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Resumen
La miositis osificante es una rara entidad caracterizada por depósito de hueso heterotó-
pico en tejidos blandos, siendo su principal ubicación el músculo, se han descrito dos 
variantes: miositis osificante progresiva y miositis osificante traumatica (MOT). El ob-
jetivo de este artículo es reportar el primer caso de MOT diagnosticado en México, en 
paciente femenina de 11 años de edad, quien posterior a enucleación de quiste dentígero 
desarrolló limitación progresiva a la apertura oral, dolor y trismus, al examen físico sin 
palpación de masas o deformidades dentro de la cavidad, con apertura oral de 0 mm; en 
el estudio tomográfico y de reconstrucción se identifica imagen hiperdensa bien definida 
compatible con calcificación a nivel del músculo pterigoideo medial. Se llevó a resección 
de lesión, confirmándose diagnostico por histopatología. Paciente actualmente en vigi-
lancia clínica y apoyo con fisioterapia, sin datos de recurrencia. 

Palabras clave: Miositis osificante; Músculos pterigoideos; Cirugía; Trismo (fuente: 
DeCS BIREME).

Abstract
Myositis ossificans is a rare entity characterized by heterotopic bone deposition in soft tis-
sues, being located mainly in muscle, two variants have been described: progressive myo-
sitis ossificans (PMO) and traumatic myositis ossificans (TMO). The objective of this 
article is to report the first case of TOM diagnosed in Mexico, in an 11-year-old female 
patient, after enucleation of the dentigerous cyst, developed progressive limitation to the 
oral opening, pain and trismus, to the physical examination without palpation of mass 
or deformities within the cavity, with an oral opening of 0 mm; The tomographic and 
reconstruction study identified a well-defined hyperdense image compatible with calci-
fication at the level of the medial pterygoid muscle. The lesion was resected, confirming 
the diagnosis by histopathology. Nowadays the patient currently clinical surveillance and 
physical therapy support, with no recurrence.

Keywords: Myositis ossificans; Pterygoid muscles; Surgery; Trismus (source: MeSH NLM).
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Introducción
La miositis osificante, es una entidad rara caracterizada 
por la presencia de depósitos óseos ya sea en el músculo 
o en los tejidos blandos. Suele clasificarse en miositis 
osificante progresiva (MOP) y miositis osificante trau-
mática (MOT) 1,2. La primera descripción de esta enti-
dad fue propuesta por Thoma en 1958 como la osifica-
ción progresiva de un hematoma intramuscular después 
de un traumatismo 2. 

La MOP también llamada fibrodisplasia osificante pro-
gresiva, se considera una enfermedad autosómica do-
minante, suele estar asociada con sobreexpresión de los 
genes que codifican la proteína morfogénica del hueso 
(BMP4). Es diagnosticada en la niñez o adolescencia, 
definida por la presencia de osificaciones heterotópicas 
en diversos tejidos, tales como músculos, fascias, tendo-
nes y ligamentos 3,4. La misma se desarrolla de manera 
progresiva y asimétrica provocando en ocasiones restric-
ción en el movimiento de ciertas articulaciones lo que 
genera anquilosis en fases avanzadas 5,6. Dichos pacien-
tes suelen morir de complicaciones pulmonares, dada la 
afectación de la musculatura torácica y debido a esto su 
pronóstico suele ser pobre.

Por otra parte, la miositis osificante traumática (MOT), 
conocida también como miositis localizada o fibrodis-
plasia osificante circunscrita 7-10, es desarrollada a conse-
cuencia de una lesión única o repetida de un músculo, al 
generar una alteración en el proceso normal de cicatriza-
ción provocando acúmulo de tejido óseo que reemplaza 
el tejido muscular normal 11-13. 

