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RESUMEN

Introduccién: El fibroma osificante (FO) y el fibroma cemento osificante (FCO) son patologias distintas,
que hasta el 2017 se consideraban como una. A la fecha no se han comparado las caracteristicas del FO
y el FCO. La presente revisién tuvo como objetivo analizar caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e ima-
genoldgicas del FO y FCO en los casos publicados.

Materiales y métodos: Se realizdé una bisqueda de casos clinicos de FO y FCOpublicados desde el afo
2015 en PubMed, Scopus y Web of Science, mediante la estrategia de bisqueda (“Ossifying Fibroma” OR
“Cemento Ossifying Fibroma”) AND (Craniofacial OR Jaws). Los casos debian presentar informacion cli-
nica, imagenoldgica e histologica suficientes para confirmar su diagnéstico, patrén histolégico y comparar
sus caracteristicas.

Revision: Se incluyeron 32 articulos, con 32 casos y 34 lesiones, siendo 6 FCO y 28 FO. Los FO y FCO se
diferencian por su edad y ubicacién: mientras los FCO se presentan en edades adultas, exclusivamente en
los maxilares y en relaciéon con tejidos dentarios, los FO lo hacen principalmente en ninos y jévenes, y en
cualquier hueso. Los FO y FCO tienen las mismas caracteristicas imagenolégicas: son lesiones unilocula-
res o multiloculares, con distintos grados de radiodensidad, limites definidos y una radiolucidez periférica.
Sin embargo, los casos de FO trabecular pueden no presentar esta radiolucidez periférica.

Conclusién: Los FO y FCO son patologias, clinica y epidemiolégicamente similares, y con las mismas caracteristicas
imagenoldgicas. Por lo que establecer diferencias histolégicas es esencial para un correcto diagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Fibroma osificante, fibroma cemento osificante, fibroma osificante trabecular, fibroma osifi-
cante psamomatoide, caracteristicas clinicas, caracteristicas epidemiolégicas, caracteristicas imagenologicas.

ABSTRACT

Introduction: Ossifying fibroma (OF) and cemento ossifying fiboroma (COF) are different pathologies,
which until 2017 where considered as one. To date, the features of OF y COF have not been compared.
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This aim of this review was to analyze clinical, epidemiological and imaging features of OF and COF in
published case reports.

Materials and methods: A search of clinical cases of OF and COF published since 2015 was performed
on PubMed, Scopus and Web of Science, using the search strategy (“Ossifying Fibroma” OR “Cemento
Ossifying Fibroma”) AND (Craniofacial OR Jaws). The cases had to haveenough clinical, imaging and
histological information to confirm their clinical diagnosis, histological pattern and compare their features.
Review: 32 articles were included, with 32 cases and 34 lesions, being 28 OF and 6 COF. OF and COF
differ by age and location: while COF occur in adult ages, exclusively in the jaws and in relation to dental
tissues, OF occur mainly in children and young people, and in any bone. OF and COF have the same
imaging characteristics: they are unilocular or multilocular lesions, with different degrees of radiodensity,
defined limits and a peripheral radiolucent area. However, cases of trabecular OF may not present this
peripheral radiolucent area.

Conclusions: OF and COF are similar pathologies clinically and epidemiologically, with the same imaging
characteristics. So, establishing histological differences is essential for an accurate diagnosis.

KEY WORDS: Ossifying fibroma, cemento ossifying fibroma, trabecular ossifying fibroma, psammomatoi-

Fecha de recepcion: 25 de julio de 2020.
Fecha de aceptacion: 20 de septiembre de 2020.

dossifying fibroma, clinical features, epidemiological characteristics, imaging features.

L. Contreras Aedo, A. Hidalgo Rivas, B. Venegas Rojas, C. Celis Contreras. Clinica, epidemiologia e imagenologia del
fibroma osificante y fibroma cemento osificante: revision de casos reportados en la literatura. 2022; 38 (3): 122-135.

INTRODUCCION

El fibroma osificante (FO) y el fibroma cemen-
to osificante (FCO) son dos patologias benignas
distintas y relativamente prevalentes (2, con-
sideradas como una sola patologia por mucho
tiempo 4. Sin embargo, en la ultima clasifi-
cacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) del 2017, el FCO y FO se separaron en
dos patologias independientes *") porque que
se cree que poseen un origen distinto . Por una
parte, el FCO se considera un tumor odontogéni-
co benigno, con un posible origen en las células
del ligamento periodontal ®?. Por otra parte, el
FO es una lesion fibro6sea que puede surgir en
cualquier hueso del organismo 7,

Se ha establecido que los FO y FCO son lesio-
nes asintomaticas, de crecimiento progresivo @,
que pueden generar deformidad facial (9), y con
caracteristicas imagenoldgicas que varian segun
el grado de maduracién (19, Si bien existen multi-
ples reportes de casos y series de casos de FO y
FCO publicados ' aun no se han comparado
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, histol6-
gicas e imagenologicas de los FO y FCO, para
determinar si existen diferencias entre ellas que
permitan un correcto diagndstico -9,

La presente revisién tuvo como objetivo analizar
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e ima-
genolégicas del FO y FCO en los casos publica-
dos en la literatura cientifica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una bUsqueda sistematica de enero
del 2015 a enero 2020 inclusive, de articulos
que contuvieran casos clinicos de FO y FCO. La
busqueda principal se realiz6é el 31 de enero del
2020 en las bases de datos PubMed, Scopus y
Web of Science. Se usaron términos libres rela-
cionados a través de los términos booleanos OR
y AND de la siguiente manera: (“Ossifying Fi-
broma” OR “Cemento Ossifying Fibroma”) AND
(Craniofacial OR Jaws). La busqueda se adapto
para cada una de las bases de datos. Ademas,
se realiz6 una busqueda complementaria usando
las listas de referencias de los articulos incluidos
a texto completo.

