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Resumen 

‘Introducción 

Zabn en I905 fue el primero en descubrir tin3 osteofitoxis 
colllo causa dc <lisïrl~ia “) El primer caso en cliic se re- 

polones óseos (cnlcireos. rotularios. elcélcra) “‘. I_oj os- 

teofitos cerviccks en este proceso pueh ier ci~iw (Ic 
CliSfXj~l. 

lacionabn In Iiiperktosis anquilosante vertebral (enfer- 
medad de Forestier) con disfqin fue publicado por Me& 
cn 1973 “). En contraste. Le Ronx, en un estudio dc I .200 
cxos cle disfkja. no encontrj, ninguno debido ;I enfer- 
mechcl cle columna cervical. intlicantlo la rareza de la 
compresión Iàríngca 0 esofiígica por osteol‘itos (“. 

La Iliperos~osis anqililosante vertebral fue clescritn p 
primera ve/_ por Forcsticr y Rotes-Querol como un;l. hi- 
peróstosis ciil’usa icliopdh~ clc I;I columna vertebral (‘) y 
det’initla postcl-iormentc por Resnick y colaboradores ‘% 
como un proceso cíc culcif’icacih ligamentario qiic afecta 
al lipmento anterior- vertebral LI cualquier nivel de la co- 
liimnk danclo ILILI_X ii l;i I‘ormnción cle extensos osteofitos, 
y en ocasiones también afecta a otros pncles ligamentos 
en siis zonas de insercih. originantI en estos ctisos es- 

Caso chico 

Paciente de 76 años clc edatl. cle sexo ii~~culi~~~~. diah- 
tic0 descle los 30 3ños. que coiisiil~~r por prescnlar clcstlc 
hace un año 0 wís distkj3 pu;1 los sciliclos. y CII oc~1sio- 
nes hasta para los líquidos. los cwles ;iI irigcrirlos Ic 1pro- 
tlucen tos pertinu. hnbiencio notach p¿rtlicla tle pío cle 
15 0 mrís quilos en los últimos meses. 

El hemogramn. los estudios cle coa~~1laci61~ y 105 p:ir:í- 
metros bioquímicos habituales fueron wrmalc\. Se tul¡- 
zó larinpscopía indirecta tloiitle se ohscrv¿í iiii;i lpeqiicñ:r 
tumoración en Iíi pared posterioi- clc l;i lhipohrin~c. rcvcs- 
ti& de mucosa. de aspecto i~o~-m;~l. tlura ;I 18 p:ilpXih. 
Lu lnringe era normal. No se p:ilp;iron atknopatías ccrvi- 
cales. Se practiccí rndiogral’ín 1íntcropocterior y Iakral clcl 
cuello que mosti-6 marcados cambios ;trtrhsicos CIC I;I co- 
l~~mna cervical con formncicín (Ic oslcofiu~s m;win;ilcs c 

2. Espccialisl;l 1lc I ~r:Klo cn Mcdicin;l Illtcl.llil. 
,.L I<csitlcn1c (IC ICICCI ano c,, Mctllcirl;l Gcllcral IlllCgxl. 

(figiiras I y 3). El trhsito hritaclo inosli-cí c0mp1wAcín 

Hospital Cli~~icu ~u~l-úr~~o I)occr,tc ht~wucl r\sccmcc Ik~~ucncd~. Ca del es&yo cerkxl LI nivel cle CLICI’~O~ vertebrales (Ic IX 
Ilra!$ic). Cllh cerviulcs 5 y 6 (C5 y C6) (figira -3). 
CoFrcspontlcnciir: 1.1r. I:;ll;lcl PiI; l’k2%. Gcllcr;ll GlilllCZ 42. C;llrl;l- 
+~y Cuh:). Cl’ 7Oll)O. E-imil: pil;~~i’lil~l:~\.c~ll\~.sltl.cll 

El centelloipmn (íseo mostró iiiiii Iiiperwtw4s iincliii- 
i- 
I?ccihitlo 2711 I /‘lo losante de la col~~mna vertebral y cle los I~t~esos larps. 

Sc propifso trat~imiento qiiirtirgico. clise cl p;icic~~tc no 
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Disfagia por enfermedad de Foresfier 

.Figura 1. Radiografía antero-postenor del cuello: 
marcados cambios artrósicos de la columna cervical con 
osteofitos marginales más evidentes a nivel de las 
vértebras cercivales 5 y 6 (C5 y C6). 

aceptó, siguiéndose en la actualidad con revisiones perió- 
dicas, dieta triturada y blanda. 

