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El dolor cervical es uno de los problemas reumatologicos
que con mas frecuencia motivan consulta en Atencion Pri-
maria. A menudo se debe a procesos autolimitados benignos
que con una correcta historia clinica y exploracion no preci-
san de pruebas complementarias para su diagnostico.

Exponemos el caso de una paciente con cervicalgia croni-
ca y rigidez cervical. La relevancia del caso viene dada por el
descubrimiento radiologico de un defecto congénito que,
aunque infrecuente, es importante por poder presentarse co-
mo un simple hallazgo radiologico, o acompanarse de seve-
ras anomalias que comprometen la vida.
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sindrome de Klippel-Feil.

Neck pain is one of the rheumatological problems most
frequently consulted for in Primary Health Care. It is often
due to self-limited benign processes that would not require
complementary tests for their diagnosis if there is a correct
clinical history and examination.

We present the clinical case of a female patient with chro-
nic neck pain and limited cervical motion. This case is im-
portant because of the radiological discovery of a congenital
defect which, although rare, is important as it can be found
as a simple radiological finding or accompanied by severe li-
fe-threatening anomalies.

Key words: neck pain, limited cervical mobility, Primary Health
Care, Klippel-Feil syndrome.

INTRODUCCION

La cervicalgia es el dolor en la region posterior del cuello
que puede incluir la musculatura paravertebral cervical
uni o bilateralmente!. Se estima que mas de la mitad de la
poblacion general padece dolor cervical y que la tercera
parte de los pacientes que consultan por cervicalgia pre-
sentan sintomas de duracion superior a 6 meses, o el cua-
dro es de caracter recidivante?.

Los problemas mecanicos como los traumatismos y la
patologia degenerativa son las causas mas frecuentes de
dolor cervical. No obstante, el diagnéstico es muy amplio
e incluye patologia inflamatoria, neoplasica, infecciosa y
los dolores referidos®. Clasificamos el dolor cervical segin
diversos criterios (tabla 1).
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EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una mujer de 64 afios, ama de casa, que con-
sulta por cervicalgia de varios meses de duracion, sin trau-
matismo previo. No tiene antecedentes patologicos fami-
liares ni personales de interés, excepto menopausia a los
46 anos y dolor cervical recurrente por el que hace mas de
15 anos le diagnosticaron “artrosis”.

El dolor es de caracteristicas mecanicas y no se irradia;
mejora con el reposo y no limita su actividad diaria. Refie-
re episodios similares desde hace afios, que ocasionalmen-
te se acompanan de vértigo y siempre ha tenido dificultad
para girar la cabeza, incluso en la infancia. No presenta fie-
bre, afectacion del estado general, astenia ni pérdida de pe-
so. En la exploracion observamos que tiene un cuello cor-
to. La palpacion de la musculatura paravertebral cervical
es dolorosa y la exploracion neurologica es normal. La fle-
xion del cuello esta dentro de rango normal. La rotacion
lateral con la cabeza en flexion no alcanza los 30°, lo que
sugiere alteracion al nivel de C,-C,. La rotacion lateral con
la cabeza erguida para explorar C,-C, es menor de 50°, lo
cual indica afectacion a dicho nivel. Con la paciente en de-
cubito realizamos la maniobra de rigidez de nuca y objeti-
vamos limitacion de la movilidad cervical.
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Tabla 1. Clasificacion de la cervicalgia

En relacion con las caracteristicas del dolor

Inflamatoria
Aparece por la noche
Despierta aun sin cambiar de
postura
Rigidez matutina prolongada
(més de 30 minutos)

Mecanica
Aparece durante el dia
Aumenta con la actividad

Mejora con el reposo

Rigidez matutina menor de
30 minutos de duracion

Segun su duracion

Crénica
> 12 semanas 6 3 meses

Aguda Subaguda
< 7 dias > 7 dias y < 7 semanas

Segun su origen

Alteraciones osteomusculares: torticolis, artrosis (mas frecuente
C,-C5-Cg), espondilitis anquilosante, entesopatias, discopatia

Postraumatismo: esguince cervical, fractura, luxacién

Alteraciones neuroldgicas: radiculopatia, mielopatia, neuralgia

Enfermedades 6seas: artritis reumatoide, polimialgia reumatica,
enfermedad de Paget, osteomalacia, osteoporosis

Infecciones: faringeas, osteomielitis, meningitis

Neoplasias (primarias o metastasicas)

Déficits congénitos: enfermedad de Klippel-Feil, malformacion de
Arnold-Chiari, siringomielia

Otros: fibromialgia, sindrome psicdgeno

Con la sospecha de patologia atlantoaxoidea se solicita ra-
diografia cervical, apreciandose en la proyeccion lateral (fig.
1) fusion de las articulaciones interapofisarias posteriores y
bloque C,-C, con lo que se establece la sospecha diagnos-
tica de sindrome de Klippel-Feil. Se realiza tomografia axial
computarizada (TAC), donde se describe fusion occipito-
atlantoidea, fusion de los cuerpos vertebrales y de los ele-
mentos posteriores de C,, C;y C,, atrofia de los discos in-
tervertebrales y disminucién del didmetro anteroposterior
de los cuerpos vertebrales. Ante los hallazgos de la TAC se
recomienda realizar una resonancia magnética (RM) para
estudiar el canal medular. En la RM (fig. 2) se observa acen-
tuacion de la lordosis en los niveles C, - C; - C, asociada a
fusion parcial de dichos cuerpos vertebrales con hipoplasia
relativa de los mismos; se excluyen compromisos mecanicos
extrinsecos sobre la unién bulbomedular o cordon medular.
La RM confirma la existencia de sindrome de Klippel-Feil ti-
po 2 sin compromiso neuroldgico.

