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Sindrome de Eagle. Manejo del paciente en
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RESUMEN

El sindrome de Eagle es definido como la elongacion del
proceso estiloides y calcificacion del ligamento estilohioi-
deo; se caracteriza por sintomatologia dolorosa faringea,
odinofagia, disfagia, cefalea, irradiacion de dolor a la oreja
y dolor cervical. El promedio de longitud del proceso esti-
loides es de 2.5 cm. La etiologia del sindrome es poco co-
nocida. Se reporta el caso de un paciente masculino de 53
afos de edad con cervicalgia, dolor en la region lateral del
cuello, limitacion de movimientos de lateralidad del cuello.
Inicia el protocolo para exéresis del ligamento estilohioideo
por abordaje extraoral de tipo submandibular extendido.
El objetivo del articulo es dar a conocer las ventajas del
abordaje extraoral para esta patologia, asi como la terapia
complementaria postquirirgica empleada en el Hospital
Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos» del ISSSTE.

Palabras clave: Sindrome de Eagle, ligamentos esti-
lohioideo, ligamento estilomandibular.

INTRODUCCION

El sindrome de Eagle es clasicamente definido
como la elongacion del proceso estiloides y calcifi-
cacion del ligamento estilohioideo. El padecimiento
se caracteriza por sintomatologia dolorosa farin-

SUMMARY

Eagle syndrome is defined as the elongation of the styloid
process and calcification of the stylohyoid ligament; it is
characterized by painful pharyngeal symptomatology,
odynophagia, dysphagia, headache, irradiation of pain
to the ear and neck pain. The average length of the
styloid process is 2.5 cm. The etiology of the syndrome
is poorly understood. We report the case of a 53-year-
old male patient with neck pain, lateral neck pain,
limitation of neck laterality movements. He initiated our
protocol for stylohyoid ligament excision with an extended
submandibular type extraoral approach. The objective of
the article is to present the advantages of the extraoral
approach for this pathology, as well as the post-surgical
complementary therapy used at the «Adolfo Lopez
Mateos» Regional Hospital.

Key words: Eagle syndrome, stylohyoid ligaments,
stylomandibular ligament.

gea, odinofagia, disfagia, cefalea, irradiacion de
dolor a la oreja y dolor cervical; incluso, se han
reportado casos de pacientes que sufren de vértigo
y sincopes,! aunque en muchas ocasiones la sinto-
matologia es muy vaga y no especifica, por lo que
los pacientes acuden a la consulta de cirujanos,
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dentistas, neurdlogos o psiquiatras; reciben una
gran cantidad de tratamientos, sin mejoria clinica.?®

El primer caso reportado, en 1652 por Pietro
Marchetti, un cirujano de Padua, describe una
elongacion calcificada del ligamento estilohioideo.*
En 1872, Weinlechner reporta el primer caso
de elongacion del proceso estilohioideo tratado
quirargicamente. Es hasta 1937 que el doctor Watt
W. Eagle de la Universidad de Duke comienza a
definir el sindrome como resultado de la elongacion
del proceso estiloides, llega a describirlo en dos
sindromes (sindrome clasico posterior a tonsilec-
tomia y sindrome estilocarotideo, no asociado a
tonsilectomia) y establece que una longitud mayor
a 25 mm de proceso estiloides es responsable de
los sintomas.>®

La incidencia ha sido reportada entre 1.4 y 30%.
Para poder diagnosticar el sindrome es necesario
realizar palpacion de la fosa tonsilar, infiltracion de
anestésico local en la fosa tonsilar y la examinacion
radioldgica, en donde en la ortopantomografia se
puede llegar a apreciar calcificacion del ligamento
gue se extiende como una imagen radiopaca hasta
la region posterior de la rama mandibular.®” Sin
embargo, en muchas ocasiones, la radiografia
panoramica puede distorsionar las dimensiones del
proceso estiloides y magnificar la imagen debido
a diferentes angulaciones que puede presentar el
mismo proceso.? La tomografia computarizada con
reconstruccion 3D ha sido de gran ayuda para su
diagnéstico, ya que en ella se pueden realizar medi-
ciones precisas y dar un diagnéstico mas certero.

