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RESUMEN:

Los autores presentan cuatro casos de miositis osificante circunscrita: dos desa-

rrollados en individuos en plena salud (miositis osificante pseudomaligna) y dos con
antecedente traumatico evidente. Asimismo, se hace una revision bibliografica so-
bre el concepto, etiologia, aspectos diagnésticos e indicaciones para la excisién qui-

rurgica de la masa.

Descriptores: Lesiones pseudotumorales, miositis osificante circunscrita, mio-
osteosis, tumor éseo pseudomaligno de partes blandas, osificacion heterotépica.

SUMMARY:

Four cases of myositis ossificans circumscripta are reported: two cases occurred
in healthty individuals without any history of trauma (pseudomalignant myositis
ossificans) and two with history of trauma. We review the conceptual, etilogical,
diagnostic aspects and the indications for removing the lesion in literature.

Key Words: Tumor-like lesions, myositis ossificans circumscripta, Myo-osteosis,
Pseudomalignant osseous tumour of soft tissue, Heterotopic ossification.
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Introduccién

La miositis osificante circunscrita es una
formacién localizada, no neopldsica, he-
terotopica, de hueso y cartilago que apa-
rece sobre la superficie externa de un hueso
o en los tejidos blandos, a cierta distancia
de la superficie peridstica. En el 75% de
los casos (1) esta claramente relacionada

con un traumatismo evidente o con micro-
traumatismos repetidos. Pero hay otros ca-
sos en que la lesion se puede desarrollar
espontaneamente, sin traumatismo previo
(2). Cuando el traumatismo previo no exis-
te se habla de tumor dseo pseudomaligno
de partes blandas (3, 4 y 5) o miositis osi-
ficante pseudomaligna (6).
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La importancia de esta lesién, benigna
y autolimitada, es que plantea problemas
de diagndstico diferencial con procesos
malignos (7, 8), especialmente: osteosar-
coma yuxtacortical o parostal, osteosarco-
ma extraesquelético de partes blandas y
sarcoma sinovial. Estos problemas se plan-
tean sobre todo en los casos de la forma
pseudomaligna. El 20% (6) de los pacien-
tes descritos en la literatura, que presen-
taban esta ultima entidad nosoldgica,
sufrieron tratamientos radicales: radiote-
rapia o amputacion (6, 9 y 10), debido a
diagndsticos incorrectos.

Presentamos cuatro casos de miositis
osificante circunscrita: dos con antecedente
traumadtico evidente y dos desarrollados es-
pontaneamente en individuos en plena sa-
lud (idiopdtica). Asimismo, se hace una
revision bibliogrdfica sobre este tema.

Casos clinicos

Caso 1

Hembra de catorce ailos, de raza blanca, que acu-
de a consulta el 22 de junio de 1982 por presentar do-
lor de unas tres semanas de evolucién y tumoracién
de una semana de evolucién aproximadamente, en la
cara posteromedial del muslo derecho. No refiere
traumatismo previo en la zona. El dolor est4 en rela-
cién con el movimiento, provocéndole claudicacién
a la marcha. No hay fiebre y el estado general es
bueno.

A la palpacién se aprecia una induracién en la parte
posteromedial del muslo derecho dolorosa, no pudién-
dose determinar tamafio ni limites de la tumoracién.
No hay signos inflamatorios locales. La exploracién
de la movilidad articular de cadera y rodilla derechas
es normal.

En la radiografia lateral del muslo derecho practi-
cada el 22 de junio de 1982 se aprecia una lesién ova-
lada, cuyo eje mayor es paralelo a la diafisis femoral,
calcificada en la periferia y con una zona central ra-
diolucente. Entre la lesion y el hueso subyacente hay
un 4rea radiolucente. La cortical subyacente est4 in-
tacta (Fig. 1).

Los unicos datos a resaltar en la analitica son una
cifra elevada de fosfatasas alcalinas (160 mU/ml) y
una VSG de 19.

El rastreo 6seo realizado con pirofosfatos de esta-
fio marcados con Tc 99m permite apreciar un gran
ggﬁmulo de actividad en la zona media del fémur (Fig.

