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Lesión fibro-ósea asociada a fracaso  
de implante: dificultades diagnósticas  
y controversias imagenológicas.  
Reporte de un caso
Fibro-osseous lesion associated with implant failure: diagnostic 
difficulties and imagenological controversies. A case report
J. Quinteros Meza*, A. Hidalgo Rivas**, D. Droguett Ossa***,  
J. Jacques Bravo****, C. Celis Contreras*****

RESUMEN

Resumen: Las lesiones fibro-óseas (LFO) se caracterizan por el reemplazo de tejido óseo normal por estro-
ma fibroso y tejido osteoide. La displasia cemento ósea focal (DOF), displasia cemento ósea florida (DCOF) 
y fibroma osificante (FO) son LFO, de características imagenológicas similares, lo que puede dificultar su 
diagnóstico.
Caso Clínico: Mujer de 24 años, consulta por molestias al contacto oclusal, pérdida de punto de contacto 
proximal de corona sobre implante y empaquetamiento de alimentos. Se propone diagnóstico clínico pre-
suntivo de periimplantitis. Al examen de tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) se observa lesión 
de densidad mixta, de bordes parcialmente definidos, próximo a tercio apical de implante en zona de diente 
3.6. Se proponen diagnósticos presuntivos de FO o DOF. La exploración clínica del implante sin su reha-
bilitación, constató movilidad de este, siendo explantado. Dado posterior persistencia de las molestias, así 
como la observación de un leve aumento de volumen observado en una segunda TCHC, se sospechó de una 
LFO agresiva, realizándose su enucleación. El análisis histopatológico reportó una LFO benigna, sin em-
bargo, la TCHC posterior mostró aparente recidiva de la lesión. El hallazgo de lesiones hipodensas y mixtas 
contralaterales hizo pensar en una posible DCOF o coexistencia de varias patologías.
Conclusiones: El diagnóstico diferencial de LFO puede ser complejo. Si bien las características imagenológi-
cas e histológicas son importantes para un diagnóstico y tratamiento correcto, no siempre son concluyentes. 
El seguimiento es fundamental, dada la variabilidad de su comportamiento clínico.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones fibro-óseas (LFO) son un grupo di-
verso de lesiones benignas caracterizadas por el 
reemplazo de tejido óseo normal por estroma fi-
broso y tejido osteoide. (1, 2) Entre las LFO están 
la displasia cemento ósea focal (DOF), la dis-
plasia cemento ósea florida (DCOF) y el fibro-
ma osificante (FO). Las LFO pueden presentarse 
tanto en maxilar como mandíbula. (3, 4)

Las características imagenológicas e histológi-
cas en el diagnóstico de las LFO hacen que su 
diagnóstico diferencial sea complejo y son mo-
tivo de debate, compartiendo características 
imagenológicas e histológicas. (3) Si bien las LFO 
son asintomáticas, en ocasiones presentan dolor 
asociado. (4) Además, otras lesiones también po-
drían observarse en estadios iniciales similares a 
DOF y FO, tanto en la imagenología como histo-
patología. (6, 7)

El objetivo del presente reporte es presentar un 

caso de una LFO en mandíbula que provoca el 
fracaso de un implante, analizar las dificultades 
diagnósticas, sus características imagenológicas, 
clínicas e histológicas, tratamiento y evolución.

CASO CLÍNICO

Se presenta una mujer de 24 años al Centro de 
Clínicas Odontológicas de la Universidad de Tal-
ca, Chile, con diagnóstico clínico presuntivo de 
periimplantitis. El implante había sido rehabilita-
do hace 5 años. (Fig. 1A)

La paciente relataba pérdida de punto de contac-
to proximal de la corona sobre implante, moles-
tias al contacto oclusal, y empaquetamiento de 
alimentos hacia el espacio interproximal distal. 
Se solicitó un examen de tomografía computa-
rizada de haz cónico (TCHC). (Fig. 1B, 1C, 1D 
y 1E) En este examen se observa una lesión de 
densidad mixta, ovalada, con bordes parcialmen-
te definidos, próximo a tercio apical de implante 

