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Cartas al Editor

bilidad de producir una reacción adversa en pacientes con sen-

sibilización a huevo.
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Tortícolis secundaria 
a subluxación rotatoria
atlanto-axial

Sr. Editor:

El dolor-contractura cervical es un motivo de consulta fre-

cuente en el servicio de urgencias de pediatría1. Se manifiesta

como dolor cervical e hipersensibilidad del músculo esternoclei-

domastoideo del mismo lado que la rotación de la cabeza y en

general no existe compromiso de la médula espinal ni síntomas

neurológicos2.

Puede ser la única manifestación de un trastorno (tortícolis

congénita) o ser un síntoma acompañante de numerosos proce-

sos: infecciones de cabeza y cuello, fármacos con efectos extra-

piramidales y traumatismos como las fracturas de vértebras cer-

vicales, lesiones musculares cervicales y subluxación rotatoria

atlanto-axial3.

Describimos un caso de presentación atípica de subluxación

rotatoria atlanto-axial (SRAA).

Niño de 14 años que fue remitido a nuestro centro por cuadro

de dolor cervical en región mastoidea derecha y fiebre de 7 días de

evolución que no había mejorado tras tratamiento antibiótico y an-

tiinflamatorio oral. Con el diagnóstico de mastoiditis aguda se in-

gresó con antibioterapia parenteral. Se practicó radiología simple,

TC de mastoides así como gammagrafía ósea sin hallazgos significa-

tivos. La fiebre desapareció a las 24 h del ingreso pero persistía el

dolor cervical por lo que se realizó una TC cervical que mostró una

subluxación rotatoria atlanto-axial (fig. 1). Posteriormente el niño re-

cordó que se había lanzado desde 4 m de altura sobre una cama

elástica golpeándose la región cervical. La evolución posterior con

tratamiento conservador fue satisfactoria.

La causa más frecuente de tortícolis traumática en la infancia

es la subluxación rotatoria atlanto-axial; habiéndose descrito ésta

bajo numerosos términos distintos en la literatura médica4,5. Se

presenta como tortícolis dolorosa asociada a una disminución de

la movilidad cervical y rara vez asocia déficit neurológico6,7. En

algunos pacientes puede acompañarse de una neuralgia del se-

gundo nervio cervical por irritación a lo largo de su recorrido

por la cápsula de la articulación atlantoaxoidea, lo que causa

un intenso dolor.

En los casos agudos, el niño se resiste a movilizar el cuello

adoptando una posición antiálgica lateralizando el cuello. En la

mayoría de los casos se resuelve espontáneamente en días, sien-

Figura 1 A y B. TC en-
tre agujero occipital y
C3. Se observa subluxa-
ción rotatoria C1-C2
con descentramiento de
la apófisis odontoides.
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do ésta la forma de presentación más común de la SRAA en la

infancia.

El inicio suele ser brusco y se suele asociar a un traumatismo

menor tal y como ocurrió en nuestro caso. En el caso de persis-

tir la sintomatología más allá de una semana, si el dolor es muy

intenso, si existe la sospecha de lesión vertebral o existen sínto-

mas neurológicos realizaremos pruebas de imagen. En la SRAA

la radiología simple cervical muestra una asimetría de la odon-

toides en relación con las masas laterales del atlas que no se

corrige con la rotación del cuello. En la radiografía transoral ob-

servamos que las masas laterales del atlas rotadas están próxi-

mas a la línea media así como las masas laterales contralaterales

se encuentran alejadas de la línea media8,9. La práctica de una

tomografía computarizada (TC) demuestra la rotación de las ca-

rillas del axis sobre el atlas10. En el caso de síntomas neurológi-

cos realizaremos una resonancia magnética.

En el caso de un paciente afectado de tortícolis lo primero es

inmovilizar la columna cervical, y en la mayoría de casos tal y

como ocurre en la tortícolis de origen muscular, el tratamiento

con reposo y antiinflamatorios será suficiente.

En el caso de llegar al diagnóstico de una SRAA, debemos con-

sultar con el especialista (ortopeda y/o neurocirujano) aunque la

mayoría de casos evolucionaran favorablemente con una simple

tracción cervical durante varios días seguida de un collarín cervical

durante 1 o 2 semanas, tal y como le ocurrió a nuestro paciente.

En los casos de larga evolución, más allá de un mes, se debe

instaurar una tracción con Halo con un máximo de 6 kg y una

vez conseguida la reducción se debe mantener el Halo jacket

durante 4 o 6 semanas. Si a pesar del tratamiento no se consigue

estabilizar la articulación atlantoaxoidea está indicada la fusión

cervical8,10,.

Así pues en la evaluación inicial de un niño con tortícolis de-

bemos incluir una anamnesis detallada buscando un antece-

dente traumático, aunque éste sea mínimo, teniendo en cuenta

que la ausencia de antecedente traumático no excluye la SRAA,

especialmente en pediatría.
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Grupo de Investigación
HERMES: evaluación 
de la exposición dietética a
metilmercurio en poblaciones
vulnerables de la Región 
de Murcia (España)
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Nos gustaría presentar el proyecto de investigación clínica de

salud medioambiental HERMES en el que participan 800 niños,

800 mujeres en edad fértil y 800 madres embarazadas de la Re-

gión de Murcia para una evaluación toxicológica sobre los datos

de consumo y de los contenidos de metilmercurio (MeHg) en

alimentos. También mostrar los resultados preliminares del estu-

dio piloto de corte transversal sobre la ingesta de pescado y ma-

riscos en 150 mujeres embarazadas y 125 niños menores de

10 años de la Región de Murcia.

De las formas químicas de mercurio (Hg) existentes en ali-

mentos, el compuesto orgánico MeHg es el que presenta mayor

toxicidad, destacando su carácter neurotóxico para el sistema

nervioso fetal e infantil y afectando en menor grado al siste-

ma inmunológico, renal y cardiovascular. La principal fuente de

exposición pediátrica es la ingesta de pescados contaminados,

especialmente los grandes depredadores de mar y río1.

La dosis de referencia de la US Environmental Protection

Agency (USEPA) para la ingesta de MeHg es 0,1 �g/kg/día2. La

FAO/OMS recomienda una Ingesta Semanal Tolerable Provisio-

nal (ISTP) para Hg total de 5 �g/kg peso corporal/semana, de la

cual no más de 1,6 �g/kg peso corporal/semana deben ser de

MeHg3. Aunque los expertos debaten todavía sobre los niveles

seguros de MeHg en el pescado, la presencia creciente de este

potente tóxico en los tejidos de los peces en todos los ríos y ma-

res del planeta empieza a ser preocupante. Algunas agencias gu-

bernamentales sugieren limitar su consumo en las personas más

sensibles: mujeres que podrían quedarse embarazadas, durante

la gestación, madres lactantes y niños pequeños4. La Agencia


