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INTRODUÇÃO
Na mais recente edição da classificação dos Tumores odon-

togênicos da Organização mundial de saúde (2005), o fibroma 
odontogênico central (FOC) foi definido como uma neoplasia 
benigna dos maxilares caracterizada por apresentar uma quan-
tidade variável de epitélio odontogênico inativo em meio a um 
estroma de tecido conjuntivo fibroso1 sendo classificado como 
um tumor odontogênico de origem ectomesenquimal cuja ori-
gem pode estar associada às remanescentes da lâmina dentária, 
folículo dentário e ligamento periodontal2,3.

O FOC é considerado uma neoplasia rara que representa de 
0% a 5,5% de todos os tumores odontogênicos na maioria dos es-
tudos retrospectivos encontrados na literatura4. Apresenta certa 
predileção por indivíduos do sexo feminino, numa proporção 
que pode atingir 2,8:1, entre mulheres e homens2,3,5-9. Essa neo-
plasia já foi diagnosticada em pacientes com idades variando de 
4 a 80 anos3,4,9.

Apresenta-se, na maioria dos casos, como um aumento de 
volume de evolução lenta, progressiva e assintomática, que pode 

promover expansão das corticais ósseas e mobilidade dos dentes 
adjacentes2,3,5-9. Afeta igualmente mandíbula e maxila. Na man-
díbula, contudo, a lesão aparece com maior frequência na região 
posterior, enquanto que na maxila existe maior tendência de aco-
metimento da porção anterior3,5-9. Quando a lesão apresenta loca-
lização extraóssea, estando restrita aos tecidos moles gengivais, 
utiliza-se a denominação fibroma odontogênico periférico9,10.

Do ponto de vista radiográfico, usualmente, apresenta-se 
como uma imagem radiolúcida, uni ou multilocular, bem de-
limitada, rodeada por um halo esclerótico, podendo promover 
deslocamento e reabsorções das estruturas dentárias2,3,5-9,11. Fo-
cos radiopacos podem ser encontrados em até 12% das lesões2,8,9. 
Cerca de um terço dos casos relatados estão associados a um 
dente não-erupcionado9.

Histologicamente, o FOC pode ser subdivido em tipo simples 
(pobre em epitélio) e tipo Organização Mundial de saúde/OMS 
(rico em epitélio). O tipo simples é composto por fibroblastos 
estrelados, frequentemente organizados num padrão espiralado, 
com finas fibrilas colágenas e considerável substância amorfa. 

RESUMO
O fibroma odontogênico central é definido como uma ne-

oplasia benigna dos maxilares caracterizada por apresentar 
uma quantidade variável de epitélio odontogênico inativo em 
meio a um estroma de tecido conjuntivo fibroso. É considerada 
uma neoplasia rara que representa de 0% a 5,5% de todos os 
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lesão de crescimento lento e assintomático que pode promover 
abaulamento das corticais ósseas adjacentes. Do ponto de vista 
radiográfico, aparece, tipicamente, sob a forma de uma imagem 
radiolúcida uni ou multilocular com margens bem definidas, 
podendo apresentar focos de calcificação em seu interior. O fi-
broma odontogênico central é subdividido histologicamente em 

tipo simples (pobre em epitélio) e tipo OMS (rico em epitélio). 
A lesão responde bem ao tratamento cirúrgico conservador por 
enucleação associada à curetagem, sendo as recidivas muito in-
comuns. Esse trabalho tem o objetivo de fazer uma breve revi-
são de literatura a respeito das características epidemiológicas, 
clínico-imaginológicas e histopatológicas desta lesão e relatar 
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anos, com queixa de aumento de volume em mento. Os exames 
de imagem evidenciaram a presença de defeito osteolítico bem 
delimitado em região de sínfise mandibular associado aos ele-
mentos dentários 33 e 43 que se apresentavam inclusos. A lesão 
foi submetida à enucleação e curetagem. O paciente encontra-se 
em proservação há dois anos sem sinais de recidiva da lesão.
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Nota-se a presença de poucas ilhas ou ninhos de epitélio odon-
togênico dispersos pela lesão. O tipo OMS tem um padrão mais 
complexo com longos cordões ou ninhos isolados de epitélio 
odontogênico que estão presentes por toda lesão. O componente 
fibroso pode variar de mixoide a hialinizado. Calcificações com-
postas por material semelhante à cemento ou dentinoide podem 
aparecer em alguns casos1,4,8,9.

