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CASO CLINICO
DISFAGIA POR OSTEOFITOSE CERVICAL
CERVICAL OSTEOPHYTE AND DYSPHAGIA
Jodo Almeida*, Clara Capucho**, Carlos Ruah***, Anténio Estanqueiro****, Madeira da Silva*****

Os autores apresentam um caso de disfagia progressiva num homem de 69 anos, devida a osteofitose cervical gigante a nivel de C3-C4, documentada
com radiografias da coluna cervical e do eséfago, laringoscopias e tomografia computorizada da coluna cervical.

O doente foi tratado cirurgicamente com alivio sintomdtico significativo.
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ABSTRACT:

The authors present a case of pro?ressive dysphagia induced by a large C3-C4 osteophyte in a 69 year old male. The patient was studied with plain X-
ray films and computed tomography of the cervical spine, contrast esophageal studies and laryngoscopy.
The osteophyte was removed surgically with significant symptomatic improvement.
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INTRODUCAO

A osteofitose cervical é uma causa pouco
frequente de disfagia, apesar da sua grande
prevaléncia na populacdo.

Tém sido descritos alguns casos na literatura
de ORL™, na NeurocirGrgica™®, na Gastroentero-
légica'!, na Radiolégica'? e na Ortopédica’™ ™,
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A osteofitose cervical é responsavel por um
quadro clinico que pode incluir, além da disfa-
gia progressiva, episddios de aspiracdo de ali-
mentos, sensacdo de massa na hipofaringe,
perda de peso, e mais raramente, dispneiq,
disfonia, estridor, roncopatia obstrutiva bem
como sintomas osteoarticulares e neurolégi-

cos’.
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Deve-se sempre excluir outras causas de dis-
fagia, nomeadamente neoplésicas ou neuro-
musculares.

Embora muitos doentes sejam tratados cirur-
gicamente, as medidas dietéticas e anti-infla-
matérios podem ser previamente ponderados’.

CASO CLINICO

Individuo do sexo masculino, com 69 anos,
com histéria de disfagia para sélidos com
cerca de 6 anos de evolucdo, associada a sen-
sagdo de corpo estranho na hipofaringe, epi-
sodios de aspiracdo de alimentos e acentuada
rigidez cervical, sem perda de peso, dispneia
ou disfonia.

O doente tinha diminuicdo da mobilidade
cervical.

Na laringoscopia indirecta verificou-
-se um abaulamento da parede posterior da
hipofaringe, com reducdo acentuada do
l[omen, ndo se visualizando a laringe (fig. 1).

FIGURA 1 - LARINGOSCOPIA COM I.ARJNGOSCéPIO
HOPKINS DE 70° PRE-OPERATORIA.

Ndo se detectaram outras alteragdes de
relevo no exame obijectivo.

Na laringoscopia com fibroscépio por via
transnasal visualizou-se laringe normal.
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FIGURA 2 - RADIOGRAFIA SIMPLES DE PERFIL
DA COLUNA CERVICAL PRE-OPERATORIA
MOSTRANDO O OSTEOFITO EM C3-C4.

FIGURA 3 - RADIOGRAFIA DE PERFIL DA COLUNA CERVICAL,
DURANTE DEGLUTICAO DE PAPA BARITADA,
MOSTRANDO O OSTEOFITO EM C3-C4 CONDICIONANDO
ESTENOSE ACENTUADA AO NIVEL DA HIPOFARINGE.

A endoscopia digestiva alta revelou mor-
fologia esofégica normal, gastrite antral e bul-
bite erosiva.




DISFAGIA POR OSTEOFITOSE CERVICAL

FIGURA 4 - TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTORIZADA
QUE MOSTRA OSTEOFITO EVIDENTE NO CORPO VERTEBRAL.

FIGURA 5 - CAMPO OPERATORIO APOS DESINFECCAO
COM MARCACAO NA PELE DO 0550 HIOIDE (H),
MAXILAR INFERIOR (M), BORDO ANTERIOR
DO ESTERNO-CLEIDO-MASTOIDEU (ECM) E INCISAO (1).
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FIGURA 6 - EXPOSICAO DO OSTEOFITO.

A radiografia simples da coluna cervical de
perfil (fig. 2) e a radiografia contrastada (fig. 3)
mostram formagdes osteofiticas a nivel de C3-C4
e na TC da coluna cervical verifica-se grande
formagdo osteofitica a nivel do corpo vertebral
(fig. 4).

Foi entdo planeada a abordagem cirirgica
para remocdo deste osteofito gigante com a
colaboracdo da ortopedia.

Apbs indugdo da anestesia geral, o doente
ficou colocado em decibito dorsal com um rolo
por baixo dos ombros para se obter a extensdo
cervical e a cabeca foi rodada ligeiramente
para a esquerda.

Apbs a desinfecgdo e aplicacdo adequada
dos campos operatérios foi realizada uma in-
cisdo de Sébileau-Carrega.

Esta incisGo comega na ponta da mastoide
e termina na linha média cervical, desenhando
um arco aberto para cima, cujo cume se situa
ao nivel do tergo médio da regido cervical
(fig. 5).

Foi entdo levantado um retalho de base su-
perior que incluiv o misculo cutdneo cervi-
cal.