El tratamiento de eleccion es la cirugia de esci-
sion del proceso estiloides mediante un abordaje
extraoral o intraoral. El primer abordaje extraoral fue
descrito por Loeser y Caldwell en 1942 como una
incision proximal en cercania al mdsculo esterno-
cleidomastoideo hasta la porcion del hueso hioides.
La fascia parotidea es retraida anteriormente y la
vaina carotidea, junto con el esternocleidomas-
toideo, es llevada posteriormente; las inserciones
musculares en el proceso estiloides son disecadas
y el proceso es retirado. Las ventajas de este tipo
de abordaje son la adecuada visibilidad y manejo
de las estructuras adyacentes, permite una mani-
pulacion operatoria estéril, aunque es una técnica
quirdrgica que requiere de drenes, suturasy, sobre
todo, produce una cicatriz visible en el cuello.?® El
abordaje intraoral fue descrito por Eagle, en donde
se localiza el proceso estiloides mediante la palpa-
cion digital en la fosa tonsilar, se realiza una incision
hasta localizar mediante diseccién roma el proceso
estiloides para, posteriormente, retirarlo; en caso

de estar presente la tonsila palatina, se realizarg la
tonsilectomia en el mismo tiempo quirdrgico.24910
Sin embargo, durante el paso de afios se han
empleado métodos alternativos de manejo como
la aplicacion de esteroides y lidocaina, asi como
la fractura transfaringea del proceso estiloideo.®”

Como ya se mencion0, esta patologia consiste
en dos sindromes. El primero, «clasico», se observa
tras la tonsilectomia debido a la irritacion directa
de los tejidos blandos y el nervio glosofaringeo
alrededor de la cadena estilohioidea; el segundo,
llamado «sindrome de la arteria carétida» o «sindro-
me estilocarotideo» es causado por la presion
ejercida del ligamento estilohioideo con las ramas
externas e internas de la carétida, lo que genera
sintomatologia dolorosa en las zonas de irrigacion
(sobre todo la region periorbitaria y parietal).'*

Embriol6gicamente, el proceso estiloides se
origina del cartilago de Reichter (segundo arco
faringeo), mismo que presenta cuatro centros de
crecimiento: timpanohial, estilohial, ceratohial,
hipohial. La porcién timpanohial forma la base del
proceso estiloides hasta lograr la calcificacion final
alos ocho afios de edad. La porcién estilohial forma
el cuerpo del proceso estiloides; el grado de calci-
ficacion de esta division determina la longitud del
proceso. La porcion ceratohial forma el ligamento
estilohioideo, mismo que en muchos mamiferos
se encuentra calcificado (epihial). La porcion
hipohial desarrolla el cuerno menor del hioides. El
proceso estiloides se proyecta caudomedialmente
en el espacio parafaringeo, separando este ultimo
en dos compartimentos: retroestileo (en donde
se encuentran la vena yugular interna, carétida
interna, nervios vago, glosofaringeo, accesorio
e hipogloso) y preestileo (que contiene la arteria
maxilar, nervios lingual y auriculotemporal, con
comunicacion al espacio tonsilar inferiormente).
Existen tres muasculos y dos ligamentos que se
insertan en el proceso estiloides (musculos estilo-
faringeo, estilohioideo y estilogloso, y ligamentos
estilohioideo y estilomandibular).

