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RESUMEN Introduccién: El sindrome de Eagle es una rara entidad, en la que el proceso estiloideo o
ligamento estilohioideo esta elongado y/o calcificado. Descripcion: Se presenta el caso de un
varén con odinofagia y dolor cervical irradiado a brazos con sindrome de Eagle. Discusion: El
sindrome de Eagle suele ser asintomatico y unilateral, aunque puede ser bilateral y dar
sintomas muy variados, dependiendo de la estructura que comprima como disfagia, odinofa-
gia, sensacion de cuerpo extrafio faringeo, cefalea y otalgia. El diagndstico se basa en la
exploracién clinica confirmada con pruebas de imagen. Conclusiones: El sindrome de Eagle
debe incluirse en el diagndstico diferencial de algias cervicofaciales y patologia de la articu-
lacién temporomandibular.

PALABRAS CLAVE sindrome 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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INTRODUCCION

El sindrome de Eagle (SE) es una complica-
cion rara de la elongacién del proceso estilo-
hioideo con mas de 25 mm de longitud o cal-
cificacion del ligamento estilohioideo, y en
ocasiones del asta menor del hioides, descrito
por Eagle en 1937 [1]. Suele cursar de forma
asintomatica, descubriéndose como un ha-
llazgo radiolégico. Afecta al 4 % de la pobla-
cion, aunque en el 4% al 7% aparece clinica
como odinofagia, sensacion de cuerpo extra-
fo, disfagia, dolor faringeo 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 postuld dos tipos: el clasico, caracteri-
zado por dolor espastico y persistente en
faringe, sialorrea y nauseas y el sindrome
estilocarotideo, secundario a irritacion de las
fibras simpaticas pericarotideas, que cursa
con dolor cervical al giro de la cabeza, migra-
fia y sintomas neurolégicos por irritacion del
plexo simpatico [1]. En ocasiones, se afectan
los pares craneales V, VI, IX, X, Xl 'y Xll y la
vena yugular interna, manifestandose como
neuralgia y paralisis del nervio glosofaringeo,
sindrome de Horner y paralisis facial. Camar-
da distinguié tres entidades clinicas distintas:
la primera, el SE propiamente dicho, que re-
quiere la presencia de una cirugia a nivel
cervical o trauma previos, junto a dolor a la
palpacién clinica del proceso estiloides elon-
gado, confirmado con un diagnéstico de ima-
gen; la segunda, el sindrome estilohioideo, en
el que el paciente de edad adulta relata sin-
tomatologia confirmada con pruebas de ima-
gen sin estar sometido a cirugia previa; y la
tercera, el sindrome pseudoestilohioideo, en
el que el paciente describe los sintomas cla-
sicos del SE, pero no existe una presencia
evidente, clinica ni radiografica, de elongacion
u osificacién del proceso estiloides, ni cirugia
previa o trauma, siendo los sintomas conse-
cuencia del envejecimiento, ya que debido a
la pérdida de elasticidad de los tejidos, es
mas frecuente la existencia de tendinitis o
reacciones inflamatorias que causan dolor en
territorio glosofaringeo [3].

El diagnoéstico se basa en la clinica y la pal-
pacién digital sobre la fosa amigdalina de una
prominencia dura y dolorosa. Se confirma con
una radiografia anteroposterior modificada
(vista de Towne), radiografia lateral de cra-
neo, ortopantografia, TAC y angiografia (para
descartar la afectacion de la arteria carétida).

DESCRIPCION

Paciente varén de 49 anos, sin antecedentes
quirdrgicos y con cardiopatia hipertensiva que
acudi6 a consultas externas de traumatologia
por dolor progresivo difuso en cuello y pesa-
dez en brazos de 6 meses de evolucidn, que
se intensificaba con esfuerzos, pero que no
cedia con analgésicos no esteroideos. Ade-
mas, referia odinofagia y sensacion de cuerpo
extrafio faringeo. En la exploracién referia
dolor cervical irradiado a brazos sin distribu-
cion radicular de 2 a 5 minutos. Exploracion
neurolégica, electroneurografia y electromio-
grafia, ecografia Doppler de troncos supra-
aorticos normales. En la radiografia lateral de
cuello presentaba un proceso estilohioideo
bilateral largo de 7mm (Figura 1). Fue remiti-
do a consulta externa de otorrinolaringologia
para descartar sindrome de Eagle. La rinofi-
brofaringoscopia fue normal con palpacién
cervical normal. La ortopantografia y TAC
cervical que mostraban elongacion de apdfisis
estiloides y calcificacion bilateral de los liga-
mentos estiloideos, que confirmaron el diag-
néstico de SE (Figuras 2 y 3). Se informé la
posibilidad de tratamiento médico y quirurgico
del proceso, y el paciente eligié revisiones
periodicas.

