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Cemento-ossifying fibroma of the maxilla with 22 years of evolution:
a diagnostic challenge. Case report and narrative review.
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RESUMEN

Introduccién: El fibroma cemento-osificante (FCO) es una patologia de crecimiento lento. Imagenolégicamen-
te tiene una radiodensidad variable, rodeada por un halo radiolticido perilesional. Histologicamente se compo-
ne de tejido fibro-6seo con depdsitos 6seos de forma esferoidal. Su tratamiento es enucleacién y curetaje, con
tasa de recidiva baja. El propésito de este documento es presentar un caso de FCO con 22 afos de evolucion
con dificultad diagnostica, y realizar revision narrativa sobre FCO.

Reporte de caso: Mujer, 42 afnos, consulta por sintomatologia en zona geniana derecha. Presenta radiografia
panoramica (RP) de hace 22 anos aproximadamente. En RP actual y previa se observa imagen de radiodensi-
dad mixta en maxilar derecho. Se complement6 con tomografia computarizada de haz cénico, observandose
expansion, adelgazamiento y perforacién de tabla 6sea vestibular. La biopsia diagnosticé FCO. El tratamiento
fue enucleacién y curetaje con control a 6 meses, 1, 2 y 3 anos sin observarse recidiva.

Materiales y métodos: Se realiz6 una bisqueda sisteméatica sobre FCO en maxilares y huesos craneofaciales
en PubMed, Scopus y Web of Science.

Resultados: Se encontraron 9 articulos con 9 casos de FCO. Gran parte de los casos present6 borramiento y/o
infiltracién de cortical y espacio periodontal, perforacion ésea, agresividad imagenolégica aparente severa y
ausencia de radiolucidez periférica. Se realizaron seguimientos entre los 4 y 24 meses en el 66,6% de los casos,
sin recidiva en el 55,6%.

Conclusion: El presente caso y revision muestran diferencias con respecto a las caracteristicas clasicas del
FCO, que seria importante considerar para un correcto diagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Fibroma cemento-osificante, reporte de caso.

ABSTRACT

Introduction: Cemento-ossifying fibroma (COF) is a slow-growing lesion. Radiologically, it has a variable
radiodensity surrounded by a perilesional radiolucent halo. Histologically, it consists of fibro-osseous tissue
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with spheroidal bone deposits. Its treatment involves enucleation and curettage, with a low recurrence rate.
The purpose of this document is to present a case of COF with 22 years of evolution, diagnostic challenges,
and a narrative review of COF.

Case Report: A 42-year-old woman consults for symptoms in the right genian region. She had a panora-
mic radiograph (PR) taken approximately 22 years ago. Both the current and previous PR showed a mixed
radiodensity image in the right maxillary region. Cone-beam computed tomography revealed expansion,
thinning, and perforation of the buccal bone plate. Biopsy confirmed COF. Treatment included enucleation
and curettage, with follow-up at 6 months, 1, 2 and 3 years showing no recurrence.

Materials and methods: A systematic search on COF in jaws and craniofacial bones was conducted using
PubMed, Scopus and Web of Science.

Results: Nine articles with nine COF cases were identified. Most cases showed cortical effacement and/or infil-
tration, bone perforation, apparent severe radiological aggressiveness, and absence of peripheral radiolucency.
Follow-up ranged from 4 to 24 months in 66,6% of cases, with no recurrence observed in 55,6% of cases.
Conclusion: This case and review show differences from the classical features of COF, which should be
considered for an accurate diagnosis.
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INTRODUCCION

El fibroma cemento-osificante (FCO) segun la
ultima actualizacién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en el 2023, se clasifica como
tumor odontogénico mesenquimal benigno, que
tiene un componente fibro-6seo (). Se presenta
en un amplio rango etario, principalmente entre la
tercera y cuarta década de vida (¥, afectando ma-
yormente a mujeres en una proporcion 5:1(1:2), El
FCO se ubica principalmente en huesos de sopor-
te dentario ®-®, con mayor frecuencia en mandi-
bula, en zona molar y premolar ®. En maxilar, su
ubicacioén mas frecuente es zona de fosa canina y
sector anterior 39,

Las caracteristicas clinicas del FCO dependen del
grado de crecimiento. Si bien son de crecimien-
to lento, y generalmente asintomaticos, de no ser
tratados pueden provocar expansion 6sea y asi-
metria facial ). El crecimiento del FCO es con-
céntrico desde el espacio medular del hueso ©¢7.

Imagenolégicamente, el FCO se describe de ra-
diodensidad variable ?®, de limites definidos, ro-
deado por un halo radioltcido perilesional que lo
separa del hueso circundante ®). El FCO suele te-
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ner relacion dentaria, pudiendo producir desplaza-
miento o reabsorcién radicular "), También puede
desplazar estructuras adyacentes dependiendo de
su ubicacién, como la cortical sinusal o el canal
mandibular ¥, El FCO es expansivo y adelgaza
corticales (19,

Histol6égicamente, el FCO esta formado por tejido
fibroso y mineralizado, tiene una capsula fibrosa
delgada que limita la lesién del hueso normal cir-
cundante. Presenta areas de hipercelularidad y es-
tas células pueden mostrar hipercromasia nuclear,
pero no pleomorfismo (19, Contiene un compo-
nente 6seo, que varia dependiendo de la lesién,
principalmente inmaduro, y depoésitos 6seos de
forma esferoide similares al cemento (19,

El diagnostico definitivo del FCO se establece en
base a la correlacién entre los hallazgos clinicos,
imagenolégicos e histologicos ©. El tratamiento
de eleccion es enucleacion y curetaje de la zona o
reseccion quirargica ("!'V, presentando una tasa de
recidiva baja (9.

No se encontré revisiones enfocadas solo en FCO
que analicen y comparen en detalle sus caracte-
risticas clinicas e imagenolodgicas con la literatura.
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Figura 1. Recorte de radiografia panoramica (A) previa, del afio 1998. (B) Recorte de radiografia panoramica posterior a consul-
ta. (C y D) Radiografia periapical posterior a consulta: se observa una imagen de radiodensidad mixta con patrén heterogéneo.
Tomografia computarizada de haz conico posterior a consulta (E, F y G) cortes sagitales y (H) corte axial: se observa una imagen
de radiodensidad mixta predominantemente hipodensa, desplazamiento dental, reabsorcion radicular y expansion de corticales.

El propoésito de este documento es presentar un
caso de FCO de 22 anos de evolucion que pre-
sent6 dificultad diagnéstica y realizar una revision
narrativa sobre el FCO analizando sus caracteris-
ticas clinicas e imagenoldgicas.

