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RESUMEN
El síndrome de Eagle o síndrome estilohioideo o sín-
drome de la arteria carótida es un trastorno que se 
origina por la mineralización y elongación del pro-
ceso estiloides. Factores traumáticos agudos y cró-
nicos, así como otras teorías, han sido propuestos 
para explicar la etiología y patogenia de esta altera-
ción. El conjunto de síntomas puede incluir: dolor fa-
ríngeo, odinofagia, disfagia, cefalea, con irradiación 
a oreja y zona cervical. Si bien existen varias clasifi-
caciones, de manera universal se acepta que existen 
principalmente dos formas de presentación de esta 
patología: el tipo I o clásico, generalmente asociado a 
un trauma faríngeo y acompañado de dolor en la zona 
faríngea y cervical, y el tipo II o carotídeo, que sue-
le presentar molestia cervical, cefalea y alteración 
de la presión arterial, con riesgo de daño de la ac-
tividad cardíaca. La identificación de este síndrome 
suele ser confusa dada la similitud de los síntomas 
con otras afecciones.  El diagnóstico debe realizarse 
en base a los síntomas y a los estudios por imágenes 
específicos. El tratamiento puede ser conservador y 
actuar simplemente sobre los síntomas, o bien, qui-
rúrgico. El objetivo del presente trabajo es realizar 
una revisión actualizada de la literatura sobre el sín-
drome de Eagle y presentar tres casos clínicos con 
distintas manifestaciones.

Palabras clave: proceso estiloide, dolor cervicofa-
cial crónico, síndrome de la arteria carótida, neural-
gia del glosofaríngeo, cefalea

ABSTRACT
Eagle’s syndrome or styloid syndrome or stylo-
carotid artery syndrome is a disease caused by 
mineralization and elongation of the styloid process. 
Acute and chronic traumatic factors, along with 
other hypothesis, have been proposed to explain 
the aetiology and pathogenesis of this condition. 
Symptoms can include: pharynx pain, odynophagia, 
dysphagia, headache, with radiating pain to the ear 
and neck. Despite there are several classifications, 
it is universally accepted that this pathology can 
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present in two forms: the type I or classic, generally 
associated to tonsillar trauma and characterized by 
pharyngeal and neck pain, and the type II or carotid 
artery type, which frequently presents with neck 
pain, headache, blood pressure variation, with risk 
of damage to cardiac function. Identifying of Eagle’s 
syndrome is often confusing because some symptoms 
are shared with other pathologies. Diagnosis must 
be made on the basis of symptoms and imaging 
studies. Treatment can be conservative, acting only 
on symptoms, or surgical. The aim of this paper is to 
provide an updated review of the literature on Eagle 
syndrome and to present three clinical cases with 
different manifestations.

Keywords: styloid process, chronic neck and facial 
pain, carotid artery syndrome, glossopharyngeal 
neuralgia, headache

Sinonimia: síndrome de Eagle, síndrome estilohioi-
deo, síndrome estiloide, síndrome del proceso es-
tiloide alargado, síndrome del proceso estiloides 
elongado, síndrome del proceso estiloide osificado, 
síndrome de la arteria carótida, cadena estilohioi-
dea, aparato estilohioideo

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Eagle es una entidad patológica poco 
conocida y caracterizada por la elongación o la cal-
cificación del complejo estilohioideo o ambas cosas a 
la vez (Kim, 2014; Khandelwal et al, 2011). Se consi-
dera que su primera descripción como un síndrome 
fue hecha en 1937 por el otorrinolaringólogo alemán 
Watt Weems Eagle, de la Universidad de Duke, Ca-
rolina del Norte, EE.UU., luego de realizar un estudio 
en un grupo de pacientes cuyo síntoma principal era 
el dolor cervicofaríngeo (Eagle, 1937). Este cientí-
fico clasificó al síndrome de Eagle en dos subtipos: 
el síndrome estiloideo clásico y el síndrome de la 
arteria carótida y la apófisis estiloide (Eagle, 1949). 
Sin embargo, los antecedentes de esta afección se 
remontan a tiempos muy lejanos. En 1652, Deman-
chetis había descripto la osificación del ligamento 
estilohioide. En 1870, Lucke reporta nuevos casos. 
En 1872, Weinlechner informa sobre los síntomas y 
realiza el primer tratamiento quirúrgico del proce-
so estiloide (Eagle, 1937). Posteriormente, Alex W. 
Stirling comunicó casos de pacientes con estiloides 
elongadas en un artículo titulado “On bony growth 
Invading the tonsil” (Stirling, 1896). En 1907, Thomas 
Dwight, en “Styloid-hyoid ossification”, describe ca-
sos clínicos donde señala la división anatómica de la 
apófisis estiloides en cuatro fragmentos.
Anatómicamente, el complejo estilohioideo está 
formado por la apófisis estiloides, el ligamento es-
tilohioideo y el asta menor del hueso hioides. La 
apófisis estiloides es una estructura ósea alargada 
que se proyecta desde la lámina timpánica del hueso 
temporal, en las cercanías del agujero estilomastoi-
deo, por donde emerge el nervio facial, hacia abajo 

