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INTRODUCCIÓN 

 

El fibroma osificante periférico es una lesión gingival fibrosa hiperplásica totalmente 

benigna, su crecimiento se da, de manera lenta y progresiva, pero puede alcanzar 

dimensiones mayores a los 3 cm; se localiza principalmente en el maxilar, en la 

zona incisivo canina. 

Sus principales características clínicas son: consistencia firme, bien circunscrita, de 

color semejante a la mucosa o rojo, su base puede ser sésil o pediculada y puede 

o no estar ulcerado, generalmente es asintomático, aunque dependiendo del 

tamaño puede llegar a afectar la deglución, fonación y estética del paciente. Se cree 

que se origina del ligamento periodontal como respuesta a estímulos irritativos 

crónicos que ocasionan la proliferación celular. Histológicamente se observa tejido 

conjuntivo fibroso denso entremezclado con trabéculas de tejido óseo y el epitelio 

es escamoso estratificado. El tratamiento a elegir es la recesión quirúrgica de la 

lesión con amplios márgenes de tejido sano, esto debido a que presenta una tasa 

de recidiva que va de 8% al 20%, se recomienda retirar los estímulos irritativos 

asociados. 

El fibroma osificante periférico diagnosticado en etapa inicial evita tratamientos 

invasivos o la limitación de la funcionalidad del paciente, los cuales también lo 

pueden afectar psicológicamente. A pesar de que se trata de una lesión benigna, 

su crecimiento acelerado y progresivo trae consecuencias severas, como las mal 

posiciones dentarias o pérdida de los dientes adyacentes. 
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Es importante dar información adecuada y oportuna al paciente, como la 

autoexploración intraoral de manera cotidiana, para que ante la presencia de alguna 

lesión bucal acuda con un especialista para dar un diagnóstico oportuno y un 

tratamiento eficaz que eviten poner en riesgo la vida del mismo.  

El caso clínico descrito en este trabajo de tesis presenta a una paciente género 

femenino de 33 años de edad que acude a consulta en el servicio de patología bucal 

de la FES Zaragoza, para valorar un aumento de volumen que presentaba 3 años 

de evolución, localizada en la encía adherida de la zona anterior del maxilar 

superior, la lesión impedía el correcto sellado labial por lo que era visible aun sin 

realizar la exploración intraoral, totalmente asintomática; la lesión alcanzó 

dimensiones no comunes debido a que la paciente presentaba muy malos hábitos 

de higiene, lo que ocasionó que factores irritativos como placa dentobacteriana y 

gingivitis marginal exacerbaran su crecimiento; después realizarle la historia clínica 

se programó para la realización de una biopsia escisional, dando como resultado en 

el estudio histopatológico un fibroma osificante periférico. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El fibroma osificante periférico es un crecimiento gingival común que se cree es de 

naturaleza reactiva o no neoplásica, representa aproximadamente el 9,6% de las 

lesiones localizadas en encía.  (8)  Tiene predominio en raza blanca afectando a las 

mujeres con más frecuencia que los hombres (por cada 5 mujeres, 1 hombre), 

posiblemente debido a la influencia hormonal, aparece entre la segunda y la tercera 

década de vida. (9,10) 

Esta lesión es reactiva, se presenta en los tejidos periodontales generalmente 

asociada a irritantes locales por lo tanto progresa lentamente y su crecimiento es 

limitado; es posible diagnosticar de manera errónea el fibroma osificante periférico 

de otras lesiones reactivas de surgen de la encía, razón por la cual la investigación 

histopatológica es importante para un diagnóstico preciso. Es necesario emplear 

una adecuada terapia periodontal previa a la cirugía, que garantice el éxito del 

tratamiento y evitar un comportamiento agresivo que pueda involucrar la pérdida de 

estructuras dentarias o genere defectos periodontales mayores. La alta frecuencia 

de recidivas obliga a un largo periodo de observación, como medida preventiva se 

requiere de controles clínicos radiográficos y periodontales postoperatorios. 

(8,13,15,16) 

En presencia de lesiones benignas de los maxilares no deben ser ignorados los 

daños que estas puedan ocasionar a zonas vecinas, a pesar de su benignidad, este  
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caso nos hace reflexionar que aun siendo de localización periférica fue capaz de 

ocasionar destrucción ósea y mal posición dentaria. Así que los diagnósticos y 

tratamientos tempranos siguen siendo la mejor conducta a seguir sin importar el tipo 

de lesión presente. (15)  

Es responsabilidad del cirujano dentista la valoración completa de la cavidad bucal 

no solo de caries sino inspeccionar también tejidos blandos; así como poseer 

conocimientos teórico - clínicos para brindar un manejo integral en diagnóstico y 

tratamiento sobre lesiones de tejidos blandos debido a que lesiones como el fibroma 

osificante periférico diagnosticado en etapa inicial evita tratamientos mutilatorios o 

la limitación de la funcionalidad del paciente. (3,32) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El fibroma osificante periférico se trata de una lesión completamente benigna, en la 

literatura consultada no hay reportes de malignidad, pero su crecimiento es lento y 

progresivo, razón por la cual llega a ocasionar daños funcionales y estéticos 

importantes en el paciente. 

