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FIBROMA OSIFICA!lTE CEHTRAL 

SINONIMIA:-

OSTEOFIBROMA, FIBROMA CEMElffO-OSIFICA!lTE 

DEFINICÍON:-

El Fibroma Osificante es una neoplasia ósea central, encapsui~ 

dil, en J.:: cual existe reemplazo de la arquitectura ósea normal por-

un tejido fibrocelular benigno, exhibiendo cantidades vartables de

metaplasia y masas de hueso mineralizado (!). 

GEtlERALI DJ\DES: -

' Es una neoplasia relativamente rara que ha causado considera--

bles controversias, debido a Ja confusión de Ja terminologia y cri-

Ahora se sabe que constituye una entidad definida, que debe -

ser separada de Ja Displasía Osea Fibrosa y de otras lesiones que ~ 

no son neo;:ilasias verdcdcr~s. ( PINDBORG (!), WALDRON (2) y otros). 

THOMA (3), coincidiendo con FUREDI (4), les dio el nombre de -

Fibroosteomas en cambio, PHEMMISTER (5) y GRIMSOll (6), clasifican a 



estos procesos como' Osteomas Fibrosos. El caso presentado por BER

GARA ( 7) , ti ene e 1 nombre de Fibroma. 

Son numerosas las enfermedades que durante su desarrollo pre-

sentan el aspecto de una lesión Fibra-ósea, entre las que destacan

la Displasia Fibrosa y el Fibroma Osif icante. 

Hay notable similtud entre las caracter!sticas cl!nicas del Fl_ 

broma Osificante y del Fibroma Cementante Central, tumor aceptado -

por muchos investigadoít:S ccmv cdontogénico. Ti:~bién hJj' una e.pre-

ciable similitud e incluso superposición de Jos rasgos histológicos 

de estas dos lesiones. Por estas razones se afirmó que:- Son dos 

tumores benignos separados de idéntica naturaleza con excepción de-

1 as cél ul es prol i ferati ves, los osteobl astos crin fcr1.1ac: ién ósea en-

un caso y los ce¡¡¡entoblastos con fomación de cemento en el otro. -

O representan simple~ente dos facetas del mismo tumor b§sico (8). 

ANTECEDENTES:-

Esta lesión se reportó por primera vez en 1872 por MENZEL ( 10), 

postericr:nente, vo:: REXL!l1GH.1\USEN, en 1891 ( 10) agrupó a muchas le-

lesiones bajo el termino de Oste!tis, Fibrosa que hoy en día serian 

diagnosticadas como lesiones Fibroóseas del tipo Displasia Fibrosa

Y Fibroma Osificante. 
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Sin embargo, fue hasta 1972, cuando Montgonery (11) designóa -

algunas lesiones de este grupo como Fibroma Osificante. En 1940 -

Sherman y Stemberg (12), enfatizaron la importancia de diferenciar

e! Fibroma Osificante de la Diplacia Fibrosa Monostótica. 

La OMS (13), en su Clasificación Histolpogica de Tumores Ddon7 

togénicos, Quistes de les !~Jxilares y Le~icnes Afines, clesific2 al 

Fibroma Osificante como entidad especifica y describre las caracte

rlsticas cllnicas e histológicas que lo diferencian de las otras le 

sienes fibro6seas. 

A partir de entonces mumerosos autores han reportado series de 

de casos de lesiones fibroóseas de los maxilares en los cuales se -

precisan con mayor det~lle las características de esta entidad, --

Hamner y Cols. (14), Eversole y Cols. (15), Waldron y Giasanti --

p~rtc I J !! (15), {17), O!:is:?ser y C·:i!~. (18). El Deeb y c-ols. ('9) 

Eversole· y col s. (20), Mi che lena (21). 

Por otra pate existen informes que consideran al Fibroma Osifi-

cante como una variante de la Displasia Fibrosa, lo cual produce ma--

yor confusión para el entendimiento de estas lesiones Giorgade y cols. 

(22), Jaffe, Panders (23), Shulumberg (24), Zegarelli, Kutscher 1963-

Y Zim'Tierman y cols (25). 
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El concepto de Fibroma Osificante"surge en 1872 cuando Meze! (9) 

descubrió el caso de una mujer húngara de 35 años de edad, cuya Je--

sión tenia una evolución de 25 años. 

