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Clinica, epidemiologia e imagenologia del
fibroma osificante y la displasia fibrosa del
territorio craneo-maxilofacial: revision narrativa

Clinical, epidemiology and imaging of ossifiying
fibroma and fibrous dysplasia of the cranio-maxillofacial
territory: narrative review

J.A. Valdivieso Sastre*, A. Hidalgo Rivas**, D. Droguett Ossa***, C. Celis Contreras****

RESUMEN

Introduccién: El fibroma osificante (FO) y la displasia fibrosa (DF) tienen caracteristicas imagenolbgicas e
histopatolégicas similares que dificultan el diagnostico diferencial. El propésito de la presente revisiéon na-
rrativa es analizar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e imagenolégicas del FO y la DF, y evaluar
la relacién entre las caracteristicas imagenoldgicas y las variantes histopatolégicas del FO, en reportes y
series de casos publicados.

Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda de reportes y series de casos de FO y DF entre 2017-2021
en PubMed, Scopus'y Web of Science. Los casos debian tener suficiente informacién clinica, epidemiolégi-
ca, histopatolégica e imagenoldgica.

Resultados: Se incluyeron 23 articulos con 25 lesiones: 17 FO y 8 DF. El tiempo de evolucién de DF es
mas prolongado que FO. FO se ubica con mayor tendencia en complejo osteomeatal en comparacion
con DF. Sélo FO present6 alteraciones en piel, radiolucidez/hipodensidad periférica, perforaciéon 6sea y
rizalisis externa, ademas, tuvo mayor tendencia al avance a espacios anatbmicos adyacentes y a generar
asimetria facial y/o craneal. FO psammomatoide y FO trabecular comparten patrones imagenolégicos y
tienen limites definidos corticalizados. FO convencional tuvo mayor tendencia a perforar corticales. DF
puede tener limites mal definidos y definidos corticalizados. El FO mostré caracteristicas imagenologicas
de mayor agresividad que la DF.

Conclusiones: La histologia e imagenologia por si solas no son decisivas en el diagnéstico de FO y DF. Es
imprescindible considerar conjuntamente clinica, imagenologia e histopatologia, enfatizando en las carac-
teristicas que orienten el diagnostico diferencial.

PALABRAS CLAVE: Fibroma osificante, displasia fibrosa, lesién fibro 6sea, craneo, craneofacial, maxilares.

ABSTRACT

Introduction: Ossifying fibroma (OF) and fibrous dysplasia (FD) have similar imaging and histopathological
characteristics, which make differential diagnosis difficult. The aim of this narrative review was to analyze the
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clinical, epidemiological and imaging characteristics of OF and FD, as well as to evaluate the relationship be-
tween imaging characteristics and histopathologic variants of OF, in reports and case series published.
Materials and methods: A search of reports and case series of OF and FD between 2017-2021 in PubMed,
Scopus and Web of Science was performed. The cases had to have enough clinical, epidemiological, his-
topathological and imaging information.

Results: 23 articles with 25 lesions were included: 17 OF and 8 FD. FD had a longer time of evolution
than OF. OF is more likely to be in osteomeatal complex compared to FD. Only OF had skin alterations,
peripheral radiolucency/hypodensity, bone perforation and external root resorption, in addition, it had a
greater tendency to advance to adjacent anatomical spaces and generate facial and/or cranial asymmetry.
Psammomatoid OF and trabecular OF share imaging patterns and have defined and corticated margins.
Conventional OF had a greater tendency to cortical perforation. DF can have ill-defined and defined and
corticated margins. OF has imaging characteristics of greater aggressiveness than FD.

Conclusion: Histology and imaging alone are not decisive in OF and FD diagnosis. It is essential to consi-
der clinical, imaging and histopathological evaluations as a whole, emphasizing in the characteristics that

guide the differential diagnosis.

KEY WORDS: Ossifying fibroma, fibrous dysplasia, fibro osseous lesion, skull, craniofacial, jaws.
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INTRODUCCION

El fibroma osificante (FO) y la displasia fibrosa
(DF) son lesiones fibro-6seas benignas raras que
pueden presentarse en cualquier parte del cuer-
po, incluido el territorio craneo-maxilofacial ).
Estas comparten caracteristicas histolégicas,
destacando el reemplazo de tejido 6seo normal
por tejido conectivo fibroso ®). Ademas, el grado
de mineralizacioén de estas lesiones varia segun
etapa de maduracién, determinando su radio-
densidad (129,

El FO y la DF generalmente son de crecimien-
to lento y asintomatico, pudiendo generar gran
asimetria y deformacioén facial >>9). Si bien estas
lesiones comparten estas caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas, la mayor similitud en su pre-
sentacién esta en la imagenologia e histologia, lo
que dificulta su diagnoéstico diferencial 47,

Se han reportado multiples casos de FO y DF
(8-12) " sin embargo, no se han comparado en pro-
fundidad sus caracteristicas clinicas, epidemio-
légicas e imagenoldgicas. Es importante deter-
minar qué caracteristicas del FO y la DF pueden
orientar el diagnoéstico diferencial (4.

El propésito de la presente revision narrativa es
analizar las caracteristicas clinicas, epidemiol6-
gicas e imagenoloégicas del FO y la DF, y evaluar
la relacion entre las caracteristicas imagenolégi-
cas y las variantes histopatologicas del FO, en
reportes y series de casos publicados.

MATERIALES Y METODOS

El 1 de octubre de 2021 se realizé una busqueda
sistematica en un rango de 5 anos (2017-2021)
de reportes y series de casos de FO y DF en
PubMed, Scopus y Web of Knowledge. Los térmi-
nos libres y MeSH se relacionaron mediante los
operadores booleanos OR y AND de la siguiente
forma: ((Fibroma, Ossifying[MeSH Terms] OR Fi-
brous Dysplasia of Bone[MeSH Terms] OR Fibro
osseous lesion) AND (Skull[MeSH Terms] OR Cra-
niofacial OR Jaws[MeSH Terms])). La busqueda
se adapt6 para cada base de datos y se programé
alertas semanales para mantenerla actualizada.