¿Determinar cuál es el manejo odontológico en una paciente con fibroma osificante 

periférico, que acudió a la unidad de patología bucal en la clínica de la FES 

Zaragoza?   
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MARCO TEÓRICO 
 

 

Los tumores o neoplasias odontogénicas son una serie de entidades que se 

caracterizan por un crecimiento anormal en la boca con probabilidad de extenderse 

a otras zonas. Los tumores benignos de la boca generalmente se presentan solos 

y crecen muy lentamente durante un periodo de 2 a 6 años. Pueden aparecer en 

encías o paladar, los signos y síntomas más frecuentes son: un nódulo en cualquier 

parte de la boca, que puede o no ulcerarse y sangrar; o interferir con la adhesión 

adecuada de las prótesis dentales. El diagnóstico de una entidad anormal en la 

cavidad oral es lo más importante y se debe identificar su naturaleza benigna o 

maligna, ayudados por una correcta historia, exploración clínica, así como con los 

auxiliares de diagnóstico, aunque el diagnóstico definitivo que nos permitirá valorar 

el pronóstico y llevar a cabo una terapéutica adecuada, será la biopsia y el estudio 

histopatológico. (1, 2) 

Estos tumores se forman a partir de los tejidos que participan en la odontogénesis 

o desarrollo del diente, dichos tejidos son el epitelio y mesénquima, algunos de ellos 

no llegan hacer verdaderas neoplasias, sino alteraciones de una de las etapas de 

la odontogénesis, los tumores pueden ser benignos. (1,2,3) Lichtentein hace más de 

60 años describió por primera vez los tumores de cabeza y cuello como una entidad 

patológica. (3)   
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Dentro de estos fenómenos patológicos generales existe un grupo de entidades 

complejas, tanto por su propia y particular naturaleza, como por las dificultades que 

crean en la clínica, en lo referente a su diagnóstico clínico-radiográfico-

histopatológico y tratamiento; estas son las así llamadas lesiones fibro-óseas de los 

maxilares. (4,5) 

Las lesiones fibro-óseas benignas de los maxilares conforman un grupo amplio, 

interesante de trastornos que afectan la porción ósea. El aspecto en común entre 

ellas es que sustituyen la estructura ósea por un tejido fibro-celular que produce 

material calcificado que puede ser hueso metaplásico y/o material del cemento 

radicular. Estas lesiones pueden representar trastornos del desarrollo, lesiones 

reactivas (displasias) o francas neoplasias. (5) 
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LESIONES FIBRO – ÓSEAS BENIGNAS  

 

La mucosa bucal es afectada por una gran variedad de patologías; la lesión 

elemental es el signo más simple que representa una enfermedad. Son 

manifestaciones objetivas que evidencian procesos patológicos que afectan la 

mucosa. No deben ser consideradas como fenómenos locales aislados, sino como 

manifestaciones localizadas de enfermedades. Varias enfermedades pueden 

compartir una misma lesión elemental con algunas características propias en su 

manifestación, como número, distribución, localización, que orientan el diagnóstico. 

También las enfermedades pueden presentar más de una lesión elemental, lo que 

indica diferentes etapas evolutivas. De manera muy general las lesiones 

elementales se clasifican en dos grupos (3,5): 

- Lesiones primarias: son aquellas que aparecen por primera vez sobre 

mucosa sana. 

- Lesiones secundarias: son aquellas que aparecen sobre una mucosa 

previamente lastimada. 

Las lesiones elementales son modificaciones de muy diversa etiología, ya sea en el 

epitelio o en el tejido conjuntivo, que se manifiestan y reconocen en la clínica, y se 

diagnostican en el examen microscópico. La exploración de las lesiones 

elementales se realiza por inspección y palpación. Algunas lesiones elementales 

son características de ciertas enfermedades. En otras, la biopsia y el estudio  
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microscópico son indispensables para llegar al diagnóstico definitivo. Una vez 

identificada la lesión elemental, se debe estudiar su configuración y su distribución. 

(5,6) 

Las lesiones fibro-óseas benignas, representan un grupo de lesiones con 

características histológicas similares, están formadas por un estroma fibroblástico 

vascular y producen una matriz calcificada que comprende desde el hueso hasta el 

cemento, dentro del tejido fibroso celular se forman las estructuras óseas no 

funcionales; entre estas se encuentran la displasia fibrosa, la osteomielitis 

esclerosante y el fibroma osificante o cementificante, estas lesiones crean así un 

dilema para su diagnóstico. (1,2,4,5,6) Ocasionan el reemplazo del hueso normal por 

tejido nuevo, compuesto de fibras de colágeno y fibroblastos, que contienen 

cantidades variables de sustancia mineralizada, que puede ser ósea o cemento 

dental.  (4,5,7) 

Ante estas lesiones debemos valorar la localización, delimitación, distribución por 

edad, sexo, aspecto histológico y si están asociadas a síndromes. Para su 

diagnóstico definitivo se requiere una correlación histopatológica con análisis 

radiográficos/imagen que nos proporcionan un acercamiento sistemático a la 

interpretación y a un mejor conocimiento de estas lesiones. (5,7) 

 

 CLASIFICACIÓN  

A través del tiempo se ha intentado proponer una clasificación que englobe de 

manera concisa este grupo de entidades patológicas, pero debido a la diversidad y  
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complejidad que representa este grupo de lesiones, ha representado un reto realizar 

una clasificación acertada según las características - clínico histopatológicas. (1,6) 

En 1971 la Organización Mundial de la Salud (OMS), publicó su primera clasificación 

histológica de los tumores odontogénicos, la mandíbula, quistes y lesiones 

aliadas.(3,6)  Actualmente la OMS en su libro “WHO Classification of Head and Neck 

Tumours” en la edición 2017 los clasifica dentro de la siguiente manera. (1) 

 