SUMMARY

Abstract: Fibro-osseus lesions (FOL) are characterized by replacement of normal bone tissue with fibrous 
stroma and osteoid tissue. Focal cemento‑osseous dysplasia (focal COD), florid cemento-osseus dyspla-
sia (FCOD) and ossifying fibroma (OF) are types of FOL, with similar imaging characteristics, which can 
make it difficult to diagnose.
Clinical Case: A 24-year-old woman referred for discomfort at occlusal contact, loss of proximal con-
tact point in implant crown and food packing. A clinical diagnosis of peri-implantitis was proposed. A 
mixed-density lesion, with partially defined borders, close to apical third of implant in the 3.6 tooth area 
was observed in the cone-beam computed tomography (CBCT) examination. Presumptive diagnoses of 
OF or focal COD were proposed. Clinical examination of the implant, revealed its mobility, being removed. 
Given the persistence of discomfort and the slight increase of the size lesion, observed in CBCT an aggres-
sive FOL was suspected, leading to its enucleation. Histopathological analysis reported a benign FOL. A 
subsequent control with CBCT showed the apparent recurrence of the lesion. The incidental finding of a 
contralateral hypodense and mixed density lesions made us think of a possible FCOD or coexistence of 
independent lesions.
Conclusions: Differential diagnosis of FOLs can be complex. While imaging and histological characteris-
tics are important but not concluding for a correct diagnosis and treatment, follow-up is critical, given the 
variability of clinical behavior of FOL.
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en zona de diente 3.6, con centro hiperdenso de 
forma irregular y halo hipodenso periférico. Ade-
más, presenta expansión y adelgazamiento de la 
tabla ósea vestibular. En base a estas caracterís-
ticas imagenológicas, se propone un diagnóstico 
presuntivo de LFO, descartándose el diagnóstico 
clínico inicial de periimplantitis. Se asume una 
actitud expectante citándose a la paciente para 
control imagenológico a los 6 meses.

Un mes y medio después del examen imagenoló-
gico inicial, debido a dolor en la zona, la paciente 
acude a control clínico indicándose la remoción 
de la corona para una mejor observación de los 
tejidos blandos periimplantarios. Durante dicha 
remoción se constató la movilidad del implante, 
realizando su explantación. Tres meses después, 
los tejidos se observan cicatrizados, solicitándo-
se un examen de TCHC de control, debido a la 
persistencia de molestias en la zona.  La imagen 
mostró la persistencia de la lesión, (Fig. 1D) con 
aumento en la densidad de la zona central hiper-

densa y leve aumento de tamaño respecto al pri-
mer examen imagenológico. Se decide realizar la 
cirugía de enucleación de la lesión, accediendo 
a la lesión a través de una incisión supracrestal 
y levantamiento de un colgajo de espesor total. 
Durante la intervención, se observó una cicatri-
zación casi completa del lecho del implante, con 
formación de tejido fibro-óseo de pobre calidad, 
además de una expansión y adelgazamiento de 
la tabla ósea vestibular. (Fig. 1C y 1E)

Debido a que no se logró realizar la completa 
enucleación de la lesión a través del lecho qui-
rúrgico en la cresta ósea alveolar, se extendió el 
colgajo, accediéndose a través de la tabla vesti-
bular, manteniendo un defecto de cuatro paredes 
para facilitar su regeneración ósea posterior. Se 
realizó un minucioso curetaje y aseo quirúrgico 
del lecho quirúrgico. (Fig. 2A y 2B) Adicional-
mente, para favorecer el cierre mucoso rápido 
de la zona involucrada, así como de potenciar el 
proceso regenerativo del tejido óseo, se usaron 

Figura 1: Sección de radiografía periapical de control de implante rehabilitado en zona de diente 3.6 de hace 5 años. Se observa 
trabeculado óseo normal alrededor de implante. B: Examen de tomografía computarizada de haz cónico inicial. Reconstrucción 
panorámica, lesión se extiende en su límite superior a 3 mm de cortical del reborde alveolar, su límite inferior a 5 mm de corti-
cal superior de canal mandibular. Su límite anterior próximo a tercio apical de implante de 3.6 y su límite posterior próximo a 
cortical alveolar mesial de diente 3.7. C: Examen de tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) inicial. Imagen axial, se 
observa infiltración de cortical lingual y vestibular (flechas amarillas), signo sugerente de agresividad. Se observa expansión leve 
de tabla ósea vestibular. D: Examen de TCHC 3 meses posterior a explantación del implante. Imagen panorámica, presencia de 
lesión ovoide de densidad mixta y bordes definidos, con centro hiperdenso de forma irregular y halo hipodenso periférico. Zona 
implantaria cicatrizada. E: Examen de TCHC 3 meses posterior a explantación del implante. Imagen axial, lesión con infiltración 
leve de tablas óseas lingual y vestibular (flechas).
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membranas y coágulos de fibrina rica en plaque-
tas y leucocitos (L-PRF, del inglés leukocyte- and 
platelet-rich fibrin). (8, 9) Siguiendo el protocolo de 
la Universidad de Lovaina, los coágulos de L-PRF 
se usaron como tapones para rellenar el interior 
del lecho quirúrgico mediante el condensado de 
éstos, otorgando soporte a las membranas de 
L-PRF posicionadas bajo el periostio, para recu-
brir los accesos al lecho. (10) El acceso se suturó 
(Fig. 2) y el tejido enucleado fue enviado a aná-
lisis histopatológico.

