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INTRODUCCION

Segun la OMS, se define osteoma como: "Una le-
sion benigna constituida por tejido 6seo maduro y
bien diferenciado con una estructura predominante-
mente laminar y de crecimiento muy lento" (1).

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

Distinguiremos tres tipos de osteomas:

1) Osteoma convencional clésico ("exostosis
ebdrnea").

2) Osteoma yuxtacortical (parostal).

3) Osteoma medular (enostosis).

El osteoma convencional afecta casi siempre a
los huesos de osificacion 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 localizacién en tabla interna
y huesos maxilares (4).

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

Se caracterizan clinicamente por ser asintomati-
cos, aumentar su frecuencia de presentacion entre la
tercer y quinta década de la vida, ser de crecimiento

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

La proporcion de presentacién entre ambos sexos
es de 2 a 1 (mujer /hombre) y su lugar de aparicion
por orden de preferencia es craneo (hueso frontal) (3),
senos paranasales, huesos maxilares. También se han
encontrado en diferentes huesos largos, como fémur,
hdmero, tibia y con menor frecuencia en clavicula y
en temporal.

Sus caracteristicas radioldgicas son la presencia
de una masa ésea densa, radiopaca, que carece por lo
general de estructura y muestra unos bordes mal defi-
nidos que semejan I6bulos. A veces deben ser estudia-
dos por TAC (7) e histologia para diferenciarlos de los
llamados histolégicamente "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 CLINICO

Paciente de 80 afios 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 craneoencefalico (TCE).
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Antecedentes familiares

Padre y madre muertos a los 75 y 80 afios, 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 sefiala una patologia compatible con
fiebre reumatica no filiada en su infancia. Hace 16
afos fue intervenida de un cistocele y desde hace 10 6
12 afios comenta padecer hipertension arterial. Hace 9
meses sufrio un episodio de pérdida de fuerza en
miembros derechos y diplopia, que tras consulta hospi-
talaria de urgencias (sin diagnéstico por imagen), fue
etiqguetado como ictus. Dicho episodio dejé como se-
cuelas parestesias y hemiparesia discreta de dichos
miembros. Posteriormente (hace 2 6 3 meses), sufrid

otra caida sin pérdida de conocimiento (de nue-
vo sin diagnéstico por imagen). Comenta tener diges-
tiones pesadas y nauseas, asi como encontrarse muy
mal de &nimos. En la actualidad se halla en tratamien-
to con Ac.Félico (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 region fronto-
parietal derecha. Es acompafiada 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.

Exploracién clinica

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

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

2. ACR: Bradicardia 56 Ipm. Tonos ritmicos con
soplo pansistolico II/IV y discreta disminucién del mur-
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Fig. 1. Rx AP de craneo. Condensacion dsea en borde externo de
oOrbita y parietal derecho. Contornos bien definidos y lobulados,
densidad homogénea.

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

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

4. Exploracién neurolégica: Pupilas isocoricas y
normorreactivas, buena movilidad ocular, aunque se
aprecia un nistagmus horizontal, que desaparece al fi-
jar la mirada. Alteracion del equilibrio con lateropul-
sién izquierda (Romberg positivo). ROT: hiperreflexia
bicipital y tricipital derecha, con discreta pérdida de
fuerza, normalidad en reflejos rotulianos, aquileos, cu-
taneo-plantares, flexores, etc. No se apreciaron reflejos
patolégicos, rigidez de nuca o signos meningeos.

Pruebas complementarias

1. Analitica: Se aprecia una anemia normocitica
hipocrémica y una eosinofilia. La bioquimica sangui-
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Fig. 2. RX L. de craneo. Condensacion 6sea que abarca base de
craneo (esfenoides) y parcialmente hueso temporal. Improntas vas-
culares en béveda craneal.

nea muestra: Glucemia 115 mg/dl, Urea 127 mg/dl y
creatinina 1,9 mg/dl, resto normal. Combur Test Orina:
Hematuria ++, Proteinas ++.

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

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

3. Electrocardiografia: Ritmo sinusal, 60 Ipm, eje
derecho 30°, hemibloqueo anterior derecho; resto nor-
mal.

4. Radiologia de craneo: Se practican proyeccion
antero-posterior de craneo (figura 1), en la que se apre-
cia imagen de condensacion 6sea en borde externo de
la orbita y parietal derecho, de contorno bien definido
lobular y densidad homogénea. La proyeccion lateral
(figura 2) muestra una condensacion ésea de caracte-
risticas similares a la contemplada en la Figura 1, que
abarca base de craneo (esfenoides) y parcialmente el
hueso temporal. Se aprecian improntas vasculares en
la béveda craneal.

5. TAC la Figura 3 muestra un corte radioldgico
de TAC craneal en el que se observa una masa de con-
sistencia 6sea eburnea que nace del parietal e invade
la fosa media, con bordes bien definidos y contorno
lobulado.

