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RESUMO 
 
 

O fibroma ossificante é um neoplasma fibro-ósseo benigno raro da região 

craniofacial, originado de células mesenquimatosas multipotentes do ligamento 

periodontal, diagnosticado através de uma combinação de exames clínico, 

radiológico e histopatológico. Radiograficamente, observa-se que as bordas da lesão 

são bem definidas com uma delgada linha radiolúcida, que representa uma cápsula 

fibrosa. Pequenas lesões são assintomáticas e, à medida que crescem e expandem, 

causam tumefação sem dor, apesar de significativa assimetria facial. O tratamento 

indicado é o cirúrgico, através da excisão da lesão com margem de segurança e 

reconstrução, quando indicada. Apresenta um bom prognóstico e baixa taxa de 

recidiva. O objetivo deste trabalho é relatar o tratamento cirúrgico de uma paciente 

do gênero feminino jovem, 27 anos, diagnosticada com fibroma ossificante de 

grandes dimensões, na mandíbula, região posterior esquerda, tratada com 

ressecção da lesão seguida de reconstrução com enxerto autógeno de ilíaco no 

mesmo tempo cirúrgico mais placa de fixação 2.4 pré-conformada. 

. 
Palavras-chave: Fibroma ossificante. Cirurgia bucal. Cementoma. Neoplasias 
mandibulares. 
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ABSTRACT 
 
 

Ossifying fibroma is a rare benign fibro-osseous neoplasm of the craniofacial region, 

originated from multipotent mesenchymal cells of the periodontal ligament, diagnosed 

through a combination of clinical, radiological and histopathological exams. 

Radiographically, it is observed that the edges of the lesion are well defined with a 

slight radiolucent line, representing a fibrous capsule. Small lesions are 

asymptomatic and, as they grow and expand, cause painless swelling despite 

significant facial asymmetry. The indicated treatment is surgical, by excision of the 

lesion with safety margin and reconstruction, when indicated. It has a good prognosis 

and low recurrence rate. The aim of this study is to report the surgical treatment of a 

27-year-old female patient diagnosed with large ossifying fibroma in the mandible, 

posterior left region, treated with lesion resection. followed by reconstruction with the 

same surgical autogenous iliac graft and a 2.4 preformed fixation plate. 

 
Key words: Fibroma, Ossifying. Surgery, Oral. Cementoma. Mandibular Neoplasms.
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1 INTRODUÇÃO  

 

Lesões fibro-ósseas benignas do complexo craniofacial são 

representados por uma variedade de lesões que são caracterizadas por ossificação 

patológica e calcificações em associação com um elemento fibroblástico hipercelular 

(Reddy et al., 2014). 

Dentre as lesões fibro-ósseas, destaca-se o fibroma ossificante, que 

se apresenta clinicamente, com forma arredondada ou oval, de crescimento lento, 

expansivo e na grande maioria dos casos assintomático, sendo descoberto em 

exames radiográficos ou em casos avançados devido ao abaulamento das corticais 

ósseas. Frequentemente as primeiras manifestações são problemas estéticos e/ou 

oclusais, ocasionalmente pode causar assimetria facial dependendo de sua 

extensão, pode causar também deslocamento dentário e reabsorção radicular. 

Ocorre em qualquer faixa etária, mas a maior incidência é na terceira 

e quarta décadas de vida, acometendo mais a mandíbula que a maxila, 

principalmente na região de pré-molares e molares. E ocorre com maior prevalência 

no sexo feminino. 

Radiograficamente, as bordas da lesão são geralmente bem 

definidas, com uma fina linha radiolúcida que representa uma cápsula fibrosa. A 

estrutura interna mostra densidade mista radiolúcida-radiopaca, com quantidades 

varáveis de tecido calcificado, incluindo osso, cemento ou uma combinação destes. 

Podendo ser uni ou multilocular, mas em sua maioria são uniloculares. 

