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RESUMEN

La mayoria de los cuadros de dolor cervical se atribuyen a causas mecanicas o
degenerativas. Las anomalias estructurales de la unidén craneocervical constituyen
causas infrecuentes de dolor cervical alto y cefalea cervicogénica que pueden pasar
inadvertidas en la evaluacioén inicial. Mujer de 37 afos, sin antecedentes patoldgicos
relevantes, con dolor cervical axial y cefalea opresiva suboccipital desde 2018,
inicialmente controlados con tratamiento conservador. En 2024, el cuadro se reagudizo,
aumentd en frecuencia e intensidad y dejo de responder al manejo previo. En la
reevaluacién referia una intensidad de 2/10 en sus mejores dias y de 9/10 en los
peores en la escala visual analégica (EVA), con un indice de discapacidad cervical
(NDD del 36 % (discapacidad moderada) y sin sintomas radiculares ni mielopaticos. La
Cémo citar: radiografia lateral mostro rectificacion de la lordosis cervical y una interfaz anémala
en la region posterior de C1-C2. La resonancia magnética evidencié enfermedad
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Hernandez Vio, J. J.. en T2 entre el arco posterior y la ldmina de C1-C2. La tomografia computarizada con
Cefalea cervicogeénica reconstruccioén tridimensional confirmd una pseudoartrosis entre el arco posterior
secundaria a anomalia . . L . .

estructural del arco izquierdo de Cly la lamina izquierda de C2. Ante el fracaso del tratamiento conservador
posterior de C1-C2: y la concordancia entre la topografia del dolor y el hallazgo estructural, se realizd la
'I”er‘?r;fe g.e Ca_so\-( reseccion y remodelacidon microquirurgica de la pseudoartrosis (febrero de 2025),
Saelvulg ?nte'g?acr'%o sin instrumentacion y sin complicaciones perioperatorias.EVA y NDI: 5/10 y 24 %
Conocimientos, 10(2). al mes; 3/10 y 18 % a los tres meses; 2/10 y 20 % a los seis meses. Las radiografias
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microquirdrgica de la pseudoartrosis se acompaid de una mejoria clinica y funcional
sostenida a los seis meses, sin signos radiolégicos de inestabilidad. Al tratarse de
un caso unico, con analgesia vy fisioterapia como cointervenciones y sin blogueo
diagndstico previo, no es posible establecer causalidad. El caso ilustra la utilidad de
la correlacion clinico-radioldgica para identificar anomalias de la unidn craneocervical
como posible origen de la cervicalgia alta y la cefalea cervicogénica refractarias al
Aceptado: 27/Ago/2026 tratamiento conservador, particularmente cuando la topografia de los sintomas no
Publicado: 18/Sep/2026 concuerda con los cambios degenerativos concomitantes.

Recibido: 23/Abr/2026

Palabras clave: dolor de cuello; cefalea; pseudoartrosis; articulaciéon atlantoaxoidea;
BY NG SA vértebras cervicales informes de casos.

DDEG

1 —
Anomalia estructural arco posterior C1-C2 81



CIENCIACRXSALUD

UCIMED

ABSTRACT

Most cases of neck pain are attributed to mechanical or degenerative causes. Structural
abnormalities of the craniocervical junction are infrequent causes and may go unnoticed
in cases of upper neck pain and cervicogenic headache. A 37-year-old woman with no
relevant medical history presented with axial neck pain and oppressive suboccipital
headache since 2018, initially controlled with conservative treatment. In 2024 symptoms
recurred, increased in frequency and intensity and no longer responded to previous
management. At reassessment she reported a visual analogue scale (VAS) score of
2/10 on her best days and 9/10 on her worst days, a Neck Disability Index (NDI) of 36 %
(moderate disability), and no radicular or myelopathic symptoms. Lateral radiography
showed cervical lordosis straightening and an abnormal interface in the posterior C1-C2
region. Magnetic resonance imaging demonstrated C4-C7 degenerative disc disease
without cord compression and a T2 hyperintense area between the posterior arch and
the lamina of C1-C2. Computed tomography with three-dimensional reconstruction
confirmed a pseudarthrosis between the left posterior arch of C1 and the left lamina
of C2.Given the failure of conservative treatment and the concordance between pain
topography and the structural finding, microsurgical resection and remodelling of
the pseudarthrosis was performed (February 2025), without instrumentation and
without perioperative complications.VAS and NDI were 5/10 and 24 % at one month,
3/10 and 18 % at three months, and 2/10 and 20 % at six months. Dynamic follow-up
radiographs showed no signs of instability.Microsurgical resection and remodelling of
the pseudarthrosis was followed by sustained clinical and functional improvement at six
months, with no radiological signs of instability. As this is a single case with analgesia
and physiotherapy as co-interventions and no prior diagnostic block, causality cannot
be established. The case illustrates the value of clinical-radiological correlation in
identifying craniocervical junction anomalies as a possible source of upper neck pain
and cervicogenic headache refractory to conservative treatment, particularly when
symptom topography does not match concomitant degenerative changes.

