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La disfagia es frecuente motivo de consulta en atencién primaria. Es imprescindible realizar
un correcto diagnéstico diferencial para no demorar el diagnéstico.

A continuacién, se expone una causa de disfagia que, aunque poco frecuente, no debe-
mos olvidar.

La enfermedad de Forestier-Rotes-Querol o hiperostosis esquelética idiopatica difusa
es una enfermedad consistente en una calcificacién del ligamento longitudinal cervical
anterior de etiologia atiin desconocida. Normalmente es asintomatica, aunque, cuando afecta
a la columna cervical, el sintoma predominante es la disfagia. La compresién mecénica
del eséfago es la causa principal de la disfagia en esta enfermedad, aunque se presupone
ademads una reaccién inflamatoria crénica en la faringe y el es6fago. El tratamiento es atn
controvertido.
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Forestier-Rotes-Querol syndrome: an unusual cause of dysphagia
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Dysphagia is a frequent cause of primary care visit. Making a correct differential diag-
nosis is essential in order to not delay the diagnosis.

In the following, a cause of dysphagia, although uncommon, which we should not
overlook, is presented.

Forestier-Rotes-Querol syndrome or diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is a disease
consisting in calcification of the anterior cervical longitudinal ligament whose etiology is
still unknown. Normally, it is asymptomatic, although when it affects the cervical spine,
the predominant symptom is dysphagia. The mechanical compression of the esophagus is
the principal cause of the dysphagia in this disease, although this also supposes a chronic
inflammatory reaction in the pharynx and esophagus. The treatment is still controversial.

© 2018 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: teresa.villa@salud.madrid.org (T. Villa-Albuger).

http://dx.doi.org/10.24038/mgyf.2018.060

2254-5506 / © 2018 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia



MED GEN FaMm. 2018; 7(5): 214-216 215

Varén de 64 anos de edad, exfumador desde hace 5 afos,
hipertenso y dislipémico, en tratamiento y actualmente en
seguimiento por glucemia basal alterada; presenta ademas
Ulcera duodenal en tratamiento con omeprazol (20 mg al dia).
Entre sus antecedentes familiares destaca neoplasia maligna
de estémago por parte materna.

Consulta por presentar disfagia de 5 meses de evolucidn,
de localizacién alta, tanto para sélidos como para liquidos;
no pérdida de peso, ni astenia, ni anorexia asociadas. Refiere
ademas sensacién disneica y de cuerpo extrano al flexionar
la cabeza.

Durante la exploracién localiza la disfagia en la unién farin-
go-esofagica, pero no se aprecia ninguna masa en el cuello y
la auscultacién es anodina.

Aunque no presenta sintomas de alarma, dado el antece-
dente de tabaquismo y la localizacién de la disfagia se le remite
para estudio a Otorrinolaringologia. Alli no aprecian alteracio-
nes tras fibroscopia, salvo hiperemia de la comisura posterior.

Se inicia tratamiento con inhibidores de la bomba de proto-
nes a dosis dobles y se solicita test de deglucién cuyo resultado
es normal.

Una vez descartada patologia anatémica y funcional de
laringe-faringe se le remite a Digestivo para continuar estudio.
Alli se realiza endoscopia alta, que no demuestra hallazgos
patoldgicos, y estudio con transito baritado, en que se apre-
cia motilidad normal sin presencia de areas de estenosis ni
defectos de replecién.

Ante los resultados anodinos de las pruebas complemen-
tarias, se amplia el estudio con TAC de columna cervical: se
describe una disminucién del calibre orofaringeo, con prolifera-
ciones marginales desde C4 a C7, de posible origen osteofitario;
se aprecian sindesmofitos marginales anteriores y calcifica-
cién-osificacion del ligamento longitudinal cervical anterior
(LLCA), relacionada con una hiperostosis esquelética difusa
idiopdtica (HEDI), lo que sugiere una enfermedad de Fores-
tier-Rotes-Querol con impronta en la hipofaringe posterior y
el es6fago proximal (Fig. 1).

