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RESUMEN

El sindrome de Eagle, también conocido
como sindrome estiloide, sindrome de arte-
ria cardtida o sindrome del proceso estiloide
alargado y osificado, fue descrito por el oto-
rrinolaring6logo aleman W.W. Eagle en
1937. Se trata de un sindrome clinico que
cursa con una elongacion anormal de la
apofisis estiloides y/o calcificacion u osifica-
cién del ligamento estilohioideo!. Existe una
asociacion del sindrome con un trauma-
tismo previo, una amigdalectomia, o con la
pérdida de elasticidad de los tejidos blandos
y tendones asociados a la edad?.

Suele ser més frecuente en el sexo feme-
nino>*. Se estima que el 85% de los casos
acontecen en mujeres®. Del 4% al 28% de la
poblaciéon presenta una elongacion de la
apofisis estiloides pero solo del 4 al 10% de
estos casos se acompafian de sintomatolo-
gia asociada. Tan solo el 4% de la poblacion
posee un ligamento estilohioideo calcifi-
cado®. La longitud normal de la apdfisis
estiloides esta estimada en 2,5 centimetros,
considerandose elongada cuando mide méas
de 3. Esta alteracion anatomica suele ser
bilateral pero los sintomas aparecen fre-
cuentemente en un solo lado.

Fue el propio Eagle quién describié dos for-
mas de presentacion de este sindrome’.

Por un lado la clasica o la conocida como
Sindrome de Eagle. Pacientes con dolor
faringeo persistente irradiado a oido y sen-
sacion de cuerpo extrafio en la faringe,
aumento de la salivacion y dificultad en la
deglucion entre otros. Y por otro, pacientes
con sindrome estilocarotideo, en los que la
apofisis estiloides elongada mantiene con-
tacto con la arteria carétida causando dolor
en la region carotidea, ocular, frontal, otal-
gias y veértigo posicional entre otros. Cuando

EaGLe's SYnNbrome,
STYLOHYOID
sYynNbrome or CaroTiD
synbrome?
conNTriBUTION OF
SIGHT Cases

ABSTRACT

Eagle's Syndrome is a clinical profile charac-
terised by an abnormal elongation of the
styloid process and/or a calcification of the
stylohyoid ligament. It tends to be more fre-
quent in the feminine sex and only 4 to 10%
of all cases present clinical association,
usually accompanied by pain and a sensa-
tion of having a foreign body in the farynx,
increased salivation and difficulty swallo-
wing, in patients who have been subject to
an amygdalectomy. This pathology presents
in three forms. The classical form, also
known as Eagle Syndrome, the Carotid
Artery or Stylocarotid Syndrome and Styloh-
yoid Syndrome. Diagnosis is based on a
detailed clinical history, a meticulous clinical
exam, and, principally, on the appropriate
radiological examination. The treatment
selected depends, for some authors, on the
severity of the clinical symptoms. For others,
the surgical approach to the damage is limi-
ted to cases that resist pharmacological
treatment based on local infiltrations of anal-
gesics, corticosteroids  and/or  local
anaesthetics.

Eight clinical cases are presented, three with
the classical form of Eagle Syndrome, one
with Stylocarotid Syndrome and four with
Stylohyoid Syndrome.

The majority of the cases were accidental
radiographic discoveries. In this study is is
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se aprecia la calcificacion y/o elongacion del ligamento con
ausencia de clinica se hablara de un sindrome estilohioideo.

La apdfisis estiloides solo puede ser palpada en la fosa tonsi-
lar cuando esta elongada®. El diagnostico se basa en una
historia clinica detallada, un examen clinico minucioso y prin-
cipalmente en una exploracion radioldgica adecuada®. Esto
permite establecer un diagnostico diferencial de este sindrome
con la tendinitis temporal, sindrome de Ernest y la neuralgia
atipica del trigémino®.

El tratamiento de eleccién depende, para algunos autores, de
la severidad de la sintomatologia clinica. Si es severa, el tra-
tamiento sera quirdrgico®. En casos leves o moderados el
tratamiento de eleccion sera farmacolégico basado en infiltra-
ciones locales de analgésico, corticoides y/o anestésicos
locales®. El abordaje quirtrgico de la lesion queda limitado a
casos refractarios al tratamiento farmacoldgico®**.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Eagle; Sindrome Estilohioideo; Sindrome Estilo-
carotideo; Calcificacion del ligamento estilohioideo; Elonga-
cion; Apdfisis estiloides.

