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Resumen
Los osteomas periféricos mandibulares 
son tumores óseos poco frecuentes, cons-
tituidos por tejido óseo, y se caracterizan 
por un crecimiento lento y asintomático, 
por lo que generalmente se diagnostican 
en un examen de rutina de forma casual. 
A pesar que los osteomas se ven asociados 
más comúnmente al Síndrome de Gardner, 
existen casos en la literatura referidos a la 
aparición de lesiones solitarias. La natura-
leza de esta entidad es sumamente contro-
vertida en cuanto a si es una neoplasia ósea 
verdadera o una hiperplasia ósea reactiva; la 
disyuntiva se atribuye a factores tales como 
traumatismos e inflamaciones. El presente 
estudio reporta el caso de un osteoma peri-
férico aislado en un paciente de sexo mas-
culino, de 30 años, localizado en la región 
del ángulo mandibular izquierdo. La lesión 
fue evidente para el paciente al percibir un 
aumento de volumen y una ligera asimetría 
facial izquierda. El tratamiento consistió 
en la escisión quirúrgica del tumor y segui-
miento.En 8 años posteriores al tratamiento 
quirúrgico, no se detectó recidiva o alguna 
otra complicación.

Abstract
Peripheral osteomas of the mandible 
are rare, benign tumors of bone, consis-
ting of well-differentiated mature bone, 
slow-growing and asymptomatic to the 
patient. Although osteomas are charac-
teristic findings in Gardner’s Syndrome, 
nonsyndromic cases are typically solitary. 
The pathogenesis of peripheral osteomas 
is still controversial. They are referred to 
true neoplasms or as either developmental 
abnormalities and are attributed to several 
factors as traumatisms and inflammations. 
The purpose of this article is to present 
a case of an osteoma of angle left man-
dibular, in a 30-year-old man, that seek 
treatment for a slowly enlarging subman-
dibular. Treatment was by surgical excision 
and histological examination. The patient 
remains free of recurrence and other com-
plications after 8 years.
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Introducción
Los osteomas son neoplasias benignas, consti-
tuidos de hueso compacto y hueso esponjoso 
adulto, y caracterizados por un crecimiento 
lento, continuo e asintomático (1, 2, 3). Se 
clasifican en tres formas: central, periférico y 
extraesquelético (4, 5). Los periféricos son cau-
sados por el crecimiento centrífugo del perios-
tio y se desarrollan  como masas ligadas a las 
placas corticales; el tipo central surge a partir 
del crecimiento endostal, de forma centrípeta 
(1) y por último la forma extra ósea se desarro-
lla en las estructuras del tejido muscular.
Se presentan con mayor frecuencia en adul-
tos jóvenes pueden observarse en cualquier 
edad. La  localización más frecuente es a ni-
vel del cráneo y la menos prevalente es en los 
maxilares. Los hombres se ven más afectados 
por esta neoplasia que las mujeres, a pesar de 
que ellas poseen una mayor incidencia en le-
siones maxilares (2, 5, 6). Esta neoplasia en 
muchas ocasiones se encuentra relacionada 
al Síndrome de Gardner, el cual, se caracte-
riza por la presencia de pólipos intestinales, 
osteomas múltiples, fibromas cutáneos, quis-
tes epidérmicos, dientes supernumerarios, así 
como odontomas (1). Son pocos los casos 
que implican a la mandíbula y no refieren 
esta asociación al síndrome, aunque se tiene 
evidencia en la literatura de algunas lesiones 
solitarias en el proceso coronoide, cóndilo y 
rama mandibular (2, 6, 7-10).
En general, los osteomas periféricos son des-
cubiertos accidentalmente por exámenes ra-
diográficos de rutina debido al hecho que son 
asintomáticos. Ocasionalmente, el tamaño del 
tumor puede causar deformidad facial por un 
aumento de volumen o provocar algún efecto 
perjudicial en el área funcional del paciente 
(2, 3, 6,1 0,11).
En el presente trabajo se presenta el caso de 
un paciente adulto joven, de sexo masculino, 
con un osteoma periférico localizado en el án-

gulo mandibular, que fue tratado quirúrgica-
mente y controlado por ocho años sin apari-
ción de recidiva u otra complicación durante 
este período. 