El promedio de longitud del proceso estiloides
es de 2.5 cm. La etiologia del sindrome de Eagle
es poco conocida; sin embargo, se cree que
existe una calcificacién incrementada de la porcion
ceratohial. Ademas, puede existir una calcificacion
de la porcién estilohial, misma que puede ser por
potencial embriolégico o0 en respuesta a un trau-
matismo.*? En 1986, Langlais y sus colaboradores
describieron la clasificacién para este padecimien-
to, donde refieren que puede ser tipo | (elongado),
tipo Il (pseudoarticulado), tipo Ill (segmentado),
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con diferentes patrones de calcificacion (calcifica-
cion externa, parcialmente calcificado, nodular y
completamente calcificado).®

El objetivo del presente articulo es dar a conocer
las ventajas del abordaje extraoral para esta patolo-
gia, asi como la terapia complementaria postquirur-
gica empleada en el Hospital Regional «Lic. Adolfo
Lépez Mateos» del ISSSTE.

REPORTE DE CASO

Se trata de un paciente masculino de 53 afios de
edad, que acude al Hospital Regional «Lic. Adolfo
L6pez Mateos» enviado de su clinica familiar por
presentar sintomatologia dolorosa en la regién
cervical durante movimientos de lateralidad de
cuello, asociada a probable elongacion del ligamen-
to estilohioideo como probable sindrome de Eagle.
A la exploracion clinica, se observa al paciente
masculino de edad aparente a la cronolégica, con
craneo normocéfalo, sin hundimientos ni exostosis
palpables; normoinsercion de la piel cabelluda;
rebordes orbitarios integros con adecuada pobla-
cion de ceja; piramide nasal central y simétrica con
narinas permeables; reborde maxilar integro. A la
exploracién clinica intraoral, presenta denticién
permanente incompleta con mala posicion dental,
adecuada coloracién e hidratacion de las muco-
sas orales, movimientos linguales conservados;
aumento de volumen bien circunscrito, no doloro-
so, del mismo color de la mucosa adyacente, de
aproximadamente 0.9 cm; dorso y piso de boca
sin alteraciones, al igual que paladar duro, blando
y orofaringe; reborde mandibular integro, cuello
central, corto, cilindrico, simétrico, con presencia
de nevo en el triAngulo anterior izquierdo. A la
palpacion de los masculos de la masticacion, se
encuentra sintomatologia dolorosa en puntos gatillo
temporales, maseterinos, esternocleidomastoideo,
y en musculos posteriores del cuello. Durante los
movimientos laterales del cuello, se aprecia limita-
cién a la lateralidad derecha, con sintomatologia
dolorosa. Se solicita al paciente tomografia axial
computarizada con reconstrucciéon 3D, donde se
aprecia elongacion del ligamento estilohioideo de
3.7 cm de longitud, observado en cortes axiales
coronales y sagitales, y corroborado con recons-
truccién 3D (Figura 1). El resto de estructuras no
muestra datos de importancia para el padecimiento
actual.

Se plantea al paciente la escision del ligamento
estilohioideo calcificado bajo anestesia general
balanceada en quiréfano, a lo cual accede; firma

Figura 1. TAC con reconstruccion 3D donde se observa la
elongacion y calcificacion del ligamento estilohioideo.

los consentimientos informados. Se procede a
realizar incisién lineal submandibular derecha de
10 cm de longitud (Figura 2), se diseca por planos
hasta llegar a la regién basal del &ngulo mandibular,
se localiza apdfisis estilohioidea y calcificacion del
ligamento mediante palpacion, se disecan musculos
insertados en la misma con legra y se fractura con
pinzas Kelly (Figura 3), se colocan fragmentos de
ligamento y apdfisis (Figura 4) en formaldehido
al 10% para su envio a estudio histopatolégico.
Se sutura por planos, colocando puntos simples
invertidos internos y piel con Nylon 6-0 subdér-
mico. Se termina el procedimiento sin accidentes
ni incidentes. Se coloca apdésito compresivo en
la region submandibular derecha. El paciente
sale a recuperacion; pasa a piso hemodindmica,
cardiopulmonar y neurolégicamente estable. Es
egresado al dia siguiente; se retira apésito y se
observa adecuada cicatrizacion de la herida quirar-
gica, sin datos de coleccion hemética ni salida de
material alguno. En su valoracién posterior a los
siete dias, presenta adecuada cicatrizacion, con
disminucién de la sintomatologia dolorosa cervical,
limitacién de movimientos de lateralidad del cuello.
Se solicitan imagenes tomograficas para valorar el
tratamiento quirdrgico. El paciente se presenta a
los tres meses con ligera sintomatologia dolorosa
localizada en el esternocleidomastoideo derecho,
con ligera limitacion a la lateralidad, por lo que se
decide la aplicacion de toxina botulinica, 100 Ul, en
los musculos esternocleidomastoideo, trapecio y
posteriores del cuello. Tras la aplicacion, se revisa
al paciente a los 15 dias y se observa mejoria franca
del sindrome doloroso muscular. Se obtiene el
reporte histopatoldgico, en el que se reporta «hueso



