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Resumo  
 
O Fibroma Ossificante Central (FOC) é uma lesão neoplásica benigna, com maior 
prevalência no sexo feminino, entre 3ª e 4ª décadas de vida, em região de 
mandíbula posterior e apresenta crescimento lento. Nos aspectos radiográficos são 
observadas imagens radiolúcidas e radiopacas, caracteristicamente misto. O 
histopatológico deve ser realizado para definição do diagnóstico. O objetivo desse 
trabalho é explanar um relato de caso clínico do FOC, em região de maxila posterior, 
através de uma revisão de literatura sobre essa patologia e relato de caso, 
destacando a importância dos exames imaginológicos e histopatológico no 
diagnóstico da lesão, bem como na condução do tratamento. A técnica cirúrgica 
aplicada na remoção da lesão foi a enucleação cirúrgica sem complicações, com 
resolução sem recidivas da patologia. 
 
Palavras-Chave 
Fibroma ossificante. Neoplasias ósseas. Diagnóstico. Cirurgia. 
 

 

 

Abstract 
 
Central Ossifying Fibroma (FOC) is a benign neoplastic lesion, most prevalent in 
females, between the 3rd and 4th decades of life, in the posterior mandible region 
and presents slow growth. In the radiographic aspects, radiolucent and radiopaque 
images, characteristically mixed, are observed. Histopathology should be performed 
to define the diagnosis of this specific fibrosis lesion. The aim of this paper is to 
explain a case report of FOC in the posterior maxilla, through a literature review of 
this pathology and case report, highlighting the importance of imaging and 
histopathology in the diagnosis of the lesion, as well as in the diagnosis of the lesion. 
conduct of treatment. The surgical technique applied to remove the lesion was 
uncomplicated surgical enucleation, with resolution without pathological recurrences. 
 
Keywords 
Ossifying Fibroma. Bone Neoplasms. Diagnosis. Surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Fibroma Ossificante Central (FOC) é considerado uma lesão fibro-óssea rara e 

benigna, sendo uma neoplasia verdadeira com potencial de crescimento 

significativo. Foi sugerido que a origem desse tumor é odontogênica ou proveniente 

de células encontradas nos ligamentos periodontais, mas patologias semelhantes 

têm sido relatadas em outros ossos craniofaciais que não possuem nenhuma 

relação dentária, tornando essas teorias anteriores questionáveis. Hoje, a literatura 

prefere designar o material alterado presente na ossificação dos fibromas como uma 

variação óssea (HOSSEINI e MOSLEMI, 2011). 

 

De acordo com a classificação de tumores da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

essa lesão é classificada como fibroma cemento-ossificante (LOPES et al., 2013; 

KRAMERet al.,1992). Apesar de usualmente apresentar desenvolvimento lento, esta 

lesão pode manifestar-se em alguns casos de forma agressiva, com alto grau de 

recidiva. Apesar de raros, existem relatos na literatura, de Fibroma Ossificante 

Central bilaterais (RIBEIRO et al., 2011; MISRA et al., 2015). 

 

Das neoplasias fibro-ósseas descritas, as mais comuns são: displasia Fibrosa (DF) e 

o FOC, porém as prevalências desses tumores divergem entre diferentes autores, 

variando entre 32 a 50% entre pesquisas nacionais e internacionais. Sua predileção 

é pela mandíbula em áreas de pré-molares e molares e usualmente encontrada em 

maxila envolvendo seio maxilar. Acomete mais o gênero feminino entre a terceira e 

quarta década de vida. Em lesões menores apresenta-se crescimento lento e 

assintomático, nesse estágio a patologia geralmente é detectada em exames 

radiográficos de rotina (DESAI et al., 2013; RAM et al.,2011).  

