
Osteomas miliares múltiples de la cara. 

Tratamiento con láser de CO2: a propósito de tres casos 
Multiple miliary osteoma of the face. Three cases treated with carbon dioxide laser

Roberto Adrián Retamar1, María Inés Hernández2, Viviana Battista2, Débora Kaplan2, Graciela Giavino2, María Cristina Kien3, 
Graciela Pellerano4, Edgardo Néstor Chouela5

Introducción

Los osteomas miliares múltiples de la cara (OMMC) re-
presentan una variante infrecuente de osteoma cutis (OC) 
que afecta, en la mayoría de los casos, a mujeres jóvenes o en 
edad media de la vida, con antecedentes de acné vulgar. Los 
OC pueden clasificarse en primarios o secundarios según la 
ausencia o presencia de lesiones preexistentes, destacándose, 
entre otras, al acné severo, nevos, colagenopatías, cicatrices 
y epitelioma basocelular. Las lesiones primarias pueden aso-
ciarse al síndrome de Albright o ser idiopáticas, en cuyo caso 
se pueden clasificar en OMMC, osteoma solitario, osteomas 
diseminados y osteoma congénito en placas.
Presentamos tres pacientes con OMMC tratadas con láser 
de CO2 y posterior curetaje de las lesiones. Se obtuvo un re-
sultado cosmético aceptable con mínima cicatriz en las zo-
nas tratadas, sin observarse cambios en la pigmentación al 
cabo de 2 a 10 meses de seguimiento.
Se han reportado múltiples tratamientos para esta entidad, 
como tretinoína tópica, dermoabrasión, escisión quirúrgica 
simple y láser de erbium:YAG. Un único trabajo en la litera-
tura internacional informa muy buenos resultados cosméti-

Resumen

Se describen tres pacientes con osteomas miliares múltiples de la cara 
(OMMC), con y sin antecedentes de acné previo a la aparición de las le-
siones, tratadas con láser de dióxido de carbono (CO2), con buenos re-
sultados cosméticos. Los OMMC constituyen una variante infrecuente de 
osteoma cutis (OC), descriptos casi exclusivamente en mujeres con an-
tecedentes de acné vulgar. 
El objetivo del trabajo es demostrar la utilidad del láser de CO2 en el tra-
tamiento de los OMMC y sus resultados cosméticos. Nuestra experiencia 
nos permite considerar al láser de CO2 como una opción terapéutica para 
esta enfermedad de difícil abordaje (Dermatol Argent 2009;15(2):111-
116).

Palabras clave: osteoma cutis, acné, osteomas miliares múltiples, láser de 

dióxido de carbono.

Abstract

We describe three patients with multiple miliary osteoma of the face 
(MMOF), with and without previous history of acne. They were treated 
with carbon dioxide (CO2) laser with good cosmetical results. MMOF re-
present a subtype of osteoma cutis, reported most commonly in middle 
aged woman, as a sequelae of acne vulgaris.
The aim of the work is to show the usefulness of CO2 laser in the 
treatment of MMOF and its good cosmetic results. We consider that CO2 
laser may become a therapeutic option for this condition (Dermatol Ar-
gent 2009;15(2):111-116).

Key words: osteoma cutis, acne, multiple miliary osteomas, carbon dioxi-

de laser.
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cos en el tratamiento de los OMMC con láser de 
CO2. Nuestra experiencia nos ha permitido obte-
ner buenos resultados, comparables con los repor-
tados anteriormente, lo cual nos conduce a pensar 
que el procedimiento efectuado puede ser el trata-
miento de elección para esta infrecuente entidad 
de difícil abordaje terapéutico.

Casos clínicos  (Cuadro 1)

Caso 1

Paciente de 62 años, sexo femenino, que consultó 
por la presencia de múltiples formaciones de 1,5-
3 mm de diámetro, blanquecinas, de consistencia 
dura, cubiertas por piel normal, asintomáticas, lo-
calizadas en ambas mejillas, de 10 años de evolu-
ción (Foto 1). No refería acné u otras lesiones pre-
vias. Antecedentes de plaquetopenia en estudio y 
tratada con metilprednisona. Con diagnóstico pre-
suntivo de OC, se realizó una biopsia, observándo-
se espículas de hueso maduro, con tejido de médula 
ósea en su interior, localizadas en dermis profunda 
y tejido celular subcutáneo, que confi rmó el diag-
nóstico (Foto 2). Los estudios de aboratorio (he-
mograma, hepatograma, perfi l renal, dosaje de cal-
cio y fósforo en sangre y orina, proteinograma y 
ESD) se hallaron dentro de parámetros normales.

