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[bookmark: OLE_LINK3]RESUMO
[bookmark: OLE_LINK17]O presente artigo aborda a temática da odontologia refletindo sobre o fibroma condromixóide na maxila ressaltando as principais discussões sobre seu conceito e concepção no sentido de mostrar um diagnóstico diferencial das demais patologias que se classificam como fibroma benigno, bem como apresentar sua histologia, diagnósticos, sintomas, tratamento e prognósticos. Dessa forma, o estudo objetiva analisar o fibroma condromixoide na maxila apresentando sua natureza radiográfica, clínica, e histopatológica, bem como seu tratamento e prognóstico. A metodologia parte de uma revisão literária caracterizada pela pesquisa bibliográfica e exploratória de caráter descritivo sob a ótica da pesquisa qualitativa por meio da análise de conteúdo. Sendo assim, a pesquisa mostra que o fibroma condromixóide na maxila consiste em um edema raro e benigno que aparece nos pacientes entre vinte a trinta anos, sendo assintomático, mas agressivo e recidiva. Sendo assim, o tumor não se classifica como um osteossarcoma, pois o fibroma condromixóide é considerado como um tumor ósseo benigno raro, e a lesão dificilmente sofre transformação maligna. No entanto, se não seguir os critérios legais do diagnóstico devido sua recidiva que após a curetagem pode ocorrer na região do corpo maxila e mandíbula, o paciente deverá retornar para um tratamento mais radical. Logo, o diagnóstico precoce é importante para o prognóstico do tratamento e manutenção da vitalidade dos dentes próximos à lesão.
[bookmark: OLE_LINK18][bookmark: OLE_LINK15][bookmark: OLE_LINK16]Palavras-chaves: Diagnóstico. Fibroma Condromixóide. Prognósticos. Tratamento. 
ABSTRACT
The present article approaches the theme of dentistry reflecting on the chondromyxoid fibroma in the Maxila highlighting the main discussions about its concept and conception in order to show a differential diagnosis of the other pathologies that are classified as benign fibroma, as well as to present its histology, diagnoses, symptoms, treatment and prognosis. This study aims to analyze the chondromyxoid fibroma in the maxilla presenting its clinical and radiographic characteristics, its histopathological characteristic, as well as its treatment and prognosis. The methodology starts from a literature review characterized by descriptive bibliographic and exploratory research from the perspective of qualitative research from content analysis. Thus, research shows that the chondromyxoid fibroma in the maxilla is a rare and benign tumor that appears in patients around the second and third decade, being asymptomatic, but aggressive and relapsing. Thus, the tumor is not classified as an osteosarcoma, since chondromyxoid fibroma is considered a rare benign bone tumor, and the lesion is unlikely to undergo malignant transformation. However, if the patient does not follow the legal criteria for diagnosis due to recurrence that after curettage may occur in the maxilla and mandible body region, the patient should return for more radical treatment. Therefore, early diagnosis is important for treatment prognosis and maintenance of the vitality of dental elements near the lesion.
Keywords: Diagnosis. Chondromyxoid fibroma. Prognostic. Treatment.
1 INTRODUÇÃO 
A principal meta da Política Nacional de Saúde Bucal é a reorganização da prática e a qualificação das ações e serviços oferecidos no país, reunindo medidas para garantir ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde bucal dos brasileiros em todas as faixas etárias1.