A lesão responde bem ao tratamento cirúrgico conservador 
por enucleação associada à curetagem, sendo as recidivas muitos 
incomuns e não sendo observada tendência a sofrer transforma-
ção maligna2,3,5-8,10,11.

RELATO DE CASO
Relata-se o caso de um paciente do gênero masculino, 13 

anos de idade, que se apresentou a um serviço de cirurgia oral, 
por encaminhamento do ortodontista, durante planejamento 
ortodôntico, devido à detecção de lesão osteolítica em região de 
sínfise mandibular. O paciente queixava-se de tumefação indolor 
em região de mento. Ao exame clínico extraoral não foram 
observadas alterações dignas de nota. Constatou-se discreto 
aumento de volume intraoral em região anterior de mandíbula 
vestibular que provocava o apagamento do fundo de vestíbulo, 
com mucosas normocrômicas, além da ausência dos elementos 
33 e 43 (Figura 1). Na anamnese não foi informada nenhuma 
doença sistêmica pregressa.

Figura 1 - Exame clínico intraoral –discreto aumento de volume em região 
anterior de mandíbula com mucosas normocrômicas e ausência dos elementos 
dentários 33 e 43.

Nos exames imaginológicos (ortopantomografia e tomografia 
computadorizada) (Figura 2 e 3) verificou-se a presença de de-
feito radiolúcido/hipodenso envolvendo a região sinfisária de 
aproximadamente 3cm x 2cm x 1.5cm associado com as coroas 
dos elementos dentários inclusos 33 e 43.

Realizou-se punção aspirativa que teve resultado negativo. 
Neste mesmo tempo cirúrgico foi conduzida biópsia incisional 
da lesão. O material removido foi fixado em formol a 10% e en-
caminhado ao laboratório de anatomia patológica para análise. 
Diante dos achados clinico-imaginológicos foram cogitadas al-
gumas hipóteses diagnósticas, tais como: ameloblastoma unicís-
tico, tumor odontogênico ceratocístico e lesão central de células 
gigantes.

Os cortes histológicos corados pela técnica da hematoxilina e 
eosina e vistos sob microscopia de luz revelaram a presença de 
intensa proliferação fusocelular disposta em pequenos fascículos, 
imersa em tecido conjuntivo ora frouxo e de aspecto mixóide 
ora moderadamente colagenizado. De permeio, evidencia-
se a presença de ilhotas quiescentes de epitélio odontogênico 
inativo e focos de mineralização basofílica globular e acelular 
compatível com material cementóide (Figura 4). A partir desses 
achados foi estabelecido o diagnóstico de FOC.

Deste modo, realizou-se o planejamento referente ao 
tratamento cirúrgico da lesão. Optou-se pela enucleação e 
curetagem das margens, além de exodontia dos elementos 
dentários inclusos associados. Utilizou-se analgesia preemptiva 
através de corticoide (dexametasona 4mg) 1 hora antes da 
cirurgia. Sob anestesia local com lidocaína a 2% e epinefrina 
1:100.000, procedeu-se acesso ao mento através de incisão 
5mm abaixo da linha mucogengival. Quando obtido o acesso 
adequado, deu-se início a ostectomia da cortical vestibular 
por meio de broca cirúrgica esférica para construção de uma 
janela que possibilitou a enucleação da lesão, curetagem do leito 
cirúrgico e exodontia dos elementos dentários 33 e 43 (Figura 
5). A ferida foi copiosamente irrigada através de soro fisiológico 
0,9% e em seguida suturada por planos. Para sutura do musculo 
mentual utilizou-se Vycril 3.0 e a mucosa foi suturada com 
seda 4.0.

