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CASO CLINICO

Osificacion heterotopica de heridas
guirdargicas por laparotomia.
Presentacion de tres pacientes

Heterotopic ossification of surgical wounds
from laparotomy. Presentation of three patients
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Resumen

Objetivo: Describir tres casos con osificacion
heterotopica en herida quirlrgica por laparotomia.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion de los pacientes: Se trat0 de tres pacien-
tes de sexo masculino de 24, 37 y 42 afios, con his-
toria de laparotomia previa por funduplicatura tipo
Nissen en uno de ellos y necrosectomia por
pancreatitis aguda severa en los dos restantes; el
primero de ellos con cicatriz quirGrgica media
supraumbilical y los otros dos con cicatrices por he-
ridas transversales abdominal alta. En los tres, los
datos clinicos revelaron dolor en el sitio de la herida
y palpacién de masa por debajo de la cicatriz. La pla-
ca simple del abdomen mostré en el primer paciente
zona con multiples puntos radioopacos en la herida
quirargica; en el segundo se hizo diagndstico clini-
co de hernia posincisional en el extremo izquierdo
de la cicatriz transversal, al ser re-operado se en-
contré una zona indurada de 4 X 2 cm, la que se re-
seco; en el tercer enfermo la placa simple de abdo-
men mostré zonas radioopacas de caracteristicas
Oseas a nivel de la herida quirdrgica. A los tres pa-
cientes se les resecd la zona de lesion y han evolu-
cionado satisfactoriamente.

Abstract

Objective: To describe three cases of heterotopic
ossification in the surgical wound after laparotomy.
Setting: Third level health care hospital.

Description of the cases: Three male patients, aged
24, 37, and 42 years, with a previous laparotomy due
to Nissen-type fundoplication in one and necrosec-
tomy due to acute severe pancreatitis in the other
two patients, the first with a supraumbilical medial
surgical scar and the other two with scars due to
high abdominal transversal wounds. In the three,
clinical data revealed pain at the wound site and
palpation of a mass below the scar. Plain abdomi-
nal X ray showed in the first patient a zone with
multiple radiopaque points at the surgical wound:
the second patient was diagnosed with post-inci-
sional hernia at the left end of the transversal scar,
a 4 x 2 cm indurated zone was found during re-ope-
ration and was resected; in the third patient, the
plain abdominal X ray revealed radiopaque regions
of bony characteristics at the surgical wound. The
lesion was resected in the three patients and they
have evolved satisfactorily.

Departamento de Cirugia General, Hospital Central Sur de Alta Especialidad. Petréleos Mexicanos (PEMEX) Picacho, México, D.F.
Recibido para publicacién: 10 de marzo de 2000
Aceptado para publicacién: 19 de abril de 2000
Correspondencia: Dr. Héctor César Duran. Lateral de Periférico No. 3301, edificio Andrémeda No. 301, Colonia Fuentes del Pedregal,
Tlalpan, 14140, México, D.F.
Teléfono: 55 68 67 50 E-mail: hcdv@hotmail.com

44

Cirujano General



Osificacién en heridas por laparotomia

En los tres casos el estudio histopatolégico de la
pieza demostré metaplasia 6sea, con presencia de
médula ésea en el primer caso.

Conclusion: La osificacion heterotopica es una lesion
gue puede ocurrir en la cicatrizacion de heridas qui-
rdrgicas por laparotomia.

Conclusion: Heterotopic ossification is a lesion that
can occur at the site of the scar from laparotomy
surgical wounds.

Palabras clave: Pared abdominal, herida quirdrgica,
osificacion heterétopica.
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Introduccion

La osificacion de heridas quirdrgicas, en especial des-
pués de laparotomia, es una alteracién que puede
ocurrir mas frecuentemente de lo que imaginamos, y
puede ser la causa de dolor cronico en la herida des-
pués de cirugia. El primer caso lo publico Askanazy
en el afio de 1901.t Sin embargo, la frecuencia real es
desconocida hasta el momento, ya que esta pobre-
mente descrita en la literatura internacional, existen
menos de 75 casos publicados. Presentamos el caso
de tres pacientes con incisiones de laparotomia que
desarrollaron calcificacion de la herida, siendo éste
el primer informe de esta alteracion en la literatura
mexicana.

