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A VOLUMINOUS OSSIFYING FIBROMA OF THE MANDIBLE - CASE REPORT (Abstract): Ossifying 
fibroma is a rare, benign fibro-osseous tumor that most commonly occurs in the bones of the craniofacial 
skeleton. This well-demarcated lesion is composed of fibrocellular tissue and mineralized material of varying 
appearances. Ossifying fibroma is a slow-growing, asymptomatic neoplasm that can reach a very large size. 
Differentiation from other forms of fibro-osseous lesions, such as monoostotic fibrous dysplasia, is often quite 
difficult. This paper presents a rare case of a voluminous mandibular ossifying fibroma which gave us serious 
problems of diagnosis and treatment. We have performed a bloc osseous resection which has preserved the 
alveolar border and has permitted (by apical resections) the conservation all the dents which apical roots were 
included in the tumoral aria. Surgical treatment in this case has also needed (in the same operation) a 
reconstructive surgery (because of the estetic and functional considerents). The defect created by the excision of 
this large lesion was reconstructed with an iliac bone graft and a titanium reconstruction's atela. 
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INTRODUCERE 
Cea mai recentă clasificare histologică O.M.S. (2005) a tumorilor capului şi gâtului [1] 

consideră fibroamele osifiante (osteogene) - tumori benigne cu localizare la nivelul oaselor 
feţei, bine delimitate, compuse din ţesut fibrocelular şi material mineralizat (sau os 
metaplazic) în proporţii variabile. Sunt recunoscute, pe lângă fibromul osifiant convenţional, 
alte două variante histologice: fibromul osifiant trabecular juvenil şi fibromul osifiant 
psamomatoid juvenil. 

Yih [2] şi Sciubba [3] au atribuit prima descriere a acestei entităţi lui Menzel, care a 
realizat-o în 1872. În 1927, Montgomery a fost primul care a utilizat termenul de fibrom 
osifiant, denumire sub care este cunoscută în prezent [4]. 

Până în 1948 s-a crezut că displazia fibroasă şi fibromul osifiant reprezintă fie aceeaşi 
entitate, fie variante ale aceleiaşi leziuni. În acel an, Sherman şi Sternberg au publicat o 
descriere detaliată a caracteristicilor clinice, radiologice şi histologice ale fibromului osifiant, 
şi de atunci, cei mai mulţi cercetători sunt de acord că cele două leziuni sunt entităţi clinice 
diferite [4]. 

Leziunea este în general încapsulată, fapt care ajută la diferenţierea de displazia 
fibroasă, care poate avea aspecte clinico-patologice similare [4]. 

Lucrarea prezintă un caz rar de fibrom osteogen de dimensiuni gigante cu localizare 
mandibulară care a ridicat probleme de diagnostic dar şi de tratament. 
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PREZENTAREA CAZULUI 
A.T., sex feminin, 19 ani, din mediul rural, se internează în clinică ( iunie 2005) pentru 

asimetrie facială determinată de o formaţiune tumorală care proiemină în regiunea submento-
submandibulară stângă (Fig. 1), care face corp comun cu osul mandibular, este relativ bine 
delimitată, de consistenţă dură, nedureroasă, cu evoluţie clinică progresivă de 1 an. 

 

La examenul intraoral (Fig. 2) se constată că formaţiunea menţionată şterge fundul de 
şanţ vestibular din dreptul dinţilor 36-45, mucoasa acoperitoare fiind nemodificată, iar ocluzia 
dentară menţinându-se corectă. Nu se decelează mobilitate dentară anormală, dar se notează 
hipoestezie cutanată în teritoriile ramurilor alveolare inferioare. Antecedentele personale şi 
heredo-colaterale sunt nesemnificative şi examenul clinic general nu obiectivează alte aspecte 
patologice. 

 
Explorările imgistice efectuate, ortopantomografia şi examenul computer tomografic 

(CT) nativ şi cu substanţă de contrast, evidenţiază o formaţiune expansivă, osteolitică cu 
diametrele de 4,5 x 7 x 5 cm situată la nivelul hemiramului orizontal stâng şi a porţiunii 
anterioare a hemiramului orizontal drept, determinând suflarea şi subţierea corticalei osoase 
fără a o întrerupe, apexurile dentare 36- 45 fiind cuprinse în interiorul tumorii (Fig. 3). 