Se desconoce el mecanismo fisiopatológico exacto por 
el cual se desarrolla esta entidad y se han intentado ge-
nerar ciertas teorías que pudiesen explicar este fenóme-
no. En 1924, Carey 14 enumeró cuatro teorías para el 
desarrollo de MOT: 1) Desplazamiento de fragmentos 
óseos en tejidos blandos y hematomas con proliferación 
posterior; 2) Desprendimiento de fragmentos periósti-
cos en el tejido circundante con proliferación de células 
osteoprogenitoras; 3) migración de células progenitoras 
del subperiostio a los tejidos blandos circundantes a tra-
vés de perforaciones periósticas inducidas por el trau-
ma; 4) diferenciación de células extra óseas expuestas a 
la proteína morfogénica ósea 15. A pesar de citarse todas 
estas teorías, en la actualidad se considera que la entidad 
no puede ser explicada solo aplicando una de ellas y en 
muchos casos se puede deber a una mezcla de las mis-
mos, sin poderse determinar el detonante en la mayoría. 
En los últimos años se ha adicionado una nueva teoría 
propuesta por Kaplan et al 15, en la cual se demuestra 
que existe una mutación recurrente en el dominio de 
activación del receptor de activina (ACVR1) con evi-
dencia de reemplazo de glicina por serina, provocando 
una alteración en la señalización del BMP lo que puede 
representarse en una mineralización ectópica en sitios 
con traumatismos recurrentes 15,16.

Las manifestaciones clínicas pueden presentarse en dos 
fases, que se encuentran en concordancia con las mani-
festaciones radiológicas descritas abajo. La etapa inicial 

o también llamada de desarrollo, abarca las primeras 
12 semanas en donde se presenta dolor localizado en la 
zona de osificación, el mismo varia de intensidad hasta 
tornarse permanente y es aquí donde puede aparecer la 
zona de induración que suele simular una masa. Al ter-
cer mes se detiene el crecimiento de la lesión y el dolor 
suele mejorar. Por lo que se considera que hay consoli-
dación de la misma y es posible identificar en este punto 
cambios bioquímicos en los que se destaca la elevación 
de la velocidad de sedimentación globular y presencia de 
leucocitosis, datos que son considerados inespecíficos 17.

En los estudios radiológicos puede identificarse el pro-
ceso de formación ósea, encontrándose diferentes ha-
llazgos dependiendo del momento en el que se realice 
el estudio. La lesión inicial se visualiza como una masa 
poco definida con opacidad irregular y de aspecto dé-
bil 18. Posteriormente pueden identificarse las calcifica-
ciones en la segunda o tercera semana subsecuente al 
trauma, formándose en la imagen una zona focal carac-
terizada por un nido radio lúcido que es rodeado de un 
halo calcificado, siendo completamente evidente entre 
la semana 4 a la 6 19. Esta última característica, es clave 
para el diagnóstico diferencial con neoplasias malignas 
ya que es señal de que existe corteza intacta alrededor 
de la masa. La realización de estudios complejos tales 
como tomografía axial computariza y resonancia mag-
nética ayudan a delimitar la localización extraesqueléti-
ca, extensión de la lesión, y son utilizadas para hacer una 
adecuada planeación quirúrgica, dado que ayudan a de-
limitar la zona y el patrón de mineralización con mayor 
precisión 20, 21. Debe realizarse después de la tercera se-
mana y suele identificarse un área hiperdensa producida 
por las calcificaciones que rodea a una lesión central de 
densidad variable 22. Dado estos hallazgos no es necesa-
ria la confirmación histopatológica previa a la resección 
quirúrgica, la cual es el tratamiento de elección. 

Debido a lo descrito previamente suele verse en sitios 
con alto riesgo de traumatismo, por lo que comúnmente 
es manejado en el servicio de ortopedia, siendo muy rara 
la localización en cabeza y cuello 23,24. Por esta razón, el 
objetivo de este artículo es reportar el primer caso des-
crito en México de MOT localizado en el músculo pte-
rigoideo medial en una niña.

Reporte del caso
Paciente de sexo femenino de 11 años de edad, quien 
se presentó al servicio de cirugía maxilofacial del Hos-
pital Niño DIF, Pachuca (México) refiriendo presencia 
de lesión quística en ángulo mandibular izquierdo, se 
realizó radiografía panorámica (Figura 1) en la que se 
observó un lesión radiolúcida en cuerpo y ángulo man-
dibular izquierdo compatible con quiste dentígero, por 
lo que se decidió escisión local de la misma. Previa firma 
de consentimiento informado por la madre, se progra-
mó procedimiento bajo anestesia general balanceada, se 
abordó de manera intraoral y adicionalmente se infiltró 
la región retromolar con lidocaína más epinefrina para 
mayor control, se accedió a la zona de la lesión quística y 
se realizó enucleación quirúrgica y curetaje. El material 



305  Odontol. Sanmarquina 2020; 23(3)

Miositis osificante del músculo pterigoideo medial secundaria a enucleación de quiste dentígero: reporte de caso

obtenido fue enviado a revisión de patología cuyo infor-
me histopatológico confirmó como diagnóstico defini-
tivo al quiste dentígero, revelando presencia de epitelio 
odontogénico y tejido conjuntivo fibroso no queratini-
zado con escasas células. 

