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ABSTRACT

Various processes exist that have been classified as fibro-os-
seous lesions in which we can find fibrous dysplasia, sclerosing
osteomyelitis and ossifying fibroma or cementifying fibroma.
These entities present a vascular fibroblastic stroma and pro-
duce a calcificated matrix that extends from the bone and the
cementum. The central ossifying fibroma (cementifying fibroma,
cement ossifying fibroma) is characterized by presenting a de-
formed growth and an increased volume, of slow evolution with a
higher incidence in the mandible and can provoke teeth dis-
placement. In the image examination, it appears like a radiolucent
and unilocular area, presenting diverse shades of radiopacity,
being radiopaque in rare occasions. We present a case of cen-
tral ossifying fibroma in a 13 year old male patient located in the
posterior left region of the maxilla. We report clinic data, imaging
and histopathologic findings of this lesion as well as its treatment.

RESUMEN

Existen varias lesiones que han sido clasificadas como lesiones
fibroóseas, (displasia fibrosa, osteomielitis esclerosante y el fi-
broma osificante o cementificante). Estas entidades presentan
un estroma fibroblástico vascular y producen una matriz calcifi-
cada que comprende el hueso y el cemento. El fibroma osifican-
te central (fibroma cementificante, fibroma cemento-osificante)
se caracteriza por presentar un crecimiento y aumento de volu-
men deformante de evolución lenta con una incidencia mayor en
la mandíbula, pudiendo provocar desplazamiento de los órganos
dentarios. En el estudio de imagen se presenta un área radiolú-
cida y unilocular, presentando en algunos casos diversos gra-
dos de radioopacidad, siendo radioopaco en raras ocasiones.
Se presenta un caso de fibroma osificante central localizado en
región posterior izquierda del maxilar en un paciente masculino
de 13 años de edad, reportando datos clínicos, imagenológicos,
histopatológicos así como su tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

El fibroma osificante fue descrito por Menzel en
1872. Y en 1927 el término fibroma osificante fue utili-
zado por primera vez por Montgomery, nombre por el
cual actualmente se reconoce a la lesión.5,8,18,19,24

Hasta 1948 se pensó que la displasia fibrosa y el fi-
broma osificante eran la misma entidad o que una era
la variante de la otra.8

Sherman y Sternberg hacen una descripción deta-
llada de los aspectos clínicos, histológicos y de ima-
gen del fibroma osificante, consideradas como entida-
des clínicas diferentes.2,8,17,20

El término lesión fibroósea no es una lesión, sino que
agrupa a una serie de procesos patológicos con un ori-
gen y apariencia imagenológica e histológica similar.5

El fibroma osificante es una neoplasia ósea benig-
na característica del esqueleto craneomaxilofacial,
constituida por tejido conectivo fibroso con cantidades
variables de hueso metaplásico y tejido mineralizado.
Generalmente es una lesión encapsulada, lo que la

distingue de la displasia fibrosa, que puede adoptar un
aspecto clínico y patológico similar.22

Principalmente se localiza en los maxilares, también
se puede encontrar en otras áreas como en los huesos
temporal, frontal, esfenoides, etmoides y órbita.7,9,13,21

Algunos autores reportan como factor etiológico un
traumatismo previo en la zona, periodontitis o la reali-
zación de una exodoncia, como posibles factores res-
ponsables.15

Varios autores sugieren que los fibromas osifican-
tes y/o cemento osificante son lesiones fibroóseas
con origen en el ligamento periodontal, por lo que son
consideradas variaciones histológicas del fibroma osi-
ficante.1-6
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Sin embargo, la presencia de fibromas osificantes
microscópicamente idénticos a los encontrados en la
cavidad oral, también han sido encontrados en el hueso
frontal, la órbita, etmoides, esfenoides y hueso tempo-
ral, haciendo que la etiología sea aún incierta.7,13,21

Se han propuesto varias clasificaciones para estas
patologías.10

Huebner y cols. citan la realizada por Edwards y
cols. en 1984. Posteriormente Waldron propuso otra
clasificación en 1985 también referida por otros auto-
res. En la clasificación aprobada por la Conferencia
Editorial y Consenso celebrada en Lyon, Francia en
julio de 2003 en conjunto con la preparación de el
nuevo libro azul de la Organización Mundial de la Sa-
lud volumen de Patología y Genética de Tumores de
Cabeza y Cuello (ICD-9, 213.1-209), las lesiones de-
penden de la evaluación clínica, imagenológica e
histológica.4,5,11,12,25

