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Resumen 

Introducción: El síndrome de Eagle es una enfermedad poco frecuente, ocasiona-
da por la elongación de la apófisis estiloides; caracterizada por dolor crónico. Se 
debería considerar al Síndrome de Eagle dentro de los diagnósticos diferenciales 
de las patologías de cabeza y cuello. 
Objetivo: Describir el caso clínico-quirúrgico de una paciente diagnosticada con 
Síndrome de Eagle, fortaleciendo la necesidad de una evaluación diagnóstica cla-
ra, en conjunto con la sintomatología y exámenes imagenológicos complementa-
rios, para un manejo y tratamiento quirúrgico oportunos. 
Presentación del caso: Se expone el reporte de caso de una paciente de 43 años, 
quien presentó dolor cervical crónico; recibiendo múltiples analgésicos, la extrac-
ción de todas sus piezas dentales y la descompresión del nervio de Arnold, sin 
mejoría. A través de una tomografía computarizada simple y en 3D, se evidenció la 
elongación de la apófisis estiloides, por lo tanto, se decidió realizar la exéresis de 
la misma, eliminando el dolor, al postoperatorio inmediato. 
Discusión: Un cuadro clínico caracterizado por dolor de cuello, sensación de cuer-
po extraño en orofaringe u odinofagia, es una sintomatología inespecífica pero 
sugestiva de ciertas patologías, como el Síndrome de Eagle. Sin embargo, no se 
debe solicitar exámenes imagenológicos de rutina, sin una buena anamnesis pre-
viamente. 
Conclusiones: Posterior a realizar un buen examen físico y agotar un tratamiento 
clínico, en los pacientes que persisten con odinofagia, cervicalgia y sensación de 
cuerpo extraño en orofaringe, se debería pensar el Síndrome de Eagle.  
Palabras claves: dolor de cuello; dolor crónico; hueso temporal.

Diagnosis and timely surgical intervention for Eagle Syndro-
me. Case report

Abstract

Introduction: Eagle syndrome is a rare disease caused by elongation of the styloid 
process; characterized by chronic pain. Eagle Syndrome should be considered in 
the differential diagnoses of head and neck pathologies.
Objective: Describe the clinical-surgical case of a patient diagnosed with Eagle 
Syndrome, strengthening the need for a clear diagnostic evaluation, in conjunction 
with the symptoms and complementary imaging examinations, for timely manage-
ment and surgical treatment.
Case presentation: The case report of a 43-year-old patient who presented chro-
nic neck pain is presented; receiving multiple painkillers, the extraction of all his 
teeth and decompression of Arnold's nerve, without improvement. Through a 
simple and 3D computed tomography, the elongation of the styloid process was 
evident, therefore, it was decided to perform its excision, eliminating pain, in the 
immediate postoperative period.
Discussion: A clinical picture characterized by neck pain, foreign body sensation in 
the oropharynx or odynophagia, is a non-specific symptomatology but suggestive 
of certain pathologies, such as Eagle Syndrome. However, routine imaging exami-
nations should not be requested without a good prior history.
Conclusions: After performing a good physical examination and exhausting cli-
nical treatment, in patients who persist with odynophagia, neck pain and foreign 
body sensation in the oropharynx, Eagle Syndrome should be considered.
Key words: neck pain; chronic pain; temporal bone
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Introducción

En 1937 Watt Weems Eagle define esta afección 
como una longitud del proceso estiloideo mayor a 
30mm, dividiéndolo “en síndrome clásico seguido 
a una amigdalectomía y síndrome estilocarotídeo 
sin amigdalectomía anterior”1, por lo cual esta pa-
tología lleva su nombre. 

Se ha evidenciado una prevalencia de este sín-
drome del 4% de la población aproximadamente, 
pero sólo el 4% de estos pacientes presentan 
sintomatología. Además, sin evidencia clara, las 
mujeres presentan una mayor incidencia que los 
hombres, en una relación de 3 a 1 y en relación 
a la edad se encontraron entre la cuarta y sexta 
década de vida, en su gran mayoría2.

En el Ecuador, no se cuenta con un registro es-
tadístico real sobre la prevalencia de este sín-
drome, sin embargo, existen algunos estudios 
como el de Castro et al., en el cual participación 
31 pacientes entre el 2014 al 2019, quienes fueron 
seleccionados al presentar elongación de la apófi-
sis estiloides en la radiografía panorámica, hallán-
dose que tan solo el 0,62% de ellos mostraron 
síntomas asociados, con predominio femenino y 
en un rango etario de 36 a 50 años. De la misma 
manera, Tay3 en el 2018, presentó un estudio en 
el que participaron 150 pacientes, entre 30 a 80 
años con radiografías panorámicas, de los cuales 
el 30% registraron una elongación de la apófisis 
estiloides, con una supremacía del 85% en mu-
jeres en rango de 50 a 59 años; estos estudios 
fueron basados en la clasificación de Langlais4.