Sub anestezie generală prin intubaţie orotraheală, cu abord chirurgical strict cutanat 
submento-submandibular bilateral, se extirpă tumora prin rezecţie segmentară bazilară cu 
păstrarea continuităţii osoase mandibulare la nivel alveolar şi cu rezecţia apexurilor dentare 
36- 45 şi obturaţii directe ale acestor dinţi (Fig. 4 A). Reconstrucţia pierderii de substanţă 
osoasă a arcului mentonier s-a efectuat cu atelă metalică din titan şi grefon osos recoltat din 
creasta iliacă aplicat pe partea internă a atelei (Fig. 4 B). 

Fig. 1 Formaţiune tumorală submento-submandibulară stângă 

Fig. 2 Aspect intraoral 
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Examenul histopatologic al piesei operatorii a evidenţiat o tumoră compusă din stromă 
fibroasă, bogată în fibroblaste, fibre de colagen, vase mici precum şi numeroase trabecule 
osoase dispuse lamelar, ceea ce a justificat diagnosticul de fibrom osifiant (Fig. 5). 

Fig. 4 Aspecte intraoperatorii 
A. rezecţie segmentară bazilară cu păstrarea continuităţii osoase mandibulare la nivel alveolar şi cu 

rezecţia apexurilor dentare; B. reconstrucţia pierderii de substanţă osoasă a arcului mentonier. 

A. B. 

Fig. 5 Examen histopatologic

Fig. 3 Explorări imagistice: 
A. ortopantomografia; B. computer tomografia 

B. A. 
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Evoluţia postoperatorie imediată a fost favorabilă, cu refacerea corespunzătoare a 
fizionomiei, funcţiile aparatului dento-maxilar nefiind afectate, în prezent pacienta fiind 
complet vindecată (Fig. 6). 

 
DISCUŢII 
Fibromul osteogen la nivelul oaselor maxilare este o tumoră benignă rară, alcătuită din 

ţesut conjunctiv fibros şi proporţii variabile de os metaplazic sau ţesut mineralizat. 
Apare între decadele 2 şi 4 de viaţă, vârsta medie variind după subtipurile histologice: 

- 8,5- 12 ani - pentru fibromul osteogen trabecular juvenil; 
- 20 ani - fibromul osteogen psamomatoid juvenil; 
- 35 ani - fibromul osteogen convenţional. [1] 

Este mai frecvent la femei, raportul femei/bărbaţi variind între 1,5 / 1 şi 5 / 1 [4]. 
Localizarea cea mai comună este pe mandibulă, zona premolar-molar [1,4]. Fibromul 

osifiant psamomatoid juvenil apare mai ales la nivelul pereţilor osoşi ai sinusurilor 
paranazale, iar cel trabecular juvenil are predilecţie pentru maxilar. S-au mai descris fibroame 
osifiante la nivelul oaselor: frontal, etmoidal, sfenoidal, temporal precum şi în cavitatea 
orbitară sau în fosa craniană anterioară [1]. 

În antecedentele pacienţilor au fost consemnate traumatisme în aria leziunii, extracţii 
dentare, leziuni parodontale, interpretate ca posibili factori „trigger” [4]. 

Originea fibromului osifiant se află în celulele nediferenţiate ale ligamentului 
parodontal, care au potenţialul de a forma os, cement şi ţesut fibros [1]. 

Studii genetice au consemnat următoarele anomalii cromozomiale în fibroamele 
osifiante [1]: 

- trei translocaţii reciproce la cariotipul 46 XY: t (1; 18) (q21; q21.3) ; t (3; 10) ( p13; 
q22) ; t (6; 11) (p22; p15) ; 

- alteraţii ale braţelor scurte ale cromozomilor X, 2 şi 7 ; 
- puncte de ruptură identice cromozomiale în benzile Xq26 şi 2q33 cu translocare 

reciprocă identică t (X; 2) ( q26; q33) ; 
- inserţie interstiţială a benzilor 2q24. 2q33 în Xq26. 

Clinic, fibromul osteogen se prezintă ca o masă tumorală localizată, de consistenţă 
dură, cu dimensiuni variind între 0,2 - 15 cm, având creştere lentă, deplasând dinţii (care îşi 
pierd tardiv vitalitatea), mucoasa acoperitoare fiind intactă [5]. 