DISCUSION

Como hemos podido observar en la evolucién de
este caso, en ningln momento de la historia clinica de
la paciente se realiz6 una radiografia de craneo ni un
TAC, aunque la clinica que precedid este episodio asi
lo hubiese requerido. Podemos atribuir estas circuns-

Fig. 3. TAC de craneo. Masa de consistencia 6sea eblrnea que na-
ce del parietal e invade fosa media. Contorno lobulado y bordes
bien definidos.

tancias a la masificacion hospitalaria de urgencias y al
etiquetado automatico de todo déficit motor en pa-
cientes de edad avanzada como ACV o ictus, s6lo por
la clinica.

Creemos que la causa del mareo y posterior pér-
dida de conocimiento fue un Sindrome Vertiginoso
Periférico en comienzo y una Crisis Hipertensiva afia-
dida, si bien realizar a esta paciente una placa simple
de craneo para descartar una posible fractura nos brin-
do la oportunidad de encontrarnos con una localiza-
cion poco frecuente de un osteoma como es el hueso
temporal, patologia poco comdn 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, diagnéstico diferencial que
puede llevar a problemas en manos inexpertas (11).
No obstante, hay autores que discuten el papel de la
TAC en la evaluacion y extension de masas en zona
temporal y afirman que es mas especifica la RMN (12).
Por el contrario, otros autores comentan que la TAC no
sélo informa de la inflamacién 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 diagnostico diferencial entre el osteoma del tem-
poral y otras patologias como colesteatomas externos y
fibrodisplasias del hueso temporal, ya que clinicamen-
te pueden ser muy parecidos (16-18).

Como ya dijimos, existe un alto porcentaje de os-
teomas en el craneo, si bien resaltamos que en el hue-
so temporal, y en una revision bibliografica de Hurtado
Garcia y cols (19), en Espafia s6lo habia publicados 12
casos Yy ellos presentaron tres nuevos (con localizacion
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en mastoides). Posteriormente, Sancipriano Hernandez
y cols (20) aportan otro caso en un paciente de 32
afos. Con el aportado por nosotros aumentamos a 17
casos. Estamos, pues, muy proximos a la casuistica de
paises como Japon, que s6lo ha reportado 21 casos
hasta 2000 (21), o como ltalia, con 24 casos (22) y
muy alejados de Corea, con s6lo 5 casos hasta 1999
(23). Por otro lado, cabria destacar la dificultad referen-
te a la patologia de base de la paciente presentada; ha-
remos mencion a su hipertension arterial y resaltaremos
gue es una patologia con una prevalencia del 50% en
pacientes por encima de los 65 afios (24), que, tras una
larga evolucidn en su padecimiento, conlleva compli-
caciones como las observadas en el caso que nos ata-
fie, si bien no tienen relacién alguna con el osteoma.
Por ultimo, hay que resefiar que el tratamiento de esta
patologia afiadida (osteoma del temporal) se cifra en el
control clinico y radioldgico de la paciente. Ello es de-
bido a que, a menos que muestre sintomas compresi-
vos 0 bien por razones estéticas (segin la localizacién),
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y debido a su lento crecimiento y a su nula maligniza-
cion, no requiere tratamiento alguno; se puede contro-
lar la clinica dolorosa (caso de que exista) de modo
efectivo con derivados salicilicos (21). No obstante, an-
te este tipo de pacientes deberiamos descartar un sin-
drome de Gardiner, enfermedad familiar de herencia
autosOmica dominante que se presenta con una triada
consistente en poliposis coldnica, osteomas multiples y
tumores (fibromas) de tejidos blandos, con un porcenta-
je de malignizacién de hasta un 40% (25). También de-
beriamos pensar en cuadros como osteodistrofias here-
ditarias de Albright (26) asociadas a
pseudohipoparatiroidismo y otras manifestaciones gene-
rales que permiten su diferenciacion (baja estatura, ma-
nos y pies rechonchos, obesidad, calcificaciones radio-
I6gicas en mudltiples localizaciones, etc). Por dltimo, si
existiera sospecha de histiocitosis X en su forma unifo-
cal (granuloma eosondfilo), se precisaria microscopia
electrénica para poder confirmar la existencia de gra-
nulos de Birbeck o cuerpos X (27).

BIBLIOGRAFIA

1. Schajowicz F. Tumores y lesiones seu-
dotumorales de hueso y articulaciones.
Ed Médica Panamericana, Buenos Ai-
res.1982; 36-119.

2. Dahlin DC. Bones tumors, 3rd ed.
Thomas, Springfield, Illinois. 1978.

3. Rappaport JM, Attia EL. Pneumocep-
halus in frontal sinus osteoma: a case re-
port. J Otolaryngol 1994; 23: (6): 430-
436.

4. Andrew J. Osteomat of the paranasal
sinus. Br J Surg 1956; 43: 489.

5. Phemister DB, Grimson KS. Fibrows
osteoma of de jaws. Ann Surg 1937; 105:
564-583.

6. Houghton MJ, Heiner JP, De Smet
AA. Osteoma of the innominate bone
with intraosseous an parosteal involve-
ment. Skeletal Radiol 1995; 24 (6): 455-
457.