y siguiendo una dirección anteromedial. Según Eagle 
y otros autores su longitud puede variar entre 2 y 3 
cm, mientras que se considera que se halla elongada 
cuando mide más de 3 cm (Savranlar et al, 2005; Ea-
gle, 1949; 1958), habiéndose descripto incluso apófi-
sis estiloides de hasta 8 cm (Handa, 1971; Kusunoki 
et al., 2016, Soylu et al., 2017). El proceso estiloideo 
da inserción al ramillete de Riolano, compuesto por 
los músculos estilohioideo, estilofaríngeo, estiloglo-
so y los ligamentos estilohioideo y estilomandibular 
(Testut, 1969; Messina, 2020). Por su parte, el liga-
mento estilohioideo es una prolongación fibrosa que 
se extiende desde la porción distal de la apófisis es-
tiloides hacia el asta menor del hueso hioides y tie-
ne potencialidad de osificación (Sifuentes-Alcazaba 
et al., 2017; Chaves et al., 2013; Satyapal y Kalideen, 
2000). Este proceso se proyecta caudomedialmente 
dividiendo al espacio vertebromaxilofaríngeo en los 
espacios parotídeo, preestiloideo y retroestiloideo. 
En localización medial al proceso estiloioideo se ha-
llan el músculo constrictor superior de la faringe y 
la fascia faringobasilar, que esta contigua a la fosa 
amigdalina (Testut, 1969). La calcificación y elonga-
ción del ligamento estilohioideo puede comprimir, 
rozar, oprimir y hasta dañar las estructuras anató-
micas vecinas, generando un gran abanico de signos 
y síntomas según la estructura afectada. Éstas pue-
den incluir a: la arteria maxilar, las arterias carótida 
externa e interna en relación con los barorrecepto-
res y el plexo perivascular carotídeo, la vena yugular 
interna, y los nervios vago, auriculotemporal, lingual, 
glosofaríngeo, hipogloso, mandibular (3ª rama del tri-
gémino), intermediario de Wrisberg (raíz sensitiva del 
nervio facial) y espinal (Mendelsohn et al., 2006; Ea-
gle, 1958; Klécha et al., 2008; Koivumäki et al., 2012).
Embriológicamente el complejo estilohioideo se origi-
na por osificación endocondral a partir del cartílago 
de Reichter, en el segundo arco branquial, teniendo 
al menos cuatro centros de crecimiento:
- 	El timpanohial, que se fusiona a la zona petrosa del 

hueso temporal para formar el hueso timpánico, 
la base del proceso estiloides y el osículo estapes 
(aparece previo al nacimiento alcanzando la calci-
ficación final a los ocho años);

- 	El estilohial, que surge después del nacimiento, 
conforma el cuerpo del proceso estiloides y su gra-
do de desarrollo establece la longitud del proceso 
estiloideo;

- 	El ceratohial, a partir del cual se forma, en el hom-
bre, el ligamento estilohioideo durante la etapa 
intrauterina;

- 	El hipohial, que origina el asta menor y la parte su-
perior del cuerpo del hueso hioides (Petrović et al., 
2008; Fusco et al., 2012).

Por otro lado, las astas mayores y la parte inferior 
del cuerpo principal del hioides, así como también 
una parte de los músculos asociados, derivan del 
tercer arco branquial (Almela Rojo y Iniesta Turpín, 
2018).
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El síndrome de Eagle se produce por el depósito des-
organizado de sales amorfas, fundamentalmente 
de fosfato de calcio, lo que causa alargamiento de 
la apófisis estiloides y calcificación del ligamento 
estilohioideo. Existen muchas teorías que han sido 
propuestas para tratar de explicar la etiopatoge-
nia del síndrome. En 1968, Steinmann propuso las 
siguientes tres teorías para explicar el proceso de 
calcificación.
- La teoría de una hiperplasia reactiva a los trau-

matismos: el ligamento estilohiodeo tendría re-
manentes embriológicos del cartílago de Reichert 
con potencialidad de calcificarse. Un traumatismo 
como, por ejemplo, el ocasionado durante la amig-
dalectomía, tal como lo describió inicialmente Eagle 
(1958), u otros traumatismos previos a la aparición 
del cuadro clínico jugarían un papel importante en 
la potencialidad de generar el crecimiento óseo atí-
pico (Klécha et al., 2008).

- 	La segunda teoría es aquella correspondiente a 
una metaplasia reactiva, la cual se iniciaría a partir 
de una irritación traumática crónica, induciendo la 
aparición de centros de osificación que actuarían 
de manera intermitente. 

- 	La tercera teoría se vincula a la varianza anatómi-
ca, sin otro causal, lo que explicaría la presencia de 
osificaciones en estructuras del proceso estiloide 
en niños y jóvenes (Camarda et al., 1989). 
Otras teorías propuestas incluyen orígenes varia-
dos como: la herencia (aparentemente, autosómica 
dominante) (Morrison y Morrison, 2012); la dege-
neración por envejecimiento (Klécha et al., 2008), 
alteraciones del metabolismo del calcio, potasio y 
vitamina D, enfermedad renal y alteraciones en-
docrinológicas (Balbuena et al., 1997; Murtagh et 
al., 2001; Leong et al., 2007). En los últimos años, 
los estudios histológicos e inmunohistoquímicos 
han aportado evidencia a la hipótesis que plantea 
que la osificación atípica de la apófisis estiloides 
y del complejo estilohioideo sería el resultado de 
una respuesta al estímulo de tensión del ligamento 
estilohioideo sobre la apófisis estiloides, lo que lle-
varía a la osificación por parte del periostio que la 
recubre (Li et al., 2018).