Keywords: neck pain; headache; pseudarthrosis; atlanto-axial joint; cervical vertebrae;
case reports.

INTRODUCCION

El dolor cervical constituye un problema frecuente y representa una causa importante de discapacidad a
nivel mundial, con repercusiones tanto para los sistemas sanitarios como para la economia [1]. Se estima
gue su prevalencia anual supera el 30 %. Aunque la mayoria de los episodios agudos presenta una evolucion
favorable, aproximadamente la mitad de los pacientes puede experimentar sintomas residuales o recurrencias
posteriores [2].

En la practica clinica, la mayoria de los casos de dolor cervical se asocia a enfermedades degenerativas como
la discopatia cervical, la artrosis de las articulaciones facetarias o contracturas musculares [3]. Sin embargo,
también existen causas menos comunes, como las anomalias estructurales, por ejemplo la del arco posterior
cervical, que pueden alterar la biomecanica de la columna vertebral, lo que provoca un dolor persistente
que no responde con un tratamiento conservador [4,5].

La cefalea cervicogénica corresponde, de acuerdo con la tercera edicion de la Clasificacion Internacional de
Cefaleas (ICHD-3, cddigo 11.2.1), a una cefalea secundaria originada por un trastorno de la columna cervical
o de los tejidos blandos del cuello [6]. Su frecuencia en la poblacidn general presenta una considerable
variabilidad, principalmente debido a las diferencias existentes entre los criterios diagndsticos empleados.
En la mayoria de las series publicadas, la prevalencia se encuentra entreel 1% y el 4 % [7].
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En la mayoria de los pacientes, los defectos del arco posterior del atlas son asintomaticos y constituyen
hallazgos incidentales [8, 9]. No obstante, determinadas variantes anatdmicas se han relacionado con dolor
cervical alto y cefalea y, en casos menos frecuentes, con alteraciones de la estabilidad atlantoaxial [10-12].
Por ello, la relevancia clinica de estos defectos no depende Unicamente de su presencia, sino también de la
variante anatdmica y de su relacion con las estructuras vecinas [13].

Una situacion particularmente infrecuente es la formacion de una articulaciéon andmala entre el arco posterior
de Cly la ldmina de C2. Debido a su escasa frecuencia, esta alteracidon cuenta con pocas descripciones
en la literatura disponible. Ademas, su identificacion puede resultar dificil cuando coexiste con cambios
degenerativos de la columna cervical, ya que estos Ultimos pueden ofrecer una explicacion alternativa
para el dolor del paciente [4, 5]. En consecuencia, establecer una adecuada correlacion entre los hallazgos
clinicos y las caracteristicas anatdomicas observadas en las imagenes resulta fundamental para determinar
la relevancia de esta anomalia.

El presente reporte tiene como objetivo principal describir el proceso diagndstico, el tratamiento quirurgico
y la evolucién clinica y funcional a seis meses de una paciente con dolor cervical axial y cefalea cervicogénica
asociados a una pseudoartrosis localizada entre el arco posterior izquierdo de Cly la ldmina izquierda de C2.
Como objetivo secundario, se analizan los elementos clinicos y radioldgicos que sustentaron la atribucion
sintomatica y la indicacién quirurgica frente a la presencia concomitante de enfermedad degenerativa discal.

La relevancia del caso radica en la descripcion de una localizacidon anatdmica poco habitual como posible
generadora de dolor y en la importancia de distinguirla de otras causas mas frecuentes de cervicalgia. El
manuscrito fue elaborado de acuerdo con las recomendaciones de la guia CARE para la presentacion de
reportes de caso [14].