Caso 2

Paciente de 74 años, sexo femenino, que consultó 
por lesiones de 1 a 5 mm de diámetro, blanqueci-
nas, de consistencia dura, asintomáticas, en ambas 
mejillas; refería tenerlas aproximadamente desde 
los 25 años y haber recibido diversos tratamientos 
para acné sin obtener resultados (Foto 3). No re-
cordaba haber tenido acné en la juventud. Refería 
como antecedentes personales hipertensión en tra-
tamiento con enalapril 10 mg/día. Se realizó una 
biopsia que confi rmó el diagnóstico presuntivo de 
OC. Los estudios de rutina de sangre y dosaje de 
calcio y fósforo en sangre y orina fueron normales.

Caso 3

Paciente de 32 años, sexo femenino, que consul-
tó por múltiples lesiones de 2 mm de diámetro y 
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Foto 2. Histopatología que muestra formación de hueso maduro en dermis reticular.

Foto 1. Paciente 1. Lesiones de OMMC en mejilla izquierda pretratamiento.

CUADRO 1.

Datos Caso 1 Caso 2 Caso 3

Sexo F F F

Edad actual 62 74 32

Edad de inicio 52 25 20

Antecedentes de acné (-) (no recuerda) (+)

Localización Mejillas Mejillas Mejillas
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placas de 15 mm de diámetro, blanquecinas, de 
consistencia dura, asintomáticas, en ambas me-
jillas, de 12 años de evolución (Foto 4). Refería 
que estaba siendo tratada por acné con antibióti-
cos y productos tópicos desde los 20 años, no re-
fería otros problemas de salud. La biopsia confir-
mó el diagnóstico de OC. Los estudios de sangre 
y orina fueron normales.

Tratamiento y evolución 

Después de obtener el consentimiento informado de 
las pacientes, se inició tratamiento con láser de CO2. 
Se utilizó anestesia tópica con lidocaína 5% y prilo-
caína 3% en ungüento oclusivo 2 horas previas al tra-
tamiento. Se aplicó láser de CO2, modo continuo, 1 
a 2 watts, hasta lograr visualizar el osteoma (Foto 5). 
En esa instancia, se procedió a la remoción del osteo-
ma con cureta (Foto 6). Se indicaron curaciones con 
ácido fusídico en crema, dos veces por día. 
El procedimiento fue bien tolerado por las pa-
cientes, observándose costras en el sitio de trata-
miento 7 días después, y resolución con mínima 
cicatriz al cabo de 2 meses, sin cambios en la pig-
mentación (Foto 7).

Discusión

La piel puede ser órgano blanco de un fenómeno 
infrecuente: la formación de hueso extraóseo (osi-
ficación heterotópica), denominado osteoma cu-
tis (OC)1. Este proceso puede ser clasificado en 
primario (neoplásico) o secundario (metaplásico) 
sobre la base de la ausencia o presencia de lesiones 
cutáneas preexistentes (Cuadro 2).

CUADRO 2. CLASIFICACIÓN DEL OSTEOMA CUTIS (OC).

OC 

primario

• Asociado con osteodistrofi a hereditaria 

 de Albright 

• No asociado con osteodistrofi a hereditaria 

 de Albright:

· OMMC 

· Solitario

· Diseminado

· En placas

OC 

secundario a

• Acné severo 

• Nevos 

• Esclerodermia

• Dermatomiositis

• Epitelioma basocelular 

• Cicatrices 

• Estasis venosa 

• Epitelioma de Malherbe

• Lupus eritematoso sistémico

• Histiocitoma

• Lesiones de sífi lis tardía
Foto 4. Paciente 3, pretratamiento. OMMC de tamaños variables, cubiertos por piel eritematosa. 

Foto 3. Paciente 2, pretratamiento. Múltiples lesiones en mejillas, induradas que remedan lesiones de acné.



circundantes a OC ARN mensajero para colágeno tipo I (Col-I) en 
niveles superiores al correspondiente a la piel normal. Dicho aumen-
to indicaría depósito activo de Col-I, que representa el colágeno más 
importante presente en el hueso. Mediante la misma técnica, se ha ha-
llado en estas células aumento de osteonectina, una glicoproteína li-
gadora de calcio que interviene en la formación de hueso, lo cual su-
geriría una regulación coordinada entre el colágeno y la osteonectina. 
En el mismo estudio, técnicas de inmunohistoquímica han demostra-
do el aumento de procolágeno III y tenascina en estrecha relación con 
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Foto 6. Concreciones óseas de 1 a 2 mm de diámetro.

