
Se trata de una enfermedad hiperostótica del aparato lo-

comotor denominada hiperostosis anquilosante senil de la

columna vertebral, por osificación del ligamento longitudi-

nal anterior vertebral. Dependiendo del lugar más acusado

de osificación de éste, dependerán sus síntomas clínicos pre-

dominantes.

Presentamos el caso de un paciente que acude por disfa-

gia progresiva como único síntoma a la consulta del centro

de salud.

Palabras claves: enfermedad de Forestier-Rotes Querol, disfagia,

hiperostosis.

This is a hyperostotic disease of the locomotor apparatus

called senile ankylosing spinal hyperostosis due to ossifica-

tion of the anterior vertebral longitudinal ligament. The pre-

dominant clinical symptoms will depend on its most affected

site of ossification.

We present a case of a patient who came to the Health Ca-

re Site consultation due to progressive dysphagia as the only

symptom.

Key words: Forestier-Rotes Querol disease, dysphagia, hyperosto-

sis.
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INTRODUCCIÓN
Forestier y Rotes-Querol describieron la enfermedad hipe-
rostótica del aparato locomotor en 1950, denominándola
hiperostosis anquilosante senil de la columna. En la actua-
lidad se conoce dicha enfermedad como hiperostosis difu-
sa esquelética idiopática, pues afecta también a otras zonas
del aparato locomotor.

Los síntomas de la enfermedad suelen venir determina-
dos por osificaciones del periostio, más frecuente en las
zonas de inserciones óseas de los ligamentos y tendones,
siendo su localización más habitual a nivel dorsal y con es-
casa frecuencia en la zona cervical. Dependiendo de las zo-
nas afectas del aparato locomotor predominará un deter-
minado tipo de sintomatología.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente varón de 76 años, fumador de en-
tre 5-10 cigarros/día y bebedor moderado (20-25 g de al-
cohol/día) sin antecedentes patológicos ni traumáticos de

interés, que acude a la consulta de Atención Primaria, tras
notar desde hace dos meses disfagia a sólidos alta, progre-
siva y con sensación de ocupación faríngea. Refiere una
pérdida de peso en estos 2 meses de 5-6 kg. No nota dis-
fonía, ni dificultad respiratoria. 

En la exploración inicial en la consulta de Atención Pri-
maria tan sólo apreciamos una discreta inflamación de la
pared posterior de la orofaringe, sin ningún componente
obstructivo y con palpación cervical normal, así como res-
to de exploración general básica normal.

Dada la sospecha de patología a nivel de la zona de hi-
pofaringe o esófago alto no visualizada en la exploración
directa, se remite al servicio de Otorrinolaringología
(ORL), donde se aprecia mediante laringoscopia indirecta
una protusión acusada de la pared posterior de hipofarin-
ge que contacta con la epiglotis, recubierta de mucosa de
aspecto inflamatorio, no impresionando de tumoral.

Se realiza estudio radiológico simple de cuello en inci-
dencia lateral (fig. 1) apreciándose el componente óseo de
esta protusión, con conservación de la distancia interdis-
cal y estableciéndose como primera hipótesis diagnóstica
de enfermedad hiperostósica anquilosante de localización
vertebral. No obstante, dada la pérdida de peso del pa-
ciente, y ante la posibilidad de que estas lesiones óseas 
no fuesen la única causa de su disfagia, se realizó un eso-
fagograma y una endoscopia digestiva que resultaron nor-
males.



Se realiza tomografía axial computarizada (TAC) de cue-
llo (fig. 2) donde se aprecia intensa osificación con neo-
formación ósea del ligamento vertebral anterior que pro-
tuye hacia la cavidad faringoesofágica compatible con
enfermedad de Forestier, que se completa con estudio de
otras articulaciones por el Servicio de Reumatología.

Con el diagnóstico de enfermedad hiperostótica esque-
lética difusa idiopática se instaura tratamiento con antiin-
flamatorios y cambios en hábitos dietéticos, desaparecien-
do en unos días el componente inflamatorio de la mucosa
que recubre la localización cervical, mejorando parcial-
mente de su disfagia, estando el paciente pendiente de
evaluación en el Servicio de Neurocirugía por si fuese pre-
ciso realizar tratamiento quirúrgico.

DISCUSIÓN
La enfermedad anquilosante hiperostósica senil de la co-
lumna o enfermedad de Forestier- Rotes Querol1 fue des-
crita por estos autores en 1950, diferenciándola de la es-
ponditis anquilopoyética, encontrando afectación cervical
en el 76% de los pacientes, y se trataría de una entesopa-
tía osteoficante no inflamatoria de los ligamentos, inser-
ciones tendinosas y capsulares del raquis a nivel de la ca-
ra anterolateral de los cuerpos vertebrales, aunque
también pueden verse afectadas otras estructuras extraes-
pinales.

Otros autores (Resnick)2,3 encuentran que es una en-
fermedad frecuente, que se aprecia en el 12% de las 

autopsias de rutina, y establecieron unos criterios ra-
diológicos para poder etiquetarla como tal, centrándo-
se en masas hiperostósicas en la cara anterolateral de 
los cuerpos vertebrales, de extensión a 4 vértebras con-
tiguas, y sin disminución del espacio intervertebral, así
como ausencia de anquilosis ósea interarticular sacroi-
líacas. 

El mecanismo por el que se originan los síntomas a ni-
vel faríngeo suele ser mecánico, derivado del obstáculo al
paso que suponen, sobre todo para los alimentos sólidos,
las masas óseas neoformadas, aunque casi siempre se apre-
cia un cierto componente inflamatorio del tejido perilesio-
nal, sobre todo en la mucosa de la faringe que recubre la
zona, lo que explicaría la mejoría que se aprecia en mu-
chas ocasiones tras el tratamiento con antiinflamatorios4-7.
También se invocan espasmos del músculo cricofaríngeo,
alteraciones en la función deglutoria de la epiglotis y otras
alteraciones. Es muy raro que aparezca disnea en estos pa-
cientes, aunque hay ciertos casos recogidos con compro-
miso de la vía respiratoria, invocando al componente irri-
tativo principalmente como causa de edemas en las
estructuras laríngeas4,8.

Para su diagnóstico es fundamental como primera ob-
servación la protusión dura que se origina a nivel posterior
de oro e hipofaringe, mediante visión directa, siendo do-
cumentada por medio de una radiografía simple lateral del
cuello, de fácil y rápida realización. No obstante, para rea-
lizar un diagnóstico diferencial con otras patologías (tu-
morales óseas, osteoartropatía hipertrófica, enfermedades
degenerativas de los discos, etc.) es conveniente realizar
un estudio de TAC de la columna, así como estudio diges-
tivo endoscópico y con esofagograma para descartar pato-
logía orgánica propia.

Con respecto a su tratamiento la gran mayoría de los au-
tores abogan por actitudes conservadoras, asociando pau-
tas de medicación antiinflamatoria, así como cambios die-
téticos, reservando una actitud quirúrgica, con extirpación
de las hiperostosis, para casos de intensa disfagia que no
mejora con dolores intensos, pérdida progresiva de peso o
disnea.
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Figura 1. Radiografía lateral de cuello. Se aprecia hiperostosis marcada
que casi contacta con la epiglotis a nivel C3-C4-C5.

Figura 2. Tomografía axial computarizada cervical. Hiperostosis que
impronta en el espacio digestivo a nivel faríngeo y esófago cervical.
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