Com ampliação do acesso ao tratamento odontológico gratuito por meio do SUS, os casos das doenças que acometem a cavidade oral e regiões adjacentes, são muitos e estão em constante aumento a cada ano, diante dos acontecimentos, é de suma importância, adquirir conhecimento clínico com rudimento teórico, isso se mostra essencial para se alcançar um diagnóstico preciso com identificação das lesões ainda em estágio inicial, sendo indispensável o estudo da patologia na formação do profissional de odontologia resultando em uma importante conexão entre as ciências básicas e a prática clínica 1.
Partindo desse princípio a presente pesquisa aborda o tema do fibroma condromixóide analisando sua ação na região da maxila, destacando assim sua natureza radiográfica e clínica, sua característica histopatológica, bem como seu tratamento e prognóstico.
O fibroma condromixóide é uma patologia benigna incomum que responde por menos de 1% de todos os tumores ósseos primários. É localizado mais comumente na região da metástase de ossos longos. Os fibromas condromixóides raramente envolvem os ossos gnáticos 2.
Caracterização posterior dessas anomalias cromossômicas pode ajudar a diferenciar o fibroma condromixóide do condrossarcoma, uma distinção que pode ser difícil em alguns casos 2. Aorigem de denominação do fibroma está na grande quantidade de células enormes encontradas especificamente nas regiões de hiperplasia tecidual36, 37.
O fibroma condromixóide consiste em um edema ósseo benigno raro 11, 16, descrito pela primeira vez por Jaffe e Lichtenstein em 1948 11, 16. De origem cartilaginosa, acometendo menos de 1% da totalidade das patologias do esqueleto humano. Em osso gnato, que são os ossos que compõem o sistema estomatognático, ele é ainda mais raro. Perfaz 2% dos fibromas condromixóides do esqueleto, sendo que a maxila é menos frequentemente acometida que a mandíbula, na proporção de 1 para 3. Geralmente apresenta-se como uma lesão em estágio ativo, localmente destrutiva com alta recorrência de aproximadamente (>25%) 19, 20, 21, dificilmente sofre transformação maligna22, 23, 24 e mesmo na presença de atípicasno processo da divisão celular, que pode ocorrer fora da normalidade e ter ocorrência em intervalos irregulares caracterizando como uma anomalia 25, 26, 27 – metástase 28, 29, 30. Apresenta-se mais comumente em pacientes jovens com faixa etária de 20 a 30 anos de vida, sem predileção por gênero 11.
Considerando as características clínicas nota-se que na maioria dos tumores odontogênicos, os mesmos são assintomáticos causando somente dor, parestesia ou assimetria quando assumem maior tamanho 31, 32, 33. Alguns casos são assintomáticos, sendo apenas detectado radiograficamente, a lesão caracteriza-se como um defeito radiolúcido, circunscrito com margem esclerótica ou festonadas. Radiopacidades centrais algumas vezes estão presentes na lesão. À apresentação inicial, os fibromas condromixóides relatados varia de tamanho entre 1 a 6,5 cm 2. 
O tumor consiste em áreas lobuladas de células estreladas ou fusiformes com abundantes substâncias intercelular mixóide ou condróide. Os lóbulos caracteristicamente são separados por zonas de revestimento epitelial mais celularizado composto por células gigantes multinucleadas 2, 18. Ver figura 01.
[bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK21]Clinicamente e histologicamente é um diagnóstico difícil para que possa ser confundido com lesão maligna Áreas focais de calcificação e espículas de osso residual também podem estar presentes no tumor 2, 18. O presente trabalho objetiva a descrição dos principais aspectos relacionados ao fibroma condromixóide, específico na maxila.
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	Figura 01- Massas pseudolobuladas constituídas por células condróides imaturas, separadas por zonas hipercelulares e estroma fibromixóide vascularizado, contendo células gigantes multinucleadas, do tipo osteoclastos, periféricas.


