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RESUMEN

Introduccion: la osificacion heterotdpica es una patologia
caracterizada por la transformacidon metaplasica de teji-
dos blandos no éseos en huesos (metaplasia dsea). Esta
condicidon puede ser adquirida o congénita. La osificacién
heterotdpica en el tejido endometrial es poco comun; una
de sus caracteristicas clinicas es la infertilidad. Caso clini-
co: paciente de 38 afios que refirié dispareunia y sangrado
uterino anormal, asi como deseo de nuevo embarazo. Una
histeroscopia diagndstica mostré multiples imagenes de
fragmentos con caracteristicas blanquecinas, duras y po-
rosas; se realizé su extraccidn. El andlisis histopatoldégico
confirmod el diagndstico de metaplasia dsea endometrial.
Tras la extraccidn, la paciente recuperd la fertilidad y com-
pleté un embarazo a término a las 37.5 semanas de gesta-
cién (SDG), el cual fue interrumpido via abdominal debido
a que presentd preeclampsia severa. Conclusién: la meta-
plasia 6sea de endometrio debe sospecharse en pacientes
sin dispositivo intrauterino (DIU), que buscan la concepcién
y padecen dispareunia y sangrados uterinos anormales no
relacionados con alteraciones estructurales o endocrinolé-
gicas, asi como con una imagen hiperecogénica sospechosa
en la ultrasonografia. El diagndstico definitivo en el caso
clinico fue histopatolégico. Aunque la fisiopatologia no fue

ABSTRACT

Introduction: heterotopic ossification is a pathology
characterized by the metaplastic transformation of non-
bony soft tissues into bones (osseous metaplasia). This
condition can be acquired or congenital. Heterotopic
ossification in endometrial tissue is rare; infertility is one
of its clinical characteristics. Clinical case: a 38-year-
old patient reported dyspareunia and abnormal uterine
bleeding, as well as a desire for a new pregnancy. A
diagnostic hysteroscopy showed multiple images of
fragments with whitish, hard, and porous characteristics;
these fragments were extracted. Histopathological
analysis confirmed the diagnosis of endometrial osseous
metaplasia. After extraction, the patient regained
fertility and completed a full-term pregnancy at 37.5
weeks of gestation, delivered by abdominal route due to
severe preeclampsia. Conclusion: endometrial osseous
metaplasia should be suspected in patients without 1UD,
who are seeking conception and have dyspareunia and
abnormal uterine bleeding not related to structural or
endocrinological abnormalities, as well as a suspicious
hyperechogenic image on ultrasound. The definitive
diagnosis in the clinical case was histopathological.
Although the pathophysiology was not clear, a history of
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clara, se consideré importante el antecedente de abortos
por el hecho de que pudo haber presencia de material éseo
fetal residual.

Palabras clave: metaplasia 6sea endometrial, histeroscopia,
infertilidad, dispareunia, aborto.

Abreviaturas:

DIU = dispositivo intrauterino

FCF = frecuencia cardiaca fetal

HSG = histerosalpingografia

LUI = legrado uterino instrumentado
RCTG = registro cardiotocografico
SDG = semanas de gestacion

INTRODUCCION

La osificacion heterotdpica es una condicién patolé-
gica caracterizada por la transformaciéon metaplasica
de tejidos blandos no éseos en huesos (metaplasia
dsea).' Esta condicidn puede presentarse de manera
adquirida o congénita; la forma adquirida se observa
después de un trauma en el sistema nervioso central
o en el musculoesquelético.? Las lesiones traumati-
cas, al igual que las amputaciones, son factores de
riesgo que pueden producir osificaciones heteroté-
picas.® Sin embargo, la osificaciéon heterotépica en el
tejido endometrial es poco comun.*

La prevalencia de la metaplasia 6sea endometrial
es desconocida, aunque se estima que su incidencia
es de 3 por cada 10,000 mujeres.’ Uno de los ante-
cedentes asociados a esta patologia es el embarazo;
no obstante, su fisiopatologia no esta determinada.®

Entre las caracteristicas clinicas y sintomatoldégi-
cas de esta condicién se encuentran dolor pélvico
croénico, infertilidad, sangrado uterino anormal, dis-
menorrea y dispareunia. El material 6seo actiia como
un cuerpo extraino dentro del utero, similar a lo que
ocurre cuando se tiene un dispositivo intrauterino
(DIU); de ahi que, dentro del diagndstico diferen-
cial, se comprenda la presencia de cuerpos extrafios
como el DIU. Ademas, durante la menstruacion, al-
gunas pacientes pueden experimentar la eliminacién
espontanea de fragmentos dseos que suelen ser im-
perceptibles.”