Gracias a los estudios radiográficos realizados por 
Eagle, Camarda, Kaufmann y Handa se sabe que la in-
cidencia de osificación de la cadena estilohiodea es 
mayor de lo que antiguamente se pensaba, estando 
presente entre el 1 y el 4,4% de la población mundial 
(1 de cada 25 personas) (Camarda et al., 1989; Han-
da, 1971). Sin embargo, en su mayoría los casos son 
asintomáticos y sólo el 4% de los pacientes que lo pa-
decen manifiestan síntomas (Eagle, 1958; Nogueira-
Reis et al., 2022; Kaufman et al., 1970). Es decir que, 
si sólo consideráramos a los pacientes con síndrome 
de Eagle que tienen síntomas, la frecuencia poblacio-
nal sería de 0,16% de la población general (1 de cada 
625 personas) (Jewett y Moriarity, 2013). También 
se describió que es más frecuente en mujeres que 

en hombres, con una relación 3:1, y entre los 30 y 50 
años (Eagle, 1958; Costantinides et al, 2013). Aun-
que la aparición de la lesión ocurre frecuentemente 
de manera bilateral (93%), el dolor es unilateral en 
la mayoría de los casos (Costantinides et al., 2013). 
Por otro lado, parecería no existir correlación entre 
el grado de elongación y calcificación de la apófisis 
estiloides y la intensidad y tipo de las manifestacio-
nes clínicas; de hecho, muchos pacientes con un 
proceso estiloide alargado son asintomáticos (Sanz-
Gonzalo et al., 2010). Algunos autores plantean que 
los síntomas dependen fundamentalmente de la po-
sición, forma y angulación de la apófisis estiloides y 
de su relación con las estructuras anatómicas com-
prometidas (Egierska et al., 2021). De esta forma, la 
carótida externa y su bifurcación en la temporal su-
perficial y maxilar resultan comprimidas cuando la 
apófisis estiloides presenta una desviación lateral; 
los últimos pares craneales, la vena yugular interna 
y la arteria carótida interna se encuentran afectadas 
ante una desviación posterior de la apófisis; en tanto 
que están comprometidas la mucosa faríngea y las 
estructuras que se relacionan con la fosa amigdali-
na en los casos de una desviación interna o anterior 
(Costantinides et al., 2013; Egierska et al., 2021). En 
suma y como se mencionó anteriormente, la presión 
e irritación sobre determinadas estructuras anató-
micas pueden generar cuadros clínicos diferentes y 
con mayor o menor grado de definición, mientras que 
síntomas casi idénticos pueden a su vez presentarse 
en afecciones diferentes al síndrome de Eagle, hecho 
que convierte al cuadro clínico en un evento poco es-
pecífico y fomenta habitualmente la confusión diag-
nóstica con otras patologías (Ceylan et al., 2008; Sun 
et al., 2006; Colby y Del Gaudio, 2011). 
A lo largo de los años, han sido propuestas varias 
formas de clasificar y caracterizar a este síndrome. 
Como se mencionó anteriormente, en un comienzo 
Eagle describió dos tipos de presentación: el sín-
drome estiloideo clásico y el síndrome de la arteria 
estilocarotídea (Eagle, 1949). Posteriormente, en 
1986, Langlais et al. clasificaron este síndrome se-
gún su apariencia radiográfica en: tipo I o elongado, 
el más frecuente, con un 91.69%, donde se observa 
una imagen del sistema estilohideo con una radiopa-
cidad uniforme en la radiografía; tipo II o pseudoarti-
culado, el cual muestra en la radiografía una imagen 
radiopaca de pseudoarticulación entre la unión de 
la apófisis estiloides con el ligamento estilohioideo, y 
tipo III o segmentado, donde se observa una imagen 
radiopaca no continua sino fraccionada con zonas 
más radiolúcidas (Langlais et al, 1986). En 1989, por 
su parte, Cardama et al. caracterizaron tres tipos 
de esta patología, basándose en factores como la 
posible existencia de trauma y la edad del paciente 
(Camarda et al., 1989). De acuerdo al patrón de calci-
ficación observado radiográficamente, han sido pro-
puestos las siguientes cuatro formas: calcificación 
externa o de contorno calcificado, siendo la de ma-
yor frecuencia, con un 46,10%, con una imagen con 
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bordes radiopacos y radiolucidez central; parcial-
mente calcificado, con una imagen radiopaca y zonas 
aisladas radiolúcidas; nodular, donde se presentan 
zonas nodulares con distintos grados de calcifica-
ción; completamente calcificado, donde el proceso 
exhibe una imagen radiopaca homogénea por estar 
el proceso estiloide totalmente calcificado (Kay et al., 
2001; Sudhakara et al., 2013). Por otro lado, el pro-
ceso estiloides también ha sido clasificado según su 
angulación en: estrecho, si tiene una angulación me-
nor de 65°; normal, si el rango de angulación es de 
65º a 75°; y amplio, cuando la angulación es mayor 
a 75° (Pokharel et al., 2013; Kosar et al., 2011). En 
2011, Colby y Del Gaudio, en base a la evaluación por 
tomografía computada de haz cónico, han propues-
to una nueva división que incluye: proceso estiloide 
elongado, ligamentos estiloides osificados y hueso 
hioides elongado (Colby y Del Gaudio, 2011).
En la actualidad, de acuerdo a rasgos etiológicos, pa-
togénicos y clínicos se acepta la siguiente clasifica-
ción para esta enfermedad.
- 	El Tipo I, clásico o estilalgia: frecuentemente afecta 

