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Antecedentes: El sindrome de Eagle se caracteriza por
dolor en la faringe que irradia a la columna cervical, general-
mente asociado con disfagia y sensacién de cuerpo extrafio
en la faringe; se origina por alargamiento de la apofisis
estiloides debido a calcificacion del ligamento estilohioideo.
Caso clinico: Masculino de 71 afos de edad, con sintoma-
tologia de un afo de evolucién caracterizada por disfagia
y sensacion de cuerpo extrafo en la faringe, con exacer-
baciones paroxisticas de dolor a la faringe que se irradia
a la columna cervical con la rotacion lateral izquierda. A la
palpacion, en el pilar anterior de la fosa amigdalina izquierda
se desencadena el cuadro doloroso; se efectia valoracion
tomografica que corrobora elongacion de la apdfisis estiloi-
des. Posteriormente, como prueba diagndstica, se infiltran
el pilar anterior y la regién tonsilar con anestésico local; la
sintomatologia desaparece, con lo que se corrobora el diag-
nostico de sindrome de Eagle. Conclusiones: El sindrome
de Eagle es una entidad poco frecuente que se diagnostica
por exploracion dirigida a la fosa amigdalina; se corrobora
radiolégicamente y por infiltracién de anestésico local.

Palabras clave: Sindrome de Eagle, apdfisis estiloides,
ligamento estilohioideo.
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Background: Eagle’s syndrome is characterized by pain
radiating to the pharynx and cervical spine, usually as-
sociated with dysphagia and foreign body sensation in the
throat; it is caused by the elongation of the styloid process
due to stylohyoid ligament calcification. Clinical case: We
report a 71-year-old male with symptomatology of one year
of evolution characterized by pain with paroxysmal exac-
erbations of the pharynx that radiates to the cervical spine
with left lateral rotation associated to dysphagia and foreign
body sensation in the throat. On the physical examination,
the left anterior tonsillar pillar palpation triggers pain; a
tomographic assessment corroborates styloid process
elongation. As a diagnostic test, the tonsillar region was
infiltrated with xylocaine; the symptoms subsided, so the
diagnosis of Eagle’s syndrome was confirmed. Conclu-
sions: Eagle’s syndrome is a rare entity that is diagnosed
by screening directed at the tonsillar fossa, confirmed by
radiologic studies and local anesthetic infiltration.

Key words: Eagle’s syndrome, styloid process, stylohyoid
ligament.