Histológicamente , a lesão é composta de tecido conjuntivo rico em 

fibroblastos e altamente vascularizado, que produz uma substância calcificada, que, 

muitas vezes, não podem ser claramente atribuída a cemento ou osso. Osteoblastos 

também estão presentes. 

O diagnóstico diferencial se faz com a displasia fibrosa. O aspecto 

clínico radiográfico bem delimitado do fibroma ossificante e a facilidade com que 

pode ser separado do osso normal é a principal diferença entre os dois. 

A natureza circunscrita do fibroma ossificante geralmente permite 

enucleação do tumor com relativa facilidade. Entretanto, alguns exemplos que 

tiveram grande crescimento e destruíram osso considerável podem necessitar de 

ressecção cirúrgica e enxerto ósseo. O prognóstico entretanto é muito bom e a 

recidiva após a remoção do tumor é raramente encontrada. Não há evidências de 
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que os fibromas ossificantes sofram transformação maligna (Neville, 2011). 

O objetivo do presente trabalho é descrever o caso de uma paciente 

jovem do genero feminino, diagnosticada com fibroma ossificante de grandes 

dimensões na região posterior esquerda de mandíbula, tratada por meio da 

ressecção completa da lesão, sob anestesia geral, através de acesso intra-bucal, 

associada a enxerto autógeno do ilíaco mais placa de fixação 2.4 pré conformada. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A primeira aparição de uma lesão com características histológicas de 

cementoma em região de mandíbula foi descrita por Menzel, em 1872 (Menzel, 

1872). Todavia, o termo “fibroma ossificante” (FO) foi introduzido na literatura 

apenas em 1927, por Montgomery (Montgomery, 1927) e, desde então, diferentes 

classificações para tumores com estas características foram descritas na literatura. 

Em 1968, Hammer agrupou todos os tumores contendo cemento em 

um único grupo (Hamner Iii et al., 1968), porém, em 1971, a OMS definiu quatro 

classificações distintas para estes tumores, sendo: displasia fibrosa, FO, fibroma 

cementificante e FCO, sendo o FO uma neoplasia benigna de origem osteogênica e 

o fibroma cementificante de origem odontogênica (Kramer et al., 1971). 

No entanto, em 1992 quando a OMS divulgou a nova classificação 

dos tumores contendo cemento, o FO e o fibroma cementificante foram 

considerados a mesma entidade, classificados como neoplasia benigna de origem 

osteogênica, uma vez que o material, semelhante ao cemento, foi identificado em 

lesões de outros ossos do corpo. Essas observações podem ser atribuídas ao fato 

de que a célula responsável pela formação do tecido mineralizado dessas lesões 

pode ser, dependendo da localização da lesão, tanto o cementoblasto como o 

osteoblasto, células essas que podem ser provenientes da diferenciação de uma 

mesma célula precursora. Segundo essa classificação, as duas lesões são 

denominadas de FCO (Kramer et al., 1992). 

Paiva et al. (2008) apresentaram à literatura dois relatos de caso de 

FO, sendo um deles de Fibroma Ossificante Juvenil, uma vertente do FO que se 

comporta de maneira mais agressiva e acomete paciente mais jovens, de até 15 

anos. Ambos os casos foram tratados através de enucleação cirúrgica associada à 

reconstrução com malha de titânio para o caso de FO e ao emprego de uma placa 

de reconstrução de titânio para o tratamento da ressecção marginal do caso de 

Fibroma Ossificante Juvenil, ambos tratamentos mais conservadores, onde o 

objetivo foi de evitar complicações das técnicas cirúrgicas. Os casos foram 

acompanhados por dois anos e os tratamentos se mostraram efetivos. 

Liu et al., em 2010, relataram 20 casos de FO envolvendo a 

mandíbula, com a presença de variadas apresentações, incluindo lesões císticas, 

lesões com densidade mista  e lesões com expansão massiva, medindo mais de 
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10cm. Os autores concluíram os relatos afirmando que as ressecções dos tumores 

devem ser realizadas o quanto antes, dadas as características expansivas destas 

lesões.  