O tumor não se classifica como osteossarcoma, pois o fibroma condromixóide, dificilmente sofre transformação maligna. No entanto, se não seguir os critérios legais do diagnóstico após a curetagem, o paciente deverá sofrer uma recidiva na região do corpo maxila e mandíbula, onde deverá retornar para um tratamento mais radical.
[bookmark: OLE_LINK2]2 REVISÃO DE LITERATURA 
Fibroma condromixoide (FCM) consiste em um edema cartilaginoso raro benigno que geralmente ocorre nos ossos longos raramente acometendo a região sinusal, ele é composto de tecidos condroide, fibroso e mixoide. Representa 0,5% da totalidade das lesões primárias e 2% da totalidade das lesões benignas ósseas 19.
O FCM é uma patologia benigna, com aproximadamente 25% (percentual no geral) dos casos nos ossos longos apresentando recidiva após curetagem. No caso do fibroma condromixoide na maxila a recidiva pode ocorrer na região do corpo maxila e mandíbula. Entre as neoplasias nos ossos gnáticos relatados, a taxa global de recidiva e de cerca de 10%1 (percentual especifico). Entre os relatos de lesões nos ossos gnáticos, se observa a idade média de diagnóstico de 28 anos (variando dos nove aos 67 anos), com o pico na faixa etária entre 20 a 30 anos. Não existe predileção por gênero. Aproximadamente três quartos ocorrem na mandíbula. Os sinais e sintomas iniciais incluem aumento de volume (65%) e dor (22%). Entretanto, alguns casos são assintomáticos, sendo detectados no exame radiográfico de rotina 16.
[bookmark: OLE_LINK32][bookmark: OLE_LINK33]O FCM, descrito pela primeira vez por Jaffe e Lichtenstein em 1948 1. De origem cartilaginosa, acometendo menos de 1% da totalidade das neoplasias do esqueleto humano. Em osso gnato que são os ossos que compõem o sistema estomatognático, ele é ainda mais raro. Perfaz 2% dos fibromas condromixóides do esqueleto, sendo que a maxila é menos frequentemente acometida que a mandíbula, na proporção de 1 para 3. Geralmente apresenta-se como uma lesão em estágio ativo, localmente destrutiva com alta recorrência, dificilmente sofre transformação maligna e mesmo na presença de atípicas(fora do comum, casos de exceção)no processo da divisão celular, não caracterizando agressividade, pois esses tipos de tumores dos ossos da região craniofacial são extremamente raros, aproximadamente 2% dos casos, e frequentemente envolvem a mandíbula e maxila. Geralmente apresenta-se como uma lesão em estágio ativo, localmente destrutiva com alta recorrência (>25%) e não sofre transformação maligna11.
Os FCMs envolvem mais a região de metáfise dos ossos longos, principalmente na metáfise distal do fêmur, tíbia proximal e fíbula distal; embora tenha sido visto em pés e mãos, e raramente na pelve, vértebras, clavículas, costelas e escápulas 14, 15.Apenas 2% dos casos podem surgir nos ossos craniofaciais16.
Radiograficamente, os FCMs dos ossos gnáticos se apresentam como uma lesão geralmente radiolúcida, bem circunscrita com margens escleróticas 16, 43. Os tumores benignos geralmente apresentam bordas escleróticas bem definidas, um tipo geográfico de destruição óssea, uma reação periosteal sólida, ininterrupta, e nenhum componente de partes moles 44. Outro aspecto observável são as margens que podem mostrar-se irregulares e festonadas, pois o interior da lesão geralmente apresenta finas trabéculas de osso que muitas vezes formam ângulos reto entre si, dando aspecto de bolha que é muito semelhante ao ameloblastoma45,46. O diâmetro pode variar de 1,0 a 6,5 cm (média de 3,3 cm). A destruição cortical é comum, mas o periósteo se mantém preservado. As radiopacidades centrais, por vezes são evidentes em 10% (dez por cento) dos casos 16, 47.
O exame microscópico mostra áreas lobuladas de células estreladas ou fusiformes com abundante substância intercelular mixóide ou condroide, os lóbulos exibem um aumento da celularidade na periferia. Entre os lóbulos existe tecido celular fibroso composto por células arredondadas ou fusiformes com número variável de enormes células multinucleadas. Áreas focais de calcificação e espículas de osso residual também podem estar presentes. Ocasionalmente, grandes células pleomoficas podem causar confusão com o condrossarcoma, no entanto, o condrossarcoma mostra hipercelularidade ao longo dos lóbulos tumorais e não apresenta uma aparência radiográfica benigna16. Pois Apresenta uma aparência histológica relativamente única com lobulações características de células espiculadas ou estreladas, com abundante material intercelular mixoide ou condroide. 12, 13, 16, 18, 54.
Nesse tipo de lesão, existem predomínio das áreas mixóides, células com borda citoplasmática mal definida, que se perde no material mixóide intercelular, núcleos arredondados, ovais ou poligonais com processos fibrilares. A matriz se torna de cor azulada pela técnica de coloração com hematoxilina e eosina, devido a seu alto conteúdo aquoso. Existem células gigantes multinucleadas ao redor dos vasos macrófagos carregados de hemossiderina, células mononucleares e alguns polimorfonucleares 14, 47.
Existe uma controvérsia referente ao tratamento mais apropriado para o FCM. Alguns autores optam pela remoção cirúrgica conservadora considerada uma ação complementar um procedimento menos invasivo, enquanto outros preferem a remoção ampla, onde a cirurgia causa a morte das células, mas mantendo a arquitetura inorgânica inalterada, o que ajudará na formação de novo osso, isento de tumor. Com esse procedimento, obtém-se a margem de segurança preconizada 45, 10.
