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Resumen Introducción y objetivo: Presentamos el caso clínico de un paciente que, a 
consecuencia de una mala postura cervical, manifiesta una sintomatología y 
exploración compatibles con tendinitis retrofaríngea, síndrome de Horner y 
plexopatía braquial del mismo lado. No habiendo encontrado en la literatura 
una descripción similar, analizamos las características y posible 
fisiopatología de esta rara asociación. Caso clínico: Tras consumir en 
exceso alcohol y drogas, un hombre joven se queda dormido, inmóvil 
durante horas, con la cabeza inclinada sobre el hombro izquierdo. Al 
despertar acude a urgencias por presentar un intenso dolor de nuca y 
pérdida de sensibilidad en el cuello y miembro superior derecho. 
Posteriormente refiere dolor de garganta. La exploración clínica, analítica y 
radiológica permite el diagnóstico de síndrome de Horner, plexopatía 
braquial y tendinitis retrofaríngea del lado derecho. Discusión: Son pocos 
los casos publicados en los que una mala postura desencadene una 
tendinitis retrofaríngea, una plexopatía braquial o un síndrome de Horner y 
el único conocido por nosotros donde la extensión cervical forzada sea la 
causa de esta triple asociación. Las alteraciones neurológicas se 
diagnosticaron a través de la exploración clínica y radiológica, pero la 
tendinitis retrofaríngea ofrece una sintomatología y una exploración que 
puede confundirse con otras patologías de mayor transcendencia. 
Conclusión: Creemos que la postura produjo un estiramiento del “músculo 
longus colli”, del plexo braquial y de las fibras cervicales simpáticas 
preganglionares, desencadenando este cuadro clínico, que nunca hemos 
visto anteriormente descrito en la literatura. 

Palabras clave Dolor de garganta; dolor de cuello; tendinitis retrofaríngea; trastornos de 
cefalalgia; síndrome de Horner; neuropatías del plexo braquial. 

Summary Introduction and objective: We present a clinical case of a patient who, 
because of an incorrect cervical posture, displayed symptoms and 
examination compatible with retropharyngeal tendinitis, Horner's syndrome 
and brachial plexopathy all on the same side. We have not seen a similar 
case described in the literature. The characteristics and possible 
physiopathology of this rare association is analysed. Case report: After 
excessive alcohol and drug consumption, a young man fell asleep and lay 
immobile for hours with his head bent towards his left shoulder. Upon 
awakening, he went to emergency services due to severe pain in the nape 
of his neck and loss of feeling in his neck and upper right arm. He later 
reported severe throat pain. Physical examination, analytical tests and x-
rays yielded the diagnosis of retropharyngeal tendinitis, Horner's syndrome 
and brachial plexopathy of the right side. Discussion: There are few 
published cases where poor posture triggers a tendinitis retropharyngeal, 
brachial plexopathy or Horner Syndrome and the only one we know, where 
forced cervical extension causes the association of the three pictures. 
Neurological alterations were quickly diagnosed through clinical and 
radiological examination, but the retropharyngeal tendinitis offers a 
symptomatology and exploration which can be confused with other 
pathologies of greater importance. Conclusions: We feel the patient's 
posture stretched the “longus colli muscle”, brachial plexus and 
preganglionic sympathetic fibres, triggering this associated condition, which 
we have not seen before in the literature. 

Keywords Sore throat; neck pain; retropharyngeal tendinitis; headache disorders; 
Horner syndrome; brachial plexus neuropathies. 

 

 

