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CUAL ES sU DIAGNOSTICO?

Masa infraclavicular
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CAso CLiNICO
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Nina de 12 anos de edad, que presentaba masa dolo-
sa en region pectoral derecha de 3 semanas de evolu-

cién. Su tamano aumentd en la dltima semana. Referia

dolor al palpar la masa y al movilizar el hombro dere-
cho. No presentaba sindrome constitucional, dificultad
respiratoria, ni antecedente traumatico (aunque practica-
ba baloncesto). Antecedentes personales y familiares sin
interés.

Exploracion fisica: buen estado general y nutricional.

Masa de 3 X 4 cm en region pectoral derecha, a 0,5 cm
por debajo del tercio medio de la clavicula. Su consisten-
cia era dura, estaba adherida a planos profundos y no era
posible delimitarla de los tejidos circundantes, siendo
dolorosa a la palpacion. Piel suprayacente normal. Limi-

tacion en la elevacion del hombro y en la aduccion y ro-
tacion interna del brazo derecho. Resto de exploracion
por aparatos, normal.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica sé-

rica y coagulacion normales; se practicaron inicialmente

ra

diografia de térax (normal) y resonancia magnética

(RM) toracica (figs. 1A y B), que demostré masa sélida en
pectoral mayor derecho y gran edema perilesional. Dos

semanas después, la ecografia toracica (fig. 2) mostré

areas lineales hiperecogénicas (en la masa) con sombra

acustica y gran hipervascularizacién. En la tomografia
computarizada (TC) de torax (fig. 3) se observé calcifi-
cacion en anillo y en la gammagrafia “Tc-MDP, hiper-
captacion en la clavicula y la masa. Al repetir la radiogra-
fia de torax (fig. 4) se constaté engrosamiento periéstico
en la clavicula.

PREGUNTAS

00

1. jRealizaria otras pruebas complementarias?
2. ;Cudl es su diagnostico?

Correspondencia: Dr. N. Nieto del Rincon.

Figura 1A y B. RM de
torax (T1 con gadoli-
nio): hipercaptacion en
masa )y edema perilesio-
nal.

Figura 2. Eco-Doppler
de torax: hiperecogeni-

| cidad con sombra aciis-

tica (asteriscos) y vasos
prominentes (flecha).

Figura 3. TC de torax:
tumorde 3 X 3X 3,2cm
con calcificacion y
miusculo pectoral en-
sanchado.

Figura 4. Radiografia
simple de torax: clavi-
cula derecha con en-
grosamiento periostico.
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MIOSITIS OSIFICANTE LOCALIZADA NO TRAUMATICA

Se practicé reseccion de la lesion con margenes am-
plios y biopsia clavicular. El estudio histologico fue com-
patible con miositis osificante: tumoracion fusocelular de
apariencia fibroblastica-miofibroblastica, sin atipia y con
minimas mitosis. Areas de osteoide y ribete osteoblistico
en la zona central. En la periférica, metaplasia 6sea ma-
dura. Biopsia clavicular: cambios reactivos inespecificos.

No se registraron incidencias en el postoperatorio. La
paciente recuper6 la movilidad del hombro, no volvié a
experimentar dolor y permanece asintomdtica 14 meses
después de la cirugia.

El término miositis osificante fue utilizado por primera
vez en 1868 por Von Dusch!. Sin embargo, este nombre
no es informativo, pues no es un proceso exclusivo del
musculo, no es inflamatorio y no siempre es osificante.
Aunque su etiologia es desconocida, se cree que resulta
de una proliferaciéon mesenquimatosa aberrante, que cau-
sa osificacion heterotopica en tejidos blandos (musculos,
tendones, aponeurosis)!.

