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O osteocondroma é um tumor benigno geralmente encontrado no esqueleto axial, porém 

raro no complexo craniomaxilofacial. Quando ocorre no esqueleto facial, tem predileção 

pelos processos coronoide e condilar. Este trabalho tem o objetivo de relatar um caso raro 

de osteocondroma unilateral envolvendo o côndilo mandibular em paciente adulto, assim 

como discutir aspectos relevantes da patologia. Paciente do sexo masculino, 48 anos, 

compareceu ao serviço de Cirurgia queixando-se de desvio da mandíbula para o lado 

direito, limitação de abertura bucal além de desconforto para realizar movimentos man-

dibulares, com progressão de 3 anos. Ademais, apresentou aumento de volume na região 

pré-auricular esquerda com o mesmo tempo de evolução. Ao exame tomográfico, apre-

sentava crescimento de contorno irregular do côndilo esquerdo medindo 3x1,7x1,4 mm, 

além de apresentar crescimento ativo pelo exame de cintilografia óssea. Achados com-

patíveis com osteocondroma, sendo a principal hipótese de diagnóstico. O tratamento 

proposto foi a condilectomia total do tumor sob anestesia geral, por via de acesso pré-

-auricular, com uso de serra piezoelétrica para diminuir a morbidade do procedimento. 

Ainda foi realizada artroplastia e sutura do disco no coto remanescente. O paciente en-

contra-se em seguimento pós-operatório de 1 ano, apresentando movimentos mandibu-

lares normais e indolores, como também uma significativa melhora da assimetria facial, 

que será totalmente corrigida com cirurgia ortognática em segundo momento. Os proto-

colos de tratamento variam de acordo com o tamanho do tumor e a necessidade de 

correção das sequelas causadas no sistema estomatognático pelo seu crescimento. (Rev 

Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2022;63(4):229-236)
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Introdução 

As patologias que envolvem a articulação temporomandibu-
lar, segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, podem 
ser divididas em: miogénicas e artrogénicas. As artrogénicas, 
são associadas ao componente articular, sendo esse o grupo 
mais atípico. Dentro das patologias de origem articular en-
contram-se os tumores da ATM, que podem ser benignos ou 
malignos.1

Os tumores benignos que envolvem a ATM são os mais 
encontrados na população, sendo o osteocondroma o mais 
comum do esqueleto axial.1 Osteocondroma na região cranio-
maxilofacial é um achado raro, que pode acometer a base do 
crânio, arco zigomático, seio maxilar e mandíbula.2 Há predi-
leção pelo processo coronoide e côndilo mandibular.3

As características clínicas do osteocondroma de côndilo 
mandibular apresentam-se como crescimento gradual de con-
torno irregular, exofítico de tecido ósseo e cartilaginoso, alte-
rando anatomia e função da região.1 Devido a região da arti-
culação temporomandibular ser limitada por um espaço 
pequeno, a assimetria facial e a disfunção temporomandibular 
são evidenciadas. 

Esta patologia causa uma alteração de volume do côndilo 
mandibular que afeta o tamanho e a morfologia da mandíbu-
la, alterando a oclusão, e indiretamente afetando a maxila pelo 
crescimento compensatório.3 Com isso, pode resultar no de-
senvolvimento de uma deformidade dento facial, como a prog-
natismo mandibular simétrico ou assimétrico, mordida aberta 

posterior ipsilateral, mordida cruzada, alargamento unilateral 
da mandíbula para o lado não afetado, assimetria facial e li-
mitação de abertura bucal.3

Inúmeras teorias têm sido propostas para a etiopatoge-
nia do osteocondroma.2-6 Destas, a mais aceita é teoria de 
Lichtenstein, que sugere que o periósteo tem potencial para 
desenvolver as células ósseas de osteoblastos e condroblas-
tos por mudança metaplásica no periósteo.7 Outra hipótese 
é a da presença de cartilagem epifisária na superfície do osso 
a qual sofre tensão da inserção do músculo pterigoide lateral, 
levando ao desenvolvimento do tumor.1 O trauma também, 
é considerado um possível fator desencadeante dessa alte-
ração.1,7

