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Objetivos Docentes

Revisar las principales etiologias de la torticolis en edad pediatrica
Revisar las distintas técnicas de imagen aplicadas a su diagnostico: indicacion y principales hallazgos

Revision del tema

La torticolis es un motivo de consulta frecuente en Urgencias de Pediatria que puede deberse a multiples
causas de indole diversa.

Se distingue la torticolis congénita, habitualmente en neonatos y lactantes, de la torticolis adquirida con
distintas etiologias asociadas.

No en todos los casos de torticolis se debe perseguir un diagndstico especifico definitivo por lo que la
valoracion clinica es fundamental. El diagndstico por la imagen tiene un papel cuando persiste el cuadro
clinico o existen sintomas acompanantes. En la torticolis congénita el estudio de eleccion es la ecografia
y en ocasiones la RX simple. En caso de la torticolis adquirida la RX simple es la primera técnica de
imagen seguida en casos concretos de TC o RM. Conocer las principales indicaciones y hallazgos en
estas pruebas de imagen ante distintas presentaciones clinicas de torticolis es importante.

1. Torticolis congénita:

* Muscular (torticolis muscular congénita)

 Cuténea (pterygium coli)

« Osea (fusion occipitoatlantoidea, anomalias de segmentacion)

 Sistema nervioso central (siringomielia, anomalias oculares)

 Laxitud ligamentosa (Sindrome de Down, acondroplasia, osteogenesis imperfecta)

Figura 1: Lactante de 1 mes de vida que acude a urgencias por torticolis y bultoma palpable en el aspecto
antero-lateral izquierdo del cuello (evidente en la fotografia clinica). Ante la sospecha de torticolis
muscular congénita se solicita ecografia de partes blandas.

Figuras 2-4: Imagenes transversales y longitudinales del cuello que demuestran engrosamiento fusiforme
del musculo ECM izquierdo con semiologia caracteristica de “fibromatosis colli”.
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Figura 5: Imagenes ecograficas de ambas caderas en el mismo paciente que no demuestra signos de
displasia de caderas (estudio normal).

Recuerden: El diagnostico ecografico de “fibromatosis colli” es altamente especifico en el contexto
clinico adecuado. No son necesarios otros estudios de imagen “excepto” estudio de ambas caderas ya
que existe una asociacion conocida entre la FC y la displasia de desarrollo de caderas.

Figura 6: Imagen de perfil y RX simple lateral del mismo nifio que demuestra el caracteristico “cuello
corto” y fusion vertebral C2-C3 en un paciente con anomalia de segmentacioén en sindrome de Klippel
Feil (GDF®6).

Figura 7: Paciente con torticolis congénita debida a fusion vertebral cervical compleja (C2-C3 y C5-C7).
Figura 8: Estudio de TC helicoidal con reconstruccion volumétrica (imagen posterior) que demuestra la
presencia de huesos homo-vertebrales bilaterales asociados a fusiones vertebrales cervicales (no
visualizadas en esta imagen) en lo que corresponde a una Deformidad de Sprengel.

Recuerden: La utilizacion del TC para valorar malformaciones vertebrales debe reservarse para cuando
se plantee un tratamiento quirurgico para evitar el riesgo relacionado con la radiacion.

2. Torticolis adquirida:

* Torticolis de origen muscular (contractura)

» Traumatismo: fractura-luxacion, espasmos musculares o hematoma espinal)

* Fijacion rotatoria atlanto-axoidea (AARF)

* Infecciones de cabeza y cuello

¢ Inflamacion (Artritis idiopatica Juvenil)

* Procesos tumorales (SNC u 6seos)

* Misceldnea: laxitud ligamentosa, sindromes distonicos, malformacion de Chiari, reflujo
gastroesofagico (Sindrome de Sandifer) o anomalias vasculares

Figura 9: Nifio de 4 afios que acude a urgencias por torticolis aguda tras traumatismo leve. El protocolo
de nuestro centro no indica estudio complementario en caso de torticolis aguda no traumatica en nifios.
La gran mayoria responden al tratamiento conservador con inmovilizacién con collarin y analgesia y son
consideradas torticolis de origen muscular. En esta paciente el antecedente traumatico indic6 la RX
simple que fue normal (excepto por la desviacion caracteristica del cuadro clinico). El paciente mejord
con tratamiento conservador.

Figura 10: RX lateral de columna cervical que demuestra la “pseudoluxacion C2-C3” que no deberia
confundirse nunca con una luxacion real. Fijense en la continuidad de la linea posterior caracteristica.

