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RESUMEN

Introduccidn: la miositis osificante (MO) se describe como una forma-
cion de hueso heterotopico no neoplésica a nivel de tejidos blandos,
sobre todo mUsculo. Se trata de una entidad rara en nifios, pero que
debe estar comprendida dentro del diagndstico diferencial de una
tumoracion maligna o una infeccion. Material y métodos: el objetivo
de este estudio retrospectivo es describir tres casos clinicos de miositis
osificante circunscrita; la primera una nifia de 10 afios con una lesion
anivel cervical de tipo postraumatico, el segundo un nifio de 11 afios
con una lesion a nivel distal de muslo de tipo atraumatico y el tercero
un nifo de ocho afios con una tumoracion en muslo derecho postrau-
matica. Resultados: el diagnostico se llevo a cabo basandonos en la
clinica, las pruebas de imagen radiogréficas y la biopsia de la lesion.
Los resultados obtenidos mediante el tratamiento conservador fueron
buenos en todos los casos, con resolucion del dolor y disminucion
progresiva de las lesiones, sin registrarse complicaciones durante el
seguimiento. Conclusion: la miositis osificante es una entidad poco
frecuente, cuyo diagnéstico suele ser complejo y puede requerir de
un equipo multidisciplinar. Su pronéstico, sin embargo, es favorable.

Palabras clave: miositis osificante, tumoracion, circunscrita,
calcificacion distrofica, osificacion.

Nivel de evidencia: llI

ABSTRACT

Introduction: myositis ossificans (MO) is described as a non-
neoplasic heterotopic bone formation at soft tissues and muscle.
It is a rare entity in children, but it must be included within the
differential diagnosis of a malignant tumor or an infection. Material
and methods: the objective of this retrospective study is to describe
three clinical cases of circumscribed myositis ossificans; the first one
is a 10-year-old girl with a post-traumatic cervical injury, the second
one is an 11-year-old boy with an atraumatic-type distal thigh injury,
and the third one is an 8-year-old boy with a post-traumatic right thigh
tumor. Results: the diagnosis was made on the basis of the clinical
presentation, radiologic imaging and histopathological findings. The
results obtained by conservative treatment were good in all cases,
with resolution of pain and progressive reduction in size of lesions,
without registering complications during follow-up. Conclusion:
myositis ossificans is a rare entity, whose diagnosis is usually complex
and may require a multidisciplinary team, and whose prognosis is
nevertheless favorable.

Keywords: myositis ossificans, tumor, circumscribed, dystrophic
calcification, ossification.
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Abreviaturas:
MO = miositis osificante.
RM = resonancia magnética.
Rx = rayos X.
TM = tomografia computarizada.

INTRODUCCION

Llamamos miositis osificante (MO) a la formacién de hueso
lamelar maduro en tejidos blandos donde normalmente no
existe hueso. Esta condicion recibe otros nombres como
osificacion ectépica o heterotépica, fibromiopatia osifican-
te, paraosteoartropatia, osificacién periarticular, etcétera.’
Aunque su patogenia sigue siendo desconocida, si se sabe
que se necesitan una serie de elementos para su produc-
cién," como las BMPs (bone morphogenetic proteins) para
la diferenciacion de los progenitores mesenquimales en
condroblastos y osteoblastos.

Esta enfermedad se divide en genética y no genética
o adquirida. La primera, llamada fibrodisplasia osificante
progresiva, es la forma mas grave e irreversible. Puede ser
diagnosticada al nacimiento, siendo indicativa de la misma,
la malformacién del primer dedo del pie. En cuanto a las
lesiones adquiridas, éstas se subdividen a su vez en las que
estan relacionadas con enfermedades neurolégicas y las no
neurogénicas. Estas Gltimas son las llamadas circunscritas,
que pueden ser postraumdticas (las mas frecuentes, entre
65-70% de los casos)’ o idiopaticas/pseudotumorales.’

La miositis osificante circunscrita, que es la forma mas
frecuente, puede ser observada en cualquier rango de
edad, pero el mayor pico de incidencia lo encontramos en
adolescentes y adultos jévenes, siendo muy rara en nifios
menores de 10 anos.? La presentacién clinica inicial,"* por
lo general se caracteriza por molestia a la palpacién de una
zona tumefacta, caliente y eritematosa, con dolor y limita-
cién al movilizar de la articulacién adyacente. Después de
la maduracién de la lesién podemos encontrar limitacion
del rango de movimiento y una masa 6sea palpable. Esta
masa puede ser facilmente confundible con lesiones ma-
lignas como osteosarcomas o sarcomas de tejidos blandos,
asi como infecciones. Por ello, el diagnéstico preciso de
esta enfermedad puede ser dificil y requiere de una serie
de hallazgos radioldgicos y/o histolégicos.