Figura 2 - Radiografia panorâmica – lesão radiolúcida unilocular, bem delimitada 
em região de sínfise mandibular associada aos elementos dentários inclusos 33 e 43.

Figura 3 - Tomografia computadorizada imagem hipodensa compatível com lesão 
osteolítica expansiva em sínfise mandibular promovendo adelgaçamento das 
corticais ósseas.
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O pós-operatório foi conduzido com nimesulida 100mg 
a cada 12 horas por três dias e dipirona sódica 500mg com 
intervalos de 6 horas durante 2 dias. O paciente foi orientado 
quanto à higiene oral, alimentação durante o pós-cirúrgico e 
uso de Gluconato de Clorexidina 0,12%, 30 minutos após a 
escovação a cada 12 horas durante uma semana. O paciente 
encontra-se em proservação há dois anos sem complicações ou 
sinais de recidiva da lesão.

DISCUSSÃO
É bem reconhecido que muitos dos casos diagnosticados 

inicialmente como FOC, na verdade, se tratavam de folículos 
dentários hiperplásicos. Na tentativa de esclarecer o conceito de 
FOC, Gardner4 (1980), classificou-a em 3 tipos diferentes: folículo 
dentário hiperplásico, FOC tipo simples e o FOC tipo OMS4.

 Folículos dentários são estruturas normais de desenvolvi-
mento da odontogênese que aparecem radiograficamente como 
imagens radiolúcidas pericoronárias, semicirculares que rara-
mente excedem 4 mm de diâmetro e que são geralmente mais 
simétricos do que o FOC. Microscopicamente, os folículos den-
tários apresentam, na maioria dos casos, um estroma fibroso 
de densidade variável em que pode ser possível encontrar um 
revestimento epitelial em seu interior. Quantidades variáveis   de 
restos epiteliais odontogênicos são encontradas em até 79% dos 
folículos dentários, às vezes apresentando focos de metaplasia 
escamosa. Achados esses que diferem morfologicamente das ca-
racterísticas encontradas no FOC, devendo, portanto, ser sepa-
radas em entidades distintas12.

Embora tenha sido mencionado na primeira (1972) e segunda 
(1992) edições da classificação dos tumores odontogênicos da 
OMS que nem todos os FOC devem necessariamente conter 
remanescentes de epitélio odontogênico, a atual classificação 
(2005) afirma, claramente, que é necessária a presença de 
restos epiteliais para apoiar um diagnóstico de FOC4, sendo 
subdivididos histologicamente em tipo simples (pobre em 
epitélio) e tipo OMS (rico em epitélio)1,4,8,9. O caso aqui relatado 
compartilha características do FOC tipo simples.

Em diversos estudos retrospectivos de tumores odontogêni-
cos realizados em diferentes regiões do mundo13-16, 20-22, incluindo 
o Brasil17-19, (Tabela 1), é possível observar a baixa frequência do 
FOC, sendo um dos mais incomuns tumores odontogênicos já 
descritos.

O FOC acomete pacientes em uma ampla faixa etária com a 
maioria dos casos diagnosticados durante a segunda e a quarta 
décadas de vida2,4,9 e com certa predominância em indivíduos 
do sexo feminino2,3,6-9. O presente caso corrobora com a literatu-
ra quanto à idade do paciente (13 anos), porém diverge no que 
diz respeito ao sexo, uma vez que o paciente em questão é do 
sexo masculino. Guerrisi, Piloni e Keszler23 (2007), estudando 153 
casos de tumores odontogênicos diagnosticados na Argentina, 
num período de 15 anos, em crianças e adolescentes, faixa etária 
do paciente aqui relatado, encontraram 5 casos de FOC (3,2% 
da amostra), todos na segunda década de vida; enquanto que 
Lawal, Adisa e Popoola24 (2013), fazendo um levantamento de 
48 casos de tumores odontogênicos em crianças e adolescentes 
nigerianos, num período de 21 anos, encontraram apenas um 1 
caso de FOC (2,1% da amostra) diagnosticado numa menina de 
13 anos.