Presentacion del caso
Consideraciones éticas

La paciente otorgd su consentimiento informado por escrito para la publicacién del caso clinico y de las
imagenes asociadas, previa supresion de identidad de los datos que permiten su identificacién. El reporte
se elabord conforme a los principios de la Declaracién de Helsinki y siguiendo la guia CARE [14].

Descripcion de la paciente

Mujer de 37 anos, sin enfermedades crdnicas conocidas, sin alergias a medicamentos vy sin antecedentes
quirdrgicos. Realizaba ejercicio aerdbico con regularidad y no referia antecedentes de traumatismo cervical
ni cervicalgia relacionada con su actividad laboral.

Consultd por primera vez en 2018 por dolor cervical axial y cefalea opresiva de localizacidn suboccipital. Se
le recomendo tratamiento conservador con analgésicos orales y ejercicios de movilidad de cintura escapular,
cabezay cuello, con alivio completo de los sintomas, por lo que no se solicitaron estudios complementarios
en ese momento.

En 2024, después de aproximadamente seis aflos de sintomas intermitentes, presentd una agudizacién de
los sintomas, con aumento en la intensidad que ascendié hasta 9/10 en la EVA y de la frecuencia, reportando
episodios de dolor diario por varias semanas. El manejo farmacoldgico y fisioterapéutico durante seis meses
no produjo una mejoria sostenida, por lo que se solicitd una resonancia magnética (RM) cervical sin medio
de contraste.

La paciente referia dolor cervical axial y suboccipital y negaba sintomas radiculares. La escala analdgica visual

(EVA) indicaba un dolor de 2/10 en sus mejores dias y de 9/10 en sus peores dias. El indice de discapacidad
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cervical (NDI) era del 36 %, lo que corresponde a una discapacidad moderada [15]. El dolor y los espasmos
musculares mejoraban de forma parcial y transitoria con el uso de analgésicos como el dexketoprofeno y el
tiocolchicdsido segun fuera necesario.

Exploracion fisica

En el momento de la evaluacidn fisica, la palpacion reveld contracturas e hipersensibilidad del trapecio
superior y del esternocleidomastoideo, con limitacidn subjetiva del rango de movimiento. Se identificd
dolor a la palpacién en la regidn suboccipital izquierda, coincidente con la topografia de la lesidon descrita
en los estudios de imagen, sin dolor en la regidn contralateral. En la exploracidon neuroldgica los reflejos
osteotendinosos eran simétricos y de intensidad normal bilateralmente, sin signo de Hoffmann ni clonus. La
fuerza estaba conservada 5/5 en la escala del Medical Research Council en las cuatro extremidades y en los
principales grupos musculares examinados. La sensibilidad tactil y vibratoria estaba conservada. La marcha
era normal, sin datos de mielopatia.

Estudios de imagen y diagndstico

La radiografia lateral de la columna cervical mostrd una rectificacion de la lordosis cervical y una interfaz
andmala en la regién posterior de C1-C2, sin rasgos degenerativos evidentes, sugestiva de una articulacion
andmala entre el arco posterior de Cly la ldmina de C2. La radiografia no permitid caracterizar la lesidn, que
fue confirmada posteriormente mediante TC.

La RM mostrd una enfermedad degenerativa discal en C4-C7 con un complejo disco-osteofito que moldeaba
el saco dural sin compresion ni edema intramedular. En conjunto con la correlacion clinica donde paciente
referia el punto mas doloroso, la atencidn se centrd en la regidn suboccipital, donde llamaba la atencién
que en los arcos vy las ldminas de C1-C2, se observaba una zona de hiperintensidad en T2 en los diferentes
planos, sugiriendo un proceso inflamatorio en un sitio anatdmico no caracteristico.