 

Radiograficamente, o FOC se apresenta como imagem mista, radiopaca-radiolúcida 

bem definida, desorganizada, unilocular caracterizada pelo preenchimento de 

massas ósseas, podendo provocar abaulamento das corticais ósseas, expansão no 

sentido vestíbulo-lingual ou palatina sem causar perfurações, em alguns casos pode 

provocar divergências ou reabsorções das raízes (MISRA et al., 2015; LIU et al., 

2010). Nas imagens radiográficas, o FOC não possui um padrão na sua forma, 

podendo ser arredondado, oval ou irregular, se caracteriza por uma lesão unicística 
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ou multicística bem delimitada, onde sua densidade irá depender do estágio de 

maturação da lesão (LIU et al., 2010). 

 

Há uma grande diversidade de lesões que podem ser classificadas como lesões 

fibro-ósseas benignas que se desenvolvem em área de cabeça e pescoço e que 

apresentam características clínicas e radiográficas semelhantes com o FOC. 

Entretanto se diferenciam histologicamente, entre os quais se destacam o fibroma 

cemento-ossificante, fibroma ossificante-psamomatóide e o fibroma ossificante 

juvenil trabecular (ALGHONAIM et al., 2017; KONOPKA et al., 2012). 

 

No exame histopatológico, observa-se nesse tipo de lesão esferas basofílicas 

acelulares semelhantes à cemento, estando intimamente ligada aos trabeculados 

ósseos que se apresentam de variados tamanhos e combinações de padrões 

imaturas e lamelares na presença de pavimentação osteoblástica e de osteóide 

periférico. No interior da lesão, há deposição de tecido ósseo, conjuntivo, cemento e 

acomodação de tecido mineralizado disperso nas margens dessas esferas, 

geralmente caracterizam-se por exibir aspectos de escova que se mesclam no 

tecido conjuntivo adjacente (NEVILLE et al., 2016; RAM et al., 2011; SANTOS 

FILHO et al., 2017). 

 

O tratamento para o FOC é a remoção cirúrgica, através de enucleação, onde, na 

maioria das vezes, a lesão é facilmente destacada do osso. Nos casos de lesões 

extensas, podem ser necessários os procedimentos de reconstrução com placas de 

titânio (TOLENTINO et al., 2010). O pós-operatório consiste em controle de imagem 

em quaisquer circunstâncias, principalmente para casos que não foi possível sua 

remoção completa devido à sua localização em relação às estruturas anatômicas. 

Contudo, a taxa de recorrência foi relatada na literatura em um percentual de 30 a 

58%, o principal fator, se deve a extensão da lesão e sua proximidade as áreas 

vitais. O prognóstico do FOC é favorável e raramente ocorre recidiva (GONZÁLES et 

al., 2015; WOO, 2015). 

 

O objetivo desse trabalho é relatar um caso clínico sobre o FOC diagnosticado em 

paciente do sexo masculino bem como suas características clínicas, radiográficas e 

histopatológicas, além de discutir conduta de tratamento adequada. 
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2 RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo masculino, 18 anos, compareceu ao Hospital Edgar Santos situado 

em Salvador-BA, com queixa de "meu rosto está inchado”. Referiu aumento de 

volume em região de maxila direita há 5 meses. Ao exame físico extraoral observou-

se aumento de volume da hemiface direita em região zigomática e maxilar, com 

assimetria evidente. Na história médica não apresentou alterações sistêmicas 

(FIGURA 1). 

 

FIGURA 1 – Imagem extraoral: (A) Vista frontal; (B) Vista inferior; (C) Vista 
superior.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao exame intraoral foi observado aumento de volume em rebordo alveolar, com 

apagamento de fundo de vestíbulo na região vestibular, desde dente 13 até posterior 

da unidade 18, com mucosa apresentando de coloração levemente hiperemiada. Na 

palatina, alteração se estendendo da área de canino até a área de molar, porém 

com coloração normal de mucosa (FIGURA 2). 
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FIGURA 2 – Aspecto intraoral. 

 

 
A avaliação da radiografia panorâmica confirmou a extensão da lesão da área de 

canino até a área distal de molar, sem reabsorção e deslocamento das raízes das 

unidades envolvidas, a imagem mostrava-se com aspecto misto (radiolúcido e 

radiopaco), mal delimitado e limites irregulares, com leve aparência de “vidro 

despolido”, invadindo região de seio maxilar direito. Para avaliação da extensão real 

da lesão foi solicitado uma tomografia computadorizada de face cortes axiais e 

coronais (FIGURA 3). 

