PRESENTACION DE CASOS

Una causa infrecuente de dolor de cuello
Sindrome de la apéfisis odontoides coronada

An infrequent cause of neck pain
Crowned dens syndrome
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Resumen

En la practica clinica habitual existe un crecimiento en la demanda asistencial de servicios de
urgencias. El dolor cervical es una patologia muy frecuente que compete a diversos profesionales
sanitarios. El sindrome de ap6fisis odontoides coronada, es una patologia muy poco frecuente, que
hace parte del espectro de las enfermedades por microcristales de pirofosfato célcico, ocasionando
una calcificacién de ligamentos del proceso de odontoides cervical, llevando a una clinica de cer-
vicalgia, fiebre y rigidez de nuca. Esta patologia entra en el diagnéstico diferencial con patologias
potencialmente graves. En muchas ocasiones lleva a procedimientos y gastos farmacoldgicos
innecesarios, principalmente por el desconocimiento que la transforma en una patologia infradiag-
nosticada. (Acta Med Colomb 2018; 43: 230-232).
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Abstract

In the usual clinical practice there is a growth in the demand for emergency services. Cervical
pain is a very common pathology that concerns various health professionals. The crowned den
syndrome is a very rare pathology, which is part of the spectrum of microcrystalline diseases of ~ Dres. Jonathan Franco, Alba Robles, Angel
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calcium pyrophosphate, causing a calcification of ligaments of the cervical odontoid process, leading
to clinical signs of neck pain, fever and neck stiffness. This pathology enters into the differential
diagnosis with potentially serious pathologies. In many cases it leads to unnecessary pharmaco-
logical procedures and expenses, mainly due to the ignorance that turns it into an infra diagnosed

pathology. (Acta Med Colomb 2018; 43: 230-232).
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Introduccion

Las enfermedades por depdsito de microcristales (hi-
droxiapatita o dihidrato de pirofosfato célcico) son rela-
tivamente frecuentes en la poblacion, principalmente en
mayores de 60 afios. Generalmente se asocian episodios
de artritis aguda mono u oligoarticular, acufiado con el
nombre de “pseudogota”. En algunas ocasiones asocian
manifestaciones sistémicas como fiebre, escalofrios y mal
estado general (1).El sindrome de la apéfisis odontoides
coronada (SAOC) es una entidad clinicoradiolégica poco
frecuente, inicialmente reportada en 1985 que engloba
unas manifestaciones “atipicas” de la enfermedad por
microcristales (2).

Caso clinico

Se presenta un caso en un paciente de 74 afios, se trata
de un hombre sin antecedentes patolégicos, que consulté a
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urgencias por fiebre de 48 horas de evolucion, escalofrios,
cervicalgia de predominio occipital y mal estado general. La
temperatura fue de 38.2°C, presion arterial de 132/81 mm
Hg y frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto. En la
exploracion fisica, la auscultacion cardiaca y pulmonar fue
normal, sin alteraciones en la piel y mucosas. A nivel neuro-
l6gico tenia rigidez de nuca, signo de Kernig y Brudzinsky
positivos, con Glasgow 15 y sin alteraciones de pares cra-
neales. En la analitica presenté hemograma y bioquimica sin
alteraciones, destacando una proteina C reactivade 115 mg/
dL y procalcitonina <0.05 mg/dL. Con la sospecha clinica
de meningitis se realizé puncién lumbar obteniendo liquido
céfalorraquideo (LCR) claro con 1-2 leucocitos por campo,
glucosa y proteinas normales. La tincién de gram fue nega-
tiva. Se realizé cultivo del LCR y hemocultivos. Debido al
deterioro clinico y la alta sospecha clinica de meningitis, se
decidié iniciar cobertura antibiética empirica y analgesia.
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Ingresa a planta de medicina interna, se realizé una
tomografia axial computarizada (TAC) de crdneo, con un
reporte inicial que descartaba abscesos ni alteraciones agu-
das. Buena evolucion clinica a las 48 horas, siendo cultivos
del LCR y hemocultivos negativos. Se decide disminuir
pauta de analgesia (ibuprofeno). Al cuarto dia de ingreso
reaparece la cervicalgia y fiebre, asociando artritis de rodilla
izquierda. Realizamos artrocentesis detectando liquido de
caracteristicas inflamatorias con gram y cultivo negativos,
pero positivos en la luz polarizada para pirofosfato célcico.
Con la evolucion clinica, descartamos etiologia infecciosa
y planteamos como posible causa una “pseudogota” con
debut en forma de SAOC. Revisamos el TAC de craneo,
con énfasis en columna cervical C1-2, y comprobamos la
existencia de un halo de calcificacién alrededor de la odon-
toides (Figura 1). Descartamos causas secundarias como
hiperparatiroidismo y hemocromatosis. Iniciamos manejo
con prednisona a 0.5 mg/Kg/dia y colchicina 0.5 mg/dia.
Presenté mejoria precoz de los sintomas, por lo cual fue dado
de alta al domicilio. Durante su seguimiento por consultas
externas, se retira la prednisona con pauta descendente, tras
tres semanas de iniciada, y se continua dosis de colchicina,
manteniéndose asintomadtico hasta seis meses después.

