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RESUMEN  

 

OBJETIVO: precisar el diagnóstico correcto del Síndrome de Eagle y/o 

osificación del Ligamento Estilohioideo, conforme los criterios clínicos y estudios 

radiológicos para llevar acabo un diagnóstico diferencial. METODOLOGÍA: 

recabación de datos en las plataformas digitales como Redalyc, Medigraphic, 

SciELO y Pubmed, se utilizaron las palabras clave de acuerdo a los descriptores 

MeSH y DeCS, Redalyc: Ligamento Estilohioideo, Síndrome de Eagle, 

calcificación del Ligamento Estilohioideo.  Medigraphic: calcificación del 

Ligamento Estilohioideo, mineralización, Síndrome de Eagle. SciELO: 

calcificación del Ligamento Estilohioideo, osificación del Ligamento Estilohioideo, 

Ligamento Estilohioideo. Pubmed: Pseudosíndrome de Eagle, Síndrome de 

Eagle, calcificación del Ligamento Estilohioideo, osificación del Ligamento 

Estilohioideo. Se utilizaron combinaciones con los operadores boléanos AND y 

OR. RESULTADOS: la sintomatología encontrada en los artículos más 

frecuentes fue la disfagia, dolor en la zona lateral del cuello y sensación de 

cuerpo extraño en la garganta, a su vez los diferentes tipos de longitudes que 

puede presentar el proceso estiloides refiriendo sintomatología. CONCLUSIÓN: 

la osificación del ligamento estilohioideo y el síndrome de Eagle, son patologías 

de carácter multifactorial que afecta más a personas del sexo femenino en 

edades de 30 a 60 años, como también a las personas que se han sometido a 

una amigdalectomía, por lo que al referir sintomatología, ya no hablaremos de 

un ligamento estilohioideo calcificado como tal, sino que llevara el nombre de 

síndrome de Eagle, acotando los síntomas como cefalea, disfagia, sensación de 

cuerpo extraño en la garganta, odinofagia.  

Palabras claves: ligamento estilohioideo, longitud del ligamento estilohioideo, 

calcificación del ligamento estilohioideo, síndrome de Eagle, Proceso estiloides. 
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Ossification of the Stylohyoid Ligament and Eagle Syndrome: Overview of 
Their Clinical Characteristics 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine the correct diagnosis of Eagle Syndrome and/or 

ossification of the Stylohyoid Ligament, based on clinical criteria and radiological 

studies, to conduct a differential diagnosis. METHODOLOGY: Keywords were 

used according to MeSH and DeCS descriptors, and information was collected 

from the following databases, Redalyc: Stylohyoid Ligament, Eagle's Syndrome, 

calcification of the Stylohyoid Ligament. Medigraphic: Stylohyoid ligament 

calcification, mineralization, and Eagle's Syndrome. SciELO: Calcification of the 

stylohyoid ligament, ossification of the stylohyoid ligament, stylohyoid ligament. 

PubMed: Eagle's pseudosyndrome, Eagle's syndrome, calcification of the 

stylohyoid ligament, ossification of the stylohyoid ligament. Combinations were 

employed with the AND and OR Boolean operators. RESULTS: The most 

frequently found symptoms in the articles were dysphagia, pain in the lateral neck 

area, and a sensation of a foreign body in the throat; different lengths of the styloid 

process were associated with varying symptomatology. CONCLUSION: 

Ossification of the stylohyoid ligament and Eagle Syndrome are multifactorial 

pathologies that predominantly affect females aged 30 to 60, especially those 

who have undergone tonsillectomy; so referring to symptomatology, it is no longer 

known as calcified stylohyoid ligament but, it is recognized as Eagle Syndrome, 

with symptoms such as headache, dysphagia, sensation of a foreign body in the 

throat, and odynophagia. 

Keywords: Stylohyoid ligament, length of stylohyoid ligament, calcification of 

stylohyoid ligament, Eagle Syndrome, styloid process 
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INTRODUCCIÓN 

En 1937, Watt Eagle describió por primera vez la sintomatología asociada a una 

apófisis estiloides alargada y/o a un ligamento estilohioideo calcificado en dos 

pacientes, en ese entonces se asociaba la patología a síntomas como disfagia, 

dolor de garganta como si fuese una faringitis crónica, y sensación de cuerpo 

extraño en la faringe.1 Estudios que vinieron en el transcurso del siglo XX 

agregaron dolor neurálgico de garganta, dolor irradiado al oído y odinofagia. 2 

La osificación del ligamento estilohiodeo acotada por Eagle se la conoce también 

como síndrome de la Arteria Carótida, Síndrome Eagle o Síndrome del Proceso 

Estiloide alargado y calcificado, caracterizado por una prolongación de la 

estructura anteriormente descrita o la mineralización de los ligamentos que lo 

conforman, con una prevalencia mayor en mujeres entre la tercera y sexta 

década de la vida; a más de la osificación, se explica el dolor neuropático en la 

región facial secundario a la compresión mecánica de las estructuras vasculares 

y nerviosas del cuello, cuyo manejo lo hace el otorrinolaringólogo, aunque 

también puede intervenir el cirujano de cabeza y cuello, y el odontólogo podría 

ser un ente clínico importante para el diagnóstico presuntivo. 2  

En cuanto a su prevalencia la evidencia sugiere que alrededor del 4% de la 

población mundial presentaría una prolongación de la apófisis estiloides y el 

0,16% tendría sintomatología, considerando que una apófisis estiloides elongada 

no corresponde necesariamente a un síndrome de Eagle. 3 

En la mayoría de los casos el diagnóstico corresponde a un hallazgo 

imagenológico bilateral, pero con una sintomatología unilateral. 3,4 De otro lado, 