CASOS CLINICOS

Se presenta una serie de ocho casos clinicos de pacientes con
calcificacion y elongacion del ligamento estilo-hioideo.

CASO 1

Mujer, 64 afios de edad, con hipercolesterolemia, tratada con
simvastatina®, acude al servicio de Cirugia Maxilofacial del
hospital Monteprincipe tras visitar a un otorrinolaringélogo y un
neurélogo que no consiguen resolver la sintomatologia.
Durante la anamnesis, la paciente refiere prurito faringeo, odi-
nofagia, disfagia, cefaleas y sensacion de cuerpo extrafio en
la faringe de més de un afio de evolucion.

En el examen extraoral, no se aprecia asimetria facial. Durante
la exploracion intraoral se observan las dos amigdalas. La
paciente refiere dolor a la palpacién a nivel de la fosa tonsilar
izquierda. La apertura bucal se considera dentro de la norma-
lidad, entre 35-40 mm.

Se solicita una radiografia tipo Ortopantomografia para un
correcto diagnostico. La panoramica revela la calcificacion y
elongacion del ligamento estilo-hioideo izquierdo que mide 5,2
centimetros. De acuerdo a la asociacion de los hallazgos
radioldgicos y los sintomas presentes se diagnosticé un sin-
drome de Eagle (Fig. 1).

El tratamiento de eleccion fue farmacoldgico ya que la aper-
tura no estaba comprometida y la clinica asociada era
moderada. Se administré6 como antiinflamatorio Celestone®
inyectable a nivel local con una dosis inicial de 0,4 mg intra-

shown that alterations to the styloid process are not infrequent.
Nevertheless, the failure to identify this anatomical structure
when assessing radiological tests means that this phenomena
passes unnoticed.

KEY WORDS

Eagle Syndrome; Stylohyoid Syndrome; Stylocarotid
Syndrome; Calcification of the stylohyoid ligament; Elongation;
Styloid process.

Fig. 1. Sindrome de Eagle.

muscular una vez al dia a la espera de su evolucion. La
paciente mejord significativamente al tercer dia de tratamiento
por lo que al dia siguiente, 4° dia, se le redujo la dosis a la
mitad y al 5° dia no se le suministré nada. Se le recomendd
evitar giros repentinos de cabeza y descartar ejercicios fisicos
que implicasen cambios posturales bruscos de cabeza y cue-
llo. En el momento actual, permanece asintomatica.

CASO 2

Mujer de 40 afios, sin antecedentes médicos relevantes,
acude a la clinica odontoldgica universitaria del Hospital de
Madrid Suchil alertada por haber percibido, en la mucosa alve-
olar del 36, una tumefaccion soélida. Se solicita una radiografia

¢Sindrome de Eagle, sindrome estilohioideo o sindrome carotideo? Aportacion de ocho casos

panorédmica que revela la presencia de un resto radicular del
36. Como hallazgo radioldgico casual, se observa una elonga-
cion y calcificacion del ligamento estilo-hioideo izquierdo
(Fig. 2a). Mide 4,5 centimetros. El derecho se encuentra par-
cialmente osificado (Fig. 2b). La paciente no presenta
sintomatologia asociada. La palpacién de la fosa tonsilar no
aporta ningun dato relevante. Se cita para una revision al afio
y permanece asintomatica. La ausencia de clinica en una
paciente con calcificacion del complejo estilohioideo conduce
al diagnostico de sindrome estilohioideo.

CASO 3

Varon, 26 afios de edad, acude al servicio de cirugia bucal de
Hospital de Madrid Suchil derivado por su odontélogo general
para valorar la exodoncia del 48. Se le realiza una radiografia
panoramica donde se aprecia un sindrome estiloide bilateral,
con elongacion y calcificacién segmentaria de ambos ligamen-
tos estilohioideos. El derecho mide 5 centimetros y el izquierdo
6. Ala anamnesis, el paciente refiere al menos un episodio de
migrafia anual durante los Ultimos cinco afios, odinofagia, dis-
fagia y amigdalectomia hace 10 afios.

Durante la exploracion intraoral, al palpar la fosa amigdalina,
se desencadena un dolor de gran intensidad pero no se con-

Fig. 2 a. Calcificacion del ligamento izquierdo.