El proceso de seleccion se realizé en tres etapas:
1) Titulo, 2) Resumen y 3) Texto completo. Los
criterios de inclusién fueron: 1) Articulos de revis-
tas odontolégicas o médicas, 2) Titulo, resumen y
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Caracteristicas clinicas

Descripcis
y epidemiolégicas eseripeion

Categorias

lud (OMS) ©®), Respecto a
los casos con revisién de

Subcategorias

Edad del paciente relatada

Década de vida:

- 1*(0-10 afios)
- 2*(11-20 afios)
- 3%(21-30 afios)

la literatura, soélo se in-
cluyeron las lesiones no
reportadas previamente
por otros autores.

Se excluyeron casos de
FO o DF asociados a sin-

dromes o patologias he-
reditarias u otras lesiones
locales con diagnéstico
diferente, asi como FO

o DF recidivante, con al-
teraciones secundarias

relatada en el articulo o

Edad en el articulo Edad expresada en aflos - 4%(31-40 afios)
- 5%(41-50 afios)
- 6°(51-60 aflos)
- 70 més (> 60 afios)
Sexo del paciente relatado | -  Mujer .
Sexo en el articulo - Hombre No aplica
- Sector anterior
(canino a canino)
Maxilar - Sector posterior
(premolar y molar)
- Seno maxilar
. - Sector anterior
Estructura craneo- .
. . Mandibula - Sector posterior
maxilofacial afectada, .
clinica vio - Ramasy condilos
Ubicaciéon - - Complejo osteomeatal (meato
imagenoldgicamente, J

medio de la cavidad nasal),

(ej. sobreinfecciéon), con
transformacién maligna

esplacnocraneo y neurocraneo

pesquisada por los revisores incluye: ostium del  seno : : s
maxilar ¢ infundibulo, hiato | No aplica o intervenciones quirur-
semilunar, bulla etmoidal, gicas previas (ej. exodon-
;fo‘;i*;f nasal media y receso cia o endodoncia de dien-
Otros huesos de . te adyacente ala lesién).
No aplica

Tiempo transcurrido desde
la aparicion de signos y

- 0al2meses La revisora principal (JV),

articulo

Tiempo de evolucion sintomas hasta el Némero aproximado | - 13a 24rmeses C irujano dentista cursan-
. expresado en meses - 250 mas meses . 1. .
dlagni)stlco, relatado en el - Norclata do la espec1alldad en ima-
articulo . .
N — ggnologlg (?ral y rpaxﬂofa-
Didmetro mayor de la lesion, | . . aproximado |~ 21 adem cial, realizé6 la busqueda.
Tamaino clinico y/o 1magen€)10glco, expresado en  centimetros | 4,1a6cm. Se TGQIStFO los articulos
relatado en el articulo o - 6,la8cm. id ificad |
estimado por los revisores (cm.) - 8omascm. 1 'entl cados ep una pla-
- Norelata nilla Excel (Microsoft Cor-
Allraciones  estructurales | py o Settalar oo vl poration, Redmond, WA,
. . y/o funcionales, asociadas a efialar signo y/o - K
Signos y/o sintomas la lesion, relatadas en el : Iﬁgsgzia sintoma EE UU) ’ Senalando' autor

principal, ano de publica-

Tabla 1. Descripcion, categorias y subcategorias de las caracteristicas clinicas y epidemiologicas.

texto completo disponibles en inglés, 3) Presencia
de al menos un término de patologia 6sea (Fibro-
ma, Ossifying, Fibrous Dysplasia of Bone, Fibro
osseous lesion) en el titulo, 4) Reportes o series
de casos, con o sin revision de la literatura, en
humanos, 5) Presencia de al menos un término
que senale una estructura anatobmica o cavidad
craneo-maxilofacial en el resumen, 6) Texto con
antecedentes clinicos y epidemiolégicos, 7) Ima-
genes histologicas diagnosticables y con su des-
cripciéon para corroborar el diagnoéstico, y 8) Ima-
genes de examenes radiograficos convencionales
(bidimensionales) y/o exdmenes imagenoldgicos
tridimensionales diagnosticables.

Se incluyeron articulos de FO o DF segun la

clasificacion de tumores de cabeza y cuello del
ano 2017 de la Organizacién Mundial de la Sa-
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cién, titulo del articulo y
nombre de revista. Se eli-
min6é manualmente los articulos duplicados, para
luego evaluar los articulos en etapa de titulo y de
resumen. Ante dudas sobre la incorporacion de un
articulo en etapa de titulo, éste se incorpor6 en
etapa de resumen. Si persistié la duda en etapa
de resumen, el articulo se incorpor6 en etapa de
texto completo.

La etapa de texto completo se realizé indepen-
dientemente por la revisora principal y un image-
noélogo oral y maxilofacial (CC) con més de 10
anos de experiencia. Dicha etapa se subdividio
en: A) Revision de informacién e iméagenes dis-
ponibles, donde se excluyeron articulos con infor-
macién insuficiente (ausencia de iméagenes his-
toloégicas o imagenolégicas) e imagenes de baja
calidad (imagenes borrosas), B) Identificacion de
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e image-
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Caracteristicas

. . Descripeion Categorias
imagenologicas
- Radiolucido/hipodenso: area oscura (negra) de una
estructura que permite el paso de los rayos X
- Mixto predominantemente radiolicido/hipodenso:
cantidad variable de imagen oscura y clara (blanca),
con predominancia de la imagen oscura
Grado de oscurecimiento de | - Mixto: cantidad homogénea de imagen oscura y
la lesion en el examen clara por combinacion de estructuras que permiten e
radiografico impiden el paso de los rayos X
(bidimensional) o | - Mixto predominantemente radiopaco/hiperdenso:
imagenologico cantidad variable de imagen oscura y clara, con
Radiodensidad tn'dimens%onal (tomogrgﬁa pred_ominanc_ia de la irfla'gen clara
computarizada médica, | -  Radiopaco/hiperdenso: area clara de una estructura

tomografia computarizada

de haz coénico ylo
resonancia magnética
(RM))

que impide el paso de los rayos X

- Isodenso: area con intensidad similar a la normal,
tomada como referencia en RM

- Hipointenso: 4rea con una intensidad de sefial
menor que la media para un tejido en RM

- Hiperintenso: area con una intensidad de sefial
mayor que la media para un tejido en RM

- Hipo-hiperintenso: cantidad variable de imagen con
una intensidad de sefial menor y mayor que la media
para un tejido en RM

Patrén imagenologico

Patrén de la radiodensidad
lesional en el examen
radiografico o
imagenologico

- Radioltcido/hipodenso homogéneo (-

- Mixto puntiforme heterogéneo "cascara de naranja"
(1-6)