Em geral, as lesões relativamente pequenas dos ossos gnáticos são tratadas com enucleação local ou curetagem, mas as lesões maiores necessitam de ressecção 48. Todavia, o preenchimento dos defeitos cirúrgicos com enxerto ósseo seguido de curetagem resulta em menor taxa de recorrência do que na curetagem apenas 49. A terapia radioterápica é contraindicada por causa do risco de induzir a transformação maligna ou osteorradionecrose16, 50. São poucos os estudos publicados que relatam sobre o procedimento terapêutico e diagnóstico indicado para FCM em osso gnático. Levando a um difícil diagnóstico que podem ser confundidos por patologias benigna ou maligna necessitando de um diagnóstico diferenciado que podem detectar uma diversidade de lesões na região da mucosa bucal pelo profissional dentista. Dessa forma, é importante o processo e identificação e intervenção correta no ato da descrição do local das lesões encontradas11.
Pacientes com FCM, mesmo que precisem de monitoração cuidadosa, a taxa de recorrência se aproxima de 25% (no geral), o problema é que, uma vez removida a lesão, e feito um acompanhamento a curto prazo, a grande maioria dos pacientes não continuam seu tratamento de saúde bucal. Esse abandono pode ocorrer por diversos fatores que podem ser de cunho econômico, pela falta de tempo ou até mesmo pela cultura de não se preocupar com o cuidado com os dentes 51, 52. A apresentação tardia dos pacientes devido a problemas financeiros acaba os deixando com um enorme defeito. Além disso, somos limitados em nosso ambiente a qualquer forma de reconstrução, portanto restauração da função e estética são muito difíceis 17, 53.
3 MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo de levantamento de informações contidas em artigos científicos pesquisados através do PUBMED, Periódicos CAPES-MEC, Google Acadêmico, Scielo em português, espanhol e inglês, para objetivar a descrição dos principais aspectos relacionados ao fibroma condromixóide, específico na maxila.
Primeiramente selecionou-se todos os casos de FCM. O levantamento inicial foi realizado com cerca de 28 (vinte e oito) primeiros artigos que referenciam o tema, feito em tabulação de autores, locais e datas, buscando ainda, informações contidas em livros, revistas e site do ministério da saúde, porém não há tanta disponibilidade em documentos atuais, dificultando a busca.
A partir desse levantamento, foi realizada a leitura dos artigos pontuando os principais aspectos para coleta de dados a constar nas laudas as características clínicas, radiográficas, histopatológicas, tratamento e prognóstico. O período do levantamento contempla todos os prazos previstos. 
Á critério de exclusão utilizou-se de artigos que não demonstraram conter as informações necessárias. Dessa forma, a pesquisa encontra­se sistematizada para mostrar os seguintes aspectos quanto o fibroma condromixóide na maxila.
4 DISCUSSÃO
[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK1]Quanto ao critério se o tumor se classifica como um osteossarcoma, a pesquisa mostra que não, pois o fibroma condromixóide é considerado como um tumor ósseo benigno raro. Trata-se de um tumor de origem cartilaginosa, acometendo menos de 1% da totalidade das patologias do esqueleto humano, descrito pela primeira vez por Jaffe e Lichtenstein em 1948. Sua presença ocorre no osso gnato, que são os ossos que compõem o sistema estomatognático, por esse fato sua ocorrência é ainda mais rara, porém não inexistente, ocasionado pouca literatura e publicações a respeito da patologia. Esse tumor perfaz 2% dos fibromas condromixóides do esqueleto, sendo que a maxila é menos frequentemente acometida que a mandíbula, na proporção de 1 para 3. Conforme os relatos pesquisados e analisados, o tumor apresenta-se geralmente como uma lesão em estágio ativo, localmente destrutiva com taxa de recorrência de aproximando de 25% (no geral), a lesão dificilmente sofre transformação maligna. Geralmente, apresenta-se mais comumente em pacientes jovens com faixa etária de vinte a trinta anos, sem predileção por gênero.
Entretanto, a descrição diferenciada histopatológica deve ser feita também com condrossarcoma. Pois células grandes, com pleomorfismo nuclear aliado a células estrelares nas áreas mixóides e à alta densidade celular nos pseudo-septos podem ser erroneamente interpretadas como condrosarcoma, podem ao cirurgião dentista apresentar um diagnostico errôneo quanto ao tipo de tumor. Dessa forma, o cirurgião dentista deve ter cuidadosa atenção às feições clínicas para observar holisticamente os aspectos visíveis, também como as feições radiográficas para analisar as circunscrições bem definidas das bordas escleróticas, pois esses fatores em paciente jovem são oportunos para o diagnóstico.
Apesar de consistir em um edema raro e benigno, o FCM se assemelha ao cisto adenomastóide, que consiste em uma rara lesão benigna, com maior ocorrência na maxila, com predileção pela região anterior com envolvimento do canino permanente.  Clinicamente apresenta-se com um crescimento lento, progressivo e indolor, de consistência firme, que geralmente não atinge grandes proporções. Essa lesão é comumente descoberta em exames radiográficos de rotina e que acomete frequentemente os pacientes do sexo feminino, diferente do FCM, que clinicamente apresenta os mesmos sintomas. Ver noquadro 01.
O FCMlocaliza-se mais comumente na região da metástase de ossos longos, apresentando grande quantidade de células enormes.


