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RESUMEN

Introducción: El fibroma cemento-osificante (FCO) es una patología de crecimiento lento. Imagenológicamen-
te tiene una radiodensidad variable, rodeada por un halo radiolúcido perilesional. Histológicamente se compo-
ne de tejido fibro-óseo con depósitos óseos de forma esferoidal. Su tratamiento es enucleación y curetaje, con 
tasa de recidiva baja. El propósito de este documento es presentar un caso de FCO con 22 años de evolución 
con dificultad diagnóstica, y realizar revisión narrativa sobre FCO.
Reporte de caso: Mujer, 42 años, consulta por sintomatología en zona geniana derecha. Presenta radiografía 
panorámica (RP) de hace 22 años aproximadamente. En RP actual y previa se observa imagen de radiodensi-
dad mixta en maxilar derecho. Se complementó con tomografía computarizada de haz cónico, observándose 
expansión, adelgazamiento y perforación de tabla ósea vestibular. La biopsia diagnosticó FCO. El tratamiento 
fue enucleación y curetaje con control a 6 meses, 1, 2 y 3 años sin observarse recidiva.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática sobre FCO en maxilares y huesos craneofaciales 
en PubMed, Scopus y Web of Science.
Resultados: Se encontraron 9 artículos con 9 casos de FCO. Gran parte de los casos presentó borramiento y/o 
infiltración de cortical y espacio periodontal, perforación ósea, agresividad imagenológica 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%. 
Conclusión: El presente caso y revisión muestran diferencias con respecto a las características clásicas del 
FCO, que sería importante considerar para un correcto diagnóstico.

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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INTRODUCCIÓN

El fibroma cemento-osificante (FCO) según la 
última actualización de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el 2023, se clasifica como 
tumor odontogénico mesenquimal benigno, que 
tiene un componente fibro-óseo (1). Se presenta 
en un amplio rango etario, principalmente entre la 
tercera y cuarta década de vida (1), afectando ma-
yormente a mujeres en una proporción 5:1(1,2). El 
FCO se ubica principalmente en huesos de sopor-
te dentario (3-5), con mayor frecuencia en mandí-
bula, en zona molar y premolar (6). En maxilar, su 
ubicación más frecuente es zona de fosa canina y 
sector anterior (3,6).

Las características clínicas del FCO dependen del 
grado de crecimiento. Si bien son de crecimien-
to lento, y generalmente asintomáticos, de no ser 
tratados pueden provocar expansión ósea y asi-
metría facial (1,6). El crecimiento del FCO es con-
céntrico desde el espacio medular del hueso (5,7).

Imagenológicamente, el FCO se describe de ra-
diodensidad variable (2,8), de límites definidos, ro-
deado por un halo radiolúcido perilesional que lo 
separa del hueso circundante (3). El FCO suele te-

ner relación dentaria, pudiendo producir desplaza-
miento o reabsorción radicular (1,7). También puede 
desplazar estructuras adyacentes dependiendo de 
su ubicación, como la cortical sinusal o el canal 
mandibular (1,3). El FCO es expansivo y adelgaza 
corticales (1,9).

Histológicamente, el FCO está formado por tejido 
fibroso y mineralizado, tiene una cápsula fibrosa 
delgada que limita la lesión del hueso normal cir-
cundante. Presenta áreas de hipercelularidad y es-
tas células pueden mostrar hipercromasia nuclear, 
pero no pleomorfismo (1,10). Contiene un compo-
nente óseo, que varía dependiendo de la lesión, 
principalmente inmaduro, y depósitos óseos de 
forma esferoide similares al cemento (10).

El diagnóstico definitivo del FCO se establece en 
base a la correlación entre los hallazgos clínicos, 
imagenológicos e histológicos (9). El tratamiento 
de elección es enucleación y curetaje de la zona o 
resección quirúrgica (1,11), presentando una tasa de 
recidiva baja (1,9).

No se encontró revisiones enfocadas solo en FCO 
que analicen y comparen en detalle sus caracte-
rísticas clínicas e imagenológicas con la literatura. 
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El propósito de este documento es presentar un 
caso de FCO de 22 años de evolución que pre-
sentó dificultad diagnóstica y realizar una revisión 
narrativa sobre el FCO analizando sus caracterís-
ticas clínicas e imagenológicas.