Con la TAC, y tras realizar cortes tomograficos
axiales simples y tras la administracién de contrastes

FIG. 1. Caso 1.— Radiografia lateral de fémur
derecho inicial. Se aprecia una lesién ovalada,
calcificada en la periferia y con zona central
radiolucente, cuyo eje mayor es paralelo a la
diafisis femoral. Entre la lesién y el hueso
subyacente hay un 4rea radiolucente. La cor-
tical subyacente estd intacta.

yodados se observa una zona hiperdensa posteroex-
terna de contornos irregulares y no homogenea, mas
densa en el centro, no aprecidndose contacto con la
cortical del fémur, que se visualiza indemne (Fig. 3).

Evolucion: El dolor aumentd de intesidad hasta lle-
gar a su acmé, para gradualmente ir disminuyendo.
Por palpacion se aprecié una disminucion de la talla
de la tumuracion. Radiogrdficamente se aprecié una
disminucién del volumen de la masa (Fig. 4y 5), que-
dando limitada a una ldmina el 10 de diciembre de
1984 (Fig. 6). Analiticamente se observé una dismi-
nucion de las fosfatasas alcalinas. En el rastreo 6seo
practicado el 10 de diciembre de 1982 se aprecié me-
nos actividad que en el inicial (Fig. 7).

DIAGNOSTICO: Miositis osificante circunscrita
pseudomaligna (forma extradsea).

Caso 2

Varén de 20 aiios, de raza blanca, que es remitido
a consultas externas del Hospital Clinico de Valen-
cia el 10 de diciembre de 1985, por dolor ligero y masa
palpable en regi6n inguinal izquierda con limitacién
de la movilidad de cadera izquierda. El estado gene-
ral era bueno y los estudios analiticos normales. El
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FIG. 2. Caso 1.— Rastreo 6seo con pirofos-
fatos de estafio marcados con Tc99m prac-
ticado en el momento del diagnéstico (imagen
postero-anterior). Se aprecia un gran acimulo
en la zona media del fémur derecho.
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estudio radiogréfico practicado en ese momento (Fig.
8) reveld la existencia de una masa a nivel supraace-
tabular izquierdo mds densa en la periferia que en la
parte central. En la TAC se observé una imagen ex-
crecente en regidn supraacetabular y ceja cotiloidea
anterior de la cadera izquiera, hiperdensa en la peri-
feria y radiolucente en la porcion central, no apre-
cidndose alteracién de la cortical (Fig. 9).

Como antecedente se refirié una caida casual ju-
gando al baloncesto 5 meses atrds, con traumatismo
directo en cadera izquierda. Tras la caida se le prac-
ticé un estudio radiografico de su cadera izquierda,
que fue normal, siendo tratado sintomaticamente. El
cuadro evolutivo se caracterizé por un aumento pro-
gresivo del dolor, aumentando con los movimientos,
no cediendo con los antiinflamatorios y que en oca-
siones le despertaba por la noche.

En las radiografias practicadas posteriormente se
apreci6 un aumento de la densidad y una mejor deli-
mitacién de la tumoracién (Figs. 10, 11, 12y 13). Con
el paso del tiempo el dolor desaparecid.

DIAGNOSTICO: Miositis osificante circunscrita
postraumdtica (forma yuxtacortical o parostal).

Caso 3

Varén de 33 afios de edad, de raza blanca, que acu-
de a consultar el 5 de febrero de 1987 por dolor in-
tenso en la cara anterior de la cadera derecha, en la
inserci6én del recto anterior, que se exacerba al ini-
ciar la flexién y se irradia hacia la cara anterior de
la rodilla ipsilateral. A la exploracién nos encontra-
mos con un paciente con buen estado general, con
intenso dolor en cadera derecha y limitacién impor-
tante de la rotacién interna de la misma.

Radiograficamente se observa una tumoracién de
densidad 6sea, de forma alargada, de aproximada-
mente 8 X2 cm, cuyo pediculo de insercién estd si-
tuado en la regién supraacetabular anterior, cerca de
la espina iliaca anteroinferior (Fig. 14). La analitica
era normal. La TAC ponia de manifiesto la existen-
cia de una lesién de consistencia uniforme anclada
en iliaco (Figs. 15 y 16).

Como antecedentes destacaba un dolor esporddi-
co en cadera derecha de cinco afos de evolucion, co-
mo consecuencia de un traumatismo deportivo
practicando fiitbol, que fue tratado con infiltracio-
nes locales y masajes.

