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Caso clínico

Varón de 69 años sin antece-
dentes previos de interés que acu-
de a consulta presentando disfagia 
para alimentos sólidos durante los 
últimos meses. La exploración la-
ringoscópica muestra una forma-
ción submucosa de aspecto neo-
formativo en la zona posterior de la 
hipofaringe a nivel de línea media 
con protrusión hacia la luz. Dada la 
sospecha de patología neoplásica, se 
solicita una tomografía computari-
zada (TC) de cuello para estudiar 
la lesión.

En la TC Multidetector tras 
administración de contraste intra-

Disfagia asociada a síndrome de
Forestier-Rotes Querol cervical

venoso se observa una osificación 
fluida a lo largo de los aspectos an-
terolaterales de varios cuerpos ver-
tebrales contiguos, desde la tercera 
vértebra cervical hasta la segunda 
torácica con un pequeño foco de 
osificación por encima del arco 
anterior de la 1º vértebra cervical. 
Existe continuidad en diferentes 
niveles entre la osificación y los 
cuerpos vertebrales con desapari-
ción del margen anterior. Los espa-
cios intervertebrales y articulacio-
nes interapofisarias se encuentran 
preservados. Dos grandes osteofitos 
anteriores dependientes de los pla-
tillos inferior de la 3º vértebra cer-
vical y superior de la 4º contactan 

y empujan la pared posterior de la 
hipofaringe, produciendo un estre-
chamiento de la luz faríngea.

En base a estos hallazgos se 
sugiere el diagnóstico de disfagia 
asociada a hiperostosis esquelética 
idiopática difusa (Síndrome de Fo-
restier-Rotes Querol) en columna 
cervical.

Discusión

El síndrome de Forestier-Rotes 
Querol o hiperostosis esquelética 
idiopática difusa (DISH) es una 
entesopatía no inflamatoria ca-
racterizada por la proliferación de 
hueso en los ligamentos, tendones 
e inserciones tendinosas particu-
larmente en el esqueleto axial1-4. 
Su etiología es desconocida, afec-
tando principalmente a sujetos de 
edad avanzada (48-85 años), más 
frecuentemente varones (2:1)2. Es-
tudios recientes han establecido 
una correlación con la obesidad, 
hiperlipidemia, hiperinsulinemia 
e hipertensión como factores de 
riesgo3.

La mayoría de los pacientes son 
asintomáticos. Cuando existen, los 
síntomas más comunes de DISH 
con afectación de la columna ver-
tebral son rigidez, disminución de 
la movilidad, dolor y con menor 
frecuencia disfagia2,3. En raras oca-
siones puede producir irritación o 
compresión de raíces nerviosas a 
nivel de los agujeros foraminales 
vertebrales y trastornos medula-
res3. Existe mayor riesgo de frac-
turas transversales en el segmento 
anquilosado con posible participa-
ción del disco intervertebral4. La 
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Resumen

La hiperostosis esquelética idiopática difusa, también denominada sín-
drome de Forestier-Rotes Querol, es una entesopatía relativamente fre-
cuente asociada a la edad avanzada de etiología desconocida. Dada su pre-
sentación habitualmente asintomática y su curso benigno no suele tenerse 
en cuenta desde un punto de vista patológico. Sin embargo, en ocasiones 
se ha descrito su relación con alteraciones medulares y de raíces nerviosas, 
esófago y vías aéreas.

Presentamos el caso de un paciente con disfagia de meses de evolución 
y sospecha neoplásica que tras estudio con TC multidetector es diagnós-
ticado de hiperostosis esquelética idiopática difusa con afectación cervical 
como causa de la disfagia.
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disnea es un síntoma excepcional, 
aunque se ha descrito debida al 
componente irritativo que puede 
causar edema en las estructuras 
laríngeas5. El origen de la dificul-
tad para tragar suele ser mecánico, 
asociados a las masas óseas neofor-
madas; sin embargo también pue-
de encontrarse un componente 
inflamatorio del tejido perilesio-
nal, sobre todo en la mucosa fa-
ríngea que cubre el área adyacen-
te. Eso explicaría la mejoría que se 
produce a veces con tratamiento 
antinflamatorio5. 