REPORTE DE CASO

Mujer de 42 años, acude a clínica odontológica 
privada, por “dolor en zona de pómulo derecho”, 
de aproximadamente 2 semanas de evolución. Al 
examen clínico se palpa una tumoración en zona 
geniana superior derecha. Presenta una radiogra-
fía panorámica (RP) de hace 22 años 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 exámenes complementarios en la zona:  
RP, periapicales y tomografía computarizada de 
haz cónico (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 óseo. Se 
observa también diente 1.4 incluido dentro de la 
misma. En TCHC (Figura 1 E, F, G y H) se ob-
serva área de densidad mixta, predominantemente 
hipodensa, de límites 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 vestíbulo-palatino adelgaza severa-
mente ambas tablas óseas y expande tabla ósea 
vestibular, reteniendo diente 1.4. En sentido crá-

Figura 1. Recorte de radiografía panorámica (A) previa, del año 1998. (B) Recorte de radiografía panorámica posterior a consul-
ta. (C y D) Radiografía periapical posterior a consulta: se observa una imagen de radiodensidad mixta con patrón heterogéneo. 
Tomografía computarizada de haz cónico posterior a consulta (E, F y G) cortes sagitales y (H) corte axial: se observa una imagen 
de radiodensidad mixta predominantemente hipodensa, desplazamiento dental, reabsorción radicular y expansión de corticales.
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neo-caudal, se extiende desde cra-
neal de reborde óseo muy adelgazado 
y parcialmente perforado en zona de 
diente 1.6, hasta cortical sinusal in-
ferior desplazándola hacia craneal y 
adelgazándola, y cortical latero-basal 
de fosa nasal derecha desplazándola 
levemente hacia medial. Lesión pro-
vocó reabsorción radicular en dientes 
adyacentes. Con las características 
clínicas y radiográficas observadas se 
consideraron como hipótesis diagnós-
ticas el FCO, fibroma osificante, dis-
plasia fibrosa y tumor odontogénico 
epitelial calcificante.

Se realizó una biopsia incisional (Fi-
gura 2). La histología mostró tejido 
conjuntivo fibroso con varios grados 
hipercromasia nuclear, pero no pleo-
morfismo, presencia de hueso laminar 
y material osteoide sin signos de ma-
lignidad. Además, se observaron cal-
cificaciones densas, acelulares, de for-
ma redondeada de tipo cementoide y 
presencia de cementículos en una pro-
porción de casi 50/50, concluyéndose 
un diagnóstico de FCO (Figura 2).

El tratamiento fue la enucleación y 
curetaje de la zona con osteotomía 
periférica. Se realizó injerto óseo en 
conjunto con factores de crecimien-
to, para favorecer la osteoinducción, 
proceso que estimula la osteogéne-
sis, y ostoeconducción, proceso por 
el cual el material provee estructura 
física apropiada para la aposición de hueso nue-
vo. Se realizaron exámenes imagenológicos 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 continuó con una TCHC de control, al año de 
tratamiento (Figura 3 B, C, D y E) donde se ob-
servó imagen de radiodensidad mixta en piso y 
pared medial de seno maxilar en zona de enuclea-
ción de FCO, compatible con antecedente clínico 
de regeneración ósea guiada. Se realizó un control 
con RP a los dos años de tratamiento (Figura 3 F), 
donde se observa imagen de radiodensidad mix-
ta, sugerente de injerto óseo, en seno maxilar en 
zona de dientes 1.7 a 1.3 y la colocación de tres 

implantes. Finalmente control a los 3 años 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 óseo y sin signos de recidiva.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
sobre el FCO en maxilares y huesos craneofa-
ciales. Un revisor (BE) odontólogo, cursando la 
especialidad de Imagenología Oral y Maxilofacial 
de la Universidad de Talca, realizó las búsquedas. 
La búsqueda principal se realizó en inglés, el 16 
de julio del año 2024, con un filtro de 7 años y 

Figura 2. Histopatología de la lesión con tinción 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).
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fueron programadas alertas semanales en todas 
las bases de datos, hasta el término de la presente 
revisión. 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” 
combinándolos con los términos booleanos OR y 
AND. La búsqueda se realizó de la siguiente ma-
nera para PubMed: (“Cemento-ossifying fibroma” 
OR “Central Cemento-ossifying fibroma”) AND 

(“Maxilla” OR “Mandible” OR “Jaw” 
OR “Craniofacial”). Esta búsqueda 
se adaptó para las demás bases de 
datos.

Los artículos identificados se regis-
traron en Microsoft Excel (Microsoft 
Corporation, Redmond, WA, EEUU) 
con autor principal, año de publica-
ción, título de artículo y nombre de 
revista. El revisor eliminó manual-
mente los artículos duplicados.