Fig. 2 b. Osificacion parcial del ligamento derecho.

sigue palpar el proceso estiloide. Se infiltra anestésico local 1
ml de lidocaina al 2% en la fosa amigdalina de forma bilateral,
lo que alivia significativamente el dolor. Estas dos evidencias
clinicas nos hacen filiar la patologia como un sindrome del
proceso estiloide alargado y osificado. Se prescribe Diclofe-
naco 50 mg. 1 /8 horas durante 7 dias y omeprazol 20 mg. uno
al dia. Se recomienda reposo cervical en caso de cefalea, evi-
tar en lo posible movimientos cervicales bruscos y ejercicios
de rehabilitacion cervical.

Actualmente no presenta clinica alguna ni refiere episodios de
migrafia en el Ultimo afio. Este caso retine sintomas de ambas
formas de sindrome de Eagle, aunque el hecho de haber sido
sometido a una amigdalectomia, hace declinar el diagndstico
hacia la forma clasica de esta patologia (Fig. 3a, 3b).

CASO 4

Muijer de 62 afios, acude al servicio de cirugia bucal de un
centro asociado al Master, para valorar la posibilidad de una
rehabilitacion implantosoportada. Aporta una ortopantomogra-
fia de hace un afio. Se detecta una elongacion bilateral de los
procesos estiloides y la presencia de una calcificacion seg-
mentaria en el lado derecho.

Durante la anamnesis, la paciente refiere migrafias que han
sido tratadas farmacolégicamente durante varios afios con
Tramadol®. Afiade que abandond dicho tratamiento hace ya

Fig. 3 a. Sindrome de Eagle.

il

Fig. 3 b. Sindrome estiloides.
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un afio por no mejorar su sintomatologia. Ademas, padece
fibromialgia controlada con Ibandronato®. La paciente relata
mareos y exacerbacién del dolor con los movimientos bruscos
de cabeza, cervicalgia derecha, sequedad de garganta, vérti-
gos y leves pérdidas auditivas. Fue sometida a una
amigdalectomia hace 50 afios. La apertura bucal no esta limi-
tada. La palpacion de la fosa amigdalina no desencadena
dolor ni aporta ningin dato relevante.

Se le prescribe una prueba diagnostica complementaria tipo
radiografia lateral de craneo y tomografia computerizada para
confirmar el diagnéstico de sospecha de sindrome estilocaro-
tideo y descartar un posible compromiso con la arteria carétida
ya que la paciente presenta vértigos y mareos. Por razones
economicas rechaza realizarse dichas pruebas. Debido a la
fibromialgia, la paciente ha tomado analgésicos y antiinflama-
torios durante largos periodos de tiempo. Actualmente no los
esta tomando y se muestra reacia a iniciar un nuevo trata-
miento mediante infiltracion local con corticoides (Fig. 4).

CASO 5

Mujer de 56 afios acude al servicio de cirugia bucal de la Cli-
nica Odontoldgica Universitaria de Hospital Madrid Suchil para
un control radiol6gico de osificacion de un tratamiento implan-
tologico que se realizé en otra clinica hace un afio en el sector
antero-inferior. Se le prescribe una radiografia panordmica que
revela la presencia de una elongacion de un centimetro y cal-
cificacion del ligamento estilo-hioideo derecho. La paciente no

Lad

Fig. 4. Posible sindrome carotideo.

Fig. 5. Sindrome estilohioideo.

refiere sintomatologia alguna relacionada con el hallazgo
radioldgico. Por otro lado, la palpacion de la fosa amigdalina
no aporta ningun dato relevante. Se filia en un sindrome esti-
lohioideo. Se le cita al afio para una revision, la situacion se
mantiene estable (Fig. 5).

CASO 6

Mujer, 39 afios de edad, es remitida al master de Cirugia
Oral Avanzada e Implantologia de la Universidad San Pablo
CEU para valorar la exodoncia del 48. En la ortopantomoto-
grafia solicitada para valorar la relacién del cordal con el
nervio dentario inferior se aprecian un quiste odontogénico
en el 27 que invade el seno maxilar y un sindrome de Eagle
izquierdo. El proceso estiloide mide 5 centimetros. Durante
la anamnesis refiere un incremento en la salivacion desde
hace aproximadamente seis meses. Se le prescribe Diclofe-
naco 50 mg. 1 /8 horas durante 7 dias y Omeprazol 20 mg.
uno al dia. Al afio acude a revision y permanece asintoma-
tica (Fig. 6).