en cuanto a la calcificación del ligamento estilohioideo, cuanto mayor sea el 

depósito de minerales, podrá producir síntomas, debido a su aumento de 

tamaño, así también influye la zona en la que se encuentre, por lo que reconocer 

su anatomía o su embriología, aportará más información para un acertado 

diagnóstico radiográfico y clínico.5 

En ese mismo sentido, resulta importante su conocimiento, debido a que puede 

actuar como desencadenante de diferentes sintomatologías tales como: disfagia, 

otalgia, cefaleas a repetición, dolor facial, dificultad en los movimientos laterales 

del cuello e incluso una muerte súbita.3,4 Además a nivel radiológico se pueden 

observar estructuras anormales como la calcificación del ligamento estilohioideo 

aportando al análisis del especialista, tomando en cuenta si el paciente refiere o 

no alguna sintomatología, por lo que, el conocer las manifestaciones radiológicas 

de esta condición asegura un correcto diagnóstico tanto para estudiantes como 

para profesionales.5, 6,7 

Varios son los factores que caracterizan la osificación del ligamento estilohioideo, 

entre ellos, opciones como la variación anatómica idiopática, la teoría de la 

hiperplasia reactiva, y la teoría de la metaplasia reactiva.8,9 
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Para llevar a cabo un diagnóstico al respecto se basará en signos clínicos, 

palpación digital de proceso estiloides en la fosa amigdalina, hallazgos 

radiológicos y prueba de infiltración de lidocaína. La tomografía axial 

computarizada (TAC) 3D es considerado como el estándar de oro para el 

diagnóstico del síndrome de Eagle o una radiografía craneal, además el uso de 

una proyección lateral es de gran importancia, ayudando así al clínico con su 

diagnóstico, asumiendo que tendremos que realizar un diagnóstico diferencial 

que incluirán patologías como: neuralgia del trigémino, migraña, Trastornos de 

la ATM, raquitis temporal y pterigomigomandibular.10, 11 

 

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión será precisar el diagnóstico correcto del 

Síndrome de Eagle y/o osificación del Ligamento Estilohioideo; así como 

presentar los criterios clínicos mediante la exploración física para establecer un 

diagnóstico diferencial. 
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METODOLOGÍA 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Consistió en la recabación de datos en las plataformas digitales como Redalyc, 

Medigraphic, SciELO y Pubmed. Se utilizaron las palabras clave de acuerdo a 

los descriptores MeSH y DeCS, mediante las siguientes palabras claves: 

Redalyc: Ligamento Estilohioideo, Síndrome de Eagle, calcificación del 

Ligamento Estilohioideo.  Medigraphic: calcificación del Ligamento Estilohioideo, 

mineralización, Síndrome de Eagle. SciELO: calcificación del Ligamento 

Estilohioideo, osificación del Ligamento Estilohioideo, Ligamento Estilohioideo. 

Pubmed: Pseudosíndrome de Eagle, Síndrome de Eagle, calcificación del 

Ligamento Estilohioideo, osificación del Ligamento Estilohioideo. Se utilizaron 

combinaciones con los operadores booleanos AND y OR.  

Se consideraron como documentos de inclusión para el estudio: revisiones de 

literatura, revisiones sistemáticas, reportes de casos, artículos de opinión, sin 

restricción de idioma, artículos actualizados en su mayoría que tengan como 

máximo diez años de antigüedad, salvo el libro de Anatomía de Rouviere, que 

fue utilizado como documento base para la descripción anatómica de los 

elementos involucrados, además se incluyeron también artículos que 

presentaron evaluaciones en adultos jóvenes. No se consideraron artículos que 

no describan el desarrollo clínico de la patología, su manejo postoperatorio, y 

casos en población pediátrica.  

FLUJOGRAMA DE LA REVISION  

 

IDENTIFICACIÓN: 

Bases de datos Redalyc, Medigraphic, SciELO y 
Pubmed, palabras clave, descriptores MeSH-DeCS

1 libro

n= 6390 

TAMIZAJE 

Criterios de Inclusión y Exclusión, 
artículos con información incompleta, 
duplicados, valoración del abstract. 

n= 5305

ELEGIBILIDAD

n= 1085

nueva exclusión reportes de casos 
pediátricos, antiguedad mayor a 10 

años

n= 1054

INCLUSIÓN

n=31

artículos de revisiones, reportes 
de caso adultos, adultos jóvenes, 

por calidad de información
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DESARROLLO 

La formación estiloides es una apófisis ósea delgada que surge de la parte 

inferior de la parte osicular del hueso temporal y se inclina hacia abajo y hacia 

adelante, debajo del conducto auditivo externo y delante de la región mastoides 

y faríngea. Medialmente, la apófisis estilohioidea soporta los músculos 

constrictores faríngeos superiores y la fascia basilar faríngea adyacente a la 

cavidad amigdalina. Tres músculos surgen de la apófisis estiloides: los músculos 

estilohioideo, estilogloso y estilofaríngeo, que están inervados por el nervio facial, 

el nervio hipogloso y el nervio glosofaríngeo, respectivamente, mientras que los 

ligamentos estilohioideo y estilomandibular están conectados a la apófisis 

estiloides; desde la embriología. Surge del segundo arco branquial (cartílago de 

Reicheaet), este proceso está rodeado por la arteria carótida externa y la arteria 

carótida interna, y tiene una longitud promedio de 25 a 30 mm en condiciones 

normales. Pueden ocurrir una variedad de síntomas, como dificultad para tragar, 

dolor de cabeza, dolor de garganta, dolor de oído, dolor facial, dolor de muelas, 