REPORTE DE CASO

Mujer de 42 anos, acude a clinica odontoldgica
privada, por “dolor en zona de pémulo derecho”,
de aproximadamente 2 semanas de evoluciéon. Al
examen clinico se palpa una tumoracién en zona
geniana superior derecha. Presenta una radiogra-
fia panoramica (RP) de hace 22 anos aproxima-
damente (Figura 1 A) donde se observa imagen
de radiodensidad mixta localizada entre mesial de

diente 1.8 y distal de diente 1.3. Se le realizaron
nuevos examenes complementarios en la zona:
RP, periapicales y tomografia computarizada de
haz cénico (TCHC) (Figura 1 B-H). En la RP y pe-
riapical (Figura 1 B, C y D) se observa imagen de
densidad mixta localizada entre dientes 1.8 y 1.3,
hacia craneal sobreproyectada parcialmente en
seno maxilar y hacia caudal en reborde 6seo. Se
observa también diente 1.4 incluido dentro de la
misma. En TCHC (Figura 1 E, F, G y H) se ob-
serva area de densidad mixta, predominantemente
hipodensa, de limites parcialmente definidos y de
forma irregular. En sentido mesio-distal, se extien-
de desde mesial de diente 1.8 a distal de diente
1.3, en sentido vestibulo-palatino adelgaza severa-
mente ambas tablas 6seas y expande tabla 6sea
vestibular, reteniendo diente 1.4. En sentido cra-
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neo-caudal, se extiende desde cra-
neal de reborde 6seo muy adelgazado
y parcialmente perforado en zona de
diente 1.6, hasta cortical sinusal in-
ferior desplazandola hacia craneal y
adelgazandola, y cortical latero-basal
de fosa nasal derecha desplazandola
levemente hacia medial. Lesién pro-
voco reabsorcion radicular en dientes
adyacentes. Con las caracteristicas
clinicas y radiograficas observadas se
consideraron como hipétesis diagnos-
ticas el FCO, fibroma osificante, dis-
plasia fibrosa y tumor odontogénico
epitelial calcificante.

Se realiz6 una biopsia incisional (Fi-
gura 2). La histologia mostré tejido
conjuntivo fibroso con varios grados
hipercromasia nuclear, pero no pleo-
morfismo, presencia de hueso laminar
y material osteoide sin signos de ma-
lignidad. Ademas, se observaron cal-
cificaciones densas, acelulares, de for-
ma redondeada de tipo cementoide y
presencia de cementiculos en una pro-
porcién de casi 50/50, concluyéndose
un diagnoéstico de FCO (Figura 2).

El tratamiento fue la enucleacion y
curetaje de la zona con osteotomia
periférica. Se realiz6 injerto 6seo en
conjunto con factores de crecimien-
to, para favorecer la osteoinduccion,
proceso que estimula la osteogéne-
sis, y ostoeconduccioén, proceso por
el cual el material provee estructura
fisica apropiada para la aposicion de hueso nue-
vo. Se realizaron exadmenes imagenologicos de
control, comenzando con una RP a los 6 meses
posterior al tratamiento (Figura 3 A), donde se
observa la ausencia de dientes 1.8 a 1.3 y de hue-
so en la zona donde se encontraba el FCO. Luego
se continué con una TCHC de control, al afio de
tratamiento (Figura 3 B, C, D y E) donde se ob-
servé imagen de radiodensidad mixta en piso y
pared medial de seno maxilar en zona de enuclea-
cién de FCO, compatible con antecedente clinico
de regeneracion 6sea guiada. Se realizé un control
con RP a los dos anos de tratamiento (Figura 3 F),
donde se observa imagen de radiodensidad mix-
ta, sugerente de injerto 6seo, en seno makxilar en
zona de dientes 1.7 a 1.3 y la colocacion de tres
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Figura 2. Histopatologia de la lesion con tincion de hematoxilina eosina. (A)
Aumento 4X. (B, C y D) Aumento 10X y (E y F) Aumento 40X. Se observa
tejido conjuntivo fibroso denso con abundante presencia de fibroblastos (flecha
negra), hipercromatismo nuclear (flecha roja), hueso laminar (flecha verde), ma-
terial osteoide (flecha azul), calcificaciones densas acelulares (flecha amarilla).

implantes. Finalmente control a los 3 anos con RP
y TCHC (Figura 3 G, H, I, J y K) con los implan-
tes rehabilitados y una imagen de radiodensidad
mixta en pared medial y piso de seno maxilar, su-
gerente de injerto 6seo y sin signos de recidiva.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revisién narrativa de la literatura
sobre el FCO en maxilares y huesos craneofa-
ciales. Un revisor (BE) odontélogo, cursando la
especialidad de Imagenologia Oral y Maxilofacial
de la Universidad de Talca, realiz6 las busquedas.
La busqueda principal se realizé en inglés, el 16
de julio del afno 2024, con un filtro de 7 afos y
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Figura 3. (A) Radiografia panoramica control 6 meses posterior a enucleacion.
(B, Cy D) Tomografia computarizada de haz conico (TCHC) cortes sagitales y (E)
corte axial un afio posterior a enucleacion. (F) Radiografia panoramica de control
de colocacion implantes, 2 afios posterior a enucleacion. (G) Radiografia panora-
mica control rehabilitacion de implantes y 3 afios posterior a enucleacion. TCHC
control 3 aflos posterior a enucleacion (H, Iy J) cortes sagitales y (K) corte axial.

fueron programadas alertas semanales en todas
las bases de datos, hasta el término de la presente
revision. Las bases de datos usadas fueron Pub-
Med, Scopus y Web of Science usando los térmi-
nos libres “Cemento-ossifying fibroma”, “Central
cemento-ossifying fibroma” y términos MeSH
“Maxilla”, “Mandible”, “Jaw” y “Craniofacial”
combinandolos con los términos booleanos OR y
AND. La busqueda se realizé de la siguiente ma-
nera para PubMed: (“Cemento-ossifying fibroma”
OR “Central Cemento-ossifying fibroma”) AND

(“Maxilla” OR “Mandible” OR “Jaw”
OR “Craniofacial”). Esta busqueda
se adaptd para las demas bases de
datos.

Los articulos identificados se regis-
traron en Microsoft Excel (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, EEUU)
con autor principal, ano de publica-
cién, titulo de articulo y nombre de
revista. El revisor eliminé manual-
mente los articulos duplicados.

