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La mio-osteosis traumadtica, es una complica-
cion poco frecuente, de las lesiones musculares,
consistente en la formacion metapldsica de te-
jido éseo en el interior o en la vecindad del
musculo afectado por el traumatismo. Esta in-
teresante afeccién ha recibido numerosas deno-
minaciones, tales como exodstosis traumatica, osi-
ficacién musculo-tendinosa, osteoma muscular y
principalmente miositis osificante circunscrita. A
todos estos nombres, preferimos el de mio-osteo-
sis traumatica, propuesto por HUGHSTOW, pues
creemos refleja mejor el caracter no inflamatorio
del proceso y ademdas permite diferenciarlo cla-
ramente de la miositis osificante generalizada y
progresiva de MUNCHMEYER, enfermedad de
origen poco conocido, pero de caracter congé-
nito.

La primera descripcion se debe a HASSE, que
en 1832 observé la aparicién de verdaderas osi-
ficaciones a nivel del pectoral mayor y del
deltoides en reclutas de la infanteria prusia-
na, que se ejercitaban en el manejo del fusil
(Exercierknochen) ; porteriormente BILLROTH,
describio las tipicas osificaciones en la region
de los aductores de los jinetes (Reiterknochen)
y también en soldados, la localizacién bicipi-
tal (Turnerknochen). Se han publicade nume-

rosas observaciones, por BRENDOLAN. BOH-
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LER, YVIN, HEKMAT y HADY, DI CARLO,
PIZON, FONTAINE y MANDEL, GILMER,
HUGHSTOW, BOWERS, POLLACCO, AGRI-
FOGLIO, MORGER, entre otros. En Espafia se
han ocupado del tema MATEOS LOPEZ en
1945, NAVES en 1952, VARELA NUNEZ en
1960 y CABOT en 1963.

Etiologia. — La mio-osteosis se produce como
consecuencia de un traumatismo tnico, agudo
y violento, sobre el misculo, con rotura parcial
o total del mismo, asi como después de trau-
matismos moderados recurrentes e incluso como
resultado de microtraumatismos sostenidos o in-
termitentes. Son factores importantes en la apa-
ricion de la osificacion, la falta de reposo du-
rante el periodo de cicatrizaciéon de las lesio-
nes y los insultos repetidos sobre las mismas,
por manipulaciones externas intempestivas (ma-
sajes).

Algunas localizaciones, se han considerado
como tipicas en los deportistas. Asi en los
musculos aductores de los jinetes, por traumatis-
mo repetido durante la monta (AGRIFOGLIO),
en el cuadriceps de los futbolistas (NAVES, PI.
ZON), en los gemelos de los velocistas (PO-

«Ap. Med. Dep.», vol. V. no° 19, 1968.



LLACCO), en la cara anterior del brazo de los
luchadores (POLLACCO) y en el braquial an-
terior y biceps braquial de los lanzadores de
base-ball y de los esgrimidores (ADAMS y DEN-
NY-BROWN). El caso por nosotros observado,
se localizaba en los musculos anteroexternos de
la pierna de un ciclista profesional.

Segun HUGHSTOW, la mio-osteosis aparece
con cierta frecuencia en adolescentes jévenes
(ue practican deportes que implican el choque,
(uizds porque en estas edades, el rapido creci-
miento del hueso y el importante desarrollo
muscular, predisponen al proceso osificante. El
autor apoya su afirmacién, en un estudio esta-
distico realizado en deportistas colegiales y uni-
versilarios: en los ultimos el porcentaje de ca-
sos es muy inferior.

Patogenia. — Cuando una masa muscular su-
fre un traumatismo, se produce en ella un he.
matoma interfascicular, que generalmente pre-
senta en el centro una zona de maxima lesion,
frecuente localizacion de un foco hemorragico.
A esta fase sigue la degeneracion de las fibrag
musculares, con pérdida de estriacion y frag-
mentacion de los haces fibrilares y posterior
necrosis de las mismas. Sucede después la in-
vasion histiocitaria, con expulsion de esfacelos,
y en ocasiones una calcificacién marcada y tran-
sitoria, que no parece relacionada con la for-
macion de hueso. Como insiste LA CAVA, es
necesario distinguir entre simples calcificacio-
nes y osificaciones metapldsicas; las primeras,
parecen ser provocadas por una modificacién
bioquimica de los tejidos traumatizados, que
ejerce atraceion sobre las sales calcicas, mien-
tras que las segundas, exigen indispensablemen-
le una modificacion celular. Se produce a con-
tinuacion, la penetracion en el foco traumatico
de fibroblastos inmaduros, procedentes del en-
domisio y de la fascia y de retofios vasculares.
La sustancia fundamental se hace homogénea y
crece en volumen.

