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Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis and geriatric patient.

La hiperostosis esquelética idiopatica difusa (DISH) o
enfermedad de Forestier es una patologia que presenta
como principal manifestacion la osificacion del ligamento
longitudinal anterior (LLA) y la formacién de puentes
6seos intervertebrales. A continuacion vamos a presentar
un caso clinico en paciente varén de ochenta y ocho afos
de edad con las imagenes radiolégicas de hiperostosis
esquelética y los diversos sindromes geriatricos que se
fueron sucediendo asi como también la colaboracion
multidisciplinar que se realizd6 por parte de los servi-
cios de Otorrinolaringologia, Rehabilitacion, Unidad de
Valoracion Sociosanitaria, Geriatria y Hospital de Dia
Geriatrico.
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Introduccidon

La Hiperostosis Esquelética Idiopatica Difusa (HEID) o
Sindrome de Forestier-Rotes Querol es una enfermedad
Osea vertebral caracterizada por una intensa calcificacion y
osificacion de ligamentos a nivel de cuerpos vertebrales. Los
criterios para el diagnéstico son tres: calcificacion u osifica-
cion del aspecto anterolateral de cuatro cuerpos vertebrales
contiguos, preservacion de la altura del disco intervertebral
en el drea comprometida, y ausencia de compromiso de las
articulaciones interapofisiarias y sacro iliacas. Existen una
serie de factores de riesgo para el desarrollo de esta enfer-
medad como son el sexo masculino, la edad avanzada, pre-
sentar como antecedente Diabetes Mellitus tipo 2 y la toma
de medicacién retinoidea. El sintoma mas frecuente cuando
afecta a la columna cervical es la disfagia; muy infrecuente es
la disnea, ambos sintomas secundarios a la compresion extrin-
seca del eséfago y la traquea. Los pacientes hiperostésicos,
padecen dorsalgias, cervicalgias o lumbalgias con importante
limitacion de la movilidad.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros, ori-
ginados por la conjuncion de una serie de enfermedades que
alcanzan una enorme prevalencia en el anciano, y que son
frecuente origen de incapacidad funcional o social. Es una
forma habitual de presentacion de las enfermedades en los
ancianos y exigen una cuidadosa valoracion de su significado
y etiologia para realizar un correcto tratamiento.

Existen sindromes geriatricos de mayor prevalencia que
son los llamados grandes sindromes geriatricos, estos son la
incontinencia urinaria, las caidas, la inmovilidad y el deterioro

O.R.L. ARAGON'2018; 21 (1) 14-16

SUMMARY

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) or
Forestier’s disease is a patology that has the main manifes-
tation ossification of the anterior longitudinal ligament
(ALL) and the formation of intervertebral bony bridges.
Here we are going to present a clinical case in male of
eighty-eight years old patient with radiological images
of skeletal hyperostosis and various geriatric syndromes
as well as multidisciplinary collaboration held by the ser-
vices Otorhinolaryngology, Rehabilitation , social health
assessment unit, Geriatrics and Geriatric day hospital.
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mental. Existen otras de menor prevalencia, como; depriva-
cién sensorial, insomnio, depresién, aislamiento social, mal-
nutricion, estrefimiento, deshidratacion, hipotermia, polifar-
macologia, sincopes y Ulceras por presion.

Caso Clinico

Nuestro caso se trata de un paciente varén de ochenta y
ocho afos de edad ingresado a través de Urgencias por pre-
sentar vomitos y dolor abdominal de varios dias de evolucion
acompanado de fiebre termometrada de hasta treinta y ocho
grados ,hipotension e importante disfagia a sélidos y liquidos.
Como antecedentes médicos destacan hipertension arterial ,
fibrilacién auricular, insuficiencia renal crénica, hemorragia
digestiva post-AINES, litiasis biliar, enfermedad de Paget con
fractura vertebral L3 e hipocalcemia con hiperparatiroidismo
secundario. No presenta deterioro cognitivo con un Test de
Pfeiffer de un error, pero si dependencia leve para actividades
basicas de la vida diaria medida a través del indice de Barthel
con un resultado de 70. El paciente vive solo en su propio
domicilio, tiene tres hijos. Su tratamiento habitual consiste
en rivaroxaban 15 mg, bisoprolol 5 mg, alopurinol 100 mg,
acido risendroénico 75 mg, carbonato célcico y colecalciferol
1500 mg /400 UI, fentanilo 12 mg y lansoprazol flash 15 mg.