En 1972, Montgonery ( 11) acuño el término de Fibroma Osificante, 

Jaffe (26) registró un coso de Fibroma Osificante con el término Fi"~ 

bro-Cementcna, seR6lando ~ue esta lesión deberia diagnosticarse como

una entidad especifica se~ar ada a Ja Dlsplasia Fibrosa, esta opini6n 

la i:pcy6 Zim;nermcn (25i Dahl in y Stafne, Bernier (27), Sícher y \·lein

man (28), Thoma (29), Cooke (30), HamnEr y col~, (14), Eversole, Lei

der (33), OMS (13), t:vers::ile, Sabes y Robín (íS), Lucas (31), Harri-

son (32), quines distinguen las lesiones f!brcóseas displ!slcas de és 

ta que ccnsideran uno nec~lasia. 

Une. varieda-d de la enfErrnedad, es el procese que clasifica va--

rios ;::recesos de enfermedad se clasifican !:::jo el nc:;ibre a las lesio

nes fibroóseas benignas, estas incluyen:- Displasia Fibrosa, Fibro::ia 

;::il ?eriost!tis Prol iferc.tiva de Garre, Osteomie]jtis Esclerosante Fo 

cal, Osteiti~ Jefcrm2nte (33). 

Microscópica!:!ente, estas. lesiones C0'.7lparten un rasgo corrún; tie

nen un estroma vascular fibroplástico hipercelular, con elaboración -
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de una matriz mineralizable represen·tada por ·1a forma !amelar 6sea,-

curvilinea, trabécular, parecida a calcific,adones·del Úpo "PsalllllO!lla". 

La clasificación de la OMS y muchos autores (34) consideran al-

Fibroma Cementificante como un tamor·odontogénico y separado del Fi-

broma Osificante que es una neoplasia no odontogénica, esto parece ~-

una separación arbitrariamente necesaria ya que las caracter!sticas -

cl!nicas. radiocraficas y el pron6s~ico de la lesión son idénticas. 

ETIOLOGIA 

Existen varias teorlas, se cree que es el resultado de traumati~ 

mos, fenómenos de reparación anormales no especificas, alteraciones -

' neoplásicas o bien que se trata de un defecto del desarrollo 6 Embrio 

génesis defectuosa (35). En ocaciones se utiliza el tér:miáo .. de D_is-

plasia Fibrosa de los maxilares para diferenciarla de las"lesiones se 

mejantes en otras partes del cuerpo. 

También en ocaciones, se le JlamaDisplasia'Fibrosa Facial (35). 

INCIDENCIA:-

El Fibroma Osificante se puede encontrar sobre. un amplio rango -
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de edad, y e 1 máximo de incidencias es en 1 a tercera y cuarta décadas 

de la vida (34). 

Su localización predominante es la mandíbula con 62% Hamner (14). 

Eversole (15), Waldron y Giasanti (17), Lucas (31), Batsakis (36). 

Es más frecuente en mujeres, Halaron y Giasanti (18). existen li 

geras diferencias en cuanto a edad y lccalización. 

Se observó una marcada predi lec e ión por pacientes femeninos, 15% 

aparece en personas menores de 20 años de edad, el resto de los pa~~~ 

cientes son mayores de 40 años de edad, la relación entre mujeres y ~ 

varones es de 5:1. 

El áí'e3 pn::::-,:;Jar-rr:olar r:;ar.diblrlar es el sitio de predilección, -

contando con 89 ~ de los casos. Las lesiones más frecuentes surgen -

en la regi6il i7'.oL:r {:2:i:), ~i~~ier!d0 con ~1 área premolar (25%), área-

incisa! (133) y la región del ca'.:lino ( \1~). 

Razaz:- 47 ~Blanca. 15~ Negra, 11% Asi3tica, 24% Española y 21-

la Americana (33). 
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CARACTERISTICAS CLINICAS:-

Como una expansión indolora de los maxilares se presenta común--

mente, aunque es usual descubrir una lesión pequeña durante el curso-

de un exámen radiográfico de rutina, son caracter!sticas ia separa--~ 

ción y movilidad de los dientes como un signo cl!nico te~prano, el --

dolor ral"a ve: se presenta, los dientes adyacentes no están involucr~ 

dos con la lesión, pero pueden estar desplazados, la reabsorción de -

la raíz no esta asociada con el tumor (34). 

