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RESUMEN

El síndrome de Eagle es una condición usualmente mal 
diagnosticada, causado principalmente por su variedad 
de signos y síntomas. Estudios recientes relacionan al 
síndrome de Eagle con algunos tipos de dolor craneofa-
cial que llegan ser confundidos con otras enfermedades y 
también como causante de accidentes cerebrovasculares 
por disección de la arteria carótida, si se tiene en consi-
deración a esta condición como una patología dinámica/
posicional. Es de gran importancia tener un enfoque mul-
tidisciplinario del síndrome de Eagle que permita com-
prender su fisiopatología, los patrones clínicos principa-
les, métodos de diagnóstico y sus tratamientos. El objeti-
vo de este trabajo es el de realizar una revisión narrativa 
de la fisiopatología, patrones clínicos, herramientas diag-
nósticas disponibles, tratamientos y la presentación de un 
caso clínico de ejemplo con el fin de guiar a los clínicos a 
través de esta condición aún subestimada.

ABSTRACT

Eagle syndrome is a commonly misdiagnosed condition 
caused primarily by its variety of signs and symptoms. 
Recent studies relate Eagle syndrome to some types 
of craniofacial pain that can be confused with other 
diseases and cause cerebrovascular accidents due to 
carotid artery dissection if this condition is considered 
a dynamic/positional pathology. It is important to have 
a multidisciplinary approach to Eagle syndrome that 
allows us to understand its pathophysiology, main 
clinical patterns, diagnostic methods, and treatments. 
This work aims to carry out an exhaustive review of the 
pathophysiology, clinical patterns, available diagnostic 
tools, treatments, and the presentation of an example 
clinical case to guide clinicians through this stil l 
underestimated condition.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Eagle (SE) es una condición clínica 
rara y aún poco comprendida. Abarca varios sínto-
mas, siendo el dolor en la región lateral del cuello 
el síntoma más predominante; es causado por una 
elongación o angulación patológica del proceso esti-
loideo (PS) y por una calcificación parcial o total del 
ligamento estilohioideo que generan una oclusión 
neurológica y vascular.1

Tanto el proceso estiloideo, el ligamento esti-
lohioideo (LE) y la asta menor del hueso hioides se 
desarrollan a partir de la osificación endocondral 
del segundo cartílago braquial o de Reichert.2 Este 
cartílago de Reichert a los tres meses se rompe y se 
divide en cinco componentes: timpanohial, estilohial, 
ceratohial, hipohial y basihial; tanto el componente 
timpanohial y estilohial van a conformar el proceso 
estiloideo.3

El nombre de proceso estiloideo viene de la 
palabra griega «stylos» que significa «pilar». 
Esta prominencia emerge desde la superficie de 
la base del cráneo, pertenece al hueso temporal 
específicamente en la unión de la porción petrosa y 
timpánica; se encuentra anterior y medial al proceso 
mastoideo, lateral al agujero yugular, posterior y 
lateral al agujero del canal carotídeo e inmedia-
tamente anterior y ligeramente medial al agujero 
estilomastoideo.2,3

Los músculos estilofaríngeo, estilohioideo y 
estilogloso tienen su origen en el proceso esti-
loideo, al igual que los ligamentos estilohioideo 
y estilomandibular. Medialmente al proceso 
estiloideo, se encuentran las arterias carótida 
interna y maxilar interna, la vena yugular interna, 
los nervios: glosofaríngeo, neumogástrico y ramos 
nerviosos del trigémino y facial; mientras que, de 
manera posterior, lateral e inferior, transcurren el 
nervio hipogloso, la cadena simpática cervical y las 
ramas del asa cervical. La relación que mantiene 
el proceso estiloideo con estas estructuras anató-
micas tiene gran relevancia en la fisiopatología del 
síndrome de Eagle.3,4

En 1652, el cirujano italiano Pietro Marchetti 
fue el primero en describir síntomas asociados al 
proceso estiloideo elongado con osificación del 
ligamento estilohioideo en pacientes con dificultad 

respiratoria intermitente. Weinlecher describió 
por primera vez síntomas pre y posoperatorios 
relacionados con un proceso estiloideo elongado 
en 1872.5 Sin embargo, el síndrome definitivo sería 
establecido por Watt Eagle (1937 y 1949) que 
inicialmente uso el término de «estilalgía» y poste-
riormente al describir características comunes de 
la enfermedad en 200 pacientes con elongación 
del proceso estiloideo, calcificación del ligamento 
estilohioideo, o con ambos, fue denominado como 
«síndrome de Eagle».1,3

