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La osificacion heterotopica (OH) es una verdadera
actividad osteoblastica con formacion anormal de
hueso lamelar maduro en tejidos blandos extraes-
queléticos donde el hueso no existe normalmente.
Se presenta un paciente con afeccién de ambas
caderas, pretendiendo realizar una breve revision
sobre diagndstico, seguimiento y tratamiento de
esta patologia.
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Heterotopic ossification is a real osteoblastic ac-
tivity with abnormal formation of mature lame-
llar bone in extraskeletal soft tissue where hone
normally does not exist. We report a patient with
involvement of both hips, trying to make a brief
review of diagnosis, monitoring and treatment of
this disease.

Introduccion

La osificacion heterotopica (OH) es una verdadera
actividad osteoblastica con formacién anormal de
hueso lamelar maduro en tejidos blandos extraes-
queléticos donde el hueso no existe normalmente. Se
conocen tres causas: 1) Traumatica: fracturas, luxa-
ciones, postquirtrgicos, quemaduras, 2) Genética: fi-
brodisplasia osificante progresiva, heteroplasia ¢sea
progresivay osteodistrofia hereditaria de Albright, y 3)
Neurogénica: principalmente por lesion de la médula
espinal y lesion cerebral traumatica.

Los estudios epidemiologicos han demostrado que,
aproximadamente, entre un 10-20% de pacientes que
se recuperan del coma, desarrollan una limitacién de
lamovilidad. La incidencia de la OH varia desde un 11%
a un 76%, segun la poblacion estudiada y el método
de diagndstico usado, estando la articulacion de la

cadera comprometida en un 77% de los pacientes y
representando un 56% de todas las articulaciones. La
cadera es la articulacion mas afectada en pacientes
con TCE o lesién medular. En pacientes con TCE cerra-
do la incidencia de OH es de un 10-20%. En la lesion
medular, la incidencia de OH es de un 20 a 25 %.

Pese a que su etiopatogenia permanece aln sin

resolver, la presencia y la severidad de la osificacion
heterotdpica parece estar relacionada con la severi-
dad de la espasticidad secundaria al traumatismo del
SNC y a que su incidencia se incrementa con la dura-
cion del coma.
Se presenta un paciente con afeccion de ambas ca-
deras, pretendiendo realizar una breve revision sobre
diagnéstico, seguimiento y tratamiento de esta pato-
logia.



Caso Clinico

Paciente de sexo femenino, de 26 anos de edad, de-
portista de alta competencia, que concurre a la con-
sulta el dia 24 de abril de 2004 con una gran dificultad
para deambulary dolor en ambas caderas y muslos. En
el examen fisico inicial se constata una gran dismi-
nucion en la movilidad, llegando a la anquilosis tanto
para abduccién como para flexion de ambas caderas,
dolorosa. En el estudio radiolégico convencional se
identificaron importantes calcificaciones de ambos
rectos anteriores (Osificaciones Heterotdpicas)

La paciente practica buceo y presenta el antece-
dente de un ACV de probable origen tromboembaélico,
por lo que permanece en Terapia Intensiva en estado
de coma por 15 dias. Pocos dias después comienza a
desarrollar el cuadro 6seo con la dificultad ya mencio-
nada.Fig. 1
Se realiza interconsulta con endocrinologia y se de-
cide no abordar quirirgicamente hasta la maduracion
del proceso osificante, solicitandole ademas N-Telo-
peptidoS CrosslLap con cifras elevadas y Centellogra-
ma Oseo muy captante en ambas caderas.

Por el lapso de 3 meses se medica con Ibandronato
y se observa también normalizacion de los valores de
N-Telopeptido CrossLap y de la captacion del Centello-
grama Oseo, por lo que se decide realizar el tratamien-
to quirtrgico.

