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El síndrome de Eagle, es un síndrome raro,  conocido como el síndrome estiloide, síndrome de la 
arteria carótida o síndrome del proceso estiloide alargado y osificado, consiste en el alargamiento 
del proceso estiloide o en la osificación del ligamento estiloideo, produciendo dolores estimulados 
por los nervios cranianos y sensoriales. 
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Resumen  
 
El síndrome de Eagle, es un síndrome raro, conocido como el síndrome estiloide, síndrome de la 
arteria carótida o síndrome del proceso estiloide alargado y osificado, consiste en el alargamiento 
del proceso estiloide o en la osificación del ligamento estiloideo, produciendo dolores estimulados 
por los nervios cranianos y sensoriales.  
 
Summary  
 
Eagle's syndrome is a rare syndrome known as syndrome styloid syndrome Carotid artery 
syndrome huesificado elongated styloid process, is the elongation of the styloid process or 
hosificacin styloid ligament, causing pain stimulated by cranial and sensory nerves.  
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INTRODUCCIÓN.  
 
El síndrome de Eagle, es un síndrome raro, conocido como el síndrome estiloide, síndrome de la 
arteria carótida o síndrome del proceso estiloide alargado y osificado, consiste en el alargamiento 
del proceso estiloide o en la osificación del ligamento estiloideo, produciendo dolores estimulados 
por los nervios cranianos y sensoriales. Es importante alertar y estimular el interés de los 
otorrinolaringologistas en pesquisar esta patología cuando los pacientes se quejan de odinofagia 
continua o que empeora con la deglución, dolor caracterizado en la región cervical o en la faringe 
con irradiación al oído y sensación de cuerpo extraño en la garganta. El diagnóstico puede ser 
confirmado por la palpación de formación ósea puntiaguda en el espacio amigdalino y a través de 
exámenes radiológicos.  
 
PRESENTACIÓN:  



 
Se presenta un caso diagnosticado como Síndrome de Eagle en un paciente masculino, de 47 
años, que fue atendido en el CMDAT “Rafael Urdaneta” de Maracaibo, con queja de otalgia, 
dolores cervicales lateral derecho y sensación de apretón en la garganta. Ya había sido 
amigdalectomizado hacen 2 años. Durante el examen físico la palpación del espacio amigdalino 
mostró la presencia de formación ósea puntiaguda y perceptible en el lado derecho, realizándosele 
una tomografía axial computarizada de la Apófisis Estiloidea, con reconstrucciones en 3D, para la 
confirmación del diagnóstico.  
 
Se reporta en el estudio tomográfico apófisis estiloideas osificadas bilateralmente en toda su 
extensión, alargadas, con una longitud de 3,7cm y un grosor de 0,8cm, siendo el ángulo de 
inclinación de 70 grados.  
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DISCUSIÓN  
 
El síndrome de Eagle fue descrito por primera vez por Eagle en 1937, siendo caracterizado por 
dolores en la región de la cabeza y cuello asociados al alargamiento del ligamento estilohioideo. En 
ese mismo artículo, Eagle describe dos formas del síndrome: la forma clásica el el síndrome de la 
arteria carótida (1,2,3,4).  
 
La apófisis estiloidea es una proyección ósea alargada, cilíndrica y puntiaguda que se origina 
antero-medialmente al proceso mastoideo. Si largura varía de 2 a 3 cm, sirviendo como punto de 
origen (inserción) para los músculos estilohioide, estilogloso y estilofaríngeo. El nervio facial 
emerge posteriormente, a partir del foramen estilomastoideo, y pasa lateralmente a través de la 
glándula parótida. Medialmente la apófisis estiloidea encontramos la vena yugular interna, los 
nervios craneanos glosofaríngeo, vago, accesorio y la arteria carótida interna. Medial a la punta de 
la apófisis tenemos el músculo constrictor superior de la faringe y la fascia faringo-basilar, 
adyacente a la fosa amigdalina. Lateralmente encontramos la arteria carótida externa. El ligamento 
estilohioideo se extiende de la apófisis estiloidea al como menor del hueso hioides.  
 
