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Manejo quirúrgico de obstrucción intestinal
secundaria a osificación heterotópica mesentérica.
Informe de un caso
Surgical management of bowel obstruction secondary to mesenteric
heterotopic ossification: Case report
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Rivero, Dr. Carlos Javier Mata-Quintero, Dr. Javier Luna-Martínez

Abstract
Objective: To report a case of bowel obstruction with
previous open abdomen with a transoperatory find-
ing of mesenteric heterotopic ossification as the
cause of obstruction, and its surgical treatment.
Design: Case report.
Description of the case: A 30-year-old male patient
with a history of acute severe pancreatitis treated
with open abdomen technique at the age of 22 and
several cases of bowel obstruction treated medi-
cally. At admission, he presents acute abdomen with
bowel obstruction and is treated with exploratory
laparotomy, finding bowel perforation and mesen-
teric involvement caused by pointed bony splinters.
Bowel resection and a second look surgery 72 h
postoperatively are performed. Ischemic bowel de-
rangement is found and a new bowel resection is
performed, the bony fragments are resected also,
an open abdomen technique is indicated and the
abdominal wall is closed afterwards.
Conclusion: Mesenteric heterotopic ossification
(MHO) is a rare entity that presents abdominal trau-
ma as common trait, mostly of surgical nature, and
can depict features of bowel obstruction and acute
abdomen due to mechanical causes requiring emer-
gency treatment. The resective treatment of the new
bone formation, when this is the cause of bowel
obstruction, is feasible; nonetheless, this requires
experience and a multidisciplinary team.

Resumen
Objetivo: Reportar el caso de un paciente con oclu-
sión intestinal y antecedente de abdomen abierto,
con el hallazgo transoperatorio de osificación hete-
rotópica en el mesenterio como causa de oclusión
intestinal, así como su tratamiento quirúrgico.
Diseño: Descripción de un caso.
Descripción del caso: Paciente masculino de 30 años
con antecedente de pancreatitis aguda severa ma-
nejada con abdomen abierto a los 22 años y múlti-
ples cuadros posteriores de oclusión intestinal tra-
tados médicamente. A su ingreso presenta oclusión
intestinal con abdomen agudo por lo que se reali-
za laparotomía exploradora, encontrando perfora-
ción intestinal y compromiso mesentérico por es-
pículas óseas a ese nivel. Se realiza resección
intestinal y cirugía de second look, a las 72 h con
nueva resección intestinal por compromiso isqué-
mico resecando además los fragmentos óseos. Se
mantiene con abdomen abierto y posteriormente
se cierra la pared abdominal.
Conclusión: La osificación heterotópica mesentéri-
ca (OHM) es una entidad rara que tiene como co-
mún denominador el trauma abdominal, en su ma-
yoría de índole quirúrgico, y puede presentar datos
de oclusión intestinal de tipo mecánico y abdomen
agudo que requiere de manejo de urgencia. El ma-
nejo resectivo de la neoformación ósea cuando ésta
origina el cuadro oclusivo es factible, sin embargo
esto requiere de experiencia y un equipo multidis-
ciplinario.
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Introducción
La osificación heterotópica (OH) es la presencia de
hueso en tejido blando donde normalmente no existe,
siendo éste formado de novo.1,2

Esta condición no debe confundirse con calcifica-
ciones de tipo tumoral. La OH fue inicialmente descrita
por Riedel en 1883,2 y publicada por Askanazy en 1901,3

siendo reportada frecuentemente en soldados que su-
frían de traumatismo raquimedular durante la Primera
Guerra Mundial por Dejerne y Ceillier.4

Se han reconocido diferentes formas clínicas, sin
embargo hasta el momento el mecanismo fisiopatoló-
gico exacto de la neoformación ósea se desconoce,
aunque se han descrito diferentes factores de riesgo.1-3