Introducción 
La tendinitis retrofaríngea es un proceso muy infrecuente que, según los 
criterios de la Internacional Headache Society (IHS) [1], se caracteriza 
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clínicamente por rigidez de cuello, nucalgia que se incrementa con la 
retroflexión de la cabeza y a veces dolor a la deglución. La radiología cervical 
muestra un engrosamiento de los tejidos blandos prevertebrales (músculo 
“longus colli” o largo del cuello) donde en ocasiones puede aparecer material 
calcificado. El músculo largo del cuello, flexor cervical, se sitúa a ambos lados 
de la superficie anterior de la columna vertebral, desde el atlas a la 3ª vértebra 
torácica, recubierto anteriormente por la capa profunda de la fascia cervical [2] 
(figura 1).  
Clásicamente, los componentes fundamentales que definen el síndrome de 
Claude Bernard Horner son: ptosis, miosis y anhidrosis del mismo lado de la 
cara [3, 4]. El síndrome de Horner se produce a consecuencia de la 
interrupción de la vía simpática ocular. Desde el sistema nervioso central 
(hipotálamo), las fibras preganglionares abandonan la médula espinal a través 
de las raíces nerviosas C8, T1 y T2 y ascienden por la cadena simpática 
cervical hasta el ganglio cervical superior, donde establecen sinapsis con las 
fibras postganglionares que alcanzan el ojo por diferentes rutas [3]. El músculo 
de Müller que recibe inervación simpática, actúa como elevador accesorio del 
párpado y al paralizarse, el ojo sufre ptosis. El simpático también inerva el 
músculo dilatador del iris, y como consecuencia de la denervación, el 
predominio parasimpático resulta en miosis. Finalmente, además de los filetes 
oculosimpáticos e iridodilatadores, el ganglio cervical superior conduce fibras 
vasoconstrictoras, sudoríparas y piloerectoras para la mitad de la cara, donde 
llegan a través del plexo de la carótida externa, tras anastomosis con las tres 
primeras raíces cervicales. Al interrumpirse esta vía, a nivel central o 
preganglionar, se produce enrojecimiento y trastornos de la sudoración 
(anhidrosis) de la mitad de la cara.  
El plexo braquial se dispone firmemente sujeto proximalmente a las vértebras 
y fascia prevertebral y distalmente a la vaina axilar (figura 1). Esta relativa 
inmovilidad, facilita el daño por estiramiento [5]. 
Hasta donde llega nuestro conocimiento, la aparición sincrónica de tendinitis 
retrofaríngea, síndrome de Horner y plexopatía braquial, es la primera vez que 
se describe en la literatura. 
 

 

Descripción 
Varón de 31 años de edad, que acude al servicio de urgencias porque al despertarse 
por la mañana nota un intenso dolor en la nuca que se incrementa con los 
movimientos del cuello, y una pérdida de sensibilidad en el pabellón auricular, región 
látero-cervical y extremidad superior derechas. También refiere inflamación del lado 
derecho de la cara con caída del párpado superior. El paciente nos cuenta que la 
noche anterior había realizado un gran consumo de alcohol y drogas, quedándose 
dormido con la cabeza extendida e inclinada hacia el hombro izquierdo. 
La exploración evidencia la falta de sensibilidad descrita y un síndrome de Horner 
derecho, por lo que el servicio de Neurología decide su ingreso para estudio. La 
temperatura axilar es normal y en la analítica sanguínea hay una leucocitosis de 20.6, 
sin neutrofilia, con velocidad de sedimentación globular (VSG) normal y una gran 
elevación de la enzima creatínfosfoquinasa (CPK) de 4000 U/L (rango normal: 25-195 
U/L). El análisis de orina dio positivo para opiáceos, cocaína, benzodiacepinas y 
etanol.  
A las pocas horas, el paciente experimenta un intenso dolor a la deglución en el lado 
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derecho de su garganta, motivo por el que se nos solicita valoración 
otorrinolaringológica. La exploración faríngea directa y con fibroscopia flexible resulta 
aparentemente normal. En la resonancia magnética nuclear (RMN) se observa un 
aumento del grosor y de la señal del espacio retrofaríngeo prevertebral derecho, que 
se extiende desde C3 hasta C7 (figura 2). Así mismo se aprecia una plexopatía 
braquial derecha (figura 3). 
Considerando la forma de presentación (posición forzada, ausencia de fiebre e 
inflamación prevertebral unilateral) y tras revisar la literatura, sospechamos un cuadro 
de tendinitis retrofaríngea, asociado al síndrome de Horner y a la plexopatía braquial 
derechas. Iniciamos entonces un tratamiento analgésico-antinflamatorio con mejoría 
progresiva, desapareciendo la clínica sensitiva e inflamatoria, normalizándose las 
cifras de CPK y disminuyendo el engrosamiento retrofaríngeo, por lo que el paciente 
es dado de alta a los 10 días con persistencia del síndrome de Horner del lado 
derecho. 

