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RESUMEN: Se presenta un caso raro de metaplasia ósea endometrial en una paciente de 22 años de edad, quien consultó por amenorrea 
secundaria de tres años de evolución posterior a un legrado realizado por aborto incompleto. 

Se realizó histeroscopia operatoria, dilatación y curetaje extrayendo fragmentos óseos cuyo estudio anatomopatológico confirma el 
diagnóstico de metaplasia ósea endometrial. 

Se hace discusión del tema y se exponen las diferentes teorías sobre su patogénesis. 
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SUMMARY: We reporta rare case of endometrial osseous metaplasia in a 22 years old patient with three years of secundary amenorrea 
after cspontancus abortion. 

An cndoscopic approach was performcd obtained osseus fragmcnts. Thc pathologic study confirmcd endometrial osscous mctaplasia. 

In this article theories and pathogenesis of endomctrial osseous mctaplasia are reviewed. 
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Se trata de una paciente de 22 años de edad, quien 
consultó por amenorrea de tres años de evolución, poste-
rior a legrado uterino realizado por aborto incompleto 
espontáneo. No refería otra sintomatología. Había sido 
tratada con estrógenos conjugados y en otras ocasiones 
estrógenos más progestágenos sin que se consiguiera 
sangrado. 

Como antecedentes de importancia: menarquia a los 
14 años, G3P2V2Al , fecha de último embarazo Dic. 93. 

El examen físico general se encontró dentro de límites 
normales, el examen ginecológico mostró genitales exter-
nos normales, especuloscopia normal y al tacto vaginal: 
útero en anteversoflexión con tamaño total de ocho centí-
metros, fondos de saco libres y anexos normales. 

La ecografía transvaginal, mostró: útero de 80x41 x 
75mm . y se observaba hiperrefringencia del eco 
endometrial. Ver Figura 1 
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sospecha diagnóstica de metaplasia ósea endometrial se 
realizó Video laparo-histeroscopia, en la que se eviden-
cia formación ósea irregular con espículas que ocupa 
toda la cavidad endometrial. Ver Figura 2 

Se practicó extracción histeroscópica de éstas forma-
ciones. Durante el procedimiento se presentó en forma 
accidental perforación uterina fúndica por lo que se 
realizó histerorrafía con dos puntos intracorpóreos rea li -
zados mediante Videolaparoscopia, encontrándose 
adicionalmente adherencias perihepáticas. 

El estudio histopatológico mostró metaplasia ósea 
con fragmentos de tejido fibroconectivo con inflamación 
aguda y crónica. Ver Figura 3 

Discusión 

Se han reportado alrededor de 50 casos en la literatura 
Mundial de esta entidad conocida como "osificación", 
"retención de hueso fetal", "metaplasia ósea" uterina o 
endometrial (1 ,2) . 

La metaplasia hace referencia al reemplazo focal del 
estroma endometrial por un tejido mesenquimal no 
neoplásico, el cual habitualmente no se encuentra en el 
endometrio normal. 

En raras ocasiones se han encontrado focos de tejido 
óseo o cartílago a nivel de la mucosa endometrial. Cuan-
do esto se ha vi sto usualmente ha sido después de un 
aborto. En estas ocasiones podría tratarse de una verda-
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Figura 1 
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL 

Se observa patrón hiperrefri ngente intrauterino 

Figura 2 
IMAGEN HISTEROSCOPICA DE FORMACION OSEA 

CORALIFORME 

Figura 3 
COLQRACION H-E lOOX ENDOMETRIO CON 

PRESENCIA DE ESPICULAS OSEAS, RODEADAS DE 
INFILTRADO LINFOPLASMOCITARIO 
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dera metaplasia que surge directamente a partir de las 
células estromales endometriales. Esta metaplas ia pu ede 
se r tambi én un hallazgo frecuente dentro del estro ma de 
carcinomas o sarcomas endometriales. 

La formación de hueso en el útero es una forma rara 
de heterotopía que implica la presencia de tej ido maduro 
en una localización anormal. 

Otras formacion es hete rotópicas en e l útero descritas, 
son : la presencia de cartílago, músculo li so y tej ido g li a l 
(3-5). 

El hallazgo de hueso heterotópico no es infrecuente 
en pac ientes con hi storia de aborto s repet ido s y 
endometritis. En casos muy raros e l hu eso representa un 
fenómeno metaplásico verdadero ocasionado por un a 
reacc ión infl amatoria. En muchos casos, la fuerte asocia-
ción con un embarazo prev io, la inmadurez de los 
mentos heterólogos, y lo raro de la metaplasia ósea en 
otros tipos de endometritis representa un a forma de 
implantación de partes fetales (8). 