Em 2011, Gondivkar et al. também relataram dois casos de FO, 

concluindo que o diagnóstico depende da combinação dos aspectos clínicos, 

radiográficos e histológicos das lesões. Salientaram também a importância da 

ressecção ainda nos estágios iniciais das lesões e, por conta da possibilidade de 

haverem lesões híbridas, diferentes secções da lesão devem ser enviadas à análise 

histopatológica. 

Brêda Júnior et al. (2012) relataram um caso de Largo FCO em um 

paciente de 19 anos, onde, após radiografia de controle, foram constatados vários 

graus de radiopacidade na lesão, que media cerca de 34x21mm. A opção de 

tratamento, por conta da idade do paciente e da ausência de sinais de agressividade 

e crescimento rápido, foi a enucleação e a curetagem da lesão. Os autores 

salientaram a importância do acompanhamento a longo prazo, apresentando relatos 

da literatura onde houveram recidivas após 18 anos. 

Lopes et al., em 2013, publicaram um caso de FO em uma paciente 

de 31 anos que procurou os serviços odontológicos queixando-se de aumento de 

volume assintomático em região mentual. No caso, devido à extensão da lesão e ao 

comprometimento do corpo da mandíbula, os autores optaram pela remoção 

completa e colocação de placa de titânio para aumentar a resistência mandibular.  

Apiani et al. (2015) revisaram 11 casos de FO tratados no nível de 

cuidado terciário, na Itália. Os autores apresentaram as dificuldades relacionadas ao 

diagnóstico diferencial de outras lesões de tecidos ósseos, salientando a importância 

de tumores malignos, como sarcomas, serem excluídos, já que ambas as lesões 

apresentam características radiográficas semelhantes.  

Silveira et al., em 2015, relataram um caso de FO em um paciente do 

sexo masculino que foi atendido em serviço de emergência após sofrer um acidente 

automobilístico. A lesão foi constatada pela equipe de cirurgia e traumatologia buco-

maxilo-facial como um aumento de volume na região direita da mandíbula durante 

exame clínico. Ao exame tomográfico, observaram as características hiperdensas e 

bem definidas da lesão. A biópsia foi relacionada após o paciente receber alta do 

serviço de urgência e enviada à análise histopatológica, onde o resultado foi 

sugestivo de FO. O tratamento de escolha foi a remoção completa da lesão 
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associada à placa de reconstrução de titânio sistema 2.7. Os autores salientaram a 

importância de se observar o paciente como um todo e da realização de um exame 

clínico completo, indo além da queixa principal. 
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3 RELATO DE CASO 

 

Paciente do gênero feminino, 27 anos de idade, normossistêmica, 

descobriu a lesão em radiografia panorâmica de rotina e procurou o Programa de 

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Universidade Estadual de Londrina 

(UEL). Clinicamente, a paciente apresentava-se assintomática, com ausência de 

aumento de volume palpável, mucosas intra-orais hígidas, sem alterações (Figura 1). 

A radiografia panorâmica demonstrava uma lesão que abrangia região de ângulo 

mandibular esquerdo até região de molares, com contornos definidos,  densidade 

mista (Figura 2). Foi realizada uma biópsia incisional da região e extração do 

elemento 38 sob anestesia local, em ambiente ambulatorial, e foi enviada a amostra 

para analise histopatológica. O diagnóstico de FCO foi dado a partir da soma dos 

aspectos clínicos, radiográficos e do exame histopatológico.  

Figura 1: Aspecto clínico inicial 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 2: Radiografia panorâmica 

 

Fonte: o próprio autor
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Foi solicitada uma Tomografia Computadorizada para determinação 

dos limites da lesão para planejamento cirúrgico (Figura 3). Através do uso do 

programa de planejamento virtual OrtogOnBlender (Figura 4), foi determinada a 

região a ser ressecada e o tamanho do enxerto que seria necessário para 

reconstrução imediata do defeito que seria gerado. Além desta aplicação, a 

Tomografia Computadorizada permite a impressão tridimensional da região 

acometida da mandíbula no tamanho original, que foi realizada para a pré-

conformação da placa de fixação 2.4 para otimização do tempo cirúrgico.  