Figura 1. Radiografia lateral columna cervical y corte sagital y coronal RM cervical sin contraste
Fuente: Elaboracidn propia

Nota. (A) Radiografia lateral columna cervical donde se evidencia rectificacion cervical y en parte superior
se evidencia imagen pseudoartrosis en las apdfisis espinosas de C1-C2. (B) Vista sagital RM cervical donde se
muestra discopatia degenerativa C4-C5 y C5-C6 (flechas rojas inferiores) ademas imagen hiperintensa entre
arcos de C1-C2 (flecha roja superior). (C) Vista coronal de RM mostrando misma zona de hiperintensidad.
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La atribuciéon del cuadro clinico a la lesion C1-C2 y no a la enfermedad degenerativa C4-C7 se sustentd en
los siguientes elementos:

1. El dolor era de localizacion cervical alta y suboccipital, con irradiaciéon occipital, y no correspondia a los
patrones de dolor referido descritos para los segmentos C4-C7.

2. No existian sintomas ni signos radiculares o mielopaticos, y la RM no mostrdé compresion radicular o
medular ni cambios de sefal intramedular.

3. La palpacion reproducia el dolor de forma focal en la region suboccipital izquierda, coincidente con la
topografia de la lesion C1-C2.

4. Los hallazgos degenerativos discales presentan una prevalencia elevada en personas asintomaticas de
este grupo de edad, por lo que su presencia no establece causalidad [16].

5. El Unico hallazgo con actividad inflamatoria aparente en la RM se localizaba en la interfaz C1-C2. No
se realizd un bloqueo diagndstico selectivo de la articulacion andmala, lo que se reconoce como una
limitacion del caso.

Se solicitd una tomografia computarizada (TC) de la columna cervical sin contraste, que reveld una
pseudoartrosis entre el arco posterior izquierdo de Cly la ldmina izquierda de C2. Este arco mostraba bordes
regulares en su cortical sin datos de esclerosis, manteniendo integridad de la cortical. No habia evidencia de
espondilolistesis y espondilolisis y no presenta inestabilidades atlantooccipitales. Estos hallazgos son sugestivos
de un trastorno congénito, en el cual la anatomia se ha adaptado a esta variante. No se identificaron signos
de fractura aguda, lesiodn litica ni erosion ésea. No se documentaron signos de inestabilidad atlantoaxial en
el estudio preoperatorio.

Con estos elementos se establecid el diagndstico de cefalea cervicogénica (ICHD-3, 11.2.1) secundaria a
una pseudoartrosis entre el arco posterior izquierdo de C1y la ldmina izquierda de C2, con enfermedad
degenerativa discal cervical C4-C7 concomitante considerada no responsable del cuadro sintomatico [6].

Figura 2. Reconstruccion 3D Tomografia computarizada columna cervical
Fuente: Elaboracion propia.

Nota. (A) Vista anterior de reconstruccion de la TC de arco izquierdo de C1y lamina izquierda vértebra C2
la cual se muestra prominente en circulo amarillo. (B) Vista reconstruccion 3D de la TC de pseudoartrosis
arco y lamina C1-C2 donde se muestra estructura ésea-cartilaginosa uniendo ambas estructuras. (C) Vista
posterior de misma
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reconstruccion de la TC donde se muestra una mayor altura de la [dmina de C2 y su unién en el arco posterior
de Cl.

Plan de tratamiento

Se discutieron con la paciente las alternativas terapéuticas, considerando la persistencia de un dolor puntual en
la region donde se ubicaba la pseudoartrosis. Se le explicd que el dolor atribuible a la discopatia degenerativa
podria compartir la contractura y la limitacion del rango de movimiento, pero que suele ser menos localizado
y con mayor irradiacion a la regidn interescapular, o bien cursar con sintomas radiculares por estenosis
foraminal secundaria a artrosis facetaria o a hernia discal; ademas, cabria esperar alguna mejoria con el
manejo conservador, que la paciente no presentd. Como alternativa se planted la posibilidad de blogueo
epidural cervical o infiltraciones en puntos gatillo, pero se le indicd que el alivio podria ser por un tiempo
limitado, por lo cual se optd en conjunto con la paciente de forma consensuada el no realizar algun tipo de
procedimiento diagndstico o terapéutico previo a la cirugia.

Por la naturaleza congénita de la lesidn, el alivio limitado obtenido con las medidas conservadoras e
intervencionistas y las caracteristicas no discogénicas del dolor, se recomendd la reseccidn y remodelacion
de la pseudoartrosis como una alternativa mas definitiva. Se comentaron las expectativas de la cirugia, los
posibles riesgos y las complicaciones. No se planted la instrumentacién, con el fin de no alterar la dindmica
cervical a mediano y largo plazo, ya que puede predisponer a enfermedad del segmento adyacente y a
mayor discopatia degenerativa por la sobrecarga mecanica asociada.

