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CASO CLINICO
Miositis osificante traumatica de cadera bilateral
Bilateral hip traumatic myositis ossificans

Hugo Gustavo Kunzle Elizeche!, Saturnino Enriquez Pereira?, Jorge Sisa Acosta?, Ricardo Gregor?

RESUMEN

La miositis osificante traumatica es un proceso proliferativo, benigno, donde ocurre una metaplasia de tejido blando a hueso. El
objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente masculino de 17 afios de edad con diagndstico de miositis osificante
postraumatica en ambas caderas. A pesar de la rareza de dicha patologia, su frecuencia puede ir creciendo debido al aumento de
traumatismos de alta energia por accidentes de transito. Presentamos ademas una revision bibliografica sobre este topico.
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ABSTRACT

Traumatic myositis ossificans is a proliferative benign process, where a metaplasia of soft tissue to bone occurs. The aim of this
paper is to present the case of a 17-year-old male patient, diagnosed with traumatic myositis ossificans in both hips. Despite the
rarity of this disease, its frecuency may increasedue to the increase in high energy trauma secondary to traffic accidents. We also
present the literature review on this topic.
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INTRODUCCION

La miositis osificante es la formacion de hueso lamelar maduro en zonas de tejido blando. El término miositis osificante fue utili-
zado por primera vez en 1868 por Von Dusch'. Sin embargo, este nombre no es el mas adecuado, pues no afecta exclusivamente
al musculo, no es siempre inflamatorio ni osificante. Aunque su etiologia es desconocida, se cree que resulta de una proliferacion
mesenquimatosa aberrante, que causa osificacion heterotopica en tejidos blandos (musculos, tendones, aponeurosis)>.

Segun Noble, existen 2 tipos de miositis osificante’. La miositis progresiva o fibrodisplasia osificante progresiva, enfermedad
rara, mas frecuente en la edad pediatrica, de herencia autosémica dominante, caracter metaboélico y altas tasas de mortalidad.
La forma circunscrita a su vez se subdivide en no traumatica y traumatica. La no traumatica (MONT) afecta principalmente a in-
dividuos encamados y severamente enfermos (pacientes con paraplejia, poliomielitis, infecciones cronicas, grandes quemaduras),
pudiendo también afectar a individuos sin comorbilidades previas. La traumatica (MOT) es la forma mas comun (60-75% de los
casos), predomina en el sexo masculino, entre la segunda y tercera décadas de vida, siendo los sitios mas comunmente afectados el
muslo y laregion glatea. La lesion muscular es el factor causal inicial y tiene mayor prevalencia en los traumatismos de alta energia.
La forma circunscrita tiene importancia clinica en el diagndstico diferencial con tumores 6seos como el osteosarcoma.

La clasificacion presentada por Broker es especifica para la cadera, y encontramos cuatro tipos*:

I: Con islas dseas en los tejidos alrededor de la cadera.

II: Presenta crecimientos 6seos en la pelvis o el extremo proximal del fémur, dejando al menos 1 cm entre las superficies éseas.
IIL: Incluye osificaciones heterotopicas que se extienden desde la pelvis al fémur proximal, reduciendo el espacio entre esas superficiesamenos de 1 cm.
IV: Representa una anquilosis radiologica de la cadera.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente con miositis osificante postraumatica de cadera bilateral, patologia
poco frecuente pero que puede ir en aumento en nuestro pais por la elevada tasa de accidentes de transito®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 17 afios de edad con antecedente de accidente en motocicleta hace 1 afio y 6 meses, que estuvo internado en la Uni-
dad de Terapia Intensiva por traumatismo craneoencefélico grave, sin lesiones 6seas aparentes. Acudio al Servicio de Traumatologia en octubre
del 2013 refiriendo dolor a nivel de ambas caderas. Al examen fisico presentaba en dichas localizaciones bloqueo en abduccion a45 grados y fle-
xi6n a40 grados, asociado a una severa dificultad de la marcha. Los pulsos distales, la sensibilidad y la motricidad estaban conservados (Fig. 1).
En la radiografia de la pelvis se constatd una imagen triangular, radiodensa, con bordes regulares con aparentemente invasion
al isquion, cuello femoral y trocanter menor de ambas articulaciones coxofemorales (Fig. 1). No se pudo realizar tomografia ni
resonancia por la imposibilidad del paciente de posicionarse dentro de los mismos por la posicion de los miembros inferiores.
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Fig. 1. Preoperatorio A. Paciente de pie. B. Radiografia panoramica de pelvis, neoforma-
cién dsea que compromete la pelvis y el fémur proximal, “anquilosis radiologica” (flechas).
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Basado en dichos hallazgos, se realizo el diagnostico de miositis osificante circunscripta traumatica de cadera bilateral
(tipo IV de la clasificacion de Broker). Se procedio a una exéresis parcial de la lesion, con abordaje medial de cadera
(Ludloff), primero la cadera izquierda y posterior a 6 meses el lado contralateral. Luego en un segundo tiempo se realizé
un abordaje posterior de la cadera izquierda para reseccion del tejido 6seo residual. El resultado de la anatomia pato-
logica confirmo el diagnostico. Actualmente, el paciente deambula con gran mejoria de la marcha y sin dolor (fig. 2).
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Fig. 2: Postoperatorio A. Paciente de pie. B. Radiografia panoramica
de pelvis, mostrando la exéresis de la neoformacion dsea (flechas).

DISCUSION

La MOT representa una rara entidad clinica, donde posterior a un traumatismo se produce un hematoma muscular, con

calcificacion posterior del mismo en un periodo de 1 a 3 semanas, formandose un hueso heterotopico'.

El diagnostico se basa en el hallazgo clinico posterior a una historia de trauma, sumado a una imagen radiologica suges-

tiva y la anatomia patologica. La queja principal de los pacientes con MOT suele ser dolor, hiperestesia y limitacion de

la movilidad del musculo afectado®.

Radiolégicamente, inicialmente podemos observar una imagen mal definida con opacidades irregulares. Las calcificaciones

suelen aparecer entre 2 a 3 semanas posterior al traumatismo y a las 4 a 6 semanas la misma adquiere un patrén definido’.

Microscopicamente, se identifican 2 regiones definidas: una zona periférica con osificacion (hueso maduro lamelar con

osteoclastos activos) y una zona central celular (tejido fibrovascular, con células fusiformes y células mesenquimales)®.

Las opciones de tratamiento son varias, desde el tratamiento conservador al quirargico. El manejo conservador tiene una tasa de

éxito del 30% e incluye crioterapia, analgésicos, antiinflamatorios y fisioterapia®. La mayoria de los autores han sugerido la exé-

resis quirtrgica del hueso lamelar neoformado una vez maduro®'?. El momento ideal para esta cirugia es entre los 9 y 12 meses

posterior al trauma. También son indicaciones quirtrgicas la limitacion funcional y dolores intensos por compresion nerviosa''.

CONCLUSION

La presentacion de la MOT en ambas caderas representa una entidad poco frecuente, generalmente asociada a traumas de alta energia

donde el tratamiento ideal es la reseccion quirtrgica y posterior confirmacion del diagnostico a través del estudio histopatologico.
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