INTRODUCCION

El sindrome de Eagle (SE)! se caracteriza por dolor recu-
rrente en la orofaringe y region cervical ipsilateral debido
a alargamiento del proceso estiloides por calcificacién
del ligamento estilohioideo. La apdfisis estiloides (AE)? es
una aguja 6sea en la base del hueso temporal, localizada
inmediatamente posterior a la mastoides; se dirige caudal,
medial y anteriormente hacia el receso maxilo-vértebro-
faringeo que contiene a las arterias cardétidas, la vena yu-
gular interna y los nervios facial, vago e hipogloso. Junto
con el ligamento estilohioideo y el asta pequena del hueso
hioides, forma el aparato estilohioideo, el cual se origina
embriolégicamente del cartilago de Reichert del segundo
arco braquial. Es punto de insercion del ramillete de Rio-
lano (nombrado asi en referencia al anatomista francés
Jean Riolan), formado por los ligamentos estilomaxilar y
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estilohioideo y los musculos estilohioideo (inervado por el
VIl par), estilogloso (inervado por el nervio XIl par) y estilo-
faringeo (inervado por el IX par). La longitud del estiloides
varfa ampliamente, considerandose normal entre 2.5 y 3
cm; aquellos pacientes con SE presentan alargamiento del
proceso estiloides, con dimensién de 40 + 4.72 mm. Esta
apofisis no forma parte en realidad del hueso temporal:
pertenece al aparato hioideo y se suelda al temporal en el
curso del desarrollo. El agujero estilomastoideo estd situado
en el fondo de una fosita poco profunda que se encuentra
por detrds y algo por fuera de la ap&fisis estiloides, entre
ésta y la mastoides; se relaciona con los nervios VII, X, X,
X1y XII. La punta del estiloides es lateral a la arteria carétida
externa y medial a la arteria carétida interna y la cadena
simpatica que le acompana, por lo que la sintomatologia
de la region implica un diagnéstico diferencial amplio.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 71 anos de edad, que acudi6
por presentar sintomatologia de un afo de evolucién
caracterizada por odinofagia, disfagia y sensacion de
cuerpo extrano en la faringe, con exacerbaciones de dolor
faringeo que irradiaba a la columna cervical al efectuar
movimientos de rotacién lateral izquierda de la cabeza.
A la exploracién, se encontré simetria facial, apertura y
cierre bucal sin alteraciones, maniobra de dedos en oidos
externos negativa al abrir y cerrar la boca, sin huellas de
bruxismo; a la exploracién intraoral, amigdalas presentes
con dolor a la palpacién de la region amigdalina izquier-
da, columna cervical con movimientos completos, con
dolor en la orofaringe al efectuar rotacién lateral izquier-
da; musculos de la nuca y esternocleidomastoideos no
dolorosos; no se encontré adenomegalia. La impresion
diagndstica fue de SE versus neuralgia del glosofarin-
geo versus sindrome de Costen. Se solicité tomografia
computada, donde se observé alargamiento de la AE
izquierda (Figura 1), que fue 6.6 mm mas larga que la AE
derecha (Figura 2). Se decidi6 realizar una prueba tera-
péutica con infiltracion de 1T mL de lidocaina al 2% en la
region amigdalina izquierda, con lo que desapareci6 la
sintomatologia, por lo que se concluyé el diagnéstico de
sindrome de Eagle. Se administré esteroide por infiltracién
mezclado con anestésico local a dosis tinica y se prescribi6
tramadol, 10 gotas cada cuatro a seis horas por tres dias;
posteriormente, sélo por razén necesaria. El paciente
mejord significativamente al tercer dia de tratamiento; se
le recomendo evitar giros repentinos de cabeza y descar-
tar ejercicios fisicos que implicasen cambios posturales
bruscos de cabeza y cuello. A tres meses de seguimiento,
se encuentra asintomatico, no desencadenando el cuadro
la palpacion de la regién amigdalina.

DISCUSION

Al dolor faringeo secundario a la calcificacion del ligamento
estilohioideo o al alargamiento del proceso estiloides se le
denomina sindrome de Eagle' desde 1937, debido a la
descripcién inicial de Watt W. Eagle, otorrinolaringdlogo

Figura 1. Tomografia computarizada de craneo en corte
sagital, en donde se observa apdfisis estiloides izquierda de
33.7 mm de longitud, en paciente masculino con sindrome
de Eagle izquierdo.

Figura 2. Tomografia computarizada de craneo en corte
sagital, que muestra apdfisis estiloides derecha de 27.1 mm
de longitud.
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de la Universidad de Duke. Este sindrome se caracteriza
por sintomas que se originan en tonsilectomia o trauma
faringeo, y se manifiesta como sensacién de cuerpo extrafio
y dolor sordo persistente en la garganta, que en ocasiones
irradia a la oreja ipsilateral; a veces se acompana de disfa-
gia, disfonfa, aumento de salivacion y cefalea. Actualmente,
el término “sindrome estiloideo” se utiliza para describir
dolor cervicofaringeo relacionado con el proceso estiloides
cuando previamente no existe trauma que lo origine.

En la poblacién general, el proceso estiloides alargado
se presenta en 4% de la poblacién general; de ellos, sélo
4 a10.3% son sintomaticos, siendo la incidencia del SE de
0.16%, con predominio del género femenino con relacion
3:1. La elongacion del estiloides puede ser bilateral, pero
la sintomatologia generalmente es unilateral; no existe
predileccion entre el lado afectado. La edad de presenta-
cion es después de la quinta década de la vida, pero se ha
reportado en personas jovenes. De acuerdo con el trabajo
de Oztunc,? en 208 pacientes (con estudio tomogréfico)
con dolor faringofacial, el grado de sintomatologia, excep-
tuando a la cefalea, es significativamente mayor en aquellos
individuos con alargamiento del estiloides.