Técnica quirurgica

La cirugia se realizé en febrero de 2025 bajo anestesia general con monitorizacién no invasiva, previa
profilaxis antibidtica con 2 g de cefazolina intravenosa. Se colocd a la paciente en decubito prono, con
la cabeza flexionada y apoyada sobre una almohadilla de herradura. Se prepard el campo quirdrgico y se
marco la incision bajo guia fluoroscoépica. Tras la incisidn cutanea se disecaron los planos musculares por
via posterior media hasta exponer el arco posterior de Cly la apdfisis espinosa y la lamina de C2, dejando
al descubierto la pseudoartrosis.

Figura 3. Imagen transoperatoria previa reconstrucciéon
Fuente: Elaboracion propia.

Nota. Imagen transoperatoria mediante microscopio quirdrgico, donde se seflalan estructuras anatémicas,
a laizquierda la apofisis espinosa de C2 y a la derecha el arco del cuerpo vertebral C1.
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Mediante una técnica microquirdrgica, se extirpd por completo la cdpsula de la articulacion andmala C1-C2.
Se emplearon pinzas de Kerrison de 1, 2 y 3 mm y broca de diamante Midas Rex de 3,0 mm para extirpar
y remodelar la malformacion désea. Se considerd suficiente la reseccidn cuando se obtuvo una separacion
completa de las superficies articulares andmalas sin contacto éseo en flexoextensidn y se verificd bajo
control fluoroscépico.

Para prevenir la lesidon de estructuras neurovasculares se mantuvo la diseccién en plano subperidstico, se
limitd la exposicion lateral respecto de la linea media a la altura del arco de C1, evitando el surco de la arteria
vertebral; y el fresado se realizd bajo visidn microscdpica con irrigacion continua, preservando la duramadre
subyacente.
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Figura 4. Imagen transoperatoria posterior a reconstruccion
Fuente: Elaboracion propia.

Nota. (A) Imagen microquirdrgica de proceso de remodelacidn y separacion de arco posterior, realizacion de
reseccion del ligamento amarillo y bordes artrésicos. (B) Imagen final de reconstruccion donde se muestran
arco de C1 separada de la [dmina de C2.

A continuacidn, se aplicd cera ésea para reducir el riesgo de pseudoartrosis posterior. Se verificd la integridad
de la duramadre y la hemostasia con un dispositivo bipolar para hemorragias epidurales menores. Se infiltraron
2 ml de bupivacaina epidural, en los muUsculos disecados y los nervios suboccipitales. Finalmente, se suturd y
cerrd la herida por capas, se aplicod adhesivo tisular y se colocd un vendaje apretado. No hubo complicaciones.

Evaluacidn postoperatoria

En el postoperatorio inmediato la paciente refirié dolor local en la zona operada, espasmo muscular y limitacion
de movimiento cervical. Recibié tratamiento farmacoldgico analgésico, antiinflamatorio y relajantes musculares
(dexketoprofeno, tiocolchicosido, ciclobenzaprina) por 5 dias y antibidtico profilactico (levofloxacino) por
3 dias y fue dada de alta a las 24 horas tras cumplir los criterios establecidos: tolerancia a la ingesta via oral,
dolor controlado con analgesia oral (EVA = 4/10), deambulacién auténoma,miccionando y canalizando gases,
ausencia de déficit neuroldgico y herida quirdrgica sin signos de complicacion. Se prescribié fisioterapia
dirigida a la recuperacién funcional cervical, no se le indicd ninguna limitacién de movimiento.

Durante el primer mes, recibid fisioterapia dos veces por semana. El programa tuvo como objetivos el
control de dolor, la recuperacion progresiva del rango de movilidad y la reactivacion de la musculatura
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cervical profunda. Se le prescribieron ejercicios de movilidad del cuello y de la cintura escapular, junto con
ejercicios de control motor cervical; se incluyd masoterapia, electroterapia, ultrasonido terapéutico. Al mes
de cirugia, persistian el espasmo muscular y la limitacién de la movilidad, con mejoria progresiva; al examen
fisico de herida limpia y seca, no presentaba eritema, ni aumento de temperatura local, bordes en proceso
de cicatrizacidn, con leve edema perilesional. EVA de 5/10 al momento de la consulta, 2/10 en sus mejores
dias y 5/10 en sus peores dias. NDI del 24 %, presenta mejora respecto al basal, que paciente asociaba a que,
en los periodos de menos dolor, habia hipermovilidad de su columna cervical, ademas de abuso mecanico
como, por ejemplo, uso del celular o almohadas muy altas.