La evaluación de artículos se efectuó 
en dos etapas: 1) título y resumen, 2) 
texto completo. Los criterios de in-
clusión fueron: artículo disponible en 
inglés o español, presencia de alguno 
de los términos libres “Cemento-os-
sifying fibroma” o “Central cemen-
to-ossifying fibroma” en el título y/o 
resumen, reportes de casos o serie 
de casos y revisiones sistemáticas. 
A texto completo: artículos que in-
cluyeran casos clínicos reportados 
como FCO en maxilar, mandíbula o 
huesos craneofaciales con diagnós-
tico definitivo, imágenes de la histo-
logía e imagenología. Un especialista 
en patología oral y maxilofacial con 
más de 10 años de experiencia (DD) 
realizó una confirmación diagnósti-
ca con la imagen histológica dispo-
nible en el documento. Los criterios 
de exclusión a texto completo fueron: 
casos de FCO asociado a otra pato-
logía o síndromes. En cada etapa 
se incluyeron aquellos artículos que 
cumplieron con los criterios. En caso 
de duda en la decisión de incluir un 
artículo en la etapa de título y resu-
men, se incluyó el artículo para su 

evaluación a texto completo.

Los artículos incluidos a texto completo fueron 
evaluados por el revisor (BE). En caso de dudas 
se consultó a un especialista en Imagenología 
Oral y Maxilofacial de la Universidad de Talca con 
5 años de experiencia (KZ) y a un especialista en 
Patología Oral y Maxilofacial de la Universidad de 
Talca con 10 años de experiencia (DD). El pro-
ceso de selección de artículos se mostró en un 
diagrama de flujo.

Figura 3. (A) Radiografía panorámica control 6 meses posterior a enucleación. 
(B, C y D) Tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) cortes sagitales y (E) 
corte axial un año posterior a enucleación. (F) Radiografía panorámica de control 
de colocación implantes, 2 años posterior a enucleación. (G) Radiografía panorá-
mica control rehabilitación de implantes y 3 años posterior a enucleación. TCHC 
control 3 años posterior a enucleación (H, I y J) cortes sagitales y (K) corte axial.
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Posteriormente, el revisor recopiló las característi-
cas clínicas e imagenológicas de los casos clínicos 
reportados de FCO en los artículos incluidos. Se ex-
trajeron los siguientes datos en Microsoft Excel (Mi-
crosoft Corporation, Redmond, WA, EEUU):  carac-
terísticas clínicas (Tabla 1), imagenológicas (Tabla 
2 y 3), tratamiento, seguimiento y recidiva (Tabla 4)

RESULTADOS

La Figura 4 muestra el diagrama de flujo de la se-
lección de los artículos. Se incluyeron nueve artí-
culos que contenían nueve casos en total.

Los resultados para la distribución por edad seña-
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 distribución por sexo, el 55,6% eran hom-
bres y el 44,4% mujeres. Respecto a la ubicación, 
el 100% afectó a la mandíbula, 44,4% en sector 
posterior, 44,4% en sector rama mandibular y un 
11,1% en sector anterior.

Sobre el tiempo de 
evolución: 44,4% 
de los casos relata-
ron 4 a 12 meses, 
11,1% señalaron 
0 a 3 meses, 13 a 
24 meses o 25 a 35 
meses y el 22,2% 
no estaba determi-
nado.

Respecto al tama-
ño de la lesión el 
22,2% tuvo entre 
2,1 a 4 cm, o 8cm 
o más, el 11,1% 
presentó tamaños 
entre 0 a 2 cm y 4,1 
a 6 cm con un caso 
cada uno, el 33,3% 
se indicó como no 
determinado.

Sobre los resulta-
dos para signos y/o 
síntomas: el 55,6% 
de los casos pre-
sentó aumento de 

volumen asintomático y el 44,4% aumento de vo-
lumen doloroso. En relación con los antecedentes 
de trauma, el 33,3% no indicó historia de trauma, 
el 11,1% de los casos indicó antecedente de trau-
ma y el 55,6% no señaló algún tipo de anteceden-
te, por lo que se clasificó como no determinado.

En relación con las características imagenológi-
cas, los resultados para la radiodensidad fueron 
un 55,6% de FCO con radiodensidad mixta, predo-
minantemente radiopaco/hiperdenso y un 44,4% 
radiolúcido/hipodenso. En relación con la distri-
bución según patrón imagenológico 22,2% de los 
casos presentaron un patrón imagenológico 2 o 7 
(Tabla 2), seguidos por los patrones imagenológi-
cos 1, 5 y 6 (Tabla 2) con 11,1% cada uno, 22,2% 
de los casos presentaron un patrón imagenológico 
combinado.