- Mixto con centros radiopacos/hiperdensos y halo
periférico radiolucido/hipodenso (-9

- Radiopaco/hiperdenso difuso homogéneo "vidrio
esmerilado" (-0

- Radiopaco/hiperdenso "hueso
compacto" (1-9

- Hipointenso homogéneo (RM)

- Hipo-hiperintenso homogéneo (RM)

- Hipo-hiperintenso heterogéneo (RM)

- Hiperintenso homogéneo (RM)

- Seiialar otros patrones imagenologicos

homogéneo

Cantidad de lesiones

Numero de lesiones con el
mismo diagnostico y en
otras ubicaciones

Numero de lesiones en el caso reportado

Bordes de la lesion y su

- Definidos y corticalizados: lesién circunscrita,
distinguible del hueso normal adyacente, con

formacion de tejido 6seo corticalizado

Limites relacion con el tejido 6seo | - Definidos: lesion circunscrita distinguible del hueso

normal adyacente normal adyacente
- Difusos: bordes mal definidos, no distinguibles del
hueso normal adyacente
Cantidad de . .
. .. - Unilocular: un solo compartimento

Locularidad compartimientos p . .
. . - Multilocular: dos o mas compartimentos
intralesionales

Tabiques Oseos verticales

. . - Presente
Tabiques éseos verticales formando septos
. . - Ausente
intralesionales
Radiolucidez/hipodensidad L1n§ a ° halo | _ Presente
APy, radiolucido/hipodenso
periférica o - Ausente
perilesional
Aumento del volumen 6seo
P - - Presente
Expansion 6sea en comparacién con el
Ausente

hueso normal adyacente

sion fue considerada indi-
vidualmente.

Dos revisores (JV-CQ)
identificaron y registraron
las caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas de las
lesiones segun las des-
cripciones, categorias y
subcategorias de tabla 1.
Si el articulo no relataba
el tamano, y el examen
imagenolégico presentaba
escala de medicidn, los re-
visores estimaron el tama-
no de la lesién mediante el
uso de esta escala.

Posteriormente, las ca-
racteristicas imagenologi-
cas de las lesiones fueron
identificadas por un ima-
genologo oral y maxilofa-
cial, segun las descripcio-
nes y categorias de tabla
2, y registradas por la re-
visora principal. Si el arti-
culo disponia de tomogra-
fia computarizada (TC),
médica o de haz coénico,
o resonancia magnética
(RM), se evalué radioden-
sidad y patréon imagenolo6-
gico en el examen corres-
pondiente. Si disponia de
TC y RM, la lesion se eva-
lué en TC. La agresividad
imagenolégica aparente
se identificé con criterios
de evaluacién del grado
de agresividad imageno-
légica aparente de las le-
siones de los maxilares
(Tabla 3).

Dos revisores (JV-CC) y

Tabla 2a. Descripcion y categorias de las caracteristicas imagenologicas.

nolégicas y C) Corroboracién histopatologica de
FO o DF, e identificacién de variantes histopato-
légicas del FO: convencional (FOC) (314 psam-
momatoide (FOP) o trabecular (FOT) 21415 Sj
el articulo reportaba dos o més lesiones, cada le-

un patdlogo oral y maxi-
lofacial (DD) con mas de
10 anos de experiencia identificaron las caracte-
risticas histolégicas de las lesiones, segun las de-
finiciones de tabla 4, para corroborar el diagnés-
tico. Se discutidé cada diagnoéstico hasta llegar a
un consenso diagnéstico, de lo contrario, se ex-
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Borramiento y/o
infiltracién cortical

Borramiento y/o infiltracién
de la lesion hacia las
corticales dseas

Presente: Sefialar borramiento y/o infiltracion
Ausente

Lo Dehiscencia de la cortical Presente
Perforaciéon ésea . -
Osea adyacente a la lesion Ausente
Ubicacion de la lesidén en
.. ) - .. Presente
Relaciéon dentaria relacién con los tejidos de
Ausente

soporte dentario

Aumentado o ensanchado

Estado del espacio del Conservado
Espacio periodontal* ligamento periodontal del L
h . Disminuido o estrechado
diente adyacente a la lesién
No relata
Lesion que genera Presente
Desplazamiento dentario™ migracién de .dléntes Ausente
adyacentes por crecimiento
. No relata
lesional
Lesion que genera Presente
ST reabsorcion de tejido dental
Rizalisis externa* . - Ausente
radicular externo por accion
No relata

osteoclastica

Compromiso de
estructuras anatomicas

Alteracion de la forma de
estructuras adyacentes por
crecimiento lesional

Presente: Sefialar desplazamiento y/o deformacién
y/o borramiento de la estructura anatémica
Ausente

Invasion, con alteracion de

Avance a espacios la forma, de espacios Presente

anatémicos adyacentes por crecimiento Ausente
lesional

. . . Deformacién  facial  y/o

Asimetria facial y/o m Y Presente
craneal por crecimiento

craneal - Ausente
lesional

Agresividad imagenolégica Leve

& g g Ver tabla 3 Moderada
aparente
Severa

Tabla 2b. Descripcion y categorias de las caracteristicas imagenoldgicas.

*Solo para lesiones con relacion dentaria presente.

Agresividad severa

Agresividad moderada

Agresividad leve

Pérdida de definicion de limites
independiente de tamario

Limites definidos

Limites bien definidos

Tamafio >4 cm.

Tamaiio > 2 cm.

Tamario <2 cm.

Perforacion cortical independiente de
expansion dsea

Expansion ésea > 2 cm. sin
perforacidn cortical

Expansion 6sea <2 cm. sin
perforacion cortical

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

Desplazamiento dentario >
1 cm.

Desplazamiento dentario < 1 cm.

Rizalisis en ausencia de
infiltracion de corticales
Oseas y/o espacios
periodontales

Ausencia de rizalisis e infiltracion de
corticales dseas y/o espacios
periodontales
Presencia de insinuacion interdentaria

Borramiento o destruccion de estructuras
anatomicas adyacentes

Evolucién a espacios anatomicos adyacentes

Desplazamiento de
estructuras anatomicas
adyacentes > 1 cm.

Desplazamiento de estructuras
anatomicas adyacentes < 1 cm.