Los criterios de inclusion de los articulos fueron:
(I) titulo y resumen disponible en idioma inglés
(II) presencia de alguno de los términos libres
“Ossifying Fibroma” o “Cemento Ossifying Fibro-
ma” en el titulo o resumen, (Ill) casos clinicos o
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Caracteristicas clinicas y Descripcion Categorias
epidemioldgicas
1.- Edad Registro de la edad relatada en el articulo, - 0al0afios
expresado en afios. LLuego se categorizd las edades - 11 a20 afios
por décadas. - 21 a30 afios
- 31 a 40 afios
- 41 a 50 afios
- 60 afios 0 més
2.- Sexo Sexo relatado en el articulo. -  Hombre
- Mujer
3.- Tamaiio Diametro mayor de la lesion relatado en el articulo, | - 0Oa4cm
del tamafio clinico y/o imagenolédgico, expresado - 41la8cm
en centimetros (cm). - 8,1 cmo maés
- Norelata
4.- Tiempo de evolucion Tiempo que transcurre desde el comienzo o - 0a?2afios
aparicion de signos y sintomas de la enfermedad - 2,1 a4afios
hasta el tratamiento, expresado en afios. - 4,1 a6 afios
- 6,1 afios 0 mas
- Norelata
5.- Ubicacion Hueso craneofacial principalmente afectado. - Maxilar
- Mandibula
- Otros huesos
craneofaciales

Tabla 1. Identificacion de caracteristicas clinicas y epidemiologicas presente en las lesiones de fibroma osificante y fibroma cemento
osificante de los articulos incluidos se registr6 usando la descripcion y categorias.

series de casos con imagenes histologicas e ima-
genologia, (IV) texto completo en idioma inglés,
(V) reportes en humanos. Se excluyeron estudios
clinicos, revisiones narrativas, revisiones siste-
maticas, resefas, comentarios, actas de congre-
sos, articulos de conferencias, cartas al director,
capitulos de libro, manuales, tesis, fe de erratas
y editoriales.

Un revisor (LC), odontélogo general cursando
la especialidad de Imagenologia Oral y Maxilo-
facial, realiz6 las busquedas principal y comple-
mentaria. Los articulos identificados se registra-
ron en Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, EEUU) con autor principal, ano
de publicacion, titulo de articulo y nombre de la
revista. Posteriormente, el revisor eliminé ma-
nualmente los articulos duplicados. Los articulos
se evaluaron en dos etapas: 1) titulo y resumen y
2) texto completo. En ambas etapas se incluye-
ron los articulos que cumplieran con los criterios
de inclusion. En caso de duda en la decision de
incluir el articulo en la etapa de titulo y resumen,
el articulo se incluy6 para su evaluacién a texto
completo. Los articulos incluidos a texto com-
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pleto se evaluaron por dos revisores (LC y CC)
de forma independiente. En esta evaluacién los
revisores excluyeron los casos con baja calidad
de imagen (imagenes borrosas) y/o informacion
insuficiente (ausencia de iméagenes histolégicas
e imagenolodgicas). En caso de desacuerdo res-
pecto de incluir el articulo a texto completo, los
revisores discutieron la decisién hasta llegar a
acuerdo. La busqueda complementaria se hizo
en las mismas dos etapas descritas para la bus-
queda principal. Para el proceso de seleccion de
articulos us6 el diagrama de la declaracién PRIS-
MA (del inglés Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta Analyses) (1.

Posteriormente, dos revisores (LC y CC) realiza-
ron la identificacion de caracteristicas clinicas,
epidemiologicas e imagenolégicas de las lesio-
nes reportadas en los casos de los articulos in-
cluidos. Si el mismo articulo presentaba dos o
mas lesiones, cada lesion se consideré por sepa-
rado. La identificacion de caracteristicas clinicas
y epidemiologicas presente en cada lesiéon de FO
y FCO de los articulos incluidos se registré usan-
do la descripcion y categorias descritas en tabla
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1magenradiolicida, expansiva, de pared fina y contenido
quistico. Requiere una confirmacion histoldgica.