As modalidades de tratamento dos osteocondromas do 
côndilo mandibular incluem desde a excisão local do tumor, 
condilectomia conservadora, condilectomia radical, com ou 
sem reconstrução de ATM.8,9 A tomada de decisão da esco-
lha da técnica será baseada em fatores relacionados a loca-
lização do tumor e a fusão deste, com as estruturas adja-
centes.7 Determinados pacientes podem necessitar de 
intervenção cirúrgica adicional como a cirurgia ortognática, 
para correção de possíveis assimetrias faciais e problemas 
oclusais.8

Com isso, este estudo visa relatar um caso clínico raro de 
osteocondroma condilar unilateral em paciente adulto com 
três anos de evolução, descrevendo os achados clínicos e ra-
diográficos, efeitos nos maxilares, achados histológicos e as-
petos relevantes da técnica cirúrgica. 

a b s t r a c t

Chondroblastoma of the mandibular condyle: A case report
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Osteochondroma is a benign tumor usually found in the axial skeleton but rare in the 

craniomaxillofacial complex. When it occurs in the facial skeleton, it has a predilection 

for the coronoid and condylar processes. This paper aims to report a rare case of unilat-

eral osteochondroma involving the mandibular condyle in an adult patient and to dis-

cuss relevant aspects of the pathology. A 48-year-old male patient presented at the Sur-

gery department complaining of deviation of the mandible to the right side, limitation 

of mouth opening, and discomfort performing mandibular movements, all with a pro-

gression of 3 years. He also presented a volume increase in the left preauricular region 

with the same evolution time. On tomographic examination, he had an irregular-contour 

growth of the left condyle measuring 3 x 1.7 x 1.4 mm, in addition to showing active 

growth by bone scintigraphy. Findings were compatible with osteochondroma, which 

was the main diagnostic hypothesis. The proposed treatment was total condylectomy 

of the tumor under general anesthesia via pre-auricular access, using a piezoelectric 

saw to reduce the morbidity of the procedure. Furthermore, arthroplasty and disc suture 

were performed on the remaining stump. The patient is in a 1-year postoperative fol-

low-up, with normal and painless mandibular movements, as well as a significant im-

provement in facial asymmetry, which will be fully corrected by orthognathic surgery. 

Treatment protocols vary according to the tumor’s size and the need to correct sequelae 

in the stomatognathic system caused by its growth. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir 

Maxilofac. 2022;63(4):229-236)
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Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 48 anos, compareceu ao ambula-
tório de Cirurgia Bucomaxilofacial por  encaminhamento da 
rede pública de saúde, queixando-se de desvio da mandíbula 
para o lado direito. limitação da abertura da boca, além de 
desconforto para realizar movimentos mandibulares e signi-
ficativa queixa álgica em região temporal e auricular com pro-
gressão de 3 anos. Apresentava, ainda aumento de volume na 
região pré-auricular esquerda, abertura bucal de 15 mm com 
desvio de abertura para direita e deformidade facial de face 
curta, padrão classe II. Não havia histórico de trauma ou infe-
ção ao redor da ATM. Ao exame tomográfico, apresentava 
imagem hiperdensa de grande proporção com crescimento 
significativo do contorno irregular do côndilo esquerdo me-
dindo 3x1,7x1,4 mm (LL x SI x AP). Ademais, apresentava cres-
cimento ativo pelo exame de cintilografia óssea. Foi realizado 
o diagnóstico diferencial clínico, incluindo hiperplasia condi-
lar, osteoma, osteocondroma e tumores malignos (Figuras 1, 
2, 3 e 4).

