
130

R E V I S T A  C I E N C I A S  B I O M É D I C A S

RESUMEN

Introducción: el fibroma osificante periférico es un tumor de crecimiento focal, que 
se localiza usualmente en la encía y frecuentemente es recidivante. Clínicamente se 
puede confundir con el granuloma periférico de células gigantes, fibroma de células 
gigantes, fibroma simple y con el granuloma telangectásico, por lo que siempre amerita 
diagnóstico histológico. 
Caso clínico: paciente femenina de 49 años de edad, que consultó por presentar 
recidiva de una lesión en la cavidad oral. Presentaba inconformidad estética y funcional 
por la tumoración en zona premolar izquierda, con evolución de dos años. Se realizó 
extracción quirúrgica. El estudio histopatológico confirmó diagnóstico de fibroma 
osificante periférico. 
Conclusión: la intervención quirúrgica debe incluir la escisión completa del tumor para 
reducir la posibilidad de recidiva. Rev.cienc.biomed. 2014;5(1):130-133
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SUMMARY

Introduction: Peripheral ossifying fibroma is a focal growth tumor which is usually 
located in the gum and is frequently recurrent. Clinically, it could be confused with 
peripheral giant cell granuloma, giant cell fibroma, simple fibroma and telangiecticum 
granuloma, consequently a histological diagnosis is always necessary.
Clinical case: A 49 years old female patient, who consulted for recurrence injury in 
oral cavity;  who presented esthetic and functional dissatisfaction because of the tumor, 
which was located in the maxillary left premolar region, and with two years of evolution. 
The injury was surgically removed. The diagnosis of peripheral ossifying fibroma was 
confirmed by histopathological study.

FIBROMA OSIFICANTE PERIFÉRICO

PERIPHERAL OSSIFYING FIBROMA

Gnecco-Goenaga Boris1 
Viola-Rhenals Maricela2

López-Arrieta Zulieth3

Correspondencia: zuliarrieta-1925@hotmail.com
Recibido para evaluación: marzo – 23 – 2013. Aceptado para publicación: mayo – 25 - 2014

1 Odontólogo. Cirujano oral. Universidad de Cartagena. Cartagena. Colombia.
2 Químico Farmacéutico. Doctor en Ciencias, mención Bioquímica. Docente. Grupo de Bioquímica y Biología Celular del Cáncer. Universidad de 

Cartagena. Cartagena. Colombia.
3 Odontólogo. Grupo de Bioquímica y Biología Celular del Cáncer. Universidad de Cartagena. Cartagena. Colombia.

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS



ISSN: 2215-7840, 5(1), enero-junio 2014, Gnecco-Goenaga Boris, Viola-Rhenals Maricela, López-Arrieta Zulieth

131

INTRODUCCIÓN

El fibroma osificante periférico es una lesión 
tumoral benigna de los tejidos blandos, que 
eleva la papila interdental. Se origina en el 
ligamento periodontal y tiene la potenciali-
dad que sus células indiferenciadas se con-
viertan en hueso laminar, tejido fibroso o ce-
mento (1).

Se clasifica dentro de las lesiones reactivas 
de la encía, ocasionadas por irritación cró-
nica o por traumatismo por la presencia de 
cálculo, placa, aparatología ortodóncica o 
restauraciones defectuosas (2).
 
Es mayor la incidencia en mujeres que en 
hombres, más común en la segunda o terce-
ra década de la vida y se localiza preferente-
mente delante de los molares, incisivos, ca-
ninos y premolares. En ocasiones se reportan 
lesiones en áreas edéntulas, adyacente a zo-
nas dentadas. No tiene características clínica 
propias por lo que el diagnóstico definitivo se 
establece por estudio histopatológico (3,4). 

Clínicamente se observa una lesión tumo-
ral, isocrómica, fibrosa y asintomática. En el 
examen radiográfico se aprecian múltiples 
lesiones radiopacas, rodeadas por zonas ra-
diolúcidas que confluyen en una zona deter-
minada. La tasa de recidiva llega a ser del 
30 al 58%, por lo que la escisión quirúrgica 
cuidadosa es importante para alcanzar trata-
miento adecuado. En la valoración histológi-
ca se encuentra estroma celular, tejido fibro-
so conectivo con porciones óseas calcificadas 
y calcificaciones del cemento (5-7).

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 49 años de 
edad, sin alteraciones hemáticas ni patolo-
gías sistémicas de importancia. Consultó por 
inconformidad estética y funcional, causada 
por una lesión presente en el sector posterior, 

inferior e izquierdo en zona premolar, al pare-
cer recidivante. Aproximadamente cinco años 
antes, tuvo una lesión similar, en el mismo 
lugar, que fue retirada quirúrgicamente.

Al examen se observó lesión tumoral de dos 
años de evolución, ubicada en zona premo-
lar, mandibular izquierda, de 2.5 centímetros 
de alto y 1.5 de ancho, de base sésil y móvil, 
asintomática y sin sangrado espontáneo. A 
la palpación se percibió consistencia fibrosa 
y el tejido que la recubría era de color similar 
al resto de la encía (Figura Nº1). La profun-
didad de sondeo estaba aumentada en los 
órganos dentales N°34 y N°35. Al examen 
radiográfico se apreció imagen mixta ubi-
cada entre los órganos dentales señalados, 
con desplazamiento de los mismos. La lesión 
tenía fondo radiopaco. Se propuso interven-
ción operatoria para la resección de la lesión.   