Se han propuesto distintas teorias fisiopatoldgicas
para explicar este padecimiento. En 1884, Rudolf Vir-
chow descubrié la presencia de hueso en el endome-
trio y lo atribuyé a la diferenciacién espontanea de fi-
broblastos en osteoblastos.® Posteriormente, en 1901,
Mayen reportd la presencia de tejido dseo en el utero,
pero fue hasta 1923 que Thaler establecid la conexién
entre la metaplasia dsea endometrial y el antecedente
de aborto. En 1978, Waxman consideré que esta osi-
ficacidn podria estar relacionada con la retencién de
hueso fetal, la calcificacion distréfica y la osificacion
del tejido fetal residual después de un aborto.° Esta
teoria gand relevancia debido a que en la mayoria de
los casos reportados de este padecimiento se tiene
como antecedente la presencia de un aborto.”°

abortions was considered important due to residual fetal
bone material may have been present.

Keywords: endometrial osseous metaplasia, hysteroscopy,
infertility, dyspareunia, abortion.

Otra teoria que se ha sugerido para explicar esta
patologia es la metaplasia de células endometria-
les multipotenciales, las cuales aparecen como res-
puesta del endometrio a un traumatismo o una in-
flamacidn crénica. Asimismo, se ha planteado que la
calcificacion distrofica de tejidos necrético-reteni-
dos y trastornos metabdlicos de calcio y vitamina D
podria contribuir al desarrollo de la metaplasia dsea
endometrial.”

En cuanto al diagnédstico, el ultrasonido endo-
vaginal desempeiia un papel importante. En él se
observa una estructura hiperecogénica lineal, gene-
ralmente ubicada en el centro, que llena la cavidad
endometrial y proyecta una sombra acustica poste-
rior, por lo que se puede confundir con la presencia
de un dispositivo intrauterino de cobre.”? El diagnds-
tico se confirma con histeroscopia y el tratamiento
consiste en la extraccidon completa de los fragmen-
tos dseos, lo que permite que las pacientes recupe-
ren la fertilidad.”™

PRESENTACION DE CASO

Se describe el caso de paciente femenino de 38 afios
de edad con antecedentes de cuatro gestaciones
previas, incluido un parto, dos cesareas y un aborto
resuelto con legrado uterino instrumentado (LUI), del
cual se desconoce la edad gestacional. La paciente
acudid a la Unidad de Tococirugia del Centro Médi-
co Naval por sospecha de un DIU traslocado desde
hace cuatro afos, aunque no recordaba su coloca-
cion. Refiridé el deseo de tener un nuevo embarazo,
dispareunia y sangrado uterino anormal de tipo hi-
permenorrea.

Se realizé un ultrasonido endovaginal en el que se
identifico la presencia de un DIU. Se intentd su ex-
traccion en dos ocasiones, sin éxito, por lo que se
decidid retirarlo bajo sedacién. Durante el procedi-
miento, se observo tejido endometrial sin evidencia
del DIU. El informe de histopatologia del material ob-
tenido revelé un endometrio disgregado.

Posteriormente, se optd por realizar una histero-
salpingografia (HSG) como parte del protocolo de
evaluacién de infertilidad. Sin embargo, fue poster-
gada debido a la resistencia surgida al intentar pasar
la canula hacia la cavidad uterina a través del canal
endocervical, lo que ocasioné molestias poco tolera-
bles a la paciente.

Ante ello, se decididé efectuar una histeroscopia
diagndstica, que dejdé ver una cavidad uterina con
evidencia de ostiums y recesos libres (Figura 1). No
se identificé un DIU, pero se observaron miultiples



Arch Inv Mat Inf. 2025;XVI(1):37-41

fragmentos de consistencia dura y color blanqueci-
no de distintas dimensiones (el mayor de 0.5 cm; el
menor de 0.2 cm), los cuales fueron extraidos con
pinzas histeroscépicas Grasper para dejar limpia la
cavidad uterina (Figura 2). El reporte histopatolégico
registré varios fragmentos de tejido que, en conjun-
to, midieron 10 x 5 x 5 mm; también se identificaron
trabéculas de hueso bien formadas, sin componentes
celulares de médula ésea y con diagndstico de me-
taplasia dsea.

No se dio seguimiento a la paciente, pero mas
tarde acudié a la Unidad de Tococirugia con una
prueba de embarazo positiva. En la realizaciéon del
ultrasonido obstétrico se identificé un embrién de
3.2 cm con frecuencia cardiaca fetal (FCF) de 150
latidos por minuto (Ipm), correspondiente a 10.1 se-
manas de gestacién (SDG), lo que coincidia con el
momento en que se realizd la extraccidon del mate-
rial éseo intrauterino.