Este passo permitiu uma boa exposicdo do
musculo esterno-cleido-mastoideu e do seu
bordo anterior, da regido da glandula sub-
maxilar direita e dos misculos inferohioideus
homolaterais.

A disseccdo prosseguiu ao longo do bordo
anterior do misculo esterno-cleido-mastoideu
até ao isolamento do eixo jugulo-carotideo que
foi progressivamente delineado e isolado da
faringe e laringe.

Com esta manobra e o descolamento dos
mosculos faringeos da coluna cervical, realiza-
da com o dedo, foi possivel a exposicdo dos
corpos vertebrais e do osteofito gigante entre
C3 e C4 (fig. 6).

Dado o grande grau de calcificacdo do ligo-
mento anterior da coluna cervical, ndo foi pos-
sivel uma dissecc@o adequada do mesmo.

O osteofito foi entdo removido com martelo
e escopro pelo colega de ortopedia.
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FIGURA 7 - LARINGOSCOPIA COM LARINGOSCOPIO
HOPKINS DE 70° POS-OPERATORIA.

Apés esta manobra foi obtida uma boa
hemostase, colocado um dreno redivac®
pequeno e a incisdo encerrada em 3 planos
(mUsculo cuténeo cervical, regiGo sub-cuténea
e pele).

O pés-operatério decorreu sem complica-
¢oes e o doente teve alta ao 8° dia j& com
grande alivio sintomdtico, alimentando-se sem
engasgamento.

No pés-operatério pode visualizar-se gran-
de melhoria do lomen da hipofaringe (fig. 7) e
da auséncia de osteofito na radiografia da colu-
na cervical em perfil (fig. 8).

DISCUSSAO

Em 1926 Mosher descreveu pela primeira
vez disfagia devida a osteofitose cervical®.

A disfagia pode surgir associada a forma-
coes osteofiticas cervicais isoladas?, espon-
dilite anquilosante®, ossificacdo do ligamento
longitudinal posterior'®, espondilite infecciosa,
pbs-fraumdtica'’ ou no contexto de uma Doen-

ca de Forestier" 2, esta (ltima caracteriza-se
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FIGURA 8 - RADIOGRAFIA SIMPLES DE PERFIL
DA COLUNA CERVICAL APOS REMOCAO DO OSTEOFITO.

por uma hiperostose anquilosante difusa com
crescimento 6sseo exofitico envolvendo a colu-
na cervical, foracica, lombar, bem como liga-
mentos pélvicos, calcaneanos, térsicos, cubi-
tais, olecraneanos e rotulianos' ',

O nivel de envolvimento da osteofitose cer-
vical atinge mais frequentemente C5-C6, segui-
do de C4-C5 e finalmente C2-C3% 2.

Os doentes na maioria dos casos sdo do se-
xo masculino, encontram-se na quinta/sexta
décadas de vida® e tipicamente t&m uma his-
téria de disfagia progressiva pior para alimen-
tos sélidos, podendo no entanto referir inicio
sUbito das queixas ou mesmo intermiténcia dos
sinfomas.

Menos frequentemente podem surgir outras
queixas como dispneia, disfonia, estridor, ron-
copatia obstrutiva devido a compres-sdo provo-
cada pelos osteofitos.
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A disfagia pode ser causada quer pela prépria
acgdo mecdnica do osteofito, quer pela inflama-
¢Go dos tecidos moles perifaringeos e edema pre-
vertebral devida ao traumatismo provocado pelas
formagdes osteofiticas'* ¢, o que pode explicar
o inicio sUbito ou a intermiténcia dos sintomas.

No diagnéstico diferencial, deve-se excluir
outras causas de disfagia, pedindo os exames
complementares de diagnéstico necessdrios
(tabela 1).

Nas disfagias progressivas o tratamento de
escolha é cirlrgico, e passa por exérese dos
osteofitos e normalmente sem necessidade de
colocacao de material de osteossintese®.

Neste caso, optou-se pela incisGo de Sébi-
leau-Carrega por dar uma melhor exposicéo
do espaco parafaringeo, em relagdo a uma in-
cis@o ao longo do bordo anterior do muscio
esterno-cleido-mastoideu.

No caso de o doente ndo ter condicdes
anestésicas ou recusar cirurgia, pode-se optar
por um tratamento médico, tal como a modifi-
cacdo da dieta e, eventualmente, uso de corti-
costerdides’ ®,

Habitualmente o tratamento cirdrgico resulta
no desaparecimento dos sinfomas com melho-
ria significativa na qualidade de vida dos
doentes.

Tabela 1
CAUSAS DE DISFAGIA

Luminais

Bolo alimentar, corpo estranho

da eséfago

Intrinsecas da parede | Refluxo gastro-esofagico, queimaduras por ingestdo de cdusticos,
infeccdes (cmv, candidiase), sindrome de Plummer-Vinson, neoplésicas,
Doenga de Chagas

Extrinsecas a parede
do eséfago

Bolsa faringea, diverticulos esofégicos, hérnia do hiato, tumores
mediatinicos, tumores brénquicos, hipertrofia da auricula esquerda,
aneurisma da aorta, linfadenopatias mediastinicas, osteofitose cervical

Neuromusculares
Miastenia Gravis

Acaldsia, espasmo difuso do eséfago, Sindrome de Guillain-Barré,
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