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ABSTRACT: Osteoma is a benign lesion characterized by the presence of both cortical and 
cancellous bone tissue. Osteomas show slow but continuous growth, and can be single or 
multiple lesions with variation in size. 54-year-old male patient who comes to the Odontis 
Dental Clinic presenting severe pain in the upper left region associated to molar area. Radio-
graphic and tomographic analysis were performed and then surgical removal of the lesion 
and the corresponding histopathological study. The presence of dense and compact lamellar 
bone with systems similar to those of Havers was found in the biopsy; no mitotic or atypical 
cellular activity was seen. A peripheral osteoma of compact bone in the upper jaw is diagno-
sed in close relationship with the maxillary sinus.

RESUMEN: Un osteoma es una  lesión benigna caracterizada por  la presencia de  tejido 
óseo tanto cortical como esponjoso. Los osteomas muestran un crecimiento  lento, pero 
continuo y pueden ser lesiones únicas o múltiples con variación en el tamaño. Se presenta 
el caso de un paciente de sexo masculino de 54 años de edad que acude a la clínica dental 
Odontis presentando dolor severo en la región superior izquierda asociado a zona de mo-
lares. Se realiza análisis radiográfico y tomográfico para luego hacer la remoción quirúr-
gica de la lesión y el estudio histopatológico correspondiente.  Se encontró en la biopsia la 
presencia de hueso laminar denso y compacto con sistemas similares a los de Havers; sin 
actividad mitótica o atípica celular. Se diagnostica un osteoma periférico de hueso com-
pacto en maxilar superior en íntima relación con seno maxilar. 

introducción

Los osteomas son tumores benignos compuestos de hueso maduro compacto o esponjoso, se 
limitan esencialmente al esqueleto craneofacial y rara vez se diagnostican en otros huesos.1 No 
se consideran verdaderas neoplasias, y no todas las lesiones designadas como osteomas pueden 
representar una sola entidad, pueden ser la etapa final de una lesión o proceso inflamatorio o la 
etapa final de un proceso hamartomatoso, como la displasia fibrosa.2, 3

La mayoría de los osteomas se detectan en adultos jóvenes (15-30 años) y generalmente son le-
siones solitarias asintomáticas hasta que causan asimetría o compresión de estructuras adyacen-
tes.2, 4 Hay poca información sobre si existe alguna predilección de género. Los osteomas pueden 
surgir de sitios de injertos óseos5 o pueden ser múltiples en pacientes con síndrome de Gardner.6, 7 
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Según el sitio, se distinguen tres subtipos de osteomas:
- central, caracterizada por un desarrollo endoóseo progresivo, que eventualmente resulta en el 
reemplazo completo del segmento óseo afectado;

- periférico, que consiste en un desarrollo perióstico que puede presentarse como una masa 
pedunculada;

- extraóseo, que se desarrolla dentro de los tejidos blandos, particularmente en los músculos.8

La patogenia de los osteomas en la actualidad todavía resulta un objeto de debate. En la litera-
tura existente, se describen diferentes sitios de aparición, como la unión frontoetmoidal donde 
los osteomas pueden asociarse a los senos paranasales.9 Por ello, algunos autores consideran que 
los osteomas son lesiones congénitas derivadas de un resto cartilaginoso embrionario o de un 
periostio embriológico persistente.10

La asociación de osteomas con enfermedades colónicas como el síndrome de Gardner sugie-
re una posible naturaleza hereditaria.11 Por otro lado, algunas de las localizaciones más frecuen-
tes de aparición de osteomas son susceptibles de traumatismo (p. ej., en el hueso frontal o en el 
ángulo y el borde inferior de la mandíbula), lo que sugiere que un traumatismo previo puede con-
tribuir al desarrollo de estos tumores.12