Estudios recientes estiman que entre 30-36% de 
la población mundial presentan al menos un proceso 
estiloideo elongado, del cual llegan a presentar 
sintomatología dolorosa sólo 4-10.3%; pero es 
probable que se subestime la incidencia del síndrome 
de Eagle, ya que existen casos documentados en 
pacientes con proceso estiloideo normal y compre-
sión extrínseca de estructuras anatómicas.5

La mayor prevalencia de la enfermedad se 
encuentra en mujeres (69%) con rango de edad 
de 41 a 46 años y personas caucásicas en 91%. 
Al comparar entre ambos procesos estiloideos, los 
estudios sugieren que el de lado derecho tiene mayor 
elongación que el de lado izquierdo.6 Sin embargo, 
no se puede dar un valor exacto confiable debido 
a la amplia variación encontrada en la literatura a 
causa de los criterios de diagnóstico, interpretación 
imagenológica, ubicación geográfica y características 
de la población local.7

La causa principal de la osificación del proceso 
estiloideo aún no es clara, pero existen factores 
asociados a la sintomatología del síndrome de 
Eagle como: historial de accidentes o trauma 
cervical, antecedentes de tonsilectomía, hereditario 
y cambios endócrinos como la menopausia y el 
embarazo.8

De igual manera, existen diferentes teorías que 
intentan explicarlo, como las tres teorías propuestas 
por Steinmann9 (Tabla 1). Eagle sugirió que la 
longitud normal del proceso estiloideo es de 25 
mm y que cualquier longitud mayor a ésta se consi-
deraría una elongación.1 Sin embargo, el avance 
de las radiografías y tomografías computarizada 
ha permitido describir una longitud promedio del 
proceso estiloideo entre 21 y 29.5 mm; por lo que 
se considera que una longitud mayor a 30 mm 
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confiere una mayor probabilidad de tener síndrome 
de Eagle.10

Patrones clínicos del síndrome de Eagle

1.  Síndrome de Eagle neuropático: conocido 
también como «síndrome de Eagle clásico». 
La mayoría de pacientes refieren una cirugía 
de amigdalectomía previa o un traumatismo 
cervical reciente, desarrollando una neuropatía 
compresiva locorregional de los pares craneales 
VII, IX, X y XII.3 Las áreas de molestia se ubican 
en el cuello y parte posterior de la garganta; sus 
principales síntomas son: dolor en la base de la 
lengua y en las amígdalas, odinofagia, otalgia, 
tinnitus y sensación de tener un objeto extraño 
en la garganta.5

2.  Datos de exploración para sospechar de síndrome 
de Eagle neuropático son: 1) palpación intraoral 
de la punta del proceso estiloideo elongado en 
la región amigdalina y 2) disminución del dolor 
después de la infiltración intraoral de anestési-
co local (lidocaína 2%) en la parte inferior de la 
región amigdalina.10

3. Síndrome de Eagle carotídeo (SEC): conocido 
también como «síndrome de Eagle vascular». 
Es aquel evento en que el proceso estiloideo 
elongado se encuentra muy cerca de la arteria 
carótida interna, causando compresión vascu-
lar y generando distintos síntomas como dolor 
periorbitario y parietal, mareos, síncopes o 
hasta afecciones más graves como ataques 
isquémicos transitorios, tromboembolismo o 

accidente cerebrovascular por disección de la 
arteria carótida interna. Estudios indican que 
esta condición por compresión vascular está 
relacionada con movimientos de tipo flexo-
extensión, inclinación y rotación de la cabeza 
y el cuello.8-10

3. Síndrome de Eagle yugular (SEY): estudios 
recientes han descrito una nueva entidad 
patológica denominada como síndrome de 
compresión venosa yugular estiloidogénica 
(CVYE), el cual consiste en la compresión de 
la vena yugular interna durante movimientos 
dinámicos de la cabeza y cuello, causando un 
aumento de la presión venosa intracraneal. 
Esta nueva entidad dio apertura a nuevas 
teorías de origen acerca de condiciones clíni-
cas de origen desconocido como la migraña, 
el síndrome de Meniere o la embolia pulmonar 
de origen desconocido.9,10