La intensidad de 5/10 al mes corresponde a un dolor moderado y clinicamente relevante en esa fase. Se
interpreté como atribuible al proceso de cicatrizaciéon de los planos musculares posteriores y a la persistencia
del espasmo muscular, y motivd mantener la analgesia pautada y continuar la fisioterapia.

A los tres meses, la paciente no presentaba dolor a la movilizacién activa del cuello en la exploracién, aungue
persistian espasmos musculares y cierta limitacion del movimiento, y referia fluctuaciones en la intensidad
del dolor a lo largo del dia. En términos operativos, el dolor basal era leve y las exacerbaciones se asociaban
al reinicio de sus actividades laborales, las cuales en su mayoria eran de oficina, sin dolor provocado por la
movilizacién cervical durante la exploracién. La EVA era de 3/10 en el momento de la consulta, 0/0 en sus
mejores dias y 4/10 en sus peores dias y el NDI del 18 %. Se le recomendd comenzar ejercicios de resistencia
con equipos sectorizados para tren superior e inferior, se reforzaron medidas ergondmicas para el trabajo
como buenas posturas y periodos de pausas activa, ademas de continuar con medidas fisicas para el manejo
del dolor en casa como el uso de compresas calientes diariamente antes de acostarse en region de trapecios
y zona occipital.

A los seis meses, los espasmos musculares y el dolor se habian reducido de forma sustancial, coincidiendo
con el aumento del volumen de ejercicio. La EVA era de 2/10 al momento de la consulta, 1/10 en sus mejores
dias y 3/10 en sus peores dias y el NDI del 20 %. En la exploracién fisica no se observd limitacion del rango
de movilidad y persistia un espasmo leve del trapecio.

Figura 5. Radiografias de control posquirurgicas
Fuente: Elaboracion propia.
Nota. Radiografias dindmicas columna cervical. (A) Radiografia lateral en flexiéon columna cervical. (B)

Radiografia lateral neutra columna cervical, sin evidencia de desplazamientos anteriores o posteriores. (C)
Radiografia lateral en extensién de la columna cervical. En ellas no se evidencian acufiamiento posterior y
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se mantiene integridad de linea vertebral posterior, sin desplazamientos anteriores o posteriores, ademas
de que la unidn pseudoartrésica en C1-C2 ya no es evidente.

Discusion

El dolor cervical es una de las enfermedades multifactoriales mas importantes que afectan a la sociedad en la
actualidad, de manera que contribuye a elevados costos sanitarios a nivel mundial. Es una de las principales
causas de discapacidad. Presenta ademads una alta tasa de recurrencia y cronificacion [1, 6].

Aungue la mayoria de los episodios se resuelven sin intervencidon médica especifica, al menos la mitad de los
pacientes experimenta dolor residual o recurrente [2,17]. Esta tendencia a la persistencia justifica que, ante
una cervicalgia que no responde al tratamiento habitual, se reconsidere sistematicamente el diagndstico
anatdomico de partida.

En la mayor parte de los casos, el dolor cervical se explica por factores mecanicos frecuentes, como la
degeneracion del disco intervertebral, la disfuncidn o inflamacién de las articulaciones facetarias y las
contracturas musculares [3,18]. Sin embargo, este caso ilustra la importancia de considerar también afecciones
menos frecuentes, como las anomalias estructurales congénitas o las variantes anatdmicas del complejo
atlantoaxial, que pueden constituir fuentes relevantes de dolor. Estos cambios son capaces de alterar
la biomecanica de la columna cervical superior y provocar sobrecarga local, irritacion de las estructuras
periarticulares y activacion de los nociceptores [10,11,13].