desmayos, salivación excesiva, pérdida de audición, trismo, sensación de cuerpo 

extraño en la garganta, dificultad para hablar, mareos, visión, obstrucción. y 

movimientos laterales limitados. Cuello. Según la descripción, los pacientes con 

este síndrome se han sometido previamente a una amigdalectomía, que es su 

característica principal. 3, 4, 11, 12 

El método de diagnóstico para evaluar la presencia de esta patología está 

conformado por el examen clínico, por la palpación con el dedo en la fosa tonsilar, 

con la boca semiabierta del paciente a la cual sentirá dolor y la evaluación 

radiográfica a través de la radiografía panorámica y/o la tomografía 

computarizada, la cual debe ser preferida debido a que ella establece la relación 

con los tejidos blandos y duros circundante, otra opción es la tomografía 

computarizada con reconstrucción tridimensional, sin embargo el alto costo 

imposibilita su ejecución como rutina.5,13 

Tipos de elongación del ligamento estilohioideo: 

 

Tipo I o elongado: integridad completa del PE.  

Tipo II o pseudoarticulado: la AE se encuentra en proximidad al ligamento 

estilohioideo o al estilomandibular a través de una pseudoarticulación.  

Tipo III o segmentado: la MPE se encuentra fragmentada e interrumpida. Se 

observan dos o más fragmentos. 6 (imagen No. 1) 
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Imagen No. 1 Caracterización de la mineralización del proceso estilohioideo en tomografías 

computarizadas volumétricas: A.- Elongado. B.- Pseudoarticulado. C.- Segmentado.  

 
Fuente: Sifuentes, et al. Caracterización de la mineralización del proceso estilohioideo en tomografías 

computarizadas volumétricas. Rev. Estomatol Herediana. 2020,30(1):16-23. DOI: 

https://doi.org/10.20453/reh.v30i1.3673 

 

A su vez distinguir la mineralización del Proceso estiloides como en la siguiente 

tabla. 

 

 

Tabla 2.- teorías acerca de la aparición de la calcificación del ligamento estilohioideo, de que tratan y que producen como, 

por ejemplo: si se tratase de inflación o producto de un trauma, de pendiendo el crecimiento o volumen celular, como 

también la variabilidad anatómica que puede presentar cada persona.  

Teorías De que tratan 

Teoría de la variabilidad anatómica 

idiopática 

alargamiento de la apófisis estiloides, 

incluida la presencia de dos centros de 

osificación en la apófisis estiloides, la 

conversión embrionaria mesenquimal 

a matriz osteoide, cambios 

osteoartríticos y enfermedades 

relacionadas con el calcio y el fosfato. 

Teoría de la hiperplasia reactiva. Trauma o inflamación. 

Teoría de la metaplasia reactiva Trauma o inflamación.  

 

 

Para mayor ilustración se presenta la siguiente imagen 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.20453/reh.v30i1.3673
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Imagen No. 2 presencia de calcificación de la apófisis estiloides, A. presencia de un contorno calcificado. Figura 

B. contorno parcialmente calcificado. Figura C. zona nodular. Figura D. zona completamente calcificada.  

 
Fuente: Sifuentes, et al. Caracterización de la mineralización del proceso estilohioideo en tomografías 

computarizadas volumétricas. Rev. Estomatol Herediana. 2020,30(1):16-23. DOI: 

https://doi.org/10.20453/reh.v30i1.3673 

 

EMBRIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA 

La apófisis estiloides, así como el resto de las estructuras que componen el 

complejo estiloides se originan del cartílago de Reichert, a partir del segundo 

arco branquial. Este complejo contiene múltiples centros de osificación que 

pueden sufrir mineralización en diferentes escalas conforme avance el tiempo. 

proponiendo teorías causantes de la osificación, como antecedentes de trauma 

cervical quirúrgico y no quirúrgico, cambios anatómicos, cambios hormonales 

posmenopáusicos y predisposición a la herencia, e incluso se ha descrito 

herencia autosómica dominante10,11.Por otro lado, estudios histológicos e 

inmunohistoquímico han demostrado que la osificación anormal de la apófisis 

estiloides y del complejo estilohioideo ocurre como una reacción protectora al 

aumento de la tensión de tracción del ligamento estiloides sobre la apófisis 

estiloides, lo que puede producir manifestaciones osteogénicas en el tejido 

fibroso del periostio. 11 provocando una pérdida gradual de elasticidad del 

complejo estiloides, a su vez incapacitando al hueso hioides elevarse, descender 

y rotar durante los movimientos de la cabeza, provocando mayor presión y 

estimulación de las estructuras neurovasculares adyacentes, manifestando una 

variedad de síntomas.13,14 

ANATOMÍA 

Normalmente mide entre 20 y 30 mm y presentando un tamaño promedio de 

21mm. Considerando elongación cuando es superior a 30mm. Eagle, 

inicialmente, establece que el largo normal es entre 2,5 a 3cms.15, 17. Se 

encuentra por delante de la apófisis mastoides entre la arteria carótida interna y 

externa, medial a la fosa amigdalina. La vena yugular interna y los últimos 4 

pares craneales discurren medialmente a ella.18 

https://doi.org/10.20453/reh.v30i1.3673
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Al hablar de anatomía también deberemos acotar en qué hueso se producirá la 

elongación de este ligamento por lo cual se describe el hueso temporal como tal. 