54 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2017;13 (2): 51-55

trabecular y cartilago hialino con calcificacién focal,
tejido fibroconectivo con hemorragia reciente leve».
El paciente continda con seguimiento por nuestro
servicio a los seis y nueve meses, sin cambio alguno
(Figuras 5 y 6).

DISCUSION

El sindrome de Eagle es una patologia que, debido a
sus caracteristicas clinicas, suele confundirse y malin-
terpretarse por la gran variedad de sintomas que llega
a presentar el paciente. Es importante mencionar que
los datos clinicos de dicha patologia no son defini-
tivos para diagnosticarla; los estudios radiograficos
complementarios (TAC con reconstruccion 3D y orto-

ey

Figura 2. Marcaje del abordaje quirargico.

Figura 3. Reseccién del ligamento estilohioideo calcificado.

Figura 4. Imagen macroscopica del ligamento estilohioideo.

Figura 5. Fotografia lateral postoperatoria que muestra la

cicatriz de la herida quirdrgica.

Figura 6. TAC con reconstruccion 3D postoperatoria.
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pantomografia) hacen el diagndstico certero, tal como
lo refieren Bagga (2012), Beder (2005) Abdel-Ghany
y sus respectivos colaboradores.**

Se han reportado casos de muerte subita en donde
la autopsia revel6 la presencia de elongacién del
proceso estiloides, donde se presume una irritacién
continua del nervio vago y del seno carotideo que
lleva a una falla cardiaca subita.2>16

En el Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez
Mateos» del ISSSTE, en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial, el abordaje empleado para la reseccién
del proceso estiloides en pacientes con sindrome de
Eagle es extraoral, de tipo submandibular extendido;
se ha observado mejor vision en el campo operatorio
en cuanto a las estructuras anatémicas de importan-
cia. Otra ventaja que nosotros hemos encontrado al
utilizar este tipo de abordaje es la estética, pues se
realiza por debajo del borde mandibular, sobre una
linea de expresion facial.

Asi mismo, hemos visto que el tiempo quirdrgico
se acorta en comparacion con el abordaje intraoral;
como es mas facil manejar las estructuras vasculares
de cercania, se logran sangrados minimos durante
los procedimientos. En los cuidados postoperatorios,
los pacientes reportan mayor facilidad de aseo vy,
con ello, la ausencia de posibles infecciones en
comparacion con el abordaje intraoral.

CONCLUSIONES

Tras la valoracion del paciente, se observé que el
abordaje submandibular extendido realizado en el
Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos» en
el Servicio de Cirugia Maxilofacial es una manera
eficaz y eficiente de realizar la escision del ligamento
estilohioideo, con pocos riesgos quirdrgicos anato-
micos y una adecuada evolucion postoperatoria. La
terapia aunada con toxina botulinica hace que el
paciente disminuya ain mas la sintomatologia dolo-
rosa inicial. La rehabilitacion fisica postquirdrgica es
de suma importancia para desprogramar las cade-
nas musculares ya modificadas por la restriccién
del ligamento. Es indispensable dar un seguimiento
cercano con el paciente para valorar su evolucion.
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