As opções de tratamento foram discutidas e por se tratar 
de uma lesão tumoral com a necessidade de um diagnóstico 
definitivo associada às variáveis de micrognatismo mandibu-
lar, assimetria facial, mal oclusão de classe II e face curta, o 
tratamento inicial proposto para o paciente foi a ressecção do 
tumor pela técnica da condilectomia total com artroplastia e 
sutura do disco no coto remanescente, sem a reconstrução 
imediata da articulação.

O procedimento transcorreu sob anestesia geral através de 
intubação nasotraqueal. A via de acesso foi através da aborda-
gem pré-auricular, seguindo pela dissecação dos tecidos, a 
cápsula articular foi aberta com exposição completa do tumor. 
O tumor foi removido com uso de serra piezoelétrica para 
maior segurança dos tecidos adjacentes. Após, foi realizada a 
separação do côndilo por condilectomia radical na base do colo 
condilar, seguido por uma artroplastia para melhor adaptação 

Figura 1. Radiografia panorâmica inicial de diagnóstico, 
evidenciando lesão em côndilo esquerdo.

Figura 2. Tomografia Computadorizada com reconstrução 
3D vista frontal, demonstrando lesão exofítica em região 
antero-lateral do côndilo mandibular esquerdo. Além de 
crescimento vertical aumentado do ramo mandibular de 
mesmo lado.

Figura 3. Tomografia Computadorizada com reconstrução 
3D vista frontal, demonstrando lesão exofítica que se 
estende para lateral da cavidade glenoide. 

Figura 4. Tomografia Computadorizada com reconstrução 
3D vista lateral,  demonstrando a extensão da lesão 
exofítica para anterior e lateral da cabeça condilar.
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do coto remanescente e sutura do disco articular na nova po-
sição no segmento ósseo, garantindo uma articulação funcio-
nal.  No período transoperatório, já foi possível notar melhora 
da abertura bucal e nos movimentos mandibulares (Figuras 5, 
6, 7, 8 e 9).

O exame histopatológico, revelou imagem de uma capa 
cartilaginosa, recobrindo um tecido ósseo imaturo produzido 
por ossificação endocondral, com fibras e tecido cartilaginoso 
hialino. O componente cartilaginoso varia em espessura e ce-
lularidade, em contraste com o côndilo normal em crescimen-
to, os condrócitos nos tumores condrogénicos mostram eosi-
nofílicos intracitoplasmáticos em glóbulos hialinos em seu 
interior. Estes achados confirmaram o diagnóstico de osteo-
condroma (Figuras 10, 11, 12 e 13).

Nas consultas pós-operatórias, o paciente teve ótima evo-
lução, relatando melhora das queixas álgicas intensas na re-
gião articular e melhora na abertura bucal. No retorno de 7 
dias, a abertura bucal máxima foi de 40 mm. O paciente apre-

Figura 5. Demarcação na pele para o acesso pré-auricular. 

Figura 6. Acesso pré-auricular, com a cápsula articular 
da ATM exposta. 

Figura 7. Exposição do tumor pelo acesso pré-auricular.

Figura 8. Exposição do tumor pelo acesso pré-auricular 
com osteotomia realizada.

Figura 9. Artroplastia realizada e disco articular sendo 
suturado no coto remanescente.
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sentou paresia transitória do ramo temporal do nervo facial, 
que teve remissão gradual e completa em 6 meses.

O paciente encontra-se em pouco mais de 1 ano de acom-
panhamento pós-operatório, apresentando abertura bucal 
satisfatória, movimentos mandibulares reestabelecidos e 
indolores, além de uma melhora significativa da assimetria 
facial. 

Protocolo de fisioterapia foi iniciado após o período de ci-
catrização óssea, incluindo exercícios ativos de abertura e ex-
cursões mandibulares (Figuras 14, 15, 16 e 17).

Baseado na história e características clínicas do paciente, 
exames complementares de imagem, cintilografia e laudo his-
topatológico, confirmou-se o diagnóstico de osteocondroma. 