La evaluacion de articulos se efectud
en dos etapas: 1) titulo y resumen, 2)
texto completo. Los criterios de in-
clusién fueron: articulo disponible en
inglés o espanol, presencia de alguno
de los términos libres “Cemento-os-
sifying fibroma” o “Central cemen-
to-ossifying fibroma” en el titulo y/o
resumen, reportes de casos o serie
de casos y revisiones sistematicas.
A texto completo: articulos que in-
cluyeran casos clinicos reportados
como FCO en maxilar, mandibula o
huesos craneofaciales con diagnos-
tico definitivo, imagenes de la histo-
logia e imagenologia. Un especialista
en patologia oral y maxilofacial con
mas de 10 anos de experiencia (DD)
realiz6 una confirmaciéon diagnoésti-
ca con la imagen histoloégica dispo-
nible en el documento. Los criterios
de exclusién a texto completo fueron:
casos de FCO asociado a otra pato-
logia o sindromes. En cada etapa
se incluyeron aquellos articulos que
cumplieron con los criterios. En caso
de duda en la decision de incluir un
articulo en la etapa de titulo y resu-
men, se incluy6 el articulo para su
evaluaciéon a texto completo.

Los articulos incluidos a texto completo fueron
evaluados por el revisor (BE). En caso de dudas
se consultdé a un especialista en Imagenologia
Oral y Maxilofacial de la Universidad de Talca con
5 anos de experiencia (KZ) y a un especialista en
Patologia Oral y Maxilofacial de la Universidad de
Talca con 10 anos de experiencia (DD). El pro-
ceso de seleccion de articulos se mostré en un
diagrama de flujo.
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Articulos incluidos en la revisién

(0=9)

Inclusion

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos de fibroma cemento-osificante

(FCO). n: numero.

Posteriormente, el revisor recopilé las caracteristi-
cas clinicas e imagenolégicas de los casos clinicos
reportados de FCO en los articulos incluidos. Se ex-
trajeron los siguientes datos en Microsoft Excel (Mi-
crosoft Corporation, Redmond, WA, EEUU): carac-
teristicas clinicas (Tabla 1), imagenoldgicas (Tabla
2y 3), tratamiento, seguimiento y recidiva (Tabla 4)

RESULTADOS

La Figura 4 muestra el diagrama de flujo de la se-
leccion de los articulos. Se incluyeron nueve arti-
culos que contenian nueve casos en total.

Los resultados para la distribucion por edad sena-
laron que el 66,7% se encontraban entre la terce-
ra, cuarta y quinta década de vida, con dos casos
en cada década.

Sobre la distribucion por sexo, el 55,6% eran hom-
bres y el 44,4% mujeres. Respecto a la ubicacion,
el 100% afecté a la mandibula, 44,4% en sector
posterior, 44,4% en sector rama mandibular y un
11,1% en sector anterior.
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5 Articulos identificados en bases de datos Sobre ,e,l tiempo de

g evolucién: 44,4%

2 PubMed: 42 de los casos relata-

Ei Scopus: 70 ron 4 a 12 meses,

= Web of Science: 50 o 11,1% senalaron

(n=162) 0 a 3 meses, 13 a

‘ 24 meses o0 25 a 35

8 Articulos después de eliminar duplicados meses y el 22’2%

B no estaba determi-
2 (n=99) nado.

* Respecto al tama-

Articulos examinados Excluidos en analisis a titulo y resumen no de la lesion el

~ B 22,2% tuvo entre

3 0=29) (=17 2,1 a4 cm, o 8cm

5 ‘ o mas, el 11,1%

éﬁ Articulos evaluados a texto completo Excluidos en anélisis a texto completo presento  tamanos

entre0a2cmy4,1

(n=22) (n=13) a 6 cm con un caso

cada uno, el 33,3%

se indic6é como no
determinado.

Sobre los resulta-
dos para signos y/o
sintomas: el 55,6%
de los casos pre-
sentd aumento de
volumen asintomatico y el 44,4% aumento de vo-
lumen doloroso. En relacién con los antecedentes
de trauma, el 33,3% no indic6 historia de trauma,
el 11,1% de los casos indic6é antecedente de trau-
ma y el 55,6% no senal6 algun tipo de anteceden-
te, por lo que se clasificé como no determinado.

En relacion con las caracteristicas imagenolégi-
cas, los resultados para la radiodensidad fueron
un 55,6% de FCO con radiodensidad mixta, predo-
minantemente radiopaco/hiperdenso y un 44,4%
radioltcido/hipodenso. En relacién con la distri-
bucion segun patrén imagenolégico 22,2% de los
casos presentaron un patréon imagenologico 2 o 7
(Tabla 2), seguidos por los patrones imagenologi-
cos 1,5y 6 (Tabla 2) con 11,1% cada uno, 22,2%
de los casos presentaron un patrén imagenologico
combinado.

La frecuencia y porcentaje de las caracteristicas
imagenolégicas del FCO evaluadas en los articu-
los se muestran en Tabla 5.

Sobre el tratamiento, el 55,6% de los casos fue-
ron tratados con enucleacion del FCO y el 44,4%
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Tiempo de evolucion

sintomas hasta el
diagnostico, relatado en el

Numero aproximado
expresado en meses

CARAQTERiSTICAS ] ] )
CLINICAS Y DESCRIPCION CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
EPIDEMIOLOGICAS
Década de vida:
- 1* (0-10 aflos)
- 2%(11-20 afios)
. - 3*(21-30 afios)
Edad Fdad del pac1e{1te relatada Edad expresada en afios - 4*(31-40 afos)
en el articulo " ~
- 5%(41-50 afos)
- 6*(51-60 afios)
- 7" o mas (> 60
afios)
Sexo Sexo del paciente relatado - Mujer No anlica
en el articulo - Hombre P
Estructura craneo- Maxilar - Sector anterior
maxilofacial afectada, - Sector posterior
L clinica y/o - Sector anterior
Ubicaciéon . L. .
imagenoldgicamente, - Sector posterior
. Mandibula
relatada en el articulo o - Sector rama
pesquisada por los revisores mandibular
Tiempo transcurrido desde - 0a3meses
la aparicion de signos y - 4al2meses