Discusion
El SAOC es una patologia poco frecuente, debido a de-
positos de hidroxiapatita o dehidrato de pirofosfato cdlcico
en la columna cervical. Existen pocos casos reportados en
la actualidad.
No se conoce con exactitud la fisiopatologia, parece ser
debida al acimulo de condrocitos en las estructuras fibro

cartilaginosas como menisco de la rodilla, que pueden en-
contrarse en el ligamento transverso que rodea el proceso
odontoides. Otra teorfa es la transformacién de los fibro-
blastos en la columna cervical a condrocitos produciendo
calcificacion (2).

Como en nuestro caso, predomina en pacientes de mayor
edad, principalmente =70 afios, con la misma frecuencia en
hombres y mujeres. La cldsica triada clinica se caracteriza
por cervicalgia (100%), rigidez de nuca (98%) y fiebre
(80.4%). Estos sintomas tipicos podrian confundirse fre-
cuentemente con meningitis, absceso epidural, polimialgia
reumdtica, artritis de células gigantes, artritis reumatoide,
espondilitis cervical o tumores de la columna cervical. Es
importante tener en cuenta estos diagnésticos diferenciales,
ya que genera, en la mayor parte de los casos, que se se
realicen procedimientos innecesarios e invasivos (puncién
lumbar, biopsia de arteria temporal), asi mismo, la adminis-
tracién de tratamientos inapropiados y la prolongacién de
la estancia hospitalaria (3).

El diagnéstico, requiere la sospecha clinica e imdgenes
diagndsticas. Radiolégicamente, el Gold estdndar para el
diagnéstico de SAOC es: TAC cervical con énfasis en C1-2
(4).En la TAC se ve calcificacién del ligamento crucifor-
me, rodeando el proceso odontoides, ademds nos ayuda a
descartar otras causas de dolor cervical como pueden ser
las fracturas y los tumores primarios o metastasicos. Como
precaucion, si el TAC se realiza mucho tiempo de iniciado
los sintomas, se reabsorberdn los cristales y es posible no ver
la calcificacion, por lo tanto, lo ideal es tal y como nuestro
caso, realizarla precozmente (Figura 1). Radiografias sim-
ples de rodillas o mufiecas, a pesar de la ausencia de sintomas

Figura 1. Tomografia axial computarizada centrada en C1-2. A: Ventana de hueso axial: Calcificacion de los ligamentos periodontales, particularmente la banda transversal y alar del liga-
mento cruciforme. B: ventana del hueso sagital.

Acta MEep CoLomB VoL.43 N°4 ~ 2018

231



J. Francoy cols.

especificos, podria ser de utilidad por la alta asociacidn entre
afectacion poliarticular en el grupo de pacientes con SAOC.

En el estudio del liquido articular se pueden encontrar
cristales romboidales con birrefringencia positiva (patogno-
monicos de la enfermedad por depdsito de pirofosfato
célcico), los cuales confirmarian el diagnostico de certeza
(5). Es frecuente ver respuesta inflamatoria sistémica, con
elevacioén de la proteina c reactiva; sin embargo, un dato que
podria ayudarnos a diferenciar esta respuesta inflamatoria,
en el diagnéstico diferencial, es medir procalcitonina, la
cual es un marcador con elevada sensibilidad y especificidad
para infeccion bacteriana, siendo negativa en esta patologia.

No existe un consenso en el tratamiento del SAOC. Como
alternativas terapéuticas, estd descrito el uso de corticoides
y/o antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Los AINES
han demostrado su utilidad, ya que permiten la remision de la
clinica en cuestion de dias a semanas (6). Otro medicamento,
la colchicina oral a una dosis de 0.5-1 mg/dia se emplea en
aquellos pacientes sin disfuncion renal y/o hepatica, ademads
presenta eficacia como profilaxis para disminuir la frecuen-
cia de episodios agudos. Como tratamientos de alternativos,
en caso de ausencia de respuesta, estd la hidroxicloroquina 'y
metotrexate, este tiltimo con accidén tanto inmunosupresora
como antiinflamatoria (7).

Nuestro paciente, recibié prednisona a dosis moderadas
(0.5 mg/kg/dia), en pauta descendente durante tres semanas.
Lafiebre, cervicalgia y rigidez de nuca desaparecieron entre
el dia tres y cinco de tratamiento, asi mismo se normalizaron
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los niveles de proteina c reactiva. Desde el inicio se admi-
nistro colchicina (0.5 mg/dia), continuando hasta seis meses
como profilactico. Se realiz6 también rehabilitacion fisica. El
paciente fue controlado seis meses tras el alta hospitalaria,
encontrandose asintomatico.

El SAOC es una patologia asociada a las enfermedades
por depdsito de microcristales, con una prevalencia baja,
probablemente por infradiagndstico, y los profesionales
que atiendan a estos pacientes deberdn estar alerta para su
correcto diagnéstico, evitando procedimientos y tratamien-
tos innecesarios, en un escenario tan frecuente como es el
dolor cervical.
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