En relación a los síntomas descritos con may-
or frecuencia son: dolor cervical (intensificado 
con movimientos del cuello), cefalea intensa, 
sensación de cuerpo extraño en faringe, odinofa-
gia, disfagia, trismus, y dolor neuropático por com-
presión vascular o de “nervios craneales (V, VII, IX 
y X)”3. Para el diagnóstico se basa en el examen 
físico, existiendo dolor a la palpación, al buscar 
la apófisis estiloides elongada dentro de la fosa 
amigdalina, correlacionándolo con la tomografía 
axial computarizada y reconstrucción 3D5.

En lo referente a causas específicas de este sín-
drome no existe, por lo que se ha manejado varias 
teorías como: la “osificación del ligamento esti-
lohioideo por cuestiones traumáticas, elongación 

congénita bajo la persistencia de cartílago vesti-
gial, fractura directa del proceso estiloideo oca-
sionando una formación anormal elongada por la 
mal unión”5, o posterior a una amigdalectomía. 

Por lo antes mencionado el objetivo de presentar 
este caso, es describir el caso clínico-quirúrgico 
de una paciente diagnosticada con Síndrome de 
Eagle, fortaleciendo la necesidad de una evalu-
ación diagnóstica clara, en conjunto con la sin-
tomatología y exámenes imagenológicos comple-
mentarios, para un manejo y tratamiento quirúrgico 
oportunos.

Presentación de Caso

Paciente femenina de 43 años, con antecedentes 
clínicos de hipotiroidismo secundario a tiroidec-
tomía, quien refirió un cuadro clínico de aproxi-
madamente 4 años de evolución, caracterizado 
por dolor cervical de predominio derecho, de tipo 
urente, severo, irradiado hacia región occipital, el 
cual se exacerbó con cefalea intensa y sensación 
de cuerpo extraño en faringe postdeglutorio, odi-
nofagia y trismus. Con esta sintomatología acudió 
a odontólogo particular quién realizó la extracción 
de todas sus piezas dentales, con el objetivo de 
eliminar el dolor. 

Seis meses después por persistencia de odinofa-
gia, acudió al servicio de neurocirugía, en donde 
se diagnosticó neuralgia bilateral de Arnold, pre-
scribiéndole morfina, bloqueos analgésicos (seis 
ocasiones), quetiapina, pregabalina, parches de 
buprenorfina , carbamazepina, amitriptilina, mir-
tazapina, tapentadol y meloxicam. Conjuntam-
ente se realizaron exámenes complementarios 
de resonancia magnética cerebral y cervical sin 
evidencia de lesiones. Al no obtener mejoría sin-
tomatológica, se decidió realizar una descom-
presión subcutánea del nervio occipital mayor del 
lado derecho, presentándose en el postquirúrgico 
inmediato una hemiparesia braquicrural derecha, 
la cual resuelve espontáneamente; pese a aquella 
intervención, se mantuvo el dolor cervical y demás 
sintomatología.
 
Luego de seis semanas, la paciente acudió al 
servicio de otorrinolaringología, refiriendo la per-
sistencia de la sintomatología antes mencionada. 
Por esta razón, y al haber descartado otros diag-
nósticos junto a sus tratamientos previos, se de-
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cidió solicitar una Tomografía Axial Computariza-
da simple y 3D, siendo evidente la elongación 
de la apófisis estiloides bilateral de predominio 
derecho. Posteriormente, en el staff de médicos 
se discutió el caso y con todos los hallazgos men-
cionados se diagnosticó Síndrome de Eagle, de-
cidiendo tratamiento quirúrgico (Figura 1).

En el procedimiento quirúrgico, se efectuó un 
abordaje transcervical derecho de 4cm de longi-
tud, comprendido entre la punta de la mastoides 

Figura 1. Tomografía computarizada en 3D antero-posterior

y el gonion, a través del cual, decolando previa-
mente, se identificó el músculo esternocleidomas-
toideo y el vientre posterior del músculo digástrico, 
respetando la vena retro mandibular.  Se continuó 
con la localización de la apófisis estiloides dere-
cha, desde su base hasta su ápice, procediendo a 
decolar y liberar a esta estructura de los ligamen-
tos y músculos que conforman el ramillete de Ri-
olano (estilo faríngeo, estilo gloso y estilo hioideo). 
Finalmente, se resecó con gubia una apófisis esti-
loides de alrededor de 50 mm (Figura 2).

Figura 2. Apófisis estiloides elongada

En el primer día postquirúrgico, la paciente no re-
firió sintomatología o dolor y no se evidenció signos 
de parálisis facial, ni otro signo acompañante. Dos 
días después de su cirugía, debido a la evolución 
favorable se decide el alta hospitalaria y completo 
de esquema antibiótico con ciprofloxacina de 500 
miligramos vía oral cada 12 horas por 7 días y 
analgesia a base de paracetamol de 1 gramo vía 
oral cada 8 horas por 3 días. 

