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RESUMEN: La extraccion quirdrgica del tercer molar mandibular tiene como secuelas postoperatorias dolor, edema y
trismo. Para controlar estos sintomas disponemos de muiltiples farmacos que han sido ensayados en el modelo de
dolor dental y nuevos farmacos que estdn sendo ensayados en la actualidad. En el presente articulo hacemos una
revision de las tendencias actuales y futuras en el manejo del dolor y la inflamacién en este tipo de cirugia bucal.

PALABRAS CLAVES: Tercer molar, Dolor postoperatorio, edema, trismo, AINE, corticoides.

ABSTRAC: Third molar surgical removal produces pain, swelling and trismus as postoperative sequelae. We use
several drugs in this symptoms management, which has been enssayed in the dental pain model. New drugs are now
in clinical trials phase. This article review the new and future trends in the management of pain and inflammation in this

kind of oral surgery.

KEY WORDS: Molar, third, postoperative pain, swelling, trismus, NSAID, corticosteroids.

INTRODUCCION

Tras la extraccion quirdrgica de los terce-
ros molares retenidos, como después de cual-
quier intervencion de cirugia bucal, tiene lugar
una reaccion inflamatoria secundaria a la agre-

(*) Profesor Colaborador. Alumno del Master de Cirugia Bucal. Univer-
sidad de Sevilla.

(**) Médico Interno Adjunto. Hospital Virgen del Camino. Sanltcar de
Barrameda.

(***) Profesor Asociado. Cirujano Maxilofacial. Coordinador del Master
de Cirugia Bucal.

(****) Profesor Titular. Cirujano Maxilofacial. Director del Master Uni-
versitario de Cirugia Bucal.

sion tisular producida, que presenta como
manifestaciones tipicas la presencia en ma-
yor o menor medida de dolor, edema o tume-
faccion, aumento de la temperatura local, ru-
bor e impotencia funcional, manifestada en la
cavidad bucal como trismo.

Efectivamente, el trauma quirdrgico va a ac-
tivar toda una cascada bioquimica con la sin-
tesis o liberacién de numerosos mediadores
como prostaglandinas, bradicininas, sustancia
P, histamina y otras muchas sustancias que
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inducen la extravasacion plasmatica, dando
lugar al edema vy al resto de las manifestacio-
nes de la inflamacién. Igualmente estos me-
diadores estimulan las terminaciones nervio-
sas periféricas originando los fenémenos tipi-
cos de la hiperalgesia, es decir, dolor espon-
taneo, reduccién del umbral del dolor y aumen-
to en la percepcién del dolor ante un estimulo.
El proceso se complica con Ia liberacién de
diversos neuropéptidos por parte de las termi-
naciones nerviosas libres y la médula espinal
—entre los que destaca la sustancia P-, que
actuan sinérgicamente con el resto de los me-
diadores y generan asi una cadena de fee-
dback positivo que amplifica el proceso infla-
matorio y lo mantiene durante dias, de forma
que la respuesta es muy superior a la estimu-
lacién que supuso el acto quirdrgico'. Todo ello
conduce a signos y sintomas molestos y des-
agradables para el paciente, que deteriora su
calidad de vida, implicando en muchos casos
absentismo escolar y laboral.

Un objetivo fundamental del cirujano oral
es intentar controlar estas manifestaciones
postoperatorias que resultan sumamente des-
agradables para el paciente, en especial el
dolor y el edema. Para ello contamos en la
actualidad con numerosas medidas fisicas y
un importante arsenal terapéutico para tratar
de minimizar los signos y sintomas inflamato-
rios. Igualmente disponemos de un mejor co-
nocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos
de la inflamacién que nos permiten aplicar cri-
terios mas racionales a la hora de emplear los
farmacos analgésicos y antiinflamatorios dis-
ponibles.

En los ultimos afios aparecen continuamen-
te en la literatura numerosos estudios clinicos
sobre los distintos farmacos analgésicos y an-
tiinflamatorios, que tratan de evaluar su efica-
cia en el alivio del dolor y el edema postquirr-
gico, comparar los diferentes medicamentos
disponibles entre ellos y tratar de localizar la
pauta ideal que consiga la remisién de los sin-
tomas con el menor niimero de complicacio-

nes posible. Esto, junto con la constante apa-
ricién de nuevos principio activos complica la
dificil eleccion del medicamento mas adecua-
do para un paciente concreto, ya que practi-
camente cada autor tiene sy propia pauta para
el dolor y edema postoperatorio.