TUMORES ODONTOGÉNICOS Y MAXILOFACIALES 

 

Tumores odontogénicos 

mesenquimales benignos 

 Lesiones fibroóseas y 

osteocondromatosas 

Fibroma Odontogénico 
 

Fibroma osificante 

Mixoma / mixofibroma 

odontogénico 

 

Cemento gigantiforme familiar 

Cementoblastoma  Displasia fibrosa 

Fibroma cemento-osificante  Displasia cemento-ósea 

  Osteocondroma 

 

Fuente: WHO Classification of Head and Neck Tumours” en la edición 2017 
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FIBROMA OSIFICANTE PERIFÉRICO  

 

 DEFINICIÓN  

El fibroma osificante periférico o fibroma cementificante es una lesión fibro – ósea 

benigna con origen en las células del ligamento periodontal las cuales son capaces 

de producir una gran variedad de alteraciones tanto en el tejido blando, así como en 

el tejido duro de la zona afectada. (4) Es una de las lesiones gingivales más raras, 

representando un 9.6% de todos los crecimientos gingivales. (8) Esta lesión aparece 

normalmente en áreas dentadas del maxilar superior, se presenta con más 

frecuencia en el sexo femenino entre la segunda y tercera década de vida. (9)  

En algunos casos, estas neoplasias derivan de restos celulares ectópicos del 

ligamento periodontal y aparecer en lugares inusuales; pueden adquirir una 

apariencia expansiva o agresiva que requiera la intervención quirúrgica. (4) 

 

 CLASIFICACIÓN 

Dependiendo del tipo de tejido que se encuentre se denominara de uno u otro modo 

como a continuación se explica (4,9):  

- Si predomina el hueso se denominará fibroma osificante. 

- Si se encuentran calcificaciones esféricas se llamará fibroma 

cementificante. 

- Si se observa tejido óseo y cemento se tratará de un fibroma cemento 

osificante. 
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 ANTECEDENTES 

En el año 1844 Shepherd realizó el primer reporte de la lesión nombrándola como 

exostosis alveolar, en 1972 Eversole y Rovin la nombraron por primera vez como 

fibroma osificante periférico (10), en 1982 fue nombrada como fibroma odontogénico 

periférico por Gardner, quien además propuso que el término debería restringirse a 

la contraparte ósea del fibroma Odontogénico que es una entidad completamente 

diferente, por último, en 1984 Bhasker y sus colaboradores describieron la lesión 

como actualmente se conoce como fibroma periférico con calcificación y realizaron 

la clasificación de esta misma. (10,11) 

 

 NOMBRES ALTERNOS  

Es destacable la diversidad de denominaciones utilizadas para designar esta 

entidad patológica como: épulis fibroso osificante, fibroma calcificante, granuloma 

fibroblástico calcificante, fibroma periférico con calcificación, granuloma piógeno 

osificante con mineralización, fibroma periférico con calcificación, granuloma 

fibroblástico con calcificación y fibroma cementificante periférico. (12,13) 

 

 ETIOLOGÍA  

A pesar de los múltiples estudios que se han realizado sobre el fibroma osificante 

periférico, su etiología aun es incierta; se cree que esta lesión deriva de las células 

mesenquimales que participan durante la formación del ligamento periodontal (14);  

los motivos que apoyan esta teoría se fundamentan en que es una lesión que  
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siempre aparece en la encía (normalmente en la papila interdental), la cercanía que 

tiene la encía al ligamento periodontal, la presencia de fibras de oxytalan entre la 

matriz mineralizada, la respuesta fibro - celular similar a otras lesiones gingivales 

reactivas con origen en el ligamento periodontal. (14,15) Ciertos factores inducen la 

respuesta proliferativa de dichas células, como lo son la aparatología ortodóntica, 

prótesis dentales desajustadas, presencia de cuerpos extraños en el surco gingival, 

restauraciones desajustadas, irritación crónica, acumulo de placa bacteriana y 

calculo subgingival; la irritación crónica de la membrana periostal y periodontal 

ocasiona la metaplasia del tejido conectivo.  

También se ha considerado que el fibroma osificante periférico es un estado tardío 

del granuloma piógeno, por lo que es frecuente que pueda ser diagnosticado como 

tal en una etapa temprana; ante la presencia de la irritación crónica en determinado 

sitio, las células mesenquimaticas pueden formar inicialmente un granuloma 

piógeno y a partir de este punto pueden ocurrir dos cosas; que madure a un estado 

fibro – epitelial o que madure a un estado fibro – osificante. El hecho de que esto 

ocurra únicamente en la encía se puede deber a que las células mesenquimaticas 

en lugares distintitos a la encía (algunas de las cuales pueden proceder del 

periostio) no tengan la capacidad de producir tejido mineralizado. Hay un hecho que 

pone en tela de juicio a la teoría periodontal y es el hecho de que puede haber 

recurrencia en zonas edentulas. (15)  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO  
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza  

20 | P á g i n a  
 

 

 FRECUENCIA  

Esta lesión se presenta con más frecuencia en las mujeres que en los hombres (por 

cada 5 mujeres 1 hombre), posiblemente debido a la influencia hormonal, 

generalmente entre la segunda y tercera década de vida, a partir de esta su 

incidencia se reduce. (9,12) Es una de las lesiones gingivales más raras, 

representando un 9.6% de todos los crecimientos gingivales. (8,13) Crece 

exclusivamente en la encía sobre todo a partir de la papila interdentaria; en la 

mayoría de los casos su aparición se da con más frecuencia en el sector anterior 

del maxilar en la zona incisivo canina. (16,17) 

