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La mio-osteosis t raumática, es una complica­
ción poco frecuente, de las lesiones musculares, 
consistente en la formación metaplásica de te­
j ido óseo en el interior o en la vecindad del 
músculo afectado por el t raumat i smo. Esta in­
teresante afección ha recibido numerosas deno­
minaciones, tales como exóstosis t raumát ica , osi­
ficación músculo-tendinosa, osteoma muscular y 
pr inc ipa lmente miositis osificante circunscrita. A 
todos estos nombres , preferimos el de mio-osteo­
sis t raumát ica , propuesto por HUGHSTOW, pues 
creemos refleja mejor el carácter no inflamatorio 
del proceso y además permite diferenciarlo cla­
ramente de la miositis osificante generalizada y 
progresiva de MÜNCHMEYER, enfermedad de 
origen poco conocido, pero de carácter congé-
ni to . 

La pr imera descripción se debe a HASSE, que 
en 1832 observó la aparición de verdaderas osi­
ficaciones a nivel del pectoral mayor y del 
deltoides en reclutas de la infantería prusia­
na, que se ejerci taban en el manejo del fusil 
(Exe rc i e rknochen ) ; por ter iormente BILLROTH, 
describió las típicas osificaciones en la región 
de los aductores de los j inetes (Re i te rknochen) 
y también en soldados, la localización bicipi-
tal ( T u r n e r k n o c h e n ) . Se han publicado nume­
rosas observaciones, por BRENDOLAN. BOH-

LER, YVIN, H E K M A T y HADY, DI CARLO, 
P IZON, FONTAINE y MANDEL, GILMER, 
HUGHSTOW, BOWERS, POLLACCO, AGRI-
FOGLIO, MORGER, entre otros. En España se 
han ocupado del tema MATEOS LÓPEZ en 
1945, NAVES en 1952, VÁRELA NUÑEZ en 
1960 y CABOT en 1963. 

Etiología. — La mio-osteosis se produce como 
consecuencia de un t raumat ismo único, agudo 
y violento, sobre el músculo, con rotura parcial 
o total del mismo, así como después de trau­
matismos moderados recurrentes e incluso como 
resultado de microtraumatismos sostenidos o in­
termitentes . Son factores importantes en la apa­
rición de la osificación, la falta de reposo du­
rante el período de cicatrización de las lesio­
nes y los insultos repetidos sobre las mismas, 
por manipulaciones externas intempestivas (ma­
sajes) . 

Algunas localizaciones, se han considerado 
como típicas en los deport is tas. Así en los 
músculos aductores de los j inetes, por traumatis­
mo repet ido durante la monta (AGRIFOGLIO) , 
en el cuadríceps de los futbolistas (NAVES, PI­
Z O N ) , en los gemelos de los veloclstas (PO-
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LLACCO), en la cara anterior del brazo de los 
luchadores (POLLACCO) y en el braquial an­
terior y bíceps l)raquiaí de los lanzadores de 
base-ball y de los esgrimidores (ADAMS y DEN-
NY-BROWN). El caso por nosotros observado, 
se localizaba en los músculos anteroexternos de 
la pierna de un ciclista profesional. 

Según HUGHSTOW, la mio-osteosis aparece 
con cierta frecuencia en adolescentes jóvenes 
(jue practican deportes que implican el choque, 
quizás porque en estas edades, el rápido creci­
miento del hueso y el importante desarrollo 
muscular, predisponen al proceso osificante. El 
autor ajjoya su afirmación, en un estudio esta­
dístico realizado en deportistas colegiales y uni­
versitarios ; en los últimos 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 máxima lesión, 
frecuente localización de un foco hemorrágico. 
A esta fase sigue la degeneración de las fibras 
musculares, con pérdida de estilación y frag­
mentación de los haces fibrilares y posterior 
necrosis de las mismas. Sucede después la in­
vasión histiocitaria, con expulsión de esfacelos, 
y en ocasiones una calcificación marcada y tran­
sitoria, que no parece relacionada con la for­
mación de hueso. Como insiste LA CAVA, es 
necesario distinguir entre simples calcificacio­
nes y osificaciones metaplásicas; las primeras, 
parecen ser provocadas por una modificación 
bioquímica de los tejidos traumatizados, que 
ejerce atracción sobre las sales calcicas, mien­
tras que las segundas, exigen indispensablemen­
te una modificación celular. Se produce a con­
tinuación, la penetración en el foco traumático 
de fibroblastos inmaduros, procedentes del en-
domisio y de la fascia y de retoños vasculares. 
La sustancia fundamental se hace homogénea y 
crece en volumen. 