Los criterios diagnósticos de 
DISH corresponden a una osifi-
cación fluida y robusta a lo largo 
de los aspectos anterolaterales de al 
menos cuatro cuerpos vertebrales 
cervicales o torácicos contiguos, 
con o sin osteofitosis y con ausen-
cia de anquilosis de articulaciones 
sacroilíacas2,4,5. A menudo existe 
relativa preservación de los espa-
cios intervertebrales y articulacio-
nes interapofisarias de las vértebras 
afectas4. Las calcificaciones son más 
comunes en la columna cervical 
media-baja y la columna torácica 
media-baja, aunque toda la colum-
na vertebral puede verse afectada; 
el 95% de los pacientes presentan 
afectación torácica2,4. En el resto 
del esqueleto es habitual encontrar 
entesopatía de la cresta ilíaca, tube-
rosidad isquiática, trocánter mayor, 
olécranon y calcáneo. Se observa 
una asociación frecuente con la 
osificación del ligamento vertebral 
longitudinal posterior4. 

El diagnóstico diferencial in-
cluye varias patologías y se basa en 
sus características radiológicas4. La 
espondilosis deformante suele pre-

sentar formación de calcificaciones 
reactivas con osteofitos separados de 
los cuerpos vertebrales y afectación 
discal. La espondilitis anquilosante 
afecta a pacientes más jóvenes que 
presentan sindesmofitos bilaterales 
y simétricos, así como convexidad 
de los platillos intervertebrales y 
calcificación de los ligamentos pa-
raespinales. El depósito de cristales 
de pirofosfato suele afectar mayor-
mente a ligamentos interespinales y 
posteriores con estrechamiento del 
canal medular, y en ocasiones con 
depósitos a nivel de los discos inter-
vertebrales y degeneración asociada. 
La fluorosis presenta osificación de 
ligamentos paravertebrales con es-
clerosis de los cuerpos vertebrales y 
en casos avanzados déficit neuroló-
gico. Más raramente podrían con-
siderarse también la ocronosis y el 
hiperparatiroidismo.

El tratamiento en la DISH cer-
vical es generalmente conservador, 
incluyendo modificaciones de la 
dieta, consejos sobre masticación y 
deglución, tratamiento quiroprácti-
co y farmacológico1,3,5. En los casos 
en que el tratamiento médico falle 
y se haya descartado la posibilidad 
de disfunción esofágica intrínseca 
como causante de la disfagia, se ha 
descrito la resección quirúrgica de 
los osteofitos como un tratamiento 
eficaz1,3,5. Puede haber mayor ries-
go de lo habitual de rotura esofági-
ca iatrogénica debido a la marcada 
deformidad producida por los os-
teofitos. Se debe tener en cuenta el 
riesgo de parálisis del nervio larín-
geo recurrente o laríngeo superior 
y de disfagia postoperatoria1,3. Se 
han descrito casos de recurrencia 
al cabo de varios años, raramente 
sintomáticos3.

Figura 1
Imagen axial de TCMD a nivel cervical medio con ventana 

ósea forzada. Se observa osifi cación de ligamento vertebral 
anterior fusionándose con el cuerpo vertebral, sin afectación 

ósea ni de elementos laterales o posteriores.

Figura 2
Reconstrucción sagital del estudio visualizado en la fi gura 1. 
Osifi cación afectando a la zona anterior en múltiples niveles, 

en contacto con los cuerpos vertebrales sin alteraciones 
discales. Dos grandes osteofi tos anteriores a la altura 

C3-C4 protruyen en la pared posterior de la hipofaringe, 
comprimiéndola parcialmente.
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