 

 

Discusión 
La tendinitis retrofaríngea (también denominada tendinitis calcificada prevertebral o 
del músculo largo del cuello) [6] fue inicialmente descrita por Fahlgren y Löfstedt en 
1963 [7] y en lengua inglesa por Hartley en 1964 [8]. Es una patología infrecuente 
(con menos de 100 casos descritos en la literatura) [9] aunque probablemente 
infradiagnosticada [10, 11]. Sin embargo se trata de un proceso habitual en las 
grandes articulaciones de la cadera y el hombro [12], como por ejemplo la tendinitis 
calcificada del tendón del músculo supraespinoso [13]. Su mayor prevalencia se sitúa 
entre la 3ª y la 6ª décadas de la vida, con un rango de edad entre 21 y 65 años [9], sin 
preferencia de sexo [2, 9].  
No se conoce con precisión ni la causa ni la fisiopatología de este proceso [13]. Ring 
et al [14], demuestran en 1994 la presencia de depósitos de cristales de hidroxiapatita 
cálcica en las fibras oblicuas superiores del músculo largo del cuello (figura 1).  
 

 
Figura 1. Ilustración esquemática de la situación del músculo largo del cuello, cadena 
simpática cervical y plexo braquial (modificado de Cooper et al, 1988 [5]). Como se aprecia en 
el lado derecho de la imagen, el músculo largo del cuello está constituido por 3 haces 
musculares: las fibras oblicuas superiores que van desde los tubérculos anteriores de las 
apófisis transversas C3-C5 al tubérculo anterior del atlas; las fibras verticales que se extienden 
desde los cuerpos de las primeras vértebras torácicas y últimas cervicales a los cuerpos de las 
vértebras cervicales superiores y finalmente las fibras oblicuas inferiores, que se extienden 
desde los cuerpos de las vértebras T1-T3 a los tubérculos anteriores de las apófisis 
transversas de las vértebras C5-C6 (modificado de Zibis et al, 2013 [20]). 
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Se consideran factores de riesgo, los traumatismos de repetición y en general 
cualquier proceso isquémico o inflamatorio, que actuaría favoreciendo la formación de 
estos cristales. Una infección aguda de las vías respiratorias superiores o un 
traumatismo podrían provocar su ruptura, desencadenando una reacción inflamatoria 
similar a la de un cuerpo extraño, con edema y colección de fluido en el espacio 
prevertebral [2, 15-16]. 
El diagnóstico es puramente clínico, apoyado por el estudio radiológico [1, 15-19]. Sin 
embargo, la tendinitis retrofaríngea ofrece una sintomatología y exploración que el 
otorrinolaringólogo debe conocer por su similitud con otros diagnósticos de mayor 
transcendencia [6, 9-10, 13, 15]. Según la IHS, este proceso debe diferenciarse de 
una disección carotidea, de un absceso retrofaríngeo y de una infección vertebral [1]. 
De acuerdo a la revisión de Park et al (2010) [9], los síntomas más frecuentes son el 
dolor de cuello (94%), la limitación de la movilidad cervical (45%), la odinofagia (45%), 
la rigidez cervical (42%) y la disfagia (27%). En sangre, puede existir una discreta 
elevación leucocitaria y a veces también de la VSG y proteína C reactiva [9]. Por 
fibroendoscopia se observa a veces un discreto abombamiento de la pared posterior 
de la nasofaringe [9]. 
La radiografía cervical lateral y la tomografía computarizada (TC) muestran un 
engrosamiento de los tejidos blandos retrofaríngeos, resultado del edema asociado a 
la inflamación del músculo largo el cuello [2, 13]. La TC se considera la prueba de 
imagen fundamental para diagnosticar esta entidad, al permitir detectar sus dos 
principales características, el edema prevertebral y las posibles calcificaciones del 
tendón [11, 20]. A diferencia de una infección aguda del espacio retrofaríngeo, no se 
ven adenopatías de aspecto abscesificado. Si aparecen focos de calcificación, se 
facilita el diagnóstico de certeza (tendinitis retrofaríngea calcificada) [2, 15]. Uhthoff y 
Loehr (1997) [21] proponen hasta 5 estadios diferentes en el curso natural de este 
proceso. 
Aunque no imprescindible, la RMN en cortes sagitales y en T2, muestra un área de 
elevada intensidad de señal en la musculatura prevertebral [13] (figura 2). En el caso 
clínico presentado, también observamos un marcado aumento de señal en 
secuencias TR largo a nivel del plexo braquial derecho (figura 3), poniendo en 
evidencia la plexopatía [22].  
 