La frecuencia y porcentaje de las características 
imagenológicas del FCO evaluadas en los artícu-
los se muestran en Tabla 5.

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

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos de fibroma cemento-osificante 
(FCO). n: número.
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con resección quirúrgica. En relación con el se-
guimiento el 33,3% de los casos presentaron un 
seguimiento 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 0 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.

DISCUSIÓN

En el presente documento se analizaron las carac-
terísticas epidemiológicas, clínicas, imagenológicas, 
agresividad, tratamiento, seguimiento y recidiva del 
FCO. No se encontraron investigaciones sobre FCO 
que incluyeran las características clínicas e image-
nológicas en detalle como lo realizado en la presente 

revisión. Si bien un artícu-
lo señaló características 
clínicas e imagenológicas 
de las lesiones fibro-óseas 

(7) e incluyó al FCO entre 
las lesiones evaluadas, su 
descripción no es tan de-
tallada como lo descrito en 
el presente artículo. Otro 
artículo también comparó 
fibroma osificante y FCO, 
señalando características 
clínicas, imagenológicas 
e histológicas (3), pero no 
lo comparó con un caso 
clínico como lo expuesto 
en el presente artículo. Se 
comparó el presente caso 
clínico con los casos en-
contrados en la revisión y 
la última actualización de 
la OMS publicada en el 
año 2023.

Con respecto a la edad, en 
el presente caso la pacien-
te tenía 42 años, lo que 
concuerda con lo repor-
tado más frecuentemente 
en los casos encontrados 

(2,5,13-15), y con lo descri-
to por la OMS (1) para el 
FCO, donde se describe 

un amplio rango etario con mayor incidencia en la 
tercera y cuarta década de vida (1,4,16). El presente 
caso incluyó una RP previa, de hace 22 años con 
una lesión de similares características y en la misma 
ubicación del FCO diagnosticado actualmente, por 
lo que se puede concluir que el FCO se registró ini-
cialmente a los 20 años. Su hallazgo tardío se asocia 
al lento avance de la lesión, en el presente caso, se 
podría discutir si el FCO se presentó a los 20 o a los 
42 años. En la primera consulta de la paciente el 
diagnóstico pudo verse limitado y ser inexacto por 
el tipo de examen realizado, que fue solo bidimen-
sional con radiografía panorámica. Por lo mismo, 
sería recomendable un estudio tridimensional para 
realizar un análisis más completo y detallado con el 
consecuente correcto diagnóstico de FCO.

Con relación a la predilección por sexo, el pre-
sente caso era una mujer, lo cual coincide con lo 
señalado en la OMS que indica una predilección 

Tabla 1. Identificación de características clínicas de las lesiones de FCO de los artículos incluidos 
de acuerdo con su descripción, categorías y subcategorías, adaptada de Opaso et al. 2023 (12).
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por mujeres en relación 5:1(1). Sin embargo, en 
la presente revisión el FCO mostró una similitud 
entre hombres y mujeres (2,5,14,17). La ausencia en 
predilección por sexo de los casos encontrados 
podría deberse al bajo número de casos recopila-
dos en la presente revisión.

En relación con el tiempo de evolución, el pre-
sente caso tuvo al menos 22 años de evolución, 
siendo superior a lo descrito en los casos encon-
trados. El tiempo de evolución se determinó con 
la RP previa de la paciente. Su sintomatología co-
menzó aproximadamente dos semanas previas a 
la consulta, sin embargo, su RP de hace 22 años 
ya mostraba el FCO. Entre los casos encontra-
dos, aquel con mayor tiempo de evolución fue 
de 5 años (14), pero la mayoría señaló entre 4 a 
12 meses de evolución (2,15,17,18). La OMS no es-
pecifica tiempo de evolución, solo indica que su 
crecimiento es lento (1). Sin embargo, también se 
ha señalado que existen FCO más agresivos con 

tiempo de evolución menor a 12 meses (19). El 
tiempo de evolución es relativo, ya que el FCO se 
considera una lesión asintomática de crecimiento 
lento, lo cual puede indicar un tiempo de evolu-
ción mayor a la presentación de signos y/o sínto-
mas por parte del paciente. Esto se condice con 
el caso clínico reportado, donde la paciente pre-
sentó el FCO en una RP previa y 22 años después 
presentó signos y síntomas.

