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Resumo

A Osteofitose Cervical Anterior Hipertréfica
(OCAH) é uma entidade clinica decorrente de alte-
racoes degenerativas da coluna vertebral'?, poden-
do, igualmente, ser encontrada na Hiperostose Ver-
tebral Idiopética Difusa'?, na Espondilite Anquilo-
sante’ e em situagdes de osteofitogénese pos-trau-
matical. Numa minoria de casos, pode conduzir a
compromisso do tracto digestivo e, menos comum-
mente, do tracto respiratério’.

Os autores descrevem o caso clinico de um
doente de 75 anos de idade, seguido em consulta
de Reumatologia por gota tofdcea crénica, com an-
tecedentes de doenca pulmonar obstrutiva créni-
ca (DPOC), que se apresentou com agravamento
progressivo da habitual dispneia, associado a dis-
fagia ligeira para sélidos e a sensacao de corpo es-
tranho na regido cervical. Apresentava, ao exame
objectivo geral, uma auscultacdo pulmonar com
um murmirio vesicular globalmente diminuido e
com ligeiro prolongamento do tempo expiratoério,
bilateralmente, sem outras alteracdes. Ao exame
reumatolégico, apresentava uma limitacado mode-
rada da mobilidade da coluna cervical em todos os
planos, crepitacoes grosseiras a flexdo dos joelhos
e multiplos tofos gotosos em ambas as maos. A ra-
diografia da coluna cervical (AP e perfil) identificou
a presenca de osteo6fitos anteriores volumosos ao
nivel de C4 e C5. A videobroncofibroscopia docu-
mentou a presenca de um abaulamento da parede
posterior da traqueia, no seu terco superior, por
compressdo extrinseca, alteracdes corroboradas
pela Tomografia Axial Computorizada (TAC) cervi-
cal, a qual viria a comprovar a presenca de um des-
vio anterior do es6fago por osteofitose cervical an-
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terior exuberante. A videofluoroscopia esofégica
documentou a presenca de uma contracgdo para-
doxal do musculo cricofaringeo. O doente foi me-
dicado com um anti-inflamatério nao-esteréide
(AINE) e um relaxante muscular, com melhoria da
disfagia, embora mantendo as queixas respirato-
rias. Apesar da indicacdo para a remocao cirtrgica
dos ostedfitos hipertréficos, o doente recusou a re-
ferida terapéutica, mantendo-se, contudo, sob vi-
gilancia clinica regular.

Palavras-chave: Osteofitose Cervical Anterior Hi-
pertréfica; Compressao Traqueal.

Abstract

Anterior Cervical Hypertrophic Osteophytosis
(ACHO) is a clinical entity caused by degenerative
changes of the cervical spine'?. ACHO may also be
found in Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis
(DISH)**, Ankylosing Spondylitis* and Post-trau-
matic Osteophytogenesis'. In a minority of cases it
may lead to oesophagical manifestations and less
commonly, to respiratory complaints'.

The authors report the case of a 75-year-old male
with a personal history of chronic tophaceous gout
and chronic obstructive lung disease. The patient
presented with a history of progressive worsening
of dyspnoea and dysphagia (for solid food) as well
as foreign body sensation at the cervical level. On
general examination, the patient presented with
slightly diminished breath sounds and an increa-
sed expiratory time. On rheumatologic examina-
tion, the patient had moderate limitation of all cer-
vical movements, crepitating knees and multiple
gout tophi in both hands. Cervical plain radio-
graphs showed large anterior osteophytes at the le-
vel of C4 and C5. Flexible videobronchoscopy was
also performed, showing an angle of distortion in
the upper third of the tracheal wall, caused by ex-
trinsic compression. These changes were confir-
med by cervical CT scan which also documented an
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anterior sliding of the oesophagus due to large an-
terior cervical osteophytes. Videofluoroscopic
swallow study revealed the presence of paradoxal
contraction of the cricopharyngeal muscle.

The patient was treated with a non-steroidal
anti-inflammatory drug (NSAID) and a skeletal
muscle relaxant. Dysphagia improved but not the
respiratory symptoms. Although there was indica-
tion for surgical removal of the hypertrophic osteo-
phytes, the patient refused surgery and continues
to be followed-up regularly at our outpatient clinic.

Keywords: Anterior Cervical Hypertrophic Osteo-
phytosis; Tracheal Compression.