Existen formas congénitas de la enfermedad, como la
miositis osificante progresiva, enfermedad autosómi-
ca dominante asociada a malformaciones de los de-
dos de manos y pies, que se acompaña de alteracio-
nes como sordera y alopecia. Esta enfermedad afecta
las articulaciones grandes, incapacitando físicamente
al paciente durante su juventud y dando lugar a anqui-
losis.5-7 Sin embargo, la forma más frecuente es la ad-
quirida, que se presenta con mayor incidencia poste-
rior a procedimientos ortopédicos como reducción de
fracturas, artroplastía total de cadera y traumatismo
de tejido blando.2 Otra forma de OH que ocurre poste-
rior a lesión medular es conocida como OH neurogéni-
ca y ocurre predominantemente hacia sitios distales
del nivel de la lesión medular con una incidencia que
varía del 20 al 30%.8 Existen reportes menos frecuen-
tes de osificación de tejidos en heridas quirúrgicas,1,9-17

riñón y tracto gastrointestinal.18 Existen además casos
de OH posterior a quemaduras, hemofilia y tétanos,
inclusive hay casos reportados en los que no se reco-
noce una causa determinante de este padecimiento.2

El primer caso de osificación heterotópica como causa
de oclusión intestinal fue descrito por Hansen en 1983
en un paciente con colitis ulcerativa crónica inespecífi-
ca (CUCI) sometido a proctocolectomía e ileostomía,19

posteriormente Lemeshev publicó un caso similar ese
mismo año;20 sin embargo, la casuística más grande
fue la reportada por Wilson en 1999, donde propone el
término de osificación heterotópica mesentérica (OHM)
en vez de miositis osificante intraabdominal o mesen-
teritis ossificans.21,22 En México, existen únicamente
dos reportes de osificación heterotópica en heridas
quirúrgicas abdominales,1,17 y ninguno de osificación
heterotópica en mesenterio como causa de oclusión
intestinal.

Reportamos un caso de oclusión intestinal mecáni-
ca secundaria a osificación heterotópica mesentérica
y su resolución quirúrgica.

Descripción del caso
Paciente masculino de 30 años de edad con antece-
dente de alcoholismo semanal a base de destilados
desde los 16 años, cuadro de pancreatitis aguda gra-
ve, necrótica-hemorrágica a los 22 años, que requiere
de manejo con antimicrobianos de amplio espectro y
apoyo mecánico ventilatorio. Se le realiza necrosecto-
mía a los 18 días de evolución y se maneja con abdo-
men abierto (laparostomía) y bolsa de contención ab-
dominal por espacio de 1 mes. Se indicó apoyo nutricio
parenteral total por aproximadamente 75 días y fue dado
de alta. Posteriormente presenta metaplasia ósea del
borde quirúrgico del abdomen abierto, desarrollando
cuadros de suboclusión intestinal que ceden con ayu-
no y sonda nasogástrica. Con un total de aproximada-
mente 30 cuadros de suboclusión intestinal, siendo
además manejado por clínica del dolor en relación a
dolor somático secundario al proceso de fibrosis de
pared abdominal.

Inicia su padecimiento actual con cuadro de oclu-
sión intestinal y abdomen agudo. La placa simple de
abdomen corresponde a patrón oclusivo de intestino
delgado, limitado a zona de calcificación de la pared
abdominal (Figura 1). Se realiza laparotomía explora-
dora con hallazgo de abdomen congelado con múlti-
ples adherencias y salida de material intestinal en dos
sitios, donde se encuentran además espículas óseas
adheridas al mesenterio por lo que se resecan 50 cm
del yeyuno. Presenta sangrado hacia el apéndice xifoi-
des, por lo que se empaqueta y coloca bolsa de Bogo-
tá. Es reintervenido a las 72 h, encontrando zona de
despulimiento y compromiso isquémico intestinal, re-
secando 30 cm de intestino delgado y realizando
anastomosis manual laterolateral, se realiza adheren-
ciólisis y resección de espículas óseas (Figura 2). Se
electrofulgura a nivel subcondral y se desempaqueta,
se reseca segmento de pared calcificado y se procede
a colocar bolsa de contención abdominal con sistema
de irrigación-succión (Figura 3). Se realizan plicaturas
progresivas de la bolsa de contención abdominal hasta
el cierre de pared abdominal 48 días después de la
laparotomía inicial. La permeabilidad del tubo digestivo
se corroboró por radiología. El servicio de patología
reportó la presencia de metaplasia ósea extensa de
pared abdominal y mesenterio (Figura 4).