Fig. 6 Aspect postoperator
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Radiologic se descrie ca o leziune bine circumscrisă, iniţial osteolitică, ulterior 
remarcându-se o transformare graduală într-o leziune mixtă. Excepţional poate deveni 
radioopacă [5]. Au fost descrise două „modele radiologice”: radiotransparenţă uniloculară 
cu/fără focare radioopace în interior şi radiotransparenţă multiloculară. Primul „model” este 
mai comun, radiotransparenţa înglobând rădăcinile dinţilor [3]. 

Su [6] afirmă că cea mai frecventă imagine radiologică asociată cu fibromul osifiant 
corespunde unei radiotransparenţe bine delimitate, cu / fără o margine scleroasă şi adesea 
însoţită de expansiunea corticalei. 

Khoury [7] a subliniat rolul radiologului prin aspectele oferite de imagistica 
performantă în aceste leziuni (CT sau IRM – imagistică prin rezonanţă magnetică) în 
diagnosticarea corectă a fibroamelor osifiante, corelate însă cu aspectele clinice şi 
histopatologice. 

Comparativ cu o ortopantomografia, examenul CT [7] va oferi o imagine mai clară a 
leziunii, ca fiind o radiotransparenţă bine circumscrisă, expansivă, de consistenţa ţesutului 
moale, cu arii de calcificare în interior. 

Explorarea prin IRM decelează un semnal de intensitate intermediară sau joasă, care 
se amplifică după injectarea mediului de contrast – gadoliniu [7]. 

Controverse considerabile rămân în privinţa aspectelor histopatologice ale fibroamelor 
osifiante. Mulţi autori consideră că displazia fibroasă şi fibromul osifiant sunt histologic 
similare, singura diferenţiere fiind o capsulă fibroasă care înconjoară fibromul osifiant [5]. 
Alţi autori afirmă că fibromul osifiant este caracterizat de prezenţa abundentă a osteoclastelor 
şi osteoblastelor şi comparând distribuţia trabeculară, aceasta pare a fi mai regulată în 
fibromul osifiant, cu puţine fibre colagene şi elemente vasculare, dar cu o celularitate crescută 
[8]. 

Fibromul osifiant este compus din ţesut fibros cu o celularitate variabilă [1]. 
Componenta mineralizată poate consta din ţesut osos, os lamelar şi depozite fin conturate din 
câteva celule bazofile (considerate a fi cement). Datorită prezenţei acestui material „cement-
like”, fibroamele osifiante au fost denumite şi fibroame cemento-osifiante [1]. Cementul este 
definit ca un material mineralizat acoperind suprafaţa rădăcinilor dinţilor şi în afara acestei 
localizări, deosebirea faţă de ţesutul osos este echivocă şi fără relevanţă clinică [1]. 

În ceea ce priveşte configuraţia ţesutului dur în alcătuirea fibromului osifiant, există 4 
aspecte: trabecular, lamelar, depozite arcuite, anastomoze trabeculare [4]. 

Nu s-a stabilit până în prezent vreo corelaţie între aspectul histopatologic şi potenţialul 
de agresivitate al leziunii sau tendinţa la recurenţă a acesteia [4]. 

În absenţa tratamentului, prognosticul fibromului osifiant este nefavorabil – creştere 
lentă, continuă; de aceea rezecţia trebuie să fie completă. 

Sciubba [3] este de părere că enucleerea sau chiuretajul, ca primă opţiune de 
tratament, aduc o rată de recurenţă de 0 – 28 %. Dacă în cursul urmăririi cazului se decelează 
recidiva, rezecţia conservatoare este obligatorie. Rezecţia radicală nu este susţinută de unii 
autori [3] întrucât s-a dovedit inconstanţa recidivelor. Aceştia propun după extirparea 
conservatoare a fibromului osifiant, supravegherea clinică şi radiologică pe termen lung. 

Rezecţia în bloc va fi indicată în caz de recidivă după o primă intervenţie efectuată (de 
tip chiuretaj chirurgical) sau în cazul leziunilor extinse [4]. 