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, de 30 años, con-
sulta por la presencia de una tumefacción en 
la región submandibular izquierda, próxi-
ma a la región del ángulo goníaco (Fig. 1). 
Al examen clínico se observa una lesión de 
consistencia firme, sin movilidad, indolora, 
con coloración normal de piel y mucosa y sin 
afectación de ganglios linfáticos. El paciente 
relata dos años de evolución y un crecimien-
to lento del nódulo y no refiere antecedentes 
de trauma en la región. Es un practicante de 
deportes y agricultor, lo que puede sugerir si-
tuaciones remotas de traumatismos en la cara. 
Otro hallazgo clínico a destacar fue la presen-
cia de mordida cruzada en el lado posterior 
izquierdo.

 
Fig. 1. Tumefacción extrabucal en la región submandi-
bular  próxima a la región del ángulo goníaco izquierdo.

El examen radiográfico panorámico reveló 
una masa esclerótica circunscrita uniforme, 
bien delimitada, solitaria, en la región del 
cuerpo mandibular próximo al ángulo man-
dibular de aproximadamente tres centímetros 
de diámetro (Fig. 2). 
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Fig. 2. Examen radiográfico panorámico: masa 
esclerótica  circunscrita uniforme, bien delimitada, 

solitaria, en la región del cuerpo mandibular próximo 
al ángulo mandibular izquierdo de 3 cm. de diámetro.

Los exámenes de laboratorio pre-operatorios 
fueron normales y la anamnesis no reveló otra 
alteración como ser: lesiones óseas, cutáneas 
o hemorrágicas intestinales, compatibles con 
la sintomatología característica del síndrome 
de Gardner.

Fig. 3. Remoción quirúrgica de la masa tumoral ósea 
con abordaje  extraoral

El paciente fue derivado al centro quirúrgico 
para una biopsia escisional con el diagnósti-
co presuntivo de osteoma. La masa ósea fue 
removida quirúrgicamente bajo anestesia 
general con abordaje extraoral debido a su 
localización (Fig. 3) y resultó de 3.5 cm de 
diámetro. 
El diagnóstico histopatológico establece la 

presencia de tejido óseo compacto con osteo-
citos diferenciados y de conjuntivo interóseo 
constituido por fibroblastos (Fg. 4). El diag-
nóstico definitivo fue de osteoma periférico. 
La asimetría facial fue corregida y no hubo 
recidiva en el seguimiento de ocho años (Fig. 
5). 

Fig. 4. Examen histopatológico evidenciando tejido 
óseo compacto con osteocitos diferenciados y de con-

juntivo interóseo constituido por fibroblastos. 

Fig. 5. Control postoperatorio a los 8 años. Se puede 
observar la remodelación ósea local.

Discusión
Los osteomas son lesiones que se caracterizan 
por un crecimiento lento y continuo, tenien-
do generalmente un potencial de crecimiento 
limitado. Pueden continuar creciendo lenta-
mente si no son tratados (3, 6, 12). Se en-
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cuentran algunas excepciones de casos de os-
teomas periféricos que alcanzan dimensiones 
significativamente grandes, descritos como 
gigantiformes y la presencia de estos casos 
hace que esta lesión sea considerada como 
una neoplasia verdadera (7).
En la literatura, la mayoría de los casos in-
formados se localizan en los huesos craneofa-
ciales, los senos paranasales (especialmente el 
frontal y los maxilares) y la mandíbula resul-
tando las localizaciones má frecuentes de este 
tumor. Han sido documentados también, 
alguno casos (raros) en otros huesos (tempo-
ral y placas pterigoideas) y en tejidos blandos 
(músculo) (1, 2, 6-9, 13, 14).
Como los osteomas pueden presentarse en 
los huesos de la cara y los senos paranasa-
les, diferentes síntomas pueden acompañar 
a esta lesión, tales como cefaleas y sinusitis 
recurrentes (1, 4, 7, 12, 15). Las formas de 
presentación varían entre formas solitarias 
o como parte del Síndrome Gardner donde 
estos pacientes pueden presentar síntomas 
como, sangrado rectal, dolor abdominal y 
diarrea. La tríada de componentes integrada 
por: pólipos colorectales, anomalías esquelé-
ticas y dientes supernumerarios definen a este 
síndrome (1, 6, 9, 13). El caso clínico presen-
tado en este trabajo fue diagnosticado como 
de tipo periférico posteriormente y como es 
característico se presentó asintomático hasta 
que su crecimiento alcanzó un volumen que 
ocasionó problemas estéticos al paciente.
Histológicamente, tres tipos de osteoma pue-
den ser identificados: compacto (marfil), es-
ponjoso (trabecular) y mixto. Los compactos 
se presentan como hueso denso y rígido con 
muy pocos espacios medulares y ocasional-
mente canales de Havers y el tipo con lesiones 
esponjosas, contienen trabéculas de hueso y 
médula fibroadiposa con osteoblastos (1, 2, 5, 
7, 8). El diagnóstico histopatológico se alcan-
za en forma relativamente fácil, a pesar de que 
muchas veces el diagnóstico diferencial con 