a pacientes con historia de amigdalectomía u otro 
trauma faríngeo. Su etiología se relaciona a un cua-
dro de neuropatía periférica por compresión sobre 
las ramas de los nervios craneales V, VII, IX, X y XII. 
Esto ocasiona un dolor persistente, insidioso, difí-
cil de describir o localizar, pudiéndose acompañar 
de espasticidad y/o parestesia en la región. Estas 
manifestaciones pueden aumentar con los movi-
mientos laterales del cuello, flexión y extensión de 
la cabeza, así como con la palpación de la zona ton-
silar. En un 5% de los pacientes se presenta afec-
ción sobre el nervio facial con dolor y debilidad 
de los músculos de la cara. Un 10% de los casos 
presenta neuralgia del glosofaríngeo que aumen-
ta al sacar la lengua, y algunos de estos pacientes 
muestran hemiatrofia y fasciculaciones linguales 
(espasmos musculares débiles percibidos por los 
pacientes, pero demasiado débiles como para mo-
ver al músculo) (Slavin, 2002). En este sentido, debe 
tenerse presente que el síndrome fue descripto 
originalmente como un cuadro de dolor tonsilar/
facial post amigdalectomía (Martins et al., 2013). 
En la faringe hay dolor en un 80 % de los casos, 
que se presenta como un pinchazo penetrante de 
recorrido y ubicación diverso. La calcificación del 
ligamento estilohioideo causa la fijación del hueso 
hioides, reduciendo el tamaño del espacio faríngeo 
en un 55% de los pacientes, produciendo una sen-
sación de cuerpo extraño en la garganta, disfagia, 
náuseas, odinofagia, y se ha descripto también di-
ficultad para hablar con cambios en la voz, disfonía 
y ronquera (Martins et al., 2013; Benet-Muñoz et 
al., 2017). En el cuello, aparece limitación de la mo-
vilidad con un dolor unilateral crónico que puede 
abarcar la zona lateral y zona anterior, pudiendo 
proyectarse hacia la región temporal. Es común 
que el paciente que padece el proceso trate de evi-
tar los movimientos que empeoran los síntomas, 

por lo que se produce un desequilibrio funcional de 
los músculos y la aparición de puntos gatillo. Ade-
más, un 10 % exhibe neuralgia trigeminal de la ter-
cera rama. La afección de la rama oftálmica trae 
trastornos visuales semejantes a los del síndrome 
de Bernard-Horner o parálisis oculosimpática, que 
se caracteriza por afección unilateral de la cara y 
el ojo por la interrupción de una vía nerviosa desde 
el cerebro hasta la cabeza y el cuello, que provoca 
contracción de la pupila, caída del párpado y dis-
minución de la sudoración del lado afectado de la 
cara. A nivel odontológico, los pacientes con este 
síndrome han referido dolor dental e hipersialia, 
aunque debe destacarse la aparición de síntomas 
que usualmente son compartidos con los desórde-
nes temporomandibulares, como el dolor referido 
al ángulo mandibular, la limitación al abrir la boca, 
la dificultad para masticar, el ruido articular, los 
cuales en general son ocasionados por el choque 
entre el proceso estiloideo y la mandíbula (Costan-
tinides et al, 2013). 

- 	El tipo II, vascular, carotídeo o estilocarotideo: es 
la menos frecuente de las formas clínicas. A di-
ferencia del tipo I, no tiene relación con cirugías 
faríngeas. La rotación de cabeza a contralateral 
agrava los síntomas mientras que la palpación de 
la fosa tonsilar produce un efecto mínimo en las 
manifestaciones de la patología. Sus síntomas se 
caracterizan por un dolor que se localiza a lo largo 
de la arteria comprometida. Se asocia con la este-
nosis de la vena yugular interna y en un 20 % de 
los casos exhibe afecciones carotideas (Orlik et al., 
2014; Martins et al., 2013). 

	 La flexión y extensión de la cabeza también au-
menta la sintomatología porque lleva a que la 
apófisis estiloides elongada presione el plexo ner-
vioso simpático pericarotídeo. Este plexo contie-
ne a los barorreceptores carotídeos, por lo que 
la estimulación por parte de la apófisis elongada 
hace que se disparen potenciales de acción que 
se continúan por el nervio de Hering y luego por 
el glosofaríngeo, constituyendo una vía aferente. 
Los impulsos nerviosos arriban entonces a los 
centros vasomotor y vagal del sistema nervioso 
central, desde donde parten las vías eferentes 
que generan una estimulación parasimpática, 
produciendo bradicardia e inhibición de la res-
puesta simpática, lo que conduce a un estado de 
vasodilatación generalizada y disminución de la 
presión arterial; respuesta que se conoce como 
reflejo cardioinhibitorio (Loughney González et 
al., 2012; Slavin, 2002). Esto puede provocar una 
serie de consecuencias como la disminución del 
aporte sanguíneo cerebral, con la consiguiente 
disminución del suministro de oxígeno, arritmias 
cardíacas, convulsiones, síncope y hasta paro 
cardíaco, e incluso puede terminar en muerte sú-
bita (Jadav et al., 2022; Ruwanpura et al., 2008), 
fundamentalmente si el cuadro se asocia a algu-
na alteración cardiológica previa. Otra situación 
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de arritmias y muerte súbita (Pareja-Pineda et al., 
2015; Jewett y Moriarity, 2013; Jadav et al., 2022). 