Deşi pentru fibroamele osifiante active, juvenile, se recomandă de obicei o chirurgie 
mai extensivă, unii autori recunosc pe termen lung beneficiile unui tratament chirurgical 
conservator [9]. Leimola-Virtanen şi colaboratorii [9] au publicat rezultatele a două cazuri de 
fibroame osifiante active juvenile rezolvate prin enucleere şi chiuretaj, subliniind pentru 
perioada de urmărire (2 - 5 ani) creşterea mandibulară normală, funcţia masticatorie normală 
şi păstrarea funcţiei nervului alveolar inferior. 
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Zama şi colaboratorii [10] au publicat un caz de fibrom osifiant activ juvenil, cu 
localizare mandibulară, care a recidivat imediat după enucleere şi chiuretaj, cu o creştere 
agresivă, fără a se putea decela o separare distinctă între tumoră şi ţesutul osos adiacent, 
motivând astfel preferinţa pentru chirurgia radicală, care a condus la pierderea aproape totală 
a hemimandibulei afectate. Reconstrucţia prin grefă costală şi plăcuţe de titan, cu păstrarea 
articulaţiei temporo-mandibulare a permis ca închiderea şi deschiderea gurii să rămână 
neschimbată. Funcţia masticatorie a fost conservată prin aplicarea unei proteze dentare 
mobile, iar la 2 ani postoperator nu s-a constatat nici un semn de creştere asimetrică a 
mandibulei. Sacrificarea nervului alveolar inferior a însemnat pierderea sensibilităţii în aria de 
inervaţie. 

Gurol [11] este de partea autorilor care preferă rezecţia în bloc sau rezecţia parţială a 
maxilarelor, pentru a evita sau mimnimaliza recidiva. Acelaşi autor semnalează necesitatea 
(pentru tumori de mari dimensiuni) chirurgiei reconstructive adiţionale după intervenţia de 
extirpare a fibromului osifiant, datorită problemelor estetice şi funcţionale care apar (mai ales 
când dinţii sunt îndepărtaţi). Cazul publicat de Gurol în 2001 [11] se referă la o situaţie 
particulară de fibrom osifiant, de mari dimensiuni, dezvoltat pe mandibulă la o pacientă 
adolescentă cu retrognatism mandibular. Defectul creat de extirparea unei leziuni de mari 
dimensiuni este de obicei reconstruit cu o grefă osoasă, dar în cazul respectiv, după 
tratamentul ortodontic maxilar a fost preferată corecţia prin chirurgie ortognată (osteotomie 
sagitală mandibulară bilaterală) în locul reconstrucţiei prin grefă osoasă, datorită amplificării 
retroganţiei şi a distanţei dintre arcade după excizia leziunii, care nu permitea reabilitarea 
protetică. Zona edentată mandibulară a fost reabilitată prin protezare mobilă pe 3 implante 
dentare cilindrice. 

În cazul prezentat de noi, s-a optat pentru o rezecţie în bloc a masei tumorale, în ţesut 
sănătos, cu prezervarea doar a rebordului alveolar al mandibulei, primând ideea reducerii 
potenţialului de recidivă, dată fiind vârsta pacientei. De asemenea, defectul osos considerabil, 
rezultat în urma rezecţiei tumorale, a necesitat aplicarea imediată a unei tehnici de 
reconstrucţie adiţională, practicându-se osteoplastie prin grefon osos iliac menţinut pe atelă de 
titan care a refăcut conturul arcului anterior mandibular. 

Tratamentul de elecţie pentru fibromul osifiant este întotdeauna chirurgical; poate 
consta în excizii conservatoare (dacă leziunile sunt mici) sau dimpotrivă, să se axeze pe 
chirurgia radicală (când leziunile au dimensiuni mari, în special la nivelul maxilarelor) [11] 

Nu există dovezi ale transformării maligne a fibromului osifiant [4]. 
 
CONCLUZII 
Fibromul osifiant al maxilarelor este o tumoră benignă cu incidenţă scăzută în 

populaţia generală, fiind descoperită îndeosebi la tineri, raportul femei/bărbaţi variind după 
diverse statistici între 1,5 / 1 – 5 / 1. 

Fibromul osifiant al maxilarelor are dimensiuni variabile, iar localizarea cea mai 
comună este pe mandibulă, zona premolar-molară. 

Particularitatea cazului prezentat a constat în dimensiunile gigante ale tumorii, cu 
expansiune dominantă către marginea bazilară a mandibulei, ceea ce a permis conservarea 
tuturor dinţilor aflaţi în relaţie cu tumora prin rezecţii apicale şi obturaţii directe radiculare. 

Intervenţia de extirpare a fibromului osifiant cu localizare mandibulară a necesitat şi 
chirurgia reconstructivă adiţională (efectuată în aceeaşi şedinţă operatorie) din considerente 
estetice şi funcţionale. 
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