Caracteristicas Descripcion Categorias
imagenologicas
1.- Relacion dentaria Ubicacion de la lesion,cercana o en contacto a tejidos de | -  Presente
soporte dental. - Ausente
2.- Limites Bordes de la lesion y su relacion con el hueso - Definidos
circundante. - Difusos
- Definidos: lesion circunscrita y distinguible del
hueso normal adyacente.
- Difusos: limites mal definidos y bordes no
distinguibles del hueso normal adyacente.
3.- Expansion osea Incremento en del volumen 6seo en comparacion al - Presente
hueso normal circundante. - Ausente
4.- Perforacion osea Dehiscencia o perforacidn de cortical 6sea circundante a | -  Presente
la lesion. - Ausente
5.- Radiolucidez Linea radiolicidaperilesional. - Presente
periférica - Ausente
6.- Radiodensidad En relacion con el grado de oscurecimiento de la lesion - Radioltcido/hipodenso
en la imagen radiografica. - Mixto
- Radioltcido/hipodenso: Porcion de una imagen - Radiopaco/hiperdenso
que es oscura o negra. La estructura permite el
paso de los rayos X.
- Mixto: Cantidades variables de imagen oscura a
clara. Combinacidn de estructuras que permiten e
impiden el paso de los rayos X.
- Radiopaco/hiperdenso: Porcion de una imagen que
es clara o blanca: La estructura impide el paso de
los rayos X.
7.- Locularidad Cantidad de compartimientos en la cual esta dividida - Unilocular
una lesion. - Multilocular
- Unilocular: Presenta solo un compartimiento.
- Multilocular: presenta dos 0 mas compartimientos.
8.- Quiste dseo Apariencia de quiste dseo aneurismatico secundario - Presente
aneurismatico intralesional relatada en el articulo. Es una - Ausente

9.- Desplazamiento
dentario

Lesiones con relacion dentaria que presentan
desplazamiento dentario.
- Lesionessin relacidon dentaria no se
consideraron para ¢l analisis de esta
caracteristica.

- Presenta desplazamiento
dentario

- No presenta
desplazamiento dentario

- Sin relacién dentaria

10.- Rizalisis

Lesiones con relacion dentaria que presentas rizalisis o
reabsorcion dental: Proceso de eliminacion de los tejidos
dentales a lo largo de la raiz por accion de los
osteoclastos en relacion con la lesion.
- Lesionessin relacidén dentaria no se
consideraron para ¢l analisis de esta
caracteristica.

- Presenta rizalisis
- No presenta rizalisis
- Sin relacion dentaria

Tabla 2. Descripcion y categorias de caracteristicas imagenoldgicas usadas en la presente revision.
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1.

La identificacién de caracteristicas imagenolégi-
cas de las lesiones incluidas la realizé un espe-
cialista en Radiologia Maxilofacial (CC) con mas
de 5 anos de experiencia, quien evalué la infor-
macién e imagenes presentes de las lesiones in-
cluidas, usando las descripciones y categorias
descritas en tabla 2.

Posteriormente, las lesiones incluidas fueron
agrupadas por un revisor (LC) segun la clasifi-
caciéon de la OMS del 2017, en FO y FCO. Ade-

mas, en lesiones de FO, se identificé su patréon
histolégico: FO Trabecular (FOT) y FO Psamo-
matoide (FOP) . Aquellas lesiones de FO que
no presentaron un patrén histolégico definido se
acordé llamarlos FO convencional (FOC) con fi-
nes de la presente investigacién. En la presente
revision se incluy6 articulos que usaban la clasifi-
cacion de la OMS del 2005 para el diagnéstico de
las lesiones. Dicha clasificacion establece los FO
como patologia, con los FCO formando parte de
ella solo como un patrén histolégico ('9. Debido
a esto, lesiones diagnosticadas como FO en ar-
ticulos que usaban la clasificacion del 2005, que

Fibroma Cemento

Fibroma Osificante (FO)

Estroma fibroso hipercelular. Estroma laxo hipercelular.

Las células del estroma | Las células del estroma
presentan nucleos | presentan un aspecto
hipercroméaticos, sin atipia | fusiforme, con poca

marcada. produccion de colageno.

Cantidades  variables  de | Cantidades  variables de

estructuras calcificadas, que | tejido osteoide y trabéculas

puede tener la forma de | dseas que forman hebras

trabéculas  d6seas o  de | largas y delgadas.

estructuras similares a

cemento. Puede presentar agregados de
células gigantes

No presenta células gigantes | multinucleadas tipo

multinucleadas tipo | osteoclasticas en el estroma.
osteoclasticas en el estroma.
Mitosis ocasionales.

No hay mitosis.

Estroma variable, puede ser
laxo o fibroso y altamente

celular.

Las células del estroma
presentan un aspecto
fusiforme, con poca

produccién de colageno.

Calcificaciones
psamomatoide  que  son
calcificaciones acelulares

esféricas, basofilas rodeadas
por un borde eosinofilico.
Tienen cierta semejanza con
el cemento dental y pueden
grandes
areas de mineralizacion.

unirse  formando

No presenta células gigantes
multinucleadas tipo
osteoclasticas en el estroma

No hay mitosis.

Osificante FO Trabecular FO Psamomatoide FO Convencional
Lesion bien definida, | Lesion bien definida, no | Lesion bien definida, no | Lesién bien definida, no
encapsulada. encapsulada. encapsulada. encapsulada.

Estroma de tejido fibroso
altamente celular.

Las células del estroma
presentan un aspecto
fusiforme, con poca

produccién de colageno.

Depositos de tipo osteoide y
trabéculas dseas sin un patrén
predominante.

Puede presentar agregados de

gigantes
tipo

osteoclésticas en el estroma

células
multinucleadas

Mitosis ocasionales.