La mayor parte de los estudios referentes
al manejo del dolor y la inflamacién se reali-
zan utilizando el modelo clinico de la extrac-
cién quirrgica de los terceros molares, que
se ha mostrado como un modelo Util, sensible
Yy aceptado para valorar la eficacia analgésica
y antiimflamatoria de los diferentes farmacos?23,
La importancia de este modelo clinico reside,
entre otros motivos, en que los sujetos son
normalmente j6venes sanos que no reciben
ninguna medicacion, el acto quirdrgico es uni-
forme, el dolor suele ser de intensidad mode-
rada a severa, la necesidad de tratamiento
ocurre en las primeras 24-48 horas y permite
estudios de disefio paralelo y cruzados, estu-
dios de dosis Unica y estudios en los que el
paciente es su propio control al extraérsele
ambos cordales*. Gracias al uso extendido de
este modelo para la evaluacién de los diferen-
tes farmacos y pautas, disponemos de nume-
rosos estudios clinicos de toda indole sobre
analgeésicos y antiinflamatorios realizados es-
pecificamente tras la extraccién quirdrgica de
los cordales.

En el presente articulo vamos a intentar sin-
tetizar los conocimientos y las lineas de inves-
tigacion actuales sobre I0s farmacos analgé-
sicos y antiinflamatorios mas utilizados y de
reciente aparicion en el tratamiento de las com-
plicaciones inflamatorias de Ia extraccion de
los terceros molares inferiores incluidos. Sin
entrar en reiteracion de conocimientos ya asen-
tados y propios de otras fuentes de la literatu-
ra, nos centraremos en lo novedoso y en aque-
llos resultados “basados en las pruebas” —lo
cual cimenta la Medicina basada en la eviden-
cia—, que puedan aportarnos datos clinicos
practicos aplicables a la préactica diaria en el
tratamiento de nuestros pacientes.

PREVENCION Y CONTROL DE LOS SINTOMAS POSTOPERATORIOS

Para lograr sistematizar la enorme cantidad
de estudios comparativos existente en Ia lite-
ratura y sélo con fines expositivos y didacti-
cos, hemos subdividido los diferentes grupos
farmacoldgicos de una manera artificiosa pero
practica, que evite perdernos ante la avalan-

cha de informacion disponible. Asi, trataremos
por separado los analgésicos y los antiinfla-
matorios, si bien desde el punto de vista far-
macoldgico, las fronteras entre ambos grupos
son imposibles de trazar, superponiéndose las
caracteristicas de muchos de los farmacos que
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los integran. En un tercer grupo trataremos a
modo de misceldnea otra serie de medidas y
farmacos utilizados con esta finalidad. Es pre-
Ciso recalcar que no es objetivo de este traba-
jo el abarcar todos Yy cada uno de los farmacos

pertenecientes a cada grupo ni todas sus ca-
racteristicas farmacolégicas, sino hacer hinca-
pié en aquellas sustancias mas utilizadas en
nuestro entorno y en las gque son objeto de
mayor numero de estudios clinicos serios.

1. ANALGESICOS

1.1. Analgésicos mayores, opiaceos o nar-
coticos

* Opidceos Mayores

A este grupo pertenecen los medicamen-
tos con mayor poder analgésico con los que
contamos en la actualidad, entre los que se
encuentran la morfina como prototipo, la me-
peridina o el fentanilo, si bien en nuestro pais
Y en nuestra especialidad no esta extendido
SU Uso como primera indicacién, salvo el caso,
y no de forma mayoritaria, de sus derivados
menores como la codeina, normalmente en
combinacién con otro analgésico o antiinfla-
matorio. Las razones del poco uso que hace-
mos de estos farmacos radican por un lado en
el que carecen de efectos antiinflamatorios,
disponiendo en la actualidad de medicamen-
tos antiflogisticos que controlan perfectamen-
te el dolor postextraccién con muchos menos
efectos secundarios.

