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CaAso CLINICO

INTRODUCCION

En el primer trimestre del afio 2014, se diag-
nosticaron dos episodios de infeccion sistémi-
ca por Streptococcus pyogenes en dos adultos
sanos, en una zona de salud que abarca 1.500
nifios menores de 14 afios y unos 6.000 adultos.

En el primer episodio, padre de dos nifios,
inicio el proceso 10 dias antes como una Celu-
litis >> Fascitis necrotizante >> Sepsis severa
>> Shock séptico S. pyogenes >> Fallecimiento.

En el segundo episodio, se diagnostica a
los 35 dias del primero con un recorrido de
Cateterismo >> Miopericarditis >> Neumonia
Streptococcus pyogenes >> Empiema severo >>
Sepsis Streptococcus pyogenes >> Shock sépti-
co con fracaso multiorgédnico, teniendo como
antecedente que 7 dfas antes su hija habia teni-
do un episodio de amigdalitis.

En ambos procesos sistémicos se procedio
a realizar profilaxis antibidtica con Cefuroxi-
ma segun protocolo (prevencion de casos sectin-
darios de enfermedad invasiva por Streptococcus
pyogenes).

CASO CLINICO

La hija del segundo caso, a los 10 dias
de una amigdalitis , consulta en el Servicio
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Figura 1.
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Urgencias Pediatria Hospital (SUPH), por
dolor intenso a nivel de columna cervical,
postura fija antialgica, sin traumatismo previo
(solo refiere que hace danzas y baila), de tres
dias de evolucién y que ha ido empeorando.
Ala exploracién: 37,3°C, con negacion de
la movilidad activa y pasiva de cuello por el
dolor intenso; inclinacién de la cabeza hacia
el lado derecho; mentdn rotado hacia el lado
izquierdo; dificultad para abrir la boca, adeno-
patia latero cervical derecha (2 x 1 cm); dolor
a la palpacién de musculatura paravertebral
derecha. No dolor a la palpacién de apéfisis
espinosas. No signos neurolégicos acompa-
flantes. Resto anodino
- Analitica: bioquimica y hematimetria: nor-
males. Test Streptococcus BHGA negativo
- RX de columna cervical 2P: “Alteracién
curvatura cervical. No evidencia de lesion
0sea aguda” (Figs. 1y 2).

Se diagnostica de: CERVICALGIA NO
TRAUMATICA (torticolis).
Se indica tratamiento con:
Reposo relativo.
Collarin cervical segtin pauta indicada.
Ibuprofeno cada 8 horas.
Observacion domiciliaria segtin pauta indi-
cada.
5. Control por su pediatra.
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Figura 2.
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ToRTICOLIS

La torticolis describe el hallazgo clinico de
una posicién anémala de la cabeza respecto del
eje corporal, con rotacion cervical e inclinacion
contralateral de la cabeza, que habitualmente
es secundaria a una contraccién involuntaria
de la musculatura cervical con compromiso
predominante del misculo esternocleidomas-
toideo (ECM).

Como signo clinico, su diagndstico dife-
rencial es muy amplio, pudiendo ser secun-
dario a multiples causas. Las causas que
originan la torticolis pueden situarse en las
estructuras 6seas de la base del craneo y
columna cervical, en las partes blandas del
cuello y en el SNC.

Enla edad pediétrica el espectro es particu-
lar y difiere de la forma reconocida en adultos.

EvoLucioN

— Trascurridos 15 dias, acude a su Centro de
Salud por persistencia de la torticolis, ape-
nas come por dificultad para abrir la boca,
ninguna movilidad espontdnea de cuello,
y negacion a la exploracién por provocar
dolor excesivo, con gran angustia familiar
por la evolucion.

- Como antecedentes familiares: el padre se
encuentra ingresado en la UVI del Hospital
de referencia por sepsis EBHGA.

Plan:

1. Profilaxis con cefuroxima, contactos fami-
liares e intimos del padre, segtin Protocolo.

2. Seremite a SUPH para revalorar y estudio
de imagen:

- TAC: “inestabilidad atlanto-axoidea
grado I, con subluxacién rotacional,
33°, atlanto-axoidea” (Figs. 3 a 6).

