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Resumen
La miositis osificante es una osificación heterotópica, au-

tolimitada, que afecta a cualquier grupo de edad y suele pre-
sentarse en la musculatura de las extremidades, en su variante
más frecuente, en zonas de traumatismo por su relación íntima
con la lesión mecánica.

Es considerada benigna y si la identificación por imágenes
es clara, su tratamiento consiste en seguimiento clínico. Sin
embargo, cuando existen dudas diagnósticas, conviene reali-
zar biopsia para definir el tratamiento quirúrgico.

Presentamos una paciente con tumoración dolorosa en re-
gión lumbar, a nivel del triángulo de Petit, de 18 meses de evo-
lución. La biopsia de partes blandas era sugerente de tumor
fibromixoide osificante cuyo análisis postoperatorio reveló
miositis osificante.

Se realizó extirpación local amplia y reconstrucción con
malla biológica sin tensión y cierre por planos, ya que se han
descrito hernias espontáneas y también secundarias a través del
triángulo de Petit. Estas últimas, en su mayoría, son hernias
postincisionales.

Abstract
Myositis ossificans is a heterotopic self-limited ossification

that affects every age. It usually appears in limb musculature,
commonly in exposed areas due to its intimate relationship
with mechanical trauma.

It is considered a benign disease and, if clinical and radio-
logical identification results obvious, suggested treatment is
clinical follow-up. But if there is a diagnostic doubt, a biopsy
must be performed in order to define surgical treatment.

We present a case report of a patient with an 18 month-evo-
lution painful tumour in the lumbar area, at the level of Petit
triangle. The initial biopsy of the soft tissue mass suggested fi-
bromyxoid ossificans tumour, but after postoperative analysis,
diagnosis of myositis ossificans was stated.

Surgical treatment consisted of a wide local resection and
immediate reconstruction with a biological mesh, achieving a
non-tension closure in order to avoid spontaneous and secon-
dary hernias, which are described specifically in the triangle
of Petit triangle. These hernias are usually post-incisional.
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Introducción
Las masas en partes blandas pendientes de filiación no

son infrecuentes en la consulta del cirujano plástico. El reto
inicial consiste en la diferenciación entre una tumoración
benigna o maligna. Sus características clínicas y radioló-
gicas orientaran el abordaje inicial, no obstante, suele ser
necesaria una biopsia para encaminar la elección terapéu-
tica. Sin embargo, en el abordaje inicial de las masas en
partes blandas el diagnóstico puede ser controvertido y
ante la posibilidad de una tumoración maligna debe esti-
marse  una resección amplia local, valorando las estructu-
ras anatómicas circundantes.

La miositis osificante es una lesión benigna derivada
de una osificación heterotópica, principalmente vista en
las extremidades y asociada a traumatismo previo.(1) La
región lumbar es un área anatómica infrecuente de apa-
rición de tumoraciones.

El triángulo inferior lumbar fue descrito por primera
vez por el cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1750) en
su libro ‘Traité des Maladies Chirurgicales” como un área
de debilidad de la pared abdominal dorsal limitada por la
cresta ilíaca inferiormente, el borde medial del oblicuo ex-
terno abdominal lateralmente, y el borde lateral del latis-
simus dorsi medialmente.(2) En esta región anatómica se
han encontrado hernias de contenido intrabdominal, prin-
cipalmente debido a incisiones quirúrgicas(3) que provocan
una mayor debilidad de la zona. Una correcta cobertura
tras la realización de este tipo de incisiones, busca preve-
nir la aparición de temidas complicaciones como la hernia
lumbar.  Están descritas numerosas técnicas reparadoras,(4)
pero una innovadora y segura es el uso de malla biológica
como principal refuerzo.(5)

Es así que surge la motivación de presentar un caso
de lesión tumoral en el triángulo de Petit, diagnosticado
posteriormente de miositis osificante. Describimos la lo-
calización infrecuente de este tumor, su extirpación y la
técnica quirúrgica empleada para reconstruir el defecto
residual. 

Caso clínico
Mujer de 19 años de edad, sin antecedentes de interés,

con tumoración de 1.5 cm, dolorosa y de crecimiento
lento en la región lumbar izquierda, de 18 meses de evo-
lución y sin otros síntomas ni signos asociados. 

El estudio de imágenes mediante ecografía evidencia
una lesión focal dependiente de partes blandas, de mor-
fología fusiforme, no encapsulada y de márgenes irregu-
lares, sin flujo en el eco doppler color (Fig. 1). La
paciente fue referida a consultas externas de Cirugía Ge-
neral, donde le diagnosticaron quiste sebáceo.