Se aborda inicialmente la cadera derecha, realizan-
dole reseccion de la osificacion y 3 meses después la
cadera izquierda. Fig. 2

Discusion

La articulacién de la cadera estd comprometida en un
77% de los pacientes y representa un b6% de todas
las articulaciones. La cadera es la articulacion mas
afectada en pacientes con TCE o lesién medular. En
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pacientes con TCE cerrado la incidencia de OH es de
un 10-20%. En la lesion medular, la incidencia de OH
es de un 20 a 25%. La incidencia de OH tras artroplas-
tia de cadera varia entre un 16 y 56%.

La incidencia es mayor en una extremidad es-
pastica, los pacientes con lesiones completas de la
médula espinal, la inmovilizacidn prolongada, una alta
puntuacion de coma de Glasgow, pacientes en estado
de coma prolongado, y en aquellos con espasticidad
severa, trombosis venosa profunda, hipercalcemia y
hematomas.

La osificacion heterotopica neurogénica se produ-
ce en 34-47% de los pacientes después de lesion de
la médula espinal, 10-20% de los pacientes después
de lesion cerrada de la cabeza, y después con menos
frecuencia quemaduras, derrame cerebral, tumores
cerebrales, anemia de células falciformes, hemofilia,
tétanos, poliomielitis, esclerosis multiple, y necralisis
epidérmica toxica.

La localizacién mas frecuente de osificacion hete-
rotopica neurogénica es la articulacion de la cadera,
donde se presenta mas comunmente en el comparti-
mento flexor (anterior) o compartimento de los aduc-
tores (medial).

Las clasificaciones que estan actualmente dispo-
nibles estanrelacionadas con causas postraumaticas
de osificacién heterotopica, y no abordan el mecanis-
mo de lesion neurolégico o el compartimento anatomi-
co involucrado con el fin de guiar el enfoque quirdrgico.

Las ventajas de la clasificacion Brooker (Tabla 1)
son que se basa Unicamente en las radiografias ante-
ro posterior de la cadera, y por lo tanto es una medida
relativamente simple y valida que parece que se co-

rrelaciona bien con la funcion de la cadera en general.
Sin embargo, no aborda el compartimiento anatémica
comprometida por HG, y no se correlaciona con la ex-
tension de la HO en compartimentos anatémicos, no
puede orientar el tratamiento quirtrgico o pronostico
estimacion, y no tiene en cuenta la etiologia de la lesion
neurolégica que condujo a HO.

Mavrogenis et Cols. (Tabla 2) distinguieron cuatro
tipos de HO neurogenica de la cadera: tipo 1: se carac-
teriza por la afeccion del compartimento anterior. Tipo
2: compartimento posterior. Tipo 3: compartimento
anteromedial. Tipo 4: por la formacion de hueso hete-
rotépico circunferencial. Un subtipo se afiadi6 a cada
tipo de acuerdo con la etiologia de la lesion neurologi-
ca: a) lesiones de la médula espinal; b) lesion cerebral.

Los principales signos clinicos de OH son un au-

mento de la rigidez articular, limitacion del rango de
movilidad articular, aumento de temperatura, sudora-
ciony eritema.
El grado de osificacion es muy variable, asi como la
repercusion clinica que puede ocasionar. El hueso
se forma normalmente por deposito entre los planos
musculares y no es frecuente, que la osificacion se
desarrolle dentro del musculo o de la articulacion. El
intervalo de tiempo de aparicion de la osificacion hete-
rotopica es variable. Es mas comdn detectarla en los
dos meses posteriores al traumatismo neurolégico,
pero puede desarrollarse entre las 2 semanas y los
12 meses posteriores al mismo. Una vez presente, el
tiempo en alcanzar la maduracion 6sea es inciertoy a
menudo dificil de valorar con las técnicas diagnosti-
cas disponibles.

