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RESUMEN: Se estudia una tumora-
cién que afecta al ala mayor del esfe-
noides derecho. El examen macros-
co6pico, las radiografias v su estructu-
ra microscopica, permiten llegar a la
conclusion de que se trata de un
osteoma. Por sus caracteristicas his-
tolégicas, en gue se observa una ex-
centricidad en el tejido dseo eburneo
noviformado, asi como unas estruc-
turas tubulares anémalas que se aso-
cian a las cavidades de la tumoraci6n
y que consideramos que son secun-
darias a antiguos vasos sanguineos,
pues en su interior se constata la pre-
sencia de elementos celulares altera-
dos, compatibles con hematies des-
truidos, llegamos a la conclusién de
gue NoS encontramos ante un aneu-
risma arteriovenoso o cavernoso, gue
en su evolucién dio origen a un
osteoma reactivo.

SUMMARY: Case study is a tumour
which affects the great wing of right
sphenoid. Macroscopic examination
together with X-ray and its microsco-
pic structure allow to diagnose it as
an osteoma. Out of histologic exami-
nation revealing an eccentricity in
eburnean neoformed bone tissue as
well as anomalous tubular structures
linked with tumour cavities, which
we deem them to be former blood
vessels since in their inner sides alte-
red cell structures have been found,
that point to destroyed erithrocytes,
we may conclude that it is a caver-
nous or arteriovenous aneurism,
which in the course of its evolution
produced a reactive osteoma.

Individuo adulto del sexo masculi-
no del que solamente se conservan

-restos fragmentarios del craneo, en-

tre los que se incluyen: el parietal iz-
quierdo al que le falta su tercio ante-
rosuperior, el temporal del mismo
lado, el ala mayor derecha del esfe-
noides que presenta las anomalias
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que son ohjeto de este estudio, el ma-
xilar superior derecho al que falta su
apofisis piramidal, un fragmento del
maxilar superior izquierdo, que pare-
ce unido al malar y que conserva tres
molares y 1a mandibula a la que falta
el edndilo derecho y las piezas denta-
rias 36 y 37, habiéndose reabsorbido
el alveolo correspondiente a la pri-
mera.

El esqueleto posteraneal se conser-
va ent su casi totalidad, aunque algu-
nos huesos estdn muy deteriorados.

Ningiin otro hueso del esqueleto
presenta lesiones que se puedan co-
rrelacionar con las que estdn presen-
tes en el ala mayor derecha del esfe-
noides, siendo de lamentar la pérdida
de las restantes porciones de este
hueso v la ausencia de los que se arti-
culan con él.

Descripeion del ala estenoidal
derecha (figs. 1v2)

La pieza es francamente patoligica

'y estd algo deteriorada en su contor-

no, por lo que al proceder a su des-
cripcién, lo haremos teniendo en
cuenta su actual morfologia cuadran-
gular que permite su descripcion ate-
niéndonos a cuatro bordes con sus
correspondientes dngulos y dos ca-
ras, una cerebral y la otra érbito-pté-
rica (figs. 3,4, Sy 6).

A) BORDES:

a) Borde interno: Se trata de una
linea de fractura paralela a una sutu-
ra, que con toda seguridad es el vesti-
gio de la que en el feto constituye la
separacion entre el cuerpo y el ala
mavor antes de su sinostosis, que tie-
ne lugar alrededor de los 12 a 15
afios. Ei resto del borde esta consti-
tuido por una estructura anémala de
carécter patolégico que estudiaremos
luego (fig. 3-1).

b} Borde anterior: Esta formado
por el borde de la hendidura esfenoi-
dal y la porcién que se articula con el
frontal (fig. 3-A).

