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RESUMEN: El síndrome de Eagle es una enfermedad rara responsable de múltiples 
síntomas de cabeza y cuello, resultado de un alargamiento del proceso estiloideo 
u osificación del ligamento estilohioideo comprimiendo estructuras neurovasculares 
adyacentes, hay dos variantes, el clásico caracterizado principalmente por dolor y 
disfagia y la variante carotídea distinguido con dolor y en ocasiones isquemia cerebral. 
Describimos un reporte de caso clínico de un paciente femenino de 45 años, quien 
experimentaba dolor cervical de lado izquierdo, realizando el protocolo completo de 
dolor miofascial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” ISSSTE de la Ciudad 
de México, el estudio de tomografía computada evidenció una elongación de 50mm del 
proceso estiloideo, confirmando el diagnóstico, enfocando el artículo en la descripción 
anatómico-quirúrgica.

PALABRAS CLAVE: Compartimento post-estiloideo; Compartimento pre-estiloideo; 
Dolor miofascial; Osificación; Ligamento; Proceso estiloideo (fuente: MeSH NLM). 
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ABSTRACT: Eagle syndrome is a rare disease responsible for multiple head and neck 
symptoms, resulting from an elongation of the styloid process or ossification of the 
stylohyoid ligament compressing adjacent neurovascular structures. There are two 
variants, the classic one characterized mainly by pain and dysphagia and the carotid 
variant distinguished with pain and sometimes cerebral ischemia.
We describe a clinical case report of a 45-year-old female patient, who experienced 
left cervical pain, performing the complete myofascial pain protocol of the Regional 
Hospital "General Ignacio Zaragoza" ISSSTE in Mexico City, resulting in a 50mm 
elongation of the styloid process in the CT scan, confirming the diagnosis, and focusing 
the article on the anatomical-surgical description.

KEYWORDS: Pre-styloid compartment; Post-styloid compartment; Myofascial pain; 
Ossification; Ligament; Styloid process (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Eagle es una enfermedad 
rara, responsable de síntomas polimórficos de 
cabeza y cuello, resultado de un alargamiento 
del proceso estiloideo u osificación del ligamento 
estilohioideo comprimiendo estructuras neurovas-
culares adyacentes (1,2). 

De acuerdo con Eagle, el proceso estiloideo 
se encuentra elongado en un 4% de la población, 
pero solo el  0,0016% es sintomático (1). 

Las mujeres son mayormente afectadas 
en comparación con los hombres (3:1), y la edad 
media se encuentra entre la cuarta y sexta década 
de la vida. 

Los síntomas más comunes reportados son 
dolor cervical exacerbado por la hiperextensión o 
movimientos rápidos del cuello, dolor de cabeza, 
sensación de cuerpo extraño en la faringe, disfa-
gia, odinofagia, mareo o en ocasiones disfonía o 
trismus (2,3). Rara vez puede ocasionar síndro-
mes neuropáticos por una obstrucción vascular. La 
examinación clínica revela dolor a la palpación del 
proceso estiloideo a través de la fosa tonsilar (1,2).

El diagnóstico del síndrome de Eagle está 
basado en la combinación de signos clínicos suges-
tivos, dolor a la palpación del proceso estiloideo 
en la región tonsilar, y una examinación tomográ-
fica de la elongación del proceso (2,3).

Varias teorías han sido propuestas para 
la explicación de la elongación y el cambio de 
angulación del proceso estiloideo: osificación del 
ligamento estilohioideo por cuestiones traumá-
ticas, elongación congénita bajo la persistencia 
de cartílago vestigial, fractura directa del proceso 
estiloideo ocasionando una formación anormal 
elongada por la mal unión (2).

Múltiples tratamientos han sido sugeridos 
por la literatura: tratamiento médico y quirúrgico.  
El tratamiento curativo propuesto es la estiloidec-
tomía transcervical, el cual permite una resolución 
completa de la mayoría de los síntomas. 