Respecto al tamaño del FCO, el presente caso 
tuvo un tamaño imagenológico de 1,9 cm x 2,1 
cm aproximadamente, tamaño dentro de los ran-
gos encontrados en los casos, presentando dos 
casos un tamaño similar al presente caso (5,15). La 
OMS no señala un tamaño específico para el FCO, 
pero si indica que de no ser sometido a tratamien-
to puede alcanzar tamaños considerables (1).

En lo referente a los signos y/o síntomas descritos, 
en el presente caso la paciente presentó un leve 

Tabla 2. Identificación de características imagenológicas de las lesiones de Fibroma cemento osificante e los artículos incluidos de 
acuerdo con su descripción y categorías adaptada de Opaso et al. 2023 (12).
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aumento de volumen con dolor en zona posterior 
derecha del maxilar. Dicha sintomatología coinci-
de con cuatro de los casos encontrados, donde se 
señala un aumento de volumen doloroso (5,14,15,20). 
Lo anterior no coincidide completamente con la 
OMS que señala que el FCO generalmente es una 
lesión asintomática (1). Esta diferencia podría 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 traumático, coinci-
diendo con tres casos encontrados (14,17,19). Algu-
nos autores indican que el trauma podría conside-
rarse como factor predisponente al desarrollo del 
FCO, por estimulación a las células del ligamento 

periodontal (2,5,18). Sin em-
bargo, en la presente re-
visión solo un caso relata 
antecedentes de trauma 

(18) y en la mayoría de los 
casos no estaba inclui-
do en su historia clínica 
(2,5,13,15,20). Asimismo, la 
OMS no indica alguna re-
lación entre antecedentes 
de trauma y la aparición 
del FCO (1).

Con respecto a la ra-
diodensidad y el patrón 
imagenológico del FCO, 
el presente caso incluyó 
una RP previa, de hace 
22 años, y una actual, por 
lo que se señala una ra-
diodensidad y un patrón 
imagenológico para cada 
una. Se observó un cam-
bio en la radiodensidad y 
patrones imagenológicos 
entre la RP actual y pre-
via. La RP previa tenía 
una radiodensidad mixta 
predominantemente ra-
diopaca con un patrón 
imagenológico 8 (Figura 
1 A, Tabla 2). La RP ac-
tual tiene una radiodensi-
dad mixta predominan-
temente radiolúcida con 
un patrón imagenológico 
4 (Figura 1 B, Tabla 2). 

La radiodensidad y los patrones imagenológicos 
no coincidieron entre el caso clínico presentado y 
lo encontrado en la literatura. Se encontró un caso 
similar, con respecto al cambio en la radiodensi-
dad y patrones imagenológicos, en que luego de 5 
años de evolución también presentó un cambio en 
ambos (14). Este último, inició como una radioden-
sidad mixta con centros radiopacos y cambió a 
una radiolúcida multiloculada. Del mismo modo, 
cambió su patrón imagenológico 4 (Tabla 2) a un 
patrón imagenológico 2 (Tabla 2). La OMS (1) se-
ñala que el FCO, según el avance de la lesión en 
el tiempo, en una etapa inicial se presenta como 
radiolucidez corticalizada, que con el tiempo de-
sarrolla grados variables de opacificación central 
y algunos pueden volverse escleróticos. Esta ca-

Tabla 3. Criterios del grado de agresividad imagenológica aparente de las lesiones de los maxila-
res según Opaso et al. 2023 (12).

Tabla 4. Tratamiento, seguimiento y recidiva de las lesiones de FCO de los artículos incluidos de 
acuerdo con su descripción y categorías, adaptada de Opaso et al. 2023 (12).
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racterística no coincide con el presente caso y el 
caso encontrado en la literatura, donde se observa 
que el FCO con los años de evolución se volvió 
más radiolúcido. Esto significaría que el FCO en 
algunos casos, podría tener una evolución hacia 
una lesión radiolúcida, no coincidiendo con la 
OMS y otros autores (8,21) que señalan que su evo-
lución tiende a ser hacia la radiopacidad.

En relación con el número de lesiones y la dis-
tribución a nivel óseo, el presente caso tenía una 

lesión solitaria unilate-
ral, coincidiendo con los 
casos encontrados, que 
tenían en su totalidad, 
una lesión solitaria unila-
teral. Hubo un caso con-
siderado bilateral donde 
la lesión estaba en zona 
anterior mandibular y 
sobrepasó la línea me-
dia (17). La OMS también 
indica que las lesiones 
tienden a ser solitarias 

(1), pero hay casos re-
portados con múltiples 
lesiones, ya sean esporá-
dicas o asociadas a sín-
dromes, como el síndro-
me del tumor mandibular 
por hiperparatiroidismo 
(hyperparathyroidism–
jaw tumour syndrome) 
(1,22).