Se llevé a cabo un seguimiento obstétrico por
parte del Servicio de Medicina Materno Fetal, ya
que se trataba de un embarazo de alto riesgo debi-
do a la edad de la paciente y en funcidn de que se
tenia contemplada una cesarea iterativa. A las 33.4
SDG, la paciente presenté un aumento de la presidn
arterial, lo que llevé a administrarle alfametildopa.
A las 37.5 SDG, fue ingresada debido a un registro
cardiotocografico (RCTG) categoria Ill, actividad
uterina irregular y cambios cervicales. Durante la
preparacion para la cirugia, la paciente experimenté
una cefalea de ligera intensidad y presentd presion
arterial de 140/100 mmHg, mientras que la FCF fue
de 110 Ipm, lo que condujo a una cesarea de emer-
gencia. Se pasé a quiréfano con presioén arterial de

Figura 1:

Se muestran con
flechas los fragmentos
blanquecinos, porosos y
de caracteristicas éseas,
asi como las pinzas
Grasper extrayendo

un fragmento.
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Figura 2: Se muestran con flechas los fragmentos extraidos
de mayor tamano, blanquecinos, porosos y de caracteristi-
cas Oseas.

130/90 mmHg y FCF de 179 lpm; asimismo, se voced
el Cédigo Mater.

Se realizé la interrupcién del embarazo via abdo-
minal, obteniendo un recién nacido de sexo femenino
con un peso de 2,400 g, talla de 46 cm, Apgar 8/9,
Silverman 3 y Capurro de 37 SDG. El liquido amnié-
tico era claro, escaso y sin grumos. Hubo desprendi-
miento placentario del 20% y se observaron multiples
adherencias a la cavidad abdominal y un segmento
uterino hipervascularizado. La paciente fue ingresa-
da a la Unidad de Cuidados Intensivos para Adultos,
de donde egresé 24 horas después, una vez que sus
signos vitales se encontraban dentro de los parame-
tros normales.

El analisis histopatoldgico de la placenta eviden-
cidé caracteristicas de placenta monocorial y mo-
noamnidtica, con un peso de 280 g y un disco pla-
centario de 12 x 8 x 6 cm. En la cara fetal, lisa y de
color gris claro, se observaron trayectos vasculares
aparentes y dos cordones umbilicales, ambos de 8 x
2 cm, insertados de forma velamentosa, trivascular
y de aspecto blanco, liso y blando. La cara materna
mostré cotiledones, una superficie anfractuosa y un
color marrén. Al corte, el disco placentario fue gra-
nular, esponjoso, de color rojo-violdceo y con areas
de necrosis. Las membranas fetales tuvieron dimen-
siones de 10 x 8 cm y presentaron un color café-gri-
sdceo opaco. Se identificaron vellosidades coriales
del tercer trimestre y necrosis isquémica decidual e
intervellosa.

La paciente fue dada de alta de la unidad médica
con su recién nacida 72 horas después del parto, con
niveles de presidn arterial dentro de los parametros
normales y sin necesidad de antihipertensivo. No se
hallaron alteraciones en el perfil bioquimico y se des-
carté dafio vascular o renal relacionado con la pree-
clampsia. Tres meses después de dar a luz, regresd
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a la Unidad de Tococirugia para solicitar un método
de planificacién familiar en modalidad de implante
subdérmico.

DISCUSION

La metaplasia 6sea endometrial es una condicién
poco comun, aunque subdiagnosticada.' En el caso
de nuestra paciente, la teoria que parece explicar
esta condicidon es la de retencién de huesos fetales
y osificacion del tejido fetal residual después de un
aborto, en vista de que ella refirié haber tenido un
aborto resuelto con LUI. En la literatura se plantea
la posibilidad de realizar un estudio genético con el
ADN del tejido 6seo extraido y el materno para de-
terminar el origen de la metaplasia.' Sin embargo, en
nuestro caso, esto no pudo hacerse a causa de asun-
tos ajenos a la institucion.

Las manifestaciones clinicas de este padecimiento
son variables e inespecificas.! La mayoria de las pa-
cientes con sospecha de esta patologia presentan in-
fertilidad, alteraciones menstruales, sangrado vaginal
anormal, dolor pélvico o abdominal, dispareunia y/o
dismenorrea. En nuestro caso, los sintomas referidos
por nuestra paciente fueron dispareunia, sangrado
uterino anormal e infertilidad.

