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Extenso fibroma ossificante central em mandíbula: 
relato de caso   

Extensive central ossifying fibroma of mandible: case report
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ABSTRACT 

A 34-year-old female patient attended a referral center for oral diagnosis presenting hardened increased volume in the posterior 
mandible. Panoramic radiography revealed a mixed unilocular lesion with clear and well-defined limits. The incisional biopsy 
showed proliferation of mesenchymal cells amid dense fibrous connective tissue. Mineralized material in different degrees of 
maturation was also observed. Regarding the histopathological aspects associated with the clinical, radiographic, and intraoperative 
data, the diagnosis of central ossifying fibroma (COF) was performed. COF has similar characteristics to other fibro-osseous lesions, 
and its diagnosis is a challenge for dental surgeons.
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RESUMO 

Paciente do sexo feminino, 34 anos, compareceu a um centro de referência em diagnóstico oral apresentando aumento de volume 
endurecido em mandíbula posterior. A radiografia panorâmica revelou lesão unilocular mista, de limites precisos e definidos. A biópsia 
incisional evidenciou uma proliferação de células mesenquimais em meio a um tecido conjuntivo fibroso denso. Foi observado ainda 
material mineralizado em diferentes graus de maturação. Considerando os aspectos histopatológicos, associados aos dados clínicos, 
radiográficos e transcirúrgicos, o diagnóstico de fibroma ossificante central (FOC) foi revelado. O FOC apresenta características similares 
às de outras lesões fibro-ósseas, e seu diagnóstico é um desafio para os cirurgiões-dentistas. 

Unitermos: fibroma ossificante; patologia bucal; diagnóstico.

RESUMEN 

Paciente de 34 años de edad, acudió a un centro de referencia odontológico con aumento de volumen endurecido en la mandíbula 
posterior. La radiografía panorámica reveló lesión unilocular mixta, de límites precisos y definidos. La biopsia incisional demostró 
una proliferación de células mesenquimales en medio de un tejido conectivo fibroso denso. Aún se observó material mineralizado 
en diferentes grados de maduración. Considerando la histopatología, asociada a los datos clínicos, radiográficos y transquirúrgicos, 
el diagnóstico de fibroma osificante central (FOC) se reveló. El FOC presenta características similares a las de otras lesiones fibro-
óseas, y su diagnóstico es un desafío para los cirujanos dentales.

Palabras clave: fibroma osificante; patología bucal; diagnóstico.
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INTRODUÇÃO

O fibroma ossificante central (FOC) foi descrito pela primeira vez 
em 1842 por Menzel, e recebeu essa denominação por Montgomery 
em 1927(1-3). É uma neoplasia fibro-óssea benigna incomum que 
afeta predominantemente a região craniofacial(4). Essa lesão 
corresponde à variante clinicopatológica dos fibromas ossificantes 
de origem odontogênica, podendo também ser denominada fibroma 
cementificante ou fibroma cemento-ossificante(5).

O FOC apresenta pico de incidência entre a terceira e quarta 
décadas de vida(1, 2, 6). Possui predileção por mulheres, com 
uma proporção entre os sexos feminino e masculino de 5:1; a 
mandíbula representa o local mais frequentemente acometido, 
com incidência de 70%-90% dos casos(5, 7). 

O diagnóstico final do FOC baseia-se em análise detalhada da 
história clínica, aparência radiográfica, achados transoperatórios e 
características histopatológicas, uma vez que as lesões fibro-ósseas 
apresentam sobreposição significativa na aparência histológica; 
uma adequada correlação de todas essas características é essencial 
para se alcançar um diagnóstico confiável(8, 9). 

O tratamento do FOC compreende enucleação e curetagem; 
para lesões maiores, ressecção cirúrgica(7). A taxa de recorrência 
dessas lesões em mandíbula é em torno de 6% a 28%. Devido 
à dificuldade de remoção cirúrgica na maxila, essa taxa é 
desconhecida, mas acredita-se que ela seja maior(2).  

Este trabalho teve como objetivo relatar um caso de um 
FOC em mandíbula, avaliando e ressaltando a importância 
das informações clínicas, imaginológicas, transoperatórias e 
histopatológicas para a realização do diagnóstico correto das 
lesões fibro-ósseas benignas.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 34 anos, compareceu à consulta 
odontológica com queixa de aumento de volume em região 
mandibular. Ao exame físico intraoral, foi observado aumento 
de volume assintomático endurecido na região vestibular dos 
elementos 46, 47 e 48, de coloração normal da mucosa e de 
crescimento lento; o tempo médio de evolução não foi informado. 
O exame físico extraoral mostrou que os linfonodos regionais 
apresentavam aspecto de normalidade.  