Foto 5. Extracción de osteomas con láser de CO2 y curetaje.

La variante primaria puede presentarse de dos 
formas: asociada a la osteodistrofia hereditaria 
de Albright (pseudohipoparatiroidismo y pseu-
do-pseudohipoparatiroidismo), o sin dicha aso-
ciación, distinción esencial ya que determina el 
pronóstico del paciente.2,3 En caso de no presen-
tarse esta asociación, los OC pueden subclasifi-
carse bajo cuatro formas clínicas: osteomas mi-
liares múltiples de la cara (OMMC), osteoma 
solitario, osteomas diseminados y osteoma con-
génito en placas.4

Los OMMC, como se han descripto en nuestras 
pacientes, se presentan como múltiples pápulas 
de 1-4 mm de diámetro, blanquecinas o azula-
das, de consistencia firme, asintomáticas. Su loca-
lización más frecuente es en la cara,5-7 aunque se 
han descripto otras localizaciones como parte su-
perior de tronco.8,9 Lesiones de características si-
milares ocurren en los osteomas solitarios10 y di-
seminados11 (aunque pueden alcanzar mayor ta-
maño), mientras que los osteomas congénitos en 
placas están caracterizados por masas subcutá-
neas de consistencia dura, de pocos a varios cen-
tímetros de diámetro, cubiertos por piel normal 
o eritematosa, presentes desde el nacimiento o de 
aparición en los dos primeros años de vida, loca-
lizados preferentemente en cuero cabelludo.12,13

Los OC secundarios o metaplásicos constituyen 
la forma de presentación predominante. Pueden 
desarrollarse con más frecuencia como secuela de 
acné severo (en cuyo caso se encuentran descrip-
tos en la literatura como OMMC secundarios), 
y con menor frecuencia de aparición posterior a 
trauma, nevos, esclerodermia, dermatomiositis, 
lupus, epitelioma basocelular, cicatrices, estasis 
venosa, epitelioma de Malherbe, histiocitomas y 
lesiones de sífilis tardía entre otros.7,10,14

Con respecto a la etiopatogenia, aún no se ha di-
lucidado el mecanismo de formación de hueso 
extra esquelético, al igual que la mayor prevalen-
cia de este fenómeno en mujeres. Coexisten múl-
tiples teorías que intentan explicarlo; algunos au-
tores postulan que el hueso provendría de células 
mesenquimáticas pluripotenciales, presentes en 
nidos embrionarios, que se diferenciarían a oste-
oblastos, aunque el desencadenante es desconoci-
do.2 La inflamación por largo tiempo (como en el 
caso de acné severo) podría ser factor precipitan-
te de dicha diferenciación.5 Otros autores han es-
peculado que los fibroblastos de la piel poseen la 
habilidad de diferenciarse en células osteoblásti-
cas.7,15 Oikarinen y cols., mediante técnicas de hi-
bridación in situ, han hallado en los fibroblastos 
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las lesiones de OC, ambos elementos presentes durante el proceso de 
curación de heridas y regeneración de la epidermis respectivamente. 
En consecuencia, sería posible que la formación de hueso fuese para-
lela al proceso de curación de heridas (momento en el que ocurre for-
mación activa de tejido conectivo), teniendo en cuenta que con alta 
frecuencia se observa su desarrollo en cicatrices de acné o en forma se-
cundaria a procesos inflamatorios.15

La histopatología se caracteriza por presentar hueso verdadero loca-
lizado en dermis superficial y profunda. Se presenta como hueso ma-
duro concéntrico, lamelar, con una cavidad central de médula ósea.16 

La ultraestructura revela áreas de macrocalcificación, compuesta por 
hueso lamelar que contiene canales haversianos con osteocitos y os-
teoblastos, y áreas de microcalcificación, que se ubican en los alrede-
dores de la placa calcificada, consistente en tejido osteoide habitadas 
por células que remedan osteoblastos.16

Estudios de difracción de rayos X confirman que los cristales de hi-
droxiapatita son el componente principal de los OC.14

Los OMMC no tienen potencial para la transformación maligna; sin 
embargo, los pacientes afectados requieren tratamiento para prevenir 
la aparición de nuevas lesiones así como para remover las ya existen-
tes. Se han comunicado tratamientos preventivos con etidronato di-
sódico con mínimos resultados.3,8 La tretinoína aplicada en forma tó-
pica en distintas concentraciones (0,025 - 0,05%) durante un perío-
do prolongado, demostró ser un tratamiento no invasivo que logra 
una mejoría parcial por eliminación transepidérmica de las lesiones 
de OC.17,18 La isotretinoína oral también mostró un efecto limitado.19