Efectivamente, los opiaceos presentan im-
portantes efectos adversos, entre los que des-
tacan el estrefiimiento, las nduseas y vomitos,
la sedacion, y sobre todo Ia depresion respira-
toria, la dependencia fisica y la adicions. Ello,
unido a los problemas legales y de prescrip-
cion que tienen, hace que, tal y como sefalan
Beriniy GavS, no haya indicaciones que justifi-
quen la prescripcidn de los opiaceos mayores
en el ambito de la Odontoestomatologn’a, aun-
que reconocen que seria ideal poderlos utili-
Zar en casos de dolores agudos violentos, re-
sistentes a los analgésicos de uso comun,
siempre que fuese realizada Su prescripcidn
por un servicio de urgencias cualificado. FLo-
REZ®’ comenta que a los profesionales de la
sanidad se les ha infundido excesivo miedo a
la hora de manejar estos farmacos, miedo a
que a su juicio esta infundado, lo que ha impli-
cado privar a determinados pacientes de un
magnifico analgésico con el consiguiente de-
terioro de su calidad de vida, cuando han fra-
casado los restantes analgésicos. Este autor
considera que es preciso perder miedo a es-
tos farmacos, y para ello nada mejor que apren-

der a manejarlos, conociendo sus acciones te-
rapéuticas, sus efectos adversos, las caracte-
risticas que rigen la seleccién de un opioide
concreto, las vias de administracidn y la dosi-
ficacion. De esta manera podemos y debemos
incorporar los Opiaceos a nuestros protocolos
terapéuticos sin temor alguno, reservandolos
I6gicamente para cuando fracasen el resto de
las alternativa terapéuticas.

Al contrario que en Espana, existen paises
como es el caso de Inglaterra o Australia, don-
de los opidceos mayores son utilizados en
multiples ocasiones como primera opcién, para
controlar el dolor postoperatorio tras la extrac-
cion de los terceros molares, aunque algunos
autores creen que esto se debe quizas a que
se siguen habitos tradicionales de prescripcién
dificiles de desplazar a pesar de que la litera-
tura ha demostrado que existen fArmacos mas
eficaces para desempefiar esta labors®. Qui-
zas otra de las razones haya que buscarlas en
queé en estos paises hay mayor tradicion de
operar los cordales en un medio hospitalario
bajo sedacién o incluso anestesia general'o-4,
mientras que en nuestro medio la exodoncia
de los cordales incluidos se realiza habitual-
mente con anestesia local en un sillén dental.

Si revisamos la literatura, los articulos re-
cientes publicados en torno a la morfina apo-
yan la idea de que existen mejores alternati-
vas como primera opcién de tratamiento; asi,
TIGHE™, encuentra que el tratamiento con mor-
fina prey postoperatoria en pacientes interve-
nidos bajo anestesia general es inadecuado
para controlar el dolor una vez los pacientes
abandonan el hospital. El hecho de que exis-
ten farmacos que consiguen igual eficacia anal-
gésica que la morfina pero con menos efectos
adversos queda patente en un estudio de Nogr-
HOLT'S en el que compara la eficacia de la mor-
fina con lade un AINE, el lornoxicam, compro-
bando que el grado de analgesia obtenido es
similar pero con una incidencia de efectos ad-
Versos significativamente menor por parte del
antiinflamatorio. La morfina se ha utilizado tam-
bién intraalveolarmente tras la cirugia en un
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intento de conseguir analgesia de forma local,
aunque sus resultados fueron negativos'e. Por
ultimo, aquellos profesionales que utilizan téc-
nicas de sedacién suelen emplear benzodia-
cepinas del tipo del midazolam, a la que aso-
cian como premedicacién un opidceo que pue-
de ser la morfina o el fentanilo, existiendo di-
versos estudios que arrojan buenos resulta-
dos analgésicos con este Ultimo'217.18,

* Opiaceos Menores

Mencidn aparte merece el uso de los “anal-
geésicos opiaceos menores”, que tienen una
accion analgésica moderada, inferior a la mor-
fina, estando disponibles en nuestro pais los
siguientes: codeina, dihidrocodeina, dextropro-
poxifeno, tilidina y tramadols. En paises como
Inglaterra, la dihidrocodeina es el analgésico
mas recetado por los cirujanos orales, siendo
igualmente frecuente las asociaciones de pa-
racetamol o AAS con alguln opigceo menor,
como medida de control del dolor postopera-
torio, a pesar de las cada vez mas claras evi-
dencias sobre la mayor eficacia de los antiin-
flamatorios para esta misién'¢. En nuestro pais
sin embargo, no esta igual de extendido el uso
de estos farmacos, si bien aparecen en distin-
tos protocolos de tratamiento para el dolor pos-
textraccion; asi, DioNNE'™ recomienda asociar
60 mg de codeina a 600-800 mg de ibuprofe-
no para dolores moderado. Gémez FonT reco-
mienda el uso de opioides menores como la
codeina o el propoxifeno en el protocolo de
tratamiento de las periodontitis, los abcesos
periodontales y las alveolitis, cuando fallen
otros farmacos que son de primera eleccién?.
Igualmente GuariNos y PENARROCHA2' aconse-
jan usar codeina en el caso de dolor modera-
do/cirugia complicada, asociado a Ibuprofeno
0 paracetamol en caso de analgesia inadecua-
da con los farmacos anteriores, a dosis de 300
mg/ 6 horas via oral.