HUESO TEMPORAL 

Ubicado a nivel inferior y lateral del cráneo; posterior al hueso esfenoides, 

anterior y lateral al hueso occipital e inferior al hueso parietal, constituido por la 

porción escamosa, el hueso timpánico y la porción petrosa que al desarrollo, 

crecen al mismo tiempo, soldándose unas con otras. En el neonatal, su porción 

escamosa, hueso timpánico y porción petrosa tienen esta disposición. La porción 

petrosa a nivel inferior del hueso temporal, con forma de pirámide de base 

posterior, su eje mayor es oblicuo anterior y medial, porción escamosa es una 

lámina ósea vertical, aplanada transversalmente, situada a nivel superior y lateral 

de la porción petrosa, uniéndose por su borde inferior, formando la fisura 

petroescamosa. Por lo cual nos centraremos en la  Porción Escamosa, debido a 

que se alojaran los minerales produciendo la elongación de la apófisis estiloides, 

por lo que esta es una lámina semicircular, aplanada medialmente, presentando 

dos caras: una exocraneal y otra endocraneal o cerebral. 19,25 

Cara exocraneal. Dividido en dos segmentos, superior o temporal y otra inferior 

o basilar, denominada apófisis cigomática que comprende: uno transversal o 

base dirigiéndose de manera latera a medial, aplanado de manera inferior a 

superior, relacionando los fascículos posteriores del musculo temporal y otro 

anteroposterior o apófisis cigomática propiamente dicha.   A nivel de su cara 

inferior muestra dos salientes alargados, uno de manera posterior a la 

prolongación de la apófisis cigomática, contribuyendo a formar la cresta 

supramastoidea, que al final presentara un abultamiento llamado tubérculo 

cigomático posterior,  y otro transversal extendiéndose de forma lateral a medial 

en la cara inferior del hueso temporal, articulándose con la mandíbula, aparte 

consta que la unión de las dos raíces, se encuentra el tubérculo cigomático 

anterior, es libre, presentando una cara lateral convexa, una cara medial cóncava 

y lisa con un borde superior estrecho, donde se insertara la fascia temporal, un 

borde inferior, grueso y rugoso donde se insertara el musculo masetero, por 

ultimo tendremos un extremo anterior de forma dentada, cortada en forma de 

bisel que articula el hueso cigomático. 25 

PROCESO ESTILOIDES 

 Proyección ósea de carácter cilíndrico fina, normalmente de 25 mm, 

relacionándose con dos arterias; carótida externa e interna, a su vez con el 

foramen estilomastoideo, nervio facial y la arteria estilomastoidea y tres 

músculos: estilohioideo, estilogloso y estilofaríngeo, como también ligamentos: 

estilohioideo y estilomandibular. Por otra parte la proyección estiloides puede o 

no manifestarse con sintomatología, esto se debería al aumento en su longitud, 
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presentándose más en mujeres, aunque en los hombres presenta un mayor 

aumento de su longitud, en el análisis de lateralidad, se detalló que es más 

frecuente encontrar procesos estiloides prolongados de manera bilateral, con 

mayor longitud a nivel derecho del cuello. 22-25 

La cadena estiloides conformada por el proceso estiloides, ligamento 

estilohioideo y el cuerno mayor del hueso hioides.  Las teorías que explican el 

porqué de un síndrome de Eagle se basan en un origen anómalo congénito,  a 

su vez en un crecimiento óseo endocondral hiperplásico o una metaplasia post 

traumática o post quirúrgica y variación anatómica. Debido a que la cadena 

estiloides tiene comunicación con estructuras anatómicas, ya sea músculos, 

nervios, arterias, venas y fascia, y al aumentar su longitud establecería una 

irritación e inflamación de estas estructuras, con sintomatología dolorosa. 22-25 

 

MÚSCULO ESTILOHIOIDEO 

Músculo de apariencia delgada, su extensión; entre los huesos Hioides y  

Temporal, originándose en la cara posterior del proceso estiloides del hueso 

temporal y transcurre de manera anterior e inferior; se inserta a nivel medial en 

el cuerpo del hueso hioides; inervado por el ramo estilohioideo del nervio facial, 

irrigado por las arterias facial, occipital y auricular posterior, su función es elevar 

el hueso hioides, retraer la lengua, facilitando la deglución ya que ayuda a 

empujar el bolo alimenticio con dirección al paladar blando, aunque también este 

músculo mantiene abierta la faringe durante la inspiración pulmonar. 25 

 

MÚSCULO ESTILOGLOSO 

Músculo más corto de los tres,  se extiende comenzando por la apófisis estiloides 

hasta la parte lateral de la lengua, se ubica a nivel de la glándula parótida, el 

músculo pterigoideo interno, mucosa de la lengua que lo protege y el nervio de 

la lengua. En el espacio submandibular su ubicación es lateral al ligamento 

estilohioideo, al músculo constrictor faríngeo superior y al músculo hiogloso, 

moviendo la lengua hacia arriba y atrás para ayudar en la deglución. Combinado 

con la acción de los músculos homólogos contralaterales, además fuerza la 

lengua contra el paladar blando. Además este musculo posee inervación motora 

del IX par craneal, el músculo estilogloso. El riego sanguíneo proviene de dos 

arterias carótida externa y lingual, una rama de la vena lingual que drena en la 

vena yugular interna a través de la vena facial tiroglosofaríngea. 25 
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MÚSCULO ESTILOFARÍNGEO 

Se define como músculo esquelético que se extiende desde la apófisis estiloides 

temporal y la faringe, además es un músculo delgado y largo, es el único musculo 

que es inervado por el nervio glosofaríngeo, participa en las funciones de 

elevación tanto de laringe como de faringe, así como de dilatar la faringe y a su 

vez facilitar la deglución. 26 

LIGAMENTO ESTILOHIOIDEO 

Se caracteriza por ser el punto de anclaje de varios músculos que intervienen en 

los movimientos de la lengua y faringe, que normalmente este ligamento se 

encontrará entre las arterias carótida interna y externa. 26 

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR 

La mayoría describe el origen de este ligamento, de manera general, en el 

proceso estiloides o en la apófisis estiloides. Otros lo describen en el vértice de 

la apófisis estiloides o cerca de este y otros, en la punta  del estiloides o encima 

del proceso estiloides, próximo a su vértice, por lo que el ligamento estilomaxilar: 

desde la apófisis estiloides hasta el borde posterior de la rama vertical de la 

mandíbula un poco por encima del ángulo mandibular y a su vez forma parte del 

ramillete de Riolano. 26 

EXPLORACIÓN FÍSICA. 

