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RESUMEN: El proceso estiloides es una delgada prominencia ósea cónica localizada en la superficie inferior del
hueso temporal. Su longitud normal es de 20 a 25 mm, siendo mayor en los hombres. En ocasiones se produce su elongación
o deformación con calcificación del ligamento estilohioideo, acompañado de diversos signos y síntomas lo que da origen al
llamado síndrome de Eagle. La presencia de dolor inespecífico oro-cérvico-facial y la palpación de los procesos estiloides
en la fosa tonsilar proporcionan un diagnóstico presuntivo que deberá ser confirmado con estudios por imágenes como la
telerradiografía lateral de cráneo y la ortopantomografía. Se presenta un caso de síndrome de Eagle en un paciente de sexo
masculino referido al Servicio de Diagnóstico por Imágenes de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de
Córdoba. La tomografía computada constituye el estudio por imágenes de excelencia ante la presunción de este síndrome ya
que los diferentes cortes tomográficos y la reconstrucción 3D nos permiten observar los procesos estiloides elongados de
manera precisa e inequívoca. Este diagnóstico es de gran relevancia ya que dependiendo de la severidad de la sintomatología
el tratamiento puede ser quirúrgico para evitar las graves y severas complicaciones que a veces suele ocasionar.
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INTRODUCCIÓN
 

El proceso estiloides (Processus styloideus) es
una delgada prominencia ósea con forma de espolón
o de colmillo localizada en la superficie inferior del
hueso temporal desde donde se proyecta hacia abajo
y adelante relacionándose en esta región anatómica
con la vena yugular, la arteria carótida interna, el ner-
vio vago y el nervio hipogloso. Se sitúa en el peñasco
del temporal por delante del foramen estilomastoideo,
debajo del meato auditivo externo y anterior al proce-
so mastoideo y la zona faríngea. Presta inserción a
los ligamentos estilomandibular y estilohioideo y a los
músculos estilogloso, estilofaríngeo y estilohioideo.
 

Embriológicamente deriva del cartílago del se-
gundo arco faríngeo (Standring, 2005; Guzmán López
et al., 2018). Proviene del llamado aparato hioideo que
une el hueso hioides a la base del cráneo aunque en
el adulto aparece unido al peñasco del temporal. Su

longitud normal es de 20 a 25 mm, siendo mayor en
los hombres. El proceso estiloides se considera
elongado cuando mide más de 30 mm. En algunas
ocasiones se produce una elongación o deformación
de este proceso con calcificación del ligamento
estilohioideo, acompañado de diversos signos y sín-
tomas lo que da origen al llamado síndrome de Eagle
(SE) (Kamal et al., 2014; El Kettani et al., 2015). Este
síndrome fue descripto por primera vez por el otorri-
nolaringólogo americano Watt Weems Eagle en 1937
aunque ya lo menciona en 1652 el anatomista italiano
Pietro (Costa Ferreira et al., 2014; Kusunoki et al.,
2016; Badhey et al., 2017).
 

El síndrome de Eagle también se denomina
estilalgia, síndrome de la arteria carótida o síndrome
estilo-carotídeo y presenta síntomas como disconfort
faríngeo, dolor difuso y sordo localizado en la región
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de cabeza y cuello, dolor de garganta, cefalea, otalgia,
vértigo, hipersialia, disfagia, cambios en la fonación,
dolor durante los movimientos cervicales y linguales y
a veces produce compresión de la arteria carótida y
de la vena yugular (Aldelaimi et al., 2016; Dermitas¸ et
al., 2016; Madaleno et al., 2016; Benet-Muñoz et al.,
2017; Li et al., 2019a; Omami, 2019). Su etiología exac-
ta es desconocida y constituye una hiperplasia o una
metaplasia reactiva asociada a una calcificación del
tejido fibrocartilaginoso del ligamento estilohioideo
como respuesta a un traumatismo o posterior a una
tonsilectomía.
 

El síndrome de Eagle se observa en el 4 al 28
% de la población aunque sólo el 4 % presenta
sintomatología. Tiene mayor incidencia en personas
mayores de 40 años, con predominio en el sexo feme-
nino y casi siempre es bilateral siendo la calcificación
completa unilateral muy poco frecuente, representan-
do sólo del 7 al 10 % de los casos (Piagkou et al.,
2009; Hardy et al., 2014; Sowmya et al., 2016; Ata-Ali
et al., 2017; Lei et al., 2017; Hettiarachchi et al., 2019).
 

