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Resumen

Descripción del caso: Varón de 52 años que consulta por déficits transitorios sensitivo-motores en
hemicuerpo derecho, de unos 5 meses de evolución. Como antecedentes personales destaca cardiopatía
isquémica tipo angina y DM tipo 2, además de haber consultado repetidas ocasiones por cefalea hemicraneal
izquierda irradiada a región cervical.

Exploración y pruebas complementarias: Presentaba alteración visual binocular y parestesias en las
extremidades derechas desencadenadas al elevar el brazo izquierdo y con la flexión y rotación izquierda del
cuello. Estos síntomas desaparecían con posición cervical normal. Pulsos periféricos normales. Tensión
arterial 130/70 en ambos brazos. ECG, radiografía de tórax y analítica convencional normales. Eco-doppler
de troncos supra-aórticos normal. Resonancia magnética (RM) de columna cervical sin hallazgos patológicos.
El angioTAC del cuello mostró una megaapófisis estiloides izquierda que contactaba con la arteria carótida
interna, lo que hizo sospechar el diagnóstico. La arteriografía confirmó compresión de la apófisis estiloides
izquierda sobre el tercio medio de la arteria carótida interna izquierda, que se acentuaba con la flexión y
rotación cervical izquierda produciendo una reducción significativa de su calibre. La RM cerebral mostró
lesiones puntiformes hiperintensas T2 de sustancia blanca subcortical de forma bilateral, la de mayor tamaño
en la corona radiada izquierda.

Juicio clínico: Accidente isquémico transitorio (AIT) secundario a síndrome estilocarotídeo izquierdo.

Diagnóstico diferencial: Inicialmente se sospechó la posibilidad de AIT vertebrobasilar y/o una mielopatía
cervicoartrósica, que se descartaron con los hallazgos de la eco-doppler y RM cervical.

Comentario final: Se estima que en el 4% de la población existe una mega-apófisis estiloides, la mayoría
asintomática. Cuando produce sintomatología se denomina síndrome de Eagle y puede presentarse de dos
formas: a/la clásica que se manifiesta con dolor facial u orofaríngeo y/o disfagia y/o cefalea ipsilateral, y b/el
síndrome estilocarotídeo que se produce cuando la estiloides comprime la carótida interna pudiendo provocar
accidentes isquémicos transitorios de repetición, disección arterial e incluso ictus establecidos. El diagnóstico
se confirma con los estudios de imagen, fundamentalmente angioTAC y arteriografía, y con la palpación de
la apófisis estiloides a través de la cavidad oral. El tratamiento es quirúrgico: en este caso presentado
consistió en sección y exéresis del tercio distal de la apófisis estiloides izquierda realizado por vía submucosa
intraoral, con favorable evolución clínica.
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