Se evalúan movimientos de extensión, flexión y rotación del cuello, además de 

la palpación de la pares anterior de la fosa amigdalina y la pared faríngea lateral 

del lado izquierdo, donde si bien el proceso estiloides esta prolongado este 

referirá un dolor localizado en el paciente.27 

 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS  

En base a la sintomatología dolorosa, describieron el síndrome de Eagle clásico 

con dolor de cuello irradiado al oído interno, salivación profusa, odinofagia y 

sensación de cuerpo extraño en la garganta, los cuales se explican por la 

compresión de terminaciones nerviosas sensoriales de los pares craneales V, 

VII, IX y X. En un síndrome de Eagle atípico se observa en pacientes con 

amigdalectomía, otros síntomas como tinnitus, vértigo, fatiga, hiperestesia y 

vértigo, existiendo aun dolor en el cuello irradiado a la cabeza y al trayecto de 

las arterias carótidas interna y externa, determinado por la presión y estimulación 
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de los nervios simpáticos en estas arterias, como también vaso sanguíneos 

existentes.17-30 

El diagnóstico se basa en la sintomatología señalada junto al hallazgo 

imagenologico de la apófisis estiloides alterado. No obstante, existen casos en 

los cuales hay presencia de un proceso prolongado, con ausencia de 

sintomatología, o por otro lado puede ser un hallazgo radiográfico con 

sintomatología inespecífica, no diagnosticada. Tomando en cuenta que el 

presente trabajo se basa en las alteraciones a nivel clínico de un proceso 

estiloides alargado así como el síndrome de Eagle por medio de radiografías 

panorámicas de pacientes odontológicos, así como su distribución por sexo, 

patrón de elongación, lateralidad de la elongación, la relación entre edad y 

elongación del proceso estiloides. 17-30 

Por lo que los signos y síntomas más comunes serán:  

Disfagia: dificultad para tragar alimentos. 

Cefalea: sensación dolorosa de intensidad variable localizada en la bóveda 

craneal, parte alta del cuello o nuca y frente. 

 Dolor de garganta: irritación de la garganta que a menudo empeora al tragar. 

 Otalgia: Dolor en la parte interna o externa del oído que puede interferir en la 

habilidad para escuchar 

 Dolor facial: síndrome doloroso localizado en las estructuras craneofaciales. 

 Sensación de cuerpo extraño en la garganta: Es la sensación de que el alimento 

sólido o líquido se atora en la garganta o en cualquier punto antes de que este 

ingrese al estómago. 

 

 

DIAGNOSTICO DIFERENCIALES. 

Esta patología debe ser diferenciadas con las siguientes adyacentes, neuralgia 

idiopática del trigémino, el dolor facial atípico, el dolor miofascial o disfunción de 

la articulación temporomandibular. 

 

NEURALGIA IDIOPÁTICA DEL TRIGÉMINO 

La neuralgia del trigémino o tic douloureux es un dolor facial paroxístico, 

lancinante, describiéndose como una descarga eléctrica, de  duración corta, 
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desencadenando un estímulo sensorial en zonas de la cara específica y 

distribuida a una o más ramas del nervio trigémino. Refiriendo sintomatología al 

comer,  lavarse los dientes, al tocarse la cara, aunque la descarga dolorosa es 

ausente en la noche  por la ausencia de estímulos en estas partes.28-30 La 

sintomatología se desencadenaría en intervalos aleatorios, existiendo períodos 

prolongados libres de sintomatología de tal manera que la ausencia de estos 

intervalos el diagnóstico de neuralgia del trigémino, ya que estos intervalos se 

darán normalmente a su inicio mas no a nivel severo.30 

DOLOR FACIAL ATÍPICO 

El dolor facial atípico consiste en un dolor que frecuentemente comienza sobre 

el labio superior y ala nasal, o sobre la mejilla y que progresivamente puede 

extenderse por el resto de la cara y parte del cuello. Suele ser un dolor diario y 

constante, lo que lo diferencia de la neuralgia del trigémino.31 

DOLOR MIOFASCIAL O DISFUNCIÓN DE ATM. 