En cuanto a la codeina se refiere, las dosis
minimas que se recomiendas son de 30 mg
cada 6 u 8 horas, si bien, autores como Dion-
NE"'® entre otros, opinan que sélo a partir de
60 mg es cuando se logra un efecto detecta-
ble para el dolor de tipo dental, si bien a estas
dosis ya se manifiestan los efectos adversos
de estas sustancias, es decir, vémitos, mareo,
somnolencia, estrefimiento, y en casos de so-
bredosificacién, euforia, hipotensién y depre-
sion respiratoria®. Son clasicos los preparados
comerciales con asociaciones entre paraceta-
mol u otros analgésicos, y codeina, si bien

hasta hace poco, los disponibles llevaban do-
sis bajas de codeina, insuficientes para una
correcta analgesia. En los ultimos afios, esta
deficiencia se ha corregido, apareciendo aso-
ciaciones con dosis mas alta del opiaceo, lo
cual mejora ampliamente la eficacia analgési-
ca del paracetamol.

En una revisién de los Gltimos diez anos,
los distintos estudios que aparecen sobre los
opiaceos menores se centran fundamental-
mente en comparar farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), con diversas asocia-
ciones de codeina con analgésicos o con Al-
NES; como resumen de todos éstos articulos,
un reciente metaanalisis sobre 294 articulos
revisados concluye que los AINE del tipo del
ibuprofen, ketorolaco o diflunisal son significa-
tivamente mas eficaces que la asociacion pa-
racetamol-codeina a dosis adecuadas?. De
estos articulos destacamos algunos como el
de DionNE! que compara un Aine, el flurbipro-
fen, con la asociacién paracetamol-codeina,
encontrando que el antiinflamatorio es més
efectivo y causa menos efectos secundarios
que la asociacién. Hasig?3, refiere el poco po-
der analgésico de la dihidrocodeina (30 mg)
respecto al ibuprofeno (200 mg), a la asocia-
cion paracetamol-codeina-cafeina (500/8/30
mg), o a la de 4cido acetilsalicitico-cafeina
(800/30 mg). Se ha experimentado la asocia-
cion de un AINE (Meclofenamato sédico?, e
ibuprofeno®2%) a la codeina, frente a codeina
sola, encontrandose que la asociacion del AINE
con la codeina es siempre superior en efica-
cia al opiaceo aislado, si bien PETERSEN? reco-
noce que la asociacion genera mas alta inci-
dencia de los efectos adversos tipicos del opia-
ceo. Pero quizas lo més destacado de lo que
se investiga es que los AINE por si solos, es-
pecialmente el ibuprofeno que es el mas estu-
diado, ofrecen una analgesia suficiente y con
menores efectos adversos que cuando se ad-
ministra el opidceo sélo o la asociacién opia-
ceo-ibuprofenos27-2e.,

Por ultimo se ha estudiado otro opiaceo co-
mercializado en Espana, el tramadol, cuya efi-
cacia antialgica es intermedia entre la codei-
nay la morfina, obteniéndose buenos resulta-
dos y muy pocos efectos adversos con una
dosis Unica de 100 mg*, si bien BrRooMme3! es
un reciente articulo consigue una adecuada
analgesia con tramadol asociado a diclofenac
pero con un alto indice de nauseas derivado
del uso del opiaceo.
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1.2. Analgésicos antipiréticos

Dentro de este grupo nos centraremos en
el paracetamol o acetaminofen y el metamizol
o dipirona, excluyendo la aspirina y derivados,
que aunque suelen incluirse en este apartado,
pensamos que por su poder antiinflamatorio
es preferible englobarlos con los AINE.