Introducao

A Osteofitose Cervical Anterior Hipertrofica
(OCAH) é uma entidade clinica decorrente de al-
teracOes degenerativas da coluna vertebral'?, po-
dendo, igualmente, ser encontrada na Hiperosto-
se Embainhante Idiopatica Difusa (HEDI)'*?, na Es-
pondilite Anquilosante* e em situacoes de osteofi-
togénese pds-traumadtica'. A maioria destes
individuos é assintomadtica'. Contudo, numa mino-
ria dos casos, podem surgir sintomas decorrentes
do compromisso do tracto digestivo, nomeada-
mente disfagia'*’e, menos comummente, do trac-
to respiratdrio!, tais como dispneia (aguda ou cré-
nica)?®, tosse e engasgamento durante a ingestao
alimentar?, disfonia®® e sensacdo de corpo estranho
na regido cervical®®. Situacdes de pneumonia de-
corrente de aspiracdao pulmonar também tém sido
relatadas®. Em doentes sintomaticos, a disfagia é o
sintoma mais frequente’, sendo que a sua incidén-
cia varia de 0.2 a 28%, consoante as séries®'’. A
dispneia é de ocorréncia rara, sendo escasso o nu-
mero de casos relatados na literatura®1,
Diversos mecanismos tém sido defendidos
como estando implicados na ocorréncia de disfa-
gia em doentes com OCAH, nomeadamente os se-
guintes: compressdo esofagica mecanica (causan-
do obstrucao do limen do eséfago), compressao
esofagica por ostedfito estrategicamente localiza-
do ao nivel do ponto de fixacdo do eséfago (ao ni-
vel da cartilagem cricdide), reac¢ao inflamatéria
dos tecidos periesofagicos com edema associado
(por irritagdo faringo-esofagica provocada pelos
osteofitos hipertréficos), espasmo do musculo cri-
co-faringeo (devido a pressdo dos ostedfitos sobre
o es6fago) e combinacao de diferentes mecanis-

mos>*"®. A inflamacao dos tecidos periesofagicos
e o edema associado, causados pela irritacao cro-
nica associada a compressdao mecanica, podem ser
efectivos de modo directo ou indirectamente, nes-
te ultimo caso por diminuicdo do peristaltismo
esofagico como consequéncia da inflamacéo cré-
nica e do espasmo do musculo cricofaringeo®.

A ocorréncia de dispneia, como sintoma adicio-
nal ou isolado, é muito rara, devido a auséncia de
contiguidade anatémica entre a coluna cervical e
o eixo laringo-traqueal, por interposicao do eséfa-
go. Desta forma, quando presente, associa-se, ha-
bitualmente, a presenca de osteéfitos de grandes
dimensoes®. A dispneia pode variar de episédica e
ligeira (com resolucdo espontéanea) até situacoes
de dispneia grave, com necessidade de terapéuti-
ca invasiva urgente. Os mecanismos implicados
nasua génese sio 0s seguintes: compressao extra-
luminal (provocando obstrugao), irritagao crénica
da face posterior da cartilagem cricéide (resultan-
do em inflamacao crénica e edema, com posteri-
or obstrugao dalaringe), infec¢do sobreposta e pa-
résia ou paralisia uni ou bilateral das cordas vo-
cais?®. O mecanismo exacto que conduz a imobili-
zacdo das cordas vocais permanece desconhecido,
muito embora alguns autores defendam as seguin-
tes hipdteses: parésia de fibras nervosas da por¢ao
terminal da laringe, traumatismo dos musculos
crico-aritnoideus (lateral e posterior) e envolvi-
mento directo da articulacdo cricoaritnéide. To-
dos estes mecanismos pressupdem um efeito me-
canico directo da friccao repetida da laringe sobre
uma hiperostose 6ssea’.

Nas situacdes clinicas associadas a ocorréncia
de disfonia, a restricao dos movimentos da carti-
lagem aritnéide (como resultado do contacto di-
recto do ostedéfito com a regido p6s-cricoide) e a
compressao do nervo laringeo inferior, sdo os me-
canismos habitualmente implicados®.

Caso clinico

M.S., sexo masculino, de 75 anos de idade, sob se-
guimento clinico em consulta de Reumatologia
por gota tofacea crénica poliarticular. Anteceden-
tes de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOCQ), Hipertensao Arterial (HTA), Obesidade e
Gonartrose bilateral.

Em Novembro de 2008 iniciou agravamento
progressivo da habitual dispneia, disfagia ligeira
para s6lidos e sensacdo de corpo estranho na re-
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Figura |.Radiografia da coluna cevical (perfil): ostedfitos
anteriores hipertréficos em C4 e C5 (seta)

Figura 2. TAC cervical: ostedfito hipertrofico ao nivel de
C4-CS5 (seta)

gido cervical. Ao exame objectivo geral, apresenta-
vaum IMC de 32 kg/m2 e uma auscultagdo pulmo-
nar com um murmdrio vesicular globalmente di-
minuido e com prolongamento do tempo expira-
tério bilateralmente (sem outras alteracdes rele-
vantes). Ao exame reumatoldgico, apresentava
uma limitacdo moderada da mobilidade da colu-
na cervical (em todos os planos), crepitacdes gros-
seiras a flexao de ambos os joelhos e multiplos to-
fos gotosos localizados as pequenas articulacoes
das maos, sem evidéncia de articulacdes tumefac-
tas ou de outras alteracdes no referido exame. O es-
tudo laboratorial de rotina (hemograma e bioqui-
mica) documentava a presenca de hipercoleste-