PRESENTACION DEL CASO

En este estudio retrospectivo describimos tres nuevos casos
de miositis osificante en poblacién infantil. Se presentaran
los aspectos clinicos, las imagenes radioldgicas y los hallaz-
gos histolégicos, asi como las modalidades de tratamiento y
posibles complicaciones. Todos los casos fueron identificados
y tratados en nuestra unidad de ortopedia infantil, desde

26

septiembre de 2017 hasta agosto de 2020. El primer caso
corresponde a una nifa de 10 afos, el segundo a un varén
de 11 afos y el tercero a un varén de ocho afos, todos de
raza caucdsica y previamente sanos. En los tres casos se trata
de una miositis osificante tipo circunscrita: el primer caso
postraumatico, a nivel de regién cervical posterior izquierda;
el segundo idiopatico con aparicion a nivel distal de biceps
femoral derecho; y el tercero también postraumatico, a nivel
de compartimento anterior de muslo derecho.

En los tres casos el diagndstico se basé en la clinica y los
hallazgos radioldgicos, utilizando la biopsia de la lesion para
confirmar nuestra sospecha y excluir otros diagnésticos.

Caso 1

El primer caso corresponde a una nifia de 10 afos que
consulta por dolor a nivel cervical y torticolis de cuatro
semanas de evolucion. Como antecedente referia una cai-
da por las escaleras por el peso de la mochila, dos meses
antes del comienzo de la clinica. A la exploracion fisica
destacaba una tumefaccién a nivel infraoccipital izquierdo,
pétrea a la palpacion, que era fuente de dolor y limitacion
de la movilidad cervical, sobre todo a la extension y late-
ralizacién. La primera prueba de imagen realizada fue una
ecografia, que informaba de nédulo sélido de 27 mm con
calcificaciones en su interior, no siendo posible distinguir
entre una adenopatia patolégica o un tumor. Se realiza-
ron también una radiografia cervical y una resonancia
magnética (RM), donde se observan hallazgos sugestivos
de una tumoracién muscular de caracter probablemente
maligno. Ante estos resultados se decidié ampliar el estu-
dio con la realizaciéon de una tomografia computarizada
(TO), el cual informa de una lesién nodular adyacente a la
vertiente izquierda del arco posterior de C1, que presenta
una calcificacién distréfica circunferencial en su interior,
sin signos de agresividad, compatible con el diagnéstico
de miositis osificante (Figuras 1y 2). Ante esta sospecha
diagnéstica se decide realizar un estudio histolégico de la
lesién mediante biopsia, la cual corrobora el diagnéstico al
encontrar una proliferacién de células fusiformes mitéticas
junto con material osteoide y patrén zonal caracteristico.
En la TC de control realizado un mes més tarde, se apre-
cia una maduracion de la lesién, traducida en un notable
aumento de la osificacién, evolucién normal de la miositis
osificante (Figura 3). En el seguimiento clinico a los seis
meses se aprecia una disminucién de la masa tumoral,
mientras que la paciente se encuentra asintomatica y con
rango de movilidad cervical completo.

Caso 2

El segundo caso corresponde a un nifio de 11 afios, que
acude a su pediatra por un dolor a nivel de la cara lateral
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de la rodilla desde hacia tres meses, que habia ido aumen-
tando poco a poco. No referfa ninglin antecedente trau-
mético previo ni enfermedades sistémicas concomitantes.
Ala exploracion destacaba la presencia de una tumoracién
a nivel posterolateral del muslo distal derecho, de inicio
insidioso y aumento de tamafo progresivo durante esos
meses. La masa era dolorosa a la palpacion, pero no afec-
taba a la movilidad de la rodilla. En este caso se decidié
comenzar el estudio con una radiografia anteroposterior y
lateral de rodilla, asi como una ecografia, y completarlo con
una RM. En esta se informa de una lesién de alrededor de
4 cm que afecta a la parte distal del vientre muscular del
biceps femoral, que presenta un engrosamiento muscular
junto con edema e hiperemia rodeando a un érea central
de hipointensidad que sugiere calcificacion (Figuras 4 y
5). Para descartar la posibilidad de que se tratase de una
entidad agresiva se completa el estudio con una biopsia
percutanea de la lesién, que informa de tejido fibroso y
6seo de aspecto benigno, compatible con la sospecha
diagnéstica de miositis osificante. Durante el seguimiento,
realizado con rayos X (Rx) y RM, se aprecia a los seis meses
una disminucién del tamafio de la lesién junto con un au-
mento de la calcificacién, segtin la evolucion natural de la
enfermedad. Al ano el paciente se encontraba asintomatico
y realizando vida normal (Figuras 6y 7).