CASO 7

Mujer de 60 afios acude a consulta para valorar una rehabili-
tacion implantoretenida en el primer cuadrante. La ortopanto-
mografia revela la calcificacion y elongacion del ligamento es-
tilo-hioideo derecho (4,5 cm). e izquierdo (3,5 cm). Ni la
anamnesis, ni la exploracion extraoral, ni la intraoral mediante
la palpacion de la fosa amigdalina manifiestan clinica. A nivel
intraoral, se evidencia la ausencia de 15y 16. Se informa a la
paciente del hallazgo y se adopta una actitud expectante ante
el sindrome estilohioideo (Fig. 7).

CASO 8

Mujer de 57 afios acude a consulta para valorar su estado
intraoral de una forma general y distintas alternativas de trata-
miento y rehabilitacion. En la prueba diagndéstica
complementaria de rutina se evidencia un quiste, probable-
mente de retencién mucosa por su imagen cupuliforme en el
seno izquierdo a nivel del 26 y una elongacion del proceso
estilohioideo izquierdo con calcificacion segmentaria que mide

Fig. 6. Sindrome de Eagle bilateral.
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Fig. 7. Elongacion y calcificacion bilateral del proceso estilohioideo.

4 centimetros. No presenta clinica alguna, por lo tanto, se filia
como un sindrome estilo-hioideo (Fig. 8).

En todos los casos se recomendé evitar giros bruscos del
cuello, traumas cervicales, realizar ejercicios de rehabilita-
cion cervical, masaje y reposo cervical en casos de
reagudizacion®®. Estas recomendaciones son fundamentales
para evitar las recidivas tras el tratamiento farmacoldgico.

DISCUSION

El sindrome de Eagle fue descrito por primera vez por el oto-
rrinolaringdlogo aleman W.W. Eagle en 1937. Se caracteriza
por la presencia de dolor en la regiéon de cabeza y cuello
debido a un alargamiento y/o calcificacion del ligamento esti-
lohioideo.

Embriologicamente, el proceso estiloide, como el hueso hioi-
des y sus ligamentos, son derivados del segundo arco
branquial. Debido a su origen embriolégico, el cartilago retiene
una zona embrioldgica con potencial de crecimiento y madu-
racion osea.

Clinicamente, este sindrome puede presentarse de dos for-
mas diferentes. La clasica se caracteriza por dolor espastico,
persistente en la faringe, odinofagia, disfagia y sensacion de
cuerpo extrafio en la faringe en pacientes que pueden haber
sido sometidos a amigdalectomia, con una apofisis de mas de
3 centimetros o una calcificacion del ligamento estilo-hioideo.

En la segunda forma, llamada sindrome de la arteria carétida,
el proceso estilohioideo puede no estar osificado pero el
extremo de la apdfisis estiloides esta desviado e irrita las arte-
rias carétidas que se encuentran a cada lado de este

Fig. 8. Calcificacion segmentaria del ligamento.

proceso'. Predomina el dolor a lo largo del trayecto de la arte-
ria afectada acompafiado frecuentemente de dolor ocular y
cefalea parietal que pueden llevar a diagndsticos incorrectos
como cefalea o migrafias. El dolor se acentta con los movi-
mientos de cabeza que pueden producir, en algunos casos,
ataques isquémicos transitorios'?. Se pueden presentar vérti-
gos y sincopes!®. El origen de la sintomatologia es la
compresion de la arteria carétida externa o interna debido a la
elongacion del proceso estiloides.

En ausencia de clinica se habla del sindrome estilohioideo.

En la literatura, existen numerosas teorias que explican la
patogenia idiopatica, congénita o adquirida de este sindrome.
La existencia de una metaplasia o hiperplasia reactiva aso-
ciada a una osificacion del tejido fibrocartilaginoso del
ligamento estilohioideo, casi siempre debido a un traumatismo
previo, como una amigdalectomia, es una de ellas'#. De los
ocho casos presentados, encontramos dos amigdalectomiza-
dos. Para otros, el dolor es causado por compresion del nervio
glosofaringeo por una apdfisis estiloides elongada. En pacien-
tes asintomaticos, pueden observarse calcificaciones
segmentarias del complejo estilohioideo formado por la apdfi-
sis estiloides, el ligamento estilohioideo y el cuerno del hueso
hioides. Esta situacion clinica se denomina sindrome estilo-
hioideo para diferenciarla del verdadero Eagle en el cual debe
haber amigdalectomia previa.