Con un diagndstico clinico y radiografico de Mio-
sitis osificante circunscrita postraumdtica, y debido
a la importante restriccién en la movilidad de la ca-
dera por el tamaflo y localizacién de la masa y al in-
tenso dolor, se procedié a la reseccion quirirgica de
la masa mediante un abordaje anterior a la cadera.
La pieza se remitié a Anatomia Patoldgica, confir-
méndose el diagndstico clinico inicial.

Evoluci6én: La evolucién del paciente ha sido sa-
tisfactoria, desapareciendo el dolor y recuperando la
movilidad completa de la cadera.

Diagnéstico: Mositis osificante circunscrita postrau-
matica.
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FIG. 3. Caso 1.— TAC inicial. Se aprecia una zona hiperdensa en regién posteroexterna de muslo
derecho, de contornos irregulares y no homogénea, més densa en la periferia. No se aprecia
contacto con la cortical del fémur que se visualiza indemne.

Caso 4

Var6n de 19 afios de edad, de raza blanca, que acu-
de el 31 de agosto de 1987 al Servicio de Urgencias
de Traumatologia del Hospital Clinico de Valencia
por tumoracién en tercio medio de muslo derecho.

A la palpacién se aprecia una tumoracién dura, no
dolorosa, mévil en sentido anteroposterior, no ad-
herida a planos profundos, en el tercio medio de la
cara externa de muslo derecho. Radiogrdficamente
se aprecid una imagen densa en partes blandas, con
algunas zonas radiotransparentes y sin contacto con
la cortical externa del fémur (Fig. 17). Analiticamente
habia una leucocitosis con desviacién izquierda.

El enfermo no refirié antecedentes traumaticos ni
episodios febriles.

Los estudios posteriores realizados con radiogra-
fia convencional y TAC ponen de manifiesto que Ia
lesién se ha hecho paulatinamente mds homogénea
y delimitada, y que se encuentra en el interior del vasto
externo (Figs. 18, 19, 20 y 21).

Actualmente se estd pendiente de la extirpacién qui-
rurgica de la masa.

DIAGNOSTICO: Miositis osificante circunscrita
pseudomaligna (forma extradsea).

Fic. 4. Caso 1.— Radiografia lateral de fémur
derecho a los 10 dias del diagndstico.
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F1G. 5. Caso 1.— Radiografia lateral de fémur
derecho a los 6 meses. Se aprecia una dismi-
nucién del volumen de la masa.

Fic. 7. Caso 1.— Rastreo dseo con piro-
fosfatos de estafio marcados con Tc99m prac-
ticado a los seis meses del diagndstico (imagen

FIG. 6. Caso 1.— Radiografia antero-posterior postero-anterior). Observamos una disminu-
de fémur derecho a los dos afios y medio. La cién de la actividad en la zona media del
masa ha quedado limitada a una fina ldmina. fémur.
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FIG. 8. Caso 2.— Radiografia practicada
a los 5 meses del traumatismo inicial. Se
aprecia una masa supraacetabular iz-
quierda mas densa en la periferia que en
la parte central.
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F16. 9. Caso 2.—
TAC inicial. Ob-
servamos una ima-
gen excrecente a
nivel de la regién
supraacetabular y
ceja cotiloidea an-
terior, hiperdensa
en su periferia y ra-
diolucente en su
parte central, no
aprecidndose alte-
racién de la corti-
cal.




V. SANCHIS ALFONSO Y OTROS.— MIOSITIS OSIFICANTE CIRCUNSCRITA 171

Fic. 10. Caso 2.— Radiografia anteroposterior ~ FiG. 12. Caso 2.— Radiografia oblicua iz-
de la cadera a los 6 meses de la radiografia quierda de cadera a los 6 meses de la radiogra-
de la Fig. 8. fia de la Fig. 8.

Fic. 11. Caso 2.— Radiografia oblicua derecha
de cadera a los 6 meses de la radiografia de la
Fig. 8.

FiG. 13. Caso 2.— Radiografia anteroposterior
de cadera izquierda al afio y medio. Se ob-
serva una mejor delimitacién de la masa, que
ademds es mas homogénea.
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F16. 14. Caso 3.— Radiografia anteroposterior
de cadera izquierda con el miembro en abduc-
cién en el momento del diagnéstico. Se apre- S "r
cia una tumoracién de densidad 6sea, de for- FI1G. 15. Caso 3.— TAC en el momento del
ma alargada, cuyo pediculo de insercién estd diagnéstico. Observese una lesidén de consis-
situado en la regidn supraacetabular anterior, tencia uniforme anclada en iliaco.
cerca de la espina iliaca anteroinferior.