A la exploracion fisica se encuentra consciente y orienta-
do, normohidratado y normocoloreado. Presenta buen esta-
do nutricional. Su auscultacion cardiaca tiene ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos ni extratonos y su auscultacién pulmonar
es compatible con la normalidad. A la palpacién abdominal
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éste es blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda
en todos los cuadrantes de manera difusa, timpanico, signo
de Murphy y de Blumberg negativo, peristaltismo presente.
No se observan edemas en extremidades inferiores ni signos
de trmbosis venosa profunda.

Las pruebas complementarias realizadas son: Ecografia
abdominal, donde se objetiva una colelitiasis multiple con
dilatacién y engrosamiento parietal sugestivo de colecistitis
aguda y una analitica general con franca leucocitosis, por lo
que se afiade tratamiento antibioterapico ajustado a su fun-
cién renal y se le coloca un sondaje nasogastrico por vomitos.
El paciente presenta una lenta pero progresiva mejoria al
principio, con normalizaciéon de cifras de funcién renal, sin
embargo, durante su estancia, de nuevo empieza con una
gran cantidad de secreciones en vias altas, con disfonia, dis-
nea brusca y persistencia de dificultad para la deglucién por
lo que se le realiza un test de disfagia que arroja resultado de
disfagia moderada-severa. Se solicita un TC cérvico-toracio-
abdominal (Fig. 1A'y 1B) en el que se aprecia hipertrofia en
la cara anterior de los cuerpos vertebrales cervicales C4-C5 y
C5-C6, cuerdas vocales fijas en posicion paramediana, esteno-
sis de glotis y masa en pared faringea posterior.

Figura 1A y 1B: TC de cuello: Importante reaccion hipertréfica en cara
anterior de los cuerpos vertebrales cervicales, mas marcado a nivel de
C4-C6. Las cuerdas vocales en los planos axiales y coronales se observan
en intimo contacto en relacién con la existencia de paralisis de ambas
cuerdas. Pequefas adenopatias no significativas.

Se solicita colaboracion al Servicio de Otorrinolaringologia
que decide realizar traqueostomia de urgencia con colocacion
de canula de plata numero 7 por intensa disnea debido a la
compresion faringea, se toma biopsia de hipofaringe que
resulta negativa para malignidad. El paciente ingresa en UCI
por intensa hemoptisis espontanea por lo que se decide moni-
torizacion cardiaca y respiratoria quedando en observacion.
No vuelve a presentar sangrado pero si disfagia completa a
solidos y a liquidos, con imposibilidad de colocar sonda naso-
gastrica, y se realiza gastrostomia percutanea para la correcta
nutricién y cumplimentacién de la medicacion indicada.

En el estudio de imagen posterior con resonancia mag-
nética (Fig. 2A y 2B) se diagnostica Hiperostosis idiopatica
esquelética difusa. Ademas, durante el ingreso, aparece can-
didiasis orofaringea tratada con antimicéticos.

Figura 2A y 2B: RMN de columna cervical : Hiperostosis idiopatica
esquelética difusa. Expansion discal difusa multisegmentaria en el
tramo C2-C6 que causa estenosis del canal espinal y de los agujeros
de conjuncion. El cordén medular acomoda su trayecto al rectificado
contorno del canal espinal, existiendo obliteracion de los espacios peri-
medulares en multiples niveles y en C5-C6 leve impronta compresiva.
En conjunto no parecen existir claros indicios de mielopatia compresiva.
Destaca hipertrofia ligamentaria o sinovial de espacios periodontoideos
sin llamativo compromiso de canal asociado.
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Posteriormente el paciente comienza tratamiento rehabi-
litador por el importante sindrome de inmovilidad que pre-
senta con debilidad, rigidez y significativo riesgo de caidas,
consiguiéndose sedestacion auténoma, bipedestacién con
ayuda de una persona. Con toda esta patologia aparece un
sindrome depresivo que requiere también tratamiento.