El propósito de este reporte es presentar un 
paciente con diagnóstico clínico y tomográfico de 
síndrome de Eagle tratado quirúrgicamente por 
medio de un abordaje transcervical, en el Hospital 
Regional “General Ignacio Zaragoza” ISSSTE en la 
Ciudad de México, realizando el protocolo inicial 
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de dolor miofascial y valorando las implicaciones 
anatómico-quirúrgicas. 

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 45 años quien acude 
a consulta externa de cirugía oral y maxilofacial 
del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” 
ISSSTE en la Ciudad de México, con un motivo 
de consulta de un historial de dolor cervical de 
lado izquierdo acentuado a la rotación ipsilateral 
y flexión cervical, con una mínima sensación de 
objeto extraño en la faringe, el cual es sometido a 
protocolo completo de dolor miofascial, realizando 
historia clínica completa, sin antecedentes sistémi-
cos o alergias a medicamentos, estudio de labora-
torio completo dentro de parámetros normales, a 
la examinación tomográfica se observa elongación 
del proceso estiloideo izquierdo, se realiza medición 
con la regla automática del programa, con una 
longitud aproximada de 50mm. Se comenta con 
la paciente el diagnóstico clínico y tomográfico 
(Figura 1. A, Figura 1. B) aceptando las condicio-
nes de realizar extracción quirúrgica del proceso 
estiloideo elongado por medio de abordaje trans-
cervical, previo consentimiento informado.  En la 
sala de operaciones, bajo anestesia general balan-
ceada con intubación orotraqueal, previa asepsia 
y antisepsia y colocación de campos estériles, se 
infiltra lidocaína 2% con epinefrina 1: 100 000 
para fines hemostáticos, con el cuello en hiperex-
tensión y rotación lateral hacia el lado derecho, 
se comienza con el marcaje de la zona a interve-
nir (Figura 2. A), se efectúa la incisión inicial de 
4 o 5cm en longitud en el ángulo de la mandí-
bula siguiendo anterocaudalmente el trayecto del 
músculo esternocleidomastoideo utilizando bisturí 
con hoja #15,  se incide piel y tejido celular subcu-
táneo (Figura 2. B) y se continua con electrobis-
turí incidiendo la fascia cervical superficial y el 

músculo platisma, los extremos de la incisión se 
disecan para permitir la retracción de la piel en la 
parte anterior y posterior, se prosigue con la disec-
ción de la fascia cervical profunda y se alcanza 
el borde anterior del músculo esternocleidomas-
toideo, mediante una tracción posterolateral del 
mismo músculo, tomando en cuenta el trayecto y 
el daño potencial a la rama mandibular marginal 
del nervio facial y del nervio auricular mayor, rama 
del plexo cervical, subsecuentemente el espacio 
comprendido entre la glándula parótida y el vientre 
posterior del músculo digástrico es explorado 
mediante disección digital hasta alcanzar el ápex 
del proceso estiloideo (Figura 2. C),  la separación 
de la apófisis estiloides es completada con disec-
ción subperióstica del proceso, y con unas pinzas 
Rochester se concluye con la fractura y la resec-
ción del espécimen (Figura 2. D, Figura 2. E). Se 
verifica hemostasia y se termina el procedimiento 
con el cierre subcutáneo mediante sutura de ácido 
poliglicólico 3-0 y cierre de piel con nylon 6-0. 

La emersión anestésica se realiza por lisis 
metabólica, se aspiran secreciones nasales y 
orales, y se extuba la paciente al cumplir criterios. 
Se traslada al área de recuperación, consciente, 
despierta. Durante su recuperación no se presentó 
incidente alguno, con un tiempo quirúrgico de 30 
minutos, un sangrado intraoperatorio de 15mL.