El paracetamol o acetaminofeno es un
farmaco sin actividad antiinflamatoria Yy que por
tanto carece de los efectos secundarios de los
AINES, siendo muy extendido su uso en nues-
tro pais. En nuestro campo estaria indicado
en el caso de dolores leves 0 moderados con
poco componente inflamatorio, como potencia-
les de la analgesia conseguida con los AINES,
y especialmente en pacientes con terapia an-
ticoagulante, en presencia de tlcera péptica,
gastritis, hernia de hiato, intolerancia o hiper-
sensibilidad al AAS, y en pacientes con tras-
tornos de la coagulacion®®. En algunos proto-
colos de cirugia oral aparece indicado su uso
en casos de dolor leve o cirugia simple a dosis
de 650 mg-1g/8 horas, o asociado a un AINE
en casos de dolor moderado y/o cirugia com-
plicada. En estos casos, cuando estuvieran
contraindicados los AINE se recomienda el pa-
racetamol asociado a codeina?'. Gomez FonT20
aconseja en su protocolo, utilizarlo en cirugia
bucal asociado a un AINE del tipo de ketopro-
feno, diclofenac o piroxicam.

Conviene resaltar que este farmaco es uti-
lizado quizds muy alegremente por muchos
pacientes al haberse extendido una cierta fama
sobre su inocuidad y carencia de efectos se-
cundarios. Sin embargo, si bien a dosis tera-
péuticas es uno de los analgésicos mas segu-
ros, nunca debemos olvidar que el paraceta-
mol es hepatotéxico y que su sobredosifica-
cion puede conducir a una necrosis hepatica
de consecuencias graves, siendo las dosis téxi-
ca y letal agudas minimas de 10 y 15 g res-
pectivamente, aunque se ha descrito dafio
hepatico tras ingestién crénica de 5-8 g/dia
durante varias semanas o 3-4 g/dia durante
un afno (6-8 pastillas de 500 mg!), siendo el
umbral téxico mucho menor en los pacientes
alcohdlicos. El cuadro puede llegar a ser mor-
talé.32,

Una mirada a lo publicado en la dltima dé-
cada sobre el paracetamol pone de manifiesto
que este farmaco sirve de referencia para es-
tudios comparativos en los que se pretende
normalmente demostrar la mayor eficacia de

otros medicamentos en el manejo del dolor tras
la extraccién de cordales inferiores, como es
el caso de DionnE! con el flurbiprofeno, Lyse-
LL?® con el ibuprofeno, CaLatayup® con el me-
tamizol y otros muchos autores con diferentes
farmacos tal y como iremos viendo con los
sucesivos grupos terapéuticos.

La dosis que habitualmente se recomienda
es de 500-650 mg/4 horas o 1 g/6-8 horas, sin
exceder los 4 g/dia®. Redundando en dicha
dosis, SKOGLUND3#3 llega a la conclusion de que
el paracetamol alcanza un efecto de “techo
analgésico” a la dosis de 1 g, no alcanzando-
$e mayor analgesia con la dosis de 2 g, reco-
mendando para aumentar la potencia analgé-
sica el asociar 60 mg de codeina al gramo de
paracetamol. SEymour® obtiene una buena
analgesia con una sola dosis tanto de 1 g de
paracetamol como de 25 mg de ketoprofeno,
en un estudio de 6 horas de seguimiento posto-
peratorio, obteniendo peores resultados con
500 mg del primero.

El metamizol es un magnifico analgésico,
estando su uso ampliamente extendido en
nuestro pais como remedio contra el dolor de
origen dental como automedicacion, no si-
guiéndose en la mayoria de los casos las pau-
tas de dosificacién correctas, lo que deriva
generalmente en un mal control del dolor por
parte del paciente.

Su accién analgésica es superior a la del
paracetamol y comparable a la del AAS, pose-
yendo un componente de accidn central qui-
zas mas importante que el periférico sobre la
ciclooxigenasa. Se ha hablado mucho sobre
sus efectos secundarios, especialmente sobre
la posibilidad de producir agranulocitosis y
anemia aplésica, razén por la cual no se usa
en muchos paises; dejando al margen facto-
res comerciales, el riesgo de ambas compli-
caciones es real, si bien hay que remarcar que
la incidencia real de agranulocitosis de cual-
quier causa es muy baja -5 a 8 casos por mi-
llon de habitantes y afio-, aunque el riesgo re-
lativo de la misma pr metamizol es méas eleva-
do que con otros AINE. E| riesgo de anemia
aplasica con cualquiera de éstos farmacos es
baja. Hay que resaltar que su accién gastrole-
siva es escasa, aunque si se fuerzan las do-
sis, puede llegar a producir lesiones gastricas
francas. Por otra parte, aunque no producen
complicaciones hemorrégicas por si, puede
potenciar el efecto de los anticoagulantes cu-
marinicos3,
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Su accion analgésica es dosis dependien-
te hasta los 2 gramos, utilizandose para dolo-
res agudos moderados por via oral a dosis de
575-1150 mg/6-8 h., si bien en dolores de ma-
yor intensidad se administra via im o iv lenta
—cuidado porque es un gran hipotensor si se
da rapidamente por esta via—, a dosis de 2 g/
8-12 h32, GuariNnos?' la recomienda en su pro-
tocolo para el tratamiento del dolor y la infla-
macion tras la cirugia oral, para aquellos ca-
sos de dolor moderado tras cirugia complica-
da, cuando no es suficiente con un AINE, a
dosis de 500 mg/6-8 horas. En casos de dolor
intenso tras cirugia complicada recomienda
asociar directamente un AINE a altas dosis y
metamizol de 500 mg a 2 g/8 h. via oral o in-
cluso parenteral.