 
FIGURA 3 – Radiografia panorâmica. 
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A lesão na tomografia computadorizada de face (multislice), janela para tecidos 

moles, no corte axial foi observada características hipodensas e hiperdensas em 

vários graus; o corte coronal evidenciou-se que crescimento da lesão provocou 

abaulamento das corticais ósseas, vestibular e palatina, com o aumento de volume 

para o assoalho de seio maxilar direito, reduzindo o espaço anatômico, sem perda 

de continuidade das corticais (FIGURAS 4). 

 
FIGURA 4 - Tomografia Computadorizada: (A) Corte coronal; (B) Corte axial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A primeira hipótese de diagnóstico, baseado nos exames clínicos e imaginológicos 

foram de displasia fibrosa. A biopsia incisional foi realizada e mostrou laudo 

histopatológico de lesão fibro óssea compatível com FO. Devido ao tamanho da 

lesão e invasão em seio maxilar, o tratamento indicado foi a enucleação e 

curetagem cirúrgica, sob anestesia geral. 

 

Após intubação orotraqueal, a cirurgia iniciou-se com acesso cirúrgico intraoral, 

incisão linear horizontal 01 centímetro acima da margem gengival, estendendo-se da 

unidade 18 até a unidade 22, em seguida procedeu-se o descolamento 

mucoperiosteal para visualização da patologia em toda sua extensão (FIGURAS 5). 
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FIGURA 5 – Acesso cirúrgico: (A) Disposição da lesão; (B) Loja cirúrgica. 

 

 

Após toda exposição cirúrgica, foi realizada a enucleação de toda lesão seguida de 

curetagem. Osteotomia periférica foi realizada nas paredes ósseas da loja cirúrgica 

para evitar recidiva. As peças patológicas foram encaminhadas para exame 

histopatológico, que evidenciou a presença de trabéculas ósseas de osso osteóide e 

outras mais maduras, exibindo atividade osteoblástica, imerso em tecido conjuntivo 

fibroso, com células fusiformes, pouco colagenizado e vascularizado, confirmando 

diagnóstico de FO (FIGURAS 6 e 7). 

 
FIGURA 6 – Aspecto macroscópico: (A) Lesão total; (B) Fragmentos da lesão. 
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FIGURA 7- Imagem histopatológica da lesão. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente ficou em acompanhamento clínico e radiográfico, com boa proservação do 

caso, ausência de alterações extraoral e sem mobilidades dentárias. Na avaliação 

radiográfica de controle (60 dias de pós-operatório), foi observada área radiolúcida 

com pontos de ossificação, sugestivo de cicatrização óssea na região da cirurgia. 

Não foram observados sinais sugestivos de recidiva da lesão (FIGURA 8). 
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FIGURA 8 – Pós-operatório: (A) Intraoral; (B) Extraoral com vista superior; (C) 
Radiografia panorâmica de acompanhamento com 60 dias.

 
 

3 DISCUSSÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1971 categorizou o fibroma 

ossificante, sendo de origem osteogênica, e o fibroma cementificante, de origem 

odontogênica, como neoplasias benignas dessemelhantes. No ano de 1992, essas 

duas lesões antes classificadas como distintas, se tornam uma só, designada como 

uma neoplasia benigna de origem osteogênica, pois achados dessa lesão também 

foram encontrados em outros ossos do corpo (KRAMER et al., 1992; TOLENTINO 

2010). 

 

O FOC, lesão fibro-óssea clássica, de acordo com a literatura, apresenta-se 

frequentemente em região posterior da mandíbula e tem predileção pelo sexo 

feminino, na terceira e quarta década de vida (SILVEIRA et al., 2016; 

PHATTARATARATIP et al., 2013; LIU et al., 2010). No presente caso, o paciente era 

do sexo masculino, estava na segunda década de vida e a localização da lesão 

apresentava-se em região maxilar no hemiarco direito, contrário a muitos relatos na 

literatura. 
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Em relação à evolução da patologia, o FOC manifesta-se de forma assintomática, de 

tamanho pequeno e à medida que decorre o tempo, a lesão se expande de forma 

indolor. Sendo perceptível ao paciente somente nesse estágio ou em exames 

imaginológicos de rotina (KUMAR et al., 2014; PHATTARATARATIP et al., 2013; 

GONDIVKAR et al., 2011). No caso reportado, paciente procurou serviço 

especializado apenas ao verificar leve assimetria facial e intra bucal, porém era 

indolor. 