Por lo tanto, el síndrome de Eagle es una patología 
poco frecuente y poco conocida, aunque se encuen-
tra bien descripta en la literatura. Sucede también 
que esta afección es infradiagnosticada dada la si-
militud clínica con otras disfunciones o dolencias 
cervicofaciales (Sharifi y Kouhi, 2023). En la práctica 
odontológica, su sintomatología conduce frecuente-
mente a confusiones en el diagnóstico, el cual suele 
orientarse erróneamente a trastornos vinculados 
con la disfunción de la articulación temporomandi-
bular. El diagnóstico de esta entidad se basa funda-
mentalmente en el examen físico, la anamnesis y los 
estudios por imágenes (Sharifi y Kouhi, 2023; Murthy 
et al, 1990; Prasad et al., 2002). 
La evaluación clínica específica debe basarse en la 
palpación del proceso estilohideo, que se realiza, 
en forma extrabucal, en la región retromandibular, 
donde se palpa la apófisis estiloides en la cara lateral 
del cuello, y de forma intrabucal, colocando el dedo 
índice a nivel de la fosa amigdalina, con la boca del 
paciente semiabierta, palpando el pilar anterior des-
de la base hasta la parte superior, incluyendo la su-
perficie de la amígdala. La presencia de dolor puede 
orientar el diagnóstico. Otro método clínico efectivo 
es el test de lidocaína, el cual consiste en infiltrar 1 
ml de lidocaína al 2%, en la fosa tonsilar; si en con-
secuencia se produce alivio inmediato de los sínto-
mas podríamos estar frente a un síndrome de Eagle 
(Singhania et al., 2013).
En la anamnesis no debe descartarse la posibilidad 
de hallar el síndrome de Eagle en pacientes que pre-
sentan: neuralgia glosofaríngea (caracterizada por 
dolor al sacar la lengua o dolor tonsilar/facial con o 
sin hemiatrofia y fasciculaciones linguales), neural-
gia trigeminal de la tercera rama, episodios sincopa-
les previos con dolor maxilofaríngeo, dolor del ángulo 
mandibular en apertura bucal con o sin ruido, sinto-
matologías que simulan desórdenes temporomandi-
bulares (Rizzatti-Barbosa et al., 2004), agravamiento 
de la sintomatología antes mencionada luego de tra-
tamiento de kinesiología cervical, dolor cérvicofacial, 
especialmente si se modifica con los movimientos de 
flexo-extensión y los giros contralaterales de la ca-
beza, y cualquier manifestación vasovagal (Shereen 
et al., 2019; Bahgat et al., 2012).
No obstante, es el diagnóstico por imágenes el que 
realmente confirma la patología.  Pueden solicitar-
se radiografías tales como panorámica, de cráneo 
o cuello frente y perfil, radiografía de Towne, obli-
cua de mandíbula, etc. En todas ellas es posible 
observar una imagen radiopaca lanceolada en la 
región estiloide. La vista radiográfica lateral per-
mite evaluar la extensión de la lesión, mientras que 
la vista frontal, su desviación. En la radiografía pa-
norámica puede hallarse una imagen radiopaca 
correspondiente al ligamento que se extiende por 
la región posterior de la rama mandibular, aunque 
esta imagen puede sufrir distorsiones debido a la 

que puede generar la compresión carotidea es la 
posibilidad de un ataque isquémico transitorio, 
afasia y hasta inclusive llegar a una disección de 
la arteria carótida interna, la cual fue descripta 
por primera vez en 1986 por Thoralf Sundt, quien 
relacionó la elongación estiloidea con la etiología 
de los aneurismas del extremo superior carotídeo 
y su disección (Dao et al., 2011). La opresión so-
bre la carótida interna genera en un 25% de los 
casos cefalea, la cual abarca desde la región oc-
cipital hacia la zonas parietal, ocular y supraorbi-
taria, (temporal-parietal- occipital). Por otro lado, 
el síndrome de Eagle tipo II también se asocia a 
trastornos de la audición en un 40% de los casos, 
incluyendo otalgia, mareos, acúfenos, tinnitus, 
sensación de oído ‘tapado’, disminución de la ca-
pacidad auditiva, vértigo y un dolor constante en 
la región cervical. Ocasionalmente, puede pre-
sentarse congestión nasal, lagrimeo, afecciones 
visuales y muy excepcionalmente se describie-
ron casos de ceguera, amaurosis fugaz (pérdida 
temporal de la visión en un ojo por isquemia re-
tiniana) (Assiri et al., 2023; Badhey et al., 2017). 
La compresión de la arteria carótida externa, a 
diferencia de la interna, trae dolor irradiado a la 
zona infraorbitaria y puede afectar la zona infra-
mandibular (Slavin, 2002¸ Loughney González et 
al., 2012).

- 	Síndrome pseudo estilohioideo: incluye a pacientes 
sin historia de trauma, con aparición en edad avan-
zada, relacionado con la pérdida de elasticidad de 
los tejidos por el envejecimiento, lo cual genera una 
tendinitis localizada en la unión del ligamento y el 
cuerno inferior del hioides, causando una sinto-
matología similar a un síndrome de Eagle, pero sin 
calcificación del proceso estilohioideo (Gelabert-
González y García-Allut, 2008).

En base a la descripción precedente, puede com-
prenderse que las complicaciones de la elongación 
del proceso estiloide guardan relación con las es-
tructuras anatómicas afectadas e incluyen: 
- Disección o aneurismas de la arteria carótida y la 

yugular interna (Melchenko et al., 2022; Naito y Ya-
mazaki, 2014). 

- Accidente isquémico transitorio y hasta un acci-
dente vascular encefálico mayor por trombosis o 
embolización (Baranoski et al., 2023). 

- Parálisis o neuralgia de los pares craneales com-
prometidos (Badhey et al., 2017; Mendelsohn et al., 
2006). 

- Fractura del complejo estilohioideo, que puede ge-
nerar lesiones graves en las estructuras vecinas. 
Por esta razón, está contraindicada la terapia ki-
nesiológica, dado el peligro de fracturar la apófisis 
(Green et al., 2014).

