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RESUMEN
Los Osteofibromas Periféricos son tumores benignos de tejido conectivo, generalmente asintomático y

se ubican en ambos maxilares, con mayor predilección en el maxilar superior en la región anterior, asociado
con la papila interdental y dientes adyacentes.  Se presenta un caso clínico de un osteofibroma periférico en
un paciente de 37 años de edad, donde la lesión provocó alteraciones en la encía papilar en cuanto al color,
contorno, consistencia y tamaño gingival. Se planificó un tratamiento adecuado y a tiempo, se realizaron con-
troles clínicos post-operatorios, sin presentarse recidiva de la lesión; consiguiéndose el éxito del tratamiento.

Palabras clave: Osteofibroma Periférico, Fibroma con Calcificación, Granuloma Fibroblástico
Calcificante.

ABSTRACT
The Peripheral Ossifying Fibroma is a benign tumor in the connective tissue, generally without

symptoms and located in both maxillary pieces with preference in the anterior area of the upper maxillary
and associated with the interteeth papila and adjacent teeth. A clinical case of peripheral ossifying fibroma in
a 37 years old patient, where the injury caused alterations in the papilar gum in the color, contour, consistency
and gingival size is presented. A suitable treatment was planned on time and post-operatarial clinical controls
were made. There was not reappearance of the injury. Hence, the success of the treatment was obtained.

Key words: Peripheral Ossifying Fibroma, Fibroma with Calcification, Calcifying Fibroblastic
Granuloma.
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1. Introducción

El Osteofibroma Periférico es un crecimiento
tumoral de tejido blando, que eleva la papila inter-
dental, cursa generalmente de manera asintomática.
Se considera una lesión gingival hiperplásica reacti-
va, la cual afecta con frecuencia de 2 a 4 veces el se-
xo femenino con respecto al sexo masculino, con
mayor prevalencia en adultos jóvenes. La lesión se
puede presentar en ambos maxilares, con mayor
predilección en el maxilar superior en la región an-
terior, asociado con la encía papilar y dientes adya-
centes, la recurrencia aproximada es de un 20%. 

Su etiología es incierta. Sin embargo, se le ha
asociado a irritantes locales, (Biopelícula, cálculo
dental), restauraciones defectuosas y traumatismos
crónicos. Hipotéticamente se cree que la lesión se ori-
gina de las células provenientes del ligamento perio-
dontal, lo cual crea diferencia y controversia con el
Fibroma Odontógeno Periférico.

Clínicamente se caracteriza por una tumora-
ción bien delimitada, ubicada en la encía interdental,
asintomática, de base sesil o pediculado, la cual pre-
senta el mismo color de la mucosa. Otras veces se
presenta como una lesión eritematosa o con ligera
ulceración, consistencia firme, crecimiento exofítico.
Su tamaño varía entre 1 a 4 cms. y en algunos casos
pueden causar migración de los dientes adyacentes.
Radiográficamente no presentan manifestaciones
por ser lesiones de tejidos blandos. Sin embargo, al-
gunos casos han reportado una ligera erosión super-
ficial del hueso subyacente.

Histopatológicamente se caracteriza por ser un
tumor benigno originado en el tejido conjuntivo.
Pueden encontrarse variaciones desde lesiones intac-
tas cubiertas por un epitelio escamoso estratificado,
hasta lesiones parcial o completamente ulceradas.

Se han definido tres zonas histológicas de la
lesión:

Zona I: (superficial): cubierta por un exudado
fibrinoso y neutrófilos polimorfonucleares cuyo epi-
telio adyacente es paraqueratinizado o hiperplásico.

Zona II: compuesta por proliferación fibro-
blática.

Zona III: el tejido conectivo en la zona profun-
da es más colagenizado y menos vascular con gran
proliferación de células inflamatorias.

La lesión se caracteriza por un alto grado de ce-
lularidad; la cual por lo regular muestra formación
ósea, aunque a veces se encuentra en su lugar mate-
rial parecido al cemento o rara vez calcificaciones
distróficas.

EL diagnóstico se realizó con los datos que
aporta la historia clínica y los exámenes radiográficos
para descartar otros tipos de lesiones. El diagnóstico
definitivo se confirmó con el estudio histopatológico.

Los diagnósticos diferenciales se hacen con el
Granuloma Periférico de Células Gigantes, Fibroma
de Células Gigantes, Granuloma piógeno, Fibroma
Simple, Fibroma Odontógeno Periférico.

El pronóstico es bueno, ya que se refiere que es
una lesión benigna, que no tiende a recidivar si es co-
rrectamente extirpada.

El tratamiento consiste en la extirpación quirúr-
gica de la masa tumoral mediante la enucleación to-
tal o curetaje de la misma. Se recomienda la excisión
quirúrgica profunda incluyendo el periostio y el liga-
mento periodontal subyacente, con el fin de evitar
posibles recidivas.

2. Materiales y métodos

Se realizó historia clínica completa, radiografías
periapicales y los exámenes de laboratorios pertinen-
tes.  Se tomaron fotografías pre-operatorias (Figuras
1-4), fotografías operatorias (Figuras 5-8) y fotografí-
as post-operatorias (Figuras 9 y 10) para el seguimien-
to del caso clínico. El tratamiento quirúrgico fue una
biopsia exicional.

3. Reporte del caso clínico

Paciente femenina de 37 años de edad, proce-
dente del Estado Mérida que acudió a la consulta por
dolor, hemorragia gingival y un agrandamiento a ni-
vel de la encía.
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En el examen clínico se observó una lesión eri-
tematosa de tres centímetros de diámetro, base pe-
dunculada, textura lisa, consistencia firme, creci-
miento exofítico, asintomático; ubicada en la región
premolar del segundo cuadrante.