Según 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 estímulo responsable de 
la metaplasia. Muchas son las teorías al respec­
to, pero actualmente la opinión más aceptada 
es la de McLEAN y URIST, que atribuyen el 
hecho a lo que ellos denominan «fenómeno de 
inducción osteogénica». Dicho fenómeno 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 inducción, este 

segundo tejido comienza a desarrollar un acti­
vidad nueva. Se sabe que el tejido óseo normal, 
tiene capacidad de inducción 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 colocar un fragmento 
de hueso en el centro de un coágulo de sangre; 
a los seis días se extrae el hueso y a los catorce 
días se estudian anatomopatológicamente los te­
jidos circundantes al lugar en donde estuvo de­
positado el fragmento óseo. Si las condiciones 
mecánicas son de compresión y el medio es 
rico en oxígeno, se observa la formación de 
hueso. Estas características de compresión y ri­
queza en oxígeno, son las que se dan en el foco 
de lesión muscular, agravadas a veces por mo­
vilizaciones e insultos externos. Generalmente 
el proceso de osificación se inicia en los tejidos 
menos afectados, que son los periféricos, pro­
gresando después hacia las áreas más dañadas. 

Anatomía patológica. — La forma y tamaño de 
la osificación 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 músculo. 

El aspecto macro y microscópico del tejido, 
es el del hueso. Se trata de hueso laminar, con 
escasas células óseas entre laminilla y lamini­
lla ; raramente se constata la formación de me­
dula ósea. Una cascara conjuntivofibrosa, sepa­
ra la osificación del músculo sano. 

Diagnóstico. — Los casos que aparecen des­
pués de un traumatismo agudo, presentan en 
una primera fase los signos y síntomas carac­
terísticos de las lesiones musculares: dolor, im­
potencia funcional más o menos importante, tu­
mefacción con empastamiento profundo mal li­
mitado, etc. Es necesario pensar en la posibili­
dad de que se fragüe una mio-osteosis, frente 
a toda contusión muscular profunda que no res­
ponda al tratamiento (BOWERS), o cuando una 
lesión de este tipo no haya sido tratada primi­
tivamente de manera correcta. Una vez estable­
cida la osificación, se manifiesta en forma de 
tumefacción circunscrita, recubierta de piel nor­
mal, que generalmente no produce molestias. 
En los deportistas puede provocar una dismi­
nución en la agilidad de los movimientos de 
la masa muscular afecta; es raro que la mio-
osteosis provoque dolores, cuyo origen debería 
atribuirse a compresión de filetes nerviosos. 

Las osificaciones producidas por traumatismos 
repetidos o microtraumatismos sostenidos, son 
generalmente totalmente asintomáticas, descu-
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briéndolas casualmente el individuo al palparse 
o el médico, en ocasión de una exploración 
clínica o radiológica efectuada por otro mo­
tivo. 

£1 examen radiológico no es demostrativo 
hasta 2 ó 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 aún, en oca­
siones, obtener la remisión de la afección. Poco 
a poco la imagen se hace más evidente, en for­
ma de varias manchas de mayor densidad, que 
progresivamente van confluyendo y adquirien­
do límites más precisos. La imagen radiológica 
puede evolucionar durate varios meses o inclu­
so años, aunque por lo general la estabilización 
se realiza entre los 6 y los 12 meses. Una vez 
obtenida la maduración, el aspecto radiológico 
tiene la densidad del hueso normal, con trabe-
culación y cavidades, más evidente en la peri­
feria que en el centro de la tumoración, de 
acuerdo con los conceptos expresados al estu­
diar la patogenia del proceso. 

Diagnóstico diferencial. — Deberá realizarse 
principalmente, con los osteomas puros, las 
exóstosis, los callos fractúranos consecutivos a 
fracturas parcelarias y los sarcomas osteogéni-
cos. El problema diagnóstico es realmente im­
portante en el último de los casos citados; los 
datos anamnésicos, singularmente la ausencia 
de dolor y el estudio radiológico, permiten en 
la mayoría de ocasiones efectuar la diferencia­
ción. 

Profilaxis. — Para prevenir la aparición de 
la mio-osteosis, después de traumatismos muscu­
lares, es fundamental el reposo de la región 
afecta; en el miembro superior a través de la 
inmovilización y en el inferior mediante la des­
carga. Además se evitarán masajes y moviliza­
ciones pasivas. Como escribe B O H L E R , la osi­
ficación no es una complicación del accidente, 
sino una consecuencia de la falta de tratamien­
to adecuado. 