Se debe realizar el diagnóstico diferencial con
otras patologías que cursan con dolor orocervicofacial
atípico como la neuralgia del trigémino, dolor orofacial
atípico, dolor miofascial, carotidinia y disfunción de la
articulación temporomandibular. Su diagnóstico se
basa en la anamnesis, en la cuidadosa exploración
clínica del paciente y principalmente en los estudios
por imágenes. La presencia de dolor inespecífico oro-
cérvico-facial y la palpación de los procesos estiloides
en la fosa tonsilar proporcionan un diagnóstico
presuntivo que deberá ser confirmado con estudios
por imágenes como la telerradiografía lateral de crá-
neo y la ortopantomografía (OPT) que confirman la
elongación de los procesos estiloides.
 

Los vertiginosos adelantos tecnológicos en in-
formática y en las telecomunicaciones han aportado
grandes avances al radiodiagnóstico odontológico.
El surgimiento de la radiología digital y sus tecnolo-
gías de última generación nos han permitido dispo-
ner de equipos para radiología extraoral y tomografía
computada cone beam (TCCB) que cuentan con
software de fácil manejo y gran versatilidad que per-
miten realizar y trabajar con cortes y renderizados
3D de los huesos del área buco-maxilo-facial. Exis-
ten además monitores en escala de grises de alta
resolución que permiten visualizar estas imágenes
con alta calidad y definición (Eisenberg & Amorosa,
1995; Dunn, 2001; García & Ortega, 2002; Waites &
Drage, 2013).

La TCCB es precisamente una de los métodos
que revolucionó el diagnóstico por imágenes en
odontoestomatología. Esta técnica permite obtener
además de cortes axiales, sagitales y coronales, cor-
tes panorámicos y transversales de gran importancia
en las distintas especialidades de la Odontología. Se
obtienen cortes muy finos con vóxeles isotrópicos de
600 µm hasta 75 µm, con una separación entre cortes
también de hasta 75 µm de distancia. En un ciclo de
18 segundos de exploración, con un campo de visión
de 40 x 50 mm de diámetro y un tamaño del vóxel de
150 µm, el paciente recibe una dosis efectiva de ra-
diación de tan solo 14,4 µSv (Fernández, 2016).
 

Por consiguiente, la TCCB proporciona niveles
muy bajos de dosis de radiación para el paciente de
acuerdo al principio ALARA es decir tan bajo como
sea razonablemente posible (Waites & Drage). La
TCCB con reconstrucción 3D constituye en la actuali-
dad el algoritmo de estudio por excelencia para diag-
nosticar el síndrome de Eagle ya que permite obser-
var con precisión los procesos estiloides y las estruc-
turas anatómicas adyacentes lo que además es de
gran valor para una exitosa planificación quirúrgica
(Khan et al., 2018).
 

REPORTE DEL CASO
 

Se presenta el caso de un paciente de sexo mas-
culino, de 55 años de edad, de raza blanca, derivado
al Servicio de Diagnóstico por Imágenes de la Facul-
tad de Odontología de la Universidad Nacional de Cór-
doba para estudio preimplantológico. Se realizó una
ortopantomografía (OPT) digital con 68 Kv y 10 mA y
una tomografía computada cone beam TCCB con 90
Kv y 10 mA, con el equipo promax-3D plus (Planmeca
oy, Finlandia). Las imágenes obtenidas con ambos
métodos de exploración fueron analizadas con las
herramientas del software Romexis 4.4.0.R. Al anali-
zar las imágenes de los estudios realizados se obser-
varon los procesos estiloides anormalmente elongados
por lo que se procedió a su estudio y análisis exhaus-
tivo. Las medidas de los procesos estiloides se toma-
ron en las ortopantomografías teniendo en cuenta
como punto de partida la parte más baja del hueso
temporal donde se encuentra el hueso timpánico has-
ta el extremo caudal de la calcificación (Jung et al.,
2004). Se tipificó la elongación de los procesos
estiloides según la clasificación radiográfica de
Langlais en clase I (elongación sin interrupción), cla-
se II (unión del proceso estiloides con el ligamento
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estilohioideo calcificado en una pseudoarticulación) y
clase III (calcificación que se presenta como segmen-
tos separados) (Langlais et al., 1986; Magat & Ozcan,
2017).
 

En la OPT se observó que los procesos
estiloides se extendían como una gruesa franja
radioopaca hasta las proximidades del ángulo de la
mandíbula, con aspecto de pseudoarticulación (tipo II
de Langlais) y con una longitud de 55,01 mm la dere-
cha y 51,40 mm la izquierda (Figs. 1 y 2). Para la TCCB
se empleó un campo de visión de 80 mm por 80 mm,
con un tamaño de voxel isotrópico de 200 µm (0,2 mm).
Las imágenes obtenidas fueron visualizadas y anali-

zadas con el software Romexis 4.4.0.R. Se analiza-
ron cortes (axiales, frontales, sagitales, panorámicos
y oblicuos) de 0,5 mm de espesor separados cada 0,5
mm y se realizó la renderización o reconstrucción del
volumen 3D. En los diferentes cortes se observaron
imágenes hiperdensas de hueso cortical. Al modificar
la orientación de los cortes coronales se observó con
mayor claridad la extensión de los procesos estiloides
en los cortes sagitales (Fig. 3). En las imágenes
tomográficas 3D se observaron los procesos estiloides
elongados extendiéndose hasta el gognion o ángulo
mandibular (Fig. 4). Al ser consultado en relación a
alguna sintomatología específica, el paciente refirió
dolores cervicales y cefaleas frecuentes.