(El-Mofty 2018, El-Naggar et
al, 2017; Mainville et. al.,
2017

El-Naggar et al, 2017;

Mainville et. al., 2017

Agrawal 2018 El-Naggar et
al, 2017; Mainville et. al,
2017

El-Naggar et al, 2017;

Mainville et. al., 2017

Tabla 3. Definiciones histologicas. Fibroma Osificante (FO). Aquellas lesiones de FO que no presentaron un patron histologi-
co definido se acord¢é llamarlos FO convencional con fines de la presente investigacion.
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describian FCO como patrén histolégico, fueron
agrupados como FCO.

Finalmente, se realiz6 la corroboracion del diag-
nostico de las lesiones incluidas, en forma conjunta
por tres revisores (LC, CC y BV). Esta corrobora-
cién se realizé en base a la informaciéon e imagenes
histolégicas de los articulos incluidos, usando las
definiciones histolégicas de tabla 3. Cada diagnos-
tico fue discutido por los revisores, hasta obtener
una decisién unanime, si en la lesién no fue posible
corroborar el diagnéstico, éste se determiné como
aparentemente incorrecto y se excluyo.

Las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e
imagenologicas de las
lesiones incluidas de FO
y FCO, se compararon

cemento osificante. revision de casos reportados en la literatura

gicas: sexo, tamano y tiempo de evolucion, se
muestra mediante la determinacién de su fre-
cuencia y porcentaje (Tabla 5).

La edad se compard segun su frecuencia en dé-
cadas de vida del FCO y FO (Figura 2).

La comparacion de la ubicacién de las lesiones de
FCO, FOP, FOY y FOC, se muestra segin su fre-
cuencia en su ubicaciéon craneofacial (Figura 3).

La comparacion de las lesiones de acuerdo con
sus caracteristicas imagenolégicas se muestra
mediante la determinacién de su frecuencia y
porcentaje (Tabla 6).

Figura 1. Proceso de seleccion de articulos en el diagrama PRISMA.

mediante la determina-
cién de su frecuencia y

Numero de articulos identificados en

Numero de articulos

porcentaje del total de bl’lsqued_a principal identificados en bﬁscgleda complementaria
lesiones de FCO, FO, (n=430) (n=9)

FOT, TOP y FOC para l

cada una de las carac-

teristicas analizadas. La
edad se grafic6 segn su
frecuencia en décadas
de vida y la ubicacion se

Numero total de articulos duplicados

eliminados
(n=70)

ilustré6 segun su frecuen-

|

cia en su ubicaciéon cra-
neofacial.

RESULTADOS

Numero total articulos

Numero total de articulos
eliminados
(n=1301)

unicos cribados
(n=369)

A 4

El proceso de seleccion
de articulos se muestra
en el diagrama PRISMA

Numero total de articulos a
texto completo excluidos
(n=136)

(Figura 1).

Los articulos incluidos
aportaron 32 casos con
34 lesiones. Los arti-
culos incluidos segun

Numero total de articulos
a texto completo

- 27 casos sin imagenes
radiograficas o histologicas

- 6 casos con baja calidad de
imagenes

analizados
(n = 68)

autor, ano y numero de
lesiones, de acuerdo con
su patréon histolégico se
muestran en tabla 4.

- 3 casos con diagnéstico
aparentemente incorrecto al
reportado

La comparacion de los
FCO y FO de acuerdo
con sus caracteristicas

Numero total de articulos incluidos en la revision

sistematica
(n=132)

clinicas y epidemiolo-
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FO
LGS FOP FOT FOC
Autor, Ao N° Autor, Afo N° Autor, Afo N° Autor Afo N°
Abu El Sadat et al., 1 Agarwal et al., 2015 1 Aboujaoude et al., 1 Chung et al, 2017 1
2018 (17) (22) 2016 (32) (46)
1 Agrawal et al., 2018 2 Andriola et al., 1 Kharsan et al., 2018 1
Bala et al., 2017 (18) & @3 2017 (3%) 7
Katti et al 2016 (19) | | Al'i%jré"‘(‘; 4‘§t al. |1} da Sﬂva(gz;ﬂ" 2018 1 1y e eral, 2019 (48) | !
Mohapatra et al., 1 Barrena et al., 2016 1 Le Donne et al., 1
2015 (20) (25) 2019 (35) - -
Tyagi etal., 2015 2 Gantala et al., 2015 1 Mhapuskar et al, 1
21 (26) 2015 (36) B B
Goyal et al, 2015 1 Nasim et al., 2016 1
- — 27) (37 - -
B - | Kimetal, 2018 (28) 1 Rallis et al., 2017 1 B B
(38)
Manjunatha et al,, 1 Salina et al., 2017 1
B N 2016 (29) (39) B B
Sarode et al., 2018 1 Seifietal., 2018 1
~ ~ (30) (40) ~ ~
Zhang et al_, 2017 1 Sharma et al., 2019 1
~ - (31 (41) ~ -
Sukhija et al_, 2016 1
- - - - 42) - -
Swami et al., 2015 1
- - - - 43) - -
Tanaka et al., 2017 1
- - - - a4) - -
-- -- -- -- | Wuetal. 2018 (45) | 1 -- --
6 Total, FOP 11 Total, FOT 14 Total, FOC 3
Total, FCO Total, FO 28

Tabla 4. Articulos incluidos segun autor, afio y nimero de lesiones de acuerdo con patrén histologico analizado. FCO: Fibro-
ma cemento osificante; FO: fibroma osificante; FOP: Fibroma osificante psamomatoide; FOT: Fibroma osificante trabecular;

FOC: Fibroma osificante convencional.