De acuerdo con White y colaboradores,'* la me-
taplasia 6sea endometrial produce un efecto de es-
terilidad similar al causado por el DIU. Esta patolo-
gia se relaciona con la infertilidad debido a que el
efecto del material dseo es similar al de un DIU: se
comporta como un cuerpo extrafio dentro del ute-
ro. Por lo anterior, dentro del diagndstico diferencial
de esta condicidon debe contemplarse la presencia de
cuerpos extranos (como el DIU), el sindrome de As-
herman, la fibrosis submucosa calcificada y el tumor
miilleriano." Es necesaria una evaluacidon cuidadosa
para descartar otros problemas que puedan compli-
car el manejo terapéutico y, por ende, la salud de la
paciente.

En cuanto a la edad, esta patologia suele presen-
tarse con mayor frecuencia en pacientes en edad re-
productiva, aunque también se ha observado osifi-
cacion endometrial en una mujer postmenopausica
de 62 ainos que tuvo antecedente de aborto 37 anos
antes del diagndstico™ y en una paciente perimeno-
pausica de 47 afios con antecedentes de aborto.' En
nuestro caso, la paciente no se hallaba en la perime-
nopausia ni en la postmenopausia, pero si tenia ante-
cedentes de aborto.

Esto ultimo corresponde a los hallazgos obtenidos
en la mayoria de los estudios contemplados: las pa-
cientes que acudieron a las unidades médicas mani-
festaron haber pasado por uno o incluso dos abortos
previamente. Incluso, el factor de riesgo mas comun
para desarrollar metaplasia 6sea endometrial es la
presencia de un aborto anterior en el segundo tri-
mestre o en el primer trimestre tardio, ambos ocurri-
dos tras la formacién de huesos fetales.””

En el presente caso, la histeroscopia no solo con-
tribuy¢ al diagndstico, sino también al tratamiento
de la metaplasia 6sea de endometrio. El éxito de di-
cha técnica con fines de deteccién y extraccién tam-
bién se presentd en la investigacion de Rosa-E-Silva
y colaboradores,'® puesto que en la paciente tratada
se encontré una cavidad endometrial amplia y un en-
dometrio proliferativo con una placa color blanco de
1.5 cm de longitud en el asta derecha y pared poste-
rior del Utero. Por otro lado, en los tres casos revisa-
dos por Basu y su equipo,? la histeroscopia solamen-
te se efectud con el objetivo de diagnosticar; para la
remocidn de las estructuras éseas encontradas den-
tro del uUtero se llevé a cabo el procedimiento dilata-
cidn y curetaje con ayuda de pinzas para polipos. En
nuestro caso, el uso de pinzas Grasper fue suficiente
para extraer por completo las estructuras éseas ob-
servadas. Muchos estudios defienden la extirpaciéon
histeroscdpica de los fragmentos éseos bajo guia
ultrasdnica porque ayuda a visualizar el interior de
manera adecuada, asi como a eliminar las espiculas
dseas que pueden estar incrustadas en el miometrio.
En cambio, la administracion de estrégenos se consi-
dera controvertida, en vista de que puede promover
la osteogénesis y ser una de las causas de la osifica-
cidon endometrial.”?

Finalmente, la paciente que llegé a la unidad mé-
dica logré embarazarse y dar a luz. Esto contrasta
con las investigaciones de Basu y colaboradores,?
Rosa-E-Silva y su equipo,’® Onderoglu y colegas™ vy
White y su grupo,’* dado que en todas ellas se re-
portd la incidencia de embarazos espontaneos sub-
secuentes a la extraccién del material éseo hallado
en el endometrio. La restauracion de la fertilidad,
asi como la mejoria de los sintomas, generalmen-
te ocurren tras el tratamiento. Sin embargo, esto no
sucede en todas las pacientes. Algunas no logran
quedar embarazadas espontdneamente o bien ex-
perimentan sintomatologia después del tratamien-
to. Ante esto, es necesario brindar seguimiento mé-
dico mediante ultrasonografia e histeroscopia con
examen de tejido endometrial para cerciorarse de
que cualquier tejido osificado residual haya sido eli-
minado por completo.®

CONCLUSION

A pesar de que la metaplasia 6sea de endometrio
es una patologia poco frecuente, tiene la capacidad
de afectar la fertilidad. El diagndstico temprano y el
tratamiento adecuado pueden mejorar la fertilidad
de las pacientes que la experimentan. Los médicos
deben sospechar esta patologia en pacientes que no
tengan DIU, que busquen concebir y que manifiesten
dispareunia y sangrados uterinos anormales no rela-
cionados con alteraciones estructurales o endocrino-
légicas. Si bien la fisiopatologia de este padecimien-
to alin no es clara, este reporte de caso da peso al
antecedente de abortos y a la presencia de material
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dseo fetal residual. El diagndstico definitivo es histo-
patoldgico.
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