 

 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

En cuanto a los aspectos clínicos el fibroma osificante periférico se presenta 

generalmente como un aumento de volumen o masa nodular, solitario, en el cual su 

base puede ser sésil o pediculada, el color es rojo eritematoso o semejante a la 

mucosa con superficie frecuentemente ulcerada, la consistencia que presenta es 

firme, su superficie es lisa y los bordes son definidos. (18,19,20,21)  

Suele ser asintomático en sus fases iniciales y es común diagnosticarlo en estadios 

avanzados, su crecimiento es lento y progresivo, pero puede llegar a ocasionar una 

importante deformidad estética y funcional. (21,22). Habitualmente su tamaño no 

supera los 1.5 cm de diámetro, aunque puede variar de 1 a 3 cm de diámetro y 

ocasionalmente puede alcanzar un tamaño considerable como algunos autores lo 

refieren de hasta 9 cm afectando la deglución, fonación y estética del paciente; si  
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su tamaño alcanza dimensiones mayores puede incluso llegar a impedir el correcto 

sellado labial (12,18,23). Algunos casos han reportado que el fibroma osificante 

periférico condiciona la aparición de un diastema e incluso la movilidad o 

desplazamiento de los dientes circundantes, induciendo, en ocasiones, un cierto 

grado de resorción de la cresta alveolar o bien del hueso adyacente. (12,11,24,25) 

 

 CARACTERÍSTICAS RADIOGRÁFICAS  

Radiológicamente en la mayoría de los casos no hay afectación ósea subyacente 

superficial del hueso y en algunas ocasiones puede parecer una erosión 

dependiendo del grado de mineralización de la lesión. (26) Pueden existir dos 

patrones radiológicos básicos una radio lucidez unilocular con o sin focos 

radiopacos y una radio lucidez multilocular. El más frecuente es el primero en el que 

la radio lucidez se superpone con las raíces y no provoca ni divergencia ni 

reabsorción radicular. Sin embargo, la imagen radiológica con mayor frecuencia que 

ofrece el fibroma osificante periférico es la de una radio lucidez bien definida con o 

sin bode esclerótico y que a menudo va asociada a la expansión de la cortical ósea. 

(4,17,27)  

 

 CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS 

En el examen histopatológico se observa epitelio escamoso estratificado, tejido 

conjuntivo fibro – celular intercalado con fibroblastos y haces de colágeno laxo.  
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En el estroma se observan principalmente trabéculas de hueso laminar, así como 

cemento radicular entre otras sustancias. (28,29,30,31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotomicrografía teñida con 
hematoxilina y eosina   

ENCIA  

TEJIDO SANO   

Fuente:  

Fotomicrografía teñida con 
hematoxilina y eosina   

ENCIA  

TEJIDO PATOLÓGICO   

Fuente: directa 
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 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  

Su diagnóstico se da con ayuda de la inspección clínica y es confirmado a través de 

un análisis histopatológico, posterior a una biopsia excisional. (13)  

Entre los diagnósticos diferenciales destacan principalmente (12,20,32): 

- Granuloma piógeno 

Es un aumento de volumen que se presenta en la cavidad bucal y en diferentes 

zonas de la piel, es una lesión reactiva a varios estímulos de bajo grado como 

traumatismos repetidos, agresiones, factores hormonales y algunos fármacos. Se 

localiza frecuentemente en encía marginal en las caras vestibulares de los dientes 

anteriores del maxilar superior, así como en los espacios interdentarios. Es una 

lesión de tamaño variable de color rojizo o azulada de forma esférica y en ocasiones 

lobulada, su base puede ser sésil o pediculada, consistencia firme, algunas veces 

su superficie es ulcerada y su aspecto es edematoso, también presenta tendencia 

al sangrado. El tratamiento de esta lesión es la extirpación quirúrgica completa con 

curetaje subperióstico. Histológicamente se observa tejido de granulación 

constituido por un estroma fibro - endotelial con abundantes capilares recubiertos 

por células endoteliales gruesas, el epitelio puede estar hiperplásico, adelgazado o 

ulcerado.  (33,34) 

- Granuloma periférico de células gigantes 

Es una lesión exofitica reactiva que se presenta exclusivamente en la encía o en la 

cresta alveolar edentula. Se origina del periostio o del ligamento periodontal como  
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respuesta a una irritación local o algún trauma. La zona más afectada es la 

mandíbula con mayor frecuencia en el sector anterior.  Los factores irritantes 

incluyen extracción dental, restauraciones con márgenes sobre extendidos, prótesis 

desajustadas, enfermedad periodontal, aparatología ortodóntica, mala higiene 

dental, así como factores hormonales. Se presenta como nódulo bien delimitado de 

color rojo, azul o morado, de base sésil o pediculada, consistencia blanda o firme, 

superficie lisa o lobular que puede presentar ulcera. El tratamiento es usualmente 

quirúrgico practicando un minucioso legrado en la base de la lesión. 