Figura 11: RX simple AP y Lateral en un nifio de 11 afios con dolor cervical de varios meses de
evolucion, limitacion flexo-extension y rotacion del cuello: torticolis dolorosa. No antecedente
traumatico. En el ltimo mes se le ha afiadido dolor en cadera derecha con limitacion a la abduccion y
flexion. Témense unos segundos para revisar la RX simple!!!

Figura 12: Detalle de la RX lateral del mismo nifio que demuestra un aumento de la distancia entre el
arco anterior de C1 y la apo6fisis odontoides de C2 superior a Smm (linea negra). Ademads se observan

ambos arcos posteriores de C1 lo que sugiere cierta inclinacion y rotacion en una RX de perfil estricto
(flecha blanca).
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Figura 13: Estudio de TC (imagen axial y longitudinal) que confirma los hallazgos. La reconstruccion
MIP axial es la que mejor demuestra la anomalia. Existe una Subluxacion facetaria lateral izquierda
C1-C2 asociada a un desplazamiento C1-C2 superior a 5 mm. Esta alteracion es fija (no se corrige al
realizar estudio dindmico mediante rotacion de la cabeza) y corresponde a una Fijacion Rotatoria
Atlanto-Axoidea (de sus siglas en inglés AARF), antes conocida como Subluxacion rotatoria
atlanto-axoidea).

Figura 14: Clasificacion de Fielding y Hawkins (adaptado de Neal KM, Mohamed AS. Atlantoaxial
rotatory subluxation in children. J Am Acad Orthop Surg. 2015 Jun;23(6):382-92.):

* Tipo I: subluxacion facetaria unilateral

* Tipo II: Subluxacion facetaria lateral y desplazamiento anterior de 3-5mm

* Tipo III: Desplazamiento facetario anterior bilateral con desplazamiento anterior >5mm
* Tipo IV: desplazamiento posterior del atlas

Pero todavia no conocemos la etiologia de esta alteracion en este paciente.

Recuerden que la AARF puede ser traumatica, infecciosa o inflamatoria (Sindrome de Grisel). Se
decidio estudio complementario mediante RM.

Figura 15: RM (imagenes sagital, axiales T2 y sagital T1 con saturacion de grasa tras la administracion
de contraste) que demuestran un proceso inflamatorio en la articulacion atlanto-axoidea con realce tras la
administracion de contraste. No se demostrd lesion Oseas ni ligamentosa ni tampoco alteraciones por
compresion medular.

Figura 16: RX simple y RM de la cadera del mismo paciente (recuerden la clinica de coxalgia), que
demuestra semiologia de proceso inflamatorio articular activo en cadera derecha. El diagnostico
definitivo fue de Artritis Idiopatica Juvenil B27 Positivo.

Figura 17: RX AP de torax y lateral de cuello en paciente de 8 meses que acude a urgencias por 3-4 dias
de fiebre (méximo 38.5°C) que cede con antitérmicos. En la exploracion fisica destaca torticolis, rigidez
de cuello y alteracion palpable en region laterocervical y dificultad a la deglucion. La RX lateral de
cuello demuestra un importante ensanchamiento de las partes blandas en espacio retrofaringeo. Ante la
sospecha de proceso infeccioso y los hallazgos en la RX simple se decide realizar TC de cuello y térax
con contraste urgente.

Figura 18: Imégenes axiales en cuello y térax superior que demuestran un extenso absceso retrofaringeo
que se extiende hacia mediastino anterior y medio rodeando estructuras vasculares y condicionando un
desplazamiento anterior de faringe y traquea. El paciente precisé desbridamiento quirtirgico urgente y
antibioticoterapia prolongada hasta la total recuperacion.

Recuerden: La fiebre es un signo de alerta en nifios con torticolis adquirida (especialmente en menores
de 5 arnios). La exploracion fisica detallada y la valoracion cuidadosa de las radiografias simples es
fundamental. Otras causas de torticolis relacionadas con procesos infecciosos incluyen la infeccion de
partes blandas (Sindrome de Grisel) y la linfadenitis laterocervical.

Figura 19: Lactante de 3 meses derivado a urgencias por cuadro febril sin foco claro. Fiebre 39°C . AS
sospecha de proceso infeccioso. Rigidez nuca y torticolis. La figura demuestra los estudios iniciales
realizados (RX de térax normal, ecografia transfontanelar muy limitada por fontanela fibrosa y TC de
craneo normal). Se realizd puncion lumbar que resultd negativa para proceso infeccioso meningeo. La
re-valoracion confirmo la sospecha de proceso infeccioso y la rigidez de cuello y dolor a la compresion
en cuello por lo que se decidio realizar estudio mediante RM.

