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Fibroma osificante periférico.
Peripheral ossifying fibroma.
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RESUMEN

Los aumentos de volumen en la encía son comunes, incluyéndose 
lesiones como la hiperplasia fibrosa, el granuloma piógeno, el 
granuloma periférico de células gigantes y el fibroma osificante 
periférico (FOP). El FOP es una lesión reactiva localizada que 
se origina en la encía, caracterizada por un nódulo único, firme, 
asintomático, de crecimiento lento, con coloración que varía entre 
rojo y morado. Puede sangrar y presentar una superficie lisa o ul-
cerada, se desarrolla generalmente a partir de la papila interdental, 
con una base pediculada o sésil y un tamaño inferior a los 2 cm. 
El objetivo de este artículo es reportar un caso clínico de FOP, 
describiendo sus características clínicas, tratamiento y hallazgos 
histopatológicos. Se trata de paciente femenino de 31 años, en cuyo 
examen intraoral se observó un aumento de volumen gingival de 
forma ovalada, pediculada, eritematosa, no dolorosa, firme a la 
palpación y de aproximadamente 18 × 13 mm, localizado en la 
encía interdental en relación con los incisivos centrales superiores. 
El tratamiento consistió en una biopsia excisional de espesor com-
pleto, enviada para su estudio histopatológico. El procedimiento 
quirúrgico incluyó el levantamiento de un colgajo de espesor total 
para la completa eliminación de cálculo radicular, con el fin de 
eliminar cualquier fuente de irritación que pudiera provocar una 
recidiva. Dada la variabilidad clínica de las lesiones gingivales 
que pueden tener una apariencia similar, el estudio histopatológico 
es siempre necesario para confirmar el diagnóstico de fibroma 
osificante periférico.
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ABSTRACT

Gingival enlargements are common, presenting as lesions such 
as fibrous hyperplasia, pyogenic granuloma, peripheral giant 
cell granuloma, and peripheral ossifying fibroma (POF). POF 
is a localized reactive lesion that originates in the gingiva, 
characterized by a single, firm, asymptomatic nodule with slow 
growth. Its color may range from red to purple, and it can bleed 
with a smooth or ulcerated surface. It typically develops from 
the interdental papilla, with a pedunculated or sessile base, and 
measures less than 2 cm. The objective of this article is to report 
a clinical case of POF, describing its clinical characteristics, 
treatment, and histopathological findings. The patient is a 
31-year-old woman, whose intraoral examination revealed an oval, 
pedunculated, erythematous gingival enlargement, non-painful, 
firm to palpation, and approximately 18 × 13 mm, located in 
the interdental gingiva between the upper central incisors. The 
treatment consisted of a full-thickness excisional biopsy, which was 
sent for histopathological study. The surgical procedure involved 
raising a full-thickness flap to ensure the complete removal of the 
root calculus, eliminating any potential sources of irritation that 
could cause recurrence. Given the clinical variability of gingival 
lesions with similar appearance, histopathological analysis is 
always required to confirm the diagnosis of peripheral ossifying 
fibroma.
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INTRODUCCIÓN

El fibroma osificante periférico (FOP) es un cre-
cimiento gingival relativamente común que se 

considera reactivo en lugar de neoplásico por natura-
leza,1 existe una gran variedad como el épulis fibroso, 
hiperplasia fibrosa focal, granuloma piógeno, granu-
loma periférico de células gigantes y FOP.1,2 El que 
compartan características clínicas e histológicas con 
otras patologías dificulta el diagnóstico.3

El FOP fue reportado por primera vez por Shepherd 
en 1844 relacionado a la exostosis alveolar. Eversole y 
Robin, en 1972, utilizaron el término fibroma osificante 
periférico.4

Los fibromas osificantes se clasifican en dos tipos: 
centrales y periféricos.5 Los fibromas osificantes perifé-
ricos intraorales se presentan a finales de los años 40 y 
tienen mayor predilección en mujeres;2 hoy en día, es 
una lesión relativamente común que corresponde a 9.6% 
de las biopsias gingivales.6

Clínicamente el FOP es una lesión benigna localizada 
en la encía, por lo general se presenta como un único 
nódulo firme asintomático, de crecimiento lento, se de-
sarrolla a partir de la papila, pedunculado o sésil.1

Esta lesión tiene su patogénesis en el ligamento perio-
dontal,7 ya que se desarrolla exclusivamente en la porción 
gingival. Su origen se relaciona con la proximidad entre 
el ligamento periodontal y la encía, así como con la pre-
sencia de fibras de oxitalano dentro de la mineralización 
observada en algunas de estas lesiones.3,5-8 La presencia 
de traumatismo o irritación crónica está especialmente 
relacionada con la etiología de estas lesiones reactivas 
gingivales, como por ejemplo la presencia de cálculo, bio-
film microbiano, aparatos de ortodoncia, restauraciones y 
prótesis mal ajustadas.1 Sin embargo, cuando se trata de 
lesiones gingivales reactivas, las características clínicas son 
insuficientes para un diagnóstico final, ya que, como se 
menciona, comparten características con varias lesiones, 

por lo que es necesario el examen histopatológico para 
el diagnóstico.3

El FOP es una lesión relativamente frecuente, aun-
que existen pocos reportes de casos que la describen en 
detalle. Puede alcanzar un tamaño considerable, lo que 
provoca la destrucción de los tejidos de soporte de los 
dientes involucrados.9 Su tasa de recurrencia varía entre 
el 8 y 20%.1

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 31 años, quien 
acude a la Clínica de Enseñanza Comunitaria de la 
Universidad Autónoma de Sinaloa por presentar en 
los dientes centrales un aumento de volumen en la 
zona vestibular de la arcada superior. A la anamnesis, 
la paciente no presenta antecedentes heredofamiliares 
de relevancia para su padecimiento actual. El examen 
intraoral reveló una masa gingival de forma ovalada, 
pediculada, eritematosa, no dolorosa, firme a la pal-
pación y aproximadamente de 18 × 13 mm presente 
en la encía interdental en relación con los centrales 
superiores. Lesión asintomática y sin mostrar evidencia 
clínica de ulceración (Figura 1).