Histológicamente está constituido por nódulos rodeados por un estroma de tejido 

fibro – conjuntivo, en el centro se observan células gigantes multinucleadas, 

fibroblastos, células mononucleares y eritrocitos extravasados, frecuentemente se 

identifican islotes de hueso metaplásico.   (35,36) 

- Hiperplasia fibrosa inflamatoria 

Es una lesión benigna de la cavidad bucal, se considera el más frecuente, forma un 

aumento de volumen de tejido como respuesta exagerada de la mucosa bucal frente 

a irritantes crónicos de baja intensidad, motivo por el cual se le considera una lesión 

reactiva. Los factores irritativos traumáticos repetitivos son los malos hábitos, 

prótesis mal ajustadas y aparatos ortodóntica. La zona más frecuente de aparición 

es la región gingival seguida por la mucosa vestibular, lengua, labios y paladar. Su 

crecimiento es lento y asintomático, color rosa pálido o semejante a la mucosa 

subyacente, su diámetro varía de menos de un 1 cm a lesiones más grandes que 

pueden abarcar la totalidad del vestíbulo, se muestra eritematoso si esta ulcerado,  
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la consistencia es variada de firme a flácida, superficie lisa, base sésil y 

ocasionalmente pediculada, sangra fácil al contacto. Histológicamente se 

caracteriza por la presencia de proliferación de fibroblastos y fibras de colágeno, 

rodeadas de una capa de epitelio escamoso estratificado delgado con crestas poco 

profundas. (37,38) 

- Fibroma Odontogénico periférico  

Es un aumento de volumen constituido por tejido fibroso maduro y una cantidad 

variable de epitelio odontogénico inactivo. Se presenta con mayor prevalencia en la 

mandíbula que en el maxilar, en la encía adherida y usualmente en la zona de 

premolar y molar. Esta lesión puede ulcerarse de manera secundaria cuando es 

traumatizada durante la masticación, su color varía desde una tonalidad más clara 

que el tejido circundante hasta el rojo, su base puede ser sésil o pediculada, su 

tamaño varía de 1 a 3 cm. La conducta terapéutica es quirúrgica, recomendándose 

la exéresis simple de la lesión respetando el elemento dentario, sin curetaje del 

tejido óseo subyacente. Se describen dos variables histopatológicas dependiendo 

de la cantidad de restos epiteliales odontogénicos que posea. Su variante hipoceluar 

se dispone sobre un tejido fibromixoide, no infiltrante, que puede formar 

calcificaciones y recuerda a un folículo dental; la variante rica en células epiteliales 

se dispone sobre una cantidad variable de colágeno, con zonas hipocelulares y 

áreas vasculares, en este puede formar tejido calcificado de carácter metaplásico 

que recuerda al cemento. (39,40,41)  
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Todos los diagnósticos diferenciales mencionados anteriormente, tienen un 

pronóstico favorable, debido a que se trata de lesiones completamente benignas. 

 

 TRATAMIENTO 

El tratamiento ideal del fibroma osificante periférico es la extirpación quirúrgica 

completa con márgenes periféricos amplios y profundos, retirando hasta el periostio 

y parte del ligamento periodontal cercano, con el fin de evitar la recidiva. (4,12,17,42,43) 

Algunos autores refieren que como primera opción de tratamiento se debe hacer la 

enucleación o el curetaje los cuales consisten básicamente en retirar la lesión 

completa o solo una parte, sin necesidad de hacer una incisión, es decir mediante 

el detartraje con la ayuda de las curetas; y si tras el seguimiento se observan 

recurrencias entonces será obligatorio efectuar la escisión quirúrgica ampliada la 

cual se refiere al acto quirúrgico completo, abriendo el tejido mediante una incisión, 

y disecar por planos la lesión desde la base para su retiro completo. (4,17). 

Actualmente solo se conocen estas dos opciones de tratamiento 

Se deben controlar factores locales irritativos como el cálculo y la placa 

dentobacteriana, mediante el raspado y curetaje de los dientes adyacentes; así 

como aparatología o prótesis que estén ocasionando la irritación crónica local. (42,43) 

La tasa de recurrencia de esta lesión varia del 8 % al 20 % debido a un fallo de la 

eliminación completa de los factores etiológicos como se mencionó son la placa 

dentobacteriana, calculo subgiginval, prótesis desajustadas, aparatología  
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ortodontica e irritación crónica. (14,18,44) Debe ser obligatorio un periodo de 

observación postoperatorio de preferencia cada 3 meses después del retiro de la 

lesión, durante un año seguido, posteriormente pueden realizarse cada 3 años. (8) 

Su pronóstico es reservado ya que se puede presentar defectos periodontales o 

bien la pérdida de dientes adyacentes, esto dependerá del tiempo que estuvo 

presente la lesión, así como del tamaño que alcanzó. El control de los factores 

irritativos también juega un papel importante en el pronóstico ya que de no ser 

controlados puede recidivar.  (17,45)  
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OBJETIVOS 
 

GENERAL  

Reportar el caso clínico de una paciente con fibroma osificante periférico, así como 

su diagnóstico, tratamiento y pronóstico.   

 

ESPECÍFICOS   

- Diagnosticar mediante el estudio histopatológico la lesión. 

- Describir las características clínicas del fibroma osificante periférico. 

- Realizar el tratamiento para retirar el fibroma osificante periférico.  

- Devolver a la paciente la función estomatológica. 

- Describir el manejo odontológico ante pacientes con fibroma osificante 

periférico en la cavidad bucal. 
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CASO 
CLÍNICO 
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PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO 

 

 FICHA CLÍNICA: 

- Nombre: RCS 

- Sexo: Femenino 

- Edad: 33 años 

- Ocupación: Ama de casa  

- Estado civil: Casada   

 

 MOTIVO DE CONSULTA: 

- “Presencia de tumor que me impide cerrar la boca adecuadamente” 

 

 

 

 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 

- No refiere ningún familiar directo con algún padecimiento de relevancia.  