- 13 a 24 meses
- 25 0 mas meses

revision. Si bien un articu-
lo senal6 caracteristicas
clinicas e imagenolbgicas
de las lesiones fibro-6seas
(" e incluyé al FCO entre
las lesiones evaluadas, su
descripcién no es tan de-
tallada como lo descrito en
el presente articulo. Otro
articulo también compar6
fibroma osificante y FCO,
senalando caracteristicas
clinicas, imagenolbgicas
e histologicas ), pero no
lo comparé con un caso
clinico como lo expuesto
en el presente articulo. Se
comparé el presente caso
clinico con los casos en-

trauma a la lesion en el relato

- No determinado

articulo - No determinado o ez
» T 0a2om contrados en la revision y
Didmetro mayor de la A 4 - 2ladem. la dltima actualizacién de
lesion, clinico y/o Tamafio aproximado . 4la6em .
Tamaiio imagenoldgico, relatado en | expresado en centimetros 6,1 a8 cmv la OMS pUbhcada en el
el articulo o estimado por cm. ) S N
los revisores " em) - 8omiscm. ano 2023.
- No determinado
Alteraciones estructurales - Aumento de Con respecto a la edad, en
. . y/o funcionales, asociadas a - Presente volumen S .
Signos y/o sintomas la lesion, relatadas en el - Ausente - Dolor el pregente Can) la pacien
articulo - Asintomatico te tenia 42 anos, lo que
Antecedentes de Historia de trauma asociado - Presente . concuerda con lo repor-
- Ausente No aplica

tado mas frecuentemente

Tabla 1. Identificacion de caracteristicas clinicas de las lesiones de FCO de los articulos incluidos
de acuerdo con su descripcion, categorias y subcategorias, adaptada de Opaso et al. 2023 (12,

con reseccion quirurgica. En relacién con el se-
guimiento el 33,3% de los casos presentaron un
sedguimiento entre los 4 a 7 meses y entre los 12
a 24 meses, con tres casos cada uno, siguiendo
con el 22,2% de casos con seguimiento entre los
25 a 36 meses y 11,1% con seguimiento de O a
3 meses. Hubo dos casos en que el seguimiento
no fue determinado. Finalmente, con respecto a la
recidiva, el 55,6% de los casos indicaron ausencia
de recidiva y en el 44,4% no fue determinada.

DISCUSION

En el presente documento se analizaron las carac-
teristicas epidemiolégicas, clinicas, imagenolégicas,
agresividad, tratamiento, seguimiento y recidiva del
FCO. No se encontraron investigaciones sobre FCO
que incluyeran las caracteristicas clinicas e image-
nolégicas en detalle como lo realizado en la presente

en los casos encontrados
(251315 "y con lo descri-
to por la OMS ) para el
FCO, donde se describe
un amplio rango etario con mayor incidencia en la
tercera y cuarta década de vida 419, El presente
caso incluyé una RP previa, de hace 22 anos con
una lesion de similares caracteristicas y en la misma
ubicacion del FCO diagnosticado actualmente, por
lo que se puede concluir que el FCO se registré ini-
cialmente a los 20 anos. Su hallazgo tardio se asocia
al lento avance de la lesién, en el presente caso, se
podria discutir si el FCO se present6 a los 20 o a los
42 anos. En la primera consulta de la paciente el
diagnostico pudo verse limitado y ser inexacto por
el tipo de examen realizado, que fue solo bidimen-
sional con radiografia panoramica. Por lo mismo,
seria recomendable un estudio tridimensional para
realizar un analisis mas completo y detallado con el
consecuente correcto diagnéstico de FCO.

Con relacién a la predileccion por sexo, el pre-

sente caso era una mujer, lo cual coincide con lo
senalado en la OMS que indica una predileccion
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computarizada
tomografia computarizada de
haz conico)

médica, |~

CARACTERISTICAS - A i
IMAGENOLOGICAS DESCRIPCION CATEGORIAS
Grado de oscurceimiento dela | = Radiolucido/hipodenso: arca oscura (ncgra) de
lesio N .1 e una estructura que permite ¢l paso de los rayos X
esion  en el examen - o
e Mixto T
radiografico (bidimensional) ! !
imagenologic cantidad variable de imagen oscura y clara
o imagenologico
R id 1 > (blanca), con predominancia de la imagen oscura
ri s (tomografia

Mixto predominantemente radiopaco/hiperdenso:
cantidad variable de imagen oscura y clara, con
predominancia de la imagen clara
Radiopaco/hiperdenso:  arca  clara de  una
cstructura que impide ¢l paso de los rayos X

Locularidad

Cantidad de compartimicntos

intralesionales

Unilocular: un solo compartimento
Multilocular: dos o mis compartimentos

Tabiques  Gscos  verticales

. . N N - Presente
Tabiques éseos verticales | formando seplos
. . - Ausente
intralcsionales
. . . Linca o halo
Radiolucidez/hipodensidad P Presente
- radiolicido/hipodenso
periférica o Ausente
perilesional
Aumento del volumen 6scoen | - Presente
Expansién ésea comparacion con ¢l hucso Ausente

normal adyacente

No determinado

Patrén imagenologico

Patron de la radiodensidad | ~

lesional —en el  examen

Patrén 1: radiolucido/hipodenso homogéneo
Patron  2:  radiolicido/hipodenso  multilocular

Borramiento y/o
infiltracién cortical

Borramicnto y/o infiltracion
de la lesion hacia las corticales
oscas

Presente: seiialar borramiento y/o infiltracion
Ausenle

similar a pompas de jabon, sin presencia

trabéculas scas o Dehiscencia de la cortical 6sea | - Presente

Dot L N s Perforacion ésea o

Patron 3: mixto puntiforme heterogéneo “cascara adyacente a la lesion Ausente

de naranja” No determinado
Patron 4 mixto con ceniros Relacion dentari Relacion de la Iesion con los | - Presente

- 2c0s/] erdensos clacion dentaria

radiopacos/hiperdensos tejidos de soporte dentario Ausente

Patron 5: mixto 1 sin calcilica
puntiformes

Patrén 6: mixto multilocular, similar a pompas de
Jjabon, presentando tenues trabéculas 6scas

Patron 7 mixto con nodulos centrales

radiolucidos/hipodensos y periferia
d&i 1 d

radiografico o

Patron 8: mixto con nédulos heterogéncos
definid i idades (union

de diferentes
simultanca de patrones imagenologicos)

Patron 9: radiopaco/hiperdenso difuso homogéneo
"vidrio esmerilado”

Patrén 10: radiopaco/hiperdenso homogénco
Patron mixto: presenta mas de un patron

Ubicacion
pericoronaria/radicular

Ubicacion de la lesion en
relacion con los tejidos de
soporte dentario

Ubicacion radicular

Ubicacion pericoronaria

Ubicacion pericoronaria y radicular
No determinado

Espacio periodontal

Estado  del  espacio  del
ligamento  periodontal ~ del

Conservado
Aumentado o ensanchado

Nuamero de lesiones

10

diente adyacente a la lesion Infiltrado
No determinado
Lesion que genera migracion Presente
Desplazamiento dentario | de  dientes adyacentes por | - Ausente
crecimiento lesional No determinado
Reabsorcion radicular | 15100 que genera reabsorcion Presente
cabsorcion radicutar de tejido dental radicular | - Ausente

externa

externo

No determinado

Asociacion con otras

La lesion cursa asociada a otra
oo facial

I} gla cr

Presente: seiialar que tipo de lesion o patologia
Ausente

Numero de lesiones con el

mismo  diagnéstico vy | -

diferentes ubicaciones

Numero de Iesiones en ¢l caso reportado

Lado izquierdo y/o derecho

Unilateral: lesion afecta lado derecho o izquicrdo
de maxilar/ mandibula

Compromiso de
estructuras anatomicas

Alteracion de la forma de

estructuras  adyacentes por | ~

crecimiento lesional

Presente: sefialar desplazamiento y/o deformacion
y/o0 borramiento de la estructura anatomica
Ausente