En la radiografía periapical intraoral se observa pérdi-
da ósea de alrededor del 30% en relación a los órganos 
dentarios 11, 12, 21 y 22. No se observan radiopacidades 
dentro de la tumoración de partes blandas (Figura 2).

Presenta seis meses de evolución. A la exploración 
física se encuentra consciente, tranquila, cooperadora y 
dentro de las tres esferas de la conciencia, con adecuada 
coloración mucotegumentaria.

Mucosas orales hidratadas, acúmulo de biofilm mi-
crobiano y cálculo dental en todos los órganos dentarios, 
sin presencia de ningún tipo de exudado.

La paciente no presenta antecedentes médicos 
familiares importantes, los estudios de laboratorio 
preoperatorios sin hallazgos significativos, se inicia con 

Figura 1: 

Fibroma osificante periférico 
en zona papilar vestibular entre 

los órganos dentarios 11 y 21.
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Figura 2: 

Hallazgo radiográfico.
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Figura 3: 

A) Biopsia excisional.  
B) Masa gingival de 18 × 13 

mm. C) Elevación de colgajo, 
raspado y alisado radicular. 

D) Sutura de colgajo.

Figura 4: Microfotografía de fibroma osificante periférico. a) Calcificaciones. b) Tejido conectivo fibroso celular. c) Úlcera. d) Infiltrado infla-
matorio crónico.
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Figura 5: Seguimiento clínico a los seis meses.

eliminación de cálculo supragingival, así como raspado 
y alisado radicular en todos los cuadrantes y técnica 
de cepillado.

Tratamiento

Mediante anestesia local con Turbocaína®, articaína al 4%, 
se realiza biopsia excisional de espesor completo además 
de realizar levantamiento de colgajo de espesor total para 
la completa eliminación del cálculo radicular, eliminando 
cualquier fuente de irritación que pudiera provocar la 
recurrencia de la lesión (Figura 3). La muestra de biopsia 
se envió para su estudio histopatológico.

Las indicaciones postquirúrgicas son dieta suave y 
blanda, estricta higiene bucal y posteriormente solu-
ción antiséptica Microdacyn Bucofaríngeo® durante 
siete días, fomento frío local las primeras 24 horas, 
evitar exposición a contaminantes, así como esquema 
antibiótico de Clavulin® 875 mg/125 mg vía oral una 
tableta cada doce horas durante siete días y Stadium® 
25 mg vía oral, una tableta cada ocho horas durante 
cuatro días.

Histopatológicamente se observa lesión de naturale-
za reactiva, que presenta proliferación de fibroblastos, 
entremezclados con abundantes fibras de colágena, así 
como calcificaciones u osificaciones, infiltrado inflama-
torio crónico moderado a intenso y difuso. El epitelio 
escamoso estratificado paraqueratinizado, con solución 
de continuidad, fibrina e infiltrado inflamatorio agudo 
(Figura 4).

El seguimiento de la paciente fue durante seis meses, 
sin recurrencia de la lesión (Figura 5).

DISCUSIÓN

El FOP se origina en el ligamento periodontal o en el te-
jido blando que recubre el proceso alveolar (periostio).10 

Existe una predilección por el sexo femenino debido a 
influencias hormonales,11 en nuestro caso la paciente 
era una mujer.

Histopatológicamente, el FOP se describe como una 
lesión con un estroma fibroso en el que se encuentran 
presentes tejidos mineralizados como hueso y/o cemen-
to. El material mineralizado puede ser hueso laminar o 
reticular.12

Buchner y Hansen plantearon la hipótesis de que el 
FOP temprano se presenta como nódulos ulcerados con 
poca calcificación, lo que permite un diagnóstico erró-
neo fácil como un granuloma piógeno.13 La influencia 
hormonal especialmente con estrógenos y progesterona 
se asocia con alta prevalencia en pacientes femeninos, 
ya que la variación en sus niveles puede reflejarse en la 
pubertad y el embarazo, por lo que la prevalencia de 
FOP durante la segunda década en pacientes femeninos 
puede ser mayor.11

El tratamiento de elección para el FOP es la re-
sección local con márgenes periféricos y profundos, 
incluyendo tanto el ligamento periodontal como el 
componente perióstico afectado. Además, la elimina-
ción de los factores etiológicos locales, como el biofilm 
de la placa bacteriana y el cálculo, debe realizarse antes 
de la cirugía.14

La recurrencia probablemente ocurre debido a una 
extirpación inicial incompleta, lesiones repetidas o per-
sistencia de irritantes locales. En consecuencia, debido a 
la alta tasa de recidiva de estas lesiones, se debe realizar 
una escisión con márgenes profundos, como en nuestro 
caso, además, se requiere un seguimiento periódico.

CONCLUSIÓN

Dada la variabilidad clínica de las lesiones gingivales que 
pueden tener una apariencia similar, se requiere el estudio 
histopatológico para confirmar el diagnóstico de fibroma 
osificante periférico.15 Por la alta recurrencia de esta le-
sión, se recomienda la escisión completa de las lesiones 
hasta el periostio junto con los controles periódicos.
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