Parametros de agresividad moderada con un

Tiempo de evolucion > 1

Tiempo de evolucion > 1 afio

tiempo de evolucion < 1 afio afio
Compromiso de linfonodos No aplica No aplica
Metastasis a distancia No aplica No aplica

Tabla 3. Criterios de evaluacion del grado de agresividad imagenoldgica aparente de las lesio-

nes de los maxilares (Adaptada de Poblete et al., 2021).

cluyé. Si el diagnoéstico de FO o DF del articulo
era considerado incorrecto, la lesion fue nueva-
mente diagnosticada por los revisores. Si no se
encontraba consignado el diagnéstico en el arti-
culo, la lesién fue diagnosticada por los revisores.
Los fibromas cemento-osificantes se excluyeron,
por tratarse de tumores odontogénicos segun la
clasificacion de la OMS del 2017 ©. Los fibromas
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osificantes periféricos se
evaluaron hasta corrobo-
rar que no correspondian
un FO central exterioriza-
do. Si correspondia a un
FO central exteriorizado,
se incluy®.

El proceso de seleccién
de los articulos se esque-
matizé6 con un diagrama.
Luego de la seleccién, la
revisora principal clasifi-
c6 las lesiones incluidas
en FO y DF vy, subclasifi-
co6 las variantes histopa-
tolégicas del FO.

RESULTADOS

La figura 1 muestra el
diagrama del proceso de
seleccion de los articu-
los. Se incluyeron 23 ar-
ticulos con un total de 25
lesiones. Se encontraron
17 lesiones Unicas de FO
(68%) y 8 DF (32%). Res-
pecto a las variantes his-
topatologicas del FO, se
encontraron: 7 FOP (28%)
(1824 6 FOT (24%) 2530
y 4 FOC (16%) ¢34, Por
otro lado, se encontraron
6 lesiones Unicas de DF
(24%) 42 3539 y un caso
con 2 lesiones (8%) 9,

La comparacion de carac-
teristicas clinicas y epi-
demiolbgicas se muestra
en frecuencia en figura 2.
Para el sexo, respecto del
total de lesiones (n=25),

el FO se encontré en 9 mujeres (36%) y 8 hom-
bres (32%), mientras que la DF se encontr6 en 4
mujeres (16%) y 4 hombres (16%). Para las va-
riantes histopatologicas del FO, se encontré en
mujeres: 5 FOP (20%), 3 FOT (12%) y 1 FOC
(4%) y, en hombres: 2 FOP (8%), 3 FOT (12%) y
3 FOC (12%). Por otro lado, todos los reportes de
FO y DF relataron signos y/o sintomas asociados,
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Fibroma osificante

Caracteristi Displasia fibr
aractenistica Psammomatoide | Trabecular | Convencional Ispiasia ibrosa
Bien definido, con presencia osteoide. Se delimita del tejido sano Mal dé.ﬁmdo‘ Se confunde
Margen con tejido sano adyacente.
adyacente. No encapsulado
No encapsulado
Estroma Laxo o fibroso, Laxo hipercelular Fibroso altamente Fibroso celular
altamente celular celular
Células del | De aspecto fusiforme con nuicleos hipercromaticos, sin atipia .
s . No aplica
estroma marcada y poca produccion de coldgeno

Depositos de
estructuras
mineralizadas

Multiples  cuerpos
psammomatoides*

entremezcladas con
trabéculas Oseas de
morfologia variable

Cantidades variables | Cantidades

de  osteoide y | variables de
trabéculas dseas de | osteoide y
patrén entretejido y | trabéculas — dseas

laminar con hebras | sin  un
largas y delgadas

patrén
predominante

Trabéculas Oseas inmaduras,
curvilineas e irregulares con
apariencia de “caracteres
chinos” y presencia de
hendidura  peritrabecular.
Pueden o no verse pequefias
esferas calcificadas

Células gigantes
multinucleadas
tipo osteoclasto

No se observan

Puede presentar agregados en el estroma

No aplica

Mitosis

No se observan

Escasas 0 no se observan

Escasas 0 no se observan

*Cuerpos psammomatoides: calcificaciones esféricas acelulares y
basofilas, con un borde eosinofilico y cierta semejanza con el
cemento dental. Pueden fusionarse formando grandes areas

Ribete g Evidente Ausente 0 minimo
osteoblastico
En etapa madura se observa
Hemorragia intralesional significativa inusual hueso laminar con trabéculas
En raras ocasiones puede presentar una combinacién de las | ™48 paralelas y homogéneas
caracteristicas del fibroma osificante y el granuloma central de | Puede aparecer mas
Otros células gigantes esclerdtica en mandibula y

craneo

Pequeiia proporcion de casos
con noddulos de cartilago

DISCUSION

La presente revisién ana-
liz6 las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas
e imagenolégicas del FO
y la DF, para determinar
aquellas que orienten el
diagnoéstico  diferencial.
No se encontraron revi-
siones previas que anali-
cen y comparen en espe-
cifico las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas
e imagenolégicas del FO
y la DF.

En relacion con la etapa
de texto completo de la
presente revision, soélo se
incluyeron lesiones pri-
marias de FO y DF. Esto,
debido a que la presen-

mineralizadas

Tabla 4. Caracteristicas histopatologicas del fibroma osificante, sus variantes histopatologicas,

y la displasia fibrosa &> 13,

entre estos: aumento de volumen y/o asimetria,
maloclusion y/o desplazamiento dentario, despla-
zamiento del globo ocular con o sin pérdida de la
vision, epifora, obstruccion nasal, desviacion del
tabique nasal y otras estructuras. Sélo el FO (n=5,
20% del total de lesiones) presentd algun tipo de
alteracion en la piel, de los cuales fueron: 3 FOP
(12%) y 2 FOT (8%).

La comparacion de caracteristicas imagenologi-
cas se muestra en frecuencia y porcentaje en tabla
5. La distribucion de los patrones imagenolégicos,
ordenados de menor a mayor radiodensidad, se
muestra en frecuencia y porcentaje en figura 3.