4.  Síndrome de Eagle compas (SECo): condición 
que pueden presentarse tanto en SEC o SEY 
en donde existe una yuxtaposición de la apófisis 
transversa de la vértebra cervical C1, el paquete 
vascular y el proceso estiloideo durante movi-
mientos de la cabeza, produciendo síntomas 
como cervicalgia y otalgia, incluso si la longitud 
del proceso estiloideo es normal.1,10

DIAGNÓSTICO

Ortopantomografía

Los distintos patrones clínicos rara vez nos permi-
ten tener un diagnóstico correcto, por lo tanto, 
el uso de herramientas imagenológicas como la 
ortopantomografía son de gran ayuda debido a su 
facilidad de conseguirlo, bajo costo y baja dosis de 
radiación.1

En 1986, Langlais y colaboradores realizaron una 
clasificación de acuerdo a los patrones de elongación 
y calcificación del proceso estiloideo (Figura 1). Tres 
patrones radiográficos pueden ser conocidos:11

1. Tipo I (elongado): un proceso estiloideo inin-
terrumpido y radiográficamente elongado (> 
30 mm).

2.  Tipo II (pseudoarticulado): un proceso estiloideo 
con dos segmentos mineralizados y unidos por 
una pseudoarticulación.

3.  Tipo III (segmentado): un proceso estiloideo 
con dos o más segmentos mineralizados no 
continuos.

Tabla 1: Teorías de elongación y 
calcificación del proceso estiloideo.

Teorías Descripción

Hiperplasia 
reactiva

Una cirugía o trauma crónico en la garganta 
que pueda causar una tendinitis, periostitis 
osificante u osteítis del ligamento estilohioideo

Metaplasia 
reactiva

Osificación parcial del tejido 
fibrocartilaginoso del ligamento estilohioideo 
secundario a un traumatismo previo

Variación 
anatómica

Elongación del proceso estiloideo y osificación 
del ligamento estilohioideo como variante 
sin antecedente de traumatismo previo

Elongación 
congénita

Persistencia de la lámina mesenquimatosa 
que reacciona ante un estrés mecánico 
durante el desarrollo fetal y produce tejido 
óseo en el ligamento estilohioideo
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La clasificación de O’Carroll, modificada por 
More C. y colaboradores en 2010, describe cuatro 
variedades de acuerdo a la longitud del proceso 
estiloideo en comparación con estructuras óseas 
adyacentes:10,12

1.  Tipo O: el proceso estiloideo no es visible en la 
ortopantomografía.

2.  Tipo A: el vértice del proceso estiloideo se 
encuentra por arriba del foramen mandibular.

3.  Tipo B: el vértice del proceso estiloideo se 
encuentra entre el foramen mandibular y el ángulo 
de la mandíbula. 

4.  Tipo C: el vértice del proceso estiloideo se ubica 
por debajo del ángulo de la mandíbula.

Ambas clasificaciones son útiles durante el primer 
diagnóstico, pero al ser imágenes en dos dimensio-
nes, presentan limitantes al momento de conocer 
tanto la forma y angulación del proceso estiloideo, 
lo mismo que su cercanía con estructuras blandas 
del cuello, ya que existen casos de sintomatología 
de síndrome de Eagle donde el problema no es la 
elongación del proceso estiloideo, sino más bien lo 
es su inclinación.13

Tomografía computarizada (TC)

La TC es la mejor modalidad de imagen debido 
a que nos permite tener datos más precisos del 
proceso estiloideo, como su longitud, angulación 
y patrón de mineralización. De igual manera, el 
uso de una angiografía TC nos permite conocer 
las relaciones anatómicas que mantiene el proceso 
estiloideo con estructuras circundantes del cuello, 
como vasos sanguíneos en casos de síndrome de 
Eagle carotídeo.14,15

Ecografía Doppler

Ikenouchi y colaboradores mencionan la importan-
cia de utilizar ultrasonido en la región cervical y 
oral para la detección de síndrome de Eagle y su 
cercanía con la placa carotídea; también explican 
las facilidades que tiene la ecografía Doppler y el 
movimiento dinámico cervical que puede adoptar 
el paciente para observar alguna disminución en 
el diámetro de un vaso sanguíneo cervical por 
compresión al relacionarse con el proceso estiloi-
deo. Por lo tanto, el procedimiento es alentador y 
abre la puerta a futuras investigaciones para una 
correcta estandarización.15,16

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico 
dependiendo la sintomatología del paciente.