Presentacion de los casos

Paciente No. 1.

Se tratd de un hombre de 42 afios de edad, al cual se
le habia realizado una funduplicatura tipo Nissen por
laparoscopia, sin embargo, durante el procedimiento
presentd una perforaciéon de esofago, por lo que de-
sarroll6 mediastinitis por fuga esofagica; fue reinter-
venido a los cuatro dias, se colocaron drenajes en
mediastino y sé desfuncionalizé el eséfago mediante
yeyunostomia, el abordaje fue abdominal mediante
una incision media supraumbilical, la cual cicatrizé sin
complicaciones. La evolucion posoperatoria fue ade-
cuada refiriéndose asintomatico después de ser dado
de alta. Los examenes de laboratorio de control no
mostraron ninguna alteracion. Ingres6 8 meses des-
pués, por un cuadro de oclusion intestinal secundario
a adherencias. Durante la valoracién diagnéstica, se
encontrd una zona con multiples puntos radioopacos
en laregion de la herida quirdrgica previa (Figura 1),
aungue inicialmente se le atribuyé a un descuido en el
manejo de medio de contraste. El cuadro no mejor6
con tratamiento conservador, por lo que fue reinterve-
nido. Se incidi6 sobre la cicatriz anterior, media su-
praumbilical, encontrando una zona indurada, sélida,
por debajo de la aponeurosis de 18 x 4 cm, la cual fue
resecada de manera completa. El informe histopato-
I6gico concluyd: osificacion con hueso esponjosoy en
su interior la presencia de médula 6sea activa. El pa-
ciente evolucioné sin problemas, y se mantiene asin-
tomatico hasta el momento.
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Fig. 1. Placa oblicua derecha de térax (Caso 1), la cual mues-
tra a nivel abdominal cerca del apéndice xifoides la presencia
de una imagen radioopaca en forma de Y invertida, correspon-
diente a la osificacién de la herida quirargica.

Paciente No 2.

Hombre de 24 afios de edad, el cual presenté el ante-
cedente de dos cuadros de pancreatitis edematosa,
relacionada con litiasis biliar, por lo que fue operado
de colecistectomia laparoscépica 2 afios antes. Des-
pués de unaingestidn copiosa de alimentos, present6
un nuevo cuadro de pancreatitis severa, que requirié
necrosectomia a través de una incisiébn abdominal
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superior, transversal, con manejo de abdomen abier-
to asi como lavados peritoneales repetidos y cierre de
la herida quirdrgica de segunda intencion. Evolucioné
de manera favorable. Cursé con dolor de la herida
quirdrgica minimo, sin embargo, 6 meses después se
le diagnostic6 una hernia posincisional en el extremo
izquierdo de la cicatriz quirdrgica previa, por lo que
fue reintervenido de manera electiva, se encontr6 una
zona indurada, pequefia, de 4x2 cm en uno de los
extremos de la hernia, la cual se resecé. El diagnosti-
co histopatoldgico fue de metaplasia 6ésea en pared
abdominal y reaccién granulomatosa a cuerpo extra-
flo. La evolucion posterior fue satisfactoria y no ha
requerido otro manejo.

Paciente No. 3

Hombre de 37 afios de edad, con antecedentes de
alcoholismo y pancreatitis edematosa previa. Cursé
con un cuadro de pancreatitis necrotico-hemorragica
mas sepsis abdominal por lo que fue intervenido qui-
rirgicamente, por medio de una incisién abdominal
superior transversal se realiz6 necrosectomia y lava-

Fig. 2. Placa simple de abdomen (Caso 3), donde se observa la
presencia de dos zonas radioopacas amplias correspondien-
tes a los bordes de una incisién abdominal transversal alta, a
un afio del cierre por segunda intencién de la herida. Obsérve-
se la retracciéon importante y las amplias zonas calcificadas.
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dos abdominales repetidos, debido a la sepsis abdo-
minal, la cual fue de dificil manejo. Se cerro6 la herida
quirdrgica de segunda intencion y cicatrizé un mes
después. El paciente permanecié con dolor, y la heri-
da quirdrrgica presentaba una induracion importante,
principalmente en los bordes superior e inferior, de
consistencia pétrea. En la placa simple de abdomen
tomada un afio después, se observé zonas radioopa-
cas de caracteristicas 6seas correspondientes a los
bordes de la herida (Figura 2). Actualmente el trata-
miento ha sido conservador debido a la amplitud de la
zona afectada.