El síndrome miofascial es un cuadro de dolor regional de origen muscular, 

localizado en un músculo o grupo muscular, que consta de una banda tensa, 

aumentada de consistencia, dolorosa, identificable por palpación y en cuyo seno 

se encuentra el punto gatillo y dolor referido a distancia, espontáneamente o a la 

presión digital; las causas están relacionadas con factores biomecánicos de 

sobrecarga o sobreutilización muscular o microtraumatismos repetitivos. No se 

conoce la fisiopatología, pero parece deberse a una disfunción de la placa 

motora por liberación excesiva de acetilcolina.32 

TRATAMIENTO 

 

El abordaje transoral y el abordaje transcervical pueden preservar el sistema 

neurovascular estructuras debido al mejor campo visual de la cirugía, sin 

embargo, hay desventajas, como cicatrices externas, largos períodos de 

recuperación y un riesgo de daño a la rama mandibular marginal. En este caso, 

considerando que la pseudoarticulación está conectada al hueso hioides y que 

el cambio óseo estuvo acompañado de inflamación, un transcervical podría 

realizarse como un tratamiento atípico del síndrome de Eagle.10, 11 Sin embargo, 

no siempre se debe excluir el abordaje transoral. Teniendo en cuenta la cultura 

y las necesidades del paciente, se necesitará después de la intervención evaluar 

los nervios mandibulares marginales y sensitivos del nervio auricular mayor.17 

no obstante, se identificó que el abordaje transoral, tiende a un mejor tiempo 

operatorio, como aseguran algunos autores, que la cicatrización es mejor a nivel 

intra-oral, que a nivel extraoral, tanto así que se reduce la afectación del nervio 
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facial, aunque no se descarta la cirugía extraoral o transcervical, ya que algunos 

la prefieren al existir mejor visualización del campo operatorio, acotando a esto, 

habría un mayor riesgo de infección al catalogar a la cirugía intraoral, como 

limpia- contaminada; sin embargo, no es superior a la anterior mencionados.8 

Aunque también se evidencia un tratamiento farmacológico, no obstante el 

paciente tendrá controles cada cierto tiempo, conforme el dolor persista o exista 

ausencia del mismo, para ello la literatura nos exhibe una lista extensa en 

referencia a los analgésicos y antinflamatorios, acotando que no existe el 

fármaco ideal para cada patología, por lo que los autores consideran fármacos 

que sean los menos hepatotóxico o nefrotóxico, tomando en cuenta los 

siguientes fármacos como; Paracetamol, Ibuprofeno, Naproxeno Sódico, 

Diclofenaco, Ketoprofeno, Meloxican, Amitriptilina, considerando que los factores 

de orden mecánico, provocan la estimulación directa de los nociceptores, por lo 

que la mayoría de veces el cuadro sintomatológico dependerá del grado del 

estímulo. 1,8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

13 
 

RESULTADOS 

 

TABLA No.1.-  La tabla 1 describe la distribución de los estudios según autores, 

tipología de los mismos y sintomatología. Reportándose que lo más frecuente 

fue la disfagia, dolor en la zona lateral del cuello y sensación de cuerpo extraño 

en la garganta.  

AUTOR/ AÑO TIPO DE ESTUDIO  SIGNOS Y SÍNTOMAS MÁS 

FRECUENTES. 

SCAVONE G. ET AL. 

(2019) 

Reporte de caso Dificultad para tragar, dolor de 

cuello y sensación de cuerpo 

extraño durante la rotación bilateral 

del cuello y la apertura de la boca. 

CHAOBO K. ET AL. (2020) Articulo original 

clínico 27 pacientes 

Insomnio (81.5%), tinnitus ruidos 

en cabeza (63.0%).   

GOOMANY A. ET AL. 

(2020) 

Reporte de caso Disfagia y otalgia. 

PRAKASH R. ET AL.  

(2020) 

Reporte de caso  Cefalea, dolor de cuello, neuralgias 

craneales.  

LEE Y. ET AL.  (2020) Reporte de caso  Disfagia, disfonía, odinofagia, dolor 

de cabeza y dolor crónico de cuello 

que puede irradiarse al oído o al 

ojo. 

FARRELL E. ET AL. 

(2021) 

Reporte de caso  Dolor severo de cuello, rigidez de 

cuello y odinofagia.  

TANENBAUM Z. ET AL. 

(2021) 

Reporte de caso  Disfagia, dolor cervical y faringe 

sensación de cuerpo extraño. 

SULTAN S. ET AL. (2022) Reporte de caso Dolor de cuello, mareos, diplopía 

intermitente, tinnitus, intenso dolor 

de cabeza incapacitante del lado 

derecho e hinchazón de los ojos. 

TAWA S. ET AL. (2022) Reporte de caso  Dolores de cabeza, dolor facial, 

disfagia y una sensación de cuerpo 

extraño en la garganta. 
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TABLA No. 2.- Esta tabla analiza diferentes variables que orienta a un 

diagnóstico diferencial. 

AUTOR/ 

AÑO 

TIPO DE 

ESTUDIO 

VARIABLE RESULTADOS 

Sudha B. 

Et al. 

(2019) 

ARTÍCULO 

ORIGINAL-

RETROSPECTIVO 

n=15 

Longitud de la 

apófisis estiloides. 

La longitud de la apófisis 

estiloides, no siempre 

presentará signos y síntomas 

cada persona puede tener 

variación en su morfología, 

como también la evolución de 

los signos y síntomas. 

Chaobo 

B. Et al. 

(2020) 

ARTICULO 

ORIGINAL 

n= 27 

Sintomatología por 

compresión del 

proceso estiloides.  

Insomnio (81,5%), tinnitus 

(63,0%) y ruidos de cabeza 

(63,0%). 

Kumar A. 

Et al. 

(2020) 

REPORTE DE 

CASO 

n=1  

edad= 14 años 

      Sintomatología 

asociada a 

elongación y 

osificación del 

proceso estiloides, 

con procedimiento 

de tonsilectomía 

bilateral. 

 

Episodios recurrentes de 

dolor en el lado derecho del 

cuello de intensidad 

moderada (6-7/10 en la 

escala de dolor) e irradiado a 

la mandíbula inferior 

ipsilateral, la oreja y la cara, 

2-3 episodios/día y cada 

episodio duraba 10-15 min. 