Avance a espacios
anatémicos

Invasion, con alteracion de la | -

forma, de cspacios adyacentes
por imi lesional

Presente, describir espacio afectado
Ausenle
No determinado

normal adyacente

Unilateral/Bilateral ocupado por la lesion en los PN
- Bilateral: Iesion afceta lado derecho ¢ izquicrdo de
maxilarcs p
maxilar/ mandibula
Definidos y corticalizados: lesion circunscrita,
distinguible del hueso normal adyacenic, con
Bordes de la lesion y su formacion de tcjido ésco corticalizado
Limites relacion con el tejido dsco | - Delinidos: lesion  circunserita distinguible  del

hueso normal adyacente

Asimetria facial y/o
crancal

Deformacion  facial  y/o
craneal  por  crecimiento
lesional

Presente
Ausente
No determinado

Difusos: bordes mal definidos, no distinguibles del
hueso normal adyacente

Agresividad imagenologica Ver tabla 4 Leve
aparente Modecrada
Severa

Tabla 2. Identificacion de caracteristicas imagenolédgicas de las lesiones de Fibroma cemento osificante e los articulos incluidos de
acuerdo con su descripcion y categorias adaptada de Opaso et al. 2023 (12,

por mujeres en relaciéon 5:11. Sin embargo, en
la presente revision el FCO mostré una similitud
entre hombres y mujeres 2>1417 La ausencia en
predileccién por sexo de los casos encontrados
podria deberse al bajo nimero de casos recopila-
dos en la presente revision.

En relacion con el tiempo de evolucion, el pre-
sente caso tuvo al menos 22 anos de evolucion,
siendo superior a lo descrito en los casos encon-
trados. El tiempo de evolucién se determiné con
la RP previa de la paciente. Su sintomatologia co-
menz6 aproximadamente dos semanas previas a
la consulta, sin embargo, su RP de hace 22 anos
ya mostraba el FCO. Entre los casos encontra-
dos, aquel con mayor tiempo de evolucién fue
de 5 anos ), pero la mayoria senal6 entre 4 a
12 meses de evolucién ?1>17:18) [ a OMS no es-
pecifica tiempo de evolucién, solo indica que su
crecimiento es lento (. Sin embargo, también se
ha senalado que existen FCO mas agresivos con
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tiempo de evolucion menor a 12 meses (9. El
tiempo de evolucién es relativo, ya que el FCO se
considera una lesion asintomatica de crecimiento
lento, lo cual puede indicar un tiempo de evolu-
cién mayor a la presentacion de signos y/o sinto-
mas por parte del paciente. Esto se condice con
el caso clinico reportado, donde la paciente pre-
sent6 el FCO en una RP previa y 22 anos después
presento6 signos y sintomas.

Respecto al tamano del FCO, el presente caso
tuvo un tamano imagenolégico de 1,9 cm x 2,1
cm aproximadamente, tamano dentro de los ran-
gos encontrados en los casos, presentando dos
casos un tamano similar al presente caso ¢!, La
OMS no senala un tamano especifico para el FCO,
pero si indica que de no ser sometido a tratamien-
to puede alcanzar tamanos considerables (V.

En lo referente a los signos y/o sintomas descritos,
en el presente caso la paciente presentd un leve
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AGRESIVIDAD LEVE AGRESIVIDAD MODERADA

AGRESIVIDAD SEVERA periodontal 318, Sin em-

Limites bien definidos Limites definidos

bargo, en la presente re-
vision solo un caso relata

Pérdida de definicion de limites
independiente de tamaiio

Tamailo <2 cm Tamailo entre 2,1 23,9 cm

o >
Tamafio 2 4 cm antecedentes de trauma

Expansion 6sea <2 cm. sin
perforacion cortical

Expansion 6sea > 2 cm. sin
perforacién cortical

Perforacion cortical independiente

de expansion 6sea (18) y en la mayoria de los

Desplazamiento dentario < 1 cm. Desplazamiento dentario > 1 cm.

Ausencia de reabsorcion radicular e
infiltracion de corticales 6seas y/o
espacios periodontales
Presencia de insinuacion interdentaria

Reabsorcion radicular en ausencia de
infiltracion de corticales dseas y/o
espacios periodontales

casos no estaba inclui-
do en su historia clinica
(25131520)  Agimismo, la
OMS no indica alguna re-

Infiltracion de corticales dseas y/o
espacios periodontales
independiente de desplazamiento
dentario y/o reabsorcion radicular

Desplazamiento de estructuras
anatomicas adyacentes < 1 cm.

Desplazamiento de estructuras
anatomicas adyacentes > 1 cm.

lacion entre antecedentes
de trauma y la apariciéon
del FCO O,

Borramiento o destruccion de
estructuras anatomicas adyacentes.
Evolucién a espacios anatémicos
adyacentes

Tiempo de evolucion > 1 aflo Tiempo de evolucion > 1 afio

con un tiempo de evolucién < 1 afio

Criterios de agresividad moderada
Con respecto a la ra-

No presenta No presenta

diodensidad y el patrén

Compromiso de linfonodos

No presenta No presenta

Metastasis a distancia

imagenolégico del FCO,

Tabla 3. Criterios del grado de agresividad imagenoldgica aparente de las lesiones de los maxila-

res segun Opaso et al. 2023 12,

el presente caso incluy6
una RP previa, de hace
22 anos, y una actual, por

CARACTERISTICAS DESCRIPCION CATEGORIAS lo que se senala una ra-
_ diodensidad y un patrén
- Enucleacion . 16qi d
Tratamiento Nombre de tratamiento realizado - Reseccion quirurgica Imagenologico Para Cada
- No determina una. Se observé un cam-
bio en la radiodensidad y
- 2:;2:: patrones imagenolégicos
a1l meses entre la RP actual y pre-
- , . - 12al18meses via. La RP previa tenia
Seguimiento Numero aproximado expresado en meses 19224 . i 3
- a 24 meses una radiodensidad mixta
- 25a36meses .
- Mias de 36 meses predominantemente ra-
- No determinado diopaca con un patréon
imagenolégico 8 (Figura
- Presente
Recidiva Reaparicion de la lesion posterior a tratamiento - Ausente 1 A’ T abla 2) La RP a(g
_ No determinado tual tiene una radiodensi-

Tabla 4. Tratamiento, seguimiento y recidiva de las lesiones de FCO de los articulos incluidos de
acuerdo con su descripcion y categorias, adaptada de Opaso et al. 2023 (12,

aumento de volumen con dolor en zona posterior
derecha del maxilar. Dicha sintomatologia coinci-
de con cuatro de los casos encontrados, donde se
senala un aumento de volumen doloroso *:14:1520),
Lo anterior no coincidide completamente con la
OMS que senala que el FCO generalmente es una
lesion asintomatica (V. Esta diferencia podria de-
berse a que los casos publicados son aquellos que
escapan de lo usual.