Posteriormente, foi feita a reavaliação da condição oclusal 
e funcional para a tomada de decisão sobre qual a melhor 
estratégia de reabilitação final do caso. Ponderadas as variáveis 

Figura 10. Aspecto macroscópico da lesão, evidenciando 
a grande proporção.

Figura 11. Aspecto macroscópico da lesão.

Figura 12. Lâmina histopatológica. Coloração HE, 
aumento 2,5. Corte evidenciando lesão constituída por 
tecido cartilaginoso e ósseo.

Figura 13. Lâmina histopatológica. Coloração HE, 
aumento 2,5. Corte mostrando as capas cartilaginosas, 
recobrindo tecido ósseo imaturo produzido por 
ossificação endocondral, com fibras e tecido cartilaginoso.

Figura 14. Tomografia Computadorizada com reconstrução 
3D pós-operatória imediata, vista frontal. 
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esqueléticas e oclusais associadas ao saudável movimento 
articular, a decisão final foi de cirurgia ortognática de avanço 
mandibular combinado com tratamento ortodôntico prepara-
tório para correção da má oclusão.

Discussão e conclusões

Os tumores da articulação temporomandibular e do côndilo 
mandibular são incomuns. Considerando a origem endocon-
dral do côndilo, pode haver uma suscetibilidade maior para 
condromas, osteomas e osteocondromas.10 O osteocondroma 
é um tumor ósseo raro, quando ocorre, as epífises de ossos 
longos no esqueleto imaturo são tipicamente afetadas. Cor-
respondem a menos de 1% dos tumores ósseos primários.11

O osteocondroma é um tumor benigno de crescimento len-
to cuja apresentação clínica e características radiológicas são 
bem descritos na literatura.2,3,6

 Segundo Wolford e colaborado-
res,3 o osteocondroma pode ser classificado conforme seu pa-
drão de crescimento e morfologia tumoral, sendo o tipo 2 A, o 
padrão exofítico que se refere a um alargamento da cabeça e 
pescoço condilar com vetor de crescimento vertical predomi-
nante; e o tipo 2B trata-se de extensões tumorais do côndilo, 
geralmente para frente e medial tornando a cabeça do côndi-
lo ampliada e deformada podendo desarticular o mesmo para 
baixo e para fora da fossa, criando uma altura vertical ipsila-
teral exagerada da face.3 No presente caso, tratamos um pa-
drão do tipo 2 A, que possuía um componente vertical acen-
tuado em que obteve significativa melhora após o tratamento. 

Clinicamente, qualquer combinação de sintomas podem 
ser notas como dor, hipomobilidade da ATM, perda auditiva 
parcial ou completa, assimetria, arqueamento da borda infe-
rior da mandíbula, má oclusão com mordida aberta ipsilateral, 
e mordida cruzada contralateral e anterior.2 A assimetria no 
presente caso, foi gradual, ao longo de três anos, evoluindo 
para mordida cruzada, desvio do mento e inclinação compen-
satória do arco superior com mudanças nas inclinações dos 
dentes e sintomatologia dolorosa acentuada. 

O diagnóstico diferencial do osteocondroma com as de-
mais patologias ósseas, principalmente a hiperplasia condi-
lar, é de extrema importância. A hiperplasia condilar, compa-
rativamente, mostra um crescimento proporcional de um 
côndilo morfologicamente normal, podendo haver alonga-
mento do colo condilar.  No osteocondroma, o crescimento é 
exofítico havendo um aumento desigual da cabeça condilar.3 
Radiograficamente, diferem através das radio densidades do 
tecido duro condilar evidenciando o tumor. Segundo Kolle e 
colaboradores,11 a diferenciação entre eles não é possível pe-
los motivos histológicos isolados, devendo ser necessário 
achados clínicos e radiográficos unidos para estabelecer o 
diagnóstico definitivo. Meng et al,4 relataram 34 casos com 
aparência clínica semelhantes entre hiperplasia condilar e 
osteocondroma.