Al examen histopatológico se observaron trabé-
culas óseas inmaduras revestidas por un ribete 
osteoblástico en las áreas neoformativas. Ade-
más, se encontraron espacios intraóseos, fibro-
sos moderadamente celulares, con proliferación 
de células de aspecto fibrocitoide, con núcleos 
normotípicos y reactivos, sin actividad mitótica 
ni reacción inflamatoria. Estos hallazgos fueron 
compatibles con FO. (Fig. 2F y 2G)

La evolución en las semanas siguientes fue posi-
tiva, sin dolor ni signos de infección asociados. A 
los 3 meses de la cirugía se realizó un nuevo con-
trol de cicatrización de la zona con TCHC, cons-

Figura 2 A: Acceso quirúrgico: Se observa expansión y adelgazamiento de la tabla ósea vestibular en relación con la zona compro-
metida de consistencia blanda y depresible. B: Acceso quirúrgico a lesión por la cresta ósea alveolar y tabla ósea vestibular. C: Enu-
cleación de la lesión fibro-ósea. D: Lecho quirúrgico recubierto con membrana de fibrina rica en plaquetas y leucocitos. E: Sutura 
de los tejidos blandos. F: Microfotografía representativa de la lesión. Se observan trabéculas óseas inmaduras de tipo neo formativo 
irregular (flechas amarillas) (X100). G: Microfotografía representativa de la lesión. Espacios intraóseos, fibrosos y estroma rico en 
células junto a ribete osteoblástico (flechas negras) (X400).

Figura 3: Control de cicatrización a los 3 meses con tomogra-
fía computarizada de haz cónico. A: Aparente recidiva lesión 
en zona de diente 3.6. B: Imagen transversal: lesión con centro 
hiperdenso de forma irregular y halo hipodenso periférico C: 
Imagen panorámica: hallazgo incidental de lesión hipodensa 
en el lado derecho de mandíbula, asociada a ápice de diente 
4.3 (flecha).
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tatándose una aparente 
recidiva, de menor ta-
maño en comparación 
con la lesión inicial. 
(Fig. 3A, 3B) Además, 
se observó el hallazgo 
incidental de una lesión 
hipodensa contralate-
ral asociada a ápice de 
diente 4.3 (Fig. 3C), el 
cual presentó vitalidad 
al examen de sensi-
bilidad. Este hallazgo 
incidental propone un 
cambio el diagnóstico 
presuntivo inicial de FO 
o DOF, al de DCOF en 
estado inicial, sin em-
bargo, también podría 
tratarse de dos lesiones 
diferentes y totalmente 
independientes.

Se realizó control a los 
16 meses, mediante una 
radiografía panorámica 
(Fig. 4A) y TCHC maxi-
lar y mandibular (Fig. 5) 
Se observó la lesión de 
densidad mixta, radio-
lúcida con centro radio-
paco en zona de diente 
3.6, de límites difusos, 
manteniendo el tamaño 
respecto al último con-
trol, sin sintomatología 
(Fig. 5C, 5D, 5E y 5F) Sin embargo, se observó 
un aumento de tamaño de lesión asociada al dien-
te 4.3, de densidad radiolúcida, de forma ovalada, 
de límites parcialmente definidos y corticalizados, 
próximo a los ápices de dientes 4.3 y 4.4, despla-
zando el canal mandibular hacia caudal (Fig. 5D). 
La paciente relataba dolor moderado en el sector, 
sin aumento de volumen. Además, se realizó ha-
llazgo incidental de otra lesión de densidad mixta, 
de forma ovalada, de límites definidos, en apical 
de diente 4.5 (Fig. 6A y 6B)

Ante el aumento de tamaño de la lesión asociada 
al diente 4.3, se realiza una biopsia incisional. 
El resultado del examen histopatológico fue una 
DCOF (Fig. 6D y 6E). Se recomienda a paciente 
control estricto de las lesiones.