Desde una perspectiva neuroanatdmica, los sintomas referidos por la paciente de dolor cervical axial con
irradiacion suboccipital y occipital son consistentes con la presentacion clinica de la cefalea cervicogénica [7,
19]. Las aferencias nociceptivas de las raices Cl a C3 convergen con las del nervio trigémino en el complejo
trigeminocervical, lo que explica que el dolor originado en la columna cervical superior se perciba en las
regiones occipital, frontotemporal y periorbitaria [19, 20]. El espasmo muscular crénico, los traumatismos
por latigazo cervical y las distensiones cervicales pueden incrementar la sensibilidad de estas vias, exacerbar
los sintomas y favorecer una mayor percepcién del dolor [7].

Un elemento relevante fue la discordancia entre los hallazgos de imagen y la clinica: pese a que la RM
documentaba enfermedad degenerativa discal C4-C7, la anamnesis y la exploracién localizaban el dolor
en la columna cervical superior y el trapecio, con irradiaciéon occipital. Esta situacién constituye un desafio
diagndstico habitual, dado que los signos degenerativos cervicales presentan una prevalencia elevada en
individuos asintomaticos y su presencia no implica que sean sintomaticos [16].

Se han descrito malformaciones del arco posterior que provocan sintomas radiculares o mielopaticos por
estenosis secundaria a la fusion de las apofisis espinosas y las [dminas de C2-C4 [21]. En el presente caso, en
cambio, no existia evidencia de estenosis ni de compresidn nerviosa, sino una articulacién anémala entre el
arco posterior izquierdo de Cly la ldamina izquierda de C2. Un reporte de caso aislado no permite demostrar
causalidad; si puede afirmarse que existid una correlacion clinico-radioldgica estrecha entre la topografia del
dolor, el punto de maxima sensibilidad a la palpacion y el hallazgo estructural, junto con la hiperintensidad
en T2 localizada en esa misma interfaz, y que los sintomas mejoraron de forma sostenida tras la resecciéon de
la lesidon. No obstante, la evolucidén favorable se produjo tras una intervencion multimodal: cirugia, analgesia
y fisioterapia.

El tratamiento conservador previo proporciond alivio transitorio, pero no una mejoria sostenida a mediano o
largo plazo. La evidencia disponible respalda el ejercicio terapéutico en los trastornos cervicales mecdnicos
[22]; sin embargo, su eficacia no puede extrapolarse sin mas a un dolor generado por una alteracion estructural,
en la que el mecanismo nociceptivo no se corrige mediante la mejora del control motor o de la fuerza.
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La indicacién quirurgica en estos casos no deberia sustentarse Unicamente en el hallazgo anatémico, dado
gue las anomalias del arco posterior son mayoritariamente asintomaticas y constituyen hallazgos incidentales
frecuentes [8, 9]. En esta paciente, los criterios considerados fueron la localizacion del dolor concordante
con la lesién y reproducible a la palpacidén, la ausencia de un patrén discogénico, radicular o mielopatico, el
fracaso documentado del tratamiento conservador y un impacto funcional relevante (NDI del 36 %). Entre los
riesgos valorados se incluyeron la lesion de la arteria vertebral, la brecha dural, la infecciéon y la inestabilidad
atlantoaxial iatrogénica. Esta ultima justifica la evaluaciéon preoperatoria de la estabilidad y la disponibilidad
de fijacidn instrumentada como alternativa de rescate [10]. Un blogueo diagndstico dirigido a la articulacion
andmala habria reforzado la atribucion causal antes de la cirugia y deberia considerarse en casos similares [6].

En este contexto, una intervencion quirdrgica para la reseccidn de la pseudoartrosis se considera una opcién
para la correccidn de la anomalia estructural y mejorar significativamente el dolor y la funcién, especialmente
cuando existe una correlacién tan clara entre los hallazgos anatémicos y la clinica del paciente. El tratamiento
conservador con medicacion, infiltraciones en puntos gatillo con anestésicos locales, bloqueos interlaminares
cervicales guiados por fluoroscopia, entre otros, brinda un alivio temporal de los sintomas, pero no una
potencial mejora a mediano o largo plazo, ya que la posible causa subyacente y desencadenante persistira.

