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Resumen

Se comunica el caso de un paciente que tenia un osteoma en el cornete
inferior derecho que le provocaba cefalea y obstruccion nasal en
el mismo lado. Se decidio extirpar quirurgicamente el espécimen
mediante un abordaje transnasal, ampliando el vestibulo nasal
con una incision alar. Se describe brevemente el cuadro clinico, su
origen, tratamiento, histologia y patrones radiologicos, y se discuten
sus dos principales diagnosticos diferenciales. el fibroma osificante
v la displasia fibrosa, alteraciones clasificadas como lesiones fibro-
oseas benignas.
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Introduccion
Los osteomas son los tumores benignos mas frecuentes de
los senos paranasales; sin embargo, en la mayor parte de los
casos pasan inadvertidos, pues son encontrados de manera in-
cidental en estudios radiologicos realizados con otros fines.'?
Pueden afectar cualquier estructura anatomica 6sea; en
la region de la cabeza y el cuello se localizan principal-
mente en el seno frontal, el etmoides, el seno maxilar y el
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Abstract

We present the case of a patient with an osteoma in the right inferior
turbinate. Headache and unilateral nasal obstruction were the only
symptoms referred, and which required surgical removal through
a transnasal approach, widening the nasal vestibule with an alar
incision. We briefly describe its clinical characteristics, etiology,
treatment, histology and radiologic patterns, besides discussing the
two main differential diagnoses which are ossifying fibroma and
fibrous dysplasia, pathologies catalogued as benign fibro-osseous
injuries.
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esfenoides, aunque también aparecen ocasionalmente en la
cavidad nasal.*” Se comunica el caso de un paciente con
osteoma en el cornete inferior que le provocaba cefalea y
obstruccion nasal; también se hace una correlacion entre los
patrones radiologicos, clinicos e histologicos de las lesiones
fibro-6seas benignas mas frecuentes como diagnosticos di-
ferenciales del osteoma y las implicaciones terapéuticas de
cada padecimiento.
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Caso clinico

Un hombre de 70 afios de edad, con artritis reumatoide y en-
fermedad de Meniére, sin antecedentes de traumatismo facial
ni de infecciones repetitivas de nariz y senos paranasales,
acudio al servicio de consulta externa de otorrinolaringologia
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias [smael
Cosio Villegas (INERICV), debido a una obstruccion nasal
derecha de lenta evolucion acompaifiada de cefalea universal
que disminuy6 parcialmente al tomar analgésico, descarga
retronasal cronica y faringodinia. A la exploracion fisica se
observo el cornete inferior derecho aumentado de volumen
que obstruia en su totalidad el vestibulo nasal ipsilateral,
cubierto de mucosa y de aspecto normal, de consistencia
pétrea al tacto y tabique desviado en bloque hacia la izquierda.

En la TC no contrastada axial y coronal (Figura 1) se
apreci6 incremento de volumen del cornete inferior derecho,
de densidad 6sea, con escasas areas radioltcidas hacia la cola.
El cornete obstruia completamente la cavidad nasal derecha
sin afectar el complejo osteomeatal; en la region inferior
habia engrosamiento 6seo de la region inferior y medial
de la pared del seno maxilar ipsilateral, y desviacion septal
hacia la izquierda.

Los resultados de los examenes preoperatorios de rutina
estaban dentro de los limites normales. Se plante6 un procedi-
miento quirargico para resecar la lesion bajo anestesia general
e intubacidn orotraqueal. Inicialmente se realiz6 septoplastia,
seguida de una incision desde el ala nasal derecha hasta el
vestibulo para exponer la apertura piriforme y obtener espa-
cio suficiente para resecar con cincel toda la implantacion
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Figura 1. TC que muestra el osteoma: A) corte axial y B) corte coronal.

anteroposterior de la lesion, la cual se extrajo completa. Se
coloco taponamiento nasal previo cierre de las incisiones
del abordaje septal alar, que se retir6 a los cuatro dias sin
complicaciones. La cefalea desaparecio6 en el posoperatorio
inmediato. Se ha seguido durante tres afios al paciente, quien
no ha sufrido recurrencias, aunque sigue siendo manejado
farmacolégicamente por su sindrome vertiginoso. La pieza
quirtrgica fue procesada por el servicio de patologia del
Instituto. Se le practicaron cortes de superficie de la masa,
posteriormente fue decalcificada y tefiida con hematoxilina-
eosina; las muestras se analizaron mediante microscopia de
luz. El reporte histologico fue de una lesion formadora de
hueso: osteoma de cornete inferior (Figura 2).