Figura 3: Imagens da tomografia computadorizada 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 4: Planejamento virtual no programa OrtogOnBlender 

 

Fonte: o próprio autor 

A cirurgia para ressecção foi realizada sob anestesia geral no centro 

cirúrgico do Hospital Universitário Regional do Norte do Parana, foi realizado acesso 

intra-bucal da região do primeiro molar até a região retromolar (Figura 5), a porção 

abaulada da lesão foi removida (Figura 6) e a placa pré-conformada foi adaptada na 
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região (Figura 7). Os dentes 36 e 37 foram removidos e a lesão foi ressecada com 

uso de serras reciprocantes (Figura 8).  

Figura 5: Acesso intrabucal da lesão em 
região do primeiro molar até região retromolar 

 

Fonte: o próprio autor 

 

Figura 6: Remoção da porção abaulada da 
lesão 

 

Fonte: o próprio autor 

 
Figura 7: Adaptação da placa pré-conformada 

 

Fonte: o próprio autor 

 

Figura 8: Ressecção da lesão 

 

Fonte: o próprio autor

 

O defeito gerado foi reconstruído com enxerto autógeno de ilíaco no 

mesmo tempo cirúrgico (Figuras 9, 10 e 11). No pós-operatório, a paciente fez uso 

de medicações analgésicas e Cefalotina 1g endovenosa a cada 06h por dois dias 

(período que permanceu internada) e seguiu com Amoxicilina 1g a cada 08 horas 

por sete dias; além das medicações, foi recomendada a realização de bochecho com 

solução de Digluconato de clorexidina 0,12% e dieta liquida por 45 dias.  
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Figura 9: Lesão removida (à esquerda) e 
enxerto do ilíaco (à direita) 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 10: Reconstrução do defeito com 
enxerto de ilíaco no mesmo tempo cirúrgico 

 

Fonte: o próprio autor 

 

Figura 11: Aspecto no pós-cirúrgico imediato 

 

 
Fonte: o próprio autor
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4 DISCUSSÃO 

 

Os FCO ocorrem em uma ampla variação de idade, com maior 

número de casos encontrados durante a terceira e quarta décadas de vida. Há 

definitivamente uma predileção pelo gênero feminino, com a mandíbula envolvida 

muito mais frequentemente que a maxila. As áreas de pré-molares e molares 

inferiores são os sítios mais afetados (Neville, 2011). Em concordância com o autor, 

no caso relatado a paciente é do gênero feminino, tem 27 anos de idade, sua lesão 

ocorreu na mandíbula em região de molares, confirmando as características 

relatadas na literatura, incluindo a idade, que se enquadra na terceira década de 

vida. 

A lesão é geralmente assintomática, sendo descoberta em exames 

radiográficos de rotina, ou em casos avançados, devido ao abaulamento de corticais 

ósseas (Tommasi, 2015), a paciente do caso em questão se apresentava 

assintomática, assim como relata a literatura, descobrindo a lesão em radiografia 

panorâmica de rotina, a lesão já se mostrava extensa, no entanto não apresentava 

assimetrias consideráveis ou aumento de volume palpável. 

O crescimento do FCO é geralmente lento, não há rompimento de 

corticais ósseas ou alterações na continuidade da mucosa (Paiva et al., 2008). Neste 

relato não houve alterações na continuidade da mucosa, que se encontrava hígida e 

sem alterações perceptíveis e, também, não houve rompimento de corticais ósseas, 

em concordância com o que é citado na literatura avaliada por Gondivkar et al. 

(2011). 

