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RESUMO
Osteoma é um tumor benigno de crescimento lento,
composto de osso esponjoso ou compacto, originado no
periósteo dos ossos craniofaciais, geralmente
assintomático, sendo considerado o tumor primário mais
comum da porção craniofacial. Este artigo tem por
objetivo relatar um caso clínico de um paciente de 75
anos que compareceu com lesão óssea em palato com
evolução de 40 anos e que não apresentava
sintomatologia e, após a realização de exames
radiográficos e clínicos, foram levantadas as hipóteses
diagnósticas de osteoma ou fibroma ossificante
periférico. O tratamento consistiu na exérese da lesão e
envio da peça removida para estudo anatomopatológico,
tendo como diagnóstico definitivo osteoma. O paciente
está em observação, não apresentando complicações ou
recidiva da lesão.

PALAVRAS-CHAVE: Osteoma, cirurgia, estoma-
tologia, doenças ósseas.

ABSTRACT
Osteoma is a benign tumor of slow growth, composed of
spongy or compact bone, originated in the periosteum of
the craniofacial bones, usually asymptomatic and is
considered the most common primary tumor of
craniofacial portion. This article aims to report a case of
a 75-year-old patient that attended with bone lesion on
the palate with an increase of 40 years and who had no
symptoms and, after conducting clinical and
radiographic examinations, were raised the diagnosis of
osteoma or peripheral ossifying fibroma. The treatment

consisted of resection of the lesion and sending the
removed part for pathological study, with an osteoma
definitive diagnosis. The patient is under observation, no
complications or recurrence.

KEYWORDS: Osteoma, surgery, stomatology, bone
diseases.

1. INTRODUÇÃO

O osteoma é um tumor de crescimento lento,
desenvolvendo-se a partir do periósteo dos ossos
craniofaciais, que pode ser composto de osso medular ou
compacto. Geralmente é assintomático e o mais comum
da região craniofacial. Tem como localizações comuns
os seios paranasais, maxila, mandíbula, canal auditivo
externo, calota craniana. Geralmente só apresenta
sintomatologia quando seu tamanho comprime estruturas
anatômicas vizinhas, podendo comprimir nervos e vasos.
Segundo Boros (2011)1 e Miloro (2008)2 há uma predile-
ção pelo sexo masculino, enquanto que Caubi (2013)3

diz não haver preferência por gênero.
Quando a seu aspecto histológico, o osteoma pode

apresentar-se de 3 formas: osteoma compacto, com
pouca quantidade de tecido fibroso; osteoma esponjoso
ou medular, com quantidades de trabéculas fibrosas
maiores; ou osteoma misto, que é uma associação dos
outros dois tipos. A maioria é compacto4,5,6,7,8.

Quanto a sua localização, o osteoma também pode
ser classificado em central, periférico ou extra ósseo. O
osteoma central apesar de poder ser confundido com
enostoses ósseas, pode ser diferenciado porque o
osteoma é encapsulado. O osteoma periférico é raro e à
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medida que cresce exibe padrão pediculado ou séssil
com sua base contínua à cortical óssea. Clinicamente
apresenta-se como uma massa óssea dura à palpação,
circunscrita, revestido por mucosa delgada e
esbranquiçada e, quando atinge grandes tamanhos, pode
levar à assimetria; geralmente acomete adultos jovens.
Há relatos de osteomas periféricos no osso frontal,
etmoide e no seio maxilar1,9.

Em um estudo da localização dos osteomas
craniofaciais realizado por Carvalho (2008)4 a
localização topográfica craniana mais frequente foi o
osso frontal (57%), seguido pelo temporal (14%),
parietal (14%), seio etmoidal (7%) e subdural (7%). Já
quando a face era acometida, o segmento ósseo
mandibular predominou com 67% dos casos, ficando a
maxila com 33% dos casos.

Há varias teorias quem tentam explicar sua etiologia,
dentre elas a teoria embriológica, traumática, infecciosa,
metabólica, genética4,1,5,2,8,9. Segundo a teoria
embriológica os osteomas surgiriam de restos
embriológicos presentes na junção de dois ossos
distintos embriologicamente; porém não explica o
surgimento de osteomas em outras localizações6,10. A
teoria traumática afirma que os osteomas são de origem
pós-traumática, apesar de apenas 30% dos pacientes
possuam história prévia de trauma. Já pela teoria
infecciosa os osteomas seriam hipertrofias ósseas
reacionais a infecções, porém é questionável pois é
difícil estabelecer uma relação de causa e efeito6, 11.

Osteomas apresentam um tamanho médio de 1 a 6
cm e diâmetro e quanto a topografia acometida há
relatos no processo alveolar, tuberosidade da maxila,
borda inferior da mandíbula, ângulo maxilar1.