Figura 1: Radiografia simple anteroposterior y lateral de raquis cervi-
cal donde se observa una tumoracion de partes blandas a nivel cervi-
cal alto, sugestiva de miositis osificante circunscrita.
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Caso 3

El tercer caso se trata de un nifio de ocho afios que es
remitido a la unidad de ortopedia infantil de nuestro
hospital ante la presencia de una tumoracién en la cara
anterior y tercio medio del muslo derecho. El paciente ex-
plicaba que la tumoracién habfa aparecido tras una caida
en bicicleta 20 dias antes de su ingreso. A la exploracién,
esta tumoracién era dolorosa y le condicionaba una
limitacion de la flexion de la rodilla a 90°. Se comenzé
el estudio de la lesion mediante una radiografia antero-
posterior y lateral de fémur derecho, que se completé
con una RM y un TC. En estas exploraciones se podia
observar la presencia de una tumoracién de alrededor
de 10 X 5 cm afectando a vasto intermedio, con una
zona profunda de osificacion irregular adyacente a la
cortical femoral. Ante estos hallazgos radiograficos tan
sugestivos se realiza el diagnéstico de miositis osificante,
y se decide tratar al paciente de manera conservadora
y realizar un seguimiento clinico y radiolégico (Figuras
8-10). A los tres meses, el paciente se encuentra asinto-
matico; la tumoracién ha disminuido de tamano hasta
no poder palparse, se encuentra sin dolor y el rango de
movilidad de la articulacién de la rodilla es completo.
Se realiz6 una radiografia de fémur completay un TC de

Figura 2: Cortes axiales de tomografia computarizada donde se apre-
cia una masa calcificada adyacente al arco posterior izquierdo de C1.

Figura 3:

Tomografia computarizada de control
un mes después: reconstrucciones
tridimensionales (A-B) y corte axial
(C). Se observa un aumento de la
osificacion periférica de la masa
conocida, bien definida, con una zona
central no mineralizada.
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Figura 4: Radiografia simple anteroposterior (A) y lateral (B) de rodilla
derecha, donde se aprecia una tumoracion de partes blandas a nivel
posterolateral sugestiva de osificacion heterotdpica.

control, donde se puede apreciar una notable reduccién
de la osificacion de partes blandas como signo de miositis
osificante en fase de resolucién (Figura 11).

DISCUSION

Todos los casos fueron tratados de forma conservadora,
y en los tres se obtuvo un resultado satisfactorio, per-
maneciendo asintomaticos durante el seguimiento (sin
dolor, con rango de movilidad completa) y aprecidndose
una disminucién progresiva del tamano de la lesién. La
miositis osificante es una forma benigna de formacién
6sea heterotdpica.’ Las formas de miositis postraumatica
pueden deberse a un traumatismo directo, como en el
primery tercer caso que presentamos, 0 a microtrauma-
tismos repetitivos o lesiones por sobreuso.? Si no existe
un traumatismo evidente ni ninguna enfermedad sisté-
mica concomitante la lesién es [lamada no-traumatica o
pseudotumoral. Segtn los Gltimos articulos publicados,*®
normalmente se localiza a nivel de los grandes grupos
musculares del muslo en varones jévenes, como es el
caso del segundo y tercer paciente que presentamos. El
mayor conflicto en cuanto a esta patologia lo encontra-
mos a la hora de realizar el diagnéstico diferencial.’* Este
tipo de lesiones pueden confundirse con frecuencia con
tumores malignos de hueso, tejidos blandos o infecciones
como osteomielitis 0 abscesos. Como ya hemos dicho,
el diagnéstico se basa en la exploracién clinica, pruebas
de imagen radiolégicas y en el estudio histolégico si se
precisa. En cuanto al examen fisico, encontraremos una
masa firme y muy dolorosa a la palpacién, localizada en
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tejidos blandos, pero la consistencia pétrea la alcanzara
unas cuatro semanas después cuando se calcifique.
Después de un periodo de crecimiento, de unas diez

Figura 5: Resonancia magnética de rodilla derecha: corte axial en T1
(A) y T2 (B), corte coronal (C) y sagital (D) en T1. Se observa una lesion
en biceps femoral derecho calcificada, sugestiva de miositis osificante.

Figura 6: Radiografia de control anteroposterior (A) y lateral (B) de ro-
dilla derecha, seis meses después, donde se aprecia una maduracion
y disminucion del tamafio de la lesion conocida.
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Estos hallazgos nos pueden ayudar en el diagnéstico
diferencial con una lesién 6sea maligna. Las mejores
técnicas son la radiografia convencional y la RM,? tanto

Figura 7: Resonancia magnética de control de rodilla derecha, seis
meses después. Se observa una mejor delimitacion de la lesion, dis-
minucion de su tamafio y aumento de la calcificacion periférica, sefial
de cronificacion.