¢} Borde externo: Algo deteriora-
do, ¢s rugoso y corresponde a la zona
que se articula con el frontal en la re-
gién ptérica. Sin embargo, en nues-
tro caso, ¢l ala mayor es pequefia y



creemos que la articulacion de esta
zona con el frontal, probablemente
fue indirecta a través de un hueso
wormiano ptérico que no hemos po-
dido confirmar (figs. 3 y 4-E).

d) Borde posterior: Muy deteriora-
do, ha perdido todo el sector en el
que estan incluidos el agujero oval, el
redondo menor y el conducto inno-
minado de Arnold. Tampoco estd
presente el agujero redondo mayor,
pero no podemos asegurar que estu-
viese en la porcidn destruida, ya que
por su proximidad a la hendidura es-
fenoidal, tal vez haya quedado inclui-
do en la zona tumoral presentando
un aspecto totalmente inhabitual

(fig. 3-P).

B) ANGULOS:

a) Angulo anterointerno (figs. 3 y
4): Todo €l esta constituido por el te-
jido neopldsico y se comentard mds
adelante.

b} Angulo anteroexterno (figs. 3y
4j: Corresponde a la zona que se arti-
cula con el hueso frontal,

c}Angulo postercexterno (figs. 3y
4): Muy romo, mas que un angulo es
una linea curvada con las indentacio-
nes para la escama temporal. Estd
bastante deteriorado.

d} Angulo posterointerno (figs. 3 v
4): Muy agudo, es un dngulo artifical
secundario a la fractura del hueso v
coincide con la prolongacion del bor-
de de la hendidura esfenoidal.

C) CARAS:

a) Cara cerebrad (fig. 3): Muestra el
aspecto habitual de esta zona del esfe-
noides, es muy concava y estd sembra-
da de impresiones digitales y eminen-
cias mamilares, como corresponde ala
huella de las circunvoluciones del 1g-
bulo temporal del cerebro.

b) Cara érbito-ptérica (fig. 4): No
existen, como es habitual en el esfe-
noides normal, unos limites nitidos
entre la cara orbitaria y la cara ex-
terna del ala mayor, razén por la que
las describiremos conjuntamente.

En lo que podriamos considerar
cara orbitaria observamos la presen-
cia de dos estructuras noviformadas,
de color marfilefio, que recuerdan las

Fig. 1. — Situacion det fragmento patologico en el esfe-
noides. §, visto de frente; 11, visto por debajo; 1ll, visto por
detrs. 1, lado derecho; T; fragmento conservado del ala
mayor derecha, v t, zona tumoral, 1, hendidura esfenoi-
dal; 2, apéfisis clinoide anterior; 3, apofisis clinoide pos-
terior; 4, ala menor del esfencides; 3, apdfisis prerigoides;

, silla turea; 7, orificio dptico; 8, ala mayor del esfenoi-
des; 9, orificio redondo mavor; 10, erificio eval; 11, orifi-
¢io redondo menor; 12, cara articular para el eccipital;
13, orificio del seno esfenoidak; 14, erificic redondo ma-
yor; 13, pico o rostrum,

Fig. 2.« Cranen visto de frente. T, fa linea de puntos
delimita el fragmento esfencidal estadiade. 1, hendidura
estencidal; 2, orificio del seno esfenoidal; 3, escotadura
ermoidal; 4, ala menor del esfenoides; 3, orificio dptico;
6, orificio redonde mayer; 7, conducto vidiane; & orificio

REX

oval; 9, orificio redondo menor; 10, techo de b Grbiea; 11,
glabela; 12, apdfisis orbitaria externa; 13, apdisis orbita-
ria interna; 14, cara orhitaria del alz mavor del esfenci-
des.



Fig. 3 — Cara cerebral del ala esfenoideal derecha, que
permite ver, en el dngulo superointerno de la imagen, los
dos nodulos tumorales. (Foto, Orial Clavell)

Fig. 5. — Borde inferior que permite ver la zona infratu-
moral churneizada, en el horde correspondiente a la hen-
didura estenomasilar, (Foto, Oriol Clavell).