En su postquirúrgico a las 4 semanas se presentó con 
dolor, trismus e incremento progresivo de la limitación 
a la apertura oral, (Figura 2); al examen extra oral no se 
observó apertura bucal, sin identificarse masas o adeno-
patías en el cuello. 

Figura 1. Radiografía panorámica. Evidencia de órgano dentario en rama mandibular izquierda con zona radiolúcida 
adyacente compatible con quiste dentígero.

Figura 2. Limitación a la apertura oral. Evaluada con regla de medición milimétrica
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En la tomografía axial con cortes coronales (Figuras 3A 
y 3B) realizada a las 7 semanas se observó zona hiper-
densa bien definida de 2,2 x 2 centímetros a nivel del 
ángulo mandibular, cara interna compatible con calci-
ficación del musculo pterigoideo medial; complementa-
mos con reconstrucción tridimensional (Figura 4A) que 
mostró una masa calcificada en la zona de la inserción 
muscular del pterigoideo interno, se realizó impresión 
1:1 con estereolitografía (Figura 4B) para la planeación 
quirúrgica. 

Con estos hallazgos clínicos e imagenológicos descritos, 
se discutieron como impresiones diagnósticas: miositis 
osificante traumática, osteoma o condrosarcoma, final-
mente decidiendo como primera posibilidad miositis 
osificante. Por lo que llevamos a resección quirúrgica, 
realizándose abordaje quirúrgico extra oral submandibu-
lar (Figuras 5A y 5B). Posteriormente se realizó corte del 
mismo con la fresa quirúrgica de baja velocidad 702 L y 
osteotomías con cincel recto hasta desprender la inserción 
muscular que se encontró calcificado, se continuó con 

Figura 3. Corte tomográfico A. Coronal B. Axial. Círculo rojo señala zona hiperdensa a nivel del ángulo 
mandibular, cara interna izquierda

Figura 4. A. Reconstrucción 3D. Masa calcificada en zona de inserción del pterigoideo medial 
izquierdo B. Esterolitografía
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Figura 5. A-B. Abordaje extraoral. C-D. Intraoral

abordaje intraoral observando una apertura de 35 mm y 
posterior abordaje mucogingival (Figuras 5C y 5D) a ni-
vel de órgano dentario incisivo central superior izquierdo 
y premolar del mismo cuadrante realizando una disección 
por planos hasta llegar al tejido óseo y con cincel curvo 
realizar disyunción pterigoidea, finalmente retirando los 
fragmentos óseos por ambos abordajes. Fue realizada revi-
sión postquirúrgica mediata con tomografía computariza 
coronal y nueva reconstrucción tridimensional (Figuras 
6A y 6B), sin evidencia de fragmentos óseos. 

El examen histopatológico informó presencia de tejido 
óseo vital medular y trabecular rodeado de estroma fi-
broso (Figura 7). 

Dos semanas posteriores a procedimiento quirúrgico se 
realizó revisión clínica de la apertura oral (Figura 8) y se 
coloca aparato corrector como parte de fisioterapia para 
evitar recurrencias. Después de 6 meses de seguimiento 
no se observaron datos de recidiva. 

Discusión
La MOT, término criticado en muchas instancias, de-
bido a que contrario al nombre no existe inflamación 
muscular y en muchas ocasiones suele estar ausente en 
la lesión, es una condición benigna y auto limitada. 
Se ha descrito principalmente en relación con articu-
laciones grandes debido a traumas repetidos en estas 
zonas. Los reportes de involucro de la región maxilo-
facial son escasos, siendo el masetero el músculo más 
comúnmente afectado seguido del temporal y en raras 
ocasiones el pterigoideo medial o lateral. Hanisch et 
al 22, publicó una revisión sistemática y reporte de 21 
casos de compromiso del músculo pterigoideo medial 
a nivel mundial, siendo esta la mayor serie informada, 
sin embargo, no incluye ningún paciente de la región 
Latinoamérica. 