El primero se basa en el uso de analgésicos 
de primera línea como los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE), incluso pueden combinarse con 
fármacos anticonvulsivos, antidepresivos y hasta 
aplicaciones de inyecciones locales de esteroides.17 
Han y asociados18 sugieren el uso de combinaciones 
farmacológicas de gabapentina, tianeptina, tramadol 
y paracetamol junto con aplicaciones locales en 
zonas de dolor cervical con 1 mg de triamcinolona/
mepivacaína, refiriendo una resolución casi completa 
de los síntomas.

Taheri y colaboradores19 informaron disminu-
ción de 80% de la sintomatología al combinar 
75 mg al día de pregabalina con 10 mg al día 
de amitriptilina. La fisioterapia es otro método 
conservador como manejo del síndrome de Eagle; 
sin embargo, existen informes sobre fractura 
transfaríngea durante la manipulación física al 
igual que la posibilidad de daño de estructuras 
vasculares cercanas.20

El tratamiento quirúrgico o definitivo se puede 
realizar en un primer momento o en caso de que el 
manejo conservador haya fallado. La cirugía tiene 
como objetivos la resección total o parcial del proceso 
estiloideo, primordialmente mediante dos abordajes 
quirúrgicos (intraoral y extraoral-transcervical).21 
Ambos abordajes tienen ventajas y desventajas; el 
abordaje intraoral presenta principalmente mejores 
resultados estéticos y, en cambio, el abordaje extrao-
ral ofrece mejor visión del campo operatorio y manejo 
de estructuras anatómicas cercanas al proceso 
estiloideo.13 Actualmente, en centros hospitalarias 
equipados, se pueden realizar cirugías mínimamente 
invasivas como la endoscopia transoral, cirugía 
robótica y estiloidectomía transcervical asistida 
por navegación. Sin embargo, cada procedimiento 
depende del tipo de síndrome de Eagle y de la 
habilidad de los cirujanos.22

El abordaje intraoral tradicional comienza con un 
abordaje modificado similar al de una amigdalecto-
mía que inicia con una incisión en el pilar anterior 
amigdalino, luego se efectúa una palpación digital 
en la región amigdalina para identificar la punta del 
proceso estiloideo y después se realiza una disección 
roma a través de los músculos pterigoideo medial 
y constrictor superior hasta localizar el proceso 
estiloideo.23 Luego de localizar éste, se retiran sus 
inserciones ligamentosas y musculares y finalmente 
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Figura 4: 

Fotografía extraoral a 
un año de evolución 
que muestra adecuada 
cicatrización: A) Lado 
derecho. B) Lado izquierdo.

Figura 1: 

Patrones de elongación y 
calcificación del proceso 

estiloideo: A) Tipo I 
(elongado). B) Tipo II 

(pseudoarticulado).  
C) Tipo III (segmentado).

A CB

Figura 2: 

Reconstrucción 3D de 
tomografía computarizada 

con proceso estiloideo.  
A) Izquierdo.  

B) Derecho elongados.

A B

Figura 3: 

Eliminación  
de procesos 

estiloideos  
derecho e 
izquierdo.

A B

se realiza la fractura de la mayor cantidad posible de 
proceso estiloideo.24 Los riesgos principales de este 
abordaje incluyen infección y mala visión durante el 
control del sangrado, especialmente en el caso de 
una lesión carotídea debido a su cercanía.25 Recien-
temente, Torres y colaboradores26 informaron sobre 
el éxito con este enfoque; además, los abordajes 
transorales han avanzado todavía más, como lo 
demuestra el abordaje asistido por endoscopia de 
Al Weteid.22

Un abordaje cervical externo proporciona la 
mejor exposición con la excepción de una cicatriz.13 
Comienza con una incisión oblicua realizada en el 
ángulo de la mandíbula y con una disección roma 
hasta el músculo esternocleidomastoideo, el cual 
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se retrae en sentido posterolateral. La disección 
se completa entre la glándula parótida y el vientre 
posterior del músculo digástrico hasta encontrar el 
proceso estiloideo, lo cual se puede ayudar mediante 
la palpación digital. Finalmente, se realiza la misma 
fractura del proceso estiloideo con la mayor cantidad 
posible de tejido óseo.27

CASO EJEMPLO

Mujer de 56 años que se presenta en el hospital con 
historia de tres años de dolor bilateral de garganta 
y odinofagia. La paciente negó disfagia, pérdida de 
peso u otros síntomas asociados. Fue tratada con 
analgésicos y fisioterapia sin alivio suficiente. La 
paciente refiere cirugía de amígdalas cuando tenía 
ocho años de edad. A la palpación en las regiones 
periamigdalina y cervical, presentó dolor que cedió 
al interrumpir la palpación. Se obtuvo una tomografía 
computarizada del cuello con reconstrucción en 3D, 
en donde se observaron ambos procesos estiloideos 
elongados (Figura 2). Con base en el análisis clíni-
co y radiográfico, se estableció el diagnóstico de 
«síndrome de Eagle».