Distintas técnicas quirúrgicas han sido utilizadas para la remoción 
de osteomas cutáneos, incluyendo la técnica de “microincisión” (con 
aguja o escalpelo) y posterior curetaje, y escisión precedida por der-
moabrasión.19,20-22 También se han descripto tratamientos con láser de 

erbium:YAG, con excelentes resultados cosméti-
cos.23,24 Los autores resaltan las propiedades abla-
tivas de dicho láser, el cual causaría menor injuria 
térmica que el láser de CO2. El trabajo realizado 
por Baginski y cols. (en el cual nos basamos para 
realizar nuestro trabajo), describe el tratamiento 
de OC con láser de CO2 asistido por curetaje, con 
resultados similares a los nuestros, aunque men-
cionan hipopigmentación residual que no hemos 
observado en nuestras pacientes.7

Concluimos que la terapia con láser de CO2 po-
dría convertirse en el tratamiento de elección para 
esta patología de difícil abordaje terapéutico. 
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Fe de erratas

En el  Índice por Autores - Vol. XIV - Año 2008 (Dermatol Argent 2008;14(5):413) se omitió, por un error involuntario, incluir el nombre de la 

Dra. Lilian Fossati, autora del trabajo Enfermedad celíaca y piel, publicado en ese mismo número.

Inactivación de los dermatofi tos por 

medio de los UVC: implicancias para 

el tratamiento de la onicomicosis.

Se estudiaron varias suspensiones de Trichophyton 

rubrum, T. mentagrophytes, Epidermophyton fl oc-

cosum y Microsporum canis, que fueron irradiadas 

con UVC (254 nm) en una exposición de 120  mJ/cm2. 

Se emplearon trozos de uña de pie humana, que 

tuvieron una exposición de UVC de 36-864 J/cm2. 

Los estudios mostraron una inactivación celular de 

3-5 períodos de crecimiento [log] en las suspen-

siones de dermatofi to, lo cual fue producido con 

una irradiación de UVC de 120 mJ/cm2. Depen-

diente de factores tales como espesor y cantidad 

de infección de los cultivos ex vivo, la exposición 

radiante de UVC necesaria para completar la este-

rilización fue habitualmente del orden de las de-

cenas a centenas de J/cm2. 

En conclusión, la irradiación UVC puede ser una 

opción de tratamiento menos invasora para la oni-

comicosis, con las consideraciones apropiadas en 

relación a la inocuidad.

Dai T, et al.

Br J Dermatol 2008;158:1239-1246.

LJ

Tratamiento prolongado con rituximab en 

pacientes con pénfi go vulgar refractario.

El rituximab fue suministrado por vía endoveno-

sa en una dosis de 375 mg/m2, una vez por sema-

na, por 4 semanas.

Las infusiones de rituximab fueron repetidas a in-

tervalos de dos meses en 4 oportunidades, debi-

do a una respuesta retardada. El tratamiento fue 

bien tolerado; no se observaron efectos secunda-

rios y los corticosteroides pudieron ser disminui-

dos progresivamente.

En conclusión, el rituximab puede ser un valioso 

tratamiento para el PV refractario. Es importante 

que los clínicos estén alertas de que la respuesta al 

rituximab puede ser retardada y que el tratamiento 

prolongado puede tener un buen resultado.

Barrera MV,

J Dermatolog Treat 2007;18:312-314.

LJ

Aspectos clínicos predictivos de eccema 

craquelé asociado con neoplasia interna. 

Las posibles correlaciones entre aspectos clínicos 

del EC (eccema craquelé) y el cáncer en un estu-

dio abierto prospectivo fueron objeto de estudio 

en 68 pacientes, que fueron observados por lo me-

nos por 4 años.

Se observó una diferencia signifi cativa en los sig-

nos de presentación clínica del EC entre pacien-

tes con tumores malignos y aquellos sin cáncer. 

En pacientes con neoplasias, el EC era disemina-

do al tronco y mostraba fi suras infl amatorias, rojas. 

De cualquier manera, el EC llevó al descubrimien-

to de la neoplasia o de la recurrencia del cáncer.

En conclusión, el EC diseminado, con resistencia a 

los corticosteroides y fi suras infl amatorias y muy 

rojas, se correlacionó signifi cativamente con neo-

plasias. 

Sparsa A, et al.

Dermatology 2007;215:28-35.

LJ
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