DISCUSION

La presente revision comparé caracteristicas cli-
nicas, epidemiolégicas e imagenoldgicas de FO
y FCO en casos publicados en la literatura desde
el ano 2015. No se encontraron revisiones pre-
vias que comparen estas patologias. Sélo existe
una revision que compard imagenolégicamente
las variantes trabecular y psamomatoide de 491
casos de FO “9), Estos autores encontraron, que
la mayoria de las dos variantes de FO mostraron
una radiodensidad mixta, unilocularidad, limites
bien definidos, y expansion 6sea. Estas lesiones
no presentaron perforaciéon 6sea, presencia de
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quiste 6seo aneurismatico secundario intralesio-
nal, ni rizalisis 9. Esto contrasta con lo encon-
trado en la presente revisién, que reporta perfo-
raciones 6seas ocasionales, quiste 6seo aneuris-
matico secundario intralesional, desplazamiento
y/o rizalisis dentaria.

En cuanto a la metodologia empleada en la pre-
sente revision, la identificacion de las caracteris-
ticas clinicas, epidemioldgicas e imagenolégicas
se realiz6 antes de agrupar las lesiones incluidas
en FO o FCO y corroborar su diagnéstico. Lo an-
terior, para evitar un posible sesgo de informa-
cion, originado por conocer el diagnéstico antes



L. Contreras Aedo, A. Hidalgo Rivas, B. Venegas Rojas, C. Celis Contreras
Clinica, epidemiologia e imagenologia del fibroma osificante y fibroma

cemento osificante. revision de casos reportados en la literatura

Caract-eristi.cas' c!inicas y FCO FOP FOT o FOC Total, FO
epidemiologicas
f % f % f % f % i %

0 a 10 afios 0 0% 4 | 36,3% 2 143% | 1 33,3% 7 25%
11 a 20 afios 0 0% 3| 27.3% 4 28,6% | 1 33,3% 8 28,6%
21 a 30 afios 2 | 333% | 3| 27.3% 5 357% | 0 0% 8 28,6%
Edad 31 a 40 afios 1| 167% | 1| 91% | 1 | 7.1% |1 ] 333% | 3 | 197%
41 a 50 afios 3 50% 0 0% 2 143% | O 0% 2 7,1%

60 afios y mas 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Sexo Horpbre 2 33.3% 6 54,6% 4 28.6% 1 33,3% 11 39,3%
Mujer 4 66,7% 5 45.4% 10 71,4% 2 66,7% 17 60,7%

0adcm 2| 333% | 2 18,2% 4 28,6% 1 33,3% 7 25%
. 41a8cm g 50% 41 363% | 3 | 214% |1 | 333% | 8 | 28,6%
Tamafio 8.1 cm y mas 1| 167% | 2| 182% | 1| 7.1% | 1] 333% | 4 | 143%
No relata 0 0% 3 27.3% 6 429 0 0% 9 32,1%
0 a 2 afios 3 50% 7 63,6% 8 572% | 2 66,7% 17 60,7%

2.1 a 4 afios 2| 333% | 0 0% 1 7,1% 0 0% 1 3,6%

Tiempo de 4,126 afios 0] 0% [1] 91% [0 ]| 0% [o| 0% | 1 | 3.6%
evolucion 6.1 afios ymas 1] 167% [0 0% |1 | 7.1% [0] 0% | 1 | 3.6%
No relata 0 0% 3| 36,3% 4 28.6% 1 33,3% 8 28,6%

Tabla 4. Articulos incluidos seglin autor, afio y nimero de lesiones de acuerdo con patrén histologico analizado. FCO: Fibro-
ma cemento osificante; FO: fibroma osificante; FOP: Fibroma osificante psamomatoide; FOT: Fibroma osificante trabecular;

FOC: Fibroma osificante convencional.

de identificar sus caracteristicas.

Con respecto a las lesiones de FO incluidas en la
presente revision, del total (n=28), solo tres no
presentaron un patréon histolégico predominante,
las cuales se denominaron FOC para la presen-
te revision. La categoria FOC no se encontré re-
portada con anterioridad *7:16). Seria interesante
analizar en estudios posteriores, si existe un pa-
tron histologico distinto a FOT y FOP, sin pre-
dominio trabecular o psamomatoide, tal como el
FOC descrito en la presente revision. Esto permi-
tirla determinar si el patrén descrito como FOC
es real, o se debe a insuficiente informacion his-
tolégica reportada en los articulos.