 

Aos exames radiográficos, frequentemente percebe-se deslocamento e reabsorção 

das raízes acometidas pelo FOC. No trabalho apresentado, verificou-se que raízes 

estavam integras e em posição normal, discordando com Desai et al. (2013) e 

Sheikhi et al. (2013), que em ambos os casos relatados pelos autores, a lesão 

afetou estruturas dentárias de modo irreversível.  

 

Radiograficamente, a lesão não possui uma imagem padronizada, podendo 

diversificar-se de acordo com a quantidade de tecido mineralizado da lesão, 

comumente caracterizado como uma lesão uni ou multilocular, bem delimitada, com 

uma quantidade variável de focos radiopacos no interior (SILVEIRA et al., 2016; EL-

MOFTY, 2014). No presente trabalho, a análise das imagens radiográficas 

evidenciou uma lesão de tamanho médio, unilocular, mal delimitada e limites 

irregulares, com algumas áreas radiopacas densas, sugestivo de FOC, porém não 

sendo conclusivo para fechamento de diagnóstico. 

 

Ao exame de imagem de tomografia computadorizada essa lesão exibe graus 

diferentes de densidade, que na maioria dos casos estudados é retratada uma 

imagem hipodensa podendo ter focos hiperdensos no interior (SILVEIRA et al., 

2016). Nos cortes tomográficos (multislice) deste relato, observou-se que a lesão se 

apresentava hipodensa com vários focos hiperdensos no seu interior, ou seja, 

aparentava tratar-se de uma lesão bem evoluída, e de aspecto fibro-ósseo. 

 

Histologicamente, a patologia do caso exposto apresenta muitas fibras colágenas 

entrelaçadas, trazendo em si inúmeros fibroblastos demasiadamente vascularizados 

o que gera uma substância mineralizada, que, em grande parte, não pode ser 

denominada de osso ou cemento; há uma grande quantidade de focos de trabéculas 
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ósseas desorganizadas no tecido conjuntivo. Se o FOC tiver bem evoluído e 

maturado, o seu interior irá se apresentar de forma mais densa com o aumento das 

ilhas de ossificação, aumentando assim a radiopacidade nas imagens radiográficas 

(SILVEIRA et al., 2016; RAM et al., 2011). 

 

Autores indicam que o tratamento ideal para essa lesão é a enucleação e 

curetagem, variando em realizar remoção com margem de segurança para estágios 

avançados da lesão ou não; para os estágios iniciais. No caso relatado, o tratamento 

foi conduzido baseado na literatura, sem margem de segurança, porém com 

curetagem e osteotomia periférica para evitar recidivas. Prognóstico é bom, com 

taxa de recidiva de até 28% sem a margem de segurança e o tratamento com 

margem de segurança, sua recorrência é extremamente rara (SILVEIRA et al., 2016; 

LOPES et al., 2013; TOLENTINO et al., 2010). Paciente durante acompanhamento, 

não apresentou recorrência da lesão, encontra-se em proservação. 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O FOC é caracterizado como uma lesão benigna de prognóstico favorável, podendo 

ser encontrado em exames de rotina. Mesmo possuindo características invasivas, 

deve-se considerar a preservação das estruturas adjacentes. Quando diagnosticada 

em seu estágio inicial, seu tratamento é realizado de forma menos agressiva. Nos 

exames imaginológicos, percebe-se abaulamento e expansão das corticais ósseas, 

mas sem perfuração. Deste modo, os profissionais devem observar com cautela os 

exames pré-operatórios, às variações de padrões e a coleta de todas as 

informações necessárias para o tratamento mais adequado. 
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