Respecto a los límites del 
FCO, el presente caso 
presentó límites parcial-
mente definidos, lo cual 
no coincide con los ca-
sos encontrados, donde 
todos presentaron lími-
tes definidos e incluso 
en uno, corticalizados (2). 
La OMS coincide con lo 
encontrado en la litera-
tura señalando que son 
imágenes de límites bien 
definidos corticalizados 

(1). Esta característica 
podría 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 razón, podría 
considerarse la posibilidad de observar límites 
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-
bución entre unilocular y multilocular es simi-
lar, ya que cuatro fueron uniloculares (13,17,18,20) y 

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de las características imagenológicas del fibroma cemento-osi-
ficante evaluadas en los artículos.
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cinco multiloculares (2,5,14,15,19). La OMS no indica 
frecuencia en términos de locularidad. Un estu-
dio presentó entre sus resultados un 66,7% de ca-
sos de FCO uniloculares (3) lo que coincide con el 
presente caso. En relación con los tabiques óseos 
verticales, el presente caso no presentó, entre los 
casos encontrados solo tres (5,13,14) presentaron ta-
biques óseos verticales y todos eran lesiones mul-
tiloculares. Esta característica no está informada 
en la OMS, pero al encontrarse casos de FCO con 
tabiques óseos verticales, esta característica po-
dría considerarse en la literatura al momento de 
evaluar su imagenología.

Respecto a la radiolucidez/hipodensidad periféri-
ca en lesiones mixtas, el presente caso no mostró 
una radiolucidez/hipodensidad periférica que de-
limitara la lesión con respecto del hueso circun-
dante. Entre los casos encontrados la mayoría 
no presentó radiolucidez/hipodensidad periférica 
y solo uno si la presentó (19). La OMS señala que 
independiente de su opacificación central todos 
conservan una periferia no mineralizada (1), lo que 
radiográficamente se observaría como radioluci-
dez/hipodensidad periférica. Un artículo señala 
que dicha radiolucidez/hipodensidad periférica re-
presenta la cápsula fibrosa que recubre el FCO (19). 
También, se señala que no es posible determinar 
la presencia de esta cápsula fibrosa imagenoló-
gicamente en algunos FCO (20). En el caso de los 
FCO localizados en el maxilar, esta característica 
podría ser más difícil de observar por que el hueso 
es más trabecular y menos compacto en compa-
ración con el hueso mandibular, dificultando así 
su identificación.

En relación con la expansión ósea, el caso presen-
tado coincide con el total de casos encontrados y la 
OMS. Todos indican una expansión ósea presente, 
siendo un hallazgo radiográfico común del FCO, 
ya que presenta un crecimiento centrífugo, expan-
diendo corticales óseas en todas direcciones (5,13).

Sobre el borramiento y/o infiltración de cortica-
les, el presente caso no presentó ninguna de estas 
características imagenológicas. Entre los casos 
encontrados, esta característica no fue reporta-
da por sus autores, por lo que fue determinada 
por los revisores del presente documento, usando 
las imágenes de cada artículo. Se encontró que el 
borramiento y/o infiltración de corticales estaba 
presente en 55,6% casos (2,5,15,17,19), todos clasifi-
cados con agresividad severa. La OMS indica que 

existe adelgazamiento de corticales, pero no se-
ñala borramiento y/o infiltración de corticales (1). 
Pese a que la mayoría de los FCO encontrados 
en los casos tenía borramiento y/o infiltración de 
corticales, esta característica no estaba señalada 
en los artículos. Sería importante considerarla en-
tre las características imagenológicas a evaluar, 
ya que indica la agresividad imagenológica local 
del FCO.

Con respecto a la perforación ósea, el presente 
caso presentó perforación ósea, lo que coincide 
con los casos encontrados, en que la mayoría 
presentó perforación ósea (5,14,15,17,19). La OMS no 
indica que la perforación de cortical ósea sea ca-
racterística de esta lesión, esta diferencia podría 
deberse a que los casos publicados tienden a no 
ser habituales y presentan características distintas 
al común desarrollo de un FCO. Ahora bien, la 
perforación ósea se considera una característica 
agresiva de las lesiones, por lo que es importante 
tener en cuenta esta característica para identificar 
FCO agresivos y tratarlos oportunamente.