Fig. 4. — Fotografia oblicua anterior, que permite visuali-
zar la cara orbitaria v la cara externa. (Foto, Oriol Cla-
vell)

Fig. 6. — Detalle de la cara orhitaria del ala mavor, que
permite apreciar las tumoraciones y algunos tubos vaseu-
lares,

piczas dentarias (figs. 3 v 5). Son dos
tumoraciones bastante bien delimi-
tadas v rodeadas de otras estructuras
noviformadas. La tumoracion mas
externa (figs. 3 v 5) se puede movili-
zar ligeramente, mientras que la mas
interna parece adherirse intimamen-
te al hueso subvacente. La primera
de éstas muestra una arista aguda e
irregular de 22 mm. de longitud, os-
cilando el grosor maximo de esta
neoformacion entre los 7 v 11 mm.,
siendo su altura de 12 mm. Interior-
mente es irregularmente hueca, con
una pequena oquedad en el extremo
posterior de la arista v una amplia
abertura en «U» en su cara medial.

La tumoracion mas interna (figs. 3
v 5) es de tamano similar (22 X 15 X
9 mm.) v presenta una morfologia
irregularmente piramidal, de base in-
vertida, triangular, también hueca v
con dos pequenos orificios en su cara
medial.

Por debajo de las tumoraciones
descritas se encuentra una especie
de espolon oseo (fig. 5), grueso, sobre
el que se apoyan e insertan las tumo-
raciones. La cara anterior del espo-
lon seguramente correspondia al bor-
de posterior de la hendidura esfeno-
maxilar.

El resto de la cara orbitaria presen-
ta un amplio surco sinuoso y tres ori-
ticios vasculares (fig. 4), dos parecen
penetrar en ¢l interior de las tumora-
ciones, otro por debajo de la tumora-
cion mas interna penetra en lo que
seria la region paraselar. Estos tres
orificios se¢ intercomunican con otros
cinco que afloran en la cara externa.

La cara externa es convexa, bas-
tante lisa, en ella se observan los cin-
co orificios vasculares mencionados
en ¢l parrafo precedente, asi como
una fovea proxima al ingulo supero-
externo (fig. 6). Una linea de sutura,
que en su parte mas inferior incluye
dos de los orificios vasculares, surca
en sentido vertical esta cara externa

(fig. 4).

Estudio radiografico

A) RADIOGRAFIA CONVENCIONAL
(Cliches, Sr. S. Vila).

Las imagenes radiograficas confir-



man que las dos tumoraciones son
huecas v que su estructura es muy
compacta (fig. 7). Los tubos oseos
vasculares se visualizan bien y lo que
hemos dado en llamar «<espolons pa-
rece ser bastante eburneo. Las res-
tantes imagenes, segun nuestro pare-
cer, no aportan datos valorables.

B) TOMOGRAFIA COMPUTARIZA-
DA (Clichés, Dr. M. Rovira).

Mediante esta téenica radiogrifica
se confirma la cavitacion de las dos
tumoraciones odontiformes, su es-
tructura ehirnea v la intercomunica-
cion de los tubos vasculares entre siy
con las cavidades tumorales forman-
do una especie de red (fig. 8).

Estudio anatomopatoldgico

A) ASPECTO MACROSCOPICO

La lesion osea examinada presen-
taba, al corte, dos casquetes superio-
res con aspecto de hueso esclerosado
(eburneo). midiendo el mavor 13
mm. de ¢je maximo, que se conti-
nuaban, en profundidad, por finas
trabéculas de material osco, presen-
tando una imagen esponjosa, en la
que destacaban dos orificios de ma-
vor tamano (4 mm. de didametro),
cuva morfologia sugeria una entrada
vascular (figs. 9 v 10).

B) ASPECTO MICROSCOPICO

La imagen histologica varia segun
consideremos la porcion densa o la
esponjosa. En la primera aparece un
hueso laminar compacto, con osteo-
nas de gran tamano intimamente
acopladas, con conductos de Havers
centrales en los que ha desaparecido,
obviamente, la estructura de las pa-
redes vasculares, pero que podria co-
rresponder a hematies degenerados.
En algunos osteoplastos aislados se
identifica todavia una estructura nu-
clear de osteocitos (figs. 11 a 17).