Radiograficamente, se apresenta como uma lesão bem circunscrita, 

benigna, expansiva, margens nitidamente definidas, muitas vezes com 

radioluscência periférica. Dependendo da quantidade de material calcificado, é 

completamente radiopaco e circundado por um alo radiolúcido. O grau de 

ossificação é variável, podendo ter um aspecto de “vidro polido”. É geralmente 

unilocular, mas os tipos multiloculares não são incomuns (Brêda Júnior et al., 2012). 

A lesão do caso em questão se apresentava bem circunscrita, com contornos 

definidos, densidade mista radiolúcida-radiopaca, unilocular, seguindo as mesmas 

características relatadas por Gondivkar et al. (2011) e Brêda Júnior et al. (2012). 

Histologicamente, as lesões são benignas, compostas de tecido 
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conjuntivo altamente vascularizado e rico em fibroblastos, produzindo uma 

substância calcificada, que muitas vezes não pode ser claramente atribuída a osso 

ou cemento. Osteoblastos também estão presentes. (Lopes et al., 2013). No 

presente caso, constatou-se um aspecto radiográfico compatível e um exame 

histopatológico conclusivo de FCO. 

A natureza circunscrita e bem delimitada da lesão, geralmente, 

permite a enucleação do tumor. Pode ocorrer necessidade de cirurgia de 

reconstrução para superar os problemas estéticos e funcionais após a remoção da 

lesão (Silveira et al., 2015), no caso apresentado, foi realizada a remoção da lesão 

e, para solucionar o defeito que foi gerado, associou-se uma placa de reconstrução 

2.4 a um enxerto autógeno de ilíaco, uma vez que a lesão se encontrava extensa e o 

enxerto autógeno é a opção mais eficaz no processo de neoformação óssea na 

região do defeito. 

Paiva et al., (2008), relatou um caso de FO cujo tratamento de 

escolha foi a enucleação cirúrgica associada à reconstrução com malha de titânio, 

uma vez que a lesão do caso se encontrava em maxila, diferente do que foi 

observado em nosso trabalho onde a lesão encontrava-se em mandíbula. Já Liu et 

al, em 2010, relatou 20 casos com tratamentos diferentes, alguns não havendo 

necessidade de realizar reconstrução por não se tratarem de lesões extensas e 

alguns reabilitados com placa de reconstrução de titânio para solucionar defeitos 

funcionais ou estéticos. Em 2011, Gondivkar et al., em seus dois casos de FO 

relatados, realizaram a exérese do tumor, sem a necessidade de reconstrução. 

Brêda Júnior et al. (2012), relataram um caso de Largo FCO em um 

paciente jovem, onde o tratamento de escolha foi a enucleação e a curetagem da 

lesão, por conta da idade do paciente e da ausência de sinais de agressividade, sem 

necessidade de reconstrução, uma vez que a lesão não era extensa, medindo cerca 

de 34x21mm, diferente do tratamento realizado no caso apresentado em nosso 

trabalho, visto que, em razão das dimensões da lesão, foi optada pela utulização de 

enxerto ósseo e placa de reconstrução. Tratamento semelhante também foi citado 

por Silveira et al., em 2015 onde foi realizada a exerese da lesão associada à placa 

de reconstrução de titânio sistema 2.7, uma vez que a lesão em questão era extensa 

e causaria defeitos funcionais e estéticos. 
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5 CONCLUSÃO 

O caso relatado confirma as características relatadas na literatura à 

respeito da predileção do FCO pelo sexo feminino e pela terceira década de vida. As 

características assintomáticas e a constatação da lesão através de exames 

radiográficos de rotina também são frequentemente relatados na literatura em casos 

posteriormente diagnosticados como FCO.   

Exames clínico e radiográfico devem ser sempre realizados de forma 

completa e minuciosa, observando-se, sempre, o paciente como um todo e além de 

sua queixa principal, tendo em mente a quantidade de lesões assintomáticas e, 

muitas vezes imperceptíveis relatadas na literatura. 
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