Muchos autores consideran al sindrome de Eagle caracteris-
tico de la edad adulta, pero también puede presentarse en
adolescentes. En edades jovenes, se suele observar una
mayor fibrosis del ligamento que suele ser asintomética. Con
el tiempo ocurre su calcificacion que puede ir 0 no acompa-
fiada de los sintomas clasicos®. De hecho, Castillo y cols.
aseveran que los casos sintomaticos sobrepasan los 40 afios
de edad.

Cinco de los ocho casos que se exponen en esta publicacion
sobrepasan los 40 afios, y los otros tres son menores o igua-
les a 40. Concretamente, el tercer caso presentado
corresponde a un paciente joven de 26 afios de edad lo que
aporta singularidad al caso.

Segun algunos autores, el sindrome de Eagle es mas fre-
cuente en el sexo femenino*, encontrando algunos una
proporcion de 3:13. Otros indican que el 85% de los casos
acontecen en mujeres. Por otro lado, Neto y cols. en 1999 no
encuentran predileccion de este sindrome por el sexa®.

Tan solo uno de los ocho casos expuestos afecta a un varén,
por lo que se subraya su mayor incidencia en el sexo feme-
nino.

El diagndstico se basa en la realizacion de una historia clinica
y exploracion fisica correctas junto con las pertinentes pruebas
radiologicas complementarias®®. Cabe destacar que no existe
sintomatologia patognoménica de este sindrome. La palpacion
intraoral del proceso estiloides a nivel de la fosa tonsilar solo
es posible cuando este esta elongado. Se debe realizar con la
boca entreabierta y causa dolor®. Ademas, la palpacion de la
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punta de la apdfisis estiloides suele exacerbar los sintomas
existentes'®, como ocurre en el caso 1y 3. Por otro lado, la
anestesia local de esta zona es de gran ayuda diagnéstica y
debe eliminar temporalmente la sintomatologia referida por el
paciente. Esta actitud terapéutica es la que se escogi6 en el
tercer caso clinico que se expone.

Multiples estudios han revelado la importancia del anélisis
radiogréafico en el diagndstico de esta patologial’ siendo la
ortopantomografia uno de los mas importantes medios diag-
nosticos de la elongacion del proceso estiloides!®!. Esta
prueba diagndstica complementaria fue la escogida en todos
los casos que se presentan, salvo en el caso 4 en el que la
paciente rechazo6 una prueba mas especifica para descartar
un posible compromiso carotideo. La longitud media del pro-
ceso estiloides es de 2,5 centimetros, considerandose
elongado cuando mide més de 3 centimetros®. En el primer
caso mide 5,2 cm., 4,5 cm. en el segundo, 5 cm. el derecho y
6 el izquierdo en el tercer caso, 4,5 cm. el derecho y 5 el
izquierdo en el caso cuatro, 3,5 cm. en el 5, 5 cm. en el sexto,
4,5 cm. el derecho y 3,5 cm. el izquierdo del caso siete y 4 cm.
en el caso ocho. Sin embargo, existen dificultades en las medi-
ciones ya que no todos los equipos de radiografias
panorédmicas estan calibrados para observar las zonas latera-
les de la radiografia. Por lo que la panoramica constituye una
ayuda inicial en la apreciacion de una apofisis estiloides elon-
gada, pero su grado de distorsion puede inducir a errores®®.
La tomografia axial computerizada permite medir adecuada-
mente y con dosis bajas de radiacion los procesos estiloides,
al permitir la adquisicion de imagenes en los planos axial y
coronal'®. Sin embargo, su elevado coste la descarta como
prueba rutinaria. También es posible el diagnostico a través de
una radiografia lateral de craneo con técnica para tejidos blan-
dos del cuello, aunque suelen ser dificiles de evaluar por la
falta de precision de la imagen obtenida. Este tipo de pruebas
se descartaron en todos los casos presentados por la buena
respuesta al tratamiento farmacoldgico o la falta de sintoma-
tologia asociada al sindrome, excepto en el caso cuatro donde
la paciente rehusé realizarselas.

Si el tratamiento farmacoldgico no es suficiente, la tomografia
computerizada con reconstruccién tridimensional resulta muy
util para la planificacion quirargica del caso si esta fuera nece-
saria®®. Ademas facilita la comunicacion con el paciente. Por
el contrario existe una subestimacion de la longitud de la ap6-
fisis estiloides en las radiografias transversales en dos
dimensiones donde incluso en el plano coronal, las imagenes
no son por lo general paralelas a dicha apdfisis?°. Por tanto,
estas pruebas radiolégicas son insuficientes para planificar el
abordaje quirtrgico de la lesion.