 

 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: 

- Después de su tercer embarazo le fue realizado el procedimiento de 

salpingoclasia. 

Figura 1. Foto inicial de la paciente 

Fuente: directa 

Figura 2. Vista extraoral de la 
lesión  

Fuente: directa 
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 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS: 

- Habita vivienda rentada con familia nuclear, cuenta con todos los servicios 

intra domiciliarios, su dieta es elevada en el consumo de carbohidratos,  

- Realiza 3 comidas al día, sus hábitos higiénico personales son 

deficientes, cepilla sus dientes 1 vez al día.  

- Niega alergias  

 

 INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

- No refiere padecimientos de relevancia para el caso. 

 

 PADECIMIENTO ACTUAL: 

- Presenta aumento de volumen en encía adherida a nivel de los dientes 

22 y 23, refiere 3 años de evolución de dicho padecimiento, la lesión 

apareció posterior a su tercer y último embarazo, se encuentra 

asintomática, en el último año la paciente refiere que el crecimiento de la 

lesión fue un poco más acelerado. Actualmente limita la higiene bucal 

debido al sangrado que presenta la lesión al contacto.  

 

 

 

 

Figura 3. Aumento de volumen en 
encía adherida  

Fuente: directa 
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 EXPLORACIÓN FÍSICA: 

- Extra oral: se observa adecuado color de tegumentos, tercio facial 

asimétrico, se pierde el surco naso geniano de lado izquierdo, 

incompetencia labial, ala nasal izquierda desviada, perfil cóncavo, tipo de 

cráneo mesocéfalo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Gingivitis marginal en 
dientes inferiores  

Fuente: directa 

Figura 5,6. Fotos del perfil de la 
paciente  

Fuente: directa 
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- Intra oral: se observa aumento de volumen en la zona incisivo canina en 

el maxilar superior, bien delimitada, firme a la palpación, base pediculada, 

eritematosa, de 6cm aproximadamente que impide el correcto sellado 

labial ocasionando asimetría facial. Presenta caries de primer grado en 

los dientes 18, 17, 14, 15, 21, 45, 46, 47 y 48. Labios deshidratados, 

gingivitis marginal generalizada. Placa dentobacteriana en los dientes 

anteriores. Fractura coronaria del diente 21 se observa solo resto 

radicular. Ausencia clínica del diente 22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Vista vestibular de la lesión   

Fuente: directa 

Figura 8. Vista palatina de la lesión   

Fuente: directa 
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Figura 9. Aumento de volumen en 
encía adherida   

Fuente: directa 

Figura 10. Base pediculada de la 
lesión    

Fuente: directa 

Figura 11. Obstrucción de la oclusión 
debido a la lesión     

Fuente: directa 

Figura 12. Arcada inferior    

Fuente: directa 
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 AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO:  

- Biometría hemática: presenta aumento de leucocitos (4.7 103/mm) y 

CMHC (32%).   

- Química sanguínea: presenta aumento en la creatinina (0.33 mg/dL) 

colesterol (147 mg/dL) y triglicéridos (242 MG/dL).  

Fuera de estos rubros no se encuentran otros hallazgos de importancia 

dentro de los estudios de laboratorio, todos los niveles están en valores 

normales. (Anexo 2) 

- Radiografía panorámica: se observa zona radiolúcida bien delimitada que 

involucra las raíces de los dientes 21, 23, esta zona presenta densidad 

ósea menor. A nivel del órgano dentario 21 se observa en el ápice 

radicular una zona radiolúcida con bordes radiopacos, forma ovoide de 

aproximadamente un centímetro de diámetro, la cual al parecer no tiene 

relación con la lesión vista clínicamente.  
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- Radiografía periapical: se observa zona radio lúcida que involucra los 

órganos dentarios 21, 23, bien delimitada por una línea radio opaca, esta 

corresponde a una zona de densidad ósea menor, no se observa 

reabsorción de las raíces en los órganos dentarios 21, 23. El órgano 

dentario 21 presenta una zona radio opaca en el ápice radicular, de forma 

ovoide y bien delimitada de aproximadamente un centímetro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Biopsia excisional. (Anexo 3)  
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 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 

- FIBROMA OSIFICANTE, GRANULOMA PIÓGENO, GRANULOMA 

PERIFÉRICO DE CÉLULAS GIGANTES. 

 

 PRONÓSTICO: 

Favorable para la salud integral del paciente, reservado para el sector 

anterior del maxilar superior en el lugar de la lesión. 

 

Previo a la realización del tratamiento se elaboró la historia clínica a la paciente, así 

como la firma del consentimiento informado. (Anexo 1) 

 

 TRATAMIENTO: 

FASE 1 PREVENTIVA  

- Se realizó una profilaxis dental a la paciente una semana antes de la 

cirugía. 

 

 

 

 Figura 13, 14. Profilaxis dental    

Fuente: directa 
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FASE 2 QUIRÚRGICA  

- Previo al acto quirúrgico se realiza 

asepsia y antisepsia de la zona 

operatoria con yodopovidona.  

 

 

- Se colocó anestesia local (lidocaína con epinefrina) en la zona a trabajar 

esperando 5 minutos para lograr 

efecto vaso constrictor en la zona 

quirúrgica, anestesiando el nervio 

alveolar anterior y medio, así como 

algunos puntos de refuerzo por 

palatino cerca de la zona donde 

estaba la lesión.  

