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RESUMO 

 

O Fibroma Cemento-Ossificante é uma lesão cujo diagnóstico tem se mostrado intrigante e 

confuso uma vez que, apresentam semelhanças clínicas, radiográficas e até histopatológicas 

com outras lesões como a displasia fibrosa e a displasia cemento-óssea. Ele é uma neoplasia 

benigna de etiologia incerta, crescimento lento, sendo a mandíbula acometida mais 

frequentemente que a maxila. Um caso de Fibroma Cemento-Ossificante envolvendo a hemi-

mandíbula direita é descrito em uma paciente do sexo feminino de 35 anos. As características 

clínicas, radiográficas e histológicas são apresentadas e os vários diagnósticos diferenciais são 

discutidos. 

 

Palavras-chave: Fibroma ossificante; Patologia bucal; Diagnóstico diferencial. 



 
 

ABSTRACT 

 

Cemento-ossifying fibroma is a lesion whose diagnosis has proved intriguing and unclear for 

presenting clinical, radiographic, and even histopathological similarities to other types of 

lesions such as the fibrous dysplasia of bone and cement-bone dysplasia. It is a benign 

neoplasm of uncertain etiology and slow development in which the jaw is affected more 

frequently than the jawbone. We described a case of  cemento-ossifying fibroma involving the 

right jaw of a thirty-five-female patient by presenting its clinical, radiographic, and 

histological characteristics and discussing some differential diagnoses. 

 

Keywords: Ossifying fibroma. Oral pathology. Differential diagnosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Fibroma Cemento-Ossificante, conhecido como uma lesão fibro-óssea benigna, rara 

e atualmente chamada por Fibroma Cemento-Ossificante, foi em 1842 descrito por Menzel 

onde, logo mais em 1927 fora denominado “Fibroma Ossificante” por Montgomery (1)., Um 

pouco mais tarde, em 1971 a Organização Mundial da Saúde (OMS) classificou o fibroma 

cementificante e fibroma ossificante como duas entidades distintas, sendo o primeiro uma 

neoplasia benigna de origem odontogênica e outra uma neoplasia benigna de origem 

osteogênica. Mas, em 1992, a OMS divulga uma nova classificação de tumores, considerando 

o fibroma ossificante e o fibroma cementificante uma mesma entidade, ambos sendo uma 

neoplasia benigna de origem osteogênica, pois o material similar a cemento que fora 

encontrado em algumas lesões do complexo maxilo-mandibular foi também identificado em 

outras lesões em outros ossos do corpo, por isso, atualmente muitos pesquisadores costumam 

identificar o material semelhante a cemento como variação óssea. Então, fica determinado que 

as duas lesões são chamadas apenas de fibroma cemento-ossificante (1,2). 

 Conforme a atual classificação da OMS, feita em 2017, não houveram grandes 

mudanças para os tumores odontogênicos mesenquimais, com exceção da adição do termo 

fibroma cemento-ossificante. No entanto, ainda é uma lesão fibro-óssea bastante discutida.  

 Apesar de ser relativamente raro, o fibroma cemento-ossificante se trata de uma 

neoplasia benigna verdadeira, constituído por tecido altamente celular e fibroso que contém 

quantidades variáveis de osso anormal. Sua característica interna pode ser muito aproximada 

ao da displasia fibrosa, entretanto, há uma capsula de tecido mole na periferia que o distingue.  

Este pode ocorrer em qualquer idade, porém é encontrado com maior frequência em pacientes 

jovens, em sua terceira década de vida, sendo as mulheres mais afetadas do que os homens. A 

doença normalmente é assintomática, sendo esta geralmente um achado radiográfico. 

Ocasionalmente pode ocorrer assimetria facial e dor. Tendo a região de mandíbula como 

predileção, acomete geralmente a região de molares e pré-molares muito pouco 

frequentemente causando deslocamento de dentes. Quando em região de maxila, normalmente 

acomete o seio maxilar, região de caninos e arco zigomático (2,3). Apesar de ser encontrada 

predominantemente nos maxilares, eventualmente esta lesão pode aparecer na base do crânio, 

seios paranasais e ossos longos (20). 
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 Ainda que apresente desenvolvimento lento, em alguns casos ela pode aparecer de 

forma agressiva, com alto grau de recidiva e provocando alto grau de deformidade (4). Sabe-

se que para seu diagnóstico é imprescindível avaliar as características clínicas, radiográficas e 

histopatológicas (5). Este é caracterizado por substituição da arquitetura óssea normal por 

tecido conjuntivo rico em fibroblastos e fibras colágenas, com deposição de material 

mineralizado em quantidade e morfologia variada (6).  