En relacién con la etiologia del SE existe controversia; el
propio Eagle* considerd el trauma quirdrgico (amigdalecto-
mia) o la irritacion local crénica por periostitis o tendonitis
del complejo estilohioideo. Lentini® propone la hipdtesis
de persistencia de residuos del cartilago de Reichert que
origina metaplasia ésea como consecuencia de trauma
mecénico durante el desarrollo del proceso estiloideo, la
elongacién congénita del proceso estilohioideo. La presen-
cia de calcificaciones segmentarias en sujetos asintométicos
explicarfa la aparicion del sindrome en personas que no
fueron sometidas a amigdalectomia o sufrieron traumatis-
mos previos al desarrollo del cuadro clinico. Otra teorfa
menciona al envejecimiento, por la pérdida de elasticidad
tisular, que ocasiona tendinitis que origina dolor en el
territorio glosofaringeo simulando un sindrome de Eagle;
también se ha mencionado su relacién con alteraciones
endocrinas en la mujer menopdausica y con calcificacion
ectopica, especialmente con anormalidades de calcio, f6s-
foro y vitamina D en la fase terminal de una enfermedad
renal. Te6ricamente, la cicatriz posterior a amigdalectomia
sobre la punta del estiloides origina compresion o estira-
miento de las estructuras neurovasculares contendidas en
el compartimento retroestiloideo, en particular, el nervio
glosofaringeo y las fibras simpdticas perivasculares de la
carétida.

En cuanto a la sintomatologia del SE, se reportan dos
formas de presentacion.® La primera, denominada clésica,
fue descrita por Eagle y caracterizada por dolor faringeo
persistente centrado en la fosa amigdalina ipsilateral, con
irradiacién al oido y exacerbacién con la rotacion de la ca-

beza; con punto gatillo en la regién amigdalina, incluyendo
disfagia y sensacion de cuerpo extraio en faringe, tinnitus
y dolor cervicofacial. La segunda forma de presentacion es
el sindrome estilocarotideo, caracterizado por compresién
de la arteria carétida interna por el proceso estiloideo y/o
irritacion mecénica y estimulacién del plexo simpatico de
las paredes de las arterias carétidas, asociandose con do-
lor punzante y constante a lo largo de la arteria, irradiado
desde la regién oftalmica hasta el occipucio, provocado y
exacerbado por rotacién y compresién del cuello; en oca-
siones es el origen de sintomas neurolégicos y vasculares,
como afasia, alteraciones visuales, paresia o episodios de
sincope o episodios de isquemia transitoria, ya que los
procesos estiloides elongados pueden llegar a reducir la luz
arterial. Cuando la apdfisis estiloides elongada presenta des-
viacion lateral puede afectar a la arteria cardtida externa,
originando dolor facial que irradia al territorio oftalmico.
Debe recordarse que la carétida externa es una fuente
importante de circulacion colateral a nivel cerebral, prin-
cipalmente cuando la carétida interna presenta oclusion.

Debido a la gran cantidad de estructuras que pueden
originar sintomas en dicha region, el diagnéstico diferencial
es muy amplio; se tienen que descartar sindrome miofascial
de origen en la articulacion temporomandibular (sindrome
de Costen), disestesia laringoesofagica, bursitis del hioides,
sindrome de Sluder (cefalea en racimos), neuralgia glosofa-
ringea, diverticulos esofagicos, neuralgia trigeminal, cefaleas
tipo migrana, neuralgia esfenopalatina, artritis cervical,
arteritis temporal, sindrome de Ernest (calcificacién del
ligamento estilomaxilar), tercer molar impactado, falla de
protesis dental, otitis, enfermedad de glandulas salivales,
tumores cervicales, ataque isquémico transitorio y diseccién
de la arteria carétida.

La reproduccion de los sintomas a la palpacién de la
fosa amigdalina y la desaparicién de los sintomas con la
aplicacion de anestésico local (1 mL de lidocaina al 2% en
el pilar anterior y en la profundidad de la fosa amigdalina)
confirma el diagndstico.

