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RESUMO

Caso de um paciente com 58 anos, em seguimento por hiperostose
esquelética idiopatica difusa (HEID) complicada com importante
osteofitose cervical comprimindo o es6fago. Inicialmente, o paciente
queixava-se de disfagia. Foi tratado inicialmente com prednisona.
Entretanto, os sintomas pioraram e ele apresentou engasgos
mesmo com dieta liquida. Osteofitectomia foi realizada. No pos-
operatorio, 0s sintomas de disfagia melhoraram drasticamente.
Uma radiografia realizada uma semana pds-operatdria demonstrou
uma reducdo do tamanho do ostedfito, promovendo um alivio das
estruturas cervicais. Quinze meses apos a cirurgia, paciente ndo
apresenta sinais de recorréncia do quadro, sem qualquer disturbio
das atividades didrias.
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INTRODUCAO

Hiperostose esquelética idiopatica difusa (HEID), também
conhecida como doenga de Forestier ou hiperostose anquilo-
sante, € uma doenca esquelética relativamente comum, de causa
desconhecida, caracterizada por ossificagGes na por¢ao anterolateral

SUMMARY

Case report of a 58-year-old man who has been followed for Diffuse
|diopathic Skeletal Hyperostosis complicated with a severe cervical
osteophytes compressing the esophagus. Initially, the patient
was complaining about dysphagia. Treated conservatively with
prednisone. However, the symptoms worsened and he started to
choke even with a liquid diet. Osteophytes removal was performed.
Postoperatively, dysphagia symptoms dramatically improved. A
postoperative radiograph performed one week post-operatively
showed a reduction in the size of the osteophyte, providing a more
space for the cervical structures. Fifteen months after surgery, no
recurrence of osteophyte was observed, and the patient had no
symptoms or disturbance of activities of daily living.
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de corpos vertebrais contiguos na auséncia de degeneragao discal
significativa, anquilose interapofisaria ou fusdo das articulacdes
sacroiliacas’.

Foi descrita por Meyer e Forster (1938), apud Forestier e
Rotes-Querol?, sendo posteriormente diferenciada da espondilite
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anquilosante. Em estudos paleopatoldgicos foi evidenciado HEID nas
mumias do Egito, sugerindo que esta seja uma das mais antigas,
bem como uma das mais comuns patologias reumaticas do idoso.

HEID é mais frequente em homens, na razdo 2:1, com a preva-
lencia aumentando com peso e idade, acometendo principalmente
individuos acima de 40 anos®#, tem sido associada a doengas como
obesidade, diabete mellitus, hipercolesterolemia e gota. A doenca
tem evolugdo lenta com aumento progressivo no nimero de lesoes
hiperostéticas®®. Aproximadamente 10% dos homens e 8% das
mulheres acima de 65 anos irdo desenvolver HEID™,

RELATO DO CASO

Paciente masculino, com 58 anos, professor, com relatos de
dores cervicais e quadros de disfagia alta com engasgos e agrava-
mento progressivo ao longo de 4 anos com antecedente de diabete
mellitus e sindrome depressivo. Diagnosticado em outro servigo
com sindrome de Forestier. Inicialmente submetido a tratamento
conservador durante 3 anos, por motivo de pandemia, sem possi-
hilidade de realizar seguimento adequado, com alteracdo da dieta,
anti-inflamatdrios e relaxantes musculares. No entanto, manteve
manutengdo da sintomatologia em contexto de osteofitose cervical
anterior.

Na inspec¢ao, 0 pescogo estava simétrico. Nao havia alteragdo na
voz ou disfonia ou dificuldade para deglutir saliva. Sentia leve dor

cervical na mobilizagdo dos membros superiores. A sensibilidade
e a forga muscular estavam preservadas nos membros superiores
e inferiores. Os reflexos também estavam preservados, o Teste de
Ross, Teste de Adson e o Teste de Wright estavam negativos.

A radiografia cervical demonstrou osteofitose e calcificagéo liga-
mentar anterior (Figura 1).

Aressonancia magnética da coluna cervical evidenciou protruséo
discal comprimindo o saco dural sem compressdo mielorradicular.
Havia osteofitose importante (Figura 2).

TECNICA CIRURGICA

Paciente em decubito dorsal horizontal, sob anestesia geral,
realiza-se preparo habitual. O acesso de Smith-Robinson, com a
incisdo medial ao musculo esternocleidomastoideo, é realizado a
esquerda (Figura 3). O musculo platisma é divulsionado, e 0 musculo
esternocleidomastoideo e os componentes da bainha da carétida sdo
retraidos lateralmente. As visceras traqueoesofdgicas séo retraidas
medialmente, e nesse momento o0s ostedfitos podem ser identificados
diretamente. Com uma broca de corte 4 mm, os ostedfitos sdo
retirados cuidadosamente. A radioscopia intraoperatdria auxilia no
controle da retirada adequada e suficiente dos ostedfitos. Hemostasia
¢ feita cuidadosamente, seguida da infiltragdo de corticoide (Depo
Medrol)®. Sutura por planos e aplicagdo de curativo estéril. O controle
radiografico pos-operatorio é mostrado na figura 4.