Al día siguiente, se realiza la valoración 
motora del nervio mandibular marginal y sensi-
tiva del nervio auricular mayor sin presentar daño 
alguno, sin datos de formación de seromas y/o 
hematomas, se decide egreso hospitalario con 
esquema de antibiótico y analgésico, sin compli-
caciones ni eventualidades. Se cita a los 8 días 
por medio de consulta externa para valoración de 
la herida, con adecuado proceso de cicatrización, 
indicando masoterapia y termoterapia. 
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Figura 1. Estudio de tomografía computarizada. A. Estudio tomográfico con reconstrucción en 3D, vista posterior, observándose 
la elongación del proceso estiloideo de lado izquierdo. B. Estudio tomográfico con reconstrucción en 3D, vista lateral de lado 
izquierdo, observándose la elongación y su extensión del proceso estiloideo.

A B

Figura 2. Fotografías intraoperatorias. A. Marcaje quirúrgico del borde posterior e inferior mandibular y borde anterior del músculo 
esternocleidomastoideo. B. Incisión realizada en piel y tejido celular subcutáneo con hoja de bisturí #15. C. Disección roma digital para 
localizacion del ápice del proceso estiloideo. D. Fractura y extracción con pinzas Rochester del proceso estiloideo. E. Espécimen y medición 
del proceso estiloideo de alrededor de 3.5 cm de longitud.

A B C

D E
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DISCUSIÓN

El complejo estilohioideo se deriva embrio-
lógicamente del segundo arco branquial a través 
del cartílago de Reichert, conformando: el estape-
dio, proceso estiloideo, ligamento estilohioideo, 
la asta menor y la parte superior del cuerpo del 
hueso hioides (Figura 3) (2,4).

El proceso estiloideo emerge de la porción 
inferior del peñasco del hueso temporal, y se dirige 
inferior y oblicuo, anterior y medio a la fosa tonsilar 
(2). El proceso estiloideo está situado entre la rama 
de la mandíbula y las vértebras cervicales, consti-
tuyendo un sitio de inserción de múltiples múscu-
los y ligamentos, denominados como diafragma 
estiloideo. La dirección, longitud y la relación 
con las estructuras neurovasculares del proceso 
estiloideo varía enormemente en cada individuo.

El diafragma estiloideo es una estructura 
músculo-fascial que se extiende desde la base 
de cráneo superiormente hacia el hueso hioides 
inferiormente, el músculo esternocleidomastoi-
deo y la fascia cervical superficial lateralmente, 
el músculo constrictor superior de la faringe y 
la fascia peri faríngea medialmente. El proceso 
estiloideo separa el espacio faríngeo lateral en dos 
espacios: pre estiloideo y retro estiloideo (3,5).

Anormalidades del complejo estilohioideo 
fueron primeramente descritas en animales por 
Vesalius en 1543. La primera descripción en 
humanos fue publicada por Marchetti en 1656 (6).  
El síndrome de Eagle, fue descrito por primera vez 
por Watt Weems Eagle en 1937, denominado como 
“estilalgia” es una elongación sintomática del 
proceso estiloideo y/o calcificación del ligamento 
estilohioideo (7). Un proceso estiloideo elongado 
está definido con una longitud de al menos de 25 
mm, se ha reportado que solo del 4-10 % de los 
pacientes con el proceso elongado reportan dolor 
(8). La frecuencia del síndrome está estimada de 
4-8 por 10 000 en la población (9). 

Eagle fue el primero en describir dos síndro-
mes asociados: 1) síndrome de Eagle clásico fue 
descrito como dolor, disfagia, y la sensación de 
cuerpo extraño que se presenta inmediatamente 
después de una tonsilectomía y, 2) variante congé-
nita, también descrita como síndrome estilohioi-
deo o estilo carotídeo caracterizado con dolor en 
la región parietal/peri orbitaria, disturbios visua-
les, signos y síntomas de compresión carotídea 
(pre-síncope, síncope o eventos isquémicos transi-
torios) causado por una osificación del ligamento 
estilohioideo (7,10,11).