FIG. 16. Caso 3.— TAC en ¢l momento del diagnéstico. En este corte se ha seccionado la masa
a nivel de su porcién libre.
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FIG. 17. Caso 4.— Radiografia anteroposterior
de fémur derecho inicial. Se aprecia una ima-
gen densa en partes blandas, con alguna zo-
na radiotransparente en su seno y sin contacto
con la cortical externa del fémur.

FI1G. 18. Caso 4.— TAC. Se observa una lesidn ocupante de espacio en el seno del vasto externo
del muslo derecho. Est4 bien delimitada, es hiperdensa, con zonas radiolucentes en su interior.
No establece contacto con la cortical.
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Fi1G. 19. Caso 4.— Radiografia practicada al
mes.

Fi1G. 20. Caso 4.— Radiografia practicada a los
3 meses.

F1G. 21. Caso 4.— Radiografia practicada a los
6 meses.

Discusion

En ambos tipos de miositis osificante
predominan los varones, siendo una lesion
tipica de adolescentes o adultos jévenes
(predomina en la segunda década de la vi-
da) (11).

Clinicamente se caracteriza por la exis-
tencia de dolor y tumoracion, asociados
con alguna limitacion de movimientos de
las articulaciones adyacentes. El patrén cli-
nico es completamente opuesto al de los
procesos malignos (9): a) el dolor es mds
severo al principio y pierde gradualmente
su intensidad en el curso de la enfermedad,
b) hay un rdpido crecimiento de la masa,
que es de consistencia uniformemente du-
ra con tendencia a disminuir su talla a lo
largo del proceso. A pesar de su severidad,
el dolor no es tan intenso como para des-
pertar al enfermo durante la noche y pro-
vocarle insomnio (6).
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La forma postraumadtica tiene como lo-
calizaciones mds frecuentes (12) el muscu-
lo braquial anterior, cuadriceps crural y
aductores del muslo, en orden descenden-
te de frecuencia. Son localizaciones espe-
cificas de la miositis osificante
pseudomaligna (6) por orden decreciente
de frecuencia: linea 4spera, en la parte me-
dia de la di4fisis femoral; zona pélvica, ad-
yacente a la espina iliaca anterosuperior,
labio superior del acetdbulo y por encima
del trocanter mayor; parte media de la dia-
fisis humeral y en el espacio que media en-
tre el segundo y primer metacarpianos. En
contraste con estas localizaciones, los pro-
cesos sarcomatosos tienden a localizarse al-
rededor de la rodilla.

Algunos autores (1, 9) han referido que
el calcio sérico, fésforo sérico y fosfata-
sas alcalinas son normales. Ahora bien,
unas cifras elevadas de fosfatasas alcalinas
no son significativas, pues éstas pueden es-
tar elevadas en procesos benignos. En oca-
siones la VSG est4 elevada, lo cual, unido
a la eventual existencia de fiebre, nos ha-
ce pensar en un proceso infeccioso. AN-
GERVALL y col. en 1969 (3) sugieren que
la miositis osificante pseudomaligna es una
lesion reactiva a la infeccidn.

Los signos radiograficos que hablan a
favor de una neoformacién dsea heteroto-
pica no neopldsica (9) son: a) 4rea radio-
lucente entre la lesidn y el hueso subyacente
vista en al menos una de las multiples pro-
yecciones, b) cortical subyacente intacta,
¢) localizacion diafisaria, d) calcificacion
en la periferia con zona central radiolucen-
te, ) si la lesion es oval su eje mayor seré
paralelo a la diafisis del hueso, y f) pérdi-
da de volumen en las radiografias seriadas.

Topograficamente podemos distinguir
entre (13) lesiones extradseas (tienen su ori-
gen en el seno de un musculo y no presen-
tan continuidad con el hueso adyacente) y
la miositis yuxtacortical o parostal (se en-
cuentra en estrecha aposicién al hueso, y

frecuentemente estd asociada a una reac-
cion periostal). Esta tltima es la forma que
presenta los mayores problemas de diag-
néstico diferencial.