- Cuadros sincopales, debido a su relación con la 
estimulación de los senos carotídeos. Además, 
si el individuo presenta alteraciones cardíacas 
preexistentes, esto puede ser el desencadenante 

B



72 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES    2023    VOL 38 N° 90

Síndrome de Eagle: Complicaciones Neurocardiológicas

angulación variable que suele experimentar la téc-
nica (Nogueira-Reis et al., 2022). Otras técnicas son 
la tomografía axial computada (TAC) y ocasional-
mente se puede recurrir a la tomografía computari-
zada cone beam (TCCB) (Nogueira-Reis et al., 2022). 
La mejor opción para el diagnóstico, es la tomogra-
fía computarizada con reconstrucción 3D, dado que 
nos da no solo información del tamaño y la dirección 
del complejo estilohioideo, sino también su relación 
con las estructuras vasculonerviosas vecinas (Me-
nichini et al., 2020). Para el estudio de lesiones vas-
culares (aneurisma o disección carotídeo) se utiliza 
la angiotomografía axial computada de cerebro y 
cuello que, por otro lado, permite identificar al sín-
drome de Eagle estilocarotídeo. Para este fin, tam-
bién se utilizan la angiografía y la ecografía Doppler, 
útiles para demostrar la opresión de la arteria ca-
rótida por parte del proceso estilohideo (Esiobu et 
al., 2018).
A continuación, se describen tres casos clínicos di-
ferentes de síndrome de Eagle referidos a pacientes 
derivados por médicos especialistas en neurología y 
otorrinolaringología o bien por el odontólogo gene-
ral. En todos los casos el objetivo de la derivación fue 
evaluar o bien descartar, trastornos vinculados con 
disfunción de la articulación temporomandibular. 

CASO CLÍNICO 1 (tipo I, clásico o estilalgia)
Paciente de sexo femenino, de 58 años de edad, ar-
gentina, que acude a la consulta derivada por su neu-
róloga para realizar la evaluación de la articulación 
temperomandibular. Como antecedentes persona-
les, la paciente relata historia de amidalectomía en 
su niñez; neuralgia del trigémino, por la cual estuvo 
medicada en primera instancia con Tegretol (car-
bamazepina) 200 mg por día, y en la actualidad, con 
Zoloft (sertralina) 50 mg por día; hipotiroidismo, por 
el cual consume levotiroxina 100 mg por día, e hiper-
tensión arterial, estando medicada con 5 mg por día 
de amlodipina.
La paciente comenta que desde hace más de 6 años 
sufre una neuralgia que afecta la zona izquierda de 
la mandíbula, irradiándose a la región ocular y au-
riculotemporal. Presenta cervicalgia y limitación 
en los movimientos de lateralidad del cuello a cau-
sa del dolor. 
A la palpación se presentan puntos gatillos dolo-
rosos en músculos temporales, maseteros, pte-
rigoideos externos, pero en la evaluación de la 
articulación temporomandibular se evidencia una 
adecuada dinámica en los movimientos de laterali-
dad, apertura y cierre mandibular, sin presencia de 
ruidos ni salto.
Los estudios por imágenes bidimensionales y tridi-
mensionales, cone beam, mostraron un alargamien-
to de ambas apófisis estiloides, donde se aprecia una 
apófisis estiloides elongada del lado derecho (Figuras 
1 A y B), mientras que aparece una apófisis estiloides 
elongada y con calcificación del ligamento estilohioi-
deo del lado izquierdo (Figuras 1 B y C). La evaluación 

Figura 1. Imágenes tomográficas 
parasagitales con reconstrucción 
3D. A y B. Lado derecho. Se evidencia 
elongación de la apófisis estiloide. 
C y D. Lado izquierdo. Se evidencia 
calcificación de todo el proceso 
estiloide, mismo sector donde la 
paciente posee la sintomatología 
trigeminal.  

A

c

b

D
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CASO CLÍNICO 2 (tipo II o síndrome 
estilocarotideo)
Se presenta a la consulta una mujer de 68 años de 
edad, quien fue derivada por su otorrinolaringólogo 
para evaluar su articulación temporomandibular, 
como consecuencia de presentar, desde hace más 
de cinco años, dolor localizado del lado derecho en la 
zona lateral de la cara, el cuello que se irradia hacia 
el oído y el ángulo mandibular. También presentaba 
mareos con cuadro vertiginoso asociado, cervical-
gia continua y cefalea témporo-parietal-occipital, del 
mismo lado. En el examen clínico de la articulación 
temporomandibular se observa una adecuada diná-
mica en apertura, cierre, lateralidad, sin ruidos arti-
culares. Con los movimientos del cuello se revela un 
ligero incremento del dolor. Se solicitó una Rx pano-
rámica y una laminografía de la articulación tempo-
romandibular en apertura y cierre. 
Luego de unos meses de ausencia, la paciente reto-
ma el tratamiento y nos comenta que estaba siendo 
evaluada por su médico, quién le indicó estudios de 
laboratorio y ecografía de carótidas, por haber su-
frido un desmayo.
La radiografía panorámica y la laminografía eviden-
cian imágenes radiopacas por detrás de las ramas 
ascendentes mandibulares, compatibles con la elon-
gación de la apófisis estiloides (Figura 2). Una tomo-
grafía computada con reconstrucción 3D confirma 
las observaciones efectuadas (Figura 3), que suma-
do a su sintomatología, nos llevan a un diagnóstico de 
síndrome de Eagle tipo II o síndrome estilocarotídeo.
Tratamiento: se deriva la paciente al sector de ciru-
gía de cabeza y cuello, donde se le realiza la resección 
quirúrgica de la apófisis estiloides derecha mediante 
un abordaje cervical. En un control a los tres meses, 
la paciente se encontraba con una notable mejoría 
sintomatológica, sin manifestaciones de reincidencia 
de migrañas, mareos y síncope.   

Figura 3. Tomografías computadas con reconstrucción 3D que permiten confirmar la presencia de elongación de la apófisis estiloides. 
A. Lado derecho. B. Amplificación del lado derecho en la cual se evidencia la elongación estiloides hacia la zona carotidea, en la zona 
posterior a la rama ascendente mandibular derecha. C. Lado izquierdo. 