Seu diagnóstico geralmente é por exames
radiográficos de rotina, com exceção dos casos que são
grandes o suficiente levando a dor, desconforto ou
assimetria facial1,2,12.

Imagem radiopaca bem circunscrita, geralmente oval,
de densidade próxima à dos ossos normais é seu aspecto
radiográfico. Deve ser investigada sua possível relação
com a Síndrome de Gardner, apesar de poder surgir
isoladamente1,3,5,8,13.

Como exames complementares que podem ser úteis
na determinação da extensão dos osteomas e relação
com estruturas vizinhas pode ser utilizada a tomografia
computadorizada e a ressonância magnética14,15.

O seu tratamento é bem definido por meio de
ressecção cirúrgica do tumor, sem a necessidade de
margem de segurança, pois não foram descritos casos de
malignização. O prognóstico é bom tanto do ponto de
vista curativo quanto estético3,4. Quando trata-se de
tumores ainda pequenos e indolores, não há necessidade
de remoção mas devem ser acompanhados, mesmo que
não tenham relatos de malignização3,8,13.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho visa
relatar o diagnóstico e tratamento de um osteoma
periférico em palato.

2. RELATO DE CASO

Paciente B. X. A., gênero masculino, feoderma, 75
anos, compareceu a clínica odontológica da
Universidade Paranaense para extração de um elemento
dental. Ao exame físico intra oral notou-se massa ósseo
em região de palato duro direito, de base pediculada,
lisa, circunscrita, medindo aproximadamente 4,0 x 2,0 x
3,0 cm (Figura 1).

Figura 1. Exame físico intra oral.

Paciente relatou desenvolvimento de aproxi-
madamente 40 anos, sem sintomatologia, não havendo
relato de trauma ou infecção na região da alteração. Ao
exame físico extra oral não foi constatada nenhuma
alteração digna de nota.

Foi solicitado exame radiográfico panorâmico
(Figura 2) e oclusal (Figura 3) para complemento de
diagnóstico, onde foi observada massa radiopaca
arredondada circunscrita, em região de palato, sem
invasão de estruturas vizinhas.

Figura 2. Radiografia panorâmica.

Como tratamento foi proposto exérese cirúrgica.
Paciente foi submetido a anestesia local por bloqueio do
nervo palatino maior com mepivacaína 2% com
epinefrina 1:100.000. Foi realizada incisão na base da
lesão e descolamento da mucosa. Utilizando broca 702
para peça de mão (JET®- Brasil) sob irrigação profusa
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com soro fisiológico foi realizada remoção do tecido
ósseo em sua base, regularização do tecido ósseo do
palato com ponta de tungstênio maxi cut (Microdent® -
Brasil), sob irrigação com soro fisiológico e
regularização da mucosa. Por meio de compressão com
gaze foi feito controle de sangramento, sendo a
cicatrização da ferida por segunda intenção.

Figura 3. Radiografia oclusal.

Diante do quadro clínico e radiográfico foi
estabelecido como diagnóstico diferencial osteoma ou
fibroma ossificante periférico.

Figura 4. Epitélio e cápsula revestindo a lesão.

O espécime ósseo removido foi armazenado em
formoldeído 10% e enviado para exame
anatomopatológico. O material foi descalcificado por 21
dias em ácido nítrico 5%, e na macroscopia foi dividido
em 4 partes. O exame anatomopatológico revelou a
presença de epitélio pavimentoso estratificado com uma
cápsula de tecido conjuntivo revestindo a lesão (Figura
4), que era composta por osso compacto maduro e
grande quantidade de elementos medulares contendo
tecido conjuntivo frouxo (Figuras 5 e 6). O diagnóstico

anatomopatológico foi conclusivo para osteoma. O
paciente encontra-se sob proservação a 8 meses (Figura
7), não apresentando histórico de complicações ou
recidiva.

Figura 5. Elementos medulares no interior do tumor.

Figura 6. Elementos medulares e tecido conjuntivo frouxo.

Figura 7. Proservação de 8 meses.

3. DISCUSSÃO

De acordo com Boros1 e Miloro2 que afirmam haver
uma predileção pelo sexo masculino, este caso acometeu
um paciente do sexo masculino, com provável início de
desenvolvimento da lesão, segundo o paciente, aos 35
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anos, estando também de acordo com a literatura, que
afirma ser mais comum em adultos jovens9.