Se encontr6 una lesién diagnosticada como DF
en el articulo, con caracteristicas imagenolégicas
de osteoblastoma e histologia compatible con FO
(32); dos DF craneofaciales, diagnosticadas como
FO en los articulos, con mas lesiones en huesos
adyacentes no evaluadas en los articulos ¢4142);
tres lesiones en pacientes en la 22 década de
vida, con caracteristicas clinicas e imagenologi-
cas de DF e histologia compatible con FO (32:38.39);
dos DF en etapa inicial, diagnosticadas como FO
en los articulos (32:36),

hialino ~ (displasia | cia de lesiones concomi-
fibrocartilaginosa) tantes, sobreinfeccion,
intervenciones  previas,

recidiva o transformacién

maligna, puede generar
cambios en radiodensidad, patron imagenologi-
co y limites de la lesion 349 afectando los re-
sultados del andlisis. Esta metodologia usada
en la presente revisiébn es una ventaja, ya que
permitié analizar exhaustivamente las lesiones
de FO y DF. En base a lo anterior, se excluyeron
dos articulos de FO asociado a quiste 6seo aneu-
rismatico (QOA), no declarado por los autores,
que en su histologia tenian células gigantes mul-
tinucleadas y lechos vasculares en un tejido co-
nectivo fibroso “¢47). Por otro lado, se excluyeron
dos articulos con un tumor fibro-6seo benigno,
denominado lesiéon de Bullough #4849 que com-
parte caracteristicas con el FO y la DF y podria
considerarse como diagnéstico diferencial. Una
futura investigacion permitiria analizar las carac-
teristicas que puedan orientar el diagnoéstico dife-
rencial entre el FO, la DF y la lesién de Bullough.

Respecto a la posible causa de errores en el diag-
nostico de FO y DF en los articulos, en la presente
revision se observo tres casos con similitud de ca-
racteristicas histologicas en la 22 década de vida
(32.3839) Esto podria explicarse por la influencia de
hormonas sexuales y factores de crecimiento en la
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FO oF tologicas ®4. La histologia
Caracteristicas imagenologicas FOP FOT | FOC | Total FO y el examen imageno](’)gi_
%) | 1) 10%) | 0(%) 1%) co, por si solos, no son de-
b ,
Total de lesiones incluidas 7(28) | 6(24) | 4(16) | 17(68) 8(32) cisivos para el diagnéstico
Rgdioh’lcido/Hipoder_lso/Isodenso 14) 14) - 2(8) 1(4) entre FO y DF G751), Por
Mixto pred. radiolicido/hipodenso 2(8) - 14) 3(12) - lo tant . indibl
Mixto 312 | 1® | 1@ | 5@20) 1(4) 0 tanto, €s imprescindibie
Radiodensidad Mixto pred. radiopaco/hiperdenso - 4(16) - 4(16) 4(16) considerar las caracteristi-
Radiopaco/Hiperdenso - - 1(4) 1(4) 2(8) cas clinicas, imageno](’)gj-
Hiperintenso - - 14) 1(4) - : 2.
Hipo-hiperintenso @ . : @) - cas e hlstopatologlcas. en
Definidos y corticalizados 3(12) 2(8) - 5(20) 1(4) conjunto para determinar
Limites Definidos 416) | 4(16) [3(12) | 11(44) | 5(20) la conclusion diagnoéstica
Difusos - - 1@ | 14 2(8) : (2.4)
Locularidad Unilocular 6(24) | 5200 [3(12) | 14(56) | 8(32) de estas lesiones .
ocwfarida Multilocular 14 | 14 | 1® | 312 N o
Tabiaues éscos verticales | PESENE - 1@ | 1® [ 20 - En la presente revision
q Ausente 728) | 5200 [3(12) | 15600 | 8(32) se encontré6 con mayor
Radiolucidez/ Presente 2(8) - 2(8) 4(16) - .
hipodensidad periférica Ausente 520) | 624 | 28) | 1352) | 832) frecue.1i1C1a el FO en com-
Expansion ésea Presente 7(28) | 624) | 4(16) | 17(68) | 8(32) paraciéon con la DF, po-
1 kK 1
Borramiento y/o infiltracion | Presente E&iﬂzzﬁg* 182 182 182 ggg 283; glblemente porqug en la
cortical yxm— 3 T 2@ - o 2@ literatura se publlcan los
Perforacion bsea Presente 2(8) 14 [302] 624 5 casos mas inusuales y
Ausente 520) | 520) | 1(4) | 1144) | 8(32) agresivos. Respecto a la
- . Presente 416) | a16) [33012) [ 1144 | 50) .
Relacién dentaria Ausente 3(12) 23) 1) 6(24) 3(12) edad, el Fl() se presen’Fo
Aumentado o ensanchado - 16) | 16) | 2(13) 2(13) €n un amplio rango etario
Espacio periodontal* Conservado - - - = 2(13) (1 a a 72 decada) €en com-
No relata 425 [ 3019 [2303) [ 9(56) 1(6) paracion con la DF (22 y
Presente - 1(6) 1(6) 2(13) 1(6) a .
Desplazamiento dentario* Ausente - 1(6) 1(6) 2(13) 1(6) 3 de(_:a_c)la)’ destacando
No relata 425 | 2(13) | 1(6) | 7(44) 3(19) la aparicién de FO y DF a
Presente - 10 | 16) | 203) - edad temprana y, afectan-
Rizalisis externa* Ausente - - - - 2(13) a a gz . i
No relata 425) | 3319 |203)| 9G6) | 3(19) do 2 y 3 decagla sin di
Desplazamiento** 3(12) | 5200 | 2(8) | 10(40) 2(8) ferencias. Ademas, en FO
Compromiso de estructuras | Presente Deformacion** 6(24) 6(24) | 4(16) | 16(64) 5(20) y DF no se encontrdé pre-
omi 1 *% . .2
anatéomicas Borramiento 3(12) 3(12) 1(4) 7(28) 1(4) dileccién por sexo. Estas
Ausente 1(4) - - 1(4) 2(8) L. . .
Avance a espacios Presente 416) | 5200 | 2(8) | 11(44) 4(16) caracteristicas c01nc1d§n
anatémicos Ausente 3(12) 1(4) 2(8) 6(24) 4(16) con lo reportado previa-
o ] Presente 416) | 416) | 2(8) | 1040) | 4(16) mente para FO v DF 235
Asimetria facial y/o craneal Ausents 312) 2® 120 708) 216) 8] y
Agresividad imagenologica | Moderado 1(4) - 1(4) 2(8) 1(4) » .
aparente Severo 624 | 624 |3(12) | 15(60) | 7(28) En relacién con la ubi-

cacion, el FO y la DF se

Tabla 5. Comparacion de caracteristicas imagenologicas del FO, sus variantes histopatologi-
cas, y la DF, en frecuencia y porcentaje (FO: fibroma osificante, DF: displasia fibrosa, FOT:
FO trabecular, FOP: FO psammomatoide, FOC: FO convencional, f(%): frecuencia(porcen-
taje), pred.: predominancia, -: 0 (cero)). *Solo para lesiones con relacion dentaria presente,
porcentajes calculados respecto del total de lesiones con relacion dentaria presente (n=16).
**Porcentajes de subcategorias no suman 100% porque algunas lesiones presentaron ambas
caracteristicas. Porcentajes calculados respecto del total de lesiones (n=25).

