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RESUMEN Introducción: El síndrome de Eagle es una rara entidad, en la que el proceso estiloideo o 
ligamento estilohioideo está elongado y/o calcificado. Descripción: Se presenta el caso de un 
varón con odinofagia y dolor cervical irradiado a brazos con síndrome de Eagle. Discusión: El 
síndrome de Eagle suele ser asintomático y unilateral, aunque puede ser bilateral y dar 
síntomas muy variados, dependiendo de la estructura que comprima como disfagia, odinofa-
gia, sensación de cuerpo extraño faríngeo, cefalea y otalgia. El diagnóstico se basa en la 
exploración clínica confirmada con pruebas de imagen. Conclusiones: El síndrome de Eagle 
debe incluirse en el diagnóstico diferencial de algias cervicofaciales y patología de la articu-
lación temporomandibular. 

PALABRAS CLAVE síndrome de Eagle; proceso estiloideo elongado; odinofagia 

SUMMARY Introduction: Eagle syndrome is a rare entity, in which the styloid process or stylohyoid liga-
ment is elongated and / or calcified. Description: We present the case of a male patient with 
odynophagia and cervical pain radiating to both arms. Discussion: Usually it is asymptomatic 
and unilateral, although it may be bilateral and give different symptoms, depending on the 
compressed structure, such as dysphagia, sore throat, pharyngeal foreign body sensation, 
headache, earache. The diagnosis is based on a good clinical examination confirmed with 
imaging studies. Conclusions: Eagle´s syndrome should be included in the differential diag-
nosis of cervico-facial pain and pathology of the temporomandibular joint. 

KEYWORDS Eagle´s syndrome; elongated styloid process; odynophagia 
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Eagle (SE) es una complica-
ción rara de la elongación del proceso estilo-
hioideo con más de 25 mm de longitud o cal-
cificación del ligamento estilohioideo, y en 
ocasiones del asta menor del hioides, descrito 
por Eagle en 1937 [1]. Suele cursar de forma 
asintomática, descubriéndose como un ha-
llazgo radiológico. Afecta al 4 % de la pobla-
ción, aunque en el 4% al 7% aparece clínica 
como odinofagia, sensación de cuerpo extra-
ño, disfagia, dolor faríngeo o cervical ─al abrir 
la boca, al hablar o con movimientos del cue-
llo─, otalgia refleja y puede confundirse con 
un algia facial [2]. 
Eagle postuló dos tipos: el clásico, caracteri-
zado por dolor espástico y persistente en 
faringe, sialorrea y náuseas y el síndrome 
estilocarotídeo, secundario a irritación de las 
fibras simpáticas pericarotídeas, que cursa 
con dolor cervical al giro de la cabeza, migra-
ña y síntomas neurológicos por irritación del 
plexo simpático [1]. En ocasiones, se afectan 
los pares craneales V, VII, IX, X, XI y XII y la 
vena yugular interna, manifestándose como 
neuralgia y parálisis del nervio glosofaríngeo, 
síndrome de Horner y parálisis facial. Camar-
da distinguió tres entidades clínicas distintas: 
la primera, el SE propiamente dicho, que re-
quiere la presencia de una cirugía a nivel 
cervical o trauma previos, junto a dolor a la 
palpación clínica del proceso estiloides elon-
gado, confirmado con un diagnóstico de ima-
gen; la segunda, el síndrome estilohioideo, en 
el que el paciente de edad adulta relata sin-
tomatología confirmada con pruebas de ima-
gen sin estar sometido a cirugía previa; y la 
tercera, el síndrome pseudoestilohioideo, en 
el que el paciente describe los síntomas clá-
sicos del SE, pero no existe una presencia 
evidente, clínica ni radiográfica, de elongación 
u osificación del proceso estiloides, ni cirugía 
previa o trauma, siendo los síntomas conse-
cuencia del envejecimiento, ya que debido a 
la pérdida de elasticidad de los tejidos, es 
más frecuente la existencia de tendinitis o 
reacciones inflamatorias que causan dolor en 
territorio glosofaríngeo [3]. 
 
El diagnóstico se basa en la clínica y la pal-
pación digital sobre la fosa amigdalina de una 
prominencia dura y dolorosa. Se confirma con 
una radiografía anteroposterior modificada 
(vista de Towne), radiografía lateral de crá-
neo, ortopantografía, TAC y angiografía (para 
descartar la afectación de la arteria carótida). 

DESCRIPCIÓN 
Paciente varón de 49 años, sin antecedentes 
quirúrgicos y con cardiopatía hipertensiva que 
acudió a consultas externas de traumatología 
por dolor progresivo difuso en cuello y pesa-
dez en brazos de 6 meses de evolución, que 
se intensificaba con esfuerzos, pero que no 
cedía con analgésicos no esteroideos. Ade-
más, refería odinofagia y sensación de cuerpo 
extraño faríngeo. En la exploración refería 
dolor cervical irradiado a brazos sin distribu-
ción radicular de 2 a 5 minutos. Exploración 
neurológica, electroneurografía y electromio-
grafía, ecografía Doppler de troncos supra-
aórticos normales. En la radiografía lateral de 
cuello presentaba un proceso estilohioideo 
bilateral largo de 7mm (Figura 1). Fue remiti-
do a consulta externa de otorrinolaringología 
para descartar síndrome de Eagle. La rinofi-
brofaringoscopia fue normal con palpación 
cervical normal. La ortopantografía y TAC 
cervical que mostraban elongación de apófisis 
estiloides y calcificación bilateral de los liga-
mentos estiloideos, que confirmaron el diag-
nóstico de SE (Figuras 2 y 3). Se informó la 
posibilidad de tratamiento médico y quirúrgico 
del proceso, y el paciente eligió revisiones 
periódicas. 
 