Respecto a la edad de los FO y FCO encontrada
en la presente revision, los FO se presentan prin-
cipalmente en las primeras tres décadas de vida
y luego disminuye su frecuencia, a diferencia de
los FCO que se presentan a partir de la tercera
década de vida (Figura 2). Esto coincide con lo
reportado por la OMS el 2017 ©© y otros estu-

dios >10.1950) Ademaés, en la presente revision,
los FOT se presentaron con mayor frecuencia en
un rango de edad mayor -entre 11 a 20 anos-
que los 8 a 12 anos reportados por la OMS 2017
y otros estudios (22:6:50)

En cuanto al sexo predominante, en la presente
revision se encontré al FCO con una predilec-
cion femenina definida, lo que se condice con lo
reportado por la OMS el 2017 ©® y otros estudios
(210.19.50) 'E] FO se presentd con una predileccién
femenina, especialmente el FOT. No obstante,
la OMS el 2017 ® y otros estudios reportaron
que en los FO, ambos sexos se afectan igual-
mente (59,

Con respecto al tiempo de evoluciéon de los FO y
FCO, esta variable no fue reportada en todos los
articulos incluidos. En casos que si lo reportaron,
el tiempo de evolucién, generalmente fue de dos
anos (1920:29.36,37.4647) - Sin embargo, tanto los FO
como los FCO pueden desarrollarse durante pe-
riodos mas prolongados de tiempo, comenzando
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Caract-eristi.cas' c!inicas y FCO FOP FOT s FOC Total, FO
epidemiologicas
f % f % f % f % f %

0 a 10 afios 0 0% 4 | 36,3% 2 143% | 1 33,3% 7 25%
11 a 20 afios 0 0% 3 27.3% 4 28.6% 1 33.3% 8 28,6%
21 a 30 afios 2 | 333% | 3| 27.3% 5 357% | 0 0% 8 28,6%
Edad 31 a 40 afios 1| 167% | 1| 91% | 1 | 7.1% |1] 333% | 3 | 197%
41 a 50 afios 3 50% 0 0% 2 143% | O 0% 2 7,1%

60 afios y mas 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Sexo Horpbre 2 33,3% 6 54,6% 4 28.6% 1 33,3% 11 39,3%
Mujer 4 66,7% 5 45.4% 10 71,4% 2 66,7% 17 60,7%

0adcm 2| 333% | 2 18,2% 4 28,6% 1 33,3% 7 25%
. 41a8cm 3 50% 41 363% | 3 | 214% |1 | 333% | 8 | 28,6%
Tamafio 8,1 cm y mas 1| 167% | 2| 182% | 1| 7.1% | 1] 333% | 4 | 143%
No relata 0 0% 3| 27.3% 6 429 0 0% 9 32.1%
0 a 2 afios 3 50% 7 63,6% 8 572% | 2 66,7% 17 60,7%

2.1 a 4 afios 2 333% | O 0% 1 7,1% 0 0% 1 3,6%

Tiempo de 4.1 a6 aiios 0] 0% [1] 91% o] 0% o] 0% 1 | 3,6%
evolucion 6.1 afios ymas 1] 167% [0 0% |1 | 7.1% [0] 0% | 1 | 3.6%
No relata 0 0% 3| 36,3% 4 28.6% 1 33,3% 8 28,6%

Tabla 5. Comparacion de los fibromas osificantes y fibromas cemento osificantes, de acuerdo con las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas. FCO: fibroma cemento osificante; FO: Fibroma osificante; FOP: Fibroma osificante psamomatoide; FOT:
Fibroma osificante trabecular; FOC: Fibroma osificante convencional; f: frecuencia; %: porcentaje.

su aparicion en la adolescencia y manifestando-
se como un aumento de volumen expansivo en

edades adultas, observable al examen clinico G
38, 43, 45)

En relaciéon con el tamano de las lesiones de
FO y FCO, esta caracteristica tampoco fue re-
portada en todos los casos incluidos en la pre-
sente revisién. Sin embargo, entre aquellos que
si reportaron el tamano, un grupo minoritario
de lesiones presentaron un tamano de 4 cm o
menos (26:29.323846) y en ocasiones, fueron hallaz-
gos radiograficos ®V en radiografias bidimensio-
nales ). La mayoria de las lesiones encontra-
das en la presente revision superaron los 4 cm
(17.19,21,22,31,34,42.45.47) " llegando hasta los 13-15 cm
(43), Esto se condice a lo encontrado en la litera-
tura (17:19.21,22.31,34,424547) ' horque en general los ca-
sos se reportan cuando alcanzan un gran tamano
y generan deformacién maxilofacial. La evalua-
cion imagenolégica de los FO y FCO a través de
radiografias bidimensionales tiene limitaciones,
tales como: distorsién, no se puede medir el vo-
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lumen de la lesién y no se puede establecer la
relacion real entre la lesion y estructuras anatoé-
micas adyacentes (°2>3, Por lo tanto, las radiogra-
fias bidimensionales no serian un procedimiento
fiable para el diagnéstico o la planificaciéon de
tratamientos en FO y FCO de gran tamarno, y
seria necesaria una evaluacion imagenologia tri-
dimensional ®°%2), De los exadmenes imagenol6-
gicos tridimensionales, tanto la tomografia axial
computarizada como la tomografia computariza-
da de haz cénico aportan informacién precisa de
las caracteristicas imagenoldgicas de estas lesio-
nes, su ubicacién y relacién con estructuras ve-
cinas 2, Esta informacién es fundamental para
decidir un abordaje quirtargico V.