Imagenológicamente se observa una lesión fre-
cuentemente bien circunscrita que aparece al inicio
como una imagen radiolúcida para transformarse pau-
latina y gradualmente en una lesión mixta, alcanzando
un aspecto radioopaco, así como lesiones radiolúci-
das bien definidas con o sin borde esclerótico y a me-
nudo están asociadas con expansión de corticales
óseas en un gran número de casos.2,3,6,15,16

Histológicamente consiste en tejido fibroso, el
cual presenta varios grados de celularidad con conte-
nido de material mineralizado. La porción de tejido
duro se encuentra de forma trabecular, osteoide, hue-
so o esferas celulares basofílicas que son similares
al cemento, el encontrar dos de estas presentacio-
nes es usual en el estudio histológico. El trabeculado
óseo varía en tamaño y frecuentemente muestra una
mezcla de patrones lamelares y entrelazados, se
presenta mayormente en la periferia osteoblástica y
osteoide. Las esferas que semejan cemento frecuen-
temente muestran bordes periféricos en forma de bro-
cha que se pierden en el tejido conectivo adyacente.
La variación en los tipos de material mineralizado
ayuda a distinguir el fibroma osificante de la displa-
sia fibrosa, la cual tiene un patrón más uniforme de
diferenciación ósea.6,7,24

El presente artículo describe el caso de un fibroma
osificante central en el maxilar en un paciente mascu-
lino, apoyado con documentación clínica, imagenológi-
ca e histopatológica.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 13 años de edad originario y
residente del estado de Michoacán, México, quien
acude al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial en la

División de Estudios de Posgrado e Investigación de
la Facultad de Odontología de la UNAM por presentar
una lesión bucal de aproximadamente 2 años de evo-
lución, sin evidencia de antecedentes contribuyentes
a su padecimiento en la historia clínica. A la examina-
ción clínica se observa un aumento de volumen en la
región geniana e infraorbitaria izquierda, de consisten-
cia firme, fija a planos profundos y con piel deslizable,
sin cambios de coloración, con un tamaño aproximado
de 5 x 5 cm. La cortical vestibular maxilar se encon-
traba expandida con mucosa de características nor-
males al tejido adyacente y a la palpación la zona se
encontró indurada en la región afectada y los dientes
involucrados en la zona estaban libres de caries y en-
fermedad periodontal, malposición dentaria y no evi-
dencia de movilidad (Figura 1). El paciente no refería
sintomatología dolorosa, así como disestesia en la
zona afectada.

Las radiografías panorámica y Watter’s, revelaron
una imagen circunscrita radiolúcida, unilocular con
focos radioopacos, presentándose desde el canino
superior hasta región de tercer molar superior iz-
quierdo no erupcionado (Figura 2). La tomografía
axial computada (TAC) muestra una lesión de inten-
sidad mixta, delimitada por un halo hiperdenso invo-
lucrando al seno maxilar y desplazando la cortical
vestibular, así como la pared lateral de fosa nasal
izquierda (Figura 3).

Se realiza biopsia por aspiración en donde no se
obtiene ningún contenido líquido. Bajo anestesia local
(xilocaína al 2% y epinefrina 1:100,000) se procede a
realizar la biopsia incisional para su estudio macro y
microscópico. Resultando fibroma osificante central.

Figura 1. Fibroma osificante en la zona vestibular izquier-
da del maxilar.
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TRATAMIENTO

Bajo anestesia general balanceada inhalatoria, previa
asepsia y antisepsia mediante un abordaje intraoral con
colgajo mucoperióstico triangular desde el incisivo cen-
tral superior hasta segundo molar superior izquierdo, al
exponer la lesión se encuentra la cortical vestibular adel-
gazada con fenestraciones de la lesión en área central
de la cortical, la lesión fue removida del lecho óseo, me-
diante legras y curetas, la lesión involucra al seno maxi-
lar respetando la pared medial hasta el reborde infraorbi-
tario sin involucro, se realiza hemostasia por medio de
compresión y no se coloca ningún tipo de material den-
tro del lecho quirúrgico (Figura 4), suturando con material
no absorbible 4-0. El espécimen es enviado a patología
para estudio histopatológico (Figura 5).