 Apesar de etiopatogenia bastante desconhecida, acredita-se que a origem dessa lesão 

seja da membrana periodontal, que contém células blásticas capazes de formar osso, tecido 

fibroso e cemento. Em alguns casos, aponta-se como fatores causais a exodontia e trauma 

(15). Porém, a origem dental destes tumores foi excluída uma vez que, ele se apresentou como 

fibroma de ossos longos (16). 

 Quando pequenos, mostram-se assintomáticos, e à medida que se expandem, podem 

causar tumefação indolor, mas, com muitas vezes, uma significativa assimetria facial. Seu 

crescimento é lento. Como achados frequentes, alguns autores elencam mobilidade e 

reabsorção radicular dos dentes envolvidos (17, 18, 19). 

 Radiograficamente, os fibromas cemento-ossificantes podem apresentar padrões 

diferentes, tendo em base o grau de desenvolvimento da lesão e a quantidade de tecido 

mineralizado. Inicialmente, pode se apresentar como uma lesão radiolúcida unilocular (18). E, 

mais tardiamente, a lesão apresenta-se com bordas bem definidas, unilocular radiolúcida ou 

com uma mistura de radiolucidez e radiopacidade com uma linha radiolúcida fina que 

representa uma cápsula fibrosa, separando-a do osso circundante. Em alguns casos, 

desenvolve-se uma borda esclerótica ao redor da lesão. Em raros casos apresentam-se 

multiloculares (2, 3). Quando em estágio avançado apresenta-se como uma massa radiopaca 

densa com delimitação óssea radiolúcida (7). Comumente se encontra expansão 

vestibulolingual (2). Pode-se então, serem encontrados dois padrões radiográficos básicos: 

uma radiolucência unilocular com ou sem focos radiopacos e outra radiolucência multilocular 

(8).  Concluindo, a lesão pode se apresentar inicialmente como uma imagem osteolítica, 

seguida de transformação gradual para uma lesão mista e em raros casos, pode-se tornar 

radiopaca (18). 

 Em imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico  normalmente 

apresentam-se como lesões mistas, uniloculares, com margens regulares bem definidas, com 

uma cortical óssea. Pode-se observar expansão das corticais marginais normalmente não 
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causando deslocamento de dentes. Não costuma estar relacionada a dentes não irrompidos e 

não causar reabsorção radicular (22). Há presença de áreas heterogêneas com hiper e 

hipodensidades dispersas dentro da lesão (septos ósseos e a presença de multilocularidade) 

(23). 

Macroscopicamente e microscopicamente muitas lesões são bem demarcadas, porém 

não encapsuladas, entretanto, uma cápsula fibrosa pode estar presente em alguns casos. A sua 

exploração cirúrgica costuma apresentar-se de fácil acesso, pois geralmente aparece separada 

do restante do osso circundante (2). Histologicamente, a lesão é composta basicamente por 

fibras colágenas entrelaçadas, raramente dispostas em feixes isolados e junto, numerosos 

fibroblastos com proliferação ativa. Em seu conjuntivo, há presença de tecido calcificado de 

aspecto bastante variável, que lembram osso e cemento (9, 10). Desde pequenos focos de 

trabéculas ósseas irregulares (que podem ter semelhança com a forma das trabéculas ósseas da 

displasia fibrosa) até inúmeros focos de massas basófilas semelhantes a cemento (redondas, 

ovoides, ligeiramente alongadas ou muitas vezes lobuladas).  Estes aspectos diferentes podem 

ser observados muitas vezes em uma mesma lâmina. Muito dificilmente se encontram células 

inflamatórias. Quando a lesão encontra-se em seu estágio avançado, o número de células 

aumenta e acaba por se coalescer, o que explica o aumento da radiopacidade em sua 

apresentação radiográfica (9).  

 Em seu diagnóstico diferencial radiográfico, o fibroma cemento-ossificante, inclui 

lesões mistas. Sendo sua diferenciação com a displasia fibrosa uma das mais difíceis. 