Partiendo de estos nacleos de hue-
so esclerosado se forman trabéculas
de hueso laminar esponjoso que se
unen entre si, dejando espacios va-
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Fig. 7 — Radiografia convencional de la pieza, que permi-
te ver las cavidades intratumorales, los tubos vasculares v
la zona eburneizada. (Cliché, Santiago Vila)

Fig. § — Tomografia computarizada que permite ver algu-
nos aspectos de las cavitaciones. (Cliché Dr. M. Rovira)



Fig. 9. — Aspecto macroscapico de la cara de seecion interna para su estudio
microscapico.

Fig. 10. — Aspecto macroscapico de la cara de seccian externa, para su estudio
microseapico.

Fig. 11. — Tincion con hematoxilina-eosina. Pequerio aumento. 1, zonas esclero-
sadas de la lesion, donde la estructura laminar tiene tendencia a desaparecer a
causa de su densificacion; 2, hueso compacto con estructura normal v con siste-
mas de Havers que se visualizan bien, aunque los osteocitos han desaparecido,




Fig, 12. — Tincion con hematoxilina-eosina. Pequeio aumento. Area de hueso
compacto normal (2 con dos conductos de Havers que inician un cambio de tipo
escleroso (1.

Fig. 13. — Tincion con hematoxilina-cosina. Mediano aumento. Area esclero-
sada (1). Sistema de Havers esclerosado donde aparece un conducto de Havers
anormalmente dilatado (3). Esto contrasta con diversas osteonas donde la escle-
rosis ha reducido al minimo el conducto de Havers (4). Laminillas intersticiales
(5).

Fig. 14. — Tincion con tricromico de Masson. Mediano aumento. Imagenes donde
se pueden identificar los espacios vasculares () con contenido hemitico (7), ro-
deados por un tejido 6seo no estructurado.
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Fig, 13, - Igual lectura que la fig. 14, Gran aumento.

Fig. 16. = Tincion con hematoxilina-eosina. Gran aumento. Areas de eselerosis (1)
con un gran espacio vaseular (6). Este espacio corresponde a una zona dsea conti-
du o las dreas vasculares,

Fig. 17. — Tincion con hematoxilina-eosina. Gran aumento. Restos de trabéeulas
aseds sin estrueturas (8) v restos hemticos (7) procedentes de la degeneracion
eritrocitaria v eclulas necrobioticas (Y] que conservan solo parcialmente su es-
tructura ( 20steohlastos® ).




cios de distinto tamafo en cuyos
mérgenes vuelve a identificarse ma-
terial amarillo-anaranjado granular
(fig. 17).

El hueso en numerosas trabéculas
se encuentra parcialmente deses-
tructurado.

C) DISCUSION
La tumoracién descrita admite dos
interpretaciones  anatomopatolégi-

¢as. Por una parte la esclerosis dsea
de gran parte de la lesion, junto a la
localizacion, v el aspecto desestruc-
turado de las trabéculas apunta hacia
un osteoma.

Como alternativa diagndstica ca-
bria considerar que los grandes espa-
cios intertrabeculares serian de cau-
sa vascular, probablemente una mal-
formacién aneurismatica, que ha
provocado una proliferacién reactiva
de hueso esclerosado, Esta 1iltima
posibilidad es la que nos parece mids
razonable, en base a la presencia de
un material, que resulta compatible
con hematies destruidos, junto al he-
cho de la excentricidad del tejido
dseo ebarneo, que sugiere un meca-
nismo reactivo.

CONCLUSION DIAGNOSTICA

El aspecto macroscopico de la le-
sion nos hizo pensar inicialmente en
un teratoma, pero al correlacionarlo
con el estudio microscopico, tenien-
do en cuenta la presencia de tubos
vasculares, nos hace considerar de
que nos encontramos ante un aneu-
risma, probablemente cavernoso,
que en su evolucion ha dado lugar a
un osteoma reactivo.

NOTAS

1. (Comunicacion presentada en la Deuvie.
me Reunion des Puleopathologistes de Lange
Francaise. Paris, 23-11-1983. Excavacidn rea-
Hzada bajo la direccion del Prof. Pedro de Pa-
fol.