Figura 2. Laminografía de la articulación temporomandibular, 
mostrando zonas radiopacas por detrás de las ramas 
ascendentes mandibulares.

A  b c

de estas imágenes junto con la sintomatología y los 
antecedentes personales que manifiesta la paciente 
nos permiten arribar al diagnóstico de síndrome de 
Eagle tipo I, clásico o estilalgia.
Tratamiento: se realiza interconsulta con su neu-
róloga, quien sugiere el tratamiento quirúrgico. La 
paciente rechaza este procedimiento y continúa con 
una terapia esencialmente sintomática, basada en 
analgésicos y antiinflamatorios.
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como en cierre, y zonas dolorosas a la palpación de 
los músculos temporal, pterigoideo externo derecho 
y de ambos maseteros.
Se pide como estudio complementario una lamino-
grafía de la articulación temporomandibular derecha 
e izquierda en apertura y cierre. Las radiografías, 
tanto la panorámica como de la laminografia mues-
tran una imagen radiopaca por detrás de la rama 
ascendente del maxilar inferior compatible con una 
elongación de la apófisis estiloidea. Posteriormen-
te, se solicita una tomografía computarizada, cuyas 
imágenes bidimensionales y tridimensionales cone 
beam confirman el alargamiento de ambas apófisis 
estiloides, de 60 mm del lado derecho y de 50 mm 
del lado izquierdo, esta última con formas de calci-
ficación fragmentada (Figura 5). Por las imágenes y 
los síntomas se llega a un diagnóstico de síndrome 
de Eagle tipo I, clásico o estilalgia. Se realiza inter-
consulta con un especialista de cirugía de cabeza y 
cuello, que le ofrece a la paciente como primera op-
ción una terapia sintomática y en caso de persistir la 
sintomatología, una segunda opción quirúrgica.

CASO CLÍNICO 3 (tipo I, clásico o estilalgia) 
Paciente de sexo femenino, de 60 años de edad, que 
asiste a la consulta derivada por su odontóloga. La 
paciente comenta que había realizado diferentes 
tratamientos por un cuadro de disfunción temporo-
mandibular en distintos servicios hospitalarios y fa-
cultativos. Ella menciona que en dichas instituciones 
le realizaron dos placas miorrelajantes con motivo de 
las intensas molestias que padecía, pero que ninguna 
le había calmado los síntomas. La paciente concurre 
con una radiografía panorámica que le habían indi-
cado anteriormente para su posterior tratamiento 
(Figura 4). Como antecedentes personales, la pacien-
te padece asma. Por otro lado, relata sufrir una traba 
en el recorrido de la mandíbula al abrir la boca, con 
neuralgia y parestesia leve en la zona derecha de la 
cara, que molesta al tacto. Esta sintomatología tiene 
una frecuencia de una o dos veces al mes y se mantie-
ne por dos o tres días seguidos, con dolor irradiado al 
oído, garganta, y acompañándose de migrañas. A la 
inspección clínica, se observa limitación en la apertu-
ra bucal (de 3 cm), con crepitación tanto en apertura 

Figura 4. 
Radiografía 
panorámica 
donde se 
observan 
imágenes 
radiopacas 
por detrás 
de las ramas 
ascendentes 
mandibulares.

Figura 5. Tomografías computadas con reconstrucción 3D que 
permiten evidenciar la elongación de las apófisis estiloides de 
aproximadamente 60 mm de longitud en ambos lados. A. Lado 
derecho. B. Lado izquierdo. 

A b
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a que algunos de los síntomas faríngeos y cervicales 
pueden confundirse con el tipo I (Gelabert-González 
y García-Allut, 2008¸ Saccomanno et al., 2018). Sin 
embargo, varias investigaciones han demostrado 
que esta variedad del síndrome conlleva además un 
riesgo potencial derivado de la irritación continua 
sobre los barorreceptores del seno carotídeo y el 
sistema parasimpático, lo que podría ser causa de 
sincope y hasta muerte súbita por la caída de la pre-
sión arterial (Ruwanpura et al., 2008; Kumar et al., 
2013; Bafaqeeh, 2000). 
El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico, 
decisión que depende directamente de la intensidad 
de la sintomatología. Para los casos de sintomatolo-
gía leve, puede recurrirse a la indicación de AINEs, 
aplicación de anestésicos locales, calor y kinesiolo-
gía (Malik et al., 2015). La relajación miofacial y de la 
musculatura locales suele disminuir los síntomas, 
aunque en el caso de elegir esta opción terapéutica, 
debe informarse al profesional kinesiólogo acerca de 
la presencia de la patología existente, debido a que las 
maniobras empleadas durante las sesiones podrían 
representar un riesgo de fractura del proceso esti-
loide calcificado y esto, a su vez, producir un daño en 
estructuras adyacentes. En casos de sintomatología 
de intensidad media, se sugiere el tratamiento far-
macológico, a través del uso de inyecciones de corti-
coesteroides, anestésicos locales, benzodiacepinas, 
antidepresivos, anticonvulsivantes y esteroides sis-
témicos, además de la intervención kinesiológica 
(Jewett y Moriarity, 2013; Papadiochos et al., 2017). 
Ante casos de sintomatología severa, el tratamien-
to a considerar es el quirúrgico (estiloidectomía), 
ya sea por una vía orofaríngea, técnica transoral, o 
bien, empleando una vía lateral en el cuello, la técnica 
transcervical (Sharifi y Kouhi, 2023; Papadiochos et 
al., 2017; Müderris et al., 2014). La vía transoral tiene 
la ventaja de que no deja cicatriz visible, pero el cam-
po operatorio es dificultoso y hay mayores riesgos 
de lesionar otras estructuras como vasos sanguí-
neos y nervios. La vía transcervical ofrece un campo 
operatorio más amplio y con menos complicaciones 
intraoperatorias, aunque existe riesgo de lesionar 
los nervios facial y auricular y genera una cicatriz 
permanente (Al Weteid y Miloro, 2015; Bertossi et 
al., 2014; Papadiochos et al., 2017). En los casos que 
presentamos en este artículo, dada la significación 
de los síntomas y los intentos infructuosos por otras 
vías terapéuticas, se indicó la resección quirúrgica 
de la estiloides elongada. No obstante, debe tenerse 
en cuenta que la persistencia de los síntomas des-
pués de una adecuada estiloidectomía ocurre en un 
20% de los casos. Esta situación podría estar dada 
tanto por el atrapamiento del nervio glosofaríngeo en 
el tejido fibroso como por la permanencia del proce-
so estiloideo acortado, que podría actuar irritando 
la zona (Papadiochos et al., 2017). Por otro lado, el 
procedimiento mediante el cual se practica la fractu-
ra digital de la apófisis estiloides bajo anestesia local 
no es considerado un tratamiento recomendado en 