Figura 3. TAC cervical: ostedfito hipertréfico ao nivel

de C4-C5, exercendo compressio sobre as estruturas
adjacentes (seta)

Figura 4. Videofluoroscopia esofagica: contracgio do
musculo cricofaringeo (seta)

rolémia (colesterol total 320 mg/dl), sem outras
alteracoes. A radiografia da coluna cervical (ante-
ro-posterior e perfil) revelou a presenca de osted-
fitos anteriores volumosos ao nivel de C4 e, sobre-
tudo, de C5 (Figura 1), sendo que a radiografia de
térax (AP) ndo apresentava alteracdes relevantes.
Foi solicitada uma consulta de Pneumologia (de-
vido ao agravamento das habituais queixas respi-
ratérias), a partir da qual realizou videobroncofi-
broscopia, que viria a documentar a presenca de
um abaulamento da parede posterior da traqueia,
ao nivel do terco superior, por compressao extrin-
seca, sem outras alteracdes identificaveis, nomea-
damente da mucosa. A Tomografia Axial Compu-

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUBUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUMATOL PORT. 2010:35:379-383 I

381



ESTENOSE TRAQUEAL POR COMPRESSAO EXTRINSECA: UM CASO DE OSTEOFITOSE CERVICAL ANTERIOR HIPERTROFICA

torizada (TAC) da regido cervical viria a compro-
var a presenca de compressao da parede posterior
da traqueia e o desvio anterior do es6fago por os-
teofitose cervical anterior exuberante (Figuras 2 e
3). A endoscopia digestiva alta revelou-se normal
e avideofluoroscopia esofdgica documentou a pre-
senca de um entalhe na parede faringo-esofagica,
sugestivo de contracg¢ado paradoxal do musculo cri-
cofaringeo (Figura 4). O doente iniciou terapéuti-
ca com ibuprofeno 600 mg (2id) e com tizanidina
6 mg (id), com moderada melhoria da disfagia,
muito embora sem beneficio clinico relativamen-
te as queixas respiratérias. Apesar da indicacao
para a remocdo cirdrgica dos oste6fitos hipertro-
ficos, o doente recusou a referida terapéutica,
mantendo-se, contudo, sob vigilancia clinica regu-
lar, face ao risco de agravamento clinico progres-
sivo e de faléncia respiratéria aguda.

Discussao

Neste caso clinico, a presenca de agravamento das
queixas respiratérias num doente com patologia
respiratoria crénica e o inicio de queixas de disfa-
gia, num doente idoso, exigiu o despiste de diver-
sas patologias, nomeadamente de patologia neo-
plasica do tracto respiratério (laringe, bronquios e
pulmao) e digestivo (faringe ou es6fago). Associa-
damente, impunha-se a exclusao de outras causas
de disfagia, nomeadamente de estenoses esofagi-
cas benignas, de acaldsia ou mesmo de compro-
misso da degluticao decorrente de patologia do
foro neurolégico. A normalidade da endoscopia
digestiva alta (EDA) permitiu afastar a hip6tese de
patologia esofégica intrinseca. A videobroncofi-
broscopia ndo revelou a presenca de qualquer le-
sdo laringea ou endotraqueal, documentando,
contudo, um abaulamento da parede posterior da
traqueia, decorrente de compressao extrinseca. A
radiografia da coluna cervical evidenciou a pre-
senca de oste6fitos anteriores volumosos ao nivel
de C4 e de C5, alteracGes corroboradas pela TAC
cervical, a qual concluiu pela compressdo traqueal
extrinseca efectuada pelos referidos oste6fitos hi-
pertréficos. A videofluoroscopia esofagica repre-
senta um instrumento valioso na avaliacdo do me-
canismo da degluticdo, sendo particularmente im-
portante no despiste de causas neuromusculares
de disfagia®**. No presente caso clinico, foi detecta-
da apenas a presenca de uma contrac¢do do mus-
culo cricofaringeo como resultado dairritacao cré-

nica causada pelos ostedfitos hipertréficos sobre
a parede esofdagica. Esta situacao, tal como ante-
riormente descrito, representa um dos mecanimos
defendidos como estando implicados na origem
de disfagia nestes doentes. A terapéutica conser-
vadora com um relaxante muscular e um AINE per-
mitiu um alivio moderado da disfagia, havendo,
contudo, manutencao das queixas respiratorias.
Devido a presenca de compressao da via aérea,
com progressao gradual da dificuldade respira-
toria, foi proposta a remocao cirtirgica dos osted-
fitos hipertréficos. O doente recusou a terapéutica
cirtirgica, mantendo-se sob seguimento clinico re-
gular em consulta de Pneumologia e de Reumato-
logia.