Apresentando limites bem definidos e em alguns casos com uma cápsula de tecido fibroso o 

fibroma cemento-ossificante se diferencia da displasia fibrosa que, geralmente se mistura com 

o osso circundante apresentando uma estrutura interna mais homogênea e com menor 

variação assemelhando-se mais com a morfologia normal óssea. Os maiores desafios 

aparecem quando deve-se diferenciar a displasia fibrosa do fibroma cemento-ossificante na 

região anterior de maxila mas, sabe-se que a displasia fibrosa geralmente desloca a parede 

lateral do seio maxilar mantendo a forma externa da parede, enquanto que o fibroma cemento-

ossificante tem uma forma que se estende para dentro do seio maxilar. Outro diagnóstico 

diferencial é com a displasia óssea periapical que na maioria das vezes apresenta-se multifocal 

enquanto que o fibroma não é (10).  

 Dependendo de seu estágio de desenvolvimento, o fibroma cemento-ossificante pode 

ser diferenciado radiograficamente com lesões completamente radiolúcidas – pois quando em 
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seu estágio inicial pode se apresentar radiolúcido – diferenciando-se com displasia cemento 

óssea focal, cisto odontogênico, granuloma periapical, cisto ósseo simples, ameloblastoma 

unilocular e granuloma central de células gigantes (12, 13, 14). 

  Outras lesões que devem ser consideradas são aquelas que possuem calcificações 

internas, como granuloma central de células gigantes, cisto odontogênico calcificante, tumor 

odontogênico epitelial calcificante (Pindborg) e tumor odontogênico adenomatóide (3).  

O granuloma central de células gigantes entrou como diagnóstico diferencial por 

apresentar radiograficamente limites bem definidos e em alguns casos internamente apresenta 

discreto padrão granular de calcificação muito fino, com septos internos mal definidos, 

normalmente desloca ou reabsorve raízes dentárias. A lesão desenvolve com maior frequência 

na mandíbula, porém afeta principalmente adolescentes e adultos jovens com menos de 20 

anos (2). 

A conduta clínica, ainda aparece bastante incerta. Em casos de pequenas lesões, pode-

se adotar um tratamento mais conservador com curetagem e enucleação da lesão, até atingir 

margens ósseas saudáveis. Mas, em casos maiores, como tratamento, normalmente é adotado 

a enucleação da total da lesão com 5mm de margem de segurança, até com certa facilidade. 

Em alguns casos, dependendo da magnitude da lesão pode ser necessário enxertos ósseos e 

ressecção cirúrgica. A taxa de recorrência é de apenas 12% e não existe potencial para 

malignização da lesão (2, 11). A remoção completa da lesão tem sido mais sugerida pela 

maioria dos autores. A ressecção cirúrgica, quando em região de mandíbula apresenta-se 

normalmente mais simples do que na maxila, autores atribuem isso à diferença de 

características ósseas entre um e outro e o espaço para expansão em seio maxilar (21). 
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

O presente trabalho tem como objetivo descrever um caso clínico de fibroma cemento-

ossificante bem como suas características clínicas, radiográficas e clínicas, relatando com 

base na literatura seu comportamento, prevalência e nomenclaturas. 
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2 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Fibroma Cemento-Ossificante: diagnóstico clínico-imaginológico e histopatológico 

 

 

 

Resumo 

 

O fibroma cemento-ossificante é uma lesão cujo diagnóstico tem-se mostrado intrigante e 

confuso uma vez que, apresentam semelhanças clínicas, radiográficas e até histopatológicas 

com outras lesões a displasia fibrosa e a displasia cemento-óssea. ele é uma neoplasma 

benigno de etiologia incerta, crescimento lento, sendo a mandíbula acometida mais 

frequentemente que a maxila. um caso de fibroma cemento-ossificante envolvendo a 

mandíbula direita é descrito em uma paciente do sexo feminino de 35 anos. As características 

clínicas, radiográficas e histológicas são apresentadas e os vários diagnósticos diferenciais são 

discutidos. 

 

Palavras-chave: Fibroma ossificante; Patologia bucal; Diagnóstico diferencial. 

 

 

 

Introdução 

 

O Fibroma Cemento-Ossificante tem sido chamado de fibroma ossificante e fibroma 

cementificante [1, 2]. Na 4ª edição da Organização Mundial da Saúde (OMS), classificação de 

tumores de cabeça e pescoço, publicada em janeiro de 2017, foi adicionado o termo "fibroma 

cemento-ossificante (FCO)" [3]. O fibroma cemento-ossificante sempre foi cercado por 

controvérsias quanto à terminologia e critérios de diagnóstico [4]. Eles estão incluídos no 

grupo de tumores odontogênicos benignos mesenquimais. A patogênese permanece 

desconhecida: pode estar relacionada a problemas congênitos na maturação do tecido dental, 

que é capaz de formar cimento e tecido ósseo [5, 6]. 