La gammagrafia 6sea nos aporta una mayor preco-



cidad en la deteccion de la osificacion heterotopica
respecto a la radiologia convencional, demostrando
un incremento de la actividad metabdlica entre las 2
y las 4 semanas posteriores a lainjuria cerebral, sien-
do el método mas fiable en la deteccion precoz de la
osificacion heterotdpica asi como en el seguimiento
de la misma.

La tomografia axial computarizada y la resonancia

magnética nuclear son técnicas diagnodsticas cuya
funcion es definir mas claramente los margenes de la
masa de osificacion heterotopica en tres dimensio-
nes; esto ayuda especialmente en la planificacion pre-
quirdrgica de articulaciones del codo y de la cadera,
en las que es muy importante definir las relaciones
entre el hueso, el musculo y las estructuras neuro-
vasculares.
Durante la formacién activa de la osificacion hetero-
topica los niveles de fosfatasa alcalina sérica estan
normalmente elevados. EI aumento de los mismos
comienza habitualmente a las dos semanas de la dis-
funcion neurologica y puede permanecer alto durante
meses 0 afios. Pese a que no es un marcador especi-
fico, su precocidad y su bajo costo la convierten en el
método de laboratorio de mayor utilidad.

La apariencia radiologica, la estabilizacion de los
niveles de fosfatasa alcalina sérica y la disminucion
de actividad en las gammagrafias 6seas seriadas, van
a constituir los parametros diagnésticos a considerar
en el seguimiento y tratamiento de este tipo de en-
fermos.

Los métodos eficaces para reducir los riesgos de
recurrencia incluyen la administracion de indometaci-
na por via oral durante 6 semanas después de la opera-

cion (150 mg. por dia) y, recientemente, inhibidores de
la ciclooxigenasa-2 y la aplicacion de radioterapia en
dos dosis iguales de 1.000 cGy. Tan importante como
la administracion de indometacina y la exposicion a
las dosis de radioterapia es la rehabilitacion precoz
intensiva, para ganar amplitud de movimiento en pri-
mera instancia y luego el fortalecimiento muscular.
La recidiva después de la reseccién quirdrgica es pre-
ocupante. Un retraso de hasta 18 meses antes de la
extirpacion quirdrgica ha sido defendido para permitir
la maduracién de la recuperacion de HO y neurol6gi-
cos, lo que reduce el riesgo de recurrencia. La medida
profilactica es mantener el tejido blando disecado y un
minimo legrado peridstico durante la escision.

Las indicaciones de cirugia incluyen la mejora del
rango articular, la reduccion de contracturas, la pre-
vencion de Ulceras por decubito y el dolor intratable.
El momento idoneo para la cirugia es cuando se ha
completado la maduracion del hueso ectdpico, que se
demuestra con la normalizacién gammagrafica y ocu-
rre normalmente entre los 12 y 18 meses.

Hay una tendencia creciente a prestar mas aten-
cion al estado neurolégico del paciente y a posponer
lareseccion hasta que se haya conseguido la maxima
recuperacion de la lesion cerebral o medular.

El objetivo de la cirugia es aumentar el rango de movi-
mientos en las articulaciones, y de ese modo mejorar
la funcion y la calidad de vida.

El tratamiento fundamental de la OH debe ir encamina-
do hacia la prevencién de su aparicion, evitando mani-
pulaciones intempestivas y favoreciendo un adecuado
posicionamiento articular en pacientes especialmen-
te propensos a sufrir OH. Una vez establecida la OH,
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Fig. 1

Fig. 6

si el tratamiento médico y rehabilitador no consigue
los resultados esperados, debe considerarse la opcion
quirdrgica. Cuando se selecciona adecuadamente los
candidatos ala cirugia, la mejoria en el balance articu-
lar, la mejoria en el dolor y la mejoria cuantificada con
escalas de calidad de vida es evidente.

Actualmente la paciente presenta un amplio rango
de movilidad, sin dolor y ha retornado a la actividad
previa con total normalidad. Las radiografias postqui-
rurgicas no presentan signos de recidivas.
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