El posoperatorio inmediato cursó con buena evolu-
ción, permaneciendo hospitalizado 48 horas con mane-
jo de antimicrobianos y analgésicos intravenosos. Fue
dado de alta y continúa control en consulta externa.

El control de imagenología se realiza a los 6 meses
del posoperatorio, se observan estructuras óseas de
características normales y no hay evidencia imageno-
lógica de persistencia o recidiva de la lesión.

DESCRIPCIÓN HISTOPATOLÓGICA

El estudio histopatológico reveló que el espécimen
examinado (Figura 6), se encontraba constituido por
un estroma de tejido fibroso que rodea a las trabéculas
óseas, cortas y gruesas de diferentes tamaños, así
como estructuras basófilas concéntricas semejantes a
cemento y en algunas áreas se identifica formación
de hueso reactivo. Con un diagnóstico de fibroma osi-
ficante central.

DISCUSIÓN

El fibroma osificante se presenta mayormente en la
tercera o cuarta décadas de la vida, pudiendo apare-
cer en edades tempranas, en 1990 en el estudio reali-
zado de Slootweg y Müller en una revisión de 30 ca-
sos publicados de fibroma osificante, establecieron
una edad media de diagnóstico de 25 años, en el caso
que se presenta existe una diferencia de edad menor
a lo informado.2,3,10,14-18,23

De los casos clínicos de fibroma osificante encon-
trados en la literatura, Williams, Mangham y Speight,
mencionan que el fibroma osificante juvenil es una va-
riante que presenta una mayor agresividad, crecimien-

Figura 2. Radiografía panorámica.

Figura 3. Tomografía axial computada de tercio medio facial. Figura 4. Tratamiento: excisión quirúrgica.
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to rápido y se presenta en individuos menores de 15
años, lo cual coincide con la literatura.23

Sciubba, y Eversole establecen que el fibroma osifi-
cante tiene una predilección por el género femenino en
una relación de 1.5:1 a 5:1, sin embargo Su, Weathers y
Waldron observaron en sus estudios que no existía una
predilección por el género femenino. En el caso presen-
tado se trató de un paciente masculino.2,3,6,9,12,14,15,17,18,23,25

Sapp, Eversole, Slootweg y Shafer reportaron que
se localiza principalmente en región mandibular con
mayor frecuencia en área de molares y premolares.

Figura 6. Microfotografía del corte histológico del espé-
cimen (40x). H-E (Tumor sólido con trabeculado óseo y
gotas de cemento en un estroma de tejido conectivo ce-
lular fibroso).

Figura 5. Espécimen quirúrgico.

Aparece como una tumoración, localizada, indurada,
que desplaza dientes aunque conservan su vitalidad y
la mucosa que lo recubre se observa intacta. En el
caso presentado sólo existió diferencia en la localiza-
ción, ya que fue en área maxilar, el resto coincide con
lo reportado en la literatura.10,14,16,17

Martín-Granizo citó la existencia de un traumatismo
previo en la zona, exodoncia previa y/o enfermedad
periodontal como factores desencadenantes, difiriendo
en el caso presentado.15

Se clasifican de acuerdo al tipo de tejido que se en-
cuentre: si predomina el hueso se considera fibroma
osificante, si hay presencia de trabéculas curvilíneas
o calcificaciones esféricas se denomina fibroma ce-
mentificante y en la observación de tejido óseo y ce-
mento se considera fibroma cemento-osificante. Ever-
sole y cols. no encontraron diferencias histológicas
entre el fibroma cemento-osificante y el fibroma osifi-
cante. La nomenclatura actual se simplifica refiriéndo-
se a todas las lesiones de este grupo como fibromas
osificantes, en el caso presentado se obtiene el diag-
nóstico de fibroma osificante.2,8,9

Su y Eversole establecieron que radiográficamente
se presenta una imagen radiolúcida con o sin focos ra-
dioopacos, lesión bien delimitada, asociada frecuente-
mente con expansión cortical, lo cual coincide en el
caso reportado.6,17

CONCLUSIONES

El fibroma osificante:

1. Se presenta, desde la primera hasta la cuarta déca-
das de vida.

2. Pueden verse afectados los huesos faciales y cra-
neales.

3. Se puede presentar sin que exista una enfermedad
previa.

Es importante realizar una adecuada exploración
clínica, así como estudios de imagen e histopatológi-
cos de las patologías con diagnóstico de presunción
de lesiones fibroóseas que aparezcan en el territorio
craneomaxilofacial.
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