 

- Con la hoja de bisturí número 15 se 

disecó por planos mucoso, 

submucoso y periostio a lo largo de la 

lesión partiendo con una incisión en 

forma de ojal desde la base 

pediculada, hasta retirar el espesor 

total de la lesión.  

Figura 15. Asepsia de la zona    

Fuente: directa 

Figura 16. Anestesia local    

Fuente: directa 

Figura 17. Retiro de la lesión    

Fuente: directa 
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- Se colocó la lesión en un frasco color 

ámbar lleno de formol al 10% para su 

estudio histopatológico.  

 

 

- Una vez retirada la lesión se observó 

que debajo de esta existía un defecto 

óseo por lo que le fue retirado, con 

ayuda de un alveolotomo el cual 

también se mandó a estudio 

histopatológico, se verifico que el 

lecho quirúrgico estuviera libre de 

lesión.  

 

- Se realizó extracción por disección 

del diente 21 asociado a la lesión, 

ampliando la incisión inicial, para 

levantar un colgajo mucoperiostico, 

esto con el fin de facilitar el cierre de 

la mucosa posterior a la extracción.   

 

Figura 18. Muestra de tejido blando     

Fuente: directa 

Figura 19. Vista de la zona 
quirúrgica una vez retirada la lesión   

Fuente: directa 

Figura 20. Colgajo para 
extracción del resto radicular      

Fuente: directa 
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- Con ayuda del elevador recto se retiró 

el resto radicular, posteriormente se 

observó tejido de granulación en la 

cavidad alveolar, mismo que se 

mandó a estudio histopatológico. 

 

 

 

- El defecto óseo resultante se rellenó 

con injerto óseo liofilizado y una 

membrana de colágena absorbible, 

esto con el fin de acelerar el proceso 

de regeneración ósea en la zona.   

 

 

- Se afrontaron los bordes del colgajo a 

su máxima extensión para intentar 

cubrir la brecha que quedo en el lugar 

de la lesión más amplia. 

Posteriormente se suturó con vicryl   

3-0.  

 

Figura 21. Extracción del resto radicular      

Fuente: directa 

Figura 22. Tejido de granulación en el hueso 
alveolar       

Fuente: directa 

Figura 23. Colocación de injerto óseo       

Fuente: directa 

Figura 24. Sutura       

Fuente: directa 
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BIOPSIA EXCISIONAL:  

- Descripción macroscópica: se recibe 

espécimen único de tejido blando que 

mide 7.0 x 2.0 x 1.2 cm de superficie lisa, 

bordes regulares, color café claro, 

consistencia blanda.  

 

 

 

- Descripción microscópica: en los cortes histológicos examinados 

compuestos en su mayor parte por tejido conjuntivo fibroso denso bien 

vascularizado, entremezclado con trabéculas de tejido óseo vital maduro. 

El epitelio es escamoso estratificado hipeparaqueratinizado con áreas de 

acantosis.  

Figura 25. Muestra de tejido blando       

Fuente: directa 

Figura 26.   Fotomicrografía teñida con 
hematoxilina y eosina     

Fuente: directa 

100 X 

Figura 27.  Fotomicrografía teñida con 
hematoxilina y eosina     

Fuente: directa 

40 X 
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FASE 3 POST QUIRÚRGICA   

Se recetó: 

- Antibiótico: Amoxicilina con ácido clavulánico / 500 mg/125mg / tabletas / 

1 cada 12 horas / vía oral / durante 7 días. 

- Analgésico y desinflamatorio: Naproxeno sódico/Paracetamol / 

257mg/300mg / tabletas / 1 cada 8 horas / vía oral / durante 3 días. 

- Enjuagues de clorhexidina al 0.12% / después del cepillado habitual / 

durante 15 días.  

La paciente acudió la semana posterior al procedimiento, la herida no 

presentaba datos de infección o dolor postoperatorio. El semblante de la 

paciente cambio, su perfil aún se muestra asimétrico debido al tiempo que 

permaneció la lesión, lejos de estos inconvenientes no se encontró nada más 

que reportar.  

Se entrega a la paciente el resultado de su biopsia dando como diagnóstico 

definitivo FIBROMA OSIFICANTE PERIFÉRICO.   

400 X 

Figura 28.   
Fotomicrografía teñida 

con hematoxilina y 
eosina     

Fuente: directa 
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Figura 29. Foto postquirúrgica      

Fuente: directa 

Figura 30. Perfil de la paciente una 
semana después       

Fuente: directa 

Figura 31. Radiografía oclusal       

Fuente: directa 
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FASE 4 MANTENIMIENTO  

La paciente regresa al servicio de Patología Bucal de la clínica Zaragoza, 

trascurridos 9 meses después de haber realizado el procedimiento 

quirúrgico, no muestra datos de recidiva. Su semblante mejoro al igual que 

su estado de ánimo, mostrándose más segura en sí misma. 

 

 

 

Se toma una radiografía de control, en la cual no se encuentran datos 

patológicos que reportar. De igual forma se realiza nuevamente un 

tratamiento profiláctico dental para 

controlar los factores irritativos que aún 

están presentes, como la placa 

dentobacteriana. 

 

 

 

Figura 32. Zona donde se 
encontraba la lesión 9 meses 
después del procedimiento       

Fuente: directa 

Figura 33. Radiografía oclusal      

Fuente: directa 
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Figura 34, 35. Fotos extraorales, 9 meses después        

Fuente: directa 

Figura 36. Perfil de la paciente 9 meses 
después del retiro de la lesión       

Fuente: directa 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO  
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza  

46 | P á g i n a  
 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio de tipo descriptivo. (Caso clínico) 

 

RECURSOS  

Humanos: 

 Pasante del servicio social Adán Palomino Alejandra. 