Ocho meses antes de la cirugía presentó un episodio
de inflamación de la tumoración y acudió a urgencias
donde le practicaron drenaje sin obtener material, tras lo
cual se realiza biopsia.

Los resultados del estudio anatomopatológico fueron
sugestivos de tumor fibromixoide osificante, aunque
existían dudas diagnósticas en la histología por ser muy
parecida a la miositis osificante.

Dado que el principal diagnóstico de sospecha, el tumor
fibromixoide osificante, conlleva un subtipo maligno, la
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Fig. 1. Ecografía inicial de la tumoración en nuestra paciente (13 meses
antes de la cirugía), de 1.7 x 0.6 cm y característica fusiforme. 

Fig. 2. Lesión preoperatoria. Tumoración eritematosa sobreelevada en re-
gión lumbar izquierda, correspondiente con el triángulo de Petit. Se dibu-
jaron los bordes del tumor y de la incisión quirúrgica.

Fig. 3. Tomografía axial de la paciente. Se evidencia la tumoración con már-
genes calcificados comprometiendo piel y zona superficial de los múscu-
los de la región lumbar izquierda.
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paciente fue referida al Servicio de Cirugía Plástica para
extirpación amplia de la lesión y cobertura de la zona.

Al examen físico evidenciamos una tumoración pal-
pable de 3.5 cm de diámetro, de consistencia dura en la
fosa lumbar izquierda (Fig. 2).

El estudio de imágenes con tomografía axial eviden-
ció una lesión nodular, heterogénea, hipercaptante, de
3.5 x 3.2 cm, en la musculatura de pared abdominal pós-
tero-lateral izquierda, observándose otra lesión nodular
adyacente, caudal y lateral a la anterior, de 1 cm y que
presentaba características similares. (Fig. 3).

Debido a la posible naturaleza maligna de la tumora-
ción decidimos su exéresis amplia. Bajo anestesia general
realizamos un abordaje lumbar izquierdo oblícuo abar-
cando la cicatriz de la biopsia previa y extirpamos la le-
sión en bloque, incluyendo una elipse de piel de 8 x 14 cm,
fascia muscular y parte de los músculos dorsal ancho,
oblicuo externo y serrato póstero-inferior. Enviamos
muestras del fondo de la lesión para su estudio histoló-

gico intraoperatorio, con un resultado no concluyente en
profundidad y en el borde muscular superior, por lo que
procedimos a ampliar la resección en el suelo del trián-
gulo o músculo oblicuo interno y en el dorsal ancho y
oblicuo externo (Fig. 4).

Tras una correcta hemostasia, evidenciamos el trián-
gulo lumbar inferior debilitado a nivel de los músculos
dorsal ancho y oblicuo externo, por lo que reforzamos
dicha zona con una malla biológica de dermis acelular
Cellis® (Meccellis Biotech, La Rochelle) de 1.4 mm de
grosor, que colocamos en el plano retromuscular, sin ten-
sión y fijada con puntos transfixiantes de vycril del 0 me-
dial y lateralmente bajo la musculatura del dorsal ancho
y del oblicuo externo, respectivamente; y fijada en el
borde inferior al periostio de la cresta ilíaca. Tras adap-
tar y recortar la malla el tamaño utilizado fue 8 x 10 cm
aproximadamente (Fig. 5). Colocamos un drenaje aspi-
rativo local encima de la malla y cerramos por planos. 

La recuperación de la paciente fue satisfactoria, con
alta hospitalaria precoz a los 2 días de postoperatorio.
Mantuvimos el drenaje durante 15 días con profilaxis an-
tibiótica vía oral y revisiones en consulta externa una vez
por semana el primer mes y luego a los 3 y 6 meses, con
una evolución satisfactoria de la herida, sin secuelas fun-
cionales, evidencia de debilidad en la región lumbar o re-
cidiva local del tumor. 

Dada la controversia en el diagnóstico histológico, el
Servicio de Anatomía Patológica de nuestro hospital
envió la muestra a un servicio de referencia para su estu-
dio; tras 3 meses, el informe final reveló una lesión fi-
brosante y osificante de bajo grado compatible con
miositis osificante.