En el examen radiográfico, se observó una zo-
na radiolucida irregular a nivel de la corona del 24,
compatible con caries dental y ligero ensanchamien-
to del espacio correspondiente al ligamento perio-
dontal.

Realizados los exámenes de laboratorio, se ela-
boró un plan de tratamiento, en el cual se procedió a
la asepsia y antisepsia del campo operatorio, aneste-
sia infiltrativa, remoción de la lesión con bisturí al frio
y electro bisturí. Se acompañó de remoción y cureta-
je del periostio subyacente y del ligamento periodon-
tal. No hubo la necesidad de realizar la exodoncia de
la pieza dental involucrada. Se indicó tratamiento
post-operatorio con antibiótico, analgésico y antifla-
matorios. No se presentaron complicaciones.

4. Discusión

La Organización Mundial de la Salud clasifica al
Osteofibroma Periférico como una entidad indivi-
dual, diferente a los tumores odontógenos, la contro-
versia existe, cuando algunos investigadores sugie-
ren distintas hipótesis de la lesión: Brown, Darlingt y
Kupfer en 1956 sugieren que el origen es a partir del
“periostio”. McDonald (1993) y Regezzi y Sciubba
(1995) dicen que la lesión se origina en el tejido co-
nectivo, derivado de la proliferación celular prove-
niente del ligamento periodontal, reafirmando la ra-
zón de su aparición en la encía, Kendrick y
Waggoner (1996) lo clasifican dentro de las lesiones
inflamatorias reactivas. Por estas razones algunos in-
vestigadores lo clasifican como lesiones de origen
Odontógeno. Sin embargo en la actualidad su deri-
vación exacta es incierta.

Al referirnos con él termino “osteo”, daría a en-
tender que la lesión involucra los huesos de los ma-
xilares, y lo cierto es que en gran parte de los casos,
no hay compromiso óseo. Sin embargo, en algunas
ocasiones se puede apreciar una erosión superficial

del hueso subyacente a la masa tumoral. El material
calcificado u óseo suele encontrarse en el tejido co-
nectivo de la lesión como tal.

Los resultados histopatológicos del caso clínico
en estudio, mostraron fragmentos de neoplasia be-
nigna de origen mesenquimática, caracterizada por
proliferación de tejido fibroso, compuesta por nume-
rosos fibroblastos irregulares, entrelazados con cito-
plasma fusiforme, núcleos ovoideos o redondos, nor-
mocromáticos. Las bandas de fibroblastos se encuen-
tran separadas por tiras de colágenos, algunas veces
hialinizado. Severo infiltrado inflamatorio de tipo cró-
nico, representado por linfocitos maduros, así como
numerosos plasmocitos. En ciertas zonas se observan
focos de calcificación distrófica y algunas trabéculas
óseas.

El epitelio de revestimiento es plano estratifica-
do de tipo mucoso, presenta en ciertas áreas hiper-
plasia de la capa de células básales, así como hiper-
queratosis, intercalada con focos de erosión superfi-
cial. Diagnosticándose la lesión como un Osteo fi-
broma Periférico.

Las manifestaciones clínicas e histológicas del
caso clínico reportado, coinciden con los estudios
consultados en las referencias bibliográficas que pre-
sentamos en este artículo.

El diagnóstico diferencial con otros tumores de
tejido conectivo suele basarse en las características
histológicas, así como la predilección con el sexo,
edad y zona donde la lesión se presenta con mayor
frecuencia, ya que pueden presentar semejanzas en
las manifestaciones clínicas en cuanto al color, textu-
ra, consistencia, tamaño y base de la lesión.
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5. Conclusiones

El diagnóstico definitivo se obtuvo del estudio
histopatológico que se le realizó al espécimen, dan-
do como resultado Osteofibroma Periférico. 

A los seis meses no se presentó recidiva de la
lesión. Hay que hacer referencia que durante este pe-
ríodo de tiempo, la paciente no se había realizado el
tratamiento restaurador de la pieza dental ubicada en
la zona donde se encontraba la lesión, lo que conlle-
varía mayor acumulación de irritantes y traumatis-
mos en la mucosa bucal, por los bordes filosos de la
fractura dental, pudiendo ocasionar la recurrencia de
la lesión. 

Figura 1. Características Clínicas de la lesión: Color rojo vio-
láceo, textura lisa, consistencia firme, base pedunculada,
crecimiento exofítico.

Figura 2. Presencia de placa bacteriana, cálculo dental, aso-
ciado con la irritación de la mucosa.

Figura 3. Características clínicas de localización
de la lesión: segundo cuadrante. 

Figura 4. Manifestaciones radiográficas: Se ob-
servó una zona radiolucida a nivel de la corona
del 24, compatible con caries dental y ensancha-
miento del espacio correspondiente al ligamento
periodontal. 
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Figura 5. Técnica Quirúrgica: Extirpación de la lesión con
bisturí al frío.

Figura 6. Técnica Quirúrgica: Cauterizando la zona sangran-
te. 

Figura 7. Espécimen en su totalidad.

Figura 8. Estudio microscópico de la lesión, que muestra los
dos tipos de tejidos: fibroso y mineralizado.

Figura 9. Post-operatorio una semana después de eliminada
la lesión.

Figura 10. Post-operatorio a los seis meses. La paciente no
se había realizado el tratamiento restaurador en el 24.
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