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Traumatic myositis ossificans: case report

La miositis osificante traumática es una patología infrecuente de etiopatogenia incierta, aunque actual-
mente se acepta que se produce por metaplasia de las células mesenquimales del tejido conectivo. 
Suele afectar a adolescentes y adultos jóvenes, generalmente como consecuencia de un traumatismo 
sobre una zona muscular; en el 80% de los casos se localiza en las extremidades inferiores. La clínica 
aparece dos o tres semanas después del traumatismo, aunque la mayoría de pacientes no recuerda el 
evento causal. Para el diagnóstico se puede requerir radiografía simple, ecografía, tomografía axial 
computarizada o resonancia magnética, que a veces no pueden distinguir esta patología de otras lesio-
nes malignas como sarcomas de partes blandas u osteosarcomas. Por ello, para el diagnóstico de cer-
teza, con frecuencia se requiere biopsia. El tratamiento generalmente es conservador. La cirugía solo se 
realiza en casos seleccionados por el riesgo de recidiva.

Traumatic myositis ossificans is a rare pathology of uncertain etiology although it is now accepted that 
it is by metaplasia of connective tissue. It usually affects adolescents and young adults, usually as a 
result of trauma on a muscular area, 80% in the lower extremities. Symptoms appear two or three 
weeks after although most patients do not remember the trauma. Radiography, ultrasonography, com-
puted tomography or magnetic resonance may be required for diagnosis, which sometimes, cannot 
distinguish from malignant lesions such as soft tissue sarcomas or osteosarcomas. Therefore, definitive 
diagnosis often requires biopsy. Treatment is usually conservative. Surgery is performed only in selected 
cases for the risk of recurrence.
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INTRODUCCIÓN

La miositis osificante traumática es una patología 

infrecuente. Suele afectar a adolescentes y adultos 

jóvenes, generalmente, como consecuencia de un 

traumatismo sobre una zona muscular. Aunque la 

etiopatogenia es aún incierta, lo más aceptado ac-

tualmente es la presencia de metaplasia de las cé-

lulas mesenquimales indiferenciadas del tejido 

conectivo inducida por el traumatismo, y probable-

mente participan proteínas osteogénicas1.

En la exploración física destaca la presencia de una 

tumoración dura indistinguible de otras lesiones 

tumorales. El antecedente traumático y los signos 

locales inflamatorios al inicio del cuadro son los 

datos clínicos que pueden orientarnos. Sin embar-

go, cuando el traumatismo no es claro, la sospecha 

clínica es difícil, sobre todo porque tras unos días 
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cede la clínica local y persiste la tumoración de as-

pecto maligno. Por ello suelen diagnosticarse ini-

cialmente como procesos malignos, principalmen-

te sarcomas de partes blandas, aunque también 

puede simular focos de osteomielitis u osteosarco-

mas2-5.

CASO CLÍNICO

Niña de diez años, sin antecedentes de interés, 

que, sin recordar traumatismo previo, consulta re-

firiendo una tumoración dolorosa en el muslo iz-

quierdo advertida dos días antes. No presenta fie-

bre, pérdida de peso ni otra sintomatología. En la 

exploración física se palpa una tumoración doloro-

sa de 7 × 11 cm en el tercio medio-distal del muslo 

izquierdo. La extremidad está mínimamente au-

mentada de tamaño respecto a la contralateral. La 

piel presenta coloración y temperatura normales. 

El resto de la exploración física es normal.

Ante los hallazgos clínicos se solicita radiografía 

simple del fémur izquierdo (Fig. 1) que evidencia 

una masa calcificada. Posteriormente se solici-

ta ecografía del muslo (Fig. 2), que pone de mani-

fiesto una imagen oval con múltiples imágenes 

hiperecogénicas en su interior que provocan som-

bras acústicas posteriores, lo que no sugiere un 

diagnóstico definitivo. Para concretar el diagnósti-

co se solicita una tomografía computarizada (TC) 

(Fig. 3), que pone de manifiesto una masa calcifica-

da que no engloba estructuras neuromusculares, 

de características aparentemente benignas, pero 

que no permite descartar que se trate de un con-

droma de partes blandas.

Ante la posibilidad de patología maligna, se deriva 

a un hospital de tercer nivel para su valoración, 

donde se reevalúa el caso. Un familiar recuerda un 

traumatismo con el manillar de la bicicleta unos 

cuatro meses antes de la consulta inicial, seguido 

de dolor e inflamación los siete días posteriores. El 

caso se orienta inicialmente como un hematoma 

calcificado y se sugiere un tratamiento conserva-

dor y una visita de seguimiento tres meses des-

pués. Pasado ese tiempo, solicitan una radiografía 

Figura 1. Radiografía simple. Muestra una masa 
calcificada en la región distal del fémur, sin contacto 
con el córtex óseo

Figura 2. Ecografía de partes blandas. Imagen ovalada 
de 7,5 × 5 cm con múltiples imágenes 
hiperecogénicas que causan sombra acústica 
posterior. Provoca el desplazamiento de planos 
musculares adyacentes sin invasión de los mismos
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simple de control que no muestra cambios respec-

to a la previa. Ante la evolución clínica, revaloran la 

TC inicial y reorientan el diagnóstico como miositis 

osificante traumática (MOT). Cuatro años después 

la lesión apenas ha disminuido su tamaño, pero la 

cirugía no se plantea ya que clínicamente la pa-

ciente está asintomática. 