Figura 1. Imagem radiogréfica pré-operatoria. AP e Perfil. Observa-se osteofitose marginal em corpos vertebrais de C2 a C5, acompanhada de espessa

e continua calcificagdo ligamentar anterior.
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DISCUSSAO

Apesar dos critérios diagnosticos serem controversos, sao ne-
cessarias trés alteractes radioldgicas observadas na coluna verte-
bral para o diagndstico' (Figura 1).

1. A presenca de ossificacdo e calcificagdo onduladas na por-
¢do anterolateral de pelo menos quatro corpos vertebrais contiguos,
com ou sem excrescéncias dsseas localizadas nas juncgdes corpo
vertebral-disco intervertebral interpostas;

2. A preservacao relativa da altura dos discos intervertebrais no
segmento vertebral acometido e a auséncia de alteragdes radioldgi-
cas extensas de doenca degenerativa discal, incluindo fenémeno do
vacuo e esclerose marginal dos corpos vertebrais;
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3. Auséncia de anquilose 6ssea ou erosoes das articulagoes in-
tervertebrais, esclerose ou fusao 6ssea em sacroiliaca.

Os dois primeiros critérios auxiliam na diferenciacdo das condi-
¢Oes degenerativas vertebrais comuns, enquanto o Ultimo permite o
diagnostico diferencial com as espondiloartropatias soronegativas.

As manifestacoes clinicas da doenca geralmente incluem algia
ou desconforto vertebral leve, na auséncia de diminuicéo significati-
va da mobilidade vertebral ou deformidades'®.

Dor cervical, tordcica e lombar como também em membros
superiores e enteses nos joelhos, tornozelos e calcaneo sdo
0s achados mais comuns. Rigidez e dor, que piora com baixas
temperaturas e atividades com sobrecarga, sdo frequentes,
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Figura 2. A) Imagem de ressonancia magnética ponderada em T1. B) Imagem de ressonancia magnética ponderada em T2 em corte sagital da coluna cervical pré-operatorio.
Observa-se osteofitose marginal em corpos vertebrais de C2 a C5 em contato importante com es6fago e traqueia. C) Imagem de ressonancia magnética ponderada em T1 de
paciente sadio, para comparagao. D) Imagem de ressonancia magnética ponderada em T2 de paciente sadio, para comparacdo. E) Imagem ilustrativa da anatomia radioldgica
observada na ressonancia magnética em corte sagital.
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Figura 3. Imagem radiografica apds 7 dias do pos-operatorio. Perfil.

Féscia pré-vertebral,
ligamento Im:igoimdinl
posterior

Figura 4. Imagem ilustrativa mostrando as referéncias anatémicas da abordagem anterior cervical de Smith-Robinson.
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apresentando melhora com analgesia, calor local e exercicios leves.
Rigidez, achado comum das espondiloartropatias inflamatorias,
esta presente em 80% casos'"'2, Disfagia ocorre em 14% a 16%
dos casos (28% daqueles com acometimento cervical), resultando
de compressdes esofdgicas por ostedfitos cervicais anteriores
pronunciados'®. Em quadros mais avancados, disfonia, tosse nao
produtiva, sensagdo de corpo estranho, dispneia progressiva,
estridor inspiratorio, roncos noturnos, insuficiéncia respiratoria
e Obito causada por compressdo da traqueia foram relatados.
Sintomas neuroldgicos estdo relacionados a compressao de nervos
periféricos ou medula.

0 tratamento inicial € sintomético. A abordagem da dor no HEID
¢ semelhante a indicada nos pacientes com osteoartrose. Fisiotera-
pia e atividade fisica sdo geralmente benéficos.

A intervencdo cirtrgica consiste na remogdo dos ostedfitos e
calcificacbes e esta indicada em casos de sintomatologia progres-
siva ou grave, sem resposta ao tratamento conservador', estudos
recentes demonstraram a possibilidade de recorréncia apos pro-
cedimento cirrgico exitoso. A cirurgia esta também indicada na
presenca de mielopatia, radiculopatia, paralisia do nervo laringeo
recorrente e de obstrucdo da via aérea’'%, as causas de disfagia e
disfonia (obstrucdo da via aérea) em pacientes com HEID é devida
a compressao direta da laringe, faringe e eséfago e/ou combinagéo
mista de compressao extrinseca por ostedfitos e obstrugdo interna
por quadro inflamatorio. A via de abordagem mais frequente utiliza-
da ¢ a anterior (de Smith-Robinson). Este procedimento pode estar
associado a complicagdes como hematoma, sindrome de Horner,
paralisia de nervo laringeo recorrente, paralisia do nervo laringeo
superior, lesdes esofagicas e instabilidade cervical '8, O risco de
disfonia na via de abordagem cervical anterior foi estimado em 38%.
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