DISCUSIÓN
Por lo estudiado hasta aquí, hemos visto que el sín-
drome de Eagle puede presentarse con dolor en la 
orofaringe, la lengua o la región cervical ipsilateral, 
con manifestaciones semejantes a las provocadas 
por afecciones temporomandibulares, como dolor 
preauricular, mandibular, en apertura bucal y late-
ralidad, o bien, a través de otras manifestaciones 
como disfagia,  aumento de la salivación y cefalea. 
Esta superposición de síntomas con otras afeccio-
nes habituales hace que sea frecuente el error en el 
diagnóstico, situación que suele conducir a la deriva-
ción de los pacientes a la consulta con especialistas 
en la articulación temporomandibular y estomatolo-
gía, como consecuencia de la sospecha de afeccio-
nes en esas áreas. Por esta razón, el diagnóstico del 
síndrome de Eagle muchas veces resulta complejo 
y requiere un abordaje multidisciplinario (Marisio 
et al., 2016). Se recomienda establecer el diagnós-
tico diferencial con numerosas patologías, entre las 
que se incluyen: neuralgia del trigémino, neuralgia 
glosofaríngea, migraña, artritis vertebral cervical, 
síndrome miofacial, disfunción de la ATM, síndrome 
de Ernest, otitis, dolor dental, faringitis crónica, sia-
lolitiasis, cuerpo extraño faríngeo, cefalea en raci-
mo, neuralgia esfenopalatina, mastoiditis, tumores 
de la faringe o base de la lengua, tendinitis temporal, 
síndrome de arteria carótida, bursitis del hiodes, 
síndrome de Sluder o del ganglio esfenopalatino, 
síndrome de Charlin o del ganglio ciliar (Mortellaro 
et al., 2002; Costantinides et al., 2013; Casale et al., 
2008; Renzi et al., 2005). 
Si bien el examen clínico minucioso, así como la deta-
llada anamnesis, son elementos de suma importancia 
para la búsqueda del diagnóstico, son los estudios 
por imágenes los que brindan el diagnóstico de cer-
teza. Dentro de estos últimos, encontramos a las 
radiografías de cráneo y los estudios tomográficos. 
A pesar de que las radiografías convencionales en 
algunos casos pueden ser suficientes para revelar 
la anormalidad anatómica, en la actualidad la tomo-
grafía computada, en especial la tomografía 3D, es 
considerada la regla de oro para la visualización del 
complejo del proceso estiloide, además de que evita 
el enmascaramiento por la superposición de estruc-
turas anatómicas (Saccomanno et al., 2018).
En este trabajo podemos ver tres casos diferentes de 
este síndrome, con distinta sintomatología, compren-
diendo que éstos no se asocian directamente a la lon-
gitud o a la calcificación de los procesos estiloides, 
sino, más bien, a la afección de los tejidos circundan-
tes comprometidos. El primer y el tercer caso se en-
cuentran dentro de lo que se denomina el síndrome 
de Eagle clásico o tipo I, caracterizado principalmen-
te por dolor en la faringe y frecuentemente asocia-
do a un trauma faríngeo como la amigdalectomía. 
El segundo caso se encuadra en el tipo II o estiloca-
rotídeo, siendo éste menos común que el anterior y 
estando caracterizado por daño en las arterias caró-
tidas y afección del sistema nervioso autónomo, pese 
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la actualidad, debido al riesgo de ocasionar lesiones 
en las estructuras anatómicas vecinas (García Luna 
et al., 2016).

CONCLUSIONES 
Dada la relativa prevalencia del síndrome de Eagle 
en la población y las características de sus manifes-
taciones, resulta de gran importancia para el profe-
sional odontólogo el conocimiento de esta afección. 
El hecho de que numerosas manifestaciones sean 
compartidas por otras patologías deriva en habitua-
les errores en el diagnóstico. Debe tenerse en cuenta 
que no existe una medida de corte universalmente 
aceptada para la longitud de la apófisis estiloides, 
por lo que el diagnóstico debe confirmarse cuando 
se está ante una longitud de la apófisis superior a 
un tercio de la longitud de la rama mandibular, por 
estudio tomográfico, además de la evaluación de los 
síntomas y signos clínicos (Sharifi y Kouhi, 2023). Por 
último, además de las molestias locales, resulta de 
particular importancia recordar los riesgos que con-
lleva la elongación de la apófisis estiloides, resaltan-
do la posibilidad de estimulación continua del seno 
carotídeo y el nervio vago, lo que podría ocasionar 
una falla cardíaca y, finalmente, muerte súbita. 
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