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RESUMEN

La osificacion endometrial es un proceso raro,
principalmente asociado con dos situaciones: por
un lado, un tumor maligno, fundamentalmente un
tumor miilleriano mixto. Por otro, un aborto
previo.

La patogenia del proceso de osificacion no es del
todo bien comprendida. Mientras que para algunos
representa una mera inclusion de partes fetales en
el estroma endometrial, para otros es el resultado
de una metaplasia 6sea completa.

Presentamos un caso de osificacion endometrial en
una mujer de 27 anos, secundario a un legrado
previo por aborto, ocurrido 7 meses antes.

PALABRAS CLAVE

Osificacion endometrial. Metaplasia Osea
endometrial.

ABSTRACT

Endometrial ossification is a rare condition mainly
associated with two factors: First, a malignant
tumor, especially a mixed miillerian tumor. Second,
a previous miscarriage.

The pathogeny of the ossification is not totally
understood. While, for some, it represents just a
mere inclusion of fetal parts in endometrial stroma,
it is, for others, the outcome of complete osseous
metaplasia.

We present a case of endometrial ossification in a
27-year-old woman, secondary to previous

curettage owing to miscarriage, seven months
before.
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INTRODUCCION

La osificacion endometrial es un proceso raro,
asociado con dos tipos de situaciones: en el seno de
un tumor maligno, generalmente un tumor mdulleria-
no mixto, 0 mas raramente un carcinoma, o con fre-
cuencia ligada con un aborto previo'™.

Aunque los primeros casos informados se remon-
tan a principios de los anos sesenta del siglo pasa-
do’, s6lo se han publicado en torno a 135 casos, lo
que da idea de lo inhabitual del proceso.

En la mayoria de las series sobre sangrado uteri-
no, la metaplasia 6sea no figura entre las causas ob-
servadas®®. En las series en las que aparece, la fre-
cuencia es baja; asi, en un estudio histeroscopico de
84 pacientes con sangrado anormal uterino llevado
a cabo por Neumann y Astudillo, tan s6lo un caso
correspondi6é a osificacion endometrial confirmada
histologicamente (1,3%)°.

El proceso por el cual aparece la ectopia 6sea en
el endometrio no es del todo conocido, y mientras
que para algunos representaria una mera inclusion
de partes fetales retenidas en el estroma endome-
trial, para otros es fruto de una auténtica metaplasia
6sea. En cualquier caso, su presencia suele ir aso-
ciada con un cortejo variado de sintomas que obli-
gan a tener presente el cuadro a la hora de realizar
el diagnostico diferencial.

Presentamos un caso de osificacion endometrial en
una mujer de 27 anos, que comenz6 con dolor hipo-
gdstrico y entre los antecedentes destacaba un legrado
practicado hacia 7 meses por aborto de 8 semanas. Es-
tablecido el diagnostico por ecografia, la paciente fue
tratada con éxito mediante dilatacion y curetaje.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 27 anos de edad que acude al servicio
de ginecologia y obstetricia por dolor en el hipogas-
trio y la zona lumbar que se irradia a extremidades
inferiores. Sin antecedentes familiares de interés, des-
taca, entre los personales, un legrado practicado fue-
ra de la Union Europea hace 7 meses, por aborto de
8 semanas. Se habia realizado en dos dias consecuti-
vos, sin poder completarse por problemas anestési-
cos, aparentemente relacionados con hipotension.

La exploracion no reveld hallazgos, y en la eco-
grafia se objetivaba una formacion ecorrefringente
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abigarrada de bordes irregulares mal definidos, en
canal cervical y endometrio (fig. 1). Se interpretd co-
mo compatible con restos ovulares antiguos reteni-
dos. Ademas, el ovario derecho demostraba una for-
macion quistica de 5,7 cm de diametro mayor,
compatible con quiste funcional. Tras el estudio pre-
operatorio se procedié a la dilatacion y legrado en-
dometrial, con estudio anatomopatolégico del mate-
rial obtenido. Se dej6 sonda de Foley permeando
canal cervical.