En cuanto a la ubicación del FCO, el presente caso 
se ubicó 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-
pecíficamente en sector posterior en zona de pre-
molares y molares o rama mandibular (2,5,13-15,17-20). 
Asimismo, la OMS señala como ubicación más fre-
cuente la zona premolar y molar mandibular (1). En 
cuanto a la relación dentaria, el presente caso mos-
tró esta característica, coincidiendo así con el 100% 
de los casos encontrados. Todos los casos encontra-
dos coinciden con la ubicación en huesos de soporte 
dentario, sin encontrarse casos en huesos craneales. 
Se ha señalado que el FCO tendría un posible origen 
en las células del ligamento periodontal (2,5), lo que 
explicaría el hecho de que solo se encuentre en hue-
sos de soporte dentario (1,13,20). También se ha descri-
to que el FCO tendría solo relación dentaria y no se 
encontraría en otros huesos craneofaciales (3,5), pero 
aún faltan antecedentes para confirmar que el FCO 
ocurre particularmente en huesos gnáticos. La OMS 
señala que no está claro si las lesiones no odonto-
génicas con histología similar, ubicadas en huesos 
craneofaciales, podrían ser FCO.

En relación a la ubicación de la lesión con res-
pecto al diente, radicular, pericoronaria o ambas, 
el presente caso presentó ambas, en los dientes 
erupcionados su ubicación fue radicular y en los 
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dientes incluidos fue radicular y pericoronaria. En 
cambio, en los casos encontrados, la mayoría de 
FCO se ubicaba solo en relación a la raíz del dien-
te, ya que los dientes estaban erupcionados (2,5,13-

15,18). Además, hubo dos casos donde también se 
observaron dientes incluidos o retenidos producto 
del FCO (17,19). La OMS no especifica en que zona 
del diente es más frecuente encontrar asociado el 
FCO y tampoco si es común que esta lesión pro-
voque la retención o inclusión dentaria.

En relación 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 (5,13,18) e infiltrados (2,14,17,19) 
mostraron resultados similares. La OMS no indi-
ca el estado del espacio periodontal en relación al 
contacto del FCO con la raíz del diente, solo indi-
ca que se podría provocar reabsorción radicular 
cuando hay relación dentaria (1). Debiera conside-
rarse esta característica, ya que permite evaluar 
el pronóstico de los dientes asociados al FCO, su 
vitalidad y la mantención de este en el tratamien-
to. Si el espacio periodontal está conservado, po-
dría considerarse el mantener el diente en boca, 
pero cuando éste está infiltrado, es probable que 
el diente se encuentre necrótico o se convierta en 
una fuente de recidiva.

Con respecto al desplazamiento dentario y la re-
absorción radicular externa, ambas característi-
cas se encuentran en el presente caso. Lo ante-
rior coincide con los casos encontrados, en que 
siete casos presentaron desplazamiento dentario 

(2,13,15,17-20). En cuanto a la reabsorción radicular 
externa, fue similar la cantidad de casos que pre-
sentó reabsorción radicular externa (5,14,17,19) y los 
que no presentaron o fue indeterminado.  Lo an-
terior se corresponde con la OMS que determina 
que dentro de las características imagenológicas 
del FCO es común encontrar desplazamiento den-
tario y reabsorción radicular (1).

En cuanto al compromiso de estructuras anatómi-
cas y avance a espacios anatómicos, el presente 
caso mostró un crecimiento hacia el seno maxi-
lar, desplazando su cortical, además de también 
expandir hacia cortical latero-basal de fosa nasal 
derecha, desplazándola levemente hacia medial. 
La OMS indica que el FCO ubicado en maxi-
lar puede desplazar la cortical del seno maxilar, 
además, si se ubica en mandíbula puede causar 

una curvatura descendente del borde inferior del 
cuerpo mandibular (1). A pesar de que en los casos 
encontrados ninguno fue a nivel maxilar, también 
se presentó compromiso de estructuras anatómi-
cas en seis casos, afectando estos casos al canal 
mandibular (5,14,15,17,19,20).

En relación con la asimetría facial y/o craneal, el 
presente caso tenía una leve tumoración palpable 
en zona geniana derecha. En los casos encontra-
dos, hubo similitud entre la cantidad de casos que 
presentaron (5,15,17,19,20) y los que no presentaron 
asimetría facial. La OMS señala que el FCO pue-
de llegar a tamaños considerables si no es tratado, 
provocando consigo una asimetría facial y posible 
alteración en la funcionalidad y estética (1), lo que 
se corresponde con lo encontrado en la literatura.