Ocasionalmente se agravaba 

al tomar alimentos sólidos y al 

girar la cabeza hacia el lado 

izquierdo. Síntomas 

agravados tras la 

intervención. Dolor en zona 

submandibular derecha, 

intraoral en la región del 

trígono retromolar derecho y 

la fosa periamigdalina.  
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Cameron 

P. Et al. 

(2020) 

REPORTE DE 

CASO 

n= 1 

Paciente 50 años 

masculino 

Fractura 

espontánea de 

apófisis Estiloide 

izquierda, alargada 

y calcificada, con 

formación de 

hematoma. 

 

Síndrome de Eagle se 

presente como una fractura 

espontánea, atraumática de 

una apófisis estiloides 

alargada que lleva a una 

inflamación aguda del cuello 

y a un compromiso de las vías 

respiratorias. 

 

 

Reyes K. 

Et al. 

(2021) 

REPORTE DE 

CASO 

n= 1 

Paciente 53 años 

femenina 

Sintomatologías y 

tratamiento 

Dolor a nivel occipital y 

disfagia con 1 año de 

evolución. Tratamiento 

intervención quirúrgica por 

abordaje intraoral modificado, 

bajo anestesia general 

balanceada, su control post 

operatorio 12 meses sin 

evidencia de secuelas de 

parestesia ni recidiva de la 

misma.  

 

 

González 

G. Et al. 

(2021) 

ARTICULO 

ORIGINAL 

 

n= 5 

Sintomatología 

 

Dolor de cabeza, apertura 

forzada de la boca, dificultad 

al tragar y en los movimientos 

de rotación de la cabeza. En 

los estudios de imagen se 

observó elongación y 

calcificación del proceso 

estiloides izquierdo, y en 

otros de los casos elongación 

de forma bilateral.  

 

 

 



 
 

16 
 

Nicholson 

O. Et al. 

(2021) 

SERIE DE 

CASOS-

REVISIÓN 

RETROSPECTIVA 

(15 AÑOS) 

n= 19 

Sintomatología 

100% dolor, 5,3% síntomas 

neurovasculares como 

síncope al girar la cabeza, 

alteración del habla y vértigo. 

Cartwing 

J. Et al. 

(2022) 

REPORTE DE 

CASO 

 

n= 1 

Paciente 35 años 

femenina CA 

Laringe 

Sintomatologías 

 

 

 

Dolor en la zona lateral 

izquierda del cuello y 

odinofagia.  

Ndiaye 

ST. Et al. 

(2022) 

REPORTE DE 

CASO  

n= 1 

paciente de 14 

años masculino 

sintomatologías  

Malestar faríngeo unilateral 

derecho crónico, odinofagia y 

sensación de cuerpo extraño 

orofaríngeo. 
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DISCUSIÓN 

 

Watt W. Eagle se dio a conocer a mediados del siglo XX, debido a un estudio en 

personas de ambos sexos, donde menciona que manifestaban principalmente 

dolor cervicofaringeo, a causa de una malformación de la Apófisis Estiloide 

evidenciándose una elongación de dicha estructura o la mineralización de uno 

de sus ligamentos, siendo más prevalentes en personas de sexo femenino, en 

edades de 30 a 60 años de vida. 1   

Uno de los desafíos de esta entidad clínica constituye la sintomatología y su 

correcto diagnóstico, los síntomas asociados podrían agruparse en el tipo 

“clásico” y el tipo “carotideo”, ello complica el diagnóstico por la gran cantidad de 

síntomas que pueden coexistir, así cuadros clínicos como faringitis, espondilitis 

cervical, tonsilitis crónica, neuralgia glosofaríngea o incluso desórdenes de la 

articulación temporomandibular (ATM).32  

Por tanto es interesante analizar la opinión de varios autores tratando de llegar 

a diferenciar y distinguir la sintomatología para llegar a diagnósticos correctos.   

Tomando en cuenta su longitud y relación con síntomas, Sudha14 et al. Indica 

que una apófisis estiloides elongada, no siempre presentaría signos y síntomas, 

pues cada persona puede tener diferentes manifestaciones por variaciones 

morfológicas, independientemente de las dimensiones alteradas. La prevalencia 

de la elongación bilateral es del 59,2% en mujeres y en hombres 40,8%, con una 

elongación mayor en el lado derecho en el 86,8% de los casos. 6  

La osificación del ligamento estilohioideo, se da por varios factores, siendo uno 

de ellos el trauma a nivel del proceso estiloides; la patología es generalmente 

asintomática, sin embargo, cuando se producen los depósitos de minerales en 

dicho proceso, provocan sintomatología como, disfagia, odinofagia, sensación 

de cuerpo extraño en la garganta, limitación de movimientos laterales del cuello, 

cefaleas.3,4,7 Tomando en cuenta los síntomas, y si a ello se suma el diagnóstico 

radiográfico de un proceso estiloides alargado con más de 3 mm de largo, se 

estaría frente a un cuadro sindrómico conocido como Síndrome de Eagle.5 

 

Tanenbaum23 y Farina3, manifiestan que el síndrome de Eagle seria la evolución 

de la osificación del ligamento estilohioideo que contiene una tríada de síntomas: 

disfagia, dolor cervical y sensación de cuerpo extraño faríngeo. Para Almeida16 

et al. es una patología de etiología desconocida y de difícil diagnóstico en vista 

de las diferentes enfermedades que afectan la región cervical y facial, que 

presentan síntomas similares.  
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Nicholson7 et al. refiere que hay varias teorías sobre la etiología de la osificación 

del ligamento estilohioideo y síndrome de Eagle, que incluyen la teoría de la 

variabilidad anatómica idiopática, la teoría de la hiperplasia reactiva, y la de la 

metaplasia reactiva, ambas pueden estar relacionadas con traumatismos. 