Clinicamente, apresenta-se geralmente como aumento volumétrico assintomático, de 

evolução lenta, acometendo a região de pré-molares e molares da mandíbula [6, 7, 8]. 

Radiograficamente se apresenta como lesão bem definida e com áreas radiotransparentes e/ou 

radiopacas que podem estar associadas a divergências ou reabsorções radiculares [9, 10]. O 

tratamento é a remoção cirúrgica, e o prognóstico, na maioria dos casos, favorável [11, 12]. O 

seguinte relato de caso descreve o diagnóstico clínico-imaginológico e histopatológico de um 

fibroma cemento-ossificante. 
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Relato de caso 

 

Uma paciente do sexo feminino de 35 anos sem outra história médica relevante, 

procurou o serviço de Patologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (FO-UFRGS), relatando que sentia dor há um ano e apresentava inchaço no 

lado direito do rosto. O inchaço pareceu aumentar gradualmente, atingindo seu tamanho atual 

nos últimos 6 meses. Ao exame físico extrabucal se constatou discreta assimetria facial 

devido à tumefação na região do corpo da mandíbula do lado direito e pele com cor e textura 

normais. Na palpação, uma consistência dura, óssea. Intraoralmente, observou-se aumento de 

volume no rebordo alveolar com expansão de cortical vestibular e lingual, duro à palpação, 

recoberto com mucosa íntegra de coloração normal e ausência do dente 46. (Figura 01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 01: Aumento de volume no rebordo alveolar com expansão de cortical 

vestibular e lingual na região de molares inferiores do lado direito. 

 

 

A radiografia digital panorâmica realizada revelou uma lesão radiolúcida inilocular 

bem definida no corpo da mandíbula do lado direito que se estende até a região distal do dente 

48 (Figura 02).  A lesão foi vista que se estende além do limite inferior da mandíbula com 

expansão e desbaste das placas corticais. A estrutura interna da lesão é predominantemente 

radiolúcida, com difusa dispersão de radiopacidade. Como hipóteses de diagnóstico: displasia 

fibrosa, fibroma cemento-ossificante e granuloma central de células gigantes. 
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Figura 02: A radiografia panorâmica revela uma lesão mista multilocular bem 

definida na região do corpo mandibular direito envolvendo os ápices dos dentes 47 e 

48, provocando reabsorção radicular externa. Observa-se o deslocamento do canal 

mandibular para a base da mandíbula. 

 

Realizou-se uma biópsia incisional, na qual se retirou tecido mole e tecido ósseo da 

região afetada. Após o resultado histopatológico, a lesão foi diagnosticada como fibroma 

ossificante central. Optou-se por realizar a biopsia excisional com curetagem da lesão e 

extração dos dentes envolvidos (Figura 03). A peça retirada, medindo 20 mm no maior 

diâmetro. Um novo exame histopatológico foi realizado, confirmando o diagnóstico de 

fibroma ossificante central (Figura 04).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 03: Peça cirúrgica e os dentes envolvidos com a lesão (47 e 48). 
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Figura 04: Os aspectos histopatológicos evidenciam a) em 

maior aumento observa-se tecido epitelial de revestimento da 

mucosa, tecido conjuntivo fibroso da submucosa e proliferação 

tecidual da lesão; b) tecido conjuntivo altamente celularizado e 

material calcificado (osteóide), c) proliferação tecidual no 

padrão estoriforme e d) trabécula osteóide não mineralizada. 

 

 

Discussão 

 

O fibroma cemento-ossificante foi inicialmente classificado pela OMS como uma 

neoplasia fibróssea [1, 2].  No entanto, eles não surgem nos ossos longos, e ocorrem 

principalmente nas áreas de dentes dos maxilares. Sua semelhança com displasias cemento-

ósseas evidencia uma origem odontogênica [7].  Eles são derivados das células mesenquimais 

e têm potencial para formar tecido fibroso, cemento, osso ou uma combinação de tais 

elementos [9].  

  Ocorre principalmente em pacientes com idade entre 20 a 40 anos, embora possa 

apresentar-se em crianças e adolescentes, bem como em adultos mais velhos [5]. As mulheres 

são mais comumente afetadas do que os homens na proporção de 5:1 [6]. Acomete 

frequentemente a região posterior de mandíbula [2-7]. No relato apresentado teve ocorrência 

em mulher com idade de 35 anos, localizado na região de corpo da mandíbula do lado direito.  