Discusion

Los tumores benignos mas comunes de la cavidad nasal,
por orden decreciente, son: el papiloma nasal invertido
(45%), el angioma (17%), el adenoma (14%), el fibroma
(11%), el condroma (6%) y el hemangiopericitoma (3%),
en tanto que la incidencia de osteomas es de 0.014 a 3%
(a diferencia de cuando aparecen en los senos paranasa-
les, donde ocupan el porcentaje mas alto). Los sintomas
mas frecuentes de los osteomas de la cavidad nasal son:
obstruccion nasal, cefalea, rinorrea posterior, faringodinia,
epistaxis, anosmia, vértigo, actfeno, epifora y diplopia.
Estas lesiones son de crecimiento lento y continuo, y no
implican riesgo de malignizacién. Son mas comunes en
hombres que se encuentran entre la tercera y la cuarta
décadas de la vida.
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Figura 2. Fotomicrografia que en la que se observa: 1) epitelio (ES) del cornete inferior con infiltrado inflamatorio créonico (ILC) en la mucosa y la submu-
cosa, glandulas mucosas (GM) y tejido 6seo (TO) (H-E, 10x); 2) y 3) espiculas 6seas (TO) bien definidas que forman celdillas con contenido fibroadiposo
(TGF) y vasos sanguineos (H-E, 40x).

Como se menciond, el diagndstico del osteoma se basa
en estudios radiolégicos, como las placas simples de senos
paranasales, y en la TC, que es el método de eleccion dada
la calidad de las imagenes; en ella se observa una lesion
de densidad 6sea (radioopaca) bien delimitada que puede
desplazar estructuras pero no infiltrarlas. Debe mencionar-
se que imagenologicamente pueden apreciarse osteomas
radioltcidos.® También se utiliza la resonancia magnética
por su capacidad de diferenciar las lesiones inflamatorias
de las neoplasicas.

El tratamiento de un osteoma depende de si es asintoma-
tico o no y de las complicaciones que cause al invadir estruc-
turas vecinas. La cirugia ofrece la unica opcion efectiva. El
abordaje transnasal se prefiere para tratar lesiones pequeias,
como la observada en este caso; la rinotomia lateral esta indi-
cada en lesiones que afectan la region etmoidal,’ y el abordaje
osteoplastico es mejor en lesiones confinadas al seno frontal.

Hoy en dia se cuenta con técnicas endoscopicas avanzadas
que permiten la reseccion de ciertos osteomas frontales sin ne-
cesidad de abordaje osteoplastico.! La frontoetmoidectomia
externa es el procedimiento de eleccion contra los osteomas
que afectan simultdneamente a los senos frontal y etmoides.
La reseccion craneofacial es necesaria para tratar lesiones
que dafian la ldmina cribiforme, la duramadre y el cerebro.!

Se han postulado tres teorias para definir el origen de estas
lesiones: la embriologica, la infecciosa y la traumatica, pero
ninguna de ellas lo explica adecuadamente.

De acuerdo con el grado de calcificacion, los osteomas
se clasifican histologicamente en tres tipos: a) eblrneo o
compacto, que es muy denso, sin canales haversianos y con
escaso tejido fibroso; ») maduro u osteoma esponjoso, que
esta compuesto de hueso blando mas parecido al hueso lami-
nar. Estas dos formas estan constituidas principalmente por
hueso laminar denso con escaso componente medular y tejido
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fibrograso en el intersticio; y ¢) compuesto por elementos
eburneos y maduros.'?