Discusión
La miositis osificante es un proceso osificante hetero-

tópico, benigno y autolimitado, que afecta predominante-
mente a los músculos de las extremidades en el 80% de los
casos,(1) siendo más frecuente en sitios de alto riesgo de
traumatismo como muslos, glúteos y codos.(1, 6) Sólo unos
pocos casos de miositis osificante no traumática han sido
descritos en la musculatura paravertebral lumbosacra.(6)

La miositis osificante puede ocurrir a cualquier edad, pero
la mayor incidencia se presenta en la segunda y tercera dé-
cadas de la vida; y en cuanto a su etiología, la historia de trau-
matismo previo aparece en el 60-75 % de los pacientes.(1)

A pesar de ser infrecuente, en la cuarta parte de los
pacientes(1) esta patología puede aparecer espontánea-
mente sin antecedente de traumatismo. En la miositis osi-
ficante no traumática las pequeñas lesiones mecánicas
repetitivas, la isquemia o la inflamación, han sido impli-
cadas como sus posibles causas.(6)

Clínicamente se presenta como una masa muscular
dolorosa de crecimiento rápido y puede producir fiebre.(1)

Histológicamente, la maduración del hueso ocurre de
la periferia al centro y este fenómeno local de madura-
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Fig. 4. Intraoperatorio tras extirpación tumoral. Se evidencia el triángulo de
Petit y sus límites: dorsal ancho, oblicuo externo y cresta ilíaca. Se resecó
parcialmente dicha musculatura circundante ante la sospecha inicial de
tumor infiltrante.

Fig. 5. Intraoperatorio tras reconstrucción con malla biológica reforzando
el triángulo posterior, suturada sin tensión al dorsal ancho y al oblicuo ex-
terno.



ción periférica es la característica diagnóstica más im-
portante de la miositis osificante.(6) (Fig. 6).

Su tratamiento es principalmente conservador con se-
guimiento clínico y radiológico, ya que muchas de las le-
siones disminuyen de tamaño y en algunos casos pueden
desaparecer espontáneamente.(1) Dado que la miositis osi-
ficante es habitualmente una condición autolimitada, la
mayoría de los investigadores están en contra de la extir-
pación quirúrgica,(6) que solo se recomienda si hay res-
tricción de funcionalidad, movilidad o si la masa es
inusualmente grande o dolorosa.(6)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye
en su clasificación del 2013 a los tumores fibromixoides
osificantes como tumores malignos de partes blandas.(7)

En nuestra paciente, dado el diagnóstico inicial de mi-
xofibroma osificante, extirpamos la tumoración inclu-
yendo piel, fascia muscular y haciendo una resección
parcial de la musculatura próxima al triángulo de Petit en
la región lumbar.(4) Aunque este tumor puede ser conside-
rado benigno, histológicamente tiene un subtipo maligno.
Su recurrencia local después de la extirpación es del 17%
y su tasa de metástasis del 5% (metástasis a pulmón u
óseas),(8) por lo que el tratamiento de elección es la extir-
pación quirúrgica con márgenes amplios y claros.(10)

El diagnóstico diferencial debe hacerse con hematoma
osificado, miositis osificante, osteosarcoma extraesque-
lético parosteal, condrosarcoma extraesquelético, sar-
coma osificante de tejidos blandos y metástasis.(9)

Quirúrgicamente, la región lumbar está definida como
el área entre el borde inferior de la costilla duodécima su-
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Fig. 7. Triángulo de Petit y sus límites anatómicos: músculo oblicuo externo,
músculo dorsal ancho y cresta ilíaca. 

Fig. 8. Postoperatorio a los 3 meses Leve ensanchamiento de la cicatriz sin
signos de recidiva ni complicaciones herniarias.

Fig. 6. Histología de la miositis osificante de nuestra paciente Lesión mal
circunscrita localizada principalmente en dermis y tejido celular subcutá-
neo, constituida por un estroma fibrocolagenosos que contiene fibroblas-
tos y asocia infiltrado inflamatorio con formación de trabéculas óseas
irregulares de bordes redondeados con discreto ribete osteoblástico, sin
atipia citológica, y asociado a la presencia de células osteoclasto-like. Izda.
Hematoxilina-eosina, vista panorámica de la lámina 5x Drcha. Hemaatoxi-
lina-eosina, 20x
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periormente, la cresta iliaca inferiormente, el músculo
erector de la espina medialmente y el músculo oblicuo
externo lateralmente.(3) El triángulo de Petit es un espacio
triangular en la región lumbar cuyos límites son: el borde
posterior del músculo oblicuo externo lateralmente, el
borde anterior del músculo dorsal ancho medialmente y
la cresta ilíaca inferiormente, la cual forma la base del
triángulo. Su techo es la fascia superficial y su suelo es el
músculo oblicuo interno.(3) (Fig. 7). Los límites del trián-
gulo inferior coinciden con la zona de la extirpación en
nuestra paciente, a cuyos bordes fijamos la malla. Nues-
tro objetivo era prevenir la aparición de una hernia a tra-
vés de este triángulo anatómico.