Discusión 

La patogenia es desconocida, aunque la diabetes se pre- 
senta con frecuencia asociada a esta entidad, como en el 
caso que nos ocupa, pero no se ha encontrado ninguna 
alteración metabólica que pudiera ser causa de una for- 
mación exagerada de osteofitos (7). En estos pacientes 
puede encontrarse el antígeno HLA-B27 positivo como 
ocurrió en nuestro enfermo w . 

Al igual que otras enfermedades degenerativas, la de 
Forestier se presenta en edades avanzadas, siendo 80% de 
los pacientes que la presentaron mayores de cincuenta 
años, afectándose los varones en mayor proporción que 
las mujeres (7). 

‘un 
Los osteofitos cervicales pueden producir disfagia por 
mecanismo de comprensión o por una reacción del te- 

jido de alrededor, produciendo fibrosis y adherencias que 
fijan la faringe o el esófago o ambos, impidiendo su nor- 
mal deslizamiento (I)) Un pequeño osteofito que fije el 
esófago a nivel del cartíla,no cricoides puede producir una 
gran disfa,oia, ya que el esófago es incapaz de desplazarse 
lateralmente a ese nivel (‘O). 

Clínicamente la enfermedad de Forestier puede produ- 

Figura 2. Radiografía lateral del cuello: simllares 
hallazgos que en la figura 1. 

Figura 3. Tránsito baritado: marcados cambios de la 
columna cervical con formación de osteofitos marginales 
que comprimen el esófago cervical a nivel de los cuerpos 
vertebrales cervicales 5 y 6 (C5y C6) 
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cir una obstrucción de las vías respiratorias altas, merced 
a una ulceración e infección del cartílago cricoides que se 
lesiona al moverse la laringe sobre un osteofito (“), 

Otros cuadros clínicos que pueden asociarse a esta en- 
fermedad son: odinofagia, sensación de cuerpo extraño 
.faríngeo, aspiraciones al árbol respiratorio, compresión 
de la médula espinal o de la arteria vertebral, síndrome de 
Horner y tos irritativa (12), 

Por laringoscopía indirecta los oestofitos cervicales 
pueden verse como una tumoración lisa que se proyecta 
desde la pared posterior de la hipofaringe, impidiendo la 
visualización por completo de la laringe; imagen que nos 
confunde con un carcinoma piriforme o del área poscri- 
coidea, como ocurrió en nuestro caso. La radiografía late- 
ral del cuello podría demostrar la existencia de un oesteo- 
fito cervical anterior. En estos casos debe realizarse una 
radiografía contrastada de esófago para determinar si la 
vía digestiva se encuentra estenosada por el oesteofito, ya 
que muchos pacientes con hiperostosis vertebral cervical 
son asintomáticos . (“) La tomografía axial computariza- 
da (TAC) hoy en día completa el diagnóstico de esta en- 
fermedad (no pudo realizarse en este caso por problemas 
técnicos independientes del paciente) (“). El diagnóstico 
diferencial debe hacerse con neoplasias faríngeas, este- 
nosis esofigicas benignas, síndrome de Plummer-Vin- 
son, divertículos esoMgicos, acalasia cricofaríngea y pro- 
cesos de estiloide elongada o síndrome de Eages (“). 

Para el tratamiento de la disfagia en esta identidad se 
ha empleado antinflamatorios y antibióticos, dirigidos 
contra la inflamación secundaria, pudiendo responder fa- 
vorablemente estos pacientes al uso de ibuprofen y peni- 
cilina (‘@. Los hábitos dietéticos deben modificarse para 
favorecer la nutrición y aliviar la disfagia. Para ello el pa- 
ciente debe tragar pequeños pedazos de comidas, bien 
masticados, picados o incluso hechos puré (‘@. La estir- 
pación quirúrgica del osteofito está indicada cuando fra- 
casa el tratamiento médico (17). 

Summary 

A cervical osteophyte may give rise to pharyngeal com- 
pression symptomatology similar to that of exploration 
of a hypopharyngeal tumor. A case is reported of an ins- 
tance of Forestier disease dysphapia. The baritade transit 
of the esophagus evidenced pharyngeal stenosis produ- 
ced by the osteophyte. The X-ray study of the cervical 
column provided diagnosis. 

Résumé 

Un ostéophyte cervical peut produire des symptômes par 

compression pharyngienne, semblable à l’exploration d’- 
une tumeur d’ hypopharinx. On présente un cas de dis- 
phagie par maladie de Forestier. La voie barytifère de l’- 
oesophage montre sténose pharyngienne produite par l’- 
ostéophyte. L’étude radiologique de la colonne cervicale 
nous donne le diagnostic. 
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