En cuanto a antecedentes de trauma, el presen-
te caso no relata antecedente traumatico, coinci-
diendo con tres casos encontrados (141719, Algu-
nos autores indican que el trauma podria conside-
rarse como factor predisponente al desarrollo del
FCO, por estimulacién a las células del ligamento

dad mixta predominan-
temente radioltcida con
un patréon imagenoldgico
4 (Figura 1 B, Tabla 2).
La radiodensidad y los patrones imagenologicos
no coincidieron entre el caso clinico presentado y
lo encontrado en la literatura. Se encontr6 un caso
similar, con respecto al cambio en la radiodensi-
dad y patrones imagenoldgicos, en que luego de 5
anos de evolucion también presenté un cambio en
ambos (14, Este ultimo, inici6 como una radioden-
sidad mixta con centros radiopacos y cambi6é a
una radioltcida multiloculada. Del mismo modo,
cambi6 su patrén imagenolégico 4 (Tabla 2) a un
patrén imagenologico 2 (Tabla 2). La OMS () se-
nala que el FCO, segin el avance de la lesion en
el tiempo, en una etapa inicial se presenta como
radiolucidez corticalizada, que con el tiempo de-
sarrolla grados variables de opacificacion central
y algunos pueden volverse escleréticos. Esta ca-
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lesién solitaria unilate-

CARACTERISTICAS .
IMAGENOLOGICAS CATEGORIAS FRECUENCIA | PORCENTAJE ral, coincidiendo con los
. 0,
Niimero de lesiones iiiiiﬁﬁes g 13% casos encontrados,' que
o Unilateral 8 88,9% tenian &n su tc?talld_ad,
Unilateral/ Bilateral Bilatoral 1 11.1% una lesién solitaria unila-
Definidos y corticalizados 1 11,1% teral. Hubo un caso con-
Limites Definidos 8 88.9% siderado bilateral donde
Difusos 0 0% la lesié tab
Locularidad Unilocular 4 44 4% a es'lon esta a_ €n zona
cularida Multilocular 5 55,6% anterior mandibular y
Presencia de tabiques 6seos Presente 3 33,3% Sobrepasé la linea me-
. 0, . .2
verticales Ausente 6 66,7% dla (17). La OMS tamblen
. . . . Presente 1 11,1% . . .
R::lili%l;ligd(elz/s ihﬂl}]:::l;:l&l&z;«)i Ausentc ) 24.4% 1pd1ca que las leglor?es
P No aplica 4 44.4% tienden a ser solitarias
V. 1
Expansion 6sea Presente EJ 10?/0 ( ), pero hay casos re-
Ausente 0 v ortados con multiples
Borramiento y/o infiltracién Presente 5 55,6% p X P =
cortical Ausente 4 44,4% lesiones, ya s€an espora-
Presente 5 55,6% dicas o asociadas a sin-
Perforacion ésea Ausente 3 33,3% dromes. como el sindro-
No determinado 1 11,1% ) .
5 me del tumor mandibular
Relacién dentari Presente 9 100% . M
clacion dentaria Ausente 0 0% por hiperparatiroidismo
Radicular 6 66,7% (hyperparathyroid[sm_
. . . . Pericoronaria 0 0% .
Ubicacion radicular/pericoronaria - - - Jaw tumour Syndrome)
Radicular y pericoronaria 2 22,2% (1.22)
No determinado 1 11,1% .
Conservado 3 33,3%
Espacio periodontal Aumentado 0 0% Respecto a los limites del
Infiltrado 4 44.4% FCO | t
No determinado 2 22,2% ’ e, pre_sen € C?SO
Desplazamiento dentario Presente 7 77.8% present6 limites parcial-
Ausente 2 22,2% mente definidos, lo cual
Presente 4 44 4% . . ]
Reabsorcion radicular externa Ausente 3 33,3% no comc1de con lOS ca
No determinado 2 2.2% sos encontrados, do,nd.e
Compromiso de estructuras Presente 6 66,7% todos presentaron limi-
anatomicas Ausente 3 33,3% tes deﬁnidos e incluso
Fresente > .04 en uno, corticalizados ?
Avance a espacios anatémicos Ausente 4 44,4% ) o .
No determinado 0 0% La OMS coincide con lo
Presente 5 55,6% encontrado en la litera-
. . cl o . 0 ~
Asimetria facial y/o craneal Ausente ‘ 4 44,:1& tura senalando que son
No determinado 0 0% . s .
Leve 1 1% imagenes de limites bien
Ag1~eslv1d:pda ;rerl:tgeenologlca Moderada 1 11,1% definidos corticalizados
Severa 7 77.8% (), Esta caracteristica

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas imagenologicas del fibroma cemento-osi-

ficante evaluadas en los articulos.

racteristica no coincide con el presente caso y el
caso encontrado en la literatura, donde se observa
que el FCO con los anos de evolucién se volvio
mas radioltcido. Esto significaria que el FCO en
algunos casos, podria tener una evolucién hacia
una lesién radiolucida, no coincidiendo con la
OMS y otros autores &2 que senalan que su evo-
lucion tiende a ser hacia la radiopacidad.

En relaciéon con el nUmero de lesiones y la dis-
tribucién a nivel 6seo, el presente caso tenia una
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podria ser atribuible a la
zona donde generalmen-
te se ubican los FCO, ya
que existen pocos casos reportados de FCO en
zona posterior del maxilar, por lo tanto, no es una
zona usualmente descrita. Por esta razén, podria
considerarse la posibilidad de observar limites
parcialmente definidos en FCO ubicados en zona
posterior maxilar.