La etiología del dolor asociado con el 
síndrome de Eagle puede ser multifactorial, pero 
en la mayoría de los casos es el resultado de 
compresión a varios nervios craneales (V, VII, IX y 
X) o por inflamación local crónica ocasionado por 
una osteítis, periostitis, y/o tendinitis (12,13).

Algunos autores sugieren que la longitud 
aceptable del proceso estiloideo es de aproxima-
damente 2.5cm, con un límite superior dentro de 
parámetros normales de 3cm (14,15).

Muchas herramientas de imagen pueden 
ser utilizadas para la valoración del síndrome de 
Eagle, incluyendo la radiografía panorámica con 
un gran valor diagnóstico, la vista radiográfica de 

Figura 3. Esquema representativo del segundo arco faríngeo. 
A. Estapedio; B. Proceso estiloideo; C. Ligamento estilohioideo y 
D. Parte superior del cuerpo y asta menor del hueso hioides.
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cráneo Towne, la lateral de cráneo o la anteropos-
terior de cráneo) y la tomografía computarizada  
(12,16).  

Las indicaciones para la estiloidectomía no 
solo están limitadas para la sintomatología del 
síndrome del Eagle, si no también, debe ser consi-
derada en un ámbito profiláctico por un posible 
daño carotídeo por su proximidad (17).

De acuerdo con el patrón de calcificación de 
Langlais et al. (18) clasifica tres tipos de aparien-
cias radiográficas y cuatro patrones de calcifi-
cación o mineralización del proceso estiloideo 
(Figura 4).

•	Tipo 1: Elongado. La apariencia radiográfica de 
este tipo de mineralización está caracterizada 
por una integridad ininterrumpida del proceso 
estiloideo.

•	Tipo 2. Pseudoarticulado. El proceso estiloideo 
está unido al ligamento estilohioideo o estilo-
mandibular mineralizado por una simple pseudo 
articulación. 

•	Tipo 3. Segmentado. Consiste en una porción no 
continua corta o larga del proceso estiloideo o 
segmentos interrumpidos.

La estiloidectomía puede ser realizada 
mediante vía transcervical o trans-oral.  La estiloi-
dectomía transcervical ha sido descrita inicial-
mente por Loeser y Cadwell (19), desde incisio-

nes muy amplias utilizadas para la disección de 
los nódulos linfáticos cervicales (4), abordaje 
para la parotidectomía, abordaje de Risdon (3), en 
estas técnicas, el acceso al proceso estiloideo es 
siempre por el espacio retro estiloideo.

Las ventajas del procedimiento transcer-
vical es la visualización del campo quirúrgico, 
la adecuada exposición anatómica del proceso 
estiloideo y el riesgo mínimo de infección compa-
rado con el método trans-oral. Debido a la longi-
tud del proceso estiloideo del paciente se decidió 
optar por un tratamiento extraoral para facilitar su 
extracción, ya que se prolongaba hasta nivel del 
ángulo mandibular.

Dentro de las desventajas reportadas en 
la literatura son la cicatriz cervical, el riesgo de 
lesión nerviosa al nervio mandibular marginal y el 
nervio auricular mayor (3), el tiempo quirúrgico es 
de aproximadamente 30 minutos, y el daño vascu-
lar es bajo, emanando principalmente de la arterial 
facial, la cual puede ser fácilmente controlada a 
este nivel (20).

CONCLUSIONES

El abordaje transcervical para el trata-
miento terapéutico de la elongación y/o minera-
lización del proceso estiloideo provee una mejor 
visualización del campo operatorio para el posible 
control de daños neurovasculares siguiendo con 
una buena técnica quirúrgica, exposición anató-
mica completa, y así mismo, evita la posibilidad de 
sufrir infecciones en comparación con el abordaje 
trans-oral.
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Figura 4. Representación esquemática de patrones de calcifica-
ción o mineralización del proceso estiloideo de Langlais. A. Normal; 
B. Elongado; C. Pseudoarticulado; D. Segmentado. 
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