Debe ser.alarse-q:.ie a veces: aparece una deformidad intrabucal sin 

modificación del contorno facial. Los maxilares en especial la mand.!_ 

bula pueden estar aumentados:de tamaño y existe la posibilidad de-que 
' 

el hueso neoformado sea excesivo para la irrigación sanguínea, lo que 

resulta en una OSTEOMIELITIS (35). Dichos autores lo pudieron obser-

var en varias ocaciones. 

Cuando los maxilares están afectados, el hueso malar, etmoides, nasa-

es y senos maxilares también pueden estar invadidos. Las razones que 

se dan son: el crecimiento de esta lesión es progresivo y llega a al_ 

canzar grandes dimensiones, aunque a veces llega a detenerse el cese-

del desarrollo Lucas (31). 
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El Fibroma Osificante se presenta a cualquier edad, pero es mu-

cho más cooún en adultos, jóvenes. Puede estar afectado cualquiera -

de los maxilcres, pero hay predilección por la mandlbula. 

Son iesiones bien circunscritas, generalmente de crecimiento le_!! 

to que se aoplla en una forma expansible. En ocaciones pueden alcan

zar un gran tarraño ello da ~or resultado una deforoidad considerable, 

por lo gener5l es asinto~!tica. Las lesiones pueden estar presentes

¡:;;;r ar,ü;, i:ntes ae ser descubiertos. Por el crecir;iiento lento, las l! 

minas 6se2s ccnicales y la m:icosa·piel que las cubren están invaria

r!e;;iente : ntcctas ( S). 

Cuando el paciente se dá cuenta de su presencia, la historia del 

Fibro;:,a Osificante indica oue ha existid:i durante·:meses o años, y que 

su crecio:liento es lento y apenas perceptible, hechos que sugieren la

naturaleza benigno del :umor (37}. 

i:n general, le c:ufr!ica snagufnea permanece dentro de los .l 1rnites 

nomales aun:¡ue algun2s veces se observa elevación del nivel de fosf~ 

tasa alca!in= oérica (35). 
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HISTOPATOLOGIA:-

En general, las alteraciones consisten en destrucción ósea con -

substitución por tejidos conjuntivo fibroso. Este tejido es celular

º relati~amente acelular, con depósitos notables de colAgena. Con ~

frecuencia parecen de cemento y en otras ocaciones se les identifica

como hueso. En este caso las trabéculas tienen una disposición irre

gular y están ro.jeadas por osteoblastos. Se observan osteoclasia y -

0st~0génEsis, aün~u2 p1~1~2ra es dificii de apreciar y generalmente es 

demostrarle en las lesiones mayores (35). 

Puede~ verse !reas discretas de nineralización, las lesiones mas 

p;:;queF1as tienen cópsul::, riientras que el tejido fibroso que rodea a -

las lesiones n~s grandes, parece:continuarse con el tejido conjuntivo 

del hc:es:i nor0al (38). 

trelazadas a veces dispuestas en hacer circ~nscritos, intercaladas -

con gr2ndes cantidcces ce fibroblastos en pro! ifencióri. Aunoue hay-

figuras ~it5ticas en peque~2s cantidades, r~ras veces h3y ~lec~orfis-

mo celular notable (S). 

Este tejido conjuntivo en forma típica presenta muchos focos pe-
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queñas de trabéculas 6seas irregulares que tienen cierra similitud 

con la forma de carácteres chinos de la Displasia Fibrosa:(8). 

¡; r::edidc. qiJe la !€si6n rr.::dura, lc.s islas de adificaci6n aumentan 

en canticad, se ::grendan y fina!::-.en¡e rnalescen. Esto con el proba-

ble au<,,enw del sra.:Jo ce ::"<inerali::::ci6n, es !o que produce la crecien 

te radiap::cica~ de !c. lesión en Ja radiografla (8). 