- RNM: a los 18 dias del diagnéstico de
torticolis, (tres dias después de la TAC),
se realiza RMN: “adelgazamiento del
ligamento alar derecho, sin claros sig-
nos de rotura. Signos de mielopatia a
la altura de C2 (adelgazamiento del
corddn medular y aumento de sefal)”.
(Figs. 7 a9). No presenta sintomatologfa
neurolégica en la actualidad.

Figura 5.

REFLEXION DIAGNOSTICA

Nifia: Amigdalitis previa
Padre: Sepsis EBHGA concomitante

Torticolis
muy dolorosa, sin traumatismo previo
Diagnéstico diferencial Torticolis

TAC: Subluxacién atlanto-axoidea
RNM: Estrechamiento cordon medular

Sindrome de Grisel, con afectacion medular

EL SINDROME DE GRISEL, O SUBLUXACION
ROTATORIA ATLANTO-AXOIDEA

Es una patologia casi exclusiva de los nifios
(el 68% de los casos se presenta en menores
de 12 afios).

Etiologia: procedimientos quirtdrgicos
(mastoidectomia y amigdalectomia), o infec-
cién respiratoria alta. No existen reportes de
diferencias en género o lado afectado.

En relacidn a su fisiopatologia existen
varias teorias que atin se encuentran en debate;
se menciona que la inflamacién de los ligamen-
tos cervicales, originada por proceso infeccio-
so, estimula la presencia de espasmo muscular
cervical como mecanismo de defensa, lo que
ocasiona la torticolis y subluxacién. Se ha pro-

SINDROME DE GRISEL, CON AFECTACION MEDULAR, VERSUS TRASTORNOS SECUNDARIOS A INFECCIONES POR STREPTOCOCCUS PYOGENES, 39
VERSUS TORTICOLIS DE APARICION BRUSCA Y SIN CAUSA APARENTE
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puesto que el proceso inflamatorio causa un
estado hiperémico en el tejido paravertebral
con pérdida de tension ligamentosa, especial-
mente del ligamento transverso del atlas que lo
hace especialmente sensible a traumas banales,
como ejercicios gimnasticos menores o danzas.
La historia natural de la subluxacién rotato-
ria atlanto-axoidea (C1-C2), su seguimiento asi
como sus diagnésticos diferenciales han sido
pobremente estudiados, su dificil diagndstico
en nifos con torticolis, debido a la dificultad en
el posicionamiento del paciente para realizar
toma adecuada de proyecciones radiogréficas,
contribuyeron a realizar un diagnéstico tardio
en este tipo de lesiones. El advenimiento de
estudios de imagen de mayor resolucién, como
la tomografia axial computarizada (TAC), la
reconstruccion tridimensional y la resonancia
magnética nuclear (RMN), ha contribuido a
facilitar el diagndstico de esta patologfa.

Diagnoéstico

1. Eldiagndstico de sindrome de Grisel es cli-
nico, sin embargo, la confirmacién siempre
debe ser radiolégica.

2. La tomografia axial computarizada (TAC)
con reconstruccion digital es de eleccion
como estdndar de oro.
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Figura 7.

3. Es importante descartar la presencia de
abscesos retrofaringeos y antecedentes de
adenoamigdalectomia.

Las manifestaciones clinicas son muy
parecidas a las de la torticolis, que suelen ser
limitadas en un tiempo. En la subluxacion rota-
toria C1-C2, la sintomatologia puede aumentar
y perdurar en el tiempo.

Existen 3 datos clinicos que nos pueden
ayudar a realizar diagndstico diferencial entre
una torticolis muscular y una subluxacion rota-
toria C1-C2:

1. El primero consiste en la desviaci6n palpa-
ble de la apdfisis espinosa de C2 en la mis-
ma direccion que la rotacion de la cabeza.

2. Presencia de contraccion del musculo ester-
nocleidomastoideo ipsilateral a la rotacion
de la cabeza.

N. SALMON RODRIGUEZ Y COLS.

Figura 8.

