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CASO CLÍNICO

■ INTRODUCCIÓN

Según la OMS, se define osteoma como: "Una le-
sión benigna constituida por tejido óseo maduro y
bien diferenciado con una estructura predominante-
mente laminar y de crecimiento muy lento" (1).

Muchos investigadores los consideran como ha-
martomas más que como verdaderos tumores (2).

Distinguiremos tres tipos de osteomas:

1) Osteoma convencional clásico ("exostosis
ebúrnea").

2) Osteoma yuxtacortical (parostal).
3) Osteoma medular (enostosis).

El osteoma convencional afecta casi siempre a
los huesos de osificación intramembranosa (directa),
con preferencia por los huesos de la tabla externa de
la calota y los senos paranasales (frontal y etmoidal)
(3); es menos frecuente la localización en tabla interna
y huesos maxilares (4).

Tanto los osteomas convencionales como los
yuxtacorticales y medulares están localizados casi ex-
clusivamente en la superficie del hueso; es difícil dife-
renciar si su origen es cortical, periostal o parostal, de
aquí que el término yuxtacortical pueda ser aplicado a
ambos tipos.

Se caracterizan clínicamente por ser asintomáti-
cos, aumentar su frecuencia de presentación entre la
tercer y quinta década de la vida, ser de crecimiento

lento y de consistencia dura. Como complicaciones in-
frecuentes podemos observar la obstrucción del ostium
de un seno paranasal o proptosis.

La proporción de presentación entre ambos sexos
es de 2 a 1 (mujer /hombre) y su lugar de aparición
por orden de preferencia es cráneo (hueso frontal) (3),
senos paranasales, huesos maxilares. También se han
encontrado en diferentes huesos largos, como fémur,
húmero, tibia y con menor frecuencia en clavícula y
en temporal.

Sus características radiológicas son la presencia
de una masa ósea densa, radiopaca, que carece por lo
general de estructura y muestra unos bordes mal defi-
nidos que semejan lóbulos. A veces deben ser estudia-
dos por TAC (7) e histología para diferenciarlos de los
llamados histológicamente "osteoblastomas multifoca-
les" (8), o de los "osteoblastomas circunscriptos" (osteo-
mas osteoides). Los que nacen en la tabla interna de la
calota también deben ser diferenciados de las hiperos-
tosis que resultan de los meningiomas o de las hipe-
rostosis frontales internas (9).

■ CASO CLÍNICO

Paciente de 80 años de edad que consulta con
nuestro centro de salud en horario de guardia por ha-
ber sufrido un mareo con posterior pérdida de
conciencia y traumatismo cráneoencefálico (TCE).
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Antecedentes familiares

Padre y madre muertos a los 75 y 80 años, res-
pectivamente, de muerte natural. Una hermana que vi-
ve sana y es madre de cuatro hijas todas sanas en la
actualidad.

Antecedentes personales

La paciente señala una patología compatible con
fiebre reumática no filiada en su infancia. Hace 16
años fue intervenida de un cistocele y desde hace 10 ó
12 años comenta padecer hipertensión arterial. Hace 9
meses sufrió un episodio de pérdida de fuerza en
miembros derechos y diplopia, que tras consulta hospi-
talaria de urgencias (sin diagnóstico por imagen), fue
etiquetado como ictus. Dicho episodio dejó como se-
cuelas parestesias y hemiparesia discreta de dichos
miembros. Posteriormente (hace 2 ó 3 meses), sufrió

otra caída sin pérdida de conocimiento (de nue-
vo sin diagnóstico por imagen). Comenta tener diges-
tiones pesadas y náuseas, así como encontrarse muy
mal de ánimos. En la actualidad se halla en tratamien-
to con Ac.Fólico (10 mg/12 horas), Nimodipino (30
mg/12 horas), Captopril (25 mg/12 horas), Ditazol (400
mg/12 horas), Sulbutiamina (400 mg/24 horas) y Ome-
prazol (20 mg/24 horas) y pendiente de estudio de in-
suficiencia renal.

