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Espondilitis atlantoaxoidea.
Una causa infrecuente
de torticolis

Sr. Editor:

La torticolis es una contractura involuntaria unilateral del ester-
nocleidomastoideo y musculatura posterior del cuello que causa la
inclinacion de la cabeza hacia un lado, con rotacion y desviacion
del mentén al lado contrario. En la literatura médica se han descri-
to mas de 80 posibles causas de torticolis, incluyendo desde cua-
dros banales hasta procesos graves como los tumores intracranea-
les. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de torticolis
adquirida por proceso inflamatorio a nivel atlantoaxoideo.

Paciente de 16 meses traido en varias ocasiones a urgencias por
desviacion lateral derecha del cuello de 10 dias de evolucion, sin fie-
bre ni otra sintomatologia. En tratamiento con analgésicos y antiin-
flamatorios por sospecha previa de contractura muscular. Sin ante-
cedentes de interés.

A la exploracion fisica presentaba desplazamiento lateral dere-
cho del cuello e hiperextension del mismo con limitacion a la mo-
vilizacion. Palpacion no dolorosa de apdfisis espinosas. El resto de
la exploracién por 6rganos y aparatos normal.

En urgencias se realizé una radiografia cervical que resulté nor-
mal, hemograma apareciendo leucocitos de 13.500/pl (neutréfilos,
40,9 %; linfocitos, 44,7 %; monocitos, 11,7 %; basofilos, 2%) y VSG de
60 mm/h, con serie roja y plaquetaria normal. Estudio bioquimico
sin alteraciones. La prueba de la tuberculina fue negativa.

Ingreso6 con el mismo tratamiento y collarin cervical por mantener
la sospecha de origen muscular de su torticolis. Se realizaron varias
pruebas complementarias como TC craneal, gammagrafia 6sea y
ecografia cervical con el objetivo de detectar, entre otros procesos,
tumores intracraneales, osteomielitis y masas cervicales, que termi-
naron por descartarse. Posteriormente se realizo una RM craneal y
cervical, presentando un proceso inflamatorio a nivel atlantoaxoideo
y periodontoideo compatible con espondilitis atloaxoidea (fig. 1).
Ante un posible origen infeccioso, se inici6 el tratamiento antibioti-
co con cefotaxima y cloxacilina con mejoria clinica progresiva. Se in-
cluy6 perfil reumatolégico, que fue negativo.

Se dio de alta en tratamiento con cefuroxima y RM cervical de
control a los 10 dias, aprecidndose inflamacion residual a nivel
de C1 con recuperacion clinica completa.

Dentro del diagnéstico diferencial de la torticolis existen mul-

tiples y variadas enfermedades, incluyéndose el grupo de torti-
colis inflamatorias craneocervicales.
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Las distintas entidades que forman este grupo (procesos in-
flamatorios a nivel del area ORL, espondilodiscitis, osteomielitis,
celulitis, miositis y meningitis) suelen asociar sintomas como
tiebre, odinofagia, otalgia, cefalea o signos meningeos, ausentes
en nuestro paciente suponiendo una limitacién importante para
determinar el origen del cuadro. Son pocos los casos registra-
dos en la literatura médica de espondilitis atlantoaxoidea en pe-
diatria y los recogidos hacen referencia a enfermedades como
tuberculosis, artritis crénica juvenil (AC)) y osteomielitis.

La tuberculosis atlantoaxoidea es bastante rara3, y se suele
diagnosticar mis en adultos (20-69 afios), habitualmente secun-
daria a un foco primario pulmonar?, con riesgo de compresion a
nivel del bulbo raquideo y médula espinal, por lo que el diag-
nodstico y el tratamiento precoz son cruciales. En nuestro pacien-
te no se llegd a este diagndstico por ausencia de antecedentes
epidemioldgicos de riesgo, la prueba de tuberculina fue negati-
va y respondi6 de forma excelente al tratamiento antibiotico.

Los pacientes con ACJ raramente presentan afectacion exclusi-
va de la columna cervical, lo cual sugiere un problema intercu-
rrente, como fractura o infeccion vertebral®. Estudios recientes es-
tablecen una frecuencia cada vez mayor de cervicopatia,
encontrandose en un 60% de los casos hallazgos indicativos de
inflamacion®.

Nuestro paciente presentaba la torticolis como Gnica sinto-
matologia, y aunque se ha publicado algin caso de inicio de
ACJ tUnicamente con este sintoma’, el perfil reumatolégico fue
negativo y posteriormente no tuvo otra sintomatologia adicional.

Por ultimo, la osteomielitis vertebral se manifiesta habitual-
mente con fiebre, afectacion del estado general y focalidad neu-
rolégica junto con alteraciones analiticas, hallazgos ausentes en
nuestro caso. Generalmente se da en nifios mayores y las pruebas
de imagen como la gammagrafia muestran signos inflamatorios en
forma de senal hipercaptante, hecho que no se pudo demostrar.

En consecuencia, creemos que el diagnéstico mas probable es
el de una espondilitis atlantoaxoidea de probable causa infec-
ciosa, en funcion de los hallazgos de la RM junto a la buena
respuesta al tratamiento antibiético empirico, instaurado con la
intencion de cubrir los microorganismos mas habituales en estos
casos como son Staphylococcus aureus, Streptococcus 'y entero-
bacterias en general.

En ocasiones sucede que, a pesar del tratamiento adecuado
de la enfermedad subyacente, el proceso de torticolis persiste.
En estos casos hay que descartar que se haya producido una
subluxacion atloaxoidea no traumadtica, cuadro conocido como
sindrome de Grisel'. En la bibliografia se recogen ademas otras
complicaciones como absceso retrofaringeo, absceso paraverte-
bral, cifosis, escoliosis y recidiva del cuadro clinico®?.

I. Marin Valencia?, J.J. Garcia Garcia?,

W. Fasheh Youssef?, J.L. Frias RiuP

y C. Luaces Cubells?

aSeccion de Urgencias. Servicio de Pediatria.
bServicio de Ortopedia y Traumatologia.

Unidad Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Clinic.
Universidad de Barcelona. Espana.
Correspondencia: Dr. C. Luaces Cubells.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria.

Hospital Sant Joan de Déu. P° Sant Joan de Déu, 2.

08950 Esplugues de Llobregat. Barcelona. Espana.
Correo electrénico: cluaces@hsjdben.org

00

Figura 1. RM cervical
secuencia T1 con Gado-
linio. Senal hiperinten-
sa en region atloaxoi-
dea y periodontoidea
compatible con proceso
inflamatorio e hiper-
captacion lineal en es-
pacio retrofaringeo.
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