DISCUSIÓN

Se presenta un caso de una LFO con diagnós-
tico clínico presuntivo inicial de periimplantitis 
dada la ubicación de la lesión, sumando una 
dificultad adicional al diagnóstico de esta le-
sión. Al examen imagenológico se proponen 
diagnósticos presuntivos de FO o DFO debido a 
que las características imagenológicas eran de 
una LFO, en lugar de una periimplantitis. Los 
criterios diagnósticos actuales de periimplanti-
tis refieren a una afección patológica asociada 
a biofilm, la cual induce una inflamación de la 
mucosa periimplantaria, asociada a una pérdida 
progresiva posterior del hueso de soporte, (11) y 
clínicamente se asocia a sangrado al sondaje y 
sacos sobre 6 mm. (11) En el presente caso, al 

Figura 4 A: Radiografía panorámica de control a los 16 meses. Se observa lesión mixta, radio-
lúcida con centro radiopaco, en zona de diente 3.6, que conserva su tamaño respecto al último 
control (flecha blanca). Se observa aumento de tamaño de lesión radiolúcida asociada a ápices 
de 4.3 y 4.4, de forma ovalada, de límites parcialmente definidos y corticalizados, que despla-za 
canal mandibular hacia caudal. B: Control a los 16 meses con tomografía computarizada de haz 
cónico maxilar (TCHC). 
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examen clínico se encontraron elementos que 
sustentaron, en una primera etapa, el diagnós-
tico de periimplantitis como causante de la pér-
dida del implante, sin embargo, en este caso, 
el implante habría perdido su sustento óseo por 
una LFO,  existiendo pocos casos reportados 
donde se describa una pérdida de implantes 
asociadas a esta patología. (13)

La etiología del FO y de las Displasias Cemento 
Óseas (DCO) es idiopática, no es de origen in-
flamatorio, y se ha planteado que estas lesiones 
podrían tener su origen en células del ligamen-
to periodontal, (5, 14) sin embargo, hace bastante 

tiempo que ya no había diente, un implante lo 
había reemplazándolo sin tejido periodontal, lo 
que plantea controversia en su origen. Además, 
descartado el diagnóstico de peiimplantitis, 
queda distinguir ante qué tipo de LFO corres-
ponde el caso presentado. El diagnóstico dife-
rencial entre el FO y las DCO resulta ser un reto, 
ya que estas lesiones generalmente son hallaz-
gos radiográficos y comparten características 
histológicas y radiográficas. (1, 5, 7, 15, 16) Como ini-
cialmente había sólo una lesión, no era posible 
distinguir qué patología LFO era.

En relación con el grupo etario y sexo, en el pre-

Figura 5 A: Examen de tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) sector de diente 3.6. Imagen transversal: lesión con cen-
tro hiperdenso de forma irregular (flecha amarilla). B y C: Examen de TCHC diente 3.6. Imagen sagital y axial: Halo hipodenso 
periférico (flechas rojas). D: Examen TCHC sector de diente 4.3. Imagen transversal. E: Examen de TCHC sector de diente 4.3. 
Imagen Sagital: Lesión hipodensa de forma ovalada, de límites parcialmente definidos y corticalizados, próximo a ápices de 4.3 y 
4.4 (flecha amarilla). F: Examen de TCHC sector de diente 4.3. Imagen axial: Se observa adelgazamiento de corticales vestibular y 
lingual (flecha roja).
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sente caso la paciente se encuentra en la tercera 
década de vida, lo que coincide con la literatura 
para DCO y FO. Estas lesiones se presentan ge-
neralmente en mujeres, entre la tercera y quin-
ta década de vida, siendo habitualmente asin-
tomáticas, (7, 14, 17) por lo que es posible que la 
sintomatología inicial estuviera relacionada con 
la estimulación mecánica del implante y en un 
segundo tiempo por la intervención quirúrgica 
de la lesión, pudiendo inducir una inflamación 
de tipo reactiva de la DCOF o DOF, (1, 4, 6, 17) aso-
ciada a dolor.