Progresa adecuadamente de manera que se decide alta
hospitalaria e incorporacion inmediata en Hospital de Dia
Geriatrico para continuar tratamiento de forma ambulato-
ria, acudiendo tres veces por semana, realizando un trabajo
multidisciplinar la médico geriatra junto con la médico reha-
bilitadora, la fisioterapeuta y la terapeuta ocupacional para
recuperar la mayor autonomia posible del paciente.

Al diagndstico de hiperostosis idiopatica esquelética
difusa y sindrome de inmovilidad, se le suma disfagia crénica,
paralisis de cuerdas vocales, traqueostomia, candidiasis orofa-
ringeay alimentacion por sonda de gastrostomia percutanea.

Discusién

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH), es
una enfermedad reumatolégica con afectacion sistémica.Esta
patologia se caracteriza por la neoformacion de hueso en las
inserciones de ligamentos, tendones y capsulas articulares. Ha
sido descrita entre el 6% al 12% de las autopsias de rutina,
se presenta con mayor frecuencia en varones entre la sexta y
séptima década. La sintomatologia raquidea es la clinica mas
habitualmente referida, con dolor, rigidez cervical y dorsal,
pero la gran mayoria de los pacientes son asintomaticos.
Entre las complicaciones otorrinolaringoldgicas asociadas a
compromiso de la columna cervical la disfagia es la mas fre-
cuente en 17% a 28% de los pacientes sintomaticos siendo de
menor presentacion la disfonia, la disnea y el estridor.

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica forma parte
de las cuatro enfermedades del envejecimiento articular,
junto con la osteoporosis, artrosis y condrocalcinosis. Dadas
las implicaciones terapéuticas, el diagnéstico diferencial ha
de realizarse principalmente con la osteoartrosis y la espon-
dilitis anquilosante. Para poder diagnosticar a un paciente de
hiperostosis esquelética idiopatica difusa es necesario cumplir
los siguientes criterios en una o varias pruebas de imagen:

1. La presencia de una osificacion a lo largo del flanco
anterolateral de cuatro cuerpos vertebrales conti-
guos, formando puentes 6seos.

2. La preservacion relativa de la altura del disco interver-
tebral en la regién afectada.

3. La ausencia de modificaciéon radiolégica evolutiva
confirmando una enfermedad degenerativa del disco
y por ultimo.

4. La ausencia de erosion, de esclerosis o de anquilosis
6sea de las articulaciones sacroiliacas o interapofisa-
rias posteriores.

Estos criterios se pueden encontrar en las imagenes
adjuntas que corresponden a un TC cervical (Fig. 1) y una
RMN (Fig. 2) del paciente a estudio.

Nuestro enfermo octogenario se encontraba en trata-
miento con opidceos mayores por presentar ya sintomato-
logia propia de esta enfermedad como era el dolor en zona
cervical de meses de evolucién previo a su ingreso en este
Servicio y al estudio de la enfermedad que lo motivaba.

La admisién hospitalaria se inicié por una coledocolitiasis
complicada. A lo largo de su estancia empezé a presentar
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disfagia completa e intensa disnea lo que propicié el que se
realizase colaboracién con el Servicio de Otorrinolaringologia
para la realizar traqueostomia para asegurar via aérea ante
la hipertrofia de cuerpos vertebrales que comprimian la via
respiratoria.

Este paciente presentaba una dependencia leve para
actividades basicas de la vida diaria y a raiz del prolongado
ingreso hospitalario comienza a presentar un conjunto de
sindromes geriatricos que requeriran ingreso en servicio de
geriatria.

El paciente de nuestro estudio tenia un adecuado estado
nutricional inicialmente pero debido a disfagia completa y
al gran balance proteico negativo debido a la situacién de
estrés aguda no fisioldgica, terminé con una desnuricion
calérico proteica muy importante por lo que habia requerido
una gastrostomia percutanea.
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