Los osteomas exhiben un crecimiento continuo en lugar de un cese del crecimiento. Esta ca-
racterística es el principal rasgo que las distingue de otras exostosis óseas como los torus, que son 
protuberancias no patológicas que surgen del hueso cortical con una amplia base de inserción.13 
La tasa de crecimiento lento de los osteomas puede volverse más rápida en casos de aumentos en 
la tasa de osteogénesis.14 Como suelen ser pequeños y asintomáticos, es difícil definir con preci-
sión la incidencia exacta de los osteomas, que se estima entre 0,002 y 3 %.15

Radiográficamente, los osteomas se presentan como masas radiopacas circunscritas. Los pe-
riósticos pueden mostrar un patrón esclerótico uniforme o una periferia esclerótica con un pa-
trón trabecular central; los endósticos más pequeños son difíciles de diferenciar de los focos de 
hueso esclerótico que representan la etapa final de un proceso inflamatorio (osteítis condensante, 
osteomielitis esclerosante crónica focal) o de focos no inflamatorios de hueso esclerótico (osteos-
clerosis idiopática); la verdadera naturaleza de estos osteomas solo puede confirmarse median-
te documentación continua de su crecimiento y con la histopatología.16

Histológicamente el osteoma puede ser de dos tipos: trabecular compacto y esponjoso. El 
osteoma compacto comprende hueso denso, con pocos espacios medulares y pocas osteonas; 
mientras que el esponjoso se caracteriza por presentar trabéculas óseas en las que encierran os-
teoblastos y tejido fibroadiposo, con una arquitectura que se asemeja a hueso maduro.16

El diagnóstico diferencial es amplio y deberá revisarse características radiográficas, tiempo de 
evolución, otras manifestaciones clínicas, datos demográficos del paciente, etc., que permitan ha-
cer el correcto algoritmo diagnóstico de las lesiones. En este contexto se presenta el siguiente caso: 

reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 54 años de edad, acude a la clínica dental Odontis por dolor se-
vero en  la  región  izquierda superior en zona de molares de aproximadamente  tres meses de 
evolución. En consulta se realiza una anamnesis completa en la que el paciente refiere no pre-
sentar antecedentes patológicos de importancia y refiere intensificación del dolor en zona molar 
superior izquierda hace dos semanas en zona de molares, el dolor es localizado, se caracteriza 
por episodios permanentes que incrementan por las noches, con una intensidad severa con una 
valoración en eva de 8/10, sin causa aparente, no presenta síntomas acompañantes. Al examen 
clínico extra e intraoral no se aprecian cambios significativos en la zona maxilar ni en cadenas 
ganglionares, por lo que se solicita radiografía panorámica y tomografía computarizada. Al exa-
men radiográfico se observan imágenes radiopacas localizadas a la altura del ápice de la pieza 
dental # 26 con un tamaño aparente de 2 mm cerca del seno maxilar izquierdo (ver Imagen 1). En 
la tomografía en el corte sagital y coronal se observa lesión hiperdensa redondeada en estrecha 
relación con el ápice del diente # 26 y piso de seno maxilar; pegada a cortical vestibular, de bordes 
definidos y difusos de aproximadamente 5 x 5 mm de diámetro (ver Imagen 2). 
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Se explica al paciente las posibles opciones de tratamiento que incluyen un control radiográfico 
mensual, trimestral, semestral y anual con la posibilidad de mayor crecimiento y compromiso 
de estructuras importantes; y la opción quirúrgica para la remoción completa de la lesión y pos-
terior estudio por biopsia. 