Fig. 2. Proceso estiloides derecho con una longitud de 55,01 mm (flecha) y proceso estiloides izquierdo con 51,40
mm de longitud (estrella).

Fig. 1. Procesos estiloides elongados con aspecto de pseudoarticulación (tipo II de Langlais).
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Fig. 4. Reconstrucción 3D. Vista posterior: Proceso estiloides izquierdo (estrella). Proceso estiloides derecho
(flecha).

Fig. 3. Modificación de la orientación del plano sagital para observar los procesos estiloides elongados. a.
Lado izquierdo (estrella). b. Lado derecho (flecha).
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DISCUSIÓN

 
En nuestro caso llamó la atención al realizar

el análisis de las imágenes de la OPT y la TCCB la
marcada elongación de los procesos estiloides, lo
que constituye en la mayoría de los casos un infre-
cuente hallazgo radiológico que se observa en
ortopantomografías que son estudios de rutina soli-
citados exclusivamente en Odontología.
 

El síndrome de Eagle es una patología poco
frecuente que se caracteriza por presentar procesos
estiloides de longitud anormalmente extensa, gene-
ralmente asintomática aunque en ocasiones puede
manifestarse con una serie de signos y síntomas
inespecíficos en el área orocervicofacial (Chang et
al., 2015; Usseglio et al., 2016; Soylu et al., 2017).
En raros casos puede ocasionar alteraciones seve-
ras como compresión de la arteria carótida o fractu-
ras de stents carotídeos (Smoot et al., 2017; Qureshi
et al., 2019). En la literatura se relatan tres casos de
fallecimiento por fallo cardíaco debido a la compre-
sión de los senos carotideos (Kumar, 2013; Clement
& Barrios, 2014; Gupta et al., 2017). Ante el diag-
nóstico de procesos estiloides elongados o de más
de 30 mm de extensión, se deberá realizar una ex-
haustiva anamnesis y exploración clínica para un
correcto diagnóstico y abordaje multidisciplinario.
 

En conclusión, siendo el SE una entidad
nosológica que solo presenta síntomas en el 4 % de
los casos y los procesos estiloides reparos
anatómicospoco observados por los odontólogos, se
deberá profundizar la observación y el análisis de
estas estructuras anatómicas en las OPT. Además
el odontólogo será probablemente el primero en ob-
servar esta patología y deberá encaminar los estu-
dios clínicos para su diagnóstico por lo cual debe
conocer la existencia de este síndrome y saber cuá-
les son sus principales síntomas y signos clínicos y
radiográficos. En determinados casos se deberán
solicitar estudios más específicos como la TCCB que
resultó ser el “gold standard” para el diagnóstico de
este síndrome.
 

El diagnóstico temprano y preciso de este sín-
drome por parte del odontólogo permitirá realizar un
abordaje preventivo y la derivación de los pacientes
a un servicio de cabeza y cuello, ya que las severas
complicaciones que a veces puede ocasionar son
indicativas de un tratamiento quirúrgico (Kumai et al.,
2016; Li et al., 2019b).
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 ABSTRACT: Styloid process is defined as a thin
conical bony prominence located on the undersurface of the
temporal bone. Its normal length is 20 to 25 mm. Sometimes
styloid process is elongated with ossification of stylohyoid
ligament and when it is accompanied by a set of signs and
symptoms it gives rise to the so called Eagle´s syndrome.
Nonspecific pain in the oral cervicofacial area and styloid
process palpation in the tonsillar fossa provide a presumptive
diagnosis that should be confirmed by imaging studies such
as lateral skull teleradiography and orthopantomography that
confirm the elongation of styloid processes. An Eagle
syndrome case of a male patient referred to the Department
of Radiology at the National University of Córdoba School of
Dentistry is reported. The computed tomography is the most
accurate imaging modality for Eagle´s syndrome identification
because through multiplanar reformatted images and three
dimensional images allows to observe the elongated styloid
processes in a precise and unequivocal way. This diagnosis
is relevant since depending on the severity of the symptoms,
surgical treatment may avoid serious and severe
complications.
 

KEY WORDS: dentistry, anatomy, imaging
diagnostic.
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