Se clasifica en tres categorfas: miositis osificante pro-
gresiva, localizada (traumdtica y no traumdtica) y miositis
osificante asociada a enfermedades sistémicas'2. La mio-
sitis osificante progresiva es un trastorno autosémico do-
minante, de comienzo en la infancia, caracterizado por
numerosas areas de osificacion muscular y rigidez pro-
gresiva. En el tipo localizado traumadtico (el mas frecuen-
te), el antecedente (conocido en el 70 % de los casos)
puede ser una contusion directa, pequenos traumatismos
repetidos, fractura, luxacion y herida incisa o quirtrgica.
La variedad no traumdtica o “tumor seudomaligno de par-
tes blandas” se relaciona con lesiones mecanicas repeti-
das, isquemia o inflamacion. Los movimientos repetitivos
del brazo derecho al jugar al baloncesto, pudieron ser el
desencadenante en nuestra paciente. La miositis osifican-
te asociada a enfermedades sistémicas, se produce en pa-
cientes con enfermedades neuromusculares y cronicas.

La miositis osificante localizada tiene su maxima inci-
dencia en la tercera década de la vida, y es rara en la in-
fancial2. Se presenta como masa de partes blandas dolo-
rosa e impotencia funcional (dolor mas intenso en las
primeras semanas). Suele aparecer a los 15-20 dias del
traumatismo, crece ripidamente y aumenta de tamafo
hasta las 5-6 semanas de evolucion. Después tiende a dis-
minuir de tamano, con resolucién de los sintomas e in-
cluso desaparicion completa de la lesion?.

En la exploraciéon se aprecia masa de planos profun-
dos, bien delimitada, cercana al hueso adyacente y dolo-
rosa a la palpacion. Puede asociarse a eritema y calor
cutdneo y limitacion en la movilidad articular. Las locali-
zaciones mas frecuentes son las extremidades, seguidas
en frecuencia por gliteos, muisculos paravertebrales y t6-
rax (intercostales, pectorales y otros)',

El diagndstico se basa en la sospecha clinica y las téc-
nicas de imagen, y se recurre a la biopsia en casos selec-
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cionados!. La radiografia simple en la fase precoz puede
ser normal o mostrar una masa de partes blandas con o
sin calcificaciones. A partir de la quinta o sexta semana,
puede apreciarse calcificacion periférica. La ecografia
muestra una masa redondeada con area central hipoe-
coica y periférica hiperecoica. Al osificarse la lesion, el
sonido no trasmite. La TC demuestra precozmente (2 se-
manas) la existencia de dos zonas: la central, de baja ate-
nuacion y la periférica, con calcificacion mas extensa que
en la radiografia simple. La gammagrafia, mas sensible y
precoz, muestra un drea de captacion aumentada en la
masa y en el hueso cercano, pero no es especifica. Los
hallazgos de la RM son de interpretacion dificil en la fase
precoz: edema y senal heterogénea, que sugieren tumor
maligno de gran agresividad. En la fase tardia aparece
anillo de baja senal en T1 y T2.

Cuando los hallazgos de imagen no son tipicos, puede
recurrirse al estudio histolégico. Es imprescindible que la
biopsia abarque una zona extensa del tumor (centro y
periferia). La zona central se compone de tejido mesen-
quimatoso indiferenciado, con abundantes mitosis, meta-
plasia histiocitaria y osteoblastos inmaduros que produ-
cen osteoide. En la periferia se observa maduracion
progresiva del tejido hacia el exterior o “fenémeno de
zona”. Este dato es crucial para diferenciar la miositis osi-
ficante de osteosarcoma (idénticos hallazgos de la zona
central, sin “fenémeno de zona”)12,

El diagnéstico diferencial se establece con tumores
malignos (principalmente osteosarcoma, otros tumores
6seos, y de partes blandas, como rabdomiosarcoma, sar-
coma sinovial e histiocitoma fibroso) y con infeccio-
nes'3.

Dada la historia natural de la miositis osificante locali-
zada, el tratamiento de eleccion es el conservador. Sin
embargo, estd justificado recurrir a la cirugia (biopsia
diagnéstica o extirpacion) en casos de duda diagnéstica,
o de sintomas que no mejoran con tratamiento conserva-
dor'. En nuestro caso se opt6 por la reseccion de la le-
sion dada la rareza de la localizacion y los datos de ima-
gen poco concluyentes de la RM.
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