A la vista de estos hallazgos, con osteofitosis como causa
extrinseca de disfagia mecanica, se le remite a Neurocirugia
para valoracioén (Fig. 2).

Comentario

La enfermedad de Forestier-Rotes-Querol o HEDI es una enfer-
medad reumatolégica consistente en la calcificacién del LLCA.
Su etiologia no estd claramente definida. Afecta mas frecuen-
temente a varones, con razén 2:1, con un pico de incidencia
en la sexta década de la vida®.

Normalmente es asintomatica; cuando afecta a la columna
cervical el sintoma predominante es la disfagia y la sensaciéon
de cuerpo extraio, como le ocurria a nuestro paciente. Es infre-
cuente que produzca disnea.

Aunque la compresién mecanica del eséfago es la causa
principal de la disfagia en esta enfermedad, se presupone ade-
mds una reaccién inflamatoria crénica con la consecuente
produccién de fibrosis y adherencias faringeas y esofagicas?.

El tratamiento es alin controvertido. En caso de sintomas
leves, se opta por tratamiento conservador, consistente en dieta
blanda y antiinflamatorios; el tratamiento quirtrgico se reserva
para casos con sintomatologia intensa®*. Nuestro paciente ha

Figura 1

sido valorado por Neurocirugia y esté pendiente de RMN de la
columna cervical para valorar la posibilidad quirdrgica dado
que no mejoraba con tratamiento conservador.

Ala hora de estudiar un paciente con disfagia, lo primero
que se debe hacer es discernir si se trata de una disfagia oro-
faringea (con dificultad al inicio de la deglucién, cuando la
detencién del bolo se suele localizar en el cuello) y esofagica
(retroesternal, tras la deglucién, cuando la detencién del bolo
se suele localizar por debajo del hueco retroesternal, pero a
veces también en el cuello)®.

Lo siguiente es determinar su posible etiologia. Se debe dis-
tinguir entre funcional o mecénica (obstructiva, por estenosis,
que se inicia con disfagia exclusiva para sélidos) y motora u
organica (de tipo neuromuscular, por incoordinacién de meca-
nismos de deglucién, con disfagia tanto para liquidos como
para sélidos y progresiva)®.

Entre las disfagias de etiologia mecénica o funcional debi-
das a estrechamientos intrinsecos, destacan los tumores tanto
benignos como malignos, los anillos y membranas, y las este-
nosis causticas, pépticas o infecciosas. Dentro de las patologias
que pueden causar una estenosis extrinseca encontramos las
masas mediastinicas como el bocio intratoracico y los linfo-
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Figura 2

mas y el diverticulo de Zenker, asi como la hiperostosis con
formacién de osteofitos como es el caso de nuestro paciente.

Entre las disfagias de etiologia motora u organica debi-
das a trastornos motores primarios destacan la acalasia, el
espasmo esofagico difuso y el presbieséfago. La enfermedad de
Parkinson, algunas desmielinizantes y otras neuromusculares
(miositis y conectivopatias) se encuentran en el diagnéstico
diferencial de la disfagia motora cuando la sospecha es un
origen neuromuscular’.

Una correcta anamnesis debe incluir ademas, los sintomas
asociados, posibles sintomas de alarma y la toma de farma-
cos que puedan producirla (anticolinérgicos, antihistaminicos,
psicofarmacos y antieméticos).

Una detallada historia clinica y una correcta exploracién
fisica, aportard datos suficientes para determinar el origen
hasta en 80 % de los casos®.

En nuestro caso, tanto las caracteristicas de la disfagia
como su evolucién clinica hicieron sospechar que se trataba
de una disfagia mecdnica, que habia comenzado con dificultad
para sélidos y progresivamente se hizo también para liqui-
dos, momento en que el paciente consulté. Ademas, parecia
razonable esta orientacién diagnéstica dada la sensacién de
cuerpo extrafio del paciente. Teniendo en cuenta las carac-
teristicas comentadas, y que no habia presentado datos de
alarma, se decidi6 estudio de forma ordinaria por parte de
Otorrinolaringologia.
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