Enfermedad actual

La paciente acude a consulta por mareo con pos-
terior pérdida de conocimiento y TCE en región fronto-
parietal derecha. Es acompañada de su hija que co-
menta encontrarla aturdida y confusa. El hecho se
produjo estando la paciente sola, por lo cual la pérdi-
da de conocimiento no ha podido ser corroborada.

Exploración clínica

Paciente mal orientada temporoespacialmente,
con movimientos lentos pero simétricos y bajo tono
muscular, que presenta una contusión en región fron-
toparietal derecha, con dolor a la palpación. Palidez
de piel y mucosas, sin fiebre.

1. ORL: Otoscopia bilateral con restos de ceru-
men. OI. tímpano deslustrado, OD normal; faringe con
leve hiperemia.

2. ACR: Bradicardia 56 lpm. Tonos rítmicos con
soplo pansistólico II/IV y discreta disminución del mur-

mullo vesicular en ambos campos. Pulsos periféricos y
centrales normales.

3. Abdomen: Blando y depresible, sin viscerome-
galia ni puntos dolorosos.

4. Exploración neurológica: Pupilas isocóricas y
normorreactivas, buena movilidad ocular, aunque se
aprecia un nistagmus horizontal, que desaparece al fi-
jar la mirada. Alteración del equilibrio con lateropul-
sión izquierda (Romberg positivo). ROT: hiperreflexia
bicipital y tricipital derecha, con discreta pérdida de
fuerza, normalidad en reflejos rotulianos, aquíleos, cu-
táneo-plantares, flexores, etc. No se apreciaron reflejos
patológicos, rigidez de nuca o signos meníngeos.

Pruebas complementarias

1. Analítica: Se aprecia una anemia normocítica
hipocrómica y una eosinofilia. La bioquímica sanguí-

Fig. 1. Rx AP de cráneo. Condensación ósea en borde externo de
órbita y parietal derecho. Contornos bien definidos y lobulados,
densidad homogénea.
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nea muestra: Glucemia 115 mg/dl, Urea 127 mg/dl y
creatinina 1,9 mg/dl, resto normal. Combur Test Orina:
Hematuria ++, Proteínas ++.

2. Tensión arterial: TAS 200 mmHg, TAD 110
mmHg (promediada de dos tomas).

Administrando 25 mg de Captopril sublingual y
realizándosele una nueva toma de TA a los 35 minu-
tos, se apreció TAS 160 mmHg, TAD 95 mmHg.

3. Electrocardiografía: Ritmo sinusal, 60 lpm, eje
derecho 30º, hemibloqueo anterior derecho; resto nor-
mal.

4. Radiología de cráneo: Se practican proyección
antero-posterior de cráneo (figura 1), en la que se apre-
cia imagen de condensación ósea en borde externo de
la órbita y parietal derecho, de contorno bien definido
lobular y densidad homogénea. La proyección lateral
(figura 2) muestra una condensación ósea de caracte-
rísticas similares a la contemplada en la Figura 1, que
abarca base de cráneo (esfenoides) y parcialmente el
hueso temporal. Se aprecian improntas vasculares en
la bóveda craneal.

5. TAC la Figura 3 muestra un corte radiológico
de TAC craneal en el que se observa una masa de con-
sistencia ósea ebúrnea que nace del parietal e invade
la fosa media, con bordes bien definidos y contorno
lobulado.

■ DISCUSIÓN

Como hemos podido observar en la evolución de
este caso, en ningún momento de la historia clínica de
la paciente se realizó una radiografía de cráneo ni un
TAC, aunque la clínica que precedió este episodio así
lo hubiese requerido. Podemos atribuir estas circuns-

tancias a la masificación hospitalaria de urgencias y al
etiquetado automático de todo déficit motor en pa-
cientes de edad avanzada como ACV o ictus, sólo por
la clínica.