adolescencia, que estimulan la proliferacién celular
(50) " Asimismo, la falta de deteccién de lesiones
en huesos craneo-maxilofaciales adyacentes, jun-
to con la similitud histolégica entre el FO y la DF,
podrian causar errores diagnoésticos. Esto destaca
la importancia en la realizacion de examenes ima-
genologicos del area afectada, como también de
otras regiones, y de presentarse multiples lesiones,
obtener un niimero representativo de muestras his-
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encontraron con mayor
frecuencia en complejo
osteomeatal, maxilar, seno
maxilar y otros huesos cra-
neo-maxilofaciales, lo que
coincide con la literatura
(2356 El FO se encontré con mayor tendencia en
complejo osteomeatal en comparacion con la DF.
Ademas, en la presente revision, sélo un caso de
DF se observé en ramas y céndilos, lo que podria
estudiarse para establecer si esta ubicacién puede
orientar el diagnoéstico hacia esta lesion.

Respecto al tiempo de evolucién transcurrido
desde la aparicion de signos y sintomas hasta el
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Caracteristica Fibroma osificante (FO) Displasia fibrosa (DF) Cién, hiperemia, engro-
Tiempo de evolucién Menos prolongado Mas prolongado samiento, ade]gazamien_
Ubicacion en complejo osteomeatal ++ + to o ulceracién (20,23_25130).
Alteracion en piel + -

Mas de una lesion presente

m Esta caracteristica podria

Radiolucidez/hipodensidad periférica ¥ - orientar el diagnostico en
Perforacién dsea + - pacientes sin sindromes
Rizalisis externa — * - o patologias hereditarias
Avance a espacios anatomicos adyacentes ++ + iad Ad . !

Asimetria facial y/o craneal ++ + asocladas. emas, a

Tabla 6. Comparacion de caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e imagenoldgicas entre FO
y DF, en la presente revision, para orientar el diagnostico diferencial (++: mayor tendencia; +:

menor tendencia; -: infrecuente).

N° de articulos identificados en la busqueda (n = 530)

NP° total de articulos tnicos
cribados (n = 361)

v

N° total de articulos analizados a
texto completo (n = 107)

!

N° total de articulos incluidos
en la revision narrativa (n = 23)

infectada, entre otros (n = 8)

- Articulos sin examenes imagenoldgicos y/o imagenes histologicas (n =

41)

- Articulos con examenes imagenologicos y/o imagenes histologicas de
baja calidad y/o no diagnosticables (n = 17)

____________ 1 observéd dos lesiones 9,
Figura 1. Diagrama del proceso de seleccion de los articulos. n: nimero.

diagnoéstico, en el FO éste fue méas corto en com-
paracion con la DF que, en general, fue muy pro-
longado. Esto ha sido reportado previamente -,
sin embargo, también se han senalado algunas
DF de réapida evolucién, lo que es poco comun
(36), De esta forma, el tiempo de evolucién es una
caracteristica importante que podria orientar el
diagnoéstico en casos de FO y DF con imageno-
logia similar. Por otra parte, con respecto al ta-
mano no fue posible realizar conclusiones en la
presente revisién, debido a que generalmente se
publican los casos con lesiones de mayor tama-
no, excluyéndose del analisis esta caracteristica
para evitar sesgo.

En relacion con los signos y/o sintomas, las alte-
raciones estructurales y funcionales se asociaron
con la ubicacion del FO y la DF, y coincidieron
con la literatura . Sin embargo, sé6lo el FO
reportd alteraciones en la piel, como: inflama-

r
| Ne total de articulos a texto completo eliminados (n = 84), de los cuales: :
| - Articulos no disponibles a texto completo (n = 2) |
—P - Articulos correspondientes a otros tipos de estudios (n = 9) |
| - Articulos con lesiones fuera del territorio craneo-maxilofacial (n = 3) |
| - Articulos con otras lesiones concomitantes (n = 2) I
| - Articulos sin antecedentes clinicos y/o epidemioldgicos suficientes I
|  parala corroboracion diagnostica (n = 2) [
| - Articulos con antecedentes de enfermedades genéticas o sindromes, I
| intervencion previa, lesion concomitante, lesion recidivante, lesion I
' |
' |
' |
' |
' |

presencia de alteraciones
en piel podria asociarse
con perforaciéon 6sea pro-
ducida por exteriorizacion
de una lesién central, sin
embargo, es necesario
evaluar en profundidad
esta posible relaciéon. Fi-
nalmente, no se encon-
traron caracteristicas cli-

———————————— 4 nicas y epidemiolégicas

relacionadas con una
variante histopatolbgica
del FO en particular, que
permitan orientar el diag-
nostico.

Respecto al numero de
lesiones, la mayoria de
los casos de FO y DF pre-
sentaron lesiones uUnicas.
Sélo en un caso de DF se

lo que puede relacionarse
con las variantes craneo-
facial y poliostética . En contraste, multiples
lesiones de FO generalmente se asocian a pato-
logias hereditarias o sindromes 314 que en la
presente revision fueron excluidos.

Con respecto a la radiodensidad y el patrén ima-
genolégico del FO y la DF, en la presente revi-
sién se observaron algunos patrones imageno-
l6gicos diferentes a los descritos en la literatura
clasica ©®. Se ha reportado previamente el patrén
de “vidrio esmerilado” para la DF y el FO 3% sin
embargo, en la presente revision este patron y el
de “céscara de naranja” s6lo se observaron en
la DF. Por otro lado, en el FO se observé un ma-
yor rango de patrones imagenolégicos, algunos
de éstos compartidos con la DF, como muestra
la figura 3. Como hallazgo, se encontraron tres
FO con lineas hiperdensas heterogéneas sobre-
salientes en apariencia de “rayos de sol”, similar
al osteosarcoma (292931 Al respecto, el FO debe-
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Edad
Frecuencia
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2* década 3* década 4* década

medio de contraste (que
ingresa a la zona vascu-
lar) o la RM ponderada
en Tl y T2 (con aumen-
to de la intensidad del
area vascularizada en T2)
permitirian confirmar la
asociacion de una lesion
fibro-6sea con una lesion
vascular (446:47.52) " Asimis-

5* década 7 década

Frecuencia
= R TR
¢

Ubicacion

L

Otros huesos Maxilar

anterior

Maxilar
posterior

Seno maxilar

Complejo
osteomeatal
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mo, comparar las carac-
teristicas imagenologicas
de la TC con la RM per-
mitiria descartar una DF
de comportamiento mas
agresivo, con apariencias
heterogéneas 39,

s

Mandibula  Mandibula
posterior anterior

Ramas y
condilos

En relacién con los limi-

Frecuencia
o=

Tiempo de evolucion
okt

(=]

L.