una exostosis, puede resultar difícil (6,11).
Aunque la etiología y la patogenia de la lesión 
todavía permanecen inciertas, causas traumá-
ticas, congénitas, inflamatorias y endócrinas 
han sido consideradas como posibles factores 
etiológicos (10). Recientes teorías clasifican 
al osteoma periférico como una condición 
de reacción inflamatoria ósea asociada a un 
trauma, en virtud de su prevalencia de locali-
zación en el borde inferior mandibular (1, 2, 
4, 6, 7, 16). 
La patogénesis de la lesión sugiere ser la re-
acción a una combinación de trauma y trac-
ción muscular local. Según esta teoría, con la 
elevación del periostio por la formación del 
hematoma, la tracción muscular podría dar 
inicio a una reacción osteogénica con la con-
secuente formación del osteoma  (2, 7).  Es 
importante tener en cuenta que los pequeños 
traumas pueden pasar desapercibidos por el 
paciente y no ser referido en la anamnesis. 
Como es sabido, una de las características de 
la lesión es su lento desarrollo, por lo cual se 
puede suponer que un posible trauma pudo 
haber ocurrido hace tiempo. 
En la literatura se describe un caso clínico de 
un paciente con osteoma periférico en el rama 
mandibular que fue atribuido a la exodoncia 
de un tercer molar inferior incluido e impac-
tado, realizada doce años atrás. Con base en 
esos datos, se considera que el paciente que se 
presenta en este trabajo, podría haber sufrido 
trauma local en virtud de su intensa actividad 
deportiva, asociada a una tracción muscular 
del músculo masetero, ejercida constante-
mente debido a maloclusión dentaria y dis-
función craneomandibular diagnosticada en 
el examen clínico (17).
Se defiende la teoría de la formación ósea ec-
tópica a partir de un coágulo subperióstico en 
la región de tracción muscular, en especial, en 
regiones de inserción muscular, como en el 
caso descrito, principalmente porque todas 
las condiciones necesarias para la calcificación 
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estarían presentes en este lugar, como ser: cal-
cio, irrigación sanguínea, células osteoproge-
nitoras y factores de crecimiento. Se considera 
que la osificación resultante de un trauma re-
sulte de un proceso de metaplasia proveniente 
de una reprogramación de células mesenqui-
males indiferenciadas presentes en el tejido 
conjuntivo subperióstico diferenciándose en 
una nueva vía (15, 18). Este proceso podría 
ser causado por las alteraciones generadas en 
las señales por la combinación de citoquinas, 
factores de crecimiento y componentes de la 
matriz extracelular en el ambiente celular. Ge-
nes de tejidos específicos y de diferenciación, 
participan en el proceso, como por ejemplo, 
las proteínas morfogenéticas óseas (BMP), las 
cuales son miembros de la superfamília de 
TGF- β, capaz de inducir la expresión osteo-
génica en células mesenquimales y al mismo 
tiempo suprimir la diferenciación en músculo 
o grasa (2, 6, 7, 19). 
El diagnóstico diferencial para una lesión ra-
diopaca en una región del ángulo mandibular 
incluye, además de osteomas periféricos, pato-
logías de procesos inflamatorios y neoplásicos 
de los huesos, tales como, sialólitos, fibroma 
osificante, osteomielitis crónica y calcifica-
ción de nódulos linfáticos (más frecuente) (1, 
3, 6, 8, 11, 12, 17). El hueso reactivo forma-
do frente a una infección o trauma, histoló-
gicamente simula un osteoma, y sugiere, que 
sea incluido en su diagnóstico diferencial. En 
la historia clínica del paciente, los desórdenes 
infecciosos y neoplásicos como, por ejemplo, 
linfomas, representan hallazgos importantes 
para establecer el diagnóstico. Sin embargo, 
estos datos no están presentes en los pacientes 
con diagnóstico final de osteoma periférico 
(8, 17).
Las radiografías tradicionales y tomografías 
computarizadas muestran a los osteomas 
como masas radiopacas, con formato ova-
lado, bien definidas y circunscritas, unidas 
por una amplia base o pedículo implantado 