A tomografia computadorizada é a principal ferramenta 
para o diagnóstico de lesões ósseas e possibilita melhor vi-
sualização tridimensional da lesão.4 Discriminando-se esta 
entidade de outras alterações de crescimento, tumores e 
neoplasias malignas da região condilar.5,6 O osteocondroma 
apresenta-se como uma massa de crescimento lobulado 

Figura 15. Tomografia Computadorizada com reconstrução 
3D pós-operatória imediata, evidenciando o côndilo 
mandibular após condilectomia.

Figura 16. Tomografia Computadorizada com reconstrução 
3D pós-operatória imediata vista lateral, evidenciando 
ausência do tumor no côndilo mandibular e novo formato 
após artroplastia.

Figura 17. Controle radiográfico de 1 ano pós-operatório 
de condilectomia, com nova remodelação do côndilo 
mandibular esquerdo.
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com diferentes padrões de mineralização, de bordos defini-
dos, hiperdenso e em continuidade com a cortical ou medu-
lar na cabeça da mandíbula.1 Adicionalmente, o exame de 
cintilografia óssea com Tc99 é um importante auxiliar na 
busca de atividade óssea positiva. Em nosso caso, utilizamos 
todos os recursos necessários para o diagnóstico, sendo a 
cintilografia óssea incluída no trabalho mostrando captação 
positiva.

Vários métodos têm sido relatados para o tratamento de 
osteocondromas condilares, com base na natureza benigna da 
lesão e sua tendência inerente à recorrência.7,12-15 Os trata-
mentos cirúrgicos incluem ressecção através de uma excisão 
local sem condilectomia, condilectomia conservadora, condi-
lectomia total, com reconstrução e sem reconstrução.2,3

O tratamento por excisão local está indicado quando o tu-
mor envolve menos da metade da superfície da cabeça condi-
lar. Outros casos, envolvendo lesões gigantescas que compro-
metem os componentes anatômicos e funcionais da articulação, 
necessitam de reconstrução articular total aloplástica imedia-
ta após a condilectomia radical.8 Sendo assim, o protocolo de 
tratamento varia de acordo com o tamanho do tumor e as ne-
cessidades de correção das sequelas causadas no sistema es-
tomatognático pelo seu crescimento.

A condilectomia radical é indicada quando componentes 
anatômicos não são recuperáveis, em que a excisão completa 
da lesão sob visão direta seja suficiente para a cura.12 Condi-
lectomia radical com reconstrução pode ser indicada em casos 
que a patologia prejudica toda anatomia local.11 Os materiais 
para a reconstrução incluem enxerto costocondral, enxerto de 
costela, enxerto ósseo pediculado local ou prótese total de ar-
ticulação temporomandibular. Na atualidade, o mais utilizado 
é o enxerto costocondral autógeno para reconstrução da 
ATM.11 No presente relato, optamos pelo tratamento radical 
devido as condições anatômicas da região e não houve a ne-
cessidade de reconstrução, visto que a artroplastia condilar e 
a sutura do disco foram satisfatórias em manter a anatomia 
local.

A condilectomia conservadora também é discutida na li-
teratura, como uma boa opção de tratamento.7 Possui a van-
tagem de manter osso mandibular nativo e o discuto articular 
preservados dentro da articulação, elimina a necessidade de 
enxertos e mantem a normalidade da função mandibular. 
Contudo, está indicada para lesões de pequena extensão, já 
que há risco de remoção incompleta da lesão.2 O tratamento 
conservador usando apenas curetagem resulta em uma taxa 
de recorrência 55%, de acordo com Yang e colaboradores.11 

Gerbino et al,8 em sua serie de casos sistematizam os mé-
todos de tratamento de acordo com a avaliação do padrão tu-
moral e forma e posição do disco articular. Os tumores peque-
nos, que envolvem menos da metade da superfície da cabeça 
do côndilo ou conectados ao côndilo podem ser tratados por 
excisão local sob visão direta com o uso opcional de osteoto-
mia temporária da base condilar; tumores grandes, que com-
prometem anatomicamente a articulação requerem condilec-
tomia radical e reconstrução imediata com próteses totais 
articulares aloplásticas. E casos que necessitam correção de 
deformidades dento faciais associadas e inclinações compen-
satórias da maxila concomitante, a cirurgia ortognática pode 
ser combinada com a ressecção do tumor.8