 Paciente de la Unidad de Patología Bucal de la clínica Zaragoza, UNAM. 

 Directora de Tesis CD. P.B. Grisel Alicia Corona González. 

 Asesor de Tesis CMF. Herwink Jorge Caballero Navarrete. 

Físicos:  

 Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. 

 Clínica Zaragoza, UNAM. Unidad de Patología Bucal. 

 Biblioteca de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza Campo I, UNAM. 

Materiales: 

 Historia clínica de la unidad de patología en la FES Zaragoza 

 Unidad dental 

 Rayos X  

 Negatoscopio 

 Uniforme clínico 
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 Instrumental y material para cirugía: cárpule, anestésico local (lidocaína / 

epinefrina) mango de bisturí nº 3, hojas de bisturí n°15, tijeras para encía, 

tijeras de mayo rectas, pinzas mosco rectas y curvas, gasas estériles, 

separador de Minnesota, pinzas de disección con y sin dientes, alveolotomo, 

cera para hueso, elevador recto, fórceps 69, cucharilla de Lucas, injerto óseo 

liofilizado, membrana de colágena absorbible,  sutura reabsorbible vicryl 3-0, 

pinzas porta agujas y tijeras para sutura. 

 Frascos color ámbar con formol al 10% para los tejidos retirados. 

 Barreras de protección: guantes, cubre bocas, abate lenguas y careta. 

 Auxiliares de diagnóstico: biopsia y estudio histopatológico    

 Papelería (hojas, bolígrafos). 

 Computadora e impresora 
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CONCLUSIÓN 
 

Es importante que el cirujano dentista realice una exploración completa de la 

cavidad bucal, debido a que lesiones como el fibroma osificante periférico 

diagnosticado en etapa tardía puede ocasionar tratamientos invasivos o la limitación 

de la funcionalidad del paciente. 

El diagnóstico tardío de esta paciente ocasionó daños mayores a estructuras 

adyacentes, afectando también el entorno biopsicosocial, cuando llego la paciente 

a consulta por primera vez su semblante mostraba inseguridad, una vez realizado 

el procedimiento la paciente regresó con un semblante diferente mostrándose más 

segura en sí misma debido a la mejoría funcional y estética posterior a la 

intervención quirúrgica.   

La lesión aun siendo de localización periférica alcanzó un tamaño fuera de lo común 

en este caso se asociado a factores principalmente hormonales e irritativos, por lo 

que clínicamente en un principio nos hizo pensar en un diagnostico presuntivo 

dirigido a un granuloma piógeno, fue necesario el estudio histopatológico para 

confirmar de qué tipo de lesión se trataba, dando como resultado el fibroma 

osificante periférico. Aun cuando estamos frente a una lesión benigna, llama la 

atención el tamaño que puede llegar a alcanzar, trayendo otras consecuencias de 

mayor o menor severidad, como son las mal posiciones dentarias o pérdida de los 

dientes adyacentes. 
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Se debe hacer énfasis a la promoción del autocuidado y que el paciente tome 

conciencia de su salud bucal completa, realizando una autoexploración cotidiana y 

si detecta algo anormal dentro de la cavidad bucal acuda a consulta inmediatamente 

para dar un diagnóstico oportuno y un tratamiento eficaz que eviten poner en riesgo 

la vida del mismo.  

Es responsabilidad del odontólogo poseer conocimientos teórico - clínicos para 

brindar un manejo integral en diagnóstico y tratamiento sobre lesiones de tejidos 

blandos. 

Se debe hacer promoción al servicio de patología bucal ubicado en la clínica 

universitaria de atención a la salud en la FES Zaragoza, ya que cuenta con personal 

capacitado para poder realizar el tratamiento y diagnóstico adecuado de los 

pacientes con lesiones en la cavidad bucal. 

 

 

 

  



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO  
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza  

50 | P á g i n a  
 

 

PROPUESTAS 
 

 Hacer difusión de las lesiones fibro – óseas, como por ejemplo el fibroma 

osificante periférico, principalmente en cirujanos dentistas en formación para 

que se conozca la conducta odontológica a seguir ante pacientes con este 

tipo de padecimientos. Esto podría realizarse mediante sesiones extra 

ordinarias, presentando casos clínicos. 

 Capacitar al cirujano dentista para implementar un correcto tratamiento 

odontológico ante pacientes con fibroma osificante periférico. No solo en el 

aspecto teórico, sino más enfocado a lo clínico, agregando un módulo de 

patología en la clínica, en donde no solo se tenga un contacto más directo 

con las lesiones de tipo fibro óseas, sino con todo tipo de lesiones bucales, 

de este modo el estudiante de la carrea podría adquirir la habilidad básica 

para el manejo de las alteraciones bucales más comunes. 

 Realizar estudios epidemiológicos dentro de la cuidad y el país, ya que no se 

cuentan con datos estadísticos de esta lesión en nuestra población. 

 Hacer promoción y difusión al área de patología bucal, localizada en la clínica 

multidisciplinaria de la FES Zaragoza, UNAM. Con el fin de que pacientes de 

bajos recursos que no cuentan con la solvencia económica para acudir a un 

servicio particular más costoso, así como aquellos que son rechazados de 

otras instituciones tanto públicas como privadas, puedan recibir la atención 

necesaria. 
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ANEXOS 
Anexo 1: 
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Anexo 2: 
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Anexo 3:  
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