 
Figura 2. RMN coronal (TR 5560/TE 43.6/TI 150) que muestra un incremento del grosor y de 
la señal en el músculo prevertebral largo del cuello del lado derecho (flechas), que se extiende 
desde C3 hasta C7. 
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Figura 3. RMN coronal (TR 5560/TE 43.6/TI 150)  donde se observa un notable incremento de 
la señal a nivel de los segmentos cervical y supraclavicular del plexo braquial derecho (flechas 
blancas). 

 
Desde el punto de vista fisiopatológico creemos que el abuso de alcohol y drogas 
produjo en el paciente un estado semi-inconsciente, que favoreció la relajación 
muscular y una postura cervical antifisiológica, durante un tiempo prolongado (figura 
4). 
La parálisis nerviosa consecuencia de estiramientos o compresiones mantenidas es 
bien conocida. Un ejemplo es la “parálisis del sábado por la noche”, que aparece en el 
nervio radial por compresión de este nervio contra el húmero. Otro ejemplo podría ser 
la plexopatía braquial y el síndrome de Horner secundarios a un traumatismo 
obstétrico por estiramiento [3]. La tracción mantenida de la musculatura prevertebral 
sería responsable de la tendinitis del músculo largo del cuello y la extensión y flexión 
lateral de la cabeza hacia el lado izquierdo pudo estirar el plexo braquial  al abrir el 
ángulo entre la cabeza y el acromion del hombro derecho (figura 4). Este estiramiento 
provocaría isquemia de los “vasa nervorum” intraneurales. Del mismo modo, en los 
pocos casos publicados de síndrome de Horner secundario a mal posición cervical 
[23-24] se supone que el mecanismo lesional sería la isquemia generada por el 
estiramiento de las fibras simpáticas preganglionares. 
La tendinitis retrofaríngea tiene un curso limitado y espontáneamente se resuelve 
después de 1-2 semanas. Los antinflamatorios no esteroideos y la inmovilización 
consiguen la mejoría sintomática [1-2, 10-20]. Todos los casos publicados de lesión 
del plexo braquial causados por una mala posición, desencadenan o una 
neuroaparaxia o una axonotmesis y la recuperación es la norma [5, 22]. Por desgracia 
desconocemos la evolución que tuvo el síndrome de Horner en el paciente, pues no 
acudió a las revisiones pautadas. 
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Figura 4. Diagrama esquemático de las vértebras cervicales en un paciente apoyado sobre el 
lado izquierdo (modificado de Jaffe et al, 1982 [23]). En la parte inferior de la imagen se 
representa el mecanismo por el que suponemos se produjo el daño. La mala postura 
mantenida (estiramiento del cuello hacia el hombro izquierdo) desencadenó por tracción, la 
tendinitis del músculo largo del cuello del lado derecho y el estiramiento del plexo braquial y de 
la cadena simpática, fue la causa de las lesiones nerviosas derechas. 
 

 

Conclusiones 
La tendinitis retrofaríngea se manifiesta con una sintomatología y exploración que 
puede confundirse con otros padecimientos más graves, como el absceso 
retrofaríngeo, la disección carotidea y la infección cervical. Por tal motivo, aunque se 
trata de un trastorno infrecuente, su conocimiento es importante para el 
otorrinolaringólogo. 
En el paciente presentado, la malposición de la cabeza y del cuello causó la tendinitis 
retrofaríngea, como consecuencia de una tracción mantenida de la musculatura 
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prevertebral. Esta mala postura fue también responsable del daño neural por 
estiramiento del plexo braquial y del simpático cervical, que condujeron a la aparición 
de una plexopatía braquial y de un síndrome de Horner del mismo lado. La asociación 
de estos tres procesos es la primera vez que la encontramos descrita en la literatura.  
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