Con respecto a la ubicacién de los FO y FCO, la
ubicacion de los FCO encontrada en la presente
revisiéon se condice con lo reportado en la litera-
tura ?>7°9, Los FCO se ubican solo en huesos de
soporte dentario, es decir, en los huesos maxila-
res, siendo mas frecuentes en mandibula en la re-
gion posterior y aparentemente no se presentan en
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Figura 2. Comparacion de la frecuencia de edades en décadas de vida del Fibroma cemento osificante (FCO) y Fibroma osificante (FO).

otros huesos craneofaciales (1829, Ademas, cuan-
do los FCO se desarrollan en el maxilar, se ubican
en areas anteriores a los premolares . Por otro
lado, los FO se ubican con mayor frecuencia en el
maxilar y se pueden ubicar en otros huesos fuera
de los maxilares, como en base de craneo, calota,
y senos paranasales (24252831.3839) FEn cuanto a los
FOP y FOT, se ha establecido una diferencia en
su ubicacién predominante; mientras el FOP se
presenta con mayor frecuencia en la region fron-
to-naso-orbito-etmoidal, el FOT se presenta con
mayor frecuencia en el maxilar “?. Sin embargo,
en la presente revision no fue posible corroborar
estos datos, debido a que se encontraron pocas
lesiones en ubicaciones fuera de los maxilares.

Respecto a las caracteristicas imagenoldgicas de
los FO y FCO, la relacién dentaria, en la presen-
te revisiéon concuerda con la literatura. Los FCO
siempre se presentaron con relacion dentaria, en
cambio los FO pueden o no presentar esta rela-
cioén, y pueden ubicarse en otros huesos lejanos a
los maxilares (242528313839 Segun la clasificacion
de la OMS del 2017, la relacion dentaria es una ca-
racteristica distintiva del FCO, porque esta lesion
se originaria de células del ligamento periodontal
). En relacién con limites bien definidos y expan-
sion 6sea de los FO y FCO, en la presente revision
todos los casos presentaron estas caracteristicas,

coincidiendo con la literatura ?. Ambas lesiones
se presentan en general como una masa redon-
da, bien circunscrita, de crecimiento centrifugo,
que expande las corticales 6seas en todas direc-
ciones por igual '®. Los limites definidos son una
caracteristica compartida por los FO y FCO, que
permite distinguirlos de otras lesiones fibro6seas
como la displasia fibrosa, que presenta limites di-
fusos ®V. En la presente revision los FO y FCO
se observaron con radiolucidez periférica en for-
ma de una delgada linea radioltcida perilesional,
que representaria una interfase fibrosa que separa
la masa calcificada del hueso normal adyacente
(210500 En la presente revision, de las 15 lesiones
de FOT, sélo tres no presentaron esta radiolucidez
periférica (33340 semejando imagenolégicamente
a una displasia fibrosa. Referente a la perforacion
Osea, de acuerdo con la presente revision, ésta
puede o no estar presente en FO y FCO. Gene-
ralmente, esta caracteristica se expresa cuando el
tamano de la lesion es grande y la lesion sobrepa-
sa limites de las regiones anatémicas (2131424748
Se ha senalado que los patrones trabecular y
psamomatoide del FO tienen un crecimiento mas
agresivo y pueden presentar con mayor frecuen-
cia perforacion 6sea cuando presentan expansion
6sea 9. En cuanto a la radiodensidad, los FO y
FCO se caracterizan por tener una radiodensidad
variable (56234950 ] a presente revision muestra
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FO
Caracteristicas imagenologicas ECO FOP FOT FOC Total, FO
f % % f % f % f %
Relacion dentaria |Presente 6 | 100% 7277% | 12 | 85,8% | 2 | 66,7% 22 [78,6%
(RD) Ausente 0] 0% 273% | 2 | 142% | 1] 333% | 6 |21.4%
Limites D(_:ﬁnidos 6 100% 11 100% 14 100% 3 100% 28 100%
Difusos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Expansién ésea Presente 6 100% 11 100% 14 100% 3 100% 28 100%
Ausente 0 0% 0% 0% 0 0% 0 0%
Perforacin ésea Presente 1] 167% | 5 | 455% | 5 | 357% | 2| 66,7% | 12 | 42.9%
Ausente 5| 83.3% 6 54,5% 643% | 1 | 333% 16 | 57.1%
Radiolucidez Presente 6 100% 11 100% 11 78.6% 3 100% 25 89.3%
periférica Ausente 0 0% 0 0% 3 214% | 0 0% 3 10,7%
Hipodenso 0 0% 0 0% 2 142% | 0 0% 2 7,1%
Radiodensidad Mixto 6 100% 11 100% 12 85,8% 3 100% 26 92.9%
Hiperdenso 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Locularidad Unilocular 41 667% | 8 | 727% | 13 | 929% |2 | 667% | 23 | 82,1%
Multilocular 2 | 333% 3 27.3% 1 7.1% 1| 33,3% 5 17,9%
Quiste dseo Presente 0 0% 3 27.3% 3 214% | 0 0% 6 21,4%
aneurismatico Ausente 6 100% 8 72.7% 11 78,6% | 3 100% 22 | 78,6%
Desplazamiento Presente 3 50% 4 50% 7 58,3% 1 50% 12 54.5%
dentario A_usente 3 50% 4 50% 5 41,7% 1 50% 10 45.5%
Sin RD 0 - 3 - 2 - 1 - 6 -
Presente 4 66,7% 0 0% 4 33,3% 1 50% 5 22.7%
Rizlisis Ausente 2 33,3% 8 100% 8 66,7% 1 50% 17 77.2%
Sin RD 0 = 3 - 2 - 1 - 6 -