Segiin los estudios de LERICHE y POLI-
CARD, estas células conectivas, inmaduras e in-
diferenciadas, pueden transformarse en osteo-
blastos bajo condiciones ambientales adecuadas.
Existe acuerdo en el origen de estas células,
pero no en el tipo de estimulo responsable de
la metaplasia. Muchas son las teorias al respec-
to, pero actualmente la opinién mas aceptada
es la de McLEAN y URIST, que atribuyen el
hecho a lo que ellos denominan «fenémeno de
induccién osteogénica». Dicho fenémeno consis-
te, en el poder que un tejido puede ejercer
sobre otro tejido con el que se halla en contac-
to; como consecuencia de esta induccion, este
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segundo tejido comienza a desarrollar un acti-
vidad nueva. Se sabe que el tejido ¢6seo normal,
tiene capacidad de induccion osteogénica sobre
tejidos vecinos, aunque no se ha logrado aislar
la sustancia que posee este poder. A este res-
pecto son muy interesantes las experiencias de
BASSETT, consistentes en eolocar un fragmento
de hueso en el centro de un coagulo de sangre;
a los seis dias se extrae el hueso y a los catorce
dias se estudian anatomopatolégicamente los te-
jidos circundantes al lugar en donde estuvo de-
positado el fragmento 6seo. Si las condiciones
mecanicas son de compresién y el medio es
rico en oxigeno, se observa la formacién de
hueso. Estas caracteristicas de compresién y ri-
queza en oxigeno, son las que se dan en el foco
de lesion muscular, agravadas a veces por mo-
vilizaciones e insultos externos. Generalmente
el proceso de osificacién se inicia en los tejidos
menos afectados, que son los periféricos, pro-
gresando después hacia las dreas mas daiiadas,

Anatomia patolégica. — La forma y tamaiio de
la osificacién es variable. Se han descrito for-
mas redondeadas, aplanadas, arboriformes, pun-
tiagudas, etc. La mio-osteosis puede hallarse ad-
herida al esqueleto o encontrarse totalmente
libre en el espesor del musculo.

El aspecto maero y microscopico del tejido,
es el del hueso. Se trata de hueso laminar, con
escasas células éseas entre laminilla y lamini-
lla; raramente se constata la formaciéon de me-
dula Gsea. Una cascara conjuntivofibrosa, sepa-
ra la osificacién del musculo sane.

Diagnistico. — Los casos que aparecen des-
pués de un traumatismo agudo, presentan en
una primera fase los signos y sintomas carac-
teristicos de las lesiones musculares: dolor, im-
potencia funcional mis o menos importante, tu-
mefaccién con empastamiento profundo mal li-
mitado, etc. Es necesario pensar en la posibili-
dad de que se fragiie una mio-osteosis, frente
a toda contusién muscular profunda que no res-
ponda al tratamiento (BOWERS), o cuando una
lesién de este tipo mo haya side tratada primi-
tivamente de manera correcta. Una vez estable-
cida la osificacién, se manifiesta en forma de
tumefaccién eircunsecrita, recubierta de piel nor-
mal, que generalmente no produce molestias.
En los deportistas puede provocar una dismi-
nucién en la agilidad de los movimientos de
la masa muscular afecta; es raro que la mio-
osteosis provoque dolores, cuyo origen deberia
atribuirse a compresién de filetes nerviosos.

Las osificaciones producidas por traumatismos
repetidos o microtraumatismos sostenidos, son
generalmente totalmente asintomaticas, descu-
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briéndolas casualmente el individuo al palparse
o el médico, en ocasién de una exploracién
clinica o radiolégica efectuada por otro mo-
tivo.

El examen radiolégico no es demostrativo
hasta 2 6 3 semanas después del traumatismo
(THORNDIKE), en cuyo momento comienza a
evidenciarse una ligera opacidad, que debe hacer
sospechar el inicio del proceso osificante. Es
importante el descubrimiento en este momento,
pues un tratamiento correcto puede atin, en oca-
siones, obtener la remisién de la afecciéon. Poco
a poco la imagen se hace mas evidente, en for-
ma de varias manchas de mayor densidad, que
progresivamente van confluyendo y adquirien-
do limites mas precisos. La imagen radiolégica
puede evolucionar durate varios meses o inclu-
so afos, aunque por lo general la estabilizacion
se realiza entre los 6 y los 12 meses. Una vez
obtenida la maduracién, el aspecto radiolégico
tiene la densidad del hueso normal, con trabe-
culacién y cavidades, mas evidente en la peri-
feria que en el centro de la tumoracién, de
acuerdo con los conceptos expresados al estu-
diar la patogenia del proceso.

Diagnéstico diferencial. — Debera realizarse
principalmente, con los osteomas puros, las
exostosis, los callos fracturarios consecutivos a
fracturas parcelarias y los sarcomas osteogéni-
cos. El problema diagnoéstico es realmente im-
portante en el ultimo de los casos citados; los
datos anamnésicos, singularmente la ausencia
de dolor y el estudio radiologico, permiten en
la mayoria de ocasiones efectuar la diferencia-
cién.

Profilaxis. — Para prevenir la aparicién de
la mio-osteosis, después de traumatismos muscu-
lares, es fundamental el reposo de la region
afecta; en el miembro superior a través de la
inmovilizacién y en el inferior mediante la des-
carga. Ademas se evitaran masajes y moviliza-
ciones pasivas. Como escribe BOHLER, la osi-
ficacion no es una complicacién del accidente,
sino una consecuencia de la falta de tratamien-
to adecuado.