Discusión
Existes diferentes teorías acerca de la génesis ósea.
Chalmers23 propone tres condiciones necesarias para
que la OH se lleve a cabo: células precursoras osteo-
génicas, agentes inductores y un ambiente permisivo.
En el caso de la formación de novo de hueso en la
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con múltiples cirugías abdominales se deba al fenó-
meno traumático más que al uso aislado de NPT, y que
sea éste el factor permisivo para su desarrollo. Por otro
lado, existen casos de OH en heridas quirúrgicas don-
de el apéndice xifoides no es lesionado, aunque está
reportado que su relativa vecindad anatómica es sufi-
ciente (menos de 5 cm) para que aparezca.11 Se postu-
la la presencia de una proteína hidrofóbica como agen-
te causal, induciendo el cambio de células de origen
mesenquimatoso musculares, de tejido fibroso a tejido
óseo como respuesta a un proceso inflamatorio local.24

Existen en la actualidad modelos experimentales para
el estudio de la OH, donde se reporta la presencia de
alguna de dos entidades celulares, una de origen óseo
(ya sea xifoideo o púbico) y otra de origen miofascial
que al exponerse al factor desencadenante (trauma),

herida quirúrgica existe la teoría de migración de célu-
las osteogénicas hacia la cicatriz quirúrgica por lesión
directa al apéndice xifoides o al pubis en extensión de
incisiones infraumbilicales, incluso hay reportes de
desaparición de la OH mediante el fenómeno de reab-
sorción.13 Otros autores relacionan su aparición con el
uso de nutrición parenteral total (NPT).1,16 Sin embargo,
es más probable que la presencia de OH en pacientes

Fig. 3. Colocación bolsa de contención abdominal con siste-
ma de irrigación-succión.

Fig. 4. Metaplasia ósea extensa de pared abdominal y mesen-
terio.

Fig. 1. Radiografía simple de abdomen corresponde  a patrón
oclusivo de intestino delgado.

Fig. 2. Resección de espículas óseas.
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induce la neoformación ósea a partir de alguna de di-
chas líneas celulares.25 Se cree además que la prosta-
glandina E2 es un mediador que condiciona la diferen-
ciación celular hacia formación de hueso26 lo que
justificaría su inhibición mediante AINES, como la in-
dometacina, en el arsenal farmacológico para la profi-
laxis de la OH, sobre todo en compromiso periarticu-
lar.2 La presencia de OH en el tubo digestivo se ha
asociado a extravasación de mucina en tumores pro-
ductores de esta sustancia,18 siendo el recto el sitio
más frecuente de presentación.27 La génesis y frecuencia
de la OHM aún no está bien establecida, ya que exis-
ten pocos casos reportados en la literatura mundial.
Uno de los casos reportados en Italia por Marucci re-
quirió ileostomía por los cuadros repetitivos de oclu-
sión intestinal;28 sin embargo, en todos, el común de-
nominador es el antecedente de cirugía abdominal. En
este cuadro en particular, la resección del tejido óseo
heterotópico en mesenterio y de la herida quirúrgica
condicionó un defecto mayor en la pared abdominal y
por el estado inicial de sepsis abdominal eran necesa-
rios lavados quirúrgicos repetidos para erradicar el foco
séptico y los mediadores inflamatorios peritoneales,
según los principios de Kirschner,29 por lo que se deci-
dió realizar laparostomía con bolsa de contención ab-
dominal, procedimiento descrito por Borráez en cirugía
de trauma abdominal y conocido como bolsa de Bogo-
tá,30 de manera que permitiera el fácil acceso a la cavi-
dad abdominal y el recubrimiento de las vísceras en el
defecto de pared. Sin embargo, el uso del sistema de
irrigación-succión usado en nuestro hospital (sistema
picacho)31 modificación del ya conocido VAC,32 que
consiste en la colocación de dos drenajes intraabdomi-
nales en los flancos y una bolsa fenestrada de polivini-
lo suturada a aponeurosis con monofilamento no ab-
sorbible, colocando sobre ésta un sistema de succión
continua, obteniendo hermeticidad mediante la sobre-
posición de Op-site™ (Figura 3), permitió irrigar de
manera continua y disminuir la frecuencia de lavados
en quirófano y con ello el trauma operatorio. Se realizó
plicatura seriada de la bolsa de contención una vez
que cedieron los signos de respuesta inflamatoria sis-
témica (RIS)33 y los cultivos intraabdominales se nega-
tivizaron. Esto permitió un cierre primario con tejido
autólogo, monitoreando la presión intraabdominal de
manera transoperatoria con el método de Kron34 para
evitar el síndrome de hipertensión abdominal.