7. Ovchinnikov IuM, Dobrotin VE, Tsu-
kerberg LI, Filimonov GP, Fedorenko VD.
Role of computarized tomography in the
diagnosis of osteomas of the sphenoid si-
nus with intracraneal extension. Vestn
Otorinolaringol 1994; 3: 11-14.

8. Schajowicz F, Lemos C. Osteoid oste-
ma. Closely related entities os osteoblas-
tic derivation. Acta Orthop Scand 1970;
41: 272-291.

9. Echlin F. Craneal osteomas and hype-
rostoses produced by meningeal fibro-
blastomas. Arch Surg 1934; 28: 357.

10. Choudhury AR, Haleem A, Tjan GT.
Solitary intradural intracranial osteoma.
Br J Neurosurg 1995; 9 (4): 557-559.

11. Bertoni F, Unni KK, Beabout JW, Sim
FH. Parostal osteoma of bones other tahn
of the skull and face. Cancer 1995; 75
(10): 2466-2473.

12. Gualdi GF, Di Biasi C, Trasimeni G,
lannilli M, Melone A, Stigliano M. Tumo-
ri dell’osso temporale e dell’angolo pon-
to-cerebellare. Diagnosi, cararctterizzaz-
zione e bilancio di estensione con le
tecniche ad immagine. Clin Ter 1995;
146 (4): 309-318.

13. Vorokin VF, Efimtsev IuP. The use of
computed tomography of the temporal
bone for the early diagnosis and progno-
sis of otogenic intracranial complica-
tions. Vestn Otorinolaringol 1994; (5-6):
22-24.

14. Atilla S, Akpek S, Uslu S, llgit ET,
Isik S. Computed tomographic evaluation
of surgically significant vascular varia-
tions related with the temporal bone. Eur
J Radiol 1995; 20 (1): 52-56.

15. Lippman CR, Jallo Gl, Feghali JG, Ji-
ménez E, Epstein F. Aneurysmal bone
cyst of the temporal bone. Pediatr Neuro-
sur 1999; 31 (4): 219-223.

16. Magliulio G, Sepe C, Varacalli S, ga-
gliari M. External Cholesteaoma and fi-
brous dysplasia of temporal bone. Anales
O.R.L. Iber.- Amer. 2000; XXVI: 315-322.

17. Ramirez-Camacho RA, Lépez Cortijo
C, Mata N. Displasia fibrosa monostética
del hueso temporal coincidente con co-
lesteatoma. Acta Otorrinolaringol Esp
1993; 44 (6): 455-456.

18. Yagoda MR, Selesnick SH. Temporal
bone fibrous dysplasia and cholesteatoma
leading to the development of a parap-
haryngeal abscess. J Laryngol Otol 1994,
108: 51-53.

19. Hurtado-Garcia JF, Lépez Rico JJ,
Ballester Moll F, Aracil Montesinos A,
Talavera Sanchez J. Osteomas extracana-
liculares del hueso temporal. Tres casos.

373

MEDICINA GENERAL 2001; 33: 370-374



374

SUMARIO

Medicina

Acta Otorrinolaringol Esp 1995; 45 (3):
177-180.

20. Sancipriano Hernandez J, Calvo Boi-
zas E, Diego Pérez C, Rodriguez A, Go6-
mez Toranzo F. Retroauricular approach to
complete obliteration of the external ear
canal cuased by osteoid osteoma. Acta
Otorrinolaringol Esp 1999; 50(5): 398-401.

21. Sindo A, Honda C, Baba Y, Takashi-
ma S, Nagano T. Gian osteoma of hte
temporal bone whith otitis media: a case
Study. No Shinkei Geka 2000; 28 (3):
281-286.

22. Magliulio G, Marcotullio D, Ungari
C. Giant cell tumor and temporal bone.
Anales O.R.O. Iber-Amer. XXV 1998;
481-490.

23. Hong SM, Park YK, Ro JY. Chon-
droblastoma of the temporal bone: a
clinicopathologic study of five cases.
J Korean Med Sci 1999; 14(5): 559-
564.

24. The Sixth Report of the Join National
Committe on Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure. Arch
Intern Med 1997; 157: 2413-2446.

25. Lee KI. Highlights and Pearls. En: Es-
sential otolaryngology 62 ed. Norwarlk:
Appleton & Lange; 1995; 1087-151.

26. Canillot S, Chouvet B, Besancon C,
Perrot H. Osteomes cutanes ewt oste-
odystrophie hereditaire d Albright. Ann
Dermatol Venerol 1994; 121 (5): 408-
13.

27. Farreras P, Rozman C. Enfermeda-
des del sistema mononuclear fagociti-
co. En: Medicina Interna, vol Il, 11° ed
Barcelona. Ediciones Doyma SA; 1988;
1593-6.

MEDICINA GENERAL 2001; 33: 370-374



	SUMARIO: 