2. Jefe del «Laboratori de Palecantropologia
i Paleopatologia» del Museu Arqueologic de
Barcelona y Prof. titular de Palecantropologia
de Ia Universitat Autdnoma de Barcelona.

3. Prof_ titular de Antropologia Biologica de
la Universidad de Barcelona,

4 vy 5. Anatomopatdlogos de la «Quinta de
Salud La Alianza» de Barcelona.
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TEXTO DE LAS LAMINAS EN INGLES

Figure 1. - Location of pathologic area
in the sphenoid. I, front view; H, under
view; IH, back view, D, right side; T. a
fragment remaining from great wing of
the right sphenoid, and t, tumour area. 1,
sphenoidal fissure. 2, clinoid anterior
process; 3, clinoid posterior process; 4,
lesser wing of the sphenoid; 3, ptervgoid
process; 6, «sella turcicars; 7, optie orifi-
ce, 8, great wing of the sphenoid; 9, ma-
jor round orifice; 10, oval orifice; 11, mi-
nor round orifice; 12, articulate side of
occipital bone; 13, orifice of sinus sphe-
noidalis; 14, major round orifice; 15,
beak or rostrum.

Figure 2. — Front view of skull, T, dotted
line shows boundaries of area in the
sphenoid under study. 1, fissure; 2, orifi-
¢e of sinus sphenoidalis; 3, scooping-out
of the ethmoid; 4, lesser wing of the sphe-
noid; §, optic orifice; 6, major round ori
fice; 7, vidian canals; 8, oval orifice; 9,
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minor round orifice; 10, upper side of the
orbit, 11, glabella; 12, orbital inner pro-
cess; 13, orbital outer process; 14, orbital
side of great wing of the sphenoid.

Figure 3. — Cerebral side of right wing of
the sphenoid showing two tumour nodes
in upper inner angle of picture.

Figure 4. — Oblique view of photograph
same as above showing both orbit side
and outer side.

Figure 3. — Lower side showing ebur-
1edn ii}f{{t{tlmOUF area on Side COTres-
ponding to sphenomaxillary fissure.

Figure 6, — Aspect of great wing orbit
side showing tumours and some vessels.

Figure 7. — X-ray of case study showing
intratumour cavities, vessels, and ebur-
nean area,

Figure §. — Computed tomography view
showing some aspects of cavities,

Figure 9. « Macroscopic view of inner
cutting side intended to microscopic
studyv.

Figure 10. — Macroscopic view of outer
cutting side intended to microscopic
studv.

Figure 11. — Haematoxylin-eosin dying.
Small magnification, 1, sclerotic areas of
lesion, where laminar structure is in pro-
cess of disappearing due to its becoming
dense; 2, compact boine showing regular
structure and a good view of Haversian
canals in spite of bone cells having disap-
peared,

Figure 12, —  Haematoxvlin-eosin
dving.8mall magnification. Area of nor-
mul compact bone {2} showing two Ha-
versian canals commencing a sclerotic
process {1},

Figure 13. — Haematoxylin-eosin dying.
Medium magnification. Sclerotic area
{1). Sclerotic Haversian svstem showing
an irregularly dilated Haversian aqueduct
{3), which contrasts with several osteo-
ma where sclerosis has reduced Haver-
sian agueduct to its minumum size {4).
Haversian lamella (3).

Figure 14. - Masons three-coloured
dving. Medium magnification. Picture
shows vascular spaces (6) with haematic
content (7}, surrounded by non-structu-
red bone tissue,



Figure 15. = Text same as for picture
above. Grand magnification.

Pigure 16. — Haematoxilyn-eosin dying.
Grand magnification. Sclerotic area (1)
showing a great vascular space (6), which
corresponds to a bone area adjacent to
vascular areas.

Figure 17. — Haematoxilyn-eosin. Grand
magnification. Remains of non-structu-
red bone trabecullas (8), and haematic
remains {7) from ervthroeytes degenera-
tion, and necrobiotic cells (9) keeping
just parat of its structure (shall we sug-
gest osteoblasts?}.
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