Hasta el momento el único factor de riesgo compro-
bado ha sido el trauma reiterativo durante la fase de 
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recuperación de una lesión. En la región maxilofacial 
este trauma puede ser la extracción dental, la inyección 
de anestésicos, procesos infecciosos crónicos o proce-
dimientos quirúrgicos donde se involucra el músculo 
23. En el caso que reportamos consideramos la adminis-
tración de la anestesia local durante el procedimiento 
de la enucleación su principal factor de riesgo, dado 

que no fueron reportados otros traumas o procesos in-
fecciosos a este nivel, además el quiste dentígero per 
se, no ha sido considerado como un factor de riesgo 
dado que se requiere un compromiso específico sobre 
el músculo y esta lesión se define como la presencia de 
una cavidad entre el epitelio del esmalte y el esmalte de 
la corona de un diente en proceso de erupción 24. 

Figura 6. A. Proyección tomográfica coronal: ausencia de calcificación. B. Reconstrucción 3D 
confirma hallazgos 

Figura 7. Espécimen patológico 
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Generalmente su inicio es asintomático y los pacientes 
consultan por limitación progresiva de la apertura oral 
asociado a trismus, como se vio en la paciente de nues-
tro caso clínico. 

No existen estrategias para prevenir la MOT. Una vez 
que se ha producido una lesión predisponente, la es-
cisión quirúrgica es el tratamiento de elección, en los 
casos de involucro maxilofacial, con resección comple-
ta del tejido calcificado, sin embargo en los reportes de 
casos no se establece el tipo de abordaje que se debe 
realizar, ni existe una técnica estándar descrita para su 
tratamiento, por tal razón nosotros tomamos como re-
ferencia el abordaje circunvestibular e intraoral basados 
en la técnica de abordaje transmaxilar segmentado 25. El 
procedimiento debe realizarse cuando ya se encuentra 
establecido el cuadro, aproximadamente entre la sexta 
y la doceava semana de inicio de los síntomas ya que 
si se hace antes de esto se corre el riesgo de desarrollo 
de nuevo osificación, con mayor extensión de la misma 
24. El pronóstico es generalmente bueno 26, 27, aunque 
algunas lesiones pueden recurrir, por lo que siempre es 
recomendado el seguimiento estrecho de estos pacientes 
para la detección oportuna de recidivas espontaneas de 
las lesiones. 

La literatura ha reportado informes contradictorios 
acerca de las recurrencias. Kim et al. 27 informó que, de 
los 29 casos observados, 14 con seguimiento mayor a 

un año se presentó recurrencia en el 43%. Por el con-
trario Arima et al.26 informa 6 recurrencias en 25 casos 
revisados y Aoki et al. 28, mostró solo tres recurrencias 
de 23 casos evaluados. Para estos casos, se han utilizado 
estrategias no quirúrgicas de tratamiento dentro de las 
que se destaca la radioterapia, uso de bifosfonatos y anti-
inflamatorios esteroideos ninguno de ellos con estudios 
sólidos para su recomendación 29. 

En el caso presentado se optó por el tratamiento qui-
rúrgico dado que era el primer evento de la paciente, 
en edad temprana, con un factor de riesgo probable, 
considerándose como abordaje la técnica previamente 
descrita en dos tiempos para minimizar las alteraciones 
estéticas dando como resultado una adecuada conserva-
ción funcional, sabemos que no es un abordaje estándar, 
pero en el momento del estudio del caso no encontra-
mos información que estableciera el mismo por lo que 
al discutir ampliamente las opciones, el presentado fue 
el que decidimos podría obtener mejores resultados. Al 
momento de este reporte la paciente se encuentra con 
apoyo de fisioterapia, sin datos de recurrencia temprana.

Con todo lo anterior concluimos que este es el primer 
caso de miositis osificante traumática con involucro del 
músculo pterigoideo medial descrito en México. Se tra-
tó con escisión quirúrgica basado en casos publicados 
en la literatura mundial, y posterior fisioterapia para re-
habilitación. Es importante su descripción por el poco 

Figura 8. Evaluación postquirúrgica 4 semanas
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conocimiento que se tiene de la enfermedad y los ex-
celentes resultados obtenidos, comprender esta entidad, 
su etiología y fisiopatología puede evitar que se realicen 
estudios innecesarios y la ansiedad del paciente.
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