Figura 1. Radiografia lateral cervical con elongacion y
osificacion de ambos procesos estilohioideos.

DISCUSION

El SE es una rara entidad secundaria a la
elongacion o calcificacién del proceso estiloi-
des. Su etiopatogenia es desconocida, aun-
que Murtagh (2001) presenté tres teorias: la
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primera, es la elongacion del proceso estilo-
hioideo, debido a la persistencia del cartilago
precursor; la segunda, es la calcificacion del
ligamento estilohioideo por un proceso des-
conocido [4]; y la tercera, por crecimiento del
tejido 6seo de la insercion del ligamento esti-
lohiodeo.

Steinmann (1968) propuso tres mecanismos:
hiperplasia reactiva desencadenada por un
traumatismo, metaplasia reactiva o cicatriza-
cion andmala tras un trauma, o una variacion
anatémica sin trauma previo. Camarda (1989)
afiadié un cuarto mecanismo, un anormal
desarrollo del envejecimiento sin osificacion
previa [5]. El caso presentado puede clasifi-
carse como un sindrome estilohioideo.

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

Eagle comentd que un trauma quirdrgico pre-
vio, como amigdalectomia o una irritacion
cronica del ligamento estilomandibular, podia
causar osteitis, tendinitis o periostitis, condu-

ciendo a una hiperplasia osificante reactiva
del proceso estiloides, y otros autores creian
que era debido a la presencia de elementos
mesenquimales o desordenes endocrinos. El
proceso estiloides deriva del cartilago de Rei-
chert del segundo arco branquial, que persis-
te como una estructura originada de la por-
ciéon petrosa del temporal, entre la arteria
carotida interna y externa, adyacente a los
nervios glosofaringeo 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 mas frecuente en mujeres de la
tercera y cuarta década de la vida. Suele
causar dolor sordo o recurrente de garganta,
sensacién de cuerpo extrafo faringeo con
otalgia refleja, odinofagia, disfagia [7] o dolor
en el area del nervio glosofaringeo, y mas
raramente dolor cervicofacial con limitacién
de movimientos cervicales, sobre todo con la
deglucion, 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, sindrome de Horner [8] o ictus de repeti-
cién ocasionado por la compresion de la arte-
ria carétida interna por el proceso estiloides
[9]. Se diagnostica ante un dolor cervicofacial
uni o bilateral atipico que no responde a anal-
gésicos habituales, junto con la exploracion
clinica —la palpacion en la fosa amigdalina del
pilar anterior de una cuerda o punta 6sea que
produce o exacerba el dolor— y radiologica
—siendo la radiografia panoramica y la lateral
de cuello las utilizadas, pero su grado de dis-
torsion de hasta el 37 % y la interposiciéon de
estructuras lleva a errores, por lo que se
aconseja TAC con la boca abierta, y ultima-
mente TAC con reconstrucciones 3D para su
confirmacion— [10, 11]. Debe hacerse diag-
nostico diferencial de dolor atipico en la re-
gion de cabeza y cuello con: algia craneofa-
ringofacial, neuralgia del trigémino, neuralgia
esfenopalatina y del glosofaringeo, patologia
de articulacion temporomandibular, sindrome
de Sluder, migrafia, y arteritis de la arteria
temporal [12]. A veces el diagnéstico del dolor
orofacial inespecifico puede ser complicado,
requiriendo un abordaje multidisciplinar [13].
El tratamiento suele ser médico en casos
leves y moderados —analgésicos, anticonvul-
sivantes, antidepresivos, e infiltracion transfa-
ringea 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 sintomaticos
severos con dolor intenso y refractario, se
propone tratamiento quirdrgico —reseccion
parcial, mediante abordaje intra o extraoral—
[14]. Algunos autores, proponen el abordaje
transoral, por la facilidad en el abordaje con
menor tiempo quirargico, no dejar cicatrices, y
la ausencia de complicaciones infecciosas
posoperatorias, reduciendo el periodo de
hospitalizacion [15], aconsejandose en aque-
llos casos en los que se identifica la apdfisis
estiloides por palpacién intraoral. Sin embar-
go, la via 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 sindrome de Eagle es una causa infrecuen-
te de odinofagia que debe formar parte de su
diagnéstico diferencial y de otras algias cervi-
cofaciales.
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