hacia la cortical ósea (1, 2, 7-9). Los exáme-
nes radiográficos de rutina generalmente son 
suficientes para el diagnóstico de osteoma, 
observándose como radiopacidades bien de-
limitadas, densas, similares al hueso normal. 
La radiografía panorámica, la de Waters o la 
tomografía computarizada muestran hallaz-
gos compatibles con la naturaleza benigna y 
establecen con claridad la posición de la le-
sión. El uso de la tomografía revela la ausen-
cia de afectación de otras estructuras, delimita 
y localiza exactamente el daño, lo que puede 
resultar determinante en el diagnóstico final 
del tipo de lesión (6, 8, 17).
La elección del tratamiento debe ser basada en 
los riesgos generales del procedimiento opera-
torio para el paciente y del riesgo de dañar las 
estructuras anatómicas importantes adyacen-
tes a la lesión (2, 15). El crecimiento lento de 
los osteomas permite que el cirujano manten-
ga un enfoque conservador en relación a las 
lesiones asintomáticas. En estos casos, el tra-
tamiento quirúrgico no es recomendado, sin 
embargo, la observación periódica y el segui-
miento radiológico son aconsejados debido al 
crecimiento lento de los osteomas (1, 3).
Asimismo, considerando el tamaño y la loca-
lización de la lesión puede recomendarse la 
remoción parcial del neoplasma, de modo de 
preservar el tejido óseo, indispensable para la 
rehabilitación protésica (6). 
Debido a que no existen reportes de osteomas 
periféricos malignos, para algunos autores, la 
remoción de lesiones asintomáticas es contro-
versial (2, 6, 8). Entre las principales indicacio-
nes para el tratamiento quirúrgico se estable-
cen: compromiso estético grave,  limitación o 
pérdida de función, tasa de crecimiento signifi-
cativa y la necesidad de contar con un diagnós-
tico histopatológico definitivo (6).
El acceso endoscópico surge como una nueva 
alternativa de tratamiento y ha demostrado 
éxito en el abordaje de lesiones maxilares y 
de la región condilar. Esta técnica presenta 
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ciertas ventajas tales como la disminución: 
de la morbilidad, de la cicatriz, del riesgo de 
lesionar al nervio facial y del tiempo de re-
cuperación (1, 16). No existen informes de 
complicaciones con tratamientos quirúrgicos 
abiertos o en abordajes endoscópicos, siendo 
que no fueron encontradas dehiscencias o in-
fecciones (1).
Los pacientes que reciben tratamiento quirúr-
gico del tumor deben ser introducidos en un 
programa de seguimiento clínico y radiográfi-
co. Si bien no hay evidencias de recurrencia en 
los primeros 3 años luego de la intervención, 
en la literatura se presentan casos de recurren-
cia 9 años después de la escisión quirúrgica 
del osteoma. En cuanto al tratamiento de los 
tumores asintomáticos, el seguimiento caute-
loso ha sido adoptado como la mejor práctica 
(1, 2, 6, 8, 14, 15).

Consideraciones finales
Correlacionando los hallazgos clínicos de una 
tumoración nodular solitaria, de superficie lisa, 
consistencia dura, con los aspectos radiográfi-
cos de una radiopacidad de contornos nítidos 
se puede establecer el correcto diagnóstico de 
un osteoma, no siendo necesaria la indicación 
de radiografías adicionales o de un extenso 
diagnóstico diferencial. Esclarecer la natura-
leza exacta de las lesiones no siempre es posi-
ble, siendo que son normalmente pequeñas y 
asintomáticas, y, descubiertas en exámenes de 
rutina. La asimetría puede ser verificada cuan-
do la lesión tumoral tiene el tamaño suficiente. 
La remoción quirúrgica del osteoma puede ser 
indicada por razones estéticas, psicológicas o 
protésicas y no genera recidiva.
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