O diagnóstico e o planejamento do tratamento são essen-
ciais nos casos que apresentam assimetria facial e má oclu-
são.7 O principal objetivo do tratamento é ressecar a massa e 
alcançar a oclusão satisfatória.7 Em diferentes situações, a 
cirurgia ortognática torna-se necessária para corrigir deformi-
dade facial associada, principalmente nos casos em que a ma-
xila foi afetada, e deve ser realizada no momento que o cirur-
gião considerar mais oportuno. Vindo de encontro ao presente 
caso, em que o paciente apresentou uma mal oclusão, inclina-
ção compensatória da maxila, além de apresentar uma defor-
midade facial de micrognatia mandibular e padrão face curta, 
optou-se pela cirurgia ortognática secundariamente como 
parte do tratamento. 

Adicionalmente, um estudo do grupo de Aerden,16 avaliou 
a proporção de pacientes que precisavam de cirurgia ortogná-
tica após condilectomia alta. Um total de 52% dos pacientes 
submetidos a condilectomia alta, necessitaram de cirurgia 
ortognática corretiva posterior. Todos os pacientes apresentam 
desvio de linha média mandibular e mordida cruzada, sendo 
preditores significativos para a indicação de cirurgia ortogná-
tica secundária.16

A anatomia da região do côndilo mandibular requer cuidado 
com as estruturas nobres que a circundam. As vias de acesso 
para a articulação temporomandibular são de extrema impor-
tância na decisão da técnica cirúrgica. O acesso pré-auricular 
está indicado em abordagem para as patologias da ATM, sendo 
excelente para visualização completa e direta do côndilo.1

Atualmente, técnicas minimamente invasivas permitem o 
tratamento das lesões menores com menor índice de morbi-
dade.15,17 A cirurgia com uso de serra piezoelétrica é uma téc-
nica que utiliza vibrações ultrassônicas para a realização de 
osteotomias, principalmente em casos onde existam risco de 
comprometimento dos tecidos moles adjacentes.17 No caso 
relatado, a serra piezoelétrica foi utilizada afim de reduzir a 
morbidade do procedimento cirúrgico, já que se tratava de 
uma região altamente delicada. 

A literatura mostra que esta lesão apresenta taxas de reci-
diva extremamente baixas e está associada a procedimentos 
conservadores de remoção incompleta tumoral.1 Chen et al,5 
relataram dentre 38 pacientes todos tinham ressecção e que 
não houve recidiva encontrada nos relatos de ressecção local.5 
No entanto, Peroz et al,6 investigaram a recorrência entre con-
dilectomia e excisão local em 34 pacientes. Em 26 deles, a con-
dilectomia foi realizada e 8 pacientes apenas excisão local. 
Nenhuma recorrência foi relatada nos pacientes tratados com 
condilectomia, enquanto 2 recorrências foram observadas en-
tre os 8 pacientes tratados com excisão da lesão.6 No caso re-
latado, o paciente encontra-se em 365 dias pós-operatórios 
sem sinais de recidiva. 

O tratamento do osteocondroma condilar por meio da con-
dilectomia radical se mostra uma técnica eficaz, permitindo a 
recuperação satisfatória da função articular e consequente 
redução do quadro álgico. Protocolos de tratamento variam de 
acordo com o tamanho do tumor e a necessidade de correção 
das sequelas causadas no sistema estomatognático pelo seu 
crescimento. A decisão de realizar a cirurgia ortognática adi-
cional para correção de assimetrias faciais, deve ser conside-
rada com a finalidade de estabilizar a função mandibular e a 
saúde do movimento articular. 
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