Creemos que la causa del mareo y posterior pér-
dida de conocimiento fue un Síndrome Vertiginoso
Periférico en comienzo y una Crisis Hipertensiva aña-
dida, si bien realizar a esta paciente una placa simple
de cráneo para descartar una posible fractura nos brin-
dó la oportunidad de encontrarnos con una localiza-
ción poco frecuente de un osteoma como es el hueso
temporal, patología poco común en edades tempranas
de la vida (10) y que se presenta con mayor frecuencia
en mujeres (3,10). De igual forma, tras el estudio por
TAC se pudo diferenciar de un meningioma calcificado
y de un osteosarcoma, diagnóstico diferencial que
puede llevar a problemas en manos inexpertas (11).
No obstante, hay autores que discuten el papel de la
TAC en la evaluación y extensión de masas en zona
temporal y afirman que es más específica la RMN (12).
Por el contrario, otros autores comentan que la TAC no
sólo informa de la inflamación intracraneal sino que
ayuda en el estudio de las complicaciones intracranea-
les y es muy fiable para el estudio del hueso temporal
(13-15).

Hacemos notar la dificultad que conlleva un
buen diagnóstico diferencial entre el osteoma del tem-
poral y otras patologías como colesteatomas externos y
fibrodisplasias del hueso temporal, ya que clínicamen-
te pueden ser muy parecidos (16-18).

Como ya dijimos, existe un alto porcentaje de os-
teomas en el cráneo, si bien resaltamos que en el hue-
so temporal, y en una revisión bibliográfica de Hurtado
García y cols (19), en España sólo había publicados 12
casos y ellos presentaron tres nuevos (con localización

Fig. 3. TAC de cráneo. Masa de consistencia ósea ebúrnea que na-
ce del parietal e invade fosa media. Contorno lobulado y bordes
bien definidos.

Fig. 2. RX L. de cráneo. Condensación ósea que abarca base de
cráneo (esfenoides) y parcialmente hueso temporal. Improntas vas-
culares en bóveda craneal.
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en mastoides). Posteriormente, Sancipriano Hernández
y cols (20) aportan otro caso en un paciente de 32
años. Con el aportado por nosotros aumentamos a 17
casos. Estamos, pues, muy próximos a la casuística de
países como Japón, que sólo ha reportado 21 casos
hasta 2000 (21), o como Italia, con 24 casos (22) y
muy alejados de Corea, con sólo 5 casos hasta 1999
(23). Por otro lado, cabría destacar la dificultad referen-
te a la patología de base de la paciente presentada; ha-
remos mención a su hipertensión arterial y resaltaremos
que es una patología con una prevalencia del 50% en
pacientes por encima de los 65 años (24), que, tras una
larga evolución en su padecimiento, conlleva compli-
caciones como las observadas en el caso que nos ata-
ñe, si bien no tienen relación alguna con el osteoma.
Por último, hay que reseñar que el tratamiento de esta
patología añadida (osteoma del temporal) se cifra en el
control clínico y radiológico de la paciente. Ello es de-
bido a que, a menos que muestre síntomas compresi-
vos o bien por razones estéticas (según la localización),

y debido a su lento crecimiento y a su nula maligniza-
ción, no requiere tratamiento alguno; se puede contro-
lar la clínica dolorosa (caso de que exista) de modo
efectivo con derivados salicílicos (21). No obstante, an-
te este tipo de pacientes deberíamos descartar un sín-
drome de Gardiner, enfermedad familiar de herencia
autosómica dominante que se presenta con una tríada
consistente en poliposis colónica, osteomas múltiples y
tumores (fibromas) de tejidos blandos, con un porcenta-
je de malignización de hasta un 40% (25). También de-
beríamos pensar en cuadros como osteodistrofias here-
d i t a r i a s d e A l b r i g h t ( 2 6 ) a s o c i a d a s a
pseudohipoparatiroidismo y otras manifestaciones gene-
rales que permiten su diferenciación (baja estatura, ma-
nos y pies rechonchos, obesidad, calcificaciones radio-
lógicas en múltiples localizaciones, etc). Por último, si
existiera sospecha de histiocitosis X en su forma unifo-
cal (granuloma eosonófilo), se precisaría microscopia
electrónica para poder confirmar la existencia de grá-
nulos de Birbeck o cuerpos X (27).
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