Discusion

La osificacion heterotopica (OH) o extraosseous cal-
cinosis, como también se le puede llegar a conocer,?
representa una alteracion benigna caracterizada por
la formacién de nuevo hueso en tejidos que no se osi-
fican bajo condiciones normales.® Esta alteracion suele
ocurrir con relacion a eventos traumaticos como ciru-
gia, accidentes con lesiones directas o quemaduras,
asi como en algunas neoplasias y ciertos medicamen-
tos como agentes bloqueadores neuromusculares. Se
ha observado en diversos tejidos, lo mas comun es
en los musculos y tejidos blandos alrededor de articu-
laciones grandes, sobre todo después de artroplas-
tias con colocacién de prétesis, aunque también se
ha observado en el tejido celular subcutaneo, colon,
rifién, endometrio, y en tejido nervioso central o peri-
férico asi como en las cicatrices después de laparoto-
mia exploradora.®*®

La OH es una de las entidades clinicas de la miosi-
tis osificante. Esta tltima es una enfermedad poco fre-
cuente y progresiva del tejido conectivo y muscular
gue aparece clinicamente como tres entidades distin-
tas: Miositis osificante progresiva, miositis osificante
neurogénica y miositis osificante heterotépica o trau-
matica. La OH en heridas por laparotomia es un
subgrupo de la miositis osificante traumatica.” Es di-
ferente de la calcificacion distréfica, ya que en esta
Ultima las sales de calcio se depositan en tejido desvi-
talizado con ausencia de formacion 6sea (nuevo hue-
s0), es decir, ésta no muestra actividad osteoblastica
ni elementos de medula 6sea® lo cual si se observa en
las piezas con OH.

La etiologia no ha sido bien definida, no se ha de-
mostrado relacion con alteraciones congénitas, infec-
ciones 0 antecedentes de cicatrizacion queloide, asi
como alteraciones metabdlicas o endocrinas. Tampo-
co se ha podido relacionar con materiales de sutura.
Existen tres hipétesis para la explicacion de la etiopa-
togenia. La primera es la que involucra la lesion del
xifoides durante la cirugia, con la consecuente implan-
tacion de células peridsticas o pericondriales que po-
drian dar lugar a la osificacién, similar a lo que pasa
en la OH en pacientes con cirugias ortopédicas.”1°
En estudios por tomografia, la lesion se ha encontra-
do de 0 a 4.9 cm del apéndice xifoides.!* Sin embar-
go, muchas de las incisiones no lesionan el apéndice
xifoides, e incluso, existen otras incisiones relaciona-
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das con OH que no lesionan estructuras éseas como
incisiones medias infraumbilicales, o paramedias ba-
jas que no lesionan el pubis. De hecho presentamos
los primeros dos casos en la literatura con OH en he-
ridas abdominales transversas altas, las cuales no se
relacionaron con la lesion de costillas o el apéndice
xifoides (pacientes 2 y 3). Ademas, la mayoria de los
pacientes con cirugias ortopédicas no forman OH.

La segunda hipotesis refiere que existe formacion
ectépica de hueso secundario a células de tejido
conectivo locales multipotenciales, que evolucionan a
osteoblastos bajo ciertas condiciones, como reaccion
alalesion local, esto es, se trata de una metaplasia.®*°

La tercera de las hip6tesis involucra pacientes con
una mayor capacidad para expandir térax durante la
respiracion (generalmente hombres), con una mayor
tensién sobre la herida, lo que genera un efecto
piezoeléctrico, que influencia la actividad celular y po-
dria promover la osteogénesis.”!2

Actualmente algunos autores mencionan un proba-
ble potencial osteoinductor del epitelio mucoso, sin em-
bargo, es muy dificil comprobarlo,®!2 asi como otros lo
intentan relacionar con una reaccion a cuerpos extra-
fios, como el material de sutura,*® similar a lo observado
en el paciente del caso No 2. Sin embargo, no se ha
relacionado a alguna sutura y es posible que dependa
mas de la reaccion inflamatoria que del material.