A diferente localizacado dos oste6fitos hipertré-
ficos na coluna cervical pode associar-se a dife-
rentes padroes de disfagia. Mathew et al.!, num es-
tudo retrospectivo efectuado em 10 doentes com
OCAH e com sintomatologia digestiva (com ou
sem sintomatologia respiratdria associada) docu-
mentaram que as localizacdes mais frequentes dos
osteofitos hipertréficos foram C3-C4 e C4-C5 (78%
dos casos), seguidas das localizagdes C5-C6 (56%
dos casos). No mesmo estudo, verificou-se que os
ostedfitos localizados a face anterior de C3-C4 ou
de C4-C5 se associaram a ocorréncia de aspiracao
de liquidos durante a degluticdo (por reducao da
mobilidade da epiglote e compromisso do encer-
ramento da laringe). Por outro lado, os osteé6fitos
localizados a face anterior de C5-C6 ou C6-C7 in-
terferiam com a degluticdo de sélidos ao nivel da
faringe (por indentacao da parede) e, em alguns ca-
sos, com a elevacdo da laringe durante a degluti-
¢do, situacdo que resultaria na retencao faringea de
alimentos, com a consequente possibilidade de as-
piracdo po6s-degluticao.

Em doentes com OCAH, diversas perturbacoes
da degluticdo poderao ser encontradas. Através da
videofluoroscopia esofdgica poder-se-ao identifi-
car situagdes de aspiracao, a penetracao de liqui-
dos no espaco supraglético (devido a uma protec-
¢ao incompleta do aditus da laringe por parte da
epiglote), perturbacdo da elevacdo da laringe e do
seu movimento anterior, com retencdo de alimen-
tos no seio piriforme, reducdo dos movimentos pe-
ristélticos da faringe (acima e ao nivel do oste6fi-
to, a qual dificulta o transporte de alimentos séli-
dos), estenoses esofagicas ou diverticulos da fa-
ringe®. Apesar da realizacao de EDA, nestes casos,
ainda ser controversa, devido ao risco de perfura-
¢ao da parede esofagica posterior, fragilizada pela
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irritacdo crénica associada aos oste6fitos, a suare-
alizacdo permite a exclusdo de causas de disfagia
decorrentes de patologia esofédgica intrinseca, o
que lhe confere uma enorme importancia na in-
vestigacdo desta situacgdo clinica®’.

A terapéutica médica conservadora é, na maio-
ria dos casos, suficiente no controlo da sintomato-
logia ligeira a moderada''2. Em doentes com quei-
xas de disfagia, € recomendada a modificacao da
consisténcia dos alimentos e a adequada mastiga-
¢3o dos mesmos, com recurso, se necessdrio, a te-
rapia da degluticdo. As medidas farmacolégicas vi-
sam a diminui¢do da inflamac¢ao muscular e a me-
lhoria do relaxamento, reduzindo, desta forma, o
edema muscular e o espasmo. E recomendado o
uso de relaxantes musculares, sedativos, terapéuti-
ca anti-refluxo, AINE’s, corticosterdides e, na
presenca de infeccdo sobreposta, de antibiotera-
pial**78, A dispneia, como resultado de compressao
e consequente obstrucdo da via aérea, associa-se,
habitualmente, a doenca avancada, pelo que a te-
rapéutica conservadora é frequentemente ineficaz'.

A remocao cirdrgica dos ostedéfitos hipertrofi-
cos (osteofitectomia) deve ser reservada para
doentes com sintomatologia grave ou refractaria a
terapéutica conservadora'*%®. A abordagem cirtr-
gica extra-faringea tem demonstrado resultados
mais favoraveis do que a abordagem faringea tran-
soral, pois permite a manutencdo da integridade
da mucosa e da fascia faringo-basilar, diminuindo
o risco de contaminacio e facilitando a mobilida-
de da parede faringea no p6s-operatério, por dimi-
nuicdo da formagao de aderéncias e de cicatrizes'.
Contudo, apresenta um risco acrescido de forma-
¢do de hematomas, fistulas, perfuracao esofdgica
e paralisia das cordas vocais por lesdao do nervo la-
ringeo recorrente®. O recurso a alimentagdo por
sonda nasogdstrica para alivio da disfagia, bem
como a traqueostomia para alivio da dispneia, tém
sido reservados para doentes com sintomatologia
grave e com elevado risco cirtirgico ou com espe-
ranca de vida reduzida'.
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