Con respecto a las características imagenológi-
cas del presente caso, éstas eran sugerentes de 
LFO. Las LFO en etapas iniciales se observan 
como lesiones pequeñas radiolúcidas/hipoden-
sas asociadas a zonas apicales de dientes vita-
les, y pueden presentarse en distintas etapas de 
maduración, ya sea radiolúcidas, mixtas o radio-
pacas. (7, 18) Debido a las características similares 
en densidad, forma, tamaño y expansión de la 
lesión, los diagnósticos imagenológicos iniciales 
del presente caso se orientaron hacia una FO o 
una DOF.

Figura 6 A: Examen de tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) sector de diente 4.5. Imagen transversal. B: Examen de 
TCHC sector de diente 4.5. Imagen sagital: Presencia de lesión mixta circunscrita en apical de diente 4.5 con halo hipodenso periférico, 
propio de las Displasias cemento óseas (DCO) (flechas amarillas). C: Examen e TCHC sector de diente 4.5. Imagen axial: Se aprecia 
lesión asociada a diente 4.3 de mayor tamaño y con características imagenológicas similares a una displasia fibrosa (flecha roja). La 
aparición de lesiones múltiples determinó la conclusión diagnostica de DCO florida. D: Microfotografía representativa de la lesión. 
Se observa estroma de tejido conectivo fibroso irregular (flecha amarilla), Entre este, se disponen trabéculas de tejido óseo de forma 
irregular de hueso laminillar. (flecha roja) (X100). E: Microfotografía representativa de la lesión. Espacios intraóseos, con abundante 
presencia de osteocitos de aspecto hipercrómico y escasos osteoblastos en la periferia de dichas trabéculas (flecha roja) (X400).
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En relación con los diagnósticos imagenológi-
cos diferenciales para las DCO y FO, cuando no 
se observan radiopacidades, deben descartarse, 
además, las lesiones de origen inflamatorio o in-
feccioso, como lesiones apicales de origen pulpar 
o periodontal. (18) Este tipo de lesiones podrían 
estimular la proliferación de restos epiteliales del 
ligamento periodontal, observándose una imagen 
radiolúcida similar a las LFO en estadios inicia-
les. (5) Además, algunos abscesos periapicales, 
y la mayoría de los quistes periapicales, pueden 
observarse inicialmente de manera similar a las 
LFO. (17) Por otra parte, en lesiones con radiopa-
cidades, debe considerarse el diagnóstico diferen-
cial con algunos tumores odontogénicos de densi-
dad mixta con focos radiopacos internos. (19)

Respecto a la ubicación de la lesión, en el presen-
te caso, ésta se presentó en sector molar man-
dibular, ubicación que se corresponde tanto con 
FO como DOF. (17, 20) La DOF se ubica en relación 
a ápices de dientes en sector molar mandibular, 

(6, 21, 22) mientras que el FO se ubica generalmente 
en sector posterior de mandíbula. (20)

Por su parte, el análisis histopatológico del pre-
sente caso mostró una lesión compatible con FO, 
lo que no concuerda con la clínica y la presencia 
de múltiples lesiones detectadas por la imageno-
logía. EL FO se compone de tejido fibroso, tejido 
conectivo laxo celular, trabéculas óseas con diver-
sos grados de maduración, con un ribete osteo-
blástico, el que es una característica distintiva, vi-
sible en las muestras histológicas. (12, 22) Además, 
el FO tiene una zona delgada de tejido fibroso que 
separa la lesión del hueso cortical suprayacente, 
lo que hace accesible a la enucleación debido a 
una superficie de clivaje. (14-16) Sin embargo, las 
DCO, también están compuestas por tejido fi-
broso en disposición similar y con estas caracte-
rísticas. (5) Sin embargo, a medida que las DCO 
maduran, presentan un trabeculado óseo más 
denso y menos celular. (18) FO y las DCO tienen 
características histológicas comunes, sin embar-
go, hay características sutiles de este exámen que 
podrían diferenciarlas, no obstante, en este caso 
no fue así. Algunas diferencias, como el aspec-
to del trabeculado óseo con ribete osteoblástico 
y la separación de la lesión del hueso normal por 
una delgada membrana epitelial, podrían inclinar 
el diagnóstico hacia un FO. (7, 16, 23) De este modo, 
la histología por si sola, no fue suficiente para rea-
lizar el diagnóstico definitivo y la imagenología no 

concordaba con la hipótesis diagnóstica de FO; la 
aparición simultanea de múltiples lesiones mixtas 
periapicales sugieren otra variación de la familia 
de las LFO. 

