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Home de 48 anys que acut espontaniament a la consulta del metge de familia (19.04.2010) per dolor

al bess6 de la cama dreta de 10 dies d’evolucié, sense referir inicialment antecedent traumatic previ.

Es tracta d’'un home de 48 anys casat i amb dos fills que professionalment es dedica a I'ensenyament.
Com a unic antecedent personal destacable presenta una hipercolesterolemia per la qual no feia
tractament farmacologic. No refereix habits toxics, antecedents familiars patologics ni altres
antecedents personals d’interes.

A I'exploraci6 fisica s’observa dolor a la palpacié de zona lateral de bess6 dret amb discreta induracio i
edema de 2 x 3 cm aproximadament, sense signes flogotics ni d’inflamacié aguda, amb polsos pedis
presents i simeétrics i sense signes de trombosi venosa profunda. Davant el quadre clinic descrit, el
metge de familia orienta el cas com una possible contractura muscular com a primera opcio, sense
poder descartar una flebitis superficial motiu pel qual es sol-licita una analitica i un eco-doppler de
I'extremitat inferior dreta i s’inicia tractament analgeésic i control evolutiu en els segients dies. En
I'analitica s’observen els segiients resultats: leucocits 8,50x10°/L (férmula leucocitaria normal),
hemoglobina 130 g/L, hematocrit 40%, VCM 89 fl, plaquetes 472x10%L; glucosa basal 95mg/dl,
creatinina 0,94mg/dl, MDRD > 60ml/min, colesterol total 240mg/dl, HDL-colesterol 41mg/dl, LDL-
colesterol 151 mg/dl, triglicerids 238 mg/dl, AST 18 UI/L, ALT 18 UI/L, GGT 29 UI/L, fosfatasa
alcalina 187 UI/L, bilirubina total 0,4 mg/dl, CPK 103 UI/L, proteines totals 74 g/l, albumina 44 g/l,
sodi 139 mEqg/l, potassi 4,8 mEqg/I, acid dric 5,1 mg/dl, sediment d’orina normal, VSG 4 mm/h. L’Eco-
doppler descarta la trombosi pero a cara lateral de la cama (bessd extern) i a ter¢ mig descriu la
massa observada clinicament com una massa nodular heterogénia de 3cm amb calcificacions
perifériques i en contacte amb I’6s per la qual cosa recomanen descartar un hematoma (no congruent
amb la clinica, ja que el pacient no referia traumatisme previ) o bé una lesié neoproliferativa.

Davant d’aquests resultats i tornant a interrogar el pacient en una segona visita, aquest refereix un
traumatisme previ 2 mesos enrere quan va tenir una contusié6 amb un manillar de bicicleta sobre
aquest besso i en aquesta localitzacié, produint-li una ferida que es resol en pocs dies.

Malgrat I'antecedent de traumatisme previ, davant la lesié trobada a I'eco-doppler i I'elevat consum
d’analgésics que requeria el pacient per controlar el dolor localitzat a la massa estudiada, el metge de
familia i el traumatoleg consultor del centre decideixen ampliar I'estudi sol-licitant una radiografia
simple de I'extremitat inferior dreta (figura 1) i una ressonancia magnetica (figura 2) per descartar
altres opcions dins del diagnostic diferencial suggerides pel radioleg. La radiografia simple identifica
una lesio pseudonodular i heterogenia que es correspon amb una calcificacié-ossificaci6 de morfologia
anular que es localitza en parts toves de la regid postero-lateral del compartiment posterior de la
cama i que suggereix una miositis ossificant com a primera opcié diagnostica, per la morfologia i
I'antecedent traumatic. La ressonancia magnética mostra una massa solida de parts toves que no
contacta amb la cortical de I'os a nivell del compartiment posterior dret congruent amb la troballa de
la radiologia simple, perdo sense poder descartar una metastasi de parts toves que pot adoptar un
comportament similar (calcificaci6 més edema perilesional) com a segon diagnostic o bé un sarcoma

de parts toves com a tercera possibilitat, malgrat que aquest no sol presentar aquest patré radiologic.



Finalment es practica una tomografia computada (figura 3) que confirma la preséncia d'una
calcificacié de morfologia anular, d’'uns 17 x 32 x 27 mm, localitzada en la regié més externa del
muscul soli, amb hipodensitat central i periférica a la calcificacié corresponent a la lesié observada en
la ressonancia, suggerint una miositis ossificant posttraumatisme sense observar altres alteracions
evidents de la densitat en parts toves ni en estructures ossies. El pacient evoluciona favorablement en

els controls clinics i radiologics.

Figura 1. Imatge de la miositis ossificant en la radiologia simple.




Figura 2. Imatges de la miositis ossificant en la ressonancia magnética.