En c!s;unos casos los pr·oduci:.os calcificados consisten casi ente.: 

rc.7.ente ce ár¿as báscffL:s a;,orfc.s, usular.;ente calcificadas parecidas 

al ce:;;en:o,estas lesiones a rren~do se éesignsn co¡;;o Fibroma Cementifi 

cante {3~). Ca~: quiera que sea las calcificaciones de los dos tipos 

so~ act~al~~~:e ce~e~to, la cc~:roversia esta pcr m~chos aftas y te-;~ 

niendo prc:i:.bl e'.':'~r.te re:-.:.nen: i c;=e:--~.3necer¿ por largo "tiempo { 34). 

~s ce''.cil explicar le si~ilitud de las calcificaciones icénti-

cas observadas en las lesicnes fibrcóseas del craneo y de otros hue-

sos que se l:oalizan ~ cier~a dis:2ncia de l~s tejidos cdontogénos. -

hueso la~el=.r s:.n usus.1:.-=n:e designcCcs Fibr8'.il3 Osifii:2nte. ~n nú:rie

ro significat~vo te cLlalquier-~cdo ccntiene rezcl~ de les dos tipos -

de calcificacion-?s y son fre:uente::.ente designados Fibros5.-Cerr,ento--

Osificc:nte (34). 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:-

Todas las neoplasias surgen en la región molar y ninguna es aso

ciada con la corona del diente impactado. Por definición todas tie-

nen bordes bien demarcados, son radio!Gcidas uniloculares 6 radiolóci 

da multilocular. La presencia de las ralees divergentes es una carac 

teristica que aparace en un 17%, la reabsorción radicular se presenta 

en un 11~ también se detecta en áreas edentulas (33). 

A ~edi~a radi0gr~fica la lesi6~ va1·ta en ta~a~o desde 1cm. de---

diámetro hasta 5cm. 

Radiogr6ficamente e! F!broma Osificante se inicia como una -----

lesión radiolGcida de·bo1~des difusos, que abarca solamente una por~~-

ción o todo un arco dentario (35). 

Estas ~reas semejan quistes, con frecuencia tienen contorno irre 

guiar y aspecto punteado, debido a la formación de pequeñas espiculas 

óseas en la lesión (35). 

La neoplasia presenta un cuadro radiografico extremadamente va-7 

riado según el estadio de la evolución. Pero sea cual sea su estadio 

de desarrollo !a lesi6n es:! siempre bien circunscrita y demarcada--~ 
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por hueso circundante (8). 

En sus estadios incipientes, el Fibroma Osificante aparece para

dójicamente como una zona radiolúcida sin manifestaciones de radiopa

cidades internas, a medida que laneoplasia madura hay una creciente -

calcificación; a modoque la zona radiolOcida se mancha con zonas opa

cas hasta que por último la lesión aparece como una masa radiopaca r~ 

lativamente uniforme (8). El desplazamiento de los dientes adyacen-

tes es común asi como la invasión de otras-esctructuras circundantes. 

Además, la cortical puede presentarse asimétrica a causa del creci-~

miento expansivo de la neoplasia (37). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:-

Debido a que no siempre es posible establecer un diagnóstico pr~ 

ciso a nivel histopatológico tiene que considerar en el diagnóstico 

diferencial a la Oisplacia Fibrosa, as1. coma a las lesiones de tipo -

comentoide (Displasia Cementificante Periapical,Cementoblastoma Giga!!_ 

tiforme ). Además de la Osteomielitis Esclerosante (20). 

En orden de frecuencia se puede considerar a las siguientes le-

siones:-

La Displacia Periapical Cementificante, su localización es en la 
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m=nd!bula, siendo m~s común el área de los incisivos centrales, cuya-

c=rcc:er!stica es rr.=ntener su vitalidad y no presentar lesiones cario 

::i Cerri:ntonc Clg:;nti f0ni1€: es 1..ma lesión ctis.plésico cuya localiza 

cién prcferente;nen:~ es cna m=ndíbula. Radiográficé.Ii¿nte se aprecian 

ra::sas .::er.s=s r.:,,jiopaccs, q:.J2 se disponEn de manera simétrica, siendci-

una ccrc;:terfs:ic=. :'.!:!! p=ra ~"diferenciación (20) (33). 

~n :uan~o e l= Os:EJ~ielitis ~s:lerosante sie..T.pr2 existirá el an 

tecscente te un p~c:eso infe:cioso (15). 