Como el tratamiento conservador previo 
no dio un resultado favorable, se ofreció la 
intervención quirúrgica y la paciente estaba 
interesada en seguir esta opción. Se sometió 
a abordaje cervical bilateral con resección de 
ambas apófisis estiloides (Figura 3). Tuvo una 
resolución inmediata de los síntomas después 
de despertar en la unidad de recuperación. Al 
año de evolución, la paciente tiene una correcta 
cicatrización de ambas heridas quirúrgicas cervi-
cales y no presenta ningún síntoma relacionado 
con síndrome de Eagle (Figura 4).

DISCUSIÓN

El síndrome de Eagle continúa siendo un síndrome 
poco comprendido a la vez que subestimado a 
causa de su variedad de signos y síntomas. Los 
patrones neuropáticos y vasculares del síndrome 
de Eagle deben ser diagnosticados indistinta-
mente uno del otro en sus aspectos clínicos y 
radiológicos.28 Trabajos recientes han enfatizado 
la importancia de un enfoque multidisciplinario 
que permitiría a los médicos comprender mejor la 
fisiopatología y los principales patrones clínicos 
de una condición tan complicada, con el objetivo 
de evitar asociaciones con otros padecimientos 
similares en su sintomatología.22

La sintomatología del síndrome de Eagle y la posi-
ción de la cabeza, desde el giro de la cabeza hasta 
la inclinación y la flexoextensión, están relacionados, 
por lo que se sugiere realizar imágenes posicionales 
de la región del cuello y relacionar el proceso esti-
loideo con estructuras anatómicas cervicales.13,26 
Para investigar mejor tal relación, nuestra visión se 
debe centrar en el desarrollo de nuevos enfoques 
de diagnóstico como la ecografía carotídea transoral 
(TOCU), la angiografía por resonancia magnética 
(MRA) y la ecografía Doppler, realizadas en una 
manera «dinámico-posicional». De acuerdo a la 
literatura más reciente, la dificultad del diagnóstico 
del síndrome de Eagle está relacionada con la falta 
de un método adecuado de posicionamiento.29 De 
igual manera, estudios recientes permiten confirmar 
la importancia del uso de nuevas herramientas 
imagenológicas en diferentes movimientos de la 
cabeza, siendo el síndrome de Eagle una «patología 
dinámica/posicional».13

En los estudios de Nastro Siniscalchi y Raffa30 se 
ratifica la importancia de realizar una herramienta 
dinámico-posicional como técnica de imagen 
estándar en pacientes que tuvieron un accidente 
cerebrovascular de origen desconocido.

CONCLUSIONES

Aunque el síndrome de Eagle ha sido descrito hace 
casi un siglo, muchos aspectos, como su origen, 
diagnóstico y tratamiento, siguen siendo controverti-
dos, razón por la cual su interés ha crecido en cuan-
to a buscar respuestas y a su vez generar nuevas 
preguntas como:

1.  ¿Qué mecanismo patogénico separa al síndrome 
de Eagle neuropático del vascular?

2.  ¿Qué nuevo rol juega el nuevo término de «pato-
logía dinámica/posicional» en el diagnóstico del 
síndrome de Eagle?

3.  ¿Cuántos diagnósticos de síndrome de Eagle 
neuropático o vascular pudieron haber sido pasa-
dos por alto, o incluso haber sido confundidas con 
otras patologías?

A pesar de las limitaciones del artículo, esta 
revisión narrativa actualizada acerca del síndrome de 
Eagle nos permite conocer de mejor manera a esta 
condición que, por muchos años, el profesional de 
salud ha conceptualizado de diferentes maneras e 
incluso confundido con otras patologías. Esta revisión 
nos dirige en un mismo concepto con el objetivo final 
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de generar un adecuado diagnóstico y tratamiento 
del síndrome de Eagle.
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