Los estudios de gabinete (tiles para apoyo diagnéstico
son las radiografias® anteroposterior y laterales de crdneo
por la visualizacion del estiloides; sin embargo, la superpo-
sicién de estructuras hace dificil su evaluacién. Al respecto,
un estudio morfoldgico de 1,500 radiografias basado en el
esquema de Langlais clasifica la longitud de la AE como:
a) normal: con AE menor de 1/3 de la longitud de la rama
mandibular; b) AE alargada: el ligamento y la AE aparecen
como una estructura continua calcificada mayor de 32 mm
de longitud, sobrepasando el dangulo de la mandibula; ¢)
pseudoarticulado: con dos segmentos calcificados, y d)
segmentado: varios segmentos calcificados, alternando con
segmentos no mineralizados. Eagle establecié un patron de
normalidad de 25 a 30 mm de longitud para la AE, pero
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la longitud de la AE presenta variaciones de 17 a 44 mm,
con una media de 25 mm. La pantomografia’ permite
la visualizacién con mejor claridad; al respecto, Carter
menciona que 18% de los pacientes con SE presentan
osificacion mayor de 30 mm del ligamento estilohioideo.
La tomografia computarizada® brinda las mejores imagenes
del estiloides y su relacion con las estructuras adyacentes;
ademads, la reconstruccién tridimensional es muy dtil en la
planeacién quirdrgica, por lo que es el estudio de eleccion.

El tratamiento conservador se basa en el uso de anal-
gésicos, antidepresivos, neuromoduladores e infiltracién
local de esteroides y anestésicos locales.

El tratamiento quirdrgico con la remocién de la porcion
alargada de la AE puede efectuarse con abordaje trans-
faringeo o extraoral. La fractura manual de la AE debe
evitarse, ya que no mejora los sintomas y pone en peligro
las estructuras que lo rodean.

En cuanto al abordaje intraoral,? es el adecuado en la
extirpacion de la porcién caudal de la apdfisis si esta es pal-
pable en la fosa amigdalina. Si existe amigdala faringea, es
necesario efectuar primero la amigdalectomia. Se requiere
anestesia general; se coloca un abrebocas de Boyle Davis
para visualizacién del rea quirdrgica, se identifica la ap&fisis
estiloides mediante palpacion digital y se realiza incision
sobre la mucosa, diseccién sobre el mdsculo constrictor
superior de la faringe, exponiendo la punta de la apdfisis
estiloides; las inserciones tendinosas y musculares se inci-
den vy, por dltimo, se inserta una pinza-legra de Kerrison,
seccionando la apdfisis estiloides lo més cercano posible a
su base. La ventaja es que el método es seguro, corto en
tiempo y evita la cicatriz externa; la principal desventaja es
que existe riesgo de infeccion de los espacios profundos del
cuello, lesion de vasos y pobre visualizacion, asi como riesgo
de lesion del nervio hipogloso. Tras la cirugia, la via oral
se inicia a las 4-6 horas y se externa al paciente a las 8-24
horas. El abordaje externo'® implica incisién cutdnea en el
margen anterior de los dos tercios superiores del misculo
esternocleidomastoideo hasta el hueso hioides; incision del
masculo platisma y la fascia cervical superficial. La fascia
parotidea se rechaza anteriormente, y la vaina carotidea y
el masculo esternocleidomastoideo, posteriormente, para
alcanzar el vientre posterior del masculo digastrico y el pa-
quete neurovascular del cuello. Se palpa la AE y la insercién
muscular se separa de la AE, efectuando la estiloidectomia.

Ceylan™ reporta 93.4% de éxito después de realizada
la reseccién. En todos los casos se prescriben antibiéticos
y analgésicos por una semana. El seguimiento se efectta
al menos por un ano con valoracién trimestral.

Las complicaciones asociadas con estiloidectomia son
hemorragia, infeccion del espacio profundo del cue-
llo, lesion de estructuras neurovasculares, alteraciones
temporales del habla y la deglucion, y lesién del nervio
facial. Las ventajas reportadas del abordaje externo son
mejor exposicion del area quirdrgica, menor incidencia
de complicaciones por daio a estructuras vecinas y menor
riesgo de infeccién; sus desventajas son mayor duracion
de tiempo quirtrgico, riesgo de lesion en el nervio facial y
la cicatriz en el cuello.

En relacion con el pronéstico, ya sea con tratamiento
médico o quirdrgico, es excelente en mas del 80%, las
fallas al tratamiento estan vinculadas con un diagndstico
incorrecto, debido a otras patologias.'? En la literatura se ha
reportado un caso mortal por lesion de la arteria carétida
originada por el SE."3
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