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¿Síndrome de Eagle o síndrome
estilohioideo?

Eagle syndrome or Stylohyoid syndrome?

Sr. Editor:

Hemos leído con sumo interés el artículo de Cano et al titu-
lado Síndrome de Eagle y disección carotídea1. Por esto
nos permitimos hacer una observación debido a que las
patologías causadas por el proceso estiloides elongado gene-
ran gran controversia en relación con los criterios para su
diagnóstico, así como sus diagnósticos diferenciales. Según
Camarda et al2, la clasificación para el dolor cervicofa-
ríngeo asociado a la elongación del proceso estiloides se
divide en 3 entidades distintas: la primera que es el sín-
drome de Eagle propiamente dicho, el que requiere la
presencia de una cirugía a nivel cervical como una tonsi-
lectomía o trauma, junto a la presencia de dolor al realizar
la palpación clínica del proceso estiloides elongado, más un
examen por imagen que demuestre la elongación del pro-
ceso estiloides, lo que provee un diagnóstico certero3,4. La
segunda entidad es el síndrome estilohioideo, en donde el
paciente relata sintomatología, pero no existe cirugía pre-
via o trauma, sin embargo en el examen por imagen existe
presencia de un proceso estiloides elongado o la osificación
del ligamento, dentro de una edad joven o adulta (alrede-
dor de los 40 años de edad). En la tercera entidad, que es el
síndrome pseudoestilohioideo, el paciente describe los sín-
tomas clásicos del síndrome de Eagle, pero no existe una
presencia evidente, clínica ni radiográfica de alguna elon-
gación del proceso estiloides u osificación del ligamento, ni
cirugía previa o trauma, siendo los síntomas consecuencia
del envejecimiento, causando pérdida de elasticidad en los
tejidos, con frecuencia manifestada por tendinitis y reaccio-
nes inflamatorias a nivel del territorio inervado por el nervio
glosofaríngeo, lo cual causa dolor5.

Lo que destaca en el caso presentado es que la paciente
no ha sido sometida a tonsilectomía u otra cirugía a nivel cer-
vical, o ha padecido traumatismos previos, determinando su
diagnóstico como síndrome estilohioideo, haciendo el dife-
rencial con el síndrome de Eagle, que está caracterizado
porque los pacientes han sido tonsilectomizados o presentan
trauma en la región6,7, situación clave para la manifesta-
ción de la sintomatología característica de la presentación
clásica. En el caso la paciente relata la sintomatología carac-

terística, y en el examen por imagen existe presencia de
un proceso estiloides elongado, además de la edad adulta
(alrededor de los 40 años de edad).

Es importante señalar que el proceso estiloides elongado
no significa necesariamente síndrome de Eagle o síndrome
estilohioideo, ya que la mayoría de las personas que pre-
sentan esta variación anatómica no relatan síntomas. En los
casos que su presencia genera sintomatología, los posibles
diagnósticos asociados a un proceso estiloides elongado, o
una calcificación del ligamento estilohioideo deben estar
basados en una historia clínica fiel y un examen clínico cui-
dadoso, tanto físico como por imagen, donde se incluya el
máximo de precisión en el registro e interpretación de los
datos, además de la realización de las interconsultas a profe-
sionales especializados que puedan cooperar en la solución
del caso, para así lograr un correcto diagnóstico y trata-
miento de la patología que aqueja al paciente que busca
una respuesta a su dolencia.
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