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Resumen

Se presenta una paciente de 48 afios, femenina, mestiza que sufre dolor de intensidad moderada en
columna cervical y region anterior del cuello. Presenta ademas disfagia que agrava con la ingestion
de alimentos sélidos.

1. Especialista de Primer Grado Gastroenterologia. Jefe del Servicio de Gastroenterologia.

2. Especialista de Segundo Grado de Ortopedia y Traumatologia. Jefe del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia. Profesor Auxiliar de Ortopedia y Traumatologia de la Facultad de Ciencias
Médicas.

3. Residente de tercer afio de Ortopedia y Traumatologia.

4. Especialista de Primer Grado de Ortopedia y Traumatologia. Profesor Instructor de Ortopedia
y Traumatologia de la Facultad de Ciencias Médicas.

5. Estudiante de 5to Afio de Medicina.

INTRODUCCION

La compresién del Eséfago Cervical por excrecencias hipertréficas del borde anterior de las vértebras
cervicales o espolones osteoartriticos, sobre todo entre las vértebras cervicales C Il 'y

CIVOCIVyCV, seconoce con el nombre de Sindrome de Rotes Querol 6 Sindrome de
Forestier(1,2,4,12).

Constituye verdaderamente una causa infrecuente de disfagia de localizacion alta, no obstante se
considera que existe un sub-registro en el diagnostico de esta entidad, lo cual nos motiva para la
presentacion de este trabajo.

Clinicamente el paciente se queja de una sensacién de detencién del bolo alimenticio que comienza
poco después de intentar la deglucion y se experimenta fundamentalmente para los alimentos
sélidos. Como en los pacientes con disfagia orofaringea, pueden presentarse arcadas, expectoracion,
regurgitacion nasal y tos. No obstante en contraste con esta ultima, el paciente portador de éste
sindrome aqueja particularmente dolor y dificultad en la deglucién de los sélidos, que origina una
sensacion de cuerpo extrafio o bulto en la faringe con deseo continuo de desembarazar la garganta
(3,5-7,15,18).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 48 afos, femenina, mestiza, obesa, con antecedentes de diabetes mellitus Tipo Il y HTA
para lo cual lleva tratamiento de forma sistematica con hipoglicemiantes orales, diuréticos
(Hidroclorotrazina), y dieta, que acude a consulta externa de la especialidad de ortopedia por dolor de
intensidad moderada a nivel de la regién cervical que alivia temporalmente con antinflamatorios y



sensacion de atascamiento de los alimentos (sélidos), que finalmente logra deglutir con la ingestién
posterior de liquidos.

Examen fisico: Solo se constata como dato de interés la limitacion funcional ligera del cuello para los
movimientos de ante- flexion y rotacion.

No existiendo aumento de tamaiio del tiroides visible ni palpable.

Examen complementario:

RADIOLOGIA

Dado que la paciente insiste en la dificultad para la deglucion se interconsulta con la especialidad de
gastroenterologia. El examen de la region cervical nos muestra uno cuello corto y ancho, con cierta
limitacion funcional, libre de adenopatias, bocio u otras tumoraciones a la palpacion. Se decide

realizar nuevamente RX de columna cervical AP y Lateral solicitando al radiélogo contrastar el
esofago cervical. (8,9,13,14,16,17).

Radiografia contrastada de columna cervical en proyeccion lateral con eséfago cervical contrastado:
cambios artrésicos de columna cervical. Compresién extrinseca del eséfago por

espolones osteoartriticos a nivel de

Civ-CVW.



CONCLUSIONES

La disfagia localizada en la region del esofago cervical puede relacionarse con una inflamacién o
enfermedad maligna de los ganglios linfaticos cervicales, bocio, neoplasia maligna del tiroides,
diverticulo de Zenker, y anomalias vasculares y éseas.

a palpacion del cuello puede proporcionar la orientacién del diagndéstico en los tres primeros caso,
mientras que en los diverticulos y las anomalias vasculares u 6seas en el esofogograma en dos
vistas el examen que nos puede aportar los mejores datos.(19,20).

La esofogoscopia con fribroendoscopio flexible puede resultar riesgosa y esta formalmente
contraindicada ante la sospecha de divertriculo de Zenker.

En nuestra paciente, el tratamiento quirdrgico corrector (reseccion del espolén), no pudo llevarse a
efecto por sus antecedentes patolégicos personales, que pueden poner en peligro su vida, la
indicacion de sesiones periddicas de tracciones cervicales y la orientacion dietética han permitido
atenuar de forma importante su sintomatologia.(8,11,21,22).

ABSTRACT

A patient of 48 years, feminine, racially mixed, who suffers pain moderate intensity in cervical column
and previous region of the neck. He presents/displays in addition disfagia that aggravates with the
solid food ingestion.
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