Habitualmente con los antecedentes, ha-
llazgos clinicos y radiograficos se llega al
diagnéstico. En el lugar en que se produ-
ce la lesién hay una proliferacién mesen-
quimal que experimenta una transfor-
macion hacia hueso maduro (6). En la for-
ma postraumatica existe una clara relaciéon
con un traumatismo previo. En la forma
pseudomaligna el estimulo que induce tal
proliferacion es desconocido, aunque se ha
sugerido (6) la existencia de un traumatis-
mo no reconocido. En algunos casos re-
portados en la literatura se refiere un
antecedente traumdtico meses o afios an-
tes del desarrollo de la lesidn. El antece-
dente traumadtico est4 presente en las series
de Van der Heul (14) sobre osteosarcoma
yuxtacortical, Cadman (15) sobre sarcoma
sinovial y Allan (16) sobre sarcoma osteo-
génico de partes blandas.

Si con todo lo anterior todavia tenemos
dudas diagnosticas, podemos recurrir a
procedimientos radiograficos especiales. El
scanning éseo con Tc 99m pirofosfato (17)
es muy iitil para la deteccion de lesiones
de partes blandas que conducen a una osi-
ficacién extraesquelética. Es un método
muy sensible pero inespecifico. Puede dar
una informacién til para la evaluacion y
tratamiento del paciente. La angiografia
(18, 19) es especialmente util en la fase de
actividad de la enfermedad, permiendo ha-
cer el diagnédstico diferencial con los pro-
cesos malignos. Por ultimo, la TAC (20)
puede ser itil en los casos atipicos de la en-
fermedad, debido a su capacidad para de-
mostrar el anillo de calcificacién periférica
y la zona radiolucente central mucho me-
jor que la radiografia convencional.

Si con todo lo anterior todavia persis-
ten las dudas en cuanto al diagndstico, de-
beremos realizar una biopsia por excision
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(6). La biopsia con aguja estd contraindi-
cada (6), pues se puede puncionar la parte
central de la lesion, la cual tiene un aspec-
to sarcomatoso. Anatomopatoldgicamente
es caracteristico el patron de maduracién
centrifugo (21), distinguiéndose tres zonas:
central (células mesenquimales indiferen-
ciadas proliferantes), intermedia (osteo-
blastos con formacion de material
osteoide) y periférica (hueso maduro). Este
patrdén es opuesto al de los procesos sar-
comatosos, los cuales presentan una peri-
feria proliferante e inmadura que infiltra
los tejidos vecinos.

En resumen, se trata de una lesion be-
nigna y autolimitada en la que debemos in-
clinarnos por una postura conservadora.
Son indicaciones para la excisiéon quirur-
gica las siguientes (6): a) restriccion de la
movilidad debida al tamafio de la masa o
a su localizacién, b) dolor muy intenso, y
¢) casos de diagnostico dudoso. En la for-
ma postraumdtica la excisidn se llevard a
cabo cuando la lesién esté madura para
evitar recurrencias. En la forma pseudo-
maligna se puede realizar la excision en
cualquier momento, con un minimo de
riesgo de recurrencias. FERRER BLANCO y
VAQUERO GONZALEZ en 1976 (22) repor-
tan un caso de extirpacién incompleta de
un tumor ¢seo pseudomaligno de partes
blandas, que lejos de crecer, se redujo en
tamaiio. Las recurrencias son benignas (6).
En ninguna de las grandes series, DAHLIN
(23), ScHAJOWICZ (11) ¥ SPIUT (24) se han
descrito casos de transformacion maligna;
no obstante, hay casos descritos en la lite-
ratura (25, 26 y 27), por lo que se reco-
mienda la vigilancia de estas lesiones. Su
prondstico es excelente.

Conclusiones
La miositis osificante circunscrita se ca-
racteriza por:

1. Lesion benigna y autolimitada que en
su forma pseudomaligna presenta

problemas de diagndstico diferencial
con procesos malignos.

. Habitualmente con los datos clinicos

y radiograficos se llega al diagnosti-
¢o. Si persisten las dudas diagnosti-
cas deberemos recurrir a la biopsia
por excisién. La biopsia con aguja es-
t4 contraindicada.

. Deberemos inclinarnos por una pos-

tura conservadora, recomendandose
la vigilancia y seguimiento de estas le-
siones.

. El prondstico es excelente.
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