Pese a que las hernias lumbares aparecen infrecuen-
temente,(4) el 95% de estas ocurren en 2 espacios de la
pared lumbar: el triángulo superior (hernia de Grynfeltt)
y el triángulo inferior (hernia de Petit). Sin embargo, las
fuerzas  de compresión abdominal pueden crear hernias
clasificadas como de tipo difuso, las cuales no están con-
finadas a estos dos triángulos.(3)

Las hernias lumbares adquiridas secundarias repre-
sentan el 25% del total de las mismas y su etiología puede
deberse a una incisión quirúrgica previa, traumatismo o
absceso lumbar. El mecanismo patogénico puede estar
relacionado con la disección del nervio subcostal que
causa atrofia muscular que predispone a la hernia lum-
bar.(3)

En nuestra paciente, el compromiso del triángulo de
Petit izquierdo podría predisponer a una mayor debilidad
de la pared, ya que la mayoría de las hernias lumbares apa-
recen en el lado izquierdo porque el riñón izquierdo es más
alto que el derecho, dejando una interposición parcial entre
el peritoneo y la pared abdominal lumbar,(4) motivo que nos
impulsó a reforzar el lecho quirúrgico.

Cuando hablamos de la reparación de las hernias lum-
bares, esta puede realizarse por un abordaje lumbotómico
o laparoscópico. En nuestro caso, utilizamos la incisión
lumbar como abordaje. Están descritas muchas técnicas
de reconstrucción, como el cierre directo uniendo mús-
culo y fascia sobre el defecto de la pared abdominal.
Cuando esta no es suficiente, existen otras técnicas que
incluyen el uso de colgajos pediculados de músculos cer-
canos, como la fascia glútea (Técnica de Dowd) o la fas-
cia lumbar (técnica de Koontz).(4)

Algunos cirujanos prefieren reparar estas hernias
usando una malla libre de tensión que puede fijarse en
los músculos alrededor del agujero herniario, o en el pe-
riostio de la cresta ilíaca y sobre la última costilla (Téc-
nica de Alexandre).(4) En nuestra paciente, las dimensio-
nes del defecto no eran compatibles con un cierre directo
muscular sin tensión, por lo que optamos por una técnica
poco agresiva y carente de tensión como es la fijación de
una malla a los músculos dorsal ancho, oblicuo externo
y al periostio de la cresta ilíaca. 

En la revisión del sexto mes postoperatorio, coinci-
dente con el envío de esta comunicación, la paciente se

encontraba bien, realizando sus actividades habituales,
sin evidencia de complicaciones herniarias (Fig. 8). El
resultado histológico final fue de miositis osificante.

Las mallas protésicas pueden causar una infiltración
fibrovascular intensa y adhesiones densas cuando entran
en contacto directo con los intestinos u otras vísceras; de-
bido a estas desventajas se han desarrollando mallas de
material bioprotésico, que pueden derivar de fuentes hu-
manas o animales, con una estructura intacta de matriz
extracelular, y que son gradualmente revascularizadas y
remodeladas en tejido autólogo mientras mantienen su
integridad estructural.(5)

Una ventaja de los materiales bioprotésicos en la re-
construcción del tronco es la ausencia de un cuerpo ex-
traño permanente en el sitio de reconstrucción.(5)

Butler y col. realizaron un estudio con 13 pacientes, la
serie más larga publicada con defectos en el tronco re-
construidos con una dermis acelular de cadáver humano
(AlloDerm).(5) Los reportes clínicos han demostrado que
la dehiscencia de herida que termina en exposición del
Alloderm® puede tratarse satisfactoriamente con medi-
das conservadoras de manejo de la herida sin tener que
retirar la malla biológica. Cellis® es una malla biológica
de dermis de colágeno porcino que preserva sus cualida-
des esenciales de matriz extracelular. Este implante per-
mite un soporte óptimo a través del proceso de
regeneración tisular del sujeto receptor que reemplaza
dicha dermis por colágeno propio. En el caso que pre-
sentamos, al tratarse de una paciente joven y dado que la
malla cumplía una función profiláctica, elegimos un ma-
terial que en la cicatrización se sustituye por tejido pro-
pio del paciente.

Conclusiones
La aparición de la miositis osificante no traumática en

la región lumbar es muy infrecuente; sin embargo debe
tenerse en cuenta a la hora del diagnóstico diferencial
ante la presencia de una tumoración músculo-esquelética
en esta región anatómica. 

Por ello, en lesiones que requieran extirpación tisular
en el triángulo de Petit, existe un riesgo, aunque bajo, de
hernia lumbar postincisional. Se precisa una correcta re-
construcción de las estructuras anatómicas de la zona
para evitar complicaciones, lo que en el caso presentado
llevamos a cabo empleando una malla biológica.
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