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Tendinitis del tendén largo del
cuello: un imitador inusual del
ictus isquémico

@ CrossMark

Longus colli tendinitis: An unusual stroke
mimic

Sr. Director:

La tendinitis aguda calcificada del tendon largo del cuello
(tendinitis longus colli o tendinitis retrofaringea) es un pro-
ceso inflamatorio aséptico que se caracteriza por dolor y
rigidez cervical, disfagia con o sin odinofagia.

Presentamos el caso de un paciente con disartria y disfa-
gia sUbitas en el que se sospecho la etiologia neurovascular
como primera posibilidad.

Desde el servicio de urgencias se avisa al neurologo de
guardia para valorar a un paciente que consulta por disar-
tria, disfagia sUbita y dolor cervical, ante la sospecha de
diseccion de la arteria vertebral. Se trata de un varén de
60 anos, fumador, con antecedentes médicos de hiperten-
sion, dislipidemia e hipotiroidismo primario, que consulta
por dolor laterocervical izquierdo que se acompana de dis-
fagia y odinofagia para solidos y liquidos, asi como voz
engolada y disartria, desde el despertar.

El paciente no refiere traumatismos, niega alteracion
visual, pérdida de fuerza o alteracion sensitiva. En dias pre-
vios niega fiebre, disnea, no sialorrea, no infeccion de vias
respiratorias altas, no antecedentes de ingesta de cuerpo
extrano o espina de pescado.

A su llegada, el paciente se encuentra normotenso, eup-
neico. En la exploracion neuroldgica presenta leve disartriay
leve rigidez de nuca, con dolor intenso a la movilizacion cer-
vical. No presenta afectacion de pares craneales bajos (ix,
X, X1, xi1). En la exploracion otorrinolaringoldgica mediante
nasofibrolaringoscopia llama la atencion un discreto abom-
bamiento de pared faringea posterolateral izquierda. La
laringe es eritematosa, las cuerdas vocales son lisas y movi-
les, no objetivandose masas.

Se realiz6 una TC de cuello con contraste intravenoso
que mostré una coleccion en el espacio prevertebral, sin
realce periférico asociado, que se extiende desde C2 a C5,
asociado a calcificacion en su porcion mas craneal, siendo
estos hallazgos compatibles con tendinitis del tenddn largo
del cuello (figs. 1y 2).

Iniciamos tratamiento médico con antiinflamatorios, cor-
ticoides, reposo relativo y calor local. El paciente presentd
mejoria sintomatolodgica notable en horas, en cuanto a dolor
y disfagia, asi como resolucion completa del cuadro clinico
en 5 dias.

La tendinitis aguda calcificada del tendon largo del cue-
llo fue descrita por primera vez por Hartley en el afio 1964'.
Esta entidad cursa con dolor y rigidez cervical, disfagia, odi-
nofagia, entre otros sintomas. Puede acompanase de una
elevacion de marcadores inflamatorios, como la proteina
C reactiva (PCR) o la velocidad de sedimentacion globular
(VSG), asi como de leucocitosis leve y febricula.

La fisiopatologia no es bien conocida, aunque se han iden-
tificado algunos desencadenantes previos, como traumas
recientes e infecciones respiratorias viricas previas> .

Figura 1 Imagen axial de la TC de cuello con CIV, donde
se identifica coleccion prevertebral, sin realce periférico aso-
ciado.

Figura 2 Corte sagital de TC de cuello con CIV, evidenciando
coleccion prevertebral sin realce periférico asociado (flecha) y
calcificacion en el tendon del mUsculo longus colli a la altura
de C2 (punta de flecha).
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Las pruebas de imagen juegan un papel fundamen-
tal, especialmente la TC cervical, que muestra un tendon
calcificado tipicamente a nivel retrofaringeo C1-C2, aso-
ciado a edema prevertebral de partes blandas®.

El conocimiento de esta entidad infrecuente e infradiag-
nosticada es crucial para el neurdlogo y el otorrinolaringo-
logo en el servicio de urgencias, ya que en su diagnostico
diferencial se engloban algunas urgencias neuroldgicas gra-
ves como las meningitis, las hernias discales, la diseccion de
la arteria vertebral o la espondilodiscitis, asi como algunas
enfermedades susceptibles de tratamiento quirdrgico como
los abscesos retrofaringeos®.

El curso clinico es benigno, y el tratamiento se basa en el
reposo relativo, el uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), junto con opioides y corticoesteroides en los casos
mas refractarios. Los sintomas se suelen resolver entre 1-3
semanas de forma completa.
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Sindrome de encefalopatia
posterior reversible: a
proposito de un caso clinico®
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Posterior reversible encephalopathy
syndrome: A case report

El sindrome de encefalopatia posterior reversible (SEPR)
es una entidad clinico-radioldgica, que se caracteriza por el
inicio agudo o subagudo de cefaleas, alteraciones del estado
de conciencia, manifestaciones visuales, convulsiones, nau-
seas, vomitos y alteraciones diagnosticadas por imagen,
generalizadas de predominio posterior y reversibles'3.
Habitualmente aparece en el contexto de enfermedades
sistémicas, y en edad pediatrica se ha identificado en el
contexto de insuficiencia renal, terapia con inmunosupreso-
res y quimioterapia, enfermedades autoinmunes como lupus
eritematoso sistémico, hipertension arterial (HTA), idiopa-
tica, entre otras"*°. Aproximadamente entre el 70-80% de
los enfermos se verifica con HTA de moderada a grave?®’.
La resonancia magnética cerebral (RMN-C) es fundamental
para el diagndstico, indicando la presencia de un edema

¢ Presentacion previa como Poster en Sala, el 15° Congresso Nacio-
nal de Pediatria Portugués.

bilateral que rodea la sustancia blanca, preferentemente
en la zona posterior (lobulos parietales y occipitales)?*8?.
Su fisiopatologia es desconocida, y se apunta a diversos
mecanismos, probablemente coexistentes en algunos casos:
pérdida de la autorregulacion vascular originando hiper-
perfusion, vasoconstriccion sistémica con hipoperfusion, y
disfuncion o lesion endotelial con lesion de la barrera
hematoencefalica®'®. La sintomatologia desaparece com-
pletamente cuando se corrige a tiempo la causa subyacente
pero, en caso contrario, pueden instalarse danos irreversi-
bles como ceguera cortical o la muerte. Los hallazgos de
imagen desaparecen en los examenes de seguimiento, rea-
lizados tras la terapia adecuada'' 3.

Nifa de 6 anos, sin antecedentes personales de inte-
rés, acude a urgencias debido a cefaleas, vomitos, dolor
abdominal y postracion con 4 dias de evolucion. Al exa-
minar la paciente, esta se encontraba somnolienta, pero
facilmente despertable, sin presentar otras alteraciones
en el examen neuroldgico (fondo de ojo sin edema de la
papila). En las primeras horas de hospitalizacion presento un
episodio de masticacion vaga y mirada perdida, constatan-
dose en ese momento valores tensionales persistentemente
por encima del percentil 95. Se realizd6 una tomografia
computarizada craneoencefalica que revel6 hipodensidades
cortico-subcorticales a nivel parietal anterior y parasagital
izquierdo, y un electroencefalograma que mostré un trazado
con un ritmo y fondo lento, poco reactivo y mal definido,
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