Una vez aceptado el tratamiento quirúrgico, y previa firma del consentimiento informado y 
explicación de las probables complicaciones, se programa la cirugía con diagnósticos de traba-
jo de posible displasia cemento ósea vs. osteoma. La cirugía se realiza bajo anestesia local, con 
un abordaje intraoral izquierdo, levantamiento del colgajo de espesor completo, osteotomía pe-
riférica con pieza de mano de baja velocidad y abundante irrigación con suero fisiológico hasta 
encontrar la lesión. Se inicia la exploración con curetas y se retiran dos masas óseas de consis-
tencia firme que miden aproximadamente 2 y 3 mm. Se curetea el sitio quirúrgico respetando la 
cercanía a seno maxilar, se comprueba que no exista comunicación bucosinusal y se reposiciona 
el colgajo con sutura (nylon 4 ceros) y puntos simples. Se coloca la muestra en formol al 10% y se 
envía rotulada como estructura ósea para su procesamiento y posterior estudio histopatológico.

Imagen 1. Radiografía panorámica, muestra imagen radiopaca de la lesión a nivel del ápex pieza # 26

Imagen 2. Tomografía computarizada de la lesión donde se visualiza masa hiperdensa en el ápice del molar superior maxilar izquierdo
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resultados

El estudio histopatológico describe  la presencia en  los cortes de hueso  laminar denso y com-
pacto con sistemas similares a los de Havers (ver Imagen 3); no se observa actividad mitótica o 
atípica celular (ver Imagen 4). No hay formación de líneas reversas tipo cemento o tejido similar 
a diente por lo que al hacer la correlación clínica se concluye con diagnóstico de osteoma perifé-
rico de hueso compacto.

discusión

El osteoma es un tumor benigno de crecimiento lento, que se caracteriza por la proliferación de 
hueso compacto o esponjoso.17 La mayoría de los osteomas en el área maxilofacial son unilate-
rales, presentan una base pediculada, son asintomáticos y pueden llegar a producir asimetría 
facial; el caso reportado no mostraba datos de asimetría facial, sin embargo, sí presentó dolor 
en la zona maxilar superior por su cercanía a seno maxilar. El paciente no refirió ni se detecta-
ron antecedentes de infección o trauma que pudieran haber detonado su inicio por lo que se 
descartó  lesiones como displasias fibroóseas o  tumores odontogénicos como el cementoblas-

Imágenes 3 y 4. Estudio histológico donde se aprecia tejido óseo denso, compacto y con escasos espacios intertrabeculares

3

4
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toma. Aunque la etiología del osteoma periférico no está definida se cree que diversos procesos 
inflamatorios pueden desencadenar una reacción osteogénica, proveniente de remanentes em-
briológicos cartilaginosos y periostales que se perpetúan en el tiempo por la acción muscular 
continua sobre el área.16

El examen imagenológico completo es relevante en la elección del abordaje quirúrgico de la 
lesión, pues la imagen obtenida por la tomografía computarizada permitió observar los límites 
claros de la lesión y su relación con el seno maxilar, ápices y tabla vestibular maxilar; facilitan-
do la resección con un límite de seguridad suficiente, manteniendo la continuidad del piso del 
seno maxilar. La clínica, la imagenología y la histopatología de este caso confirman el diagnós-
tico de osteoma periférico.

El osteoma periférico maxilar es poco frecuente. El diagnóstico temprano y la remoción qui-
rúrgica de la lesión ayudan a evitar futuras complicaciones y aliviar sintomatología presente;18 
sin embargo, el seguimiento posoperatorio debe incluir estudios clínicos y radiológicos periódi-
cos cada seis meses el primer año y luego anualmente. La recurrencia de esta lesión es rara y es 
importante la correlación histopatológica e imagenológica para un diagnóstico adecuado, en es-
pecial para descartar asociación al síndrome de Gardner.19

conclusión

El osteoma periférico de hueso compacto es una entidad patológica que se presenta de manera 
esporádica en  la  región maxilofacial,  el diagnóstico por  lo  regular es a  través de hallazgo ra-
diográfico, aunque en algunas ocasiones alcanza tamaños considerables que ocasiona deformi-
dades o produce sintomatología. Es importante la correlación histopatológica e imagenológica 
para un diagnóstico definitivo y el tratamiento de la lesión es la remoción quirúrgica. 
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