Tratamiento. — El tratamiento es distinto se-
gun la fase evolutiva del proceso.

En la fase de osificaciéon radiolégicamente in-
madura, con dolor expontaneo y a la presién,
se iniciarad el tratamiento sometiende la region
enferma a reposo absoluto; pueden ensayarse
las infiltraciones locales con corticoides y fibri-
noliticos y las infiliraciones anestésicas de la
cadena simpética. Si a pesar de estas medidas
terapéuticas, la imagen radiolégica no regresa
y no adquiere tampoco los caracteres de ma-
durez, es util, en muchos casos, el empleo de
la radioterapia.

La mio-osteosis una vez establecida, es tribu-
taria solamente de tratamiento quirdrgico. La
indicaciéon operatoria, se decidira en los casos
que disminuyan el rendimiento del deportista,
o en aquellos en los que la tumoracién sea de
tamaiio muy grande, se halle situada en areas
predispuestas a traumatismos, tenga forma pun-
tiaguda que irrite los tejidos vecinos o se en-
cuentre localizada cerca de una articulaeién.

La intervencién nunca se realizaria antes de
un afio del inicio del proceso, para evitar, en
lo posible, las recidivas. Consistira en la esci-
sion de la masa ésea, que debera ser totalmen-
te eliminada, procurando respetar al maximo
los tejidos circundantes, con objeto de no com-
prometer la continuidad anatomo-funcional del
musculo; cuando sea factible, se reconstruiran
mediante sutura, las masas musculares. Es muy
importante, efectuar una cuidadosa hemostasia
del campo operatorio, para evitar la formacion
de hematomas que favorezcan el desarrollo de
una nueva osificacién; en este sentido es muy

util la colocacién de un drenaje aspirative de
Redén.

La operacién se complementara con una in-
movilizacion absoluta, si es necesario con ven-
daje enyesado, que se prolongara durante un
mes y eventualmente se asociara un tratamien-
to roetgenterapico.

CASO PERSONAL

S. F. L., varén de 25 afios. Ciclista profesional. Vi-
sitado en marzo de 1963. No recuerda ningin hecho
traumdatico importante sobre la regiéon enferma, pero
son multiples las ocasiones en que ha sufrido contu.
siones en sus extremidades, a consecuencia de caidas.



Desde hace 3 6 4 meses, ha observado en la region
antero-externa de la pierna derecha en la unién de
su tercio medio con el superior, la aparicién de una
zona, de endurecimiento. Manifiesta, que si bien el
hallazgo no le causa molestias dolorosas, nota duran-
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te el pedaleo una cierta tensiéon, que cree es el mo-
tivo de una disminucién de su rendimiento deportivo,

Radioldgicamente se aprecia una imagen de trabecu-
lacién, con densidad parecida a la del hueso espon-
{oso (fig. 1).

Figura 1

Intervencién. — Anestesia general. Incisibn antero-
externa sobre la tumoracién, que ocupa parte de la
celda antero-externa de la pierna y que se halla ad-
herida al misculo por su cara profunda, mientras
que superficialmente parece unicamente recubierta por
la aponeurosis superficial, de la cual es imposible se-
pararla. La piel se desliza facilmente sobre la osifi-
cacién. Extirpacién de la tumoracién, separéandola con

instrumental de corte, de las masas musculares de
los musculo pretibiales. Hemostasia cuidadosa,

Inmovilizacién con vendaje compresivo, que abarca
la totalidad de la extremidad, durante tres semanas.
Curso postoperatorio sin complicaciones,

Examen anatomopatolégico. — Osificacién displasica.
Pieza aplanada, irregularmente redondeada, consisten-
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te, en el centro de consistencia calcdrea, color ama-
rillento (fig. 2).

26008
it

Figura 2
A) Cara superficial. — B) Cara profunda.

Tejido fibroso con amplia formacién de hueso la-
minar, perfectamente diferenciado, en el que hay es-
pacios esponjosos ocupados por tejido adiposo. No hay
signos de hematoma anterior, ;Hay algin trauma pro-
fesional continuado en la regién? ¢(Existen en el en-
fermo otras localizaciones? (Prof. J. SANCHEZ-LU-
CAS) (fig. 3).
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J¢ dietético a base de malta, huevos y leche

¥% concentrado plastico-energético y polivitaminico

¥% excelente sabor, tolerancia y asimilacion

Una alimentacion

bien equilibrada
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adecuado y suficiente
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y oligoelementos.

Ovomaltina

es un preparado nutritivo
completo que por su
férmula, facil digestiéon y
buen paladar (aromatizado
con cacao), cumplimenta
las mas estrictas direc-
trices de la dietética
moderna,

Ovomaltina

disuelta en leche caliente o fria
para el deportista, para el enfermo,
para el convaleciente...

y para el sano a cualquier edad