El examen clínico es fundamental para el diagnóstico. A través del palpado de la fosa tonsilar es 
desencadenado un dolor intenso, uno de los síntomas característicos del síndrome; además de 
eso, el palpado de la glándula submandibular es mandataria. El dolor se presenta difuso, pudiendo 
ser localizado en la región parotídea o irradiada para regiones como nuca, pabellón auditivo y 
garganta. Cuando posee tamaño normal no puede ser palpado por este procedimiento (5,6,7).  
 
El proceso estiloideo alargado puede ser visto en los métodos de imagen en incidencias 
radiográficas de la faz en perfil, antero-posteriores y oblicuas, sin embargo la tomografía 
computada es considerado el método de elección para esta evaluación. La radiografía panorámica 
también provee importantes informaciones. La tomografía computada tiene papel fundamental en 
la evaluación del complejo estilo-hioideo, por permitir la adquisición de imágenes en los planos 
axial y coronal, la realización de reconstrucciones multiplanares y tridimensionales, demostrando 
no solamente las estructuras óseas y los componentes calcificados, cono en los estudios 
radiográficos, pero también las relaciones de estas con las demás estructuras anatómicas 
adyacentes, superando algunas limitaciones de la radiología convencional (8,9,10). Sin embargo, 
el alto costo inviabiliza su ejecución como rutina.  
 
Patrón de calcificación:  
 
1. Periféricamente calcificado  
2. Parcialmente calcificado  
3. Nodular  
4. Completamente calcificado  
 
La imagenología es de gran importancia en el diagnóstico y análisis del proceso estiloideo 
elongado. Dentro de las formas de evaluación por imágenes diagnósticas se ha utilizado la 
radiografía lateral de cráneo, con técnica para tejidos blandos de cuello, en la cual el paciente 
presenta extensión de su cabeza entre 20 y 30 grados, para observar el proceso estiloideo. Esta 
angulación se realiza generalmente bajo visión fluoroscópica. En muchos casos son muy difíciles 
de evaluar y no se puede definir con precisión su longitud ya que la magnificación que 
normalmente producen las radiografías dependen de muchos parámetros, como la distancia-foco-
objeto-placa, la misma técnica radiográfica y la dificultad en definir con precisión los dos procesos 
estiloideos y tener la certeza de cuál es el derecho y cuál el izquierdo.  
 
Otra forma de evaluación de los procesos estiloideos es por medio de las radiografías panorámicas 
del maxilar inferior, donde son vistas en las zonas laterales de las placas radiográficas pero existen 
dificultades en sus mediciones ya que no todos los equipos de estas radiografías panorámicas 
están calibrados para observar las zonas más laterales donde se encuentran los procesos 
estiloideos. Esta radiografía puede ser de ayuda inicial en la apreciación de una apófisis estiloides 



elongada, pero su grado de distorsión (37%) puede llevar a errores (2). En la radiografía lateral del 
cuello y en las panorámicas del maxilar inferior no se pueden evaluar los tejidos blandos 
adyacentes en forma adecuada.  
 
La Tomografía Axial Computarizada es uno de los métodos diagnósticos imagenológicos de mayor 
desarrollo en las últimas décadas, es una técnica radiográfica en la cual es factible obtener 
imágenes en planos axiales y coronales de los diferentes órganos del cuerpo humano en las que 
se mide la absorción de la radiación por los diferentes tejidos, por medio de sistemas 
computarizados es posible obtener las imágenes de los tejidos y estructuras que se están 
examinando. Esta técnica se ha popularizado y hoy en día es el primer estudio imagenológico 
solicitado en múltiples patologías de la cabeza y el cuello.  
 
La prevalencia de un proceso estiloideo alargado tiene gran variabilidad en la población. Eagle, en 
su publicación original, relató el proceso estiloideo alargado en 4% de sus casos, siendo que 
apenas 4% de estos presentaban síntomas positivos.  
 
Inversamente, muchos pacientes con señales y síntomas sugestivos del síndrome de Eagle no 
presentan evidencias radiográficas de un proceso alargado, hecho verificado por Steimann, que 
relató 30 pacientes con cuadro clínico positivo, de los cuales 26 no presentaban alargamiento del 
proceso estiloide o calcificación del ligamento.  
 
Los pacientes del sexo femenino son comúnmente afectados, correspondiendo a 85% de todos los 
casos relatados; la faja etárea más acometida es entre la 2ª y 3ª década de vida (6,11).  
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