En este caso la mucosa endometrial muestra los 
cambios por una endometritis crónica activ a y necros is 
si n ninguna ev idenci a de act ivid ad regenerativa , lo cua l 
podría estar implicando un papel inhibito ri o en e l creci -
miento ti sul ar a partir del tejido óseo metaplás ico . La 
necrosis endometrial está demostrada por la pérdida de la 
arquitectura tisular y un extenso infiltrado inflamatorio 
mixto con neutrófilos, linfocitos y plasmocitos. Las 
trabéculas óseas están desvitalizadas . El o ri gen de es tas 
trabécul as podría estar a partir de un embri ón. La necrosis 
a partir de un tejido nec róti co heterotópi co es lo menos 
probable (6). 

Ocasionalmente un aborto se ve complicado por e l 
desarrollo de una osificación endometrial. Esta parece 
ser más la consecuencia de una infl amac ión cró ni ca 
prolongada en un tejido débil y debe ser diferenciada de 
remanentes fe tales, pero a pesar de l aumento en los 
abortos terapéuticos, en países donde e l aborto es lega l, 
no se ha vi sto relacionado a su vez con el incremento de 
este problema. (7) 

En la ac tualidad no se conoce en forma c ierta la 
patogén es is de esta entidad . En 1884 Virchow atribu yó la 
formación de hueso en e l endometri o a la diferenc iac ión 
de fibrobl as tos en osteoclastos, posteriormente B rocq, 
propuso que la estimul ac ión estrogéni ca continúa, podría 
ser el factor más importante , lo cual fue refutado por 
Hamand quien sostuvo que e l endometrio osificado tenía 
pobre respuesta a las hormonas . El a lto consum o de 
calcio y vitamina D fue propuesto , como mecani smo pero 
estudios posteriores lo negaron. 

Houlne, propuso que la presencia de hueso fetal es un 
importante factor, pe ro ocurre formación ósea postaborto 
en etapas tan tempranas donde aún no hay fo rm ac ión de 
hueso fetal. Gerbié describe que la infl amación crónica 
pro longada es quizás el factor más importante (3 ,5-6). La 
inflamación asoc iada a l proceso reparativo postaborto 
puede jugar un importante papel en la formación ósea 
heterotópica. La may oría so n pacientes en e dad 
reproductiva y más comúnmente consultan por trastor-
nos del ciclo men s t rual dado s por a m e norre a, 
oligomenorrea y/o descarga vaginal irregul ar. La in ferti -
lidad es mu y frecuente en éstas pacientes y se puede ci ar 
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por varias razones. La presencia de tejido óseo en el 
endometrio puede actuar en forma semejante a un dispo-
sitivo intrauterino y se han descrito niveles de prostanoides 
(PgF2a), elevados en líquido endometrial, en estos casos 
la obstrucción del canal endometrial y/o de las trompas 
y la alteración del lecho de nidación son otros factores 
relacionados ( 1 O). 

Aunque casi siempre han sido un hallazgo histológico, 
se han visto macroscópicamente en especímenes de biop-
sia, histerectomía o curetaje como espículas óseas múl-
tiples que llegan a tener un tamaño de 2 cm. 

En algunas pacientes se ha encontrado este tipo de 
material incluso en dos o más especímenes en un período 
de hasta tres años. En el examen histológico se observan 
espículas óseas viables o necróticas maduras dentro del 
estroma endocervical, endometrial o miometrial. Puede 
haber una asociación con una endometritis crónica severa. 

No se conoce un tratamiento definitivo, particular-
mente en mujeres jóvenes a quienes se les debe conservar 
su función reproductiva. Quizás una serie de dilataciones 
y curetajes para remover el tejido óseo es preferible a un 
curetaje único y vigoroso. El uso de la histerectomía 
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electiva se debe limitar a mujeres con paridad satisfecha 
o para aquellos casos en los cuales los problemas 
menstruales incapacitantes no responden a las dilatacio-
nes y curetajes. 

El uso de hormonas estrogénicas para acelerar la rege-
neración del endometrio es controversia! ya que algunos 
reportes las incriminan como factor patogénico (3). 

Actualmente la histeroscopia diagnóstica y terapéuti-
ca es el mejor abordaje, que permite en un mismo acto el 
enfoque integra,l. Es importante como se hizo en este 
caso, practicar la histeroscopia y laparoscopia simultá-
neamente, lo que disminuye el riesgo siempre presente de 
perforación uterina. Sin embargo a pesar de lo anterior se 
puede lesionar el útero, circunstancia que debe la pacien-
te conocer con anterioridad, cuando el médico explica 
los riesgos del procedimiento en la firma del consenti-
miento informado (artículo 15, ley 23 de 1981)(12). 

Cuando se presenta una lesión uterina, se debe termi-
nar la evacuación del contenido uterino bajo visión 
directa laparoscópica y al finalizar se hará el tratamiento 
laparoscópico, colocando puntos seromusculares en el 
sitio de la lesión, anudando intra o extracorpóreamente. 
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