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Sindrome de Eagle

CASO CLINICO
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Resumen

El sindrome de Eagle es una entidad raramente identificada clinica y anatomopatoldgicamente; es definido como
la elongacidn del proceso estiloideo y/o calcificacion del ligamento estiloideo. Produce dolor intenso en la regidn
craneocervical y limitacion de los movimientos cervicales. Es confundido con la disfuncion en la articulacion temporo-
mandibular. El diagndstico de esta entidad se puede hacer en el examen fisico con la palpacion del proceso estiloides
en la fosa amigdalina; los estudios radioldgicos ayudan a confirmar el diagndstico.
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Abstract

Eagle’s Syndrome is an entity that is rarely clinically and anatomopathologically identified, and is defined as the elongation
of the styloid process and/or the calcification of the styloid ligament. It produces intense pain in the craniocervical region
and limitation of cervical movements. It can be mistaken for temporomandibular joint dysfunction. The diagnosis of this
entity can be done by physical examination with palpation of the styloid process in the tonsillar fossa, and radiological

studies help confirm the diagnosis. (Gac Med Mex. 2013;149:552-4)
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Presentacién del caso

El caso corresponde a una mujer de 54 afios con
antecedentes de hipertension arterial sistémica, disli-
pidemia y diagnostico de disfunciéon de articulacion
temporomandibular tratada con antiinflamatorios, tera-
pia fisica y guarda oclusal.

Acudié a consulta al Servicio de Urgencias por sen-
sacion de veértigo, cervicalgia y parestesias de extre-
midades superiores. El tratamiento inicial con vasodi-
latadores periféricos no mejor6 la sintomatologia. Al
interrogarla acerca de las caracteristicas del dolor
cervical comenta que es irradiado a la region temporo-
mandibular y se exacerba con los movimientos rotatorios
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de la cabeza hacia el lado izquierdo; ademas tiene
dificultad para conciliar el suefio durante la noche por
sensacion de cuerpo extrafio faringeo.

Hallazgos por imagen

Se realizé una ortopantomografia en la que se iden-
tificaron los procesos estiloides elongados bilateral-
mente (Fig. 1). Posteriormente se realizd un estudio
tomografico simple de la articulacion temporomandi-
bular y se observd una elongacion y calcificacion de
ambos procesos estilohioideos: el izquierdo media
65.7 mm vy el derecho, 84.3 mm de longitud (Fig. 2).
Las reconstrucciones en tres dimensiones (3D) confir-
maron los hallazgos (Figs. 3y 4). Con ello se llegé al
diagndstico de sindrome de Eagle.
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Figura 1. Elongacidn y calcificacion bilateral del proceso esti-
lohioideo.

Discusion

El sindrome de Eagle es una entidad raramente
identificada clinica y anatomopatolégicamente. Fue
descrito por primera vez por el Dr. Watt W. Eagle en
1937, quien informé de varios casos de procesos es-
tiloides elongados asociados a sintomas de dolor vago
en cabeza, cuello y orofacial’. Sus trabajos dieron
origen al término de sindrome de Eagle.

Se trata de una entidad poco conocida pero que
debe tenerse en consideracion en el diagndstico dife-
rencial de algunas cervicalgias y en los casos de neu-
ralgia del glosofaringeo?. Existe una asociacion del
sindrome con un traumatismo previo, una amigdalec-
tomfa o la pérdida de elasticidad de los tejidos blan-
dos y tendones asociados a la edad®. Se relata la in-
cidencia del alargamiento del proceso estiloides en el
4-28% de la poblacion, mientras que las calcificaciones
del ligamento estilohioideo son encontradas en el 4%
de la poblacién®. Se estima que el 85% de los casos
acontecen en mujeres®.

Figura 2. Corte coronal de tomografia computarizada de articulacion
temporomandibular. Se observa alargamiento de los procesos esti-
lohioideos de forma bilateral.

Clinicamente puede presentarse de dos maneras
diferentes. La primera (sindrome clasico) se caracteri-
za por dolor espastico y persistente en la faringe,
sialorrea y nauseas en pacientes que pueden haber
sido sometidos a amigdalectomia y que tienen unas
estiloides mayores de 3 cm u osificacion del ligamen-
to estilohioideo. El otro tipo (sindrome estilocarotideo)
se caracteriza por dolor faringeo que se acentla con
los movimientos de la cabeza, dolor de cabezay vér-
tigo en pacientes que no han sido sometidos a cirugias
previas. Ambos casos se confunden habitualmente
con neuralgia del glosofaringeo®®.

En muchas ocasiones, los sintomas pueden ser con-
fundidos con los presentes en el desorden temporo-
mandibular, tales como dolor facial, sensacion de
cuerpo extrafio en la orofaringe, limitaciones en los
movimientos de la cabeza, cuello y apertura oral, otal-
gia, cefalea y disfagia®.

Figura 3. Vista lateral izquierda de tomografia con reconstruccion
3D donde se aprecia elongacion de la apdfisis estiloides.

Figura 4. Tomografia con reconstruccion 3D que revela la elonga-
cion bilateral de la apdfisis estiloides.
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El diagndstico se basa en la clinica y los estudios
radiolégicos. En el examen fisico se sugiere colocar el
dedo indice en la fosa tonsilar y palpar el pilar anterior
desde la base hasta la parte superior, incluyendo la
superficie de la amigdala; el proceso estiloides se
palpa como una cuerda ésea 0 una punta; esta ma-
niobra produce y aumenta el dolor’.

En relacion con los estudios radiolégicos, la radio-
grafia panoramica y la lateral de craneo son las
utilizadas en primera instancia, pero su grado de
distorsion, de hasta el 37%, puede llevar a errores
diagndsticos, por lo que es conveniente realizar una
tomografia del paciente con la boca abierta, para de-
terminar la longitud y el grado de relacion existente
entre el complejo estilohioideo y las estructuras rela-
cionadas con el angulo de la mandibula®. La angiogra-
fla 0 el Doppler pueden ser de ayuda para demostrar
la compresion de la arteria carétida en el sindrome
estilocardtideo®.

Para casos leves 0 moderados se prefiere un trata-
miento conservador que incluye la inyeccion de este-
roides y lidocaina transfaringea, medicamentos antiin-
flamatorios no esteroideos, psicotrépicos y aplicacion
de calor local®. Sin embargo, el tratamiento definitivo
siempre es quirdrgico. Se han descrito dos vias de
abordaje: la transoral u orofaringea, como describi¢
inicialmente Eagle, y la transcervical hasta el espacio
parafaringeo*51°,

Algunos autores recomiendan la técnica transoral
por la facilidad en el abordaje, el menor tiempo quirdrgico,
la ausencia de complicaciones infecciosas postope-
ratorias y el menor riesgo de lesionar las ramas mar-
ginales del nervio facial''. Sin embargo, el acceso
extraoral permite una mejor visibilidad del campo qui-
rdrgico y un menor riesgo de infeccion de los espacios
profundos del cuello.
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