Si bien este caso no presentaba criterios de urgencia quirurgica, como compresion radicular o medular, edema
intramedular o mielomalasia o déficit neuroldgico, limitaciéon funcional, necesidad de uso regular y respuesta
transitoria a medicacion y limitacion funcional en su rutina habitual, se toma la decisién con la paciente de
no usar mas tratamientos sintomaticos y optar por una alternativa razonada clinica y radiolégicamente que
pueda mejorar la principal causa de dolor por la cual consultaba. La paciente conoce la coexistencia de su
discopatia cervical y que las mejoras posturales y el ejercicio contra resistencia pueden atenuar su progresion;
asimismo, se le informd que otras medidas, como los blogueos epidurales o el reemplazo del segmento discal,
podrian constituir alternativas terapéuticas en el futuro si llegaran a ser necesarias.

La evolucidn postoperatoria se ajustd a lo esperable en este tipo de intervencidn, con disminucién gradual del
dolor y mejoria de la limitacion funcional, acompafiadas en las primeras semanas de contracturas musculares
y reduccién de la movilidad que respondieron a la fisioterapia especializada en columna cervical, centrada
en el manejo del dolor, recuperacién funcional y progresiva de la movilidad, reactivacién de la musculatura
flexora cervical profunda y la progresion gradual hacia ejercicios de fortalecimiento muscular contra resistencia
[22]. Este caso resalta la importancia de una atencidn multidisciplinaria que combine la cirugia, el tratamiento
médico y la rehabilitacién para optimizar los resultados clinicos.

Limitaciones

Entre las limitaciones del presente reporte se identifican las siguientes: 1) se trata de un caso Unico, por lo
que los hallazgos no son generalizables ni permiten establecer causalidad; 2) el seguimiento se limitd a seis
meses, dado que aun no se ha cumplido un afio desde la cirugia y estad pendiente la evaluacion anual; 3) no se
realizé un blogueo diagndstico selectivo dirigido a la articulacidon andmala, por lo que la atribuciéon sintomatica
se sustenta Unicamente en la correlacion clinico-radioldgica; 4) la fisioterapia y el tratamiento farmacoldgico
posoperatorios actuaron como cointervenciones, lo que impide atribuir la mejoria exclusivamente a la
reseccién quirdrgica; 5) no se realizaron mediciones objetivas y reproducibles del rango de movimiento pre
y posoperatorio; 6) la medicion de la EVA no fue homogénea entre la valoracion basal, expresada como un
rango correspondiente a los mejores y peores dias, y los controles posoperatorios, consignados como un valor
Unico; 7) la lateralizacion del dolor se establecid mediante palpacion clinica, un método subjetivo, por lo que
la concordancia topogréafica entre el dolor y la lesidn debe interpretarse con cautela; y 8) la coexistencia de
la anomalia estructural con la discopatia degenerativa cervical impide descartar por completo la contribucion
de esta ultima al cuadro doloroso. Por otra parte, no se efectud una busqueda sistematica de la literatura,
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por lo que no puede afirmarse que no existan casos similares publicados; Unicamente puede sefialarse que
las descripciones de esta localizacion especifica son escasas en la literatura consultada.

CONCLUSIONES

En esta paciente con cervicalgia alta y cefalea cervicogénica refractarias al manejo conservador, la evaluacion
clinica y los estudios de imagen identificaron una pseudoartrosis entre el arco posterior izquierdo de Cly
la [dmina izquierda de C2, coexistente con cambios degenerativos C4-C7 sin compresidn neuroldgica. Tras
la reseccién y remodelacién microquirdrgica, acompafadas de analgesia y fisioterapia, la EVA fue de 5/10
al mes, 3/10 a los tres meses y 2/10 a los seis meses; el NDI disminuyé del 36 % preoperatorio al 24 %, 18
%y 20 %, respectivamente, y las radiografias dindmicas no mostraron inestabilidad a los seis meses. Estos
hallazgos describen una mejoria clinica y funcional global respecto al basal, pero no demuestran causalidad
ni permiten aislar el efecto de la cirugia.

Este caso resalta la importancia de correlacionar la exploracion clinica con los hallazgos de imagen y de
considerar diagndsticos alternativos cuando la localizaciéon de los sintomas no coincide con los cambios
degenerativos observados. En casos con sintomas cervicales altos refractarios, la correlacion clinico-radiolégica
de las anomalias craneocervicales puede contribuir al diagndstico; se requieren un seguimiento mas prolongado
y nuevos reportes para valorar la reproducibilidad y la seguridad del abordaje.
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