A radiografia panorâmica revelou lesão unilocular mista, 
com focos radiopacos, de limites bem definidos, com expansão 
óssea e deslocamento do canal mandibular (Figura 1). Com base 
nesse achado, uma biópsia incisional foi realizada; o cirurgião- 
-dentista relatou facilidade de destacamento da lesão do osso sadio 

adjacente. Os espécimes cirúrgicos foram enviados para análise 
histopatológica. 

Numerosos fragmentos de coloração amarelo-acastanhado 
com aspecto irregular e consistência fibrosa e endurecida foram 
evidenciados no exame macroscópico.

A análise histopatológica revelou proliferação de células 
mesenquimais com morfologia variando de fusiformes a 
ovaladas em meio a um tecido conjuntivo fibroso denso. Material 
mineralizado foi observado em diferentes graus de maturação, ora 
formando trabéculas compondo osteócitos aprisionados e rima 
osteoblástica, ora formando esférulas basofílicas (Figura 2A-D).

Diante disso, os achados histopatológicos associados aos 
aspectos clínicos e radiográficos e às informações transcirúrgicas 
permitiram o diagnóstico final de FOC. A paciente foi submetida 
a enucleação e curetagem completa da lesão; atualmente, ela se 
encontra em acompanhamento, após seis meses dos procedimentos, 
sem sinais de recidiva.

FIGURA 1 – Aspecto radiográfico da lesão. Imagem radiolúcida apresentando focos 
radiopacos, com limites bem definidos, em região direita de mandíbula

FIGURA 2 – Características histopatológicas

A e B) imagens em menor aumento mostrando a presença de materiais mineralizados 
em diferentes graus de mineralização, ora formando trabéculas que lembram tecido ósseo 
(100×) (A), ora formando esférulas basofílicas lembrando material cementoide (B); C) 
estroma de tecido conjuntivo fibroso denso ricamente celularizado exibindo esférulas 
basofílicas (200×); D) trabécula óssea apresentando rima osteoblástica evidente (400×).
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DISCUSSÃO

Menzel descreveu uma variante do FOC em mandíbula 

pela primeira vez em 1842(4). Em 1972, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) classificou o FOC como lesões formadoras de 
cemento; nestas, a displasia fibrosa também foi incluída(10). No 
entanto, as últimas classificações da OMS, desde 2005 até a última 
em 2017, modificaram o termo fibroma cemento-ossificante e 
fibroma ossificante central para fibroma ossificante(5, 11). Apesar 
disso, muitos autores preferem o termo FOC para diferenciá-lo de 
sua variante que ocorre em tecidos moles: o fibroma ossificante 
periférico, que é considerado uma lesão reacional, não neoplásica.

Portanto, o FOC é considerado uma neoplasia verdadeira, de 
origem odontogênica, especificamente do ligamento periodontal, o 
qual é composto por células mesenquimais multipotentes capazes 
de formar osso, tecido fibroso e cemento. Existe a suposição de 
que essa lesão seria resultado de algum estímulo induzido por 
exodontia prévia, ou por algum outro agente traumático, ou 
simplesmente estaria ligada a uma perturbação na maturação 
óssea de origem congênita. No entanto, não há evidências 
científicas que justifiquem e sustentem essa hipótese(2, 7, 12).

O perfil epidemiológico do FOC tem sido bastante estudado 
ao longo dos anos. Essa lesão ocorre principalmente em mulheres 
adultas e em região posterior de mandíbula, sobretudo na região 
de pré-molares e molares(13).

Durante análise clínica, essas lesões apresentam-se como 
aumento de volume de crescimento lento, geralmente sem sintomas; 
são raros os casos em que ocorre assimetria facial(7). Quando exibem 
proporções extensas, podem deslocar as raízes dentárias, causar 
reabsorção radicular dos dentes adjacentes e expandir a borda 
inferior da mandíbula ou do assoalho do seio maxilar(6). 

Portanto, este caso está em consonância com as características 
demográficas de gênero, idade e localização da lesão classicamente 
descritas para essa neoplasia. A apresentação clínica e o padrão 
de crescimento tumoral observados também se encaixam nas 
descrições relatadas na literatura, as quais referem crescimento 
tumoral lento e assintomático(3).

Radiograficamente, os FOCs apresentam-se como 
radiolucências únicas bem definidas com focos radiopacos, 
cuja radiopacidade varia de acordo com a quantidade de 
material mineralizado que foi depositado. Por outro lado, é 
importante destacar que não existe relação entre intensidade 
da mineralização e grau de crescimento tumoral, nem mesmo 
com o tempo de evolução da lesão(2, 14). Eversole et al. (1985)(15) 
descreveram dois padrões radiográficos principais: radiolucência 
unilocular expansível e configuração multilocular. Esses padrões 
tendem a expandir o osso cortical circundante sem perfurar a 
cortical, caracterizando um padrão centrífugo de crescimento, 

com expansão igual em todas as direções. Isso é um recurso 
diagnóstico para o FOC(4).