Con respecto al manejo de la OHM no hay un abor-
daje de tratamiento descrito hasta el momento. La evi-
dencia actual menciona que en presencia de antece-
dente de malignidad o en caso de desarrollar una
urgencia quirúrgica como la perforación intestinal o la
oclusión intestinal mecánica, lo más adecuado es re-
secar el tejido óseo heterotópico.

En pacientes con OH limitada a la herida quirúrgica,
concordamos con lo publicado por Marteinsson y cols.13

quienes recomiendan únicamente someter a manejo
quirúrgico a quienes presenten dolor o limitación en sus
actividades cotidianas; agregamos que en todo paciente
no estudiado y sin diagnóstico preoperatorio de esta

entidad que se encuentre una lesión sugestiva de OH
en la herida quirúrgica, ésta deberá resecarse o, en su
defecto, si la lesión excede los 5 cm en su diámetro
mayor y se prevé un defecto abdominal mayor, al rea-
lizar su resección, deberá entonces hacerse una biop-
sia para descartar malignidad, como diagnóstico dife-
rencial (osteosarcoma extraóseo).35 En la mayoría de
los casos, la resección quirúrgica cuidadosa deberá
ser suficiente para evitar la recurrencia13 y no se reque-
rirá en estos casos de AINES o radioterapia postope-
ratoria; sin embargo, desde el punto de vista técnico,
se deberá tener cuidado al resecar estas lesiones de-
jando un margen prudente para evitar sangrado, ya que
la incisión sobre tejido cartilaginoso alrededor del hue-
so neoformado, que tiene tejido de neovascularización,2

puede producir hemorragia de difícil control como en
este caso, que requirió de empaquetamiento por san-
grado a nivel subxifoideo. En el caso de la OH con
afección periarticular existen publicaciones que reco-
miendan seguimiento gammagráfico y tomográfico para
determinar cuándo el tejido blando adyacente a la zona
osificada deja de presentar tejido conectivo inmaduro
no osificado, que, al lesionarse, puede condicionar he-
morragia transoperatoria grave36 como criterio para so-
meter al paciente a cirugía.

La incidencia de la osificación heterotópica es va-
riable, algunos autores reportan el 0.3% aproximada-
mente, de los cuales sólo la tercera parte son sintomá-
ticos, siendo el dolor el síntoma más frecuente.9,10 Sin
embargo, la asociación entre la OH y la oclusión intes-
tinal es infrecuente, fungiendo la primera como factor
mecánico de la segunda. En la literatura médica in-
dexada no existe una frecuencia reportada de esta
asociación.

La presencia de dolor en nuestro paciente puede jus-
tificarse por el hecho de que en ocasiones la neofor-
mación ósea da lugar a atrapamiento nervioso, lo que
conduce a dolor crónico en la pared abdominal que
puede llegar a ser incapacitante.2

No se ha presentado en la literatura mundial un caso
de OHM tan extenso, que cursara con oclusión intesti-
nal y fuera resecado en su totalidad.

Conclusión
La OHM es una entidad rara que tiene como común
denominador el trauma abdominal, en su mayoría de
índole quirúrgico, que puede cursar con oclusión intes-
tinal dando lugar a un cuadro abdominal agudo que re-
quiere de manejo de urgencia. El manejo resectivo de
la neoformación ósea, cuando ésta origina el cuadro
oclusivo, es factible; sin embargo, requiere de segui-
miento estrecho.
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