Figura 4 - Aspecto histopatológico do FOC– A) proliferação de células mesenquimais 
em meio a uma matriz de tecido conjuntivo fibroso de densidade variada. B) 
Ninhos de epitélio odontogênico inativo associado a material calcificado basofílico 
compatível com cementóide

Figura 5 - Abordagem cirúrgica – loja cirúrgica após enucleação e curetagem da 
lesão e remoção dos elementos dentários inclusos 33 e 43.



Rev Odontol Bras Central 2017; 26(79): 86-91 89

Caso ClínicoFIBROMA ODONTOGÊNICO CENTRAL EM MANDÍBULA: RELATO DE CASO COM BREVE REVISÃO DA LITERATURA

O FOC apresenta-se, na grande maioria dos casos, de forma 
inócua, com crescimento lento e assintomático, que atinge prin-
cipalmente a região anterior de maxila e posterior de mandíbula, 
podendo promover abaulamento das corticais ósseas adjacentes2, 

3, 5, 6, 7, 8, 9. Tais características são compatíveis com as encontradas 
no relato aqui exposto, exceto pela localização da lesão, uma vez 
que a mesma acometia a região de sínfise mandibular.

 Os achados radiográficos mais comumente relacionados 
ao FOC são de lesão radiolúcida unilocular, bem delimitada, 
circundada por halo esclerótico que pode promover deslocamento 
e reabsorções dentárias além de existir a possibilidade de aparecer 
associada a dentes não erupcionados. Lesões multiloculares 
e com focos de material mineralizado no seu interior também 
podem ser encontradas2,3,5-9,11. Os aspectos radiográficos 
observados no presente estudo são compatíveis com os dados 
mais frequentemente encontrados na literatura consultada. 
Do ponto de vista do diagnóstico radiográfico diferencial do 
FOC, devem ser considerados folículo dentário hiperplásico, 
ameloblastoma, fibroma ameloblástico, tumor odontogênico 
adenomatoide, mixoma odontogênico, entre outras lesões que 
podem compartilhar das mesmas características2,11. Destaca-
se, portanto, a importância análise histopatológica de todas as 
lesões removidas dos ossos maxilares.

Todas as neoplasias que apresentam componente fibroso 
proeminente devem ser consideradas como diagnóstico 
diferencial do FOC, devendo ser consideradas as características 
clínicas, radiográficas e histopatológicas de cada, dentre elas 
destacam-se: fibroma desmoplásico, mixoma odontogênico, 
fibroma ameloblástico, fibroma ossificante4,6, além do já citado 
folículo dentário hiperplásico. O fibroma desmoplásico é 
caracterizado por apresenta-se sob a forma de feixes de tecido 
conjuntivo densamente colagenizado contendo fibroblastos/
miofibroblastos fusiformes e alongados, não havendo a 
presença de restos epiteliais nem formação de material 
mineralizado. É importante a sua distinção do FOC uma vez 
que apresenta comportamento mais agressivo e tendência a 
recorrer4,6. O mixoma odontogênico é outra neoplasia de origem 
ectomesenquimal que se apresenta de forma mais agressiva e 
localmente invasiva, com padrão radiográfico que muitas vezes 
lembra uma “raquete de tênis”. Do ponto de vista macroscópico, 
apresenta típica consistência gelatinosa. Histologicamente, 
observa-se a presença de células de morfologia variando de 
fusiformes a estreladas em meio a um rico estroma mixoide com 
escassas fibras colágenas, podendo, por vezes, mostrar ilhas de 
epitélio odontogênico inativo1,4,6,9. Fibroma ameloblástico é um 