Figura 3. Imatge de la miositis ossificant en la tomografia computeritzada

Es tracta d’'un home de 48 anys amb dolor al bess6 extern dret posttraumatic, que apareix diverses
setmanes després d’'un accident, quan aquest ja s’havia resolt completament. Un cop descartada per
ecografia la possibilitat que la massa fos una col-leccié residual producte del traumatisme, el

diagnostic diferencial que plantejaven les ulteriors proves complementaries realitzades era el seglent:



Té una incidéncia d’l cas de cada 100.000 habitants. El nostre cas és el d’un pacient amb un estat
general conservat, i no presenta l'edat tipica d’aquest tipus de tumor, més freqient a la infancia i
I'adolescéncia (sarcoma d’Ewing) o bé en poblacié més gran, per sobre dels 65 anys, en el cas de
I'osteosarcoma. Tot i que el dolor en el nostre cas era intens, amb elevats requeriments d’analgeésia,
el dolor del sarcoma és encara més intens arribant a produir coixesa i limitaci6 funcional de
I'extremitat afectada. L’analitica en els sarcomes ossis pot ser normal o amb elevaci6 de LDH,
Fosfatassa Alcalina i VSG. El patro radiologic present tampoc és el tipic dels sarcomes ossis, que és de
reaccié periostal discontinua amb destruccié ossia i gran afectacié de parts toves, encara que la

Miositis ossificant presenta trets d’agressivitat que pot simular un tumor maligne ossi .

Alhora, descartem M1 ossies ja que el dolor present en aquestes sol ser insidids, progressiu, constant,
no cedeix amb el repds, s’exacerba amb el descans nocturn i amb mala o nul-la resposta als
analgeésics ordinaris, caracteristiques que no eren ben bé traslladables al nostre pacient. Analiticament
les M1 ossies solen presenta augment de la fosfatasa alcalina i hipercalcémia o bé d’altres alteracions
inespecifiques. El patré radiologic és similar al dels sarcomes ossis i la localitzacié que presenta el
nostre pacient no és la tipica d’aquestes (esquelet axial, especialment regié lumbar, costelles, pelvis,
part proximal de femur i himer i part distal de genoll i colze). Tampoc el nostre pacient presenta

clinica de possibles tumors primaris tipics (prostata, pulmé, mama, rony6 i tiroides).

Descartades les anteriors possibilitats ens trobem davant de la Miositis Ossificant, una malaltia
benigne que consisteix en [l'ossificaci6 no neoplasica i heterotopica en els teixits tous:
musculoesquelétic, tendons, aponeurosis i fascies V. Es freqilent en pacients joves atletes de sexe
masculi que participen en esports de contacte com a consequéncia d’'una contusié Unica o repetida.
No existeixen estudis epidemiolodgics o analisis de prevalenca en atencié primaria d’aquesta patologia.
Existeixen alguns estudis que fan mencié de la malaltia en poblacié altament seleccionada; en concret
esportistes que practiquen esports de contacte (rugby, futbol, hoquei...). En I'estudi de Muir et al ¥,
la incidencia observada en aquest subgrup d’esportistes altament seleccionat fou de 0-9% en

contusions lleus, 17-72% en contusions moderades-severes i del 100% en contusions recurrents.

La clinica del dolor es correspon amb I'antecedent de traumatisme previ, en termes de localitzacio. Es
de caracteristiques mecaniques en general (dolor a la palpaci6, limitacié i molesties al moviment), tot
i que rarament pugui donar simptomatologia de caracteristiques inflamatories. En aquests casos és
obligada la practica d’'una radiologia simple. La patogenia és desconeguda, alguns autors descriuen
com hipotesis una proliferacié rapida de cel-lules mesenquimals del teixit connectiu induides pel
traumatisme que es diferencien a fibroblasts i osteoblasts, en la presencia d’anoxia cel-lular
localitzada produint 0s i cartilag ectopic. A aquesta hipotesis s’afegeix el fet que el dany muscular

produit pel traumatisme produeix sintesis de prostaglandines que atrau a cel-lules inflamatories al lloc



de la lesi6 ajudant a aquesta formacié d’6s ¢

. Sol ser una lesi6é ben delimitada amb un potencial de
creixement autolimitat que pot acabar en regressié . Es important la deteccié precoc ja que en
alguns casos pot causar una discapacitat perllongada ”. L’analitica pot ser normal o trobar un
augment de la fosfatassa alcalina (FA) i la VSG, no observades en el nostre pacient; alguns autors
proposen que un nivell de FA en descens pot determinar que I'6s ectopic ha arribat a la seva
maduresa, el que permetria saber el moment idoni de realitzar una extirpacié en el cas que aquesta
arribés a ser necessaria. El patr6 radiologic es pot observar a les 2-3 setmanes segients a la lesié
amb la formacio definitiva d’6s als 2 mesos. La reaccio periostal present és continua. La tomografia
computada és util en la fase de maduracié per la millor visualitzacié de la massa oOssia, i la
ressonancia magnetica és util en la fase aguda per la millor visualitzacié de les lesions en els teixits
tous. El tractament en fase aguda consisteix en repos, crioterapia, i ferules a curt termini per limitar
la formacié d’hematomes (24-48h). No esta ben establert el benefici del tractament amb AINE. La
cirurgia electiva es recomana quan el pacient presenta una limitacié funcional secundaria, una massa
molt prominent, o dolor residual important. La cirurgia es realitza quan I'6s ha madurat

completament, generalment als 6-12 mesos després del traumatisme .

A I’Atenci6 Primaria cal tenir en compte la MOT en pacients joves que practiquen esports de contacte i
que consulten per dolor posttraumatic, generalment per un traumatisme Unic o de repeticio, i

setmanes 0 mesos després del traumatisme.
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