En cuanto a la locularidad, el presente caso fue
unilocular, entre los casos encontrados la distri-
bucién entre unilocular y multilocular es simi-
lar, ya que cuatro fueron uniloculares (1317:18:20) y
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cinco multiloculares 25141519 [ .a OMS no indica
frecuencia en términos de locularidad. Un estu-
dio present6 entre sus resultados un 66,7% de ca-
sos de FCO uniloculares ® lo que coincide con el
presente caso. En relacién con los tabiques 6seos
verticales, el presente caso no presentd, entre los
casos encontrados solo tres 1314 presentaron ta-
biques 6seos verticales y todos eran lesiones mul-
tiloculares. Esta caracteristica no esté informada
en la OMS, pero al encontrarse casos de FCO con
tabiques Oseos verticales, esta caracteristica po-
dria considerarse en la literatura al momento de
evaluar su imagenologia.

Respecto a la radiolucidez/hipodensidad periféri-
ca en lesiones mixtas, el presente caso no mostro
una radiolucidez/hipodensidad periférica que de-
limitara la lesién con respecto del hueso circun-
dante. Entre los casos encontrados la mayoria
no presentd radiolucidez/hipodensidad periférica
y solo uno si la present6 (9. La OMS senala que
independiente de su opacificacion central todos
conservan una periferia no mineralizada (V, lo que
radiograficamente se observaria como radioluci-
dez/hipodensidad periférica. Un articulo senala
que dicha radiolucidez/hipodensidad periférica re-
presenta la capsula fibrosa que recubre el FCO (19,
También, se sefiala que no es posible determinar
la presencia de esta céapsula fibrosa imagenol6-
gicamente en algunos FCO 2%, En el caso de los
FCO localizados en el maxilar, esta caracteristica
podria ser mas dificil de observar por que el hueso
es mas trabecular y menos compacto en compa-
racion con el hueso mandibular, dificultando asi
su identificacion.

En relacién con la expansion 6sea, el caso presen-
tado coincide con el total de casos encontrados y la
OMS. Todos indican una expansién Osea presente,
siendo un hallazgo radiografico comun del FCO,
ya que presenta un crecimiento centrifugo, expan-
diendo corticales 6seas en todas direcciones 13,

Sobre el borramiento y/o infiltraciéon de cortica-
les, el presente caso no presentd ninguna de estas
caracteristicas imagenolégicas. Entre los casos
encontrados, esta caracteristica no fue reporta-
da por sus autores, por lo que fue determinada
por los revisores del presente documento, usando
las imagenes de cada articulo. Se encontré que el
borramiento y/o infiltraciéon de corticales estaba
presente en 55,6% casos (>>1>17.19) todos clasifi-
cados con agresividad severa. La OMS indica que

existe adelgazamiento de corticales, pero no se-
nala borramiento y/o infiltracién de corticales V.
Pese a que la mayoria de los FCO encontrados
en los casos tenia borramiento y/o infiltracion de
corticales, esta caracteristica no estaba senalada
en los articulos. Seria importante considerarla en-
tre las caracteristicas imagenologicas a evaluar,
ya que indica la agresividad imagenolégica local
del FCO.

Con respecto a la perforaciéon 6sea, el presente
caso present6 perforacion 6sea, lo que coincide
con los casos encontrados, en que la mayoria
presenté perforacion 6sea >:14117.19) La OMS no
indica que la perforacién de cortical 6sea sea ca-
racteristica de esta lesion, esta diferencia podria
deberse a que los casos publicados tienden a no
ser habituales y presentan caracteristicas distintas
al comun desarrollo de un FCO. Ahora bien, la
perforacion 6sea se considera una caracteristica
agresiva de las lesiones, por lo que es importante
tener en cuenta esta caracteristica para identificar
FCO agresivos y tratarlos oportunamente.

En cuanto a la ubicacion del FCO, el presente caso
se ubico en sector posterior de maxilar lo que difiere
de los casos encontrados y de la OMS. La totalidad
de los casos se presentaron a nivel mandibular, es-
pecificamente en sector posterior en zona de pre-
molares y molares o rama mandibular (3513-15.17-20),
Asimismo, la OMS senala como ubicaciéon mas fre-
cuente la zona premolar y molar mandibular . En
cuanto a la relacién dentaria, el presente caso mos-
tro6 esta caracteristica, coincidiendo asi con el 100%
de los casos encontrados. Todos los casos encontra-
dos coinciden con la ubicacién en huesos de soporte
dentario, sin encontrarse casos en huesos craneales.
Se ha senalado que el FCO tendria un posible origen
en las células del ligamento periodontal °, lo que
explicaria el hecho de que solo se encuentre en hue-
sos de soporte dentario (11329, También se ha descri-
to que el FCO tendria solo relaciéon dentaria y no se
encontraria en otros huesos craneofaciales ), pero
aun faltan antecedentes para confirmar que el FCO
ocurre particularmente en huesos gnaticos. La OMS
senala que no esta claro si las lesiones no odonto-
génicas con histologia similar, ubicadas en huesos
craneofaciales, podrian ser FCO.

En relacion a la ubicacion de la lesién con res-
pecto al diente, radicular, pericoronaria o ambas,
el presente caso presentdé ambas, en los dientes
erupcionados su ubicacion fue radicular y en los
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dientes incluidos fue radicular y pericoronaria. En
cambio, en los casos encontrados, la mayoria de
FCO se ubicaba solo en relacién a la raiz del dien-
te, ya que los dientes estaban erupcionados 13-
1518) Ademaéas, hubo dos casos donde también se
observaron dientes incluidos o retenidos producto
del FCO (1719, La OMS no especifica en que zona
del diente es mas frecuente encontrar asociado el
FCO y tampoco si es comUn que esta lesion pro-
voque la retencién o inclusién dentaria.

En relacién con el espacio periodontal, en el pre-
sente caso, los dientes erupcionados presentaban
un espacio periodontal infiltrado. Por otra parte,
entre los casos encontrados, los espacios perio-
dontales conservados ©131® e infiltrados 141719
mostraron resultados similares. La OMS no indi-
ca el estado del espacio periodontal en relacion al
contacto del FCO con la raiz del diente, solo indi-
ca que se podria provocar reabsorciéon radicular
cuando hay relacién dentaria (V). Debiera conside-
rarse esta caracteristica, ya que permite evaluar
el pronéstico de los dientes asociados al FCO, su
vitalidad y la mantencion de este en el tratamien-
to. Si el espacio periodontal esté conservado, po-
dria considerarse el mantener el diente en boca,
pero cuando éste esté infiltrado, es probable que
el diente se encuentre necrético o se convierta en
una fuente de recidiva.