Quanto a localização óssea, este caso trata-se de um
osteoma periférico, com as mesmas características
descritas na literatura desse tipo de lesão, normalmente
surgindo do periósteo e, à medida que cresce, exibe um
padrão pedunculado ou séssil, cuja base é contínua com
a linha da cortical óssea9. Esta forma periférica, pode,
muitas vezes, ser confundida com exostoses, que são
apenas crescimentos ósseos, geralmente bem
delimitados, duros à palpação e recobertos por mucosa
bucal normal1.

Em relação ao local de maior acometimento dos
osteomas, o palato é considerado raro. Sayan et al.16 em
um estudo epidemiológico realizado na Turquia entre
1996 e 2001, relataram 35 casos de osteoma periférico,
sendo 10 no osso frontal, 6 no corpo da mandíbula, 3 no
seio frontal, 3 no conduto auditivo externo, 3 no
processo alveolar da maxila, 2 no palato duro, 2 no osso
esfenoide, 2 no osso occipital, 1 no processo articular da
mandíbula, 1 no processo coronóide da mandíbula, 1 no
seio maxilar e 1 na órbita.

Radiograficamente apresentou- se como uma massa
esclerótica, de imagem radiopaca e bem circunscrita, de
densidade semelhante ao osso normal, estando também
de acordo com a literatura consultada1,3,5,8,13.

Pelas características clínicas e radiográficas, a lesão
teve como diagnóstico diferencial osteoma ou fibroma
ossificante periférico. O fibroma ossificante também é
um tumor benigno, que comumente afeta a mandíbula na
região de pré-molares e molares, levando à expansão
óssea; reabsorção das raízes e deslocamento dos dentes
estão ocasionalmente associados. A radiografia mostra
uma radiopacidade envolvida por uma área radiolúcida e
uma borda esclerótica17.

Geralmente o osteoma apresenta crescimento lento e
de natureza benigna e com aparecimento de sintoma
tardio, mas, podem ocorrer sintomas rápidos quando
localizado no seio etmoidal, por exemplo, devido as suas
pequenas dimensões. A presença de sintomatologia
geralmente se associa às lesões cranianas, estando as
lesões faciais comumente assintomáticas4.

Mendonça8 e Caubi3 relataram o desenvolvimento de
osteoma em mandíbula, com evolução de 1 ano e 9
meses, respectivamente. Fobe11 relatou 5 casos de
osteoma em seio maxilar, com um período de
desenvolvimento entre 6 meses a 3 anos; já Balieiro6

relatou um osteoma em região supraorbitária com
desenvolvimento de 3 meses. Este caso não corrobora
com o descrito na literatura, pois apresenta um
desenvolvimento de aproximadamente 40 anos. A
diferença no tempo decorrido entre o surgimento da
lesão e a busca por atendimento, comparando este caso
com os demais descritos na literatura, deve ser atribuído
a região acometida, pois enquanto os casos descritos na

literatura acometiam regiões que foram comprimidas
com o desenvolvimento da lesão e levou a
sintomatologia, este caso desenvolveu-se no palato,
permitindo seu desenvolvimento por todo esse período
sem comprometer estruturas adjacentes e sem levar a
sintomatologia dolorosa, apenas desconforto funcional,
mas que, segundo o  paciente, não era um motivo para
buscar atendimento, pois não via necessidade de
removê-lo.

O tratamento escolhido foi a remoção cirúrgica total
da lesão, em sua base, sem margem de segurança, sendo
o tratamento de escolha para osteomas de grande
proporção proposto pela literatura,3,4 pois o diagnostico
diferencial estabelecido envolvia apenas lesões benignas
que não necessitam de ressecção cirúrgica com margem
de segurança ou outro tratamento prévio ou
complementar. O espécime removido foi enviado para o
anatomopatológico e o paciente encontra-se em
proservação.

No exame histopatológico observa-se que os
osteomas são caracterizados pela proliferação de osso
cortical ou medular, existindo duas variantes, os
osteomas corticais e os osteomas medulares de acordo
com o predomínio do padrão ósseo8. No caso clínico
observamos no exame anatomopatológico da lesão
revelou osso compacto maduro e grande quantidade de
elementos medulares contendo tecido conjuntivo frouxo.

4. CONCLUSÕES

Este caso clínico de osteoma periférico apresentou
um período de desenvolvimento considerado longo e
incomum, de aproximadamente 40 anos, devido à região
em que estava localizado, palato, que permitiu o seu
desenvolvimento sem envolver ou comprometer
estruturas vizinhas que pudessem vir a apresentar
sintomatologia. A ressecção cirúrgica total para
confirmação de diagnóstico é o tratamento preconizado
em casos de osteomas extensos sendo importante a
realização dos exames clínico, radiográfico e
anatomopatológico para estabelecimento do diagnóstico
definitivo.
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