En algunos estudios histopatologicos se incluye al os-
teoma entre las lesiones fibro-6seas comunes; este término
también abarca a la displasia fibrosa y al fibroma osificante
como diferentes espectros de celularidad de una sola enfer-
medad en la que varia el contenido 6seo, donde la displasia
fibrosa tiene el minimo contenido y el osteoma la mayor
cantidad."® No obstante, aun cuando se acepte este espectro
de celularidad como un solo padecimiento, es requisito llegar
al diagndstico histologico preciso, ya sea displasia fibrosa,
fibroma osificante u osteoma, dado que el tratamiento es
especifico. Si el caso se presta a confusion desde el punto de
vista histopatologico, es indudable que los patrones radiolo-
gicos y clinicos bastaran para orientar hacia el diagndstico
acertado, con el fin de ofrecer el mejor plan de tratamiento.'*

Con base en lo anterior se hace una breve resefia de cada
uno de los tres diagndsticos mencionados.

La displasia fibrosa es una enfermedad tipica del adoles-
cente; es de lento crecimiento y aparece casi siempre en la
maxila con un patron endostico, que engruesa y deforma al
hueso. Esta displasia fibrosa craneo-facial es mas frecuen-
te en la variante monostdtica, pero también puede afectar
varios huesos del craneo en la forma poliostotica. Suele ser
de alivio espontaneo y la intervencion quirtrgica se justifica
cuando hay deformidad cosmética o dafio funcional severo;
de lo contrario, solo basta con mantener al paciente bajo
observacion periodica, dado que involucionara (debe tenerse
en mente que posee bajo potencial de malignizacion). La
radioterapia esta contraindicada, ya que puede convertirla
en un sarcoma.

En el analisis histolégico se observa hueso trabecular
sin osteoblastos y tejido fibroso altamente celular. El patron
radioldgico es extremadamente variable, dependiendo de la
cantidad de depositos de tejido fibroso, de su distribucién y
del grado de calcificacion en relacion con la duracion de la
lesion. En las placas simples y en la TC puede apreciarse la
clasica imagen de vidrio despulido; los bordes de la lesion son
difusos y si hay bastante esclerosis pueden aparecer “bolitas
de lana”. La zona de transicion entre la lesion y el tejido sano
puede extenderse hasta 1 cm.

El otro posible diagnostico diferencial es el fibroma osi-
ficante, también conocido como fibroma cemento-osificante,
que suele afectar la mandibula en 75% de los casos. Se ma-
nifiesta en un grupo etario similar al de la displasia fibrosa,
pero es agresivo y de rapido crecimiento; puede aparecer
también en la cavidad nasal y en los senos paranasales.' En
el patron histologico se observan islas de osteoide rodea-
do de osteoblastos que forman hueso laminar. El estroma
fibroso muestra una disposicion paralela entre el colageno

y los fibroblastos. Desde el punto de vista radiologico se
aprecian lesiones redondeadas u ovales bien circunscritas,
con un borde de cascara de huevo de radioluscencia central,
correspondientes a areas liticas. Su comportamiento es muy
agresivo y destructivo localmente, por lo que se recomienda
hacer la reseccion completa de la lesion.

Esta breve resefia corresponde a los patrones clinicos,
histolégicos y radioldgicos tipicos de cada padecimiento, pero
suele haber patrones confusos, sobre todo histoldgicos. La
confusion en este caso en particular se debe a que el reporte
inicial del departamento de patologia correspondia a una
displasia fibrosa, lo que no correlacionaba con la edad del
paciente ni con el aspecto radioldgico. Tras discutir el caso
con el patologo se realizaron mas cortes a la pieza quirargica
y se establecid el diagnostico de osteoma. Cabe agregar que
en la revision bibliografica no se encontraron reportes de
displasia fibrosa que afectara un solo cornete.

En el caso descrito no hubo ningtin dato clinico ni radio-
logico de fibroma osificante, pero es importante mencionarlo
porque esta clasificado entre las lesiones fibro-6seas comunes
y debe considerarse otro posible diagnéstico diferencial del
osteoma.'>!?
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