0a 12 meses

- |

25 a 36 meses
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13 a 24 meses
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tes, éstos fueron defini-
dos para el FO y la DF
en la mayoria de las le-
siones, seguidos de de-
finidos corticalizados en
el FO y limites difusos en
la DF, siendo estos tres
los mas frecuentes. Esto
coincide con lo reporta-
do previamente para el

== |

= 60 meses No relata

= LA

w

1

mano

[

Ta
Frecuencia

—

| .

(¥

FO @533 sin embargo,
en la DF se ha reportado
con mas prevalencia limi-
tes mal definidos que se
confunden con el hueso
normal adyacente (235,
Al respecto, se encontrd
una DF en etapa inicial

Oa2cm. 4.1a6cm. 6.1 a8cm.

2.1a4cm.

No relata

8 o mas cmn.

como hallazgo incidental

®mFO ®mDF = FO Psammomatoide » FO Trabecular

» FO Convencional

(%), que destacé como ex-

Figura 2. Comparacion de caracteristicas clinicas y epidemiologicas del FO, sus variantes histo-
patologicas, y la DF, en frecuencia. (FO: fibroma osificante, DF:
en “ubicacion” no suman el total porque algunas lesiones se presentaron en mas de un hueso.

ria considerarse como diagnéstico diferencial del
osteosarcoma cuando presenta esta caracteristi-
ca. Ademas, de acuerdo con lo observado en la
presente revision respecto de la radiodensidad y
el patron imagenologico, algunos FO con areas
intralesionales radiolticidas/hipodensas de apa-
riencia quistica podrian asociarse a contenido
vascular por presencia de QOA o zonas de ma-
yor potencial de crecimiento 464", Respecto a la
asociacion del FO con QOA, la TC médica con
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cepcion por su limite defi-
nido y corticalizado. En la
presente revision, sélo en
el FOC se observé limites
difusos, mientras que s6lo el FOP y el FOT pre-
sentaron limites definidos y corticalizados. Esto
no coincide con los limites parcialmente defini-
dos y mal definidos reportados previamente para
el FOP y el FOT 4. Al respecto, no se puede
concluir sobre la relacién entre los limites y la
agresividad de la lesion, debido al reducido ta-
mano de casos analizados.

displasia fibrosa). Frecuencias

Respecto al borramiento y/o infiltracién cortical,
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m Fibroma osificante (FO)

6

u Displasia fibrosa (DF)

FO psammomatoide (FOP)

FO trabecular (FOT)

FO convencional FOC)  perforacion cortical en el

FOC, seguido del FOP y

a5
g4 finalmente el FOT. En la
g; presente revisiéon, el FO
21 (sin alteraciones secun-
0 darias) con radiolucidez/
hipodensidad periférica

(2231.33) o con discontinui-

dad de su periferia radio-

paca/hiperdensa 4, pro-

Patron imagenologico FOP (%) FOT fi%) FOC fi%e) TolFOf%) DFf%)  dujo perforacién oOsea al
SV — w0 P g9 generar  adelgazamiento
3 Mixto con nodulos radiopacos/hiperdensos heterogéneos 3(18) 2(12) 1(6) 6(24) - pI‘OgI‘eSiVO de laS COI‘ti-
:xﬁz lcl;ll“l?gcelﬁiliuelll::;fzgigcdli‘:llzii:;‘;}thlif::)z::sos y periferia radiopaca/hiperdensa 21((162)) 21((162)) : 43((186)) 1(.4 : Cales' Al respeCto’ eStOS

6 Mixto con nodulos heterogéneos definidos de diferentes radiodensidades (union

simultanea de patrones imagenologicos)

7 Radiopaco/hiperdenso difuso homogéneo "vidrio esmerilado" -
8 Radiopaco/hiperdenso _homogéneo "hueso compacto” -

signos podrian observar-
se en FO de comporta-
miento mas agresivo vy,

2(12) 2(8) 14)

- - 3(12)
1(6) 1(4) -

Figura 3. Distribucion de patrones imagenologicos en tomografia computarizada, de menor a
mayor radiodensidad, del FO, sus variantes histopatologicas, y la DF, en frecuencia y porcentaje
(f(%): frecuencia(porcentaje), -: 0 (cero)). Cada niimero representado un grupo de graficos corres-
ponde a un patrén imagenoldgico en particular. Los patrones 3, 4, 5 y 6 se encontraron en la pre-
sente revision y no habian sido descritos previamente en la literatura clésica. El patron “hipo-hi-
perintenso heterogéneo”, en imagenes de resonancia magnética, fue homologado con el patron 6.

se observ6 frecuentemente en FO y DF. Esto
coincide con lo reportado previamente en la DF
(@), sin embargo, no se encontrd reportes previos
de borramiento cortical para el FO. Cabe destacar
que, en la presente revision, el borramiento corti-
cal en el FO se present6 frecuentemente asociado
a perforacion osea.