Em relação ao tamanho, são lesões pequenas que se mostram assintomáticas e à 

medida que se tornam grandes e expansivas causam uma tumefação indolor [13, 14]. No caso 

reportado, a paciente sentia dor e apresentava inchaço no lado direito do rosto. 
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Radiograficamente as lesões iniciais podem aparecer como radiotransparência uni ou 

multiloculares [4, 9, 12]. O estágio inicial progride gradualmente para uma lesão mista, à 

medida que o material calcificado é depositado no tumor [5, 7, 8, 13]. As lesões maduras 

podem consistir em massa radiopaca densa, circundada por uma linha radiotransparente bem 

definida [5, 12, 15]. No caso relatado, considerando-se as características radiográficas, há 

lesão mista bem delimitada. Em geral, deslocamentos das raízes dos dentes podem estar 

presentes, assim como reabsorção das raízes dentárias [3, 5, 6, 12, 17]. Radiograficamente 

observa-se também o deslocamento do canal mandibular para a base da mandíbula. Estas 

características são sugestivas de lesão benigna. 

O diagnóstico diferencial do fibroma cemento-ossificante inclui lesões com uma 

estrutura interna radiolúcida-radiopaca [17]. A diferenciação de uma displasia fibrosa pode 

ser bem difícil. Os limites de uma lesão de fibroma cemento-ossificante normalmente são 

mais definidos e estas lesões ocasionalmente podem apresentar uma cápsula fibrosa e uma 

cortical, enquanto as displasias fibrosas normalmente se confundem com o osso adjacente [9]. 

A estrutura interna da displasia fibrosa pode ser mais homogênea e mostrar menos variações 

[10, 11]. Já o granuloma central de células gigantes entrou como possível hipótese de 

diagnóstico por apresentar radiograficamente limites bem definidos e em alguns casos 

internamente apresenta discreto padrão granular de calcificação muito fino, com septos 

internos mal definidos. O granuloma central de células gigantes normalmente desloca ou 

reabsorve raízes dentárias. A lesão desenvolve com maior frequência na mandíbula, porém 

afeta principalmente adolescentes e adultos jovens com menos de 20 anos [8]. O caso 

apresentado, a paciente possui 35 anos e o diagnóstico final é confirmado pela análise 

histológica. 

O laudo histopatológico confirmou se tratar de uma lesão benigna compatível com 

fibroma cemento-ossificante. Tendo como características proliferação fusocelular organizada 

de maneira ora fasciculada ora difusa, imersa em estroma de tecido conjuntivo fibroso 

moderadamente colagenizado e vascularizado. Associado, observa-se a deposição de tecido 

mineralizado ora trabécular ora psamomatóide. 

O prognóstico é favorável [6], desde que adequada terapêutica seja instituída [12]. É 

de consenso que o tratamento de eleição seja a remoção cirúrgica da lesão [8]. Diversos 

autores relataram que enucleação ou curetagem da lesão é o tratamento de escolha inicial para 

o fibroma cemento-ossificante [13]. Quando esta lesão se apresenta com um envolvimento 

maior de estruturas é indicado um tratamento no qual consiste na retirada da lesão com 
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margem de segurança de cinco milímetros [4, 10]. No caso relatado foi realizada a remoção 

da lesão com curetagem, em virtude do tamanho. 

  

Conclusão 

 

O diagnóstico de fibroma cemento-ossificante é orientado pelo aspecto clínico e 

imaginológicos da lesão, mas o histopatológico confirma o diagnóstico. O tratamento é 

cirúrgico, quando tamanhos menores a curetagem ou enucleação é indicada, e quando se trata 

de lesões maiores, recomenda-se a ressecção cirúrgica com margem de segurança. O 

prognóstico é favorável e a taxa de recorrência é baixa. 
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3 CONCLUSÃO E PERSPECTIVAS 

 

Com base nos assuntos abordados, pode-se concluir que, o fibroma cemento-

ossificante ainda se apresenta de forma muito controversa na literatura. Apesar de saber-se 

que o mesmo se inclui nas características de lesões mistas, com caráter expansivo e de 

crescimento lento, muitas vezes pode se manifestar de diferentes formas com diferentes 

características, o que acaba deixando-o apresentar ser uma lesão ainda pouco definida. Apesar 

de relativamente raro, sabe-se que quanto mais precoce sua descoberta, melhores são os 

prognósticos estabelecidos. 
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA 

 

Nome da revista: International Journal of OdontoStomatology 
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ANEXO B – TERMO DE CONSIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 