Figura 9: Cortes axiales (A-B) y reconstruccion en 3D (C-D) de tomo-
grafia computarizada, donde se observa una lesion de partes blandas
calcificada adyacente a la cortical anterior del fémur.

Figura 8: Radiografia anteroposterior (A) y lateral (B) de fémur dere-
cho al diagnéstico, donde se aprecia una tumoracion de partes blandas
a nivel del compartimento anterior profundo del muslo.

semanas, la masa deja de ser dolorosa y comienza a
disminuir de tamafo espontdneamente.’ En cuanto a la

Figura 10: Resonancia magnética de rodilla derecha: corte axial en

explorla}q(()jn radlolo]glcla, .c?ractelrn;tlcaments veremos una STIR (A), sagital en T1 (B), y coronal en STIR (C) y T2 (D). Tumora-
zona [lcida entre la lesion y el hueso subyacente, una cién en vasto intermedio con osificacion central distrofica, sugestiva de
localizacién de la lesion adyacente a la diéfisis del hueso miositis osificante.

y una mayor calcificacién en la periferia de la lesién.” Secuencia STIR = Short T1 inversion recovery.
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Figura 11: Tomografia computarizada de control tres meses después,
corte axial (A), sagital (B) y reconstrucciones tridimensionales (C-D).
Se observa una notable disminucion del tamafio de la lesion.

para el diagnéstico inicial como de cara al seguimien-
to. La tomograffa computarizada es importante para el
diagnéstico diferencial, ya que revela mejor el patrén de
osificacion de la lesién, sin embargo tiene la desventaja
de que supone una mayor irradiacién para el paciente.’
En ausencia de signos radiograficos caracteristicos, la
biopsia es necesaria para el diagnéstico diferencial. His-
tolégicamente, el fendmeno de zona'* es un importante
criterio diagnéstico que encontraremos cuando la lesién
aln es inmadura. No obstante, es muy dificil observarlo
en las muestras cilindricas obtenidas con biopsia de
aguja fina o gruesa, es mas, una muestra obtenida del
centro de la lesién serfa indistinguible histol6gicamente
de un osteosarcoma. Para ello deberiamos realizar una
reseccion completa de la lesiéon, que nos mostrarfa las
cuatro zonas de las que se compone, la no invasién de
tejidos adyacentes y la presencia de fibras musculares
viables dentro de la lesi6n.” Con la maduracién de
la lesion, la cual es variable, el patrén zonal tipico se
desarrolla en tres estadios:'? 1. El centro consiste en
una rapida proliferacién de fibroblastos con areas de
hemorragia y musculo necrético, 2. La zona intermedia
se caracteriza por tener osteoblastos con formacién de
material osteoide inmaduro e islas de cartilago debido
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a la osificacion endocondral, 3. la zona periférica se
compone de tejido maduro, normalmente separado del
tejido circundante por material mixoide fibroso. A las 3
0 4 semanas aparecen calcificaciones u osificaciones en
el interior de la masa, a las 6 u 8 semanas se forma en la
periferia un hueso cortical bien diferenciado. A los seis
meses encontraremos un denso anillo de hueso compacto
con un centro de hueso lamelar (Figura 12)." Sin embargo,
no se recomienda realizar una extirpacién quirdrgica
hasta la completa maduracién de la lesién, por el riesgo
que existe de recidiva. En caso de lesiones calcificadas
en nifos, se ha visto que no es necesaria su reseccién a
menos que cause dolor o limitacién de la movilidad."
El prondstico de estas lesiones, en general, es benigno
con recuperacién completa.’ En ninguno de los casos
que presentamos se observé una regresién completa de
la lesiéon, probablemente debido a que el periodo de
seguimiento no ha sido lo suficientemente extenso.

CONCLUSIONES

Es necesario tener en cuenta la miositis osificante dentro
del diagnéstico diferencial de pacientes jévenes que pre-
senten una tumoracién dolorosa en tejidos blandos, ya sea
en relacién con un traumatismo previo o no. Se trata de
una lesién rara en nifos y su correcto diagnéstico puede
ser complicado. Este diagnéstico se basa, ademas de la ex-
ploracién fisica, en técnicas de imagen como la radiografia
simple y la resonancia magnética, unidas en la mayoria de
los casos al estudio histol6gico mediante biopsia. Por ello,
puede ser de gran utilidad trabajar en equipos multidisci-
plinares. Se ha visto que el prondstico de estas lesiones es
en general benigno, tendiendo, en la mayorfa de los casos,
con el tiempo su resolucién completa.
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Figura 12: Examen microscopico de una lesién por miositis osificante
idiopatica, que muestra las cuatro zonas histologicas caracteristicas
de su patrén zonal.
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