En la anatomia patologica se recibieron multiples
fragmentos irregulares, rojizos, el mayor de 1,2 cm
de didmetro, que ocupaban en conjunto 4 ml y que
se incluyeron en su totalidad. Alguno de los frag-
mentos evidenciaba consistencia 6sea. El estudio
histopatologico demuestra la presencia de restos en-
dometriales con patron arquitectural en descama-
cion. En ellos destacan dreas de osificacion del es-
troma, con hueso laminado esponjoso y médula
Osea adiposa sin evidencia de hematopoyesis
(fig. 2). El estroma adyacente a dichos focos apare-
ce fibrosado, con zonas que recuerdan al tejido de
granulacion. No se observa respuesta gigantocelular
de cuerpo extrano frente a las espiculas Oseas. La
paciente evolucion6 de forma favorable, con contro-
les ecograficos normales un mes después de la in-
tervencion, sin evidencia de calcificaciones residua-
les. Cinco meses después de la intervencion, acudio
de nuevo a consulta, confirmandose una gestacion
intrattero de 5 semanas de amenorrea.

DISCUSION

Este caso es util para recordar que la osificacion
endometrial, a pesar de ser un proceso infrecuente,
debe ser incluida en el diagnostico diferencial de los
cuerpos extranos intrauterinos observados con eco-
grafia, principalmente en mujeres de edad fértil,
aunque también se han informado casos en pacien-
tes posmenopausicas'®, La forma de presentacion
clinica puede ser inespecifica, con sangrado anormal
vaginal, dismenorrea, infertilidad!"' dolor pélvico'
(como en nuestro caso), o en raras ocasiones, des-
carga espontinea de restos 6seos!®.

Dos son los mecanismos patogénicos principales
propuestos en la aparicion de osificacion endometrial
relacionada con abortos previos. Para algunos grupos,
se trata de la mera retencion de partes fetales que
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Figura 1. Imagen ecogrdfica de los restos abigarrados ocupando
cavidad endometrial y endocérvix.

aparecerian englobadas por el estroma endometriall?.
Para otros, se trataria de un verdadero mecanismo de
metaplasia 6sea, con neoformacion de hueso!®, en re-
lacion con el proceso reparativo posterior al legra-
do'®, o bien con la endometritis cronica asociada al
mismo'. Sea cual sea el modo de formacion, el hue-
so evidenciado es siempre bien diferenciado, en opo-
sicion al osteoide, producido por los sarcomas o los
tumores mullerianos mixtos malignos heterélogos. Ha
de recordarse, no obstante, que algunos carcinomas
endometriales, por lo demas comunes, pueden aso-
ciarse a focos de metaplasia 6sea con buena diferen-
ciacion, debiéndose valorar en estos casos la maligni-
dad del componente epitelial®.

Por lo que respecta al tratamiento, el legrado tras
dilatacion suele ser exitoso en la extraccion de los
fragmentos Oseos. En la ultima década se ha im-
puesto la reseccién controlada por histerosco-
pia!t122L22° que evidencia diversas ventajas. Puede
realizarse un diagnostico endoscopico con un alto
indice de precision’, se logra la evacuacion de par-
ticulas 6seas que pudieran escapar al curetaje co-

Figura 2. Transicion entre el estroma endometrial fibrosado y

areas de osificacion en el centro de la imagen (hematoxilina-
eosina X40).

TE-

mun2! y se reduce el riesgo de sinequias posquirar-
gicas. En caso de osificacion asociada a infertilidad,
la histeroscopia puede complementarse con una ex-
ploracion laparoscopica que descarte causas adyu-
vantes!!,

Aunque el tratamiento suele ser mayoritariamente
exitoso, con el que se consiguen embarazos ulterio-
res sin dificultad!>1°, existen casos rebeldes, con
persistencia de la osificacion y la sintomatologia,
bien después de reseccion por histeroscopia®, bien
tras legrado comun. A tal respecto, la ecografia es
un instrumento de gran utilidad en el seguimiento
posquirtargico de las pacientes, debiendo resaltar
que la persistencia de minimas calcificaciones en el
examen ecografico no parece ser impedimento para
lograr gestaciones a término®.
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