En el presente caso, se reportó la aparente re-
cidiva de la lesión, otra vez con características 
histológicas como el ribete osteoblástico, sugi-
riendo otra vez un diagnóstico compatible un 
FO, pero resultó no ser el diagnóstico definitivo, 
por la presencia de lesiones múltiples, ubicadas 
en zona contralateral y en incisivos. (16) Por otro 
lado, en un alvéolo en cicatrización, también se 
observan crestas de tejido óseo inmaduro reves-
tidos con osteoblastos y gran cantidad de osteo-
citos, en una matriz de tejido conectivo, lo que 
podría dar explicación al hallazgo histológico. 

(24) Por lo tanto, en el presente caso, el ribete os-
teoblástico observado podría deberse a la cica-
trización del hueso, producto de la explantación 
del implante.

En resumen, dadas las características imageno-
lógicas y clínicas de la paciente (dolor y molestias 
al contacto oclusal), la paciente fue sometida a 
la enucleación y legrado de la lesión. siendo este 
el tratamiento de elección para el FO. (12, 20) De 
manera posterior a este procedimiento quirúrgi-
co se intentó potenciar la regeneración del tejido 
óseo con el uso de L-PRF. (21) Por el contrario, las 
DCO, generalmente asintomáticas, se tratarán 
con la enucleación completa de la lesión sólo si 
tienen sintomatología inflamatoria o se encuen-
tran asociadas a infección secundaria. En caso 
de no presentar sintomatología, se recomienda 
el seguimiento clínico e imagenológico, (1, 4, 5, 17) 
con una frecuencia de 2 a 3 años para pesquisar 
cambios (5) y evitar el riesgo de infección secun-
daria. (21) En cuanto al FO, el seguimiento clíni-
co y radiográfico también sería necesario para 
evitar recurrencias. (7) En base a lo expuesto en 
el presente caso, sería recomendable un control 
radiográfico periódico, cada seis meses, conside-
rando el tiempo en el cual se produjo la expan-
sión de la tabla ósea vestibular.

Cabe destacar que luego del tratamiento quirúr-
gico escisional, durante el último control, se ob-
servaron incidentalmente otras lesiones de den-
sidad radiolúcida y mixta en el cuadrante contra-
lateral, en proximidad al ápice de los dientes 4.3, 
y 4.5, lo cual cambió el diagnóstico radiográfico 
presuntivo de FO a DCOF. (1, 5, 18)
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Debido al aumento de tamaño de la LFO, se rea-
lizó una nueva cirugía de enucleación y curetaje, 
junto a una nueva biopsia de la lesión asociada al 
diente 4.3, la que determinó el diagnóstico defi-
nitivo de las lesiones, las cuales estaban relacio-
nadas entre sí.

La imagenología y la histología de las LFO es 
muy similar, en particular para el fibroma osifi-
cante en estadio inicial y la DCO florida cuando 
se está formando y aún no se manifiesta con la 
presencia de lesiones múltiples. Lo anterior gene-
ra dificultades para su diagnóstico diferencial. La 
histología es fundamental como complemento en 
el diagnóstico final, ya que algunas de las carac-
terísticas histológicas no pueden diferenciar el 
FO y las DCO. Pese a lo anterior, en el presente 
caso, la histología no confirmó el diagnóstico. De 
hecho, la conclusión diagnóstica se obtuvo por la 
evaluación de la conjunción de las característi-
cas clínicas, imagenológicas e histopatológicas. 
Esta evaluación es importante cuando el diag-
nóstico diferencial involucra a varias LFO, debi-
do las similitudes tisulares de estas lesiones. El 
comportamiento clínico de las LFO puede variar 
en el tiempo, dependiendo de factores locales, 
infecciosos, inflamatorios o quirúrgicos. Por lo 
tanto, el seguimiento de estas lesiones es funda-
mental para un diagnóstico más preciso y evitar 
tratamientos innecesarios.

CONCLUSIONES

El diagnóstico radiográfico diferencial entre las 
DCO y FO es complejo, dada sus similitudes clí-
nicas e histológicas.

 En base a su evolución y al examen histopato-
lógico, la lesión correspondería a una DCOF, las 
cuales, en algunas ocasiones, pueden presentar 
expansión ósea. (6, 17) El comportamiento clínico 
y la aparición de múltiples lesiones con las mis-
mas características inclinó la balanza hacia el 
diagnóstico de DCOF.
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