Tabla 6. Comparacion de las lesiones de acuerdo con sus caracteristicas imagenologicas. FCO: fibroma cemento osificante;
FO: Fibroma osificante; FOP: Fibroma osificante psamomatoide; FOT: Fibroma osificante trabecular; FOC: Fibroma osificante
convencional; f: frecuencia; %: porcentaje; RD: relacion dentaria.

que los FO y FCO tienen una densidad variable y
son mayoritariamente de densidad mixta. La den-
sidad varia de una imagen radioltcida a una ima-
gen mixta con distintos grados de radiopacidad
central, dependiendo del grado de mineralizacion
y maduracion de la lesién. Esto coincide con lo
reportado previamente (184851.54) " que senala que
el patrén radioltcido en FO y FCO es méas comun
en el grupo de edad mas joven, mientras que en
pacientes mayores se observa una densidad mix-
ta (193637 Sin embargo, se han reportado lesiones
radioltcidas en pacientes mayor edad en lesiones
de FCO ©®. Con respecto a la locularidad de los FO
y FCO, la mayoria de las lesiones de la presen-
te revision fueron uniloculares (19-21:23-29,32-43,45.46,48)
Esto se condice con la literatura, que senala una
relacién de lesiones uniloculares / multiloculares
de 5:1. 8, Se ha senalado ademas, que las lesio-
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nes multiloculares estarian relacionadas principal-
mente al desarrollo de quistes 6seos aneurismati-
cos secundarios intralesionales (9. Sin embargo,
en la presente revision, la mayoria de las lesiones
multiloculares no se encontraron relacionadas
con la presencia de un quiste 6seo aneurismatico
secundario intralesional, salvo en una lesién G9,
Respecto a la presencia de quiste 6seo aneuris-
matico secundario intralesional, en la presente
revisiéon no se encontraron casos en FCO, por lo
que esta seria una caracteristica exclusiva de los
FO. Cabe senalar que la presencia de quiste 6seo
aneurismatico secundario intralesional no se de-
termina imagenolégicamente, por lo que requiere
una confirmacién histopatolégica ?>. El desplaza-
miento dentario en los FO y los FCO, en la pre-
sente revision se observé en un 50% en ambas
lesiones. Esto sugeriria que cuando se encuentra
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Figura 3. Comparacion de la ubicacion de acuerdo con sus frecuencias de ubicacion de: Fibroma cemento osificante (FCO), Fibro-
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presente el desplazamiento dentario, existe una
proliferaciéon continua de la lesion (195%5D, Con res-
pecto a la rizalisis, en la presente revisioén fue mas
frecuente en FCO que en FO. Se ha sefialado que
la rizalisis se relacionaria con un crecimiento mas
agresivo de la lesién (2,50). Finalmente, también
se observaron en forma ocasional otras caracte-
risticas imagenologicas del FO y FCO en la pre-
sente revision, que no fueron analizadas como va-
riables. Algunas de estas caracteristicas dependen
de la relacion de la lesion con estructuras vecinas,
y pueden ocasionar: erosion de la base mandibu-
lar, desplazamiento del canal mandibular, tabique
nasal, borde inferior orbitario o la ocupacién ca-
vidades perinasales y fosa nasal %1929, En la pre-
sente revisién sélo se consideraron las variables
mas prevalentes de los FO y FCO relatadas en
la literatura. Es importante incorporar en futuras
investigaciones caracteristicas no evaluadas en la
presente revision, que permitirian conocer en qué
situaciones ocurren ciertas caracteristicas de me-
nor prevalencia.

La presente revisiéon permite establecer que los

FO y FCO presentan caracteristicas clinicas y
epidemiologicas similares, y caracteristicas ima-
genolégicas idénticas. Al comparar los FO y FCO
son indistinguibles desde un punto de imageno-
l6gico. Para plantear diferencias en la presunciéon
diagnoéstica de FO y FCO, es necesario identifi-
car caracteristicas como la edad, la ubicacion y
relacion dentaria, ademas complementar el estu-
dio con histologia. Por otro lado, encontrar algin
marcador inmunohistoquimico > que identifi-
que el hueso y el cemento, permitiria distinguir el
FO del FCO o dilucidar si los FO y los FCO, son
realmente dos patologias distintas 378),

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
los FCO y FO son similares, se presentan como
lesiones asintomaticas, de crecimiento progresi-
vo, preferentemente en sexo femenino y que se
reportan cuando alcanzan grandes tamanos. El
FCO se diferencia en que se presenta en edades
mayores al FO, y estan ubicados exclusivamente
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en huesos maxilares, con en relacién dentaria.
Por otra parte, los FO se pueden desarrollar en
cualquier hueso, sin la necesidad de presentar
relaciéon dentaria.

En relacién con sus caracteristicas imagenologicas,
los FO y FCO son idénticos. Se presentan como le-
siones intradseas, uni o multiloculares, con expan-
sién 6sea, densidad variable y limites definidos y con
una linea radioltcida perilesional. Ambas lesiones
ocasionalmente pueden generar perforacion 6seas y
desplazamiento de estructuras anatdbmicas vecinas.
Los FO y FCO cuando presentan relacion dentaria
puede generar desplazamiento y rizalisis. Los FO y
los FCO son indistinguibles desde una evaluacién
imagenolégica y soélo serian distinguibles por sus
caracteristicas histolégicas.
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