FIGURA Nº1. Lesión tumoral isocrómica de 1.5 cm 
de diámetro en el reborde del lado izquierdo de la 

mandíbula.

Para la intervención se utilizó anestesia tron-
cular, mandibular izquierda con lidocaína al 
2%. Con una pinza Allis se sujetó la lesión 
y el borde inferior se convirtió en la señali-
zación para el corte agudo con bisturí Bard 
Parker con hoja número 15. Se extirpó en su 

Conclusion: Surgical procedure must include a complete surgical excision of 
the tumor in order to reduce the risk of relapse. Rev.cienc.biomed. 
2014;5(1):130-133
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totalidad la lesión, se eliminaron los rema-
nentes de la porción ósea con ayuda de cu-
reta periodontal, para asegurar la completa 
eliminación del tejido potencialmente hiper-
plásico. Se realizó exodoncia de los órganos 
dentales N° 34 y N°35 con fórceps 151, pre-
via sindesmotomia con periostotomo y luxa-
ción con elevador angulado.

Se reposicionaron los tejidos por medio de 
incisión y disección roma de espesor parcial, 
sobre la encía vestibular. Se aproximaron los 
bordes con varios puntos simples y separa-
dos, con seda negra 5-0. El tejido retirado 
fue colocado en formol y enviado a estudio 
histopatológico con diagnóstico presuntivo 
de fibroma osificante periférico recidivante 
(Figura Nº 2a, 2b, 2c).

El resultado macroscópico de histopatología 
fue el siguiente: masa de aspecto óseo, de 
consistencia firme que midió 1.0 x 0.6 cen-
tímetros. El microscópico: los cortes mues-
tran lesión benigna compuesta por abundan-
te tejido óseo irregular, rodeado por tejido 
fibroconectivo denso. Diagnóstico: Fibroma 
osificante periférico (Figura N°3).

FIGURA N° 2a.
Antes del corte para la escisión de la lesión.

FIGURA N° 2B. Lecho quirúrgico posterior a la 
escisión de la lesión tumoral y las exodoncias.

FIGURA N° 2C. Lesión tumoral luego de retirada.

Figura N° 3. Corte histológico. Tejido óseo irregular, 
rodeado por tejido fibroconectivo denso.

DISCUSIÓN

Uno de los problemas que ofrece el fibroma 
osificante periférico, es la alta tasa de reci-
diva, siendo un reto para el cirujano realizar 
la escisión de forma completa. De no reali-
zarse en forma cuidadosa, genera problemas 
funcionales y estéticos en el paciente. Ku-
mar (8) reporta el caso de un paciente con 
fibroma osificante periférico, con múltiples 
recidivas, también en área de los premolares 
mandibulares, semejante al presentado.

El lugar de predilección suele ser la encía, pero 
se reportan casos en otras localizaciones, lo 
que permite cuestionar la asociación etiológica 
a las fibras del ligamento periodontal (4,9). 

Aunque el fibroma osificante primario es 
predominante en la segunda o tercera 
década de la vida, su aparición después de 
los cuarenta años es factible como en el caso 
presentado. La lesión se debe considerar 
entre los diagnósticos diferenciales con otras 
lesiones reactivas (10-12). En este caso se 
utilizó anestesia local y sutura, no obstante 
la anestesia general puede ser necesaria en 
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pacientes pediátricos o en otras situaciones. 
El recurso del electrocauterio también puede 
ser de valor, aunque al parecer no ofrece 
ventajas concluyentes frente a las suturas 
(13). 

En el presente reporte, el compromiso pe-
riodontal irreversible en los premolares ad-
yacentes por parte de la lesión, indujo a la 
exodoncia de los mismos. Similar situación 
reportan Yadav y colaboradores, quienes 
observaron lesiones en los órganos denta-
les próximos al fibroma, como reabsorciones 
óseas en la cresta y además desplazamiento 
lateral de los ápices (5). Las lesiones en niños 
se deben atender de forma temprana, por 
el riesgo de desplazamientos de los botones 
dentales permanentes, que en el peor de los 
casos sufren lesiones que pueden alterar la 
forma, el tamaño y estructura de los dientes 
(14). Dentro de las medidas de prevención de 
las recidivas es necesario el adecuado control 
de los factores contribuyentes, ya sean el cál-
culo, la placa dental o eventos traumáticos 
como la aparatología ortodóncica.

El diagnóstico definitivo de fibroma osificante 
periférico solo se puede realizar mediante es-
tudio histopatológico, debido a que no tiene 
características clínicas patognomónicas. Los 
hallazgos microscópicos de la lesión, como en 
el caso presentado, es la presencia de tejido 
conjuntivo fibroso el cual posee numerosas 
estructuras óseas calcificadas cubiertas por 
epitelio escamoso estratificado (15).

CONCLUSIONES

El fibroma osificante periférico es una lesión 
benigna, con impactos adversos estéticos y 
funcionales, que amerita tratamiento quirúrgi-
co adecuado. La falta de remoción completa de 
la lesión aumenta las posibilidades de recidiva.
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