Figura 20: Imégenes sagital T2 y Sagital T1 con saturacion grasa tras la administracion de contraste que
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demostro un area de edema en el arco posterior y espinosa de T1 asociada aun componente de partes
blandas en espacio epidural posterior. En el contexto clinico los hallazgos son compatibles con una
osteomielitis aguda. El paciente respondio al tratamiento antibiotico empirico.

Recuerden: Discitis y OMA pueden ser causa de torticolis dolorosa. *Fiebre y AS *RM mas sensible,
indicada ante esta sospecha clinica.

Figura 21: Vardn de 12 meses. Con diagnostico previo en urgencias de torticolis de probable origen
muscular. No antecedente traumatico. Sin otra clinica acompafante. Recibe tratamiento antiinflamatorio
pero acude de nuevo a urgencias por no mejoria clinica (ahora 15 dias de evolucion). No presenta fiebre
ni alteraciones en la analitica sanguinea. En esta ocasion se obtienen RX AP y Lateral de columna
cervical y se interpretan como “normal”. El paciente ingresa y se decide realizar estudio mediante RM
craneo-cervical.

Figura 22: Imagenes coronal y sagital potenciadas en T2 y T1 que demuestran edema y ligera expansion
de la masa lateral del Atlas (C1). No se observa masa de partes blandas. El estudio de medicina nuclear
(Gammagrafia dsea con Tecnecio99) demuestra un tnico punto de captacion en el arco lateral de C1. El
diagnéstico definitivo fue de Granuloma Eosinéfilo (Histiocitosis de células de Langerhans).

Figura 23: Detall de la RX simple lateral que permite identificar la lesion osteolitica ligeramente
expansiva en el arco posterior de C1 (flecha).

Recuerden: Procesos tumorales oseos: osteoma osteoide, osteoblastoma y osteocondroma. HCL. M1
(neuroblastoma) puden debutar como torticolis en nifios.

Figura 24: Lactante de 8 meses con diagnostico de reflujo gastroesofagico a los 5 meses (demostrado en
estudio baritado). Presenta hiperextension de cuello, torticolis y rigidez paroxistica. Estos hallazgos en el
neonato con reflujo gastroesofagico son compatibles con el diagndstico de Sindrome de Sandifer.
Debido a la persistencia del cuadro clinico a los 8 meses de vida pese al tratamiento conservador del
reflujo y a la aparicidon de una torticolis persistente, irritabilidad y mal estado general, ingresa para
estudio complementario.

Figura 25: Imagenes de TC axial de craneo que demuestran una lesion tumoral expansiva intracraneal.
Figura 26: Detalle de la RM en axial T2 y sagital T1 que confirman la lesion tumoral que comprime
tronco-encefalico. El diagndstico definitivo fue de ependimoma anaplésico.

Recuerden: Proceso tumorales de SNC pueden debutar con cuadro clinico de torticolis. El reflujo
gastro-esfofagico se puede asociar a torticolis per esta es transitoria y paroxistica ( Sindrome de

Sandifer)

Figura 27: Resultados de nuestro estudio observacional retrospectivo de los pacientes que consultaron en
Urgencias de Pediatria de un hospital terciario por torticolis desde 2010 hasta enero de 2015. Division
inicial entre etiologia traumatologica y no traumatoldgica (analisis en estas tltimas de variables clinicas,
demograficas, diagnosticas y de tratamiento). Excluyendo los casos de Torticolis muscular congénita
(fibromatosis colli), 1a corta edad (<5 meses) y la presencia de fiebre son signos de alarma en la
evaluacion de un cuadro de torticolis.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 2: Figura 2

Fig. 3: Figura 3

Pagina 5 de 22 www.seram.es



Fig. 5: Figura 5
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Fig. 6: Figura 6

Fig. 7: Figura 7
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Fig. 8: Figura 8

Fig. 9: Figura 9
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Fig. 11: Figura 11
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Fig. 12: Figura 12
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Fig. 14: Figura 14

Fig. 15: Figura 15
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Fig. 16: Figura 16

Pagina 13 de 22



Fig. 17: Figura 17
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Fig. 19: Figura 19

Fig. 20: Figura 20
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Fig. 21: Figura 21
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Fig. 22: Figura 22
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Fig. 23: Figura 23
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Fig. 24: Figura 24

Fig. 25: Figura 25
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Fig. 26: Figura 26

1
Traumatolégica
Congénita
® Absceso ORL
165 (77%) ¥ Linfadenitis Aguda

Procesos intracraneales
® Osteomielitis Aguda

Total: 212 pacientes

Fig. 27: Figura 27

Conclusiones
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El diagndstico por imagen de la torticolis en pediatria es critica en casos concretos. Conocer los signos
clinicos de alarma, las indicaciones y los hallazgos de la distintas técnicas de imagen es importante.
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