Respecto a la agresividad imagenológica aparen-
te, el presente caso se considera como severo ya 
que presenta infiltración de espacio periodontal y 
perforación de cortical. Lo anterior coincide con la 
mayoría de los casos encontrados, donde siete ca-
sos presentaron agresividad severa (2,5,14,15,17,19,20) 
ya sea por tamaño de la lesión, perforación, infil-
tración de corticales, infiltración de espacios pe-
riodontales o más de alguna de estas característi-
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 diagnóstico defini-
tivo de FCO se determinó uniendo la clínica, ima-
genología e histología, esta última fue fundamen-
tal para realizar el diagnóstico diferencial. En un 
inicio, con las características clínicas e imageno-
lógicas del presente caso se plantearon múltiples 
hipótesis diagnósticas, tales como FCO, fibroma 
osificante, displasia fibrosa y tumor odontogénico 
epitelial calcificante. Debido a que sus caracte-
rísticas no eran las comunes, y a la complejidad 
diagnóstica propia del FCO, el diagnóstico defini-
tivo se obtuvo al incluir la histología. Pese a que la 
histología del FCO se asemeja a la del FO, pueden 
diferenciarse en que el FO tiene tejido osteoide y 
trabéculas óseas sin un patrón predominante y el 
FCO tiene cantidades variables de calcificaciones 
similares a cemento (3).

Sobre el tratamiento, en el presente caso el trata-
miento realizado fue enucleación y curetaje, coin-
cidiendo con el 55,6% de los casos encontrados 
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(2,5,13,17,18). También coincide con lo señalado por 
la OMS que indica que el FCO se desprende con 
facilidad, por lo que no estaría adherido al hueso, 
sino que existe una separación entre la lesión y 
el hueso circundante, lo que simplificaría su enu-
cleación total (1,2).

Con respecto al seguimiento, el presente caso dis-
pone de controles radiográficos desde los 6 meses 
con RP (Figura 3 A), 1 año con TCHC (Figura 3 B, 
C, D y E), 2 años con RP (Figura 3 F), 3 años con 
ambas RP y TCHC (Figura 3 G, H, I, J y K). En los 
casos encontrados, los seguimientos se realizaron 
mayormente a los 6 meses (18,19) y 1 año (2,17,20) 
posterior al tratamiento quirúrgico, sin especificar 
el tipo de examen radiográfico usado. La OMS no 
determina un tiempo de control posterior a cirugía 
o cuanto se debe mantener en seguimiento para 
evaluar posibles recidivas, tampoco que exáme-
nes radiográficos serían los indicados para estos 
controles. Hay un artículo que señala que es ne-
cesario un seguimiento a largo plazo (19), especial-
mente cuando el FCO no presenta una cápsula 
fibrosa evidente (20), lo que podría aumentar la po-
sibilidad de recidiva. Por lo tanto, es importante 
mantener un control imagenológico periódico a 
largo plazo.

Referente a la recidiva, el presente caso no la tuvo, 
siendo su último control a los 3 años. De los casos 
encontrados, cinco no reportaron recidiva (2,17-20). 
En cuatro no fue determinado, ya que dichos ca-
sos no publicaron imágenes de control que per-
mitieran evaluar si existió recidiva. La OMS indica 
que la recidiva se presenta en pocas ocasiones 
(1). Se ha señalado que la recurrencia es mayor 
en FCO maxilares debido a la dificultad en la ex-
tirpación quirúrgica y que pueden alcanzar gran 
tamaño antes de presentar signos y/o síntomas (9). 
El seguimiento a largo plazo de los pacientes con 
FCO es necesario ya que las recurrencias pueden 
ocurrir hasta 10 años después del tratamiento (9). 
Con respecto a lo anterior, es importante que el 
paciente sea responsable en su adherencia al tra-
tamiento y seguimiento.

CONCLUSIÓN

El presente caso fue de complejo diagnóstico ya 
que sus características clínicas e imagenológicas 
no concuerdan con un FCO común. Hay carac-
terísticas en el presente caso, como ubicación, 

tiempo de evolución, progreso del patrón ima-
genológico en los años y límites del FCO que no 
coinciden con la literatura, por lo que sería impor-
tante considerar estas diferencias en la definición 
del FCO.

En base a la presente revisión, es importante con-
siderar, además de la evaluación clínica, image-
nológica e histopatológica, las posibles diferen-
cias con respecto a las características clásicas del 
FCO para un correcto diagnóstico.
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