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

En la fase de osificación radiológicamente in­
madura, con dolor expontáneo y a la presión, 
se iniciará el tratamiento sometiendo la región 
enferma a reposo absoluto; pueden ensayarse 
las infiltraciones locales con corticoides y fibri-
nolíticos y las infiltraciones anestésicas de la 
cadena simpática. Si a pesar de estas medidas 
terapéuticas, la imagen radiológica no regresa 
y no adquiere tampoco los caracteres de ma­
durez, es útil, en muchos casos, el empleo de 
la radioterapia. 

La mio-osteosis una vez establecida, es tribu­
taria solamente de tratamiento quirúrgico. La 
indicación operatoria, se decidirá en los casos 
que disminuyan el rendimiento del deportista, 
o en aquellos en los que la tumoración sea de 
tamaño muy grande, se halle situada en áreas 
predispuestas a traumatismos, tenga forma pun­
tiaguda que irrite los tejidos vecinos o se en­
cuentre localizada cerca de una articulación. 

La intervención nunca se realizará antes de 
un año del inicio del proceso, para evitar, en 
lo posible, las recidivas. Consistirá en la esci­
sión de la masa ósea, que deberá ser totalmen­
te eliminada, procurando respetar al máximo 
los tejidos circundantes, con objeto de no com­
prometer la continuidad anatomo-funcional del 
músculo; cuando sea factible, se reconstruirán 
mediante sutura, las masas musculares. Es muy 
importante, efectuar una cuidadosa hemostasia 
del campo operatorio, para evitar la formación 
de hematomas que favorezcan el desarrollo de 
una nueva osificación; en este sentido es muy 
útil la colocación de un drenaje aspirativo de 
Redón. 

La operación se complementará con una in­
movilización absoluta, si es necesario con ven­
daje enyesado, que se prolongará durante un 
mes y eventualmente se asociará un tratamien­
to roetgenterápico. 

CASO PERSONAL 

S. P. L., varón de 25 años. Ciclista profesional. Vi­
sitado en marzo de 1963. No recuerda ningún hecho 
traumático importante sobre la región enferma, pero 
son múltiples las ocasiones en que ha sufrido contu-
siones en sus extremidades, a consecuencia de caídas. 
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Desde hace 3 6 4 meses, ha observado en la región 
antero-extema de la pierna derecha en la unión de 
su tercio medio con el superior, la aparición de una 
zona de endurecimiento. Manifiesta, que si bien el 
hallazgo no le causa molestias dolorosas, nota duran­

te el pedaleo una cierta tensión, que cree es el mo­
tivo de una disminución de su rendimiento deportivo. 

Radiológicamente se aprecia una imagen de trabecu-
lación, con densidad parecida a la del hueso espon-
\oso (flg. 1). 

Figura 1 

Intervención. — Anestesia general. Incisión antero-
extema sobre la tumoración, que ocupa parte de la 
celda antero-extema de la pierna y que se halla ad­
herida al músculo por su cara profunda, mientras 
que superficialmente parece únicamente recubierta por 
la aponeurosis superficial, de la cual es imxmsible se­
pararla. La piel se desliza fácilmente sobre la osifi­
cación. Extirpación de la tumoración, separándola con 

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

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

Examen anatomopatológico. — Osificación displásica. 
Pieza aplanada, irregularmente redondeada, consisten-



te, en ei centro de consistencia calcárea, color ama­
rillento (fig. 2). 

B I B L I O G R A F Í A 

F i g u r a 2 
A) C a r a super f ic ia l . — B ) C a r a p r o f u n d a . 

Tejido fibroso con amplia formación de hueso la­
minar, perfectamente diferenciado, en el que hay es­
pacios esponjosos ocupados por tejido adiposo. No hay 
signos de hematoma anterior. ¿Hay algún t r a u m a pro­
fesional cont inuado en la región? ¿Existen en el en­
fermo otras localizaciones? (Proí . J . SÁNCHEZ-LU­
CAS) (flg. 3). 

Figura 3 
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Ovomaltina WANDER 

•^ dietético a base de malta, huevos y leche 

-^ concentrado plástico - energético y polivitamínico 

^ excelente sabor, tolerancia y asimilación 

Una alimentación 
bien equilibrada 
exige el aporte 
adecuado g suficiente 
de principios inmediatos, 
aminoácidos esenciales, 
vitaminas minerales 
U oligoelementos. 

Ovomaltina 
es un preparado nutritivo 
completo que por su 
fórmula, fácil digestión u 
buen paladar (aromatizado 
con cacao), cumplimenta 
las más estrictas direc­
trices de la dietética 
moderna. 

Ovomaltina disuelta en leche caliente o fría 
para el deportista, para el enfermo, 
para el convaleciente... 
y para el sano a cualquier edad 