Um estudo retrospectivo realizado por Titinchi e Morkel 
(2016)(1) revelou 49,2% das lesões de FOC como radiopacas, 
34,9% como mistas e apenas 15,9% como radiolúcidas. Além 
disso, 84,1% das lesões foram uniloculares em radiografias 
panorâmicas, e somente 15,9% dos casos eram multiloculares; 
essas lesões foram mais proeminentes nas regiões posteriores 
inferiores e em pacientes com menos de 20 anos. Os autores 
encontraram ainda cerca de 93,6% de lesões com margens bem 
definidas, diferenciando-as facilmente do osso saudável. Os 
resultados desse trabalho corroboram os achados imaginológicos 
do caso apresentado, o qual demonstrou um padrão unilocular 
misto na região mandibular posterior bem delimitado, com fácil 
destacamento do osso sadio adjacente.

Várias lesões podem mostrar sinais clínicos e radiográficos 
semelhantes ao FOC. O diagnóstico diferencial é muito relevante por 
proporcionar dados estratégicos para o estabelecimento do diagnóstico 
final. A displasia fibrosa representa a principal lesão a ser distinguida 
radiograficamente do FOC, mas ela é classicamente observada como 
uma lesão constituída de radiopacidade difusa e irregular, com 
aspecto de “vidro fosco” e margens bastante imprecisas, encontrada 
frequentemente em região posterior da maxila(4, 13). Além disso, 
algumas lesões não se diferenciam do FOC por exame radiográfico, 
como cisto odontogênico calcificante e tumor odontogênico epitelial 
calcificante. Dessa forma, as características histopatológicas são 
essenciais para o diagnóstico final(8).  

Histologicamente, o FOC apresenta-se como proliferação 
de tecido fibroso celular que contém uma quantidade variável de 
material mineralizado. O grau de celularidade varia 
consideravelmente, com áreas hipocelulares e colagenizadas que 
se fundem com áreas hipercelulares. O material mineralizado pode 
ter a forma de trabéculas ósseas ou de estruturas ovoides basofílicas 
semelhantes a cemento. Os tumores geralmente manifestam uma 
combinação dessas estruturas calcificadas. As trabéculas ósseas do 
FOC ainda podem apresentar rima osteoblástica(8, 9). 

O diagnóstico histopatológico do FOC na ausência de 
informações clínicas e radiográficas sólidas é um desafio, inclusive 
para patologistas experientes. Essa dificuldade ocorre devido a 
similaridades histopatológicas encontradas entre o FOC e outras 
lesões fibro-ósseas, como displasia fibrosa (DF) e displasia óssea 
(DO)(16). Na DF, a rima osteoblástica normalmente é ausente; o 
tecido conjuntivo fibroso contém menor celularidade; existe uma 
quantidade mínima ou ausência dos depósitos mineralizados 
esféricos basofílicos; e a lesão possui continuidade com o osso 
adjacente, diferentemente do FOC. Por outro lado, a DO apresenta 
estroma com focos hemorrágicos; a rima osteoblástica é pouco 
observada; e a lesão possui continuidade com o osso adjacente, 
assim como na DF. No entanto, as massas cementoides são 
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irregulares, sem borda em escova, o que a diferencia do FOC, cujas 
massas geralmente são ovoides, com borda em escova(8, 13).

É difícil obter um diagnóstico final preciso de FOC, pois 
erros podem surgir quando todas as características não são 
cuidadosamente consideradas, levando a repercussões terapêuticas 
e prognósticas(17). Alguns autores consideram que o diagnóstico 
histopatológico sem correlação clínica e radiográfica somente é 
possível se a amostra de biópsia incluir a interface entre tecido 
adjacente lesional e normal. No entanto, é muito comum, na 
ausência de informações clinicorradiográficas, o patologista não 
conseguir apresentar um diagnóstico definitivo, preferindo designar 
a biópsia como uma lesão fibro-óssea benigna(18). Infelizmente, 
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esse diagnóstico não específico não fornece ao clínico a orientação 
necessária para direcioná-lo ao tratamento adequado(8).

CONCLUSÃO

O FOC apresenta semelhanças com outras lesões fibro- 
-ósseas benignas, e muitas vezes seu diagnóstico é um desafio para 
os cirurgiões-dentistas. Faz-se necessário, portanto, correlacionar 
adequadamente as características clínicas, radiográficas e 
histopatológicas para o estabelecimento de um diagnóstico 
definitivo e uma intervenção cirúrgica adequada.