DISCUSIÓN

Samuelson y Coleman4 dividen la miositis osifican-

te en cuatro grupos distintos: 1) miositis osificante 

progresiva o fibrodisplasia de herencia autosómica 

dominante; 2) miositis osificante asociada a enfer-

medad crónica; 3) miositis osificante traumática, y 

4) miositis osificante pseudomaligna (no traumá-

tica), cuyo diagnóstico diferencial es con el osteo-

sarcoma extraóseo.

En la miositis osificante traumática la edad de 

máxima incidencia es durante la segunda y tercera 

décadas de la vida. Generalmente se localiza en las 

extremidades (el 80% de los casos en las inferiores), 

con preferencia por los músculos cuádriceps, bra-

quial anterior y músculos de la mano, pero puede 

encontrarse en las fascias, tendones y tejido sub-

cutáneo. La población de mayor riesgo son los de-

portistas.

La clínica se presenta dos o tres semanas después 

de un traumatismo –aunque la mayoría de los pa-

cientes no recuerda el hecho concreto– con edema, 

induración y formación de una masa firme y pé-

trea, poco dolorosa y expansiva. La extremidad 

puede aumentar su tamaño, ser dolorosa a la mo-

vilización y presentar diferentes grados de impo-

tencia funcional. La piel puede estar caliente.

Existen dos tipos: MOT por único traumatismo im-

portante (como nuestro caso) y MOT circunscrita 

por pequeños traumatismos recidivantes.

La radiografía simple suele ser normal al inicio del 

cuadro y posteriormente puede mostrar una radio-

densidad débil, irregular y flocular. Cuando la lesión 

madura (2-4 semanas), la apariencia radiográfica 

cambia según aumenta la formación de hueso, em-

pezando la calcificación por la periferia con centro 

Figura 3. TC del muslo. Masa calcificada en el tercio medio distal del muslo, anteromedial sin contacto con córtex. 
De 8 × 4 × 4,5 cm. No engloba estructuras neuromusculares. Compatible con condroma de partes blandas
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radiolucente (el osteosarcoma calcifica del centro a 

la periferia). En la mayoría de los pacientes, la lesión 

no se pega al hueso subyacente, pero puede hacer-

lo si descansa cerca del hueso y la lesión original 

indujo una reacción del periostio adyacente. La radio-

grafía simple es poco útil para el diagnóstico inicial, 

aunque sí lo es para el seguimiento, pues nos permite 

ir valorando la evolución de las calcificaciones.

La ecografía es una técnica de imagen inocua y útil 

para valorar lesiones de partes blandas, aunque 

depende mucho de la experiencia del explorador. 

Las imágenes que aporta indican con frecuencia 

infiltración de la grasa subcutánea y del músculo, 

lo cual sugiere malignidad. El osteosarcoma en 

fase inicial es difícil diferenciarlo de la miositis, 

pero las líneas hiperecogénicas con sombra acústi-

ca posterior sugieren MOT aunque estas no apare-

cen hasta las 2-3 semanas de evolución.

La TC y la resonancia magnética (RM) muestran, 

con mayor resolución que la ecografía, las relacio-

nes de la tumoración y la infiltración de estructu-

ras vecinas. Pero algunos patrones pueden hacerla 

indistinguible de sarcomas de partes blandas u 

osteosarcomas.

Las técnicas de imagen pueden llevarnos a confu-

sión y no es infrecuente que el diagnóstico defini-

tivo requiera una biopsia de la lesión para descar-

tar malignidad. Macroscópicamente, la miositis 

osificante tiene estructura similar a un huevo, con 

una cáscara dura en la periferia y un centro blando. 

La masa puede unirse al hueso por un tallo o podría 

estar en continuidad con el periostio. Microscópica-

mente, en la fase aguda hay una proliferación de 

células mesenquimales indiferenciadas que infil-

tran el músculo. Aproximadamente a las 2-3 sema-

nas empieza la producción de osteoide en la peri-

feria y el tejido fibroso empieza a formarse en la 

cáscara. El centro de la lesión será una masa irre-

gular de fibroblastos inmaduros. Siguiendo hacia 

la periferia, habrá islas de osteoide desorganizado. 

En el borde de la lesión hay trabéculas de tejido la-

melar óseo. Puede haber también un componente 

de cartílago. En esto se diferencia del osteosarco-

ma, que suele mostrar uniformidad en el aspecto 

histológico en toda su extensión o iniciar osifica-

ción del centro hacia la periferia.

El diagnóstico diferencial cabe hacerlo con el he-

matoma calcificado (depósito de calcio en el mús-

culo, a diferencia de la MOT, que es formación de 

hueso nuevo), sarcomas de partes blandas y el os-

teosarcoma.

El tratamiento es generalmente conservador. La 

cirugía en fases precoces está contraindicada ya 

que el riesgo de recidiva es alto. La exéresis es una 

opción después de que haya una disminución de la 

actividad ósea. Si se deja, la masa puede disminuir 

de tamaño espontáneamente.
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ABREVIATURAS

MOT: miositis osificante traumática  RM: resonancia mag-
nética  TC: tomografía computarizada.
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