En lo relacionado a locularidad, en la presente re-
vision todas las lesiones de DF fueron unilocula-
res y solo se observo lesiones multiloculares de
FO 242533) Esto coincide con lo reportado previa-
mente para el FO ©®, sin embargo, también se ha
reportado DF multilocular ®®, junto con las apa-
riencias de “vidrio esmerilado” y “cascara de na-
ranja”. Ademas, dos FO multiloculares, un FOT
y un FOC, presentaron tabiques 6seos verticales
(25.33) " Al respecto, el FO multilocular deberia con-
siderarse como diagnéstico diferencial de lesiones
que presentan esta estructura intralesional, como:
mixoma, ameloblastoma y QOA (16:56:57),

Respecto a la radiolucidez/hipodensidad perifé-
rica y la perforacion 6sea, solo se observaron
en el FO en baja frecuencia, lo que coincide con
lo reportado previamente ®#. Ademas, entre las
variantes histopatolégicas del FO, se observod
la ausencia de radiolucidez/hipodensidad pe-
riférica en el FOT y una mayor tendencia a la

posiblemente, en trans-
formacién maligna de la
DF 48, Ademas, en la lite-
ratura se ha senalado que
los signos de perforacion
6sea en FO y DF también
podrian ser causados por
procesos secundarios *® como sobreinfeccion “3-
4%), lesiones excluidas en la presente revisién. Por
otra parte, con respecto a la expansion 6sea, en
la presente revision se observo en FO y en DF, tal
como se ha reportado previamente (39,

La mayoria de los FO y las DF del territorio cra-
neo-maxilofacial presentaron relacion dentaria,
lo que tiene importancia para el diagnostico dife-
rencial de estas lesiones al evaluar el espacio pe-
riodontal, el desplazamiento dentario y la rizalisis
externa. Se observé aumento del espacio perio-
dontal en dientes adyacentes a FO en un bajo nu-
mero de lesiones, lo que no se encontré reportado
previamente. Por otro lado, no se observoé diferen-
cia entre aumento o conservacion del espacio pe-
riodontal en la DF, donde la literatura generalmen-
te reporta la disminucion de éste ?3. Ademas, la
mayoria de las lesiones de FO y DF no relataron
desplazamiento dentario y s6lo se observé rizali-
sis externa en el FO @), Cabe destacar que no se
observo ensanchamiento del espacio periodontal,
desplazamiento dentario ni rizalisis externa en el
FOP. Esto fue imprevisto, ya que la literatura se-
nala al FOP como la variante histopatologica de
comportamiento mas agresivo 3869, Al respecto,
en la presente revision, el FO tendria un compor-
tamiento mas agresivo que la DF, independiente
de la variante histopatologica. Esto requiere mas
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investigacion, ya que podria relacionarse con fac-
tores como celularidad, velocidad de crecimiento
lesional, entre otras caracteristicas no estudiadas
en la presente revision.

En relacién con el compromiso de estructuras
anatémicas, en la presente revision en el FO y
la DF se observé de mayor a menor frecuencia:
deformacién, desplazamiento y borramiento de
estructuras. Este orden de frecuencia no se en-
contr6 reportado previamente. Por otro lado, se
observoé mayor tendencia del avance a espacios
anatémicos y asimetria facial y/o craneal en el
FO, lo que puede provocar alteraciones funcio-
nales y estéticas graves.

Respecto a la agresividad imagenolégica aparen-
te, para el FO y la DF la tendencia fue severa.
En general, se ha reportado mayor agresividad
y potencial de crecimiento en el FO 23 mientras
que la DF tiende a autolimitarse a medida que
finaliza su maduracién G4,

En base a la presente revision, los diagnoésticos
diferenciales a considerar para FO y DF son otras
lesiones fibro-6seas, el osteoblastoma y algunos
tumores odontogénicos mixtos (2°30-32.3455) " en es-
pecial en lesiones pericoronarias de dientes im-
pactados. En lesiones multiloculadas debe consi-
derarse como diagnésticos diferenciales el amelo-
blastoma, el QOA y el mixoma (30313455 Ademas,
en lesiones con limites mal definidos, perforacion
Osea y formacion de espiculas 6seas debe consi-
derarse el osteosarcoma (2:31:34.55),

En la presente revisién se observaron diferencias
entre caracteristicas clinicas y epidemiolbgicas
del FO y la DF con respecto a: tiempo de evolu-
cion, ubicacién y alteraciones en piel. Respecto
a las caracteristicas imagenolodgicas, se observa-
ron diferencias entre el FO y la DF en: numero
de lesiones, radiolucidez/hipodensidad perifé-
rica, perforacion Osea, rizalisis externa, avance
a espacios anatomicos adyacentes y asimetria
facial y/o craneal. Estas caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e imagenolbgicas podrian orien-
tar el diagnéstico diferencial (Tabla 6). Cabe des-
tacar que existen mas patrones imagenolégicos
compartidos por el FO y la DF (ver categorias
1, 4 y 6 de figura 3), no descritos previamente
en la literatura clasica y diferentes a los patrones
clasicos en “vidrio esmerilado” y en “cascara de
naranja” para la DF y “mixto con centros radio-
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pacos/hiperdensos y halo periférico radioltcido/
hipodenso” para el FO (9, Al respecto, los pa-
trones senalados por la literatura clasica serian
insuficientes para describir la amplia variedad de
patrones imagenolégicos que pueden presentar
el FO y la DF. Ademas, en FO y DF con patrones
imagenologicos similares, es fundamental con-
trastar caracteristicas clinicas, epidemiolégicas
e imagenolbgicas para orientar el diagnostico di-
ferencial, como se observa en tabla 6.

CONCLUSIONES

El FO y la DF tienen caracteristicas clinicas y epi-
demioldgicas similares. Sin embargo, el tiempo
de evolucién de la DF es méas prolongado en com-
paraciéon con el FO. Por otro lado, el FO se ubica
con mayor tendencia en complejo osteomeatal en
comparacion con la DF. Ademas, es mas proba-
ble encontrar alteraciones en piel en el FO.

El FO y la DF tienen caracteristicas imagenologi-
cas similares. Sin embargo, la presencia de mas
de una lesion, en pacientes sin patologias heredi-
tarias o sindromes, inclinaria el diagnostico hacia
DF, aunque sin ser categoérico. Por otro lado, la
presencia de radiolucidez/hipodensidad periféri-
ca, perforacion 6sea (en lesiones sin alteraciones
secundarias, como sobreinfeccion) y rizalisis ex-
terna, asi como una mayor tendencia al avance a
espacios anatémicos adyacentes y a generar asi-
metria facial y/o craneal, inclinarian el diagnos-
tico hacia FO. El FOP y el FOT comparten mas
patrones imagenolégicos, en comparacion con el
FOC, y tienen limites definidos y corticalizados,
por otro lado, el FOC present6 la mayor tenden-
cia a perforar corticales. Ademaés, la DF también
puede presentar limites definidos corticalizados,
especialmente en etapas iniciales. El FO y la DF
son lesiones localmente agresivas, sin embargo,
el FO presenta caracteristicas imagenoldgicas de
mayor agresividad que la DF.
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