El diagnostico diferencial se debe establecer con la neuralgia
del glosofaringeo, el Sindrome de Ernest, el Sindrome Pseu-
doestilohioideo y el Sindrome Doloroso Cervical Anterior.
Deben ser igualmente incluidas la neurdlgia trigeminal, esfe-
nopalatina, laringea superior y geniculada, los tumores
faringeos y de base de lengua y la faringoamigdalitis cronica®.

El diagndstico diferencial con la neuralgia del glosofaringeo es

imprescindible en ambas formas de sindrome de Eagle. En
muchas ocasiones, los sintomas pueden ser confundidos con
los presentes en el desorden temporomandibular, tales como
el dolor facial, sensacion de cuerpo extrafio en la faringe, limi-
taciones en los movimientos de cabeza, cuello y apertura
bucal, otalgia, cefalea y disfagia®.

El tratamiento de eleccion depende de la severidad de la sin-
tomatologia. Para casos de intensidad media, la prescripcion
de farmacos es lo indicado®. Palesty y cols., realizaron infiltra-
ciones locales de anestesia y corticoesteroides en 14
pacientes diagnosticados con sindrome de Eagle. Obtuvieron
mejoras estadisticamente significativas en la disminucion del
dolor y la apertura bucal. Esta pauta fue la escogida en los
casos sintomaticos 3. Estos resultados sugieren una altera-
cion inflamatoria circundante al proceso estiloides que afecta
a las estructuras musculotendinosas, lo que puede ser la
fuente del dolor®. Se pautan del mismo modo analgésicos y
antiinflamatorios?.

El tratamiento definitivo es quirtrgico (estiloidectomia), pero
solo debe contemplarse ante el fracaso del tratamiento con
infiltraciones anestésicas a través del polo inferior de la celda
amigdalina. Se han descrito dos vias de abordaje: la transoral
u orofaringea como describi6 inicialmente Eagle, y la transcer-
vical hasta el espacio parafaringeo®®. Torres y cols.
recomiendan en 2008 la técnica transoral por la facilidad en el
abordaje, el menor tiempo quirdrgico, la ausencia de compli-
caciones infecciosas postoperatorias y el menor riesgo de
lesionar las ramas marginales del nervio facial®. Sin embargo,
el acceso extraoral permite una mejor visibilidad del campo
quirtrgico y un menor riesgo de infeccion de los espacios pro-
fundos del cuello®?, El laser y el ultrasonido estan siendo
utilizados, sin embargo los resultados son adn inconclusos®.

CONCLUSIONES

El sindrome de Eagle es una alteracion del proceso estilohioi-
deo donde este mide mas de 3 centimetros, puede estar
calcificado o solo elongado. Puede ser uni o bilateral, es mas
frecuente en el sexo femenino y en mayores de 40 afios. Debe
ser diagnosticado en base a la sintomatologia del paciente y
al exdmen radioldgico tipo ortopantomografia o TAC. La mayo-
ria de los casos constituyen hallazgos radiolégicos casuales
en blsqueda de patologia cervical o de rinofaringe. En este
estudio se evidencia que la elongacion/calcificacion del pro-
ceso estilohioideo no es infrecuente. La falta de identificacion
de esta estructura anatémica a la hora de valorar las pruebas
radiolégicas hace que este fendmeno pase desapercibido.

Clinicamente, este sindrome puede presentarse de dos for-
mas diferentes. La clasica se caracteriza por dolor faringeo
persistente, odinofagia, disfagia y sensacion de cuerpo
extrafio en la faringe en pacientes que pueden haber sido
sometidos a amigdalectomia. En la segunda forma, llamada
sindrome de la arteria cardtida, predomina el dolor a lo largo
del trayecto de la arteria afectada acompafiado frecuente-
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mente de dolor ocular y cefalea parietal que pueden llevar a
diagndsticos incorrectos como cefalea o migrafias. El dolor se
acentua con los movimientos de cabeza que pueden producir,
en algunos casos, ataques isquémicos transitorios. Pueden
ademas presentarse vértigos y sincope.

En lineas generales la aparicion de clinica asociada es poco

comun, por lo tanto la mayoria de las veces se hablara de un
sindrome estilohioideo.

Si aparecen sintomas el tratamiento de eleccion es el farma-
colégico, se basa en inyecciones de corticoides,
administracion de analgésicos y antiinflamatorios tipo AINE por
via oral.
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