El hueso que aparece en estas lesiones puede ser
compacto o esponjoso. Histolégicamente presenta
ciertas caracteristicas muy llamativas propias de teji-
do 6seo normal, como células osteogénicas y en al-
gunos casos incluso la presencia de médula osea.
Algunos autores llegan a dividir las lesiones en zonas
de crecimiento central, intermedio y periférico,* de
acuerdo a los hallazgos celulares e intensidad del
metabolismo encontrando. Se ha demostrado en teji-
dos afectados por la OH que estas células osteogéni-
cas son productoras de osteocalcina y colageno tipo
1. Asi mismo, también tienen una mayor sintesis de
colagena, fosfatasa alcalinay proliferacion celular com-
parado con los osteoblastos normales; sin embargo,
no tiene correlacion clinica, ya que los niveles séricos
no se elevan. Se demuestra un mayor nimero de o0s-
teocitos por mm? en este tejido anormal comparado
con las trabéculas 6seas normales,* lo cual también
nos habla de la gran actividad de proliferacion celular
y metabolica que se lleva a cabo, similar a neoplasias
Oseas auténomas,* aunque después de la observa-
cion repetida de casos clinicos con OH, este proceso
tiene en realidad un crecimiento lento y no invasor a
distancia ni a tejidos contiguos distintos de los que se
origina, lo cual le da la caracteristica de benignidad.

Actualmente la OH es una entidad clinica poco re-
conocida, asi como su verdadera frecuencia. Se refie-
re una frecuencia del 0.3% aproximadamente® y de los
casos que la presentan, solo el 27% de éstos tendran
sintomatologia, el resto sera practicamente asintoma-
tico.X® Aunque tedéricamente se puede desarrollar a cual-
quier edad, todos los pacientes han variado entre los
25 a 81 afios.” 1% Es clara la frecuencia en hombres,
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actualmente es del 82%, lo cual corresponde en lo ob-
servado en nuestros 3 pacientes. Eidelman fue el pri-
mer autor que lo informé en mujeres.!?

Los pacientes pueden ser totalmente asintomati-
Cos, 0 bien presentar molestias vagas en la zona, con
dolor sobre todo al intentar movimientos que aumen-
ten la tensién en la zona (como agacharse, incorpo-
rarse, etcétera),'® disminucion de la movilidad de los
tejidos afectados, asi como complicaciones mas se-
veras como la perforacion de visceras debido a esta
alteracion, mas evidentes en los pacientes que llevan
una vida activa.'® El inicio de sintomas se produce de
los 6 meses a afio y medio, aunque existen informes
aislados de pacientes en los cuales se presento6 a los
27 dias de la cirugia.’® A la exploracion fisica pode-
mos palpar una masa indurada, de consistencia soli-
da dolorosa o no, poco desplazable, que podria llevar
a la confusién con un granuloma o diseminacion me-
tastasica en caso que la cirugia haya estado relacio-
nada con una neoplasia. En el paciente del caso No.
3, la lesién fue facilmente palpable, dura, grande e
incluso a la palpacion efectivamente se sinti6 sélida.
Por lo general la lesion es de forma alargada, con ta-
mafios muy variables, si bien la pieza mas grande es
la descrita por Pearson, de 15.5 x 4 cm;” cabe men-
cionar que el tamafio de la lesidn del paciente en el
caso No. 3 es mucho mayor, sin embargo, no ha sido
resecada.

La localizacién de la lesién por lo general es por
debajo de la aponeurosis en la linea media (linea alba)
o por debajo de la vaina de los rectos, pero siempre
antes del peritoneo parietal.'* Esto mismo lo observa-
mos en los dos casos en los cuales se realizé la re-
seccion de la pieza.