En los ultimos afos, encontramos algunas

referencias al uso del metamizol en la literatu-
ra, como el estudio ya referido de CaLatayun®,
que compara 1 g de metamizol oral cada 8
horas durante dos dias, frente a 1 g de para-
cetamol con la misma posologia, hallando una
superior eficacia analgésica para el primero.
PLaNAs y cols®” comparan una nueva férmula
de metamizol oral (1 gy 2 g) en viales bebi-
bles comparado con el ibuprofen 600 mg y con
placebo, administrado en una Unica dosis tras
la cirugia del tercer molar inferior. Sus resulta-
dos muestran que una dosis Unica de metami-
zol de 2 g consigue resultados analgésicos sig-
nificativamente mas altos que el resto de los
farmacos y el placebo, mientras que 1 g de
metamizol y 600 mg de ibuprofeno obtenian
semejantes resultados analgésicos, aunque
menores.
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RESUMEN: El Sindrome de Eagle se define como la asociacion de una osificacién del ligamento estilohioideo (evi-
denciable mediante radiografia y palpacién) con dolor cervicofacial. En la mayoria de los casos existe un antecedente
previo de amigdalectomia o traumatismo cérvico-faringeo. El diagndstico suele pasar desapercibido pues su sinto-
matologia caracteristica, coincide con las manifestaciones cérvicofaciales de la disfuncién craneomandibular. Por
otro lado su diagnéstico diferencial suele ser comprometido para el odontoestomatélogo, originando frecuentes erro-
res de tratamiento. En el presente trabajo se presentan tres casos de esta patologia, efectuando una revision sobre la
misma.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Eagle, Sindrome de la apdfisis estiloides, Dolor orofacial.

ABSTRACT: The Eagle’s syndrome, is defined as the association of an ossification of the stylohyoid ligament (by
means of x-ray and palpation) with orofacial pain. In most of the cases it exists a previous antecedent of tonsillectomy
or cervico-pharyngeal traumatism. The diagnosis usually go unnoticed since its characteristic symtomatology, it coin-
cides with the manifestations cervicofaciales of the temporomandibular disorders. On the others hand their differential
diagnosis is usually committed for the dentist, originating frequent treatment errors. Presently work three cases of this
pathology are presented, being made a bibliographical revision on the topic.

KEY WORDS: Eagle’s syndrome, styloid-stylohyoid syndrome, orofacial pain.

INTRODUCCION

GAREL describié en 1927 un cuadro clinico
de dolor faringeo sordo de poca intensidad, que
se acompanaba de sensacién de cuerpo ex-
trafo y se irradiaba hacia el oido, cuello y len-
gua, al que denomind “angina estiloidea croni-
ca”. En 1937, EaGLE publicé algunos casos de
sintomatologia cérvicofaringea postamigdalec-
tomia con hallazgos radiograficos de apdfisis
estiloides alargadas, que se constituyeron
como paradigma del denominado sindrome de
EAGLE.

El sindrome de EacLE, también es conoci-
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do en la literatura médica como sindrome de
la arteria carotida-apdfisis estiloides de Mes-
SER, sindrome estilohioideo, estilodinia o esti-
lalgia, es un cuadro clinico complejo que se
proyecta en el territorio de la arterias caréti-
das externa e interna, provocando por la pre-
sion que ejerce el aparato estileo sobre esos
vasos (1). En 1989, CamaRrDA y cols. (2) y CATE-
LANI'Y cols. (3) profundizaron sobre los diferen-
tes sindromes de la apdfisis estiloides, defi-
niendo al sindrome de EacLE como la asocia-
cion de dolor cérvico-facial con la osificacion
del ligamento estilohioideo (evidenciable a la
palpacion y radiograficamente), secundaria a