3. Eltercer dato clinico es la incapacidad para
rotar la cabeza mas alld de la linea media,
en la direccién opuesta a la subluxacion
C1-C2.

Fielding y Hawkins en 1977 hacen referen-
cia al término de subluxacion rotatoria C1-C2,
y proponen una clasificacion que incluye 4
tipos de subluxacién rotatoria: figura 10.

Los principios del tratamiento incluyen

1. Manejo de la infeccion.

2. Tratamiento sintomatico.

3. Prevencién de dafio neurolégico.

4. Traccién cervical para reducir la subluxa-
cién, dependiendo del tiempo de duracién,
asi como del tipo de subluxacién:

- En pacientes con evolucién menor a una
semana, se debe inmovilizar con collarin
cervical blando, combinado con reposo,
aplicacion de calor local y analgésicos,
sino ocurre la reduccién espontanea, se
indica traccion cefélica, relajantes mus-
culares y analgésicos;

- Pacientes con mas de una semana de
evolucién se indica directamente trac-
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Figura 9.

cion cefalica (Halo cervical) (Figs. 11-12),
relajantes musculares y analgésicos.

- Una vez lograda la reduccién se coloca
halo chaleco (Halo Jackes) (Fig. 13) y
traccion progresiva durante 12 semanas;

- En pacientes con evolucién de mas de
un mes se debe intentar reduccién con
traccion cefalica durante 3 semanas, si
no se logra la reduccién cerrada, se debe
intentar reduccién bajo sedacion, y solo
como Ultima opcién realizar la fusién
quirargica C1-C2 (Fig. 14) para restituir
la alineaci6n.

EVOLUCION DE NUESTRO CASO.
REFLEXION EVOLUTIVA

En un intento de definir mejor las causas,
evaluar los métodos diagndsticos, y deter-

A
Tipo I: subluxacién rotatoria, sin
desplazamiento anteroposterior.

g

B C

Tipo II: subluxacion rotatoria, con  Tipo III: subluxacion rotatoria con des-
desplazamiento anterior de 3-5 mm. plazamiento anterior mayor de 5 mm.

Tipo IV: subluxaci6n rotatoria
con desplazamiento posterior.

Figura 10. Clasificacidn de la subluxacidn rotatoria de Fielding y Hawkins.
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manifestaciones medulares y la remodelacién
articular, y de un enfoque multidisciplinar por
el personal sanitario implicado, ademés de la
familia y de los profesores.

Figura 11.

Figura 13.

minar la efectividad de los métodos de tra-

tamiento disponibles hemos presentado este

caso.
En la revisién temporal del proceso des-
tacamos:

1. Desde el diagndstico de amigdalitis, el
27.02.14 a fecha 9.12.2014, han transcurrido
mds de 8 meses y medio, lo que ha acarrea-
do la pérdida del Curso Escolar de la nifia
y sigue el proceso abierto con evolucién
desfavorable.

2. La virulencia de dos infecciones por
Streptococcus pyogenes en adultos, una con
resultado de muerte y la otra con aparicién
concomitante de una amigdalitis que ha
evolucionado a una patologia secundaria
a la infeccion ORL como es el sindrome de
Grisel.

3. Apesar de seguir las pautas de tratamiento
recogidas en la literatura, constatamos que:

Figura 14.

- El grado de rotacion de la subluxacién
atlanto-axoidea C1-C2 ha pasado de
A.tipo La C. tipo IIL

- Se ha documentado una disminucién
del didametro del canal raquideo a 10
mm.

- Ha manifestado en los ultimos dias,
sintomatologia medular, parestesias
en ambas manos (con anterioridad
se practicaron potenciales evocados
somatoestesicos de nervios medianos
y tibiales posteriores: con resultado de
normalidad).

- EnTAC de control evolutivo, se objetiva
“laremodelacion de las apdfisis intera-
pofisarias de C1 sobre C2”, lo que difi-
cultara ain mds la alineacion de C1-C2.

Este tipo de patologia requiere diagndstico

y tratamiento precoz con el fin de evitar las
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