tumor odontogênico de origem mista com proliferação epitelial 
que se organiza em ninhos ou cordões anastomosados que 
geralmente apresentam duas camadas de células colunares ou 
cúbicas que delimitam uma porção central de células epiteliais 
dispostas frouxamente num padrão que lembra o retículo 
estrelado do órgão do esmalte. O componente mesenquimal 
é rico em matriz mixoide que lembra a papila dentária em 
desenvolvimento1,9. O fibroma ossificante é um neoplasma 
verdadeiro com significativo potencial de crescimento que 
apresenta tecido fibroso com graus variáveis de celularidade 
além de material mineralizado que pode se apresentar sob a 
forma de trabéculas ósseas, osteóide ou material basofílico 
semelhante a cemento9, sendo portanto características que 
ajudam na sua fácil distinção do FOC.

Apesar de não ser uma neoplasia encapsulada, o FOC exibe 
um comportamento limitado e sem evidências de infiltração 
local. Nota-se que o mesmo é destacado com facilidade do 
osso adjacente, o que implica em um prognóstico muito bom9. 
Os casos incomuns reportados de recidiva não devem estar 
relacionados às características intrínsecas do tumor e sim a 
sua remoção incompleta, nessas situações há necessidade de 
acompanhamento clínico e radiográfico por pelo menos 5 anos2,5,6. 
O paciente do caso analisado encontra-se em acompanhamento 
há dois sem sinais de recidiva da lesão.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O FOC é uma das mais raras e menos compreendidas neoplasias 

odontogênicas, fato esse que justifica a importância de relatos 
isolados ou séries de casos que contribuem para uma maior 
compreensão a respeito das suas características epidemiológicas, 
clínico-imaginológicas e histológicas. Estudos citogenéticos e 
moleculares são necessários para tentar se determinar sua exata 
origem e patogênese. Diante do comportamento clínico inócuo 
do FOC a literatura propõe um tratamento cirúrgico conservador 
por meio de enucleação associada à curetagem, sendo observadas 
baixas taxas de recidiva. O paciente do caso relatado encontra-se 
em acompanhamento pós-cirúrgico há dois anos sem sinais de 
recidiva da lesão.
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ABSTRACT
The central odontogenic fibroma is defined as a benign neo-

plasm of the jaws characterized by having a variable amount of 
inactive odontogenic epithelium in the midst of a fibrous con-
nective tissue stroma. It is considered a rare neoplasm that is 
from 0% to 5.5% of all odontogenic tumors in most retrospective 
studies found in the literature. Affects patients in a wide age 
range with a certain predominance in females. , Is shown in most 
cases, as a slow-growing lesions and asymptomatic which can 
promote the bulging adjacent cortical bone. The radiographic 
point of view, appears typically in the form of an image radio-
lucent uni or multilocular with well-defined margins and may 
have foci of calcification inside. The central odontogenic fibroma 
is subdivided histologically in simple type (poor epithelium) and 

WHO type (rich in epithelium). The injury responds well to con-
servative treatment by surgical enucleation associated with cu-
rettage, and the very unusual relapses. This work aims to make 
a brief review of literature on the epidemiological, clinical and 
histopathological imaginological this injury and to report a case 
diagnosed in a male patient, 13, with volume up complaint ment. 
Imaging tests showed the presence of well-defined osteolytic 
defect in mandibular symphysis region associated with dental 
elements 33 and 43 who performed included. The lesion was 
submitted to enucleation and curettage. The patient is under ob-
servation for two years without signs of recurrence.

KEYWORDS: Odontogenic tumors; Fibroma; Epidemiology; 
Diagnosis; Treatment.
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