DISCUSION

La causa mas frecuente de cervicalgia es la sobrecarga me-
canica de las estructuras cervicales?, siendo un proceso au-
tolimitado de origen benigno que habitualmente no preci-
sa de estudios complementarios.

Es fundamental llevar a cabo una anamnesis que recoja
los antecedentes personales y traumaticos, infecciones re-
cientes, enfermedades sistémicas, la actividad laboral, los
habitos posturales y la capacidad funcional. Hay que in-
vestigar las caracteristicas del dolor cervical y la presencia
o no de sintomas de alarma.

Realizar un examen clinico riguroso y sistematico que
valore el balance articular, los puntos sensibles mediante la

Figura 1. Radiografia lateral de columna cervical con sinostosis en C2-
C3-C4.

Figura 2. Resonancia magnética que muestra hipoplasia y fusion parcial de
los cuerpos vertebrales C2, C3 y C4.
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palpacion y la exploracion neurologica nos puede ayudar
a detectar la estructura en la que se produce el dolor. La
valoracion articular del raquis cervical determina la exis-
tencia o no de restriccion de la movilidad. Esta limitacion
expresa una disfuncion de las estructuras cervicales bien
de origen musculoesquelético, bien articular?, y como
ocurre en el caso expuesto la afectacion predominante de
las rotaciones nos debe hacer sospechar de afectacion
atlantoaxoidea’.

Los estudios radiolégicos nos ayudan confirmando
o descartando otras patologias mayores como fracturas o
tumores cuando existen dudas diagnosticas’. La RM es
un instrumento fundamental para el diagnostico en el
dolor cervical, identifica la compresion radicular o me-
dular. Destaca su utilidad para identificar situaciones
graves como la malformacion de Arnold-Chiari, la sirin-
gomielia, las infecciones o los tumores vertebrales o es-
pinales®.

Sin embargo, la correlacion entre la severidad radiologi-
ca y la presencia e intensidad de los sintomas no es muy
alta. El examen radiologico, TAC y RM interpretados fue-
ra del contexto clinico, pueden confundirnos con frecuen-
cia, por ello es fundamental realizar una completa anam-
nesis y exploracion.

Con demasiada frecuencia se comete la imprudencia de
confiar la interpretacion a partir solo del examen radiolo-
gico y, en los ultimos anos, de otras técnicas de diagnosti-
co por la imagen. Con ello se olvidan tres hechos incues-
tionables: el origen del dolor puede ser extravertebral, hay
trastornos de la columna que no se detectan en las image-
nes radiologicas y hay alteraciones radiologicas que son
asintomaticas®.

Nuestra paciente presenta dolor cervical crénico de ca-
racter mecanico con limitacion severa en la movilidad cer-
vical, que junto con la rigidez detectada en la exploracion
aconsejan practicar estudio radiologico, mediante el que
establecemos el diagnostico de probable sindrome de Klip-
pel-Feil. En el caso expuesto estamos obligados a realizar
el estudio de RM para descartar mielopatia. Sin embargo,
la inmensa mayoria de los dolores raquideos no irradiados
son de causa desconocida y de caracter benigno, y el estu-
dio radiologico no explica la causa del dolor?.

El sindrome de Klippel-Feil fue descrito por primera vez
por Maurice Klippel y Andre Feil en 19127 La malforma-
cién de Klippel-Feil es una sinostosis congénita de las vér-
tebras cervicales por un fallo de segmentacion entre la ter-
cera y octava semanas de embriogénesis. La mayoria son
casos aislados e idiopaticos®. Ocurre en 1 de cada 42.000
nacimientos, y en el 60% de los casos son mujeres’.

Las manifestaciones anatomicas y clinicas de este sin-
drome varfan mucho, desde cuadros leves hasta grave dis-
capacidad®.

La triada clinica caracteristica aparece en menos del
50% de los casos y consiste en cuello corto, implantacion
baja del cabello en la region occipital y movilidad cervical
limitada. En su forma mas frecuente tan solo dos o tres

vértebras aparecen fundidas; otras veces es toda la colum-
na cervical la que se une formando un bloque!®. Se han
descrito tres tipos de sindrome de Klippel-Feil:

1) Tipo 1: fusion cervical espinal en la que elementos de
muchas vértebras son incorporados en un tnico bloque.

2) Tipo 2: fusion cervical espinal en la que hay falta de
segmentacion completa de s6lo uno o dos niveles cervica-
les y puede incluir fusion occipito-atlantoidea.

3) Tipo 3: tipo 1 o tipo 2 con coexistencia de errores en
la segmentacion en la columna dorsal baja o lumbar! .

El diagnostico del sindrome de Klippel-Feil es radiolo-
gico. Con frecuencia se trata de hallazgos radiologicos, pe-
1O a veces se asocian a otros trastornos disraficos como la
siringomielia, la espina bifida o la malformacion de Arnold
Chiari!®. El sindrome de Klippel-Feil suele asociarse a
otras anomalias como escoliosis (60%), malformaciones
renales (35%), sordera (30%), deformidad de Sprengel
(30%), sincinesias (20%) y anomalias cardiacas (149%)12.
Se relaciona tanto con secuelas neurolégicas espontaneas y
progresivas como con predisposicion para lesiones neuro-
logicas graves tras pequefios traumatismos del cuello!>. El
tratamiento incluye la deteccion y el manejo de las ano-

malias coexistentes, asi como la prevencion de inestabili-

dad cervical o artropatia degenerativa futuras®.
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