La mayoria de las heridas quirudrgicas relacionadas
con esta alteracién son incisiones media supraumbili-
cal, sin embargo, también se ha presentado en inci-
siones paramedias altas y bajas, infraumbilicales,”1012
0 como en los dos pacientes que presentamos, inci-
siones transversas abdominales altas, que son las
primeras publicadas en la literatura nacional.

El diagnostico se realiza de dos maneras: ya sea
como un hallazgo incidental quirdrgico en una opera-
cién que incluya la OH, lo cual ocurre en la mitad de
los pacientes, y, en la otra mitad, de manera radiol6gi-
ca, principalmente con una placa simple de abdomen
realizada por dolor o por otros motivos, donde se ob-
serva las zonas radioopacas en la zona afectada, con-
firmando en una placa lateral la localizacién en la pa-
red abdominal. También puede usarse la tomografia
computarizada. Existen trabajos interesantes como el
de Jacobs, de observaciones en tomografia compu-
tarizada y resonancia magnética donde se hace énfa-
sis en la forma de las lesiones asi como su relacion
con estructuras 6seas.™ Se han sefialado otros méto-
dos de diagnostico, como el ultrasonido o incluso el
gammagrama con pirofosfato de *Tecnesio,” sin em-
bargo, por el costo, poca informacién definitiva y el
riesgo de exposicion a radiaciones, estos estudios
pueden llegar a ser innecesarios. La simple observa-
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cion de imagenes radioopacas en la zona de una ci-
catriz quirdrgica en una placa simple de abdomen,
complementada con imagenes oblicuas o laterales,
debe hacer sospechar esta lesion, aunque debera di-
ferenciarse de otras lesiones, e incluso evitar la con-
fusién con el material opaco de gasas, compresas y
medio de contraste.

El diagnéstico diferencial también debe realizarse
con granulomas por rechazo a suturas, cuerpos ex-
trafios, y en el caso en que la cirugia realizada fuera
por neoplasia, descartar la posibilidad de disemina-
cién metastasica.’

El tratamiento esté indicado en los casos sintoma-
ticos si bien en muchos de ellos ha sido incidental y
no intencionado, consiste en la escisiéon amplia del
tejido afectado, pudiendo incluir estructuras éseas
adyacentes.®!° Sin embargo, existen otras formas de
tratamiento, como la irradiacién local una vez reseca-
do el tejido, como neoadyuvante y con la intencion de
impedir la recidiva de la lesién al inhibir el paso inicial
de la formacion osteoide al alterar la transcripcién del
DNA.2 La dosis recomendada es de 1000 a 2000 rads.®
No existe tratamiento médico efectivo al momento, si
bien autores como Reardon?® sugieren el uso de Al-
NES para prevenir la formacion de la OH por la inhibi-
cion de las prostaglandinas y sustancias relacionadas,
las cuales van a impedir la respuesta inflamatoria que
podrian inducir la osificacion de tejido blando. El
medicamento mas usado en este aspecto ha sido la
indometacina a dosis usuales. También han sido utili-
zados difosfatos como el ethindronato disddico de ma-
nera pre y posquirdrgica, ya que va a fijar el fosfato de
calcio, previene la cristalizacion de hidroxiapatita y dis-
minuye la mineralizacion 6sea, sin embargo, este efec-
to es dosis dependiente, esto es, en cuanto se sus-
pende el medicamento, el efecto terminara.®%’ La
recurrencia de la lesion una vez resecada de manera
convencional es poco frecuente, menor al 2.5%,71°
por lo que varios autores, y nosotros, ponemos en duda
el tratamiento coadyuvante una vez realizado el trata-
miento quirdrgico adecuado. Ademas, el tratamiento
no esta indicado en pacientes asintomaticos, ya que
éste podria traer mas complicaciones que beneficio,
y no existe publicada ninguna degeneracion maligna
de esta alteracion.

En resumen, la OH se caracteriza por una prolife-
racion reactiva benigna. De crecimiento limitado, con-
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sistente en la neoformacion de tejido 6seo en partes
blandas que no se osifican normalmente pero que se
encuentran lesionadas.
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