Una semana después de la intervención quirúr-
gica, se realiza el primer control, en el cual la pa-
ciente no refiere sintomatología de cervicalgia, 

ni odinofagia, ni sensación de cuerpo extraño en 
orofaringe; al igual que, en sus controles pos-
teriores durante los 6 meses siguientes, por lo 
cual, se decide el alta definitiva del servicio de 
otorrinolaringología. 

Perspectiva del paciente

La paciente refirió en sus días postquirúrgicos me-
diatos el alivio total de su sintomatología, como 
también, el poder regresar a sus actividades 
diarias sin la sintomatología que provocaba cier-
tas limitaciones. Posteriormente, en los últimos 
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controles médicos, manifestó mejor calidad de 
vida, sin dolor y analgésicos. 

Discusión 

En 1937, Watt Eagle, caracterizó este síndrome 
con una longitud de la apófisis estiloides mayor 
a 30 mm, provocando una compresión de las 
estructuras cercanas, la misma que deriva en sín-
tomas como dolor cervical, odinofagia, sensación 
de cuerpo extraño en faringe, entre otros6. De acuer-
do a la literatura, la paciente que se describe en 
este reporte de caso, se asemeja a esta descrip-
ción sintomatológica y en el trans quirúrgico se 
extrajo una apófisis estiloides de 50mm, encajan-
do en los criterios diagnósticos del Síndrome de 
Eagle.
 
Es importante realizar una anamnesis adecuada, 
enfatizando los tratamientos, tanto clínicos como 
quirúrgicos anteriores; seguido de un examen físico 
profundo, que pueda descartar otras patologías. 
Ante la evidente persistencia del dolor, se debe 
solicitar imágenes complementarias, como la to-
mografía 3D, en la cual se mida la longitud de la 
apófisis estiloides y así se logre un diagnóstico 
certero6. 

Uno de los diagnósticos diferenciales más proba-
bles, es la Neuralgia del Glosofaríngeo, la misma 
que se caracteriza por la irritación de este nervio, 
siendo los tumores o lesiones en base de cráneo 
las causas más frecuentes7. Para este estudio de 
caso, contemplar otras patologías menos co-
munes, como el Síndrome de Eagle, fue crucial, 
ya que permitió realizar el diagnostico diferen-
cial de neuralgia de Arnold o del Glosofaríngeo, 
condiciones que con los tratamientos previos de-
bieron haber cedido, eliminando el dolor y demás 
síntomas acompañantes.

En cuanto a los abordajes quirúrgicos existe el 
transfaríngeo, que consiste en palpar intra oral-
mente la elongación de la apófisis estiloides 
para poder realizar una incisión en la fosa tonsi-
lar y lograr fracturar o resecar parcialmente esta 
estructura. Sin embargo, con esta técnica no ex-
iste un campo quirúrgico amplio que pueda iden-
tificar estructuras importantes como vasculares, 
nerviosas, Ramillete de Riolano, entre otros, no se 
logra visualizar a la apófisis estiloides en toda su 
longitud, y existe una mayor probabilidad de pre-

sentar calcificación del proceso estiloideo gen-
erando reaparición del dolor8. Por otra parte, en el 
abordaje transcervical se realiza una incisión entre 
la punta de la mastoides y gonión, que permite lo-
calizar la apófisis estiloides en toda su extensión 
y en caso de presentarse una hemorragia tran-
squirúrgica se puede actuar de manera rápida y 
eficaz al tener un campo de visión quirúrgico más 
amplio. Además, se reduce la posibilidad de cal-
cificación, ya que es extraída la apófisis estiloides 
en su totalidad5. Por estas razones, se decidió re-
alizar un abordaje transcervical en la paciente.

Dentro de las limitaciones para detallar este re-
porte de caso, se encontraron escasos artículos 
referenciales sobre la estadística, prevalencia y 
tipo de abordaje quirúrgico en Ecuador. 

El Síndrome de Eagle debería encontrarse dentro 
de los diagnósticos diferenciales de un paciente 
que presente sintomatología inespecífica como 
odinofagia, cervicalgia o sensación de cuerpo ex-
traño en orofaringe, sin embargo, los exámenes 
complementarios y de imagen no deberían solic-
itarse en primera instancia, ya que una correcta 
anamnesis y examen físico son los que deberían 
guiar flujograma de atención en estos pacientes.

Conclusiones 

Se describió el caso clínico-quirúrgico sobre el 
Síndrome de Eagle, evidenciando que, al ser una 
afección de difícil diagnóstico, es importante re-
alizar una adecuada anamnesis y examen físico 
para su oportuno diagnóstico y tratamiento.

Fue evidente que el dolor crónico de la paciente, 
característico del Síndrome de Eagle, desapare-
ció inmediatamente posterior a la cirugía, siendo 
una evolución satisfactoria. 

Aprobación y consentimiento informado 

La paciente otorgó su consentimiento informado 
por escrito para esta publicación. Además, no se 
colocan detalles sobre la identidad de la paciente, 
ya que es anónima y confidencial
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