Con respecto al desplazamiento dentario y la re-
absorcion radicular externa, ambas caracteristi-
cas se encuentran en el presente caso. Lo ante-
rior coincide con los casos encontrados, en que
siete casos presentaron desplazamiento dentario
(2131517200 En cuanto a la reabsorcién radicular
externa, fue similar la cantidad de casos que pre-
sent6 reabsorcion radicular externa 141719 y Jos
que no presentaron o fue indeterminado. Lo an-
terior se corresponde con la OMS que determina
que dentro de las caracteristicas imagenoldgicas
del FCO es comun encontrar desplazamiento den-
tario y reabsorcion radicular V.

En cuanto al compromiso de estructuras anatémi-
cas y avance a espacios anatéomicos, el presente
caso mostré un crecimiento hacia el seno maxi-
lar, desplazando su cortical, ademéas de también
expandir hacia cortical latero-basal de fosa nasal
derecha, desplazédndola levemente hacia medial.
La OMS indica que el FCO ubicado en maxi-
lar puede desplazar la cortical del seno maxilar,
ademas, si se ubica en mandibula puede causar
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una curvatura descendente del borde inferior del
cuerpo mandibular (V. A pesar de que en los casos
encontrados ninguno fue a nivel maxilar, también
se presentd compromiso de estructuras anatomi-
cas en seis casos, afectando estos casos al canal
mandibular (5,14,15,17,19,20).

En relacién con la asimetria facial y/o craneal, el
presente caso tenia una leve tumoracion palpable
en zona geniana derecha. En los casos encontra-
dos, hubo similitud entre la cantidad de casos que
presentaron 13171920 y Jos que no presentaron
asimetria facial. La OMS senala que el FCO pue-
de llegar a tamanos considerables si no es tratado,
provocando consigo una asimetria facial y posible
alteracioén en la funcionalidad y estética ("), lo que
se corresponde con lo encontrado en la literatura.

Respecto a la agresividad imagenologica aparen-
te, el presente caso se considera como severo ya
que presenta infiltracién de espacio periodontal y
perforacion de cortical. Lo anterior coincide con la
mayoria de los casos encontrados, donde siete ca-
sos presentaron agresividad severa (>°14.15.17.19.20)
ya sea por tamano de la lesion, perforacion, infil-
tracién de corticales, infiltracion de espacios pe-
riodontales o mas de alguna de estas caracteristi-
cas. La OMS no clasifica la agresividad del FCO,
pero si indica que es una neoplasia benigna, por lo
que se debe considerar que a pesar de ser benigna
esta puede ser localmente agresiva.

En el presente caso, si bien el diagnoéstico defini-
tivo de FCO se determiné uniendo la clinica, ima-
genologia e histologia, esta ultima fue fundamen-
tal para realizar el diagnéstico diferencial. En un
inicio, con las caracteristicas clinicas e imageno-
logicas del presente caso se plantearon multiples
hipotesis diagnésticas, tales como FCO, fibroma
osificante, displasia fibrosa y tumor odontogénico
epitelial calcificante. Debido a que sus caracte-
risticas no eran las comunes, y a la complejidad
diagnostica propia del FCO, el diagnostico defini-
tivo se obtuvo al incluir la histologia. Pese a que la
histologia del FCO se asemeja a la del FO, pueden
diferenciarse en que el FO tiene tejido osteoide y
trabéculas 6seas sin un patréon predominante y el
FCO tiene cantidades variables de calcificaciones
similares a cemento .

Sobre el tratamiento, en el presente caso el trata-
miento realizado fue enucleacion y curetaje, coin-
cidiendo con el 55,6% de los casos encontrados



B. Eckardt Fuentes, D. Droguett Ossa, A. Hidalgo Rivas,

C. Celis Contreras, P.Ortiz Cantos, P. Reyes Olave, K. Zapata Fuente-Alba.
Fibroma cemento-osificante en maxilar con 22 arnios de evolucion: un reto diagnostico. Reporte de caso y revision narrativa.

(251317.18) " También coincide con lo senalado por
la OMS que indica que el FCO se desprende con
facilidad, por lo que no estaria adherido al hueso,
sino que existe una separacion entre la lesion y
el hueso circundante, lo que simplificaria su enu-
cleacion total (12,

Con respecto al seguimiento, el presente caso dis-
pone de controles radiograficos desde los 6 meses
con RP (Figura 3 A), 1 ano con TCHC (Figura 3 B,
C,DyE), 2 anos con RP (Figura 3 F), 3 afos con
ambas RP y TCHC (Figura 3 G, H, [, J y K). En los
casos encontrados, los seguimientos se realizaron
mayormente a los 6 meses (1819 y 1 ano (21720
posterior al tratamiento quirtrgico, sin especificar
el tipo de examen radiografico usado. La OMS no
determina un tiempo de control posterior a cirugia
o cuanto se debe mantener en seguimiento para
evaluar posibles recidivas, tampoco que exame-
nes radiograficos serian los indicados para estos
controles. Hay un articulo que senala que es ne-
cesario un seguimiento a largo plazo (!9, especial-
mente cuando el FCO no presenta una cépsula
fibrosa evidente ?9, lo que podria aumentar la po-
sibilidad de recidiva. Por lo tanto, es importante
mantener un control imagenolégico peridédico a
largo plazo.

Referente a la recidiva, el presente caso no la tuvo,
siendo su ultimo control a los 3 anos. De los casos
encontrados, cinco no reportaron recidiva 1720,
En cuatro no fue determinado, ya que dichos ca-
sos no publicaron imagenes de control que per-
mitieran evaluar si existi6 recidiva. La OMS indica
que la recidiva se presenta en pocas ocasiones
(1, Se ha senalado que la recurrencia es mayor
en FCO maxilares debido a la dificultad en la ex-
tirpacion quirtirgica y que pueden alcanzar gran
tamano antes de presentar signos y/o sintomas .
El seguimiento a largo plazo de los pacientes con
FCO es necesario ya que las recurrencias pueden
ocurrir hasta 10 anos después del tratamiento ©.
Con respecto a lo anterior, es importante que el
paciente sea responsable en su adherencia al tra-
tamiento y seguimiento.

CONCLUSION

El presente caso fue de complejo diagnostico ya
que sus caracteristicas clinicas e imagenoldgicas
no concuerdan con un FCO comun. Hay carac-
teristicas en el presente caso, como ubicacion,

tiempo de evoluciéon, progreso del patrén ima-
genolodgico en los anos y limites del FCO que no
coinciden con la literatura, por lo que seria impor-
tante considerar estas diferencias en la definiciéon
del FCO.

En base a la presente revision, es importante con-
siderar, ademas de la evaluacion clinica, image-
nolégica e histopatolégica, las posibles diferen-
cias con respecto a las caracteristicas clasicas del
FCO para un correcto diagnéstico.
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