::s i::-.p::in:e:-::e efec:u::; ;c. s2paración de la Dlsplasia Fibrosa y"" 

_, ~:~---- n-:::-----, ,_ ~::-----~~ -c.:. 1 ¡._,¡ ,_,,.,;:;. ·~·.:C.!: .i.._.-;..,1i..C, ,.l. ~l ¡ Ct -=:1t-..~¡,,;, ~-' 

TRATAMIENTO:-

p:lrc diS'.::~nuir la Cefor:iidad. 

....... 11;:: 

La 1esi5n se deb::: extirpcr en forr::a conservacora y la recidiva -
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es rara (8). 

DJSCUSIOtl:-

~esce e! pu:i!.O de viste histulégico aúi1 sigue siendo motivo de -

::or.troversia y discusión si existe diferenciación entre la displasia

Fibrosa y El Fibroffia Osificar.te ( Linchenste!n, Reed'.(1959) {39), pr~ 

pOusieron cue no debe diagnosticarse Displasie Fibrosa si se observan 

cs!a propcsición se basa er; el ccncepto de que la Displasia fi,;...: 

trcsa es es el. resultado de le dete~ción de la meG~raci6n ósea y que~ 

Sin e:;:b2r0::i. Jaffe (23), Eversole y c:ils, (15), Harris, Dubley y 

S?.~ .. ry (4Q} ~bservaron c1Je l.:: Disnlcsia finrcsa~en el cr~ne0 pr2senta

r:,;s h~eso ;,:.:.Juro, ~L!e L~s distrib:Jíd::s ¿.n vtros ~e;:ientos. Posterior 

r:~nte H=.ldío1 y Gians:.~:i { 15), en un ::n~l i~is de les ccr.::cterfsticcs 

~icrcs:6pic~s ~e 61 c2s:s de lEs~c~es ~ibr:5~eas ~e~i~n2s ctservar:~-

Resul tsdc·s s i77:i l~res fu¿rc·n info1"::l5acs p:Jr ~-~ich2lena (21}, en --

103 cases de lesicnes fibro·Sse::~ :2::i;:i~:. :!e 18s ~axilares. 
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De acuerdo con 1 o informado en 1 a 1 i teratura, se puede apreciar

que las lesiones fibroóseas de los maxilares comparten numerosas ca~

racter!sticas microscópicas que hacen posible establecer patrones de

fin'.dos para categorizar con presisi6n cada una de las entidades c;ue-

coo-1pcnen este grupo. 

Uno de los aspectos más importantes para el diagnóstico del Fi-

brma Osificante lo constituye la apariencia radiográfica de esta·con 

dici5n. De acuerdo con Sherman y Glause (41), existe diferencia a e~ 

te nivel entre la Displasia Fibrosa y el Fibro;;;a Osificante. Estos -

autores exa~inaron I! casos 5 en la mand!tula y 6 en el maxilar, to~-

dos los cuales er2n uni!oc~lares, redondos u ovales con una fina 

c:~illa de hJes:i circu~C¡:n:e y h::ciendo ~nf::sis que aunque la ir.;á~en -

radio;ráfio c:2pend2 ¿¡; :.: e:apc en la aue se encuentrc la lesión, la 

i~!gen ~!s csr~cterfs:icE de la ~isplasia Fibrcsa es la descrita como 

bro-::a Osific.:rte prec::;;ina !:: ir:~gen MIXTA, de bordes bien definidos-

01".S i;i), Waldrnn y Gia~santi (16), E1·ersole .\' cols, (20), El Deeb -

waite y Jaspers (19), Harrison (32). 

Sin e~.b:irgJ !:: celi':litación ce la lesión no sier.ipre se observa -

en todas sus áreas Lu:as (31). 
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Los anteriores parámetros cl!nicos deberán tornarse en cuenta pa

ra llevar a cabe el diagnóstico diferencial con el Fibroma Osiflcante, 

y es necesario en todos io, casos la correlacción el lnica, radiológi

ca e histológica. De otra ~a~era el diagn6st1co Gnico posible serla

" LESION FlBRO-OSEA MIXTA BEtllGNA " 11iichelena (21). 
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