Un aspecto importante, incluso para diferenciar una osificación del proceso, o 

una entidad sintomática como el Síndrome de Eagle, lo refiere Prakash11, indica 

que, para realizar un correcto diagnóstico, es necesario la evaluación de varios 

especialistas como el cirujano maxilofacial, el otorrinolaringólogo, el cirujano de 

cabeza y cuello, lo que permite considerar que no es fácil diagnosticar y 

diferenciar las entidades clínicas. Sabina17, acota que el odontólogo es capaz de 

evaluar la situación del paciente, con la ayuda de una radiografía panorámica, o 

una cefalometría, a su vez la exploración física a nivel de cuello y una correcta 

anamnesis de signos y síntomas del paciente.  

Aun6 et al. Describe los tipos de procesos estiloides que presentan los pacientes, 

en donde el odontólogo puede dar su criterio, siempre y cuando haga una 

correcta exploración física el paciente, basándose en exámenes 

complementarios como una radiografía panorámica, tomografía computarizada, 

y, así evitar diagnósticos erróneos, con respecto a ello Fígaro 24, confirma que el 

conocimiento práctico y diagnóstico apoya al especialista en el tratamiento, y su 

cirugía.  

Respecto a la sintomatología Wonder17, informa sobre la “tríada clásica del 

síndrome de Eagle” que consiste en dolor cervicofacial unilateral, sensación de 

globo y disfagia, expresando una queja progresiva, los médicos traumatólogos 

pueden estar familiarizados con el Síndrome de Eagle, debido a la posibilidad de 

que una fractura espontánea de la apófisis estiloides prolongada cause 

inflamación dolorosa de carácter agudo a nivel del cuello y compromiso de las 

vías respiratorias, considerado potencialmente mortal, por lo que destaca que la 

anamnesis y el examen físico son fundamentales para sospechar la afección; 

siempre se van a necesitar imágenes por tomografía computarizada para 

confirmar el diagnóstico, excluir entidades clínicas graves alternativas y guiar el 

tratamiento. 

Para Goomany10 et al. El síndrome de Eagle puede presentarse con las 

características clásicas de dolor facial-orofaríngeo exacerbado por el movimiento 

de la cabeza, sensación de globo, disfagia y otalgia. El mismo autor revela que 

la Apófisis Estiloides alargada podría ocasionar una variante en la Arteria 

Carótida causando disección carotidea, ataques isquémicos transitorios o 

deterioro de la inervación simpática; de otro lado también puede producir una 

variante de la Vena Yugular, asociada con dolor de cabeza y mareos, 

probablemente debido a la reducción del flujo venoso cerebral; además esta 

variante está asociada con hipertensión intracraneal idiopática y hemorragia 

subaracnoidea perimesencefálica, ambas potencialmente dan como resultado 
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hipertensión venosa intracraneal secundaria a pinzamiento yugular. (Muerte 

Súbita)  

En cuanto al tratamiento Chaobo15 et al. Describe que la descompresión ósea 

sería el método principal o más eficaz para contrarrestar esta anomalía, tomando 

en cuenta, sin embargo, que no es muy seguro debido al abordaje, pero en 

cuestión de recuperación sería la mejor.  En ese mismo contexto, Farina3 

manifiesta que, el tratamiento varía según los síntomas y la gravedad de la 

compresión y él puede ser manejado de forma farmacológica o quirúrgica, con la 

extirpación del proceso estiloides.  

En otra consideración, se afirma que el tratamiento más eficaz es el abordaje 

quirúrgico para extirpar la apófisis estiloides y proporcionar remisión de los 

síntomas, mejora de la calidad de vida del paciente y pronóstico favorable ya que 

la patología no es recurrente.16 

Con lo que el síndrome de Eagle es una entidad en la cual la norma por 

excelencia para identificar si un paciente tiene o no elongación del mismo es la 

radiografía panorámica, tomografía computarizada, y principalmente la 

exploración física, teniendo en cuenta que la limitación en que las personas 

acepten a esta valoración no es tan elevada, ya sea por cuestión de tiempo o por 

un bajo interés hacia su salud.1, 2,14 

 

CONCLUSIONES 

En conclusión la osificación del ligamento estilohioideo y el síndrome de Eagle, 

son patologías de carácter multifactorial que afecta más a personas del sexo 

femenino en edades de 30 a 60 años, como también a las personas que se han 

sometido a una amigdalectomía, por lo que al referir sintomatología, ya no 

hablaremos de un ligamento estilohioideo calcificado como tal, sino que llevara 

el nombre de síndrome de Eagle, debido a la presencia de síntomas, entre ellos 

los más significativos como la disfagia, odinofagia, sensación de cuerpo extraño 

en la garganta, cefalea, dolor facial, limitación de rotación o de movimientos 

lateral del cuello, por lo que la correcta anamnesis, así como el uso de 

radiografías complementarias, dan a su vez las características para diferenciar 

de otras patologías, obteniendo alternativas ya sean farmacológicas, como 

quirúrgicas, por lo que la exploración clínica también cumplirá un papel 

importante, en el diagnóstico del mismo. La palpación a nivel de cuello será la 

primera opción en la exploración física en la consulta, no obstante los 

tratamientos principales serian quirúrgicos ya sea intraoral o extraoral, o se 

puede dar tratamiento farmacológico y posterior a eso tendrán citas de control 

para ver si el dolor ha bajado o sigue de manera constante.  
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