 

 
Figura 1. Radiografía lateral cervical con elongación y 
osificación de ambos procesos estilohioideos. 
 
 

DISCUSIÓN 
El SE es una rara entidad secundaria a la 
elongación o calcificación del proceso estiloi-
des. Su etiopatogenia es desconocida, aun-
que Murtagh (2001) presentó tres teorías: la 
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primera, es la elongación del proceso estilo-
hioideo, debido a la persistencia del cartílago 
precursor; la segunda, es la calcificación del 
ligamento estilohioideo por un proceso des-
conocido [4]; y la tercera, por crecimiento del 
tejido óseo de la inserción del ligamento esti-
lohiodeo. 
Steinmann (1968) propuso tres mecanismos: 
hiperplasia reactiva desencadenada por un 
traumatismo, metaplasia reactiva o cicatriza-
ción anómala tras un trauma, o una variación 
anatómica sin trauma previo. Camarda (1989) 
añadió un cuarto mecanismo, un anormal 
desarrollo del envejecimiento sin osificación 
previa [5]. El caso presentado puede clasifi-
carse como un síndrome estilohioideo. 
 
 

 

Figura 2. Ortopantografía. 

 
 

 

Figura 3. TAC craneal confirman el alargamiento de los 
ligamentos estilohioideos. 

 
 
Eagle comentó que un trauma quirúrgico pre-
vio, como amigdalectomía o una irritación 
crónica del ligamento estilomandibular, podía 
causar osteítis, tendinitis o periostitis, condu-

ciendo a una hiperplasia osificante reactiva 
del proceso estiloides, y otros autores creían 
que era debido a la presencia de elementos 
mesenquimales o desordenes endocrinos. El 
proceso estiloides deriva del cartílago de Rei-
chert del segundo arco branquial, que persis-
te como una estructura originada de la por-
ción petrosa del temporal, entre la arteria 
carótida interna y externa, adyacente a los 
nervios glosofaríngeo y vago. La longitud 
media del proceso estiloides es de 3 cm (1,52 
a 4,77 cm), y dicha longitud no se relaciona 
con la severidad del dolor [6].  
Suele ser más frecuente en mujeres de la 
tercera y cuarta década de la vida. Suele 
causar dolor sordo o recurrente de garganta, 
sensación de cuerpo extraño faríngeo con 
otalgia refleja, odinofagia, disfagia [7] o dolor 
en el área del nervio glosofaríngeo, y más 
raramente dolor cervicofacial con limitación 
de movimientos cervicales, sobre todo con la 
deglución, apertura de la boca y los movi-
mientos del cuello. Se han descrito pareste-
sias en hemilengua ─por su proximidad al 
nervio lingual─ [6], paresia del nervio hipoglo-
so, síndrome de Horner [8] o ictus de repeti-
ción ocasionado por la compresión de la arte-
ria carótida interna por el proceso estiloides 
[9].  Se diagnostica ante un dolor cervicofacial 
uni o bilateral atípico que no responde a anal-
gésicos habituales, junto con la exploración 
clínica ─la palpación en la fosa amigdalina del 
pilar anterior de una cuerda o punta ósea que 
produce o exacerba el dolor─ y radiológica 
─siendo la radiografía panorámica y la lateral 
de cuello las utilizadas, pero su grado de dis-
torsión de hasta el 37 % y la interposición de 
estructuras lleva a errores, por lo que se 
aconseja TAC con la boca abierta, y última-
mente TAC con reconstrucciones 3D para su 
confirmación─ [10, 11]. Debe hacerse diag-
nóstico diferencial de dolor atípico en la re-
gión de cabeza y cuello con: algia craneofa-
ringofacial, neuralgia del trigémino, neuralgia 
esfenopalatina y del glosofaríngeo, patología 
de articulación temporomandibular, síndrome 
de Sluder, migraña, y arteritis de la arteria 
temporal [12]. A veces el diagnóstico del dolor 
orofacial inespecífico puede ser complicado, 
requiriendo un abordaje multidisciplinar [13]. 
El tratamiento suele ser médico en casos 
leves y moderados ─analgésicos, anticonvul-
sivantes, antidepresivos, e infiltración transfa-
ríngea con anestésicos locales o esteroides 
en la celda amigdalina, o carbamazepina 
oral─, pero los resultados a largo plazo no 
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son satisfactorios. En los casos sintomáticos 
severos con dolor intenso y refractario, se 
propone tratamiento quirúrgico ─resección 
parcial, mediante abordaje intra o extraoral─ 
[14]. Algunos autores, proponen el abordaje 
transoral, por la facilidad en el abordaje con 
menor tiempo quirúrgico, no dejar cicatrices, y 
la ausencia de complicaciones infecciosas 
posoperatorias, reduciendo el periodo de 
hospitalización [15], aconsejándose en aque-
llos casos en los que se identifica la apófisis 
estiloides por palpación intraoral. Sin embar-
go, la vía transcervical permite mejor acceso 
con el uso de instrumental piezoeléctrico, por 
su corte selectivo y preciso, resultando ser 
segura y efectiva, a pesar del riesgo de lesio-
nar la rama mandibular marginal del facial 
[16, 17]. 
 
 
CONCLUSIONES 
El síndrome de Eagle es una causa infrecuen-
te de odinofagia que debe formar parte de su 
diagnóstico diferencial y de otras algias cervi-
cofaciales.  
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