2
Quadro 01 – Resultados Obtidos conforme os Autores analisados
	AUTOR
	A
PONTO DE LOCALIZAÇÃO (MAXILA OU MANDÍBULA)
	B
SEXO (F/M)
	C
FREQUÊNCIA
IDADE
	D
QUALIDADES CLÍNICAS
	E
ETIOLOGIA
	F
RADIOGRAFICAMENTE
	G
HISTOLOGIA
	H
TRATAMENTO E PROGNÓSTICO
	I
(%)
	J
RECIDIVA (SIM/NÃO)

	· NEVILLE et al.
	A - Propenso a aparecer na maxila do que na mandíbula.

	· BRANNON.
	B - Sem preferência de gênero Masculino e feminino.

	· TOMAZINI et al.
· MARTÍNEZ.
· ROSALES.
· TACCHELLI, et al.
	C - Ocorrência em intervalos irregulares caracterizando como uma anomalia. Ocorre geralmente na faixa etária entre 20 a 30 anos.

	· TRIANA.
· SHAH.
· LONE.
· LATOO.
· NEVILLE et al.
	D - Maioria dos tumores odontogênicos, os mesmos são assintomáticos causando somente dor, parestesia ou assimetria quando assumem maior tamanho. O fibroma condromixóide define-se clinicamente como pequenos tumores, comumente assintomático e raramente ultrapassam o tamanho de dois centímetros de diâmetro podendo ser detectado ao diagnóstico clinico, podendo apresentar o estado ulcerado com causa traumática que recorrentemente são encontrados e afetam a mucosa bucal e jugal, e a região das gengivas. Os FCM por terem a predisposição a lesão mastigatórias e oclusais estão mais ligadas a região dorsal e ventre lingual apresentando uma grande quantidade de tecido conjuntivo.Alguns casos são assintomáticos, sendo apenas detectado no exame radiográfico.

	· NEVILLE et al.
	E - Desconhecida, o que o torna raro.

	· NEVILLE et al.
	F - A lesão caracteriza-se como um defeito radiolúcido, circunscrito com margem esclerótica ou festonadas. Radiopacidades centrais algumas vezes estão presentes na lesão.

	· HOLLOWELL et al.
· ROSALES et al.

	G –Os Fibromas são classificados em simples e complexos.  O primeiro definido pela ausência de epitélio odontogênico ou ilhas separadas formadas por tecidos inseridos ao colágeno, denominado de fibromixóides. O segundo dispõe de uma grande quantidade de células que formam ilhas oriundas de revestimento epitelial relacionado ao tecido calcificado.

	· HOLLOWELL. PAVEZZI.
· MATHEUS.
	H - Quanto ao tratamento, as lesões relativamente pequenas dos ossos gnáticos são tratadas com enucleação local ou curetagem, mas as lesões maiores necessitam de ressecção. Como medida de reparado, o procedimento ocorre pelo preenchimento dos defeitos cirúrgicos com enxerto ósseo seguido de curetagem que resulta em menor taxa de recorrência para o prognóstico.

	· SASS.
· FERNANDES. MARINHO. MIRANDA et al. 
	I - Esse tumor perfaz 2% dos fibromas condromixóides do esqueleto, sendo que a maxila é menos frequentemente acometida que a mandíbula, na proporção de 1 para 3.

	· NEVILLE et al.
	J - No caso do fibroma condromixoide na maxila a recidiva pode ocorrer na região do corpo maxila e mandíbula.


Fonte: produção autoral.


Sendo assim, histologicamente, os fibromas condromixóides são classificados em simples caracterizado pela ausência de epitélio odontogênico ou ilhas separadas formadas por tecidos inseridos ao colágeno, e complexos composto de grande quantidade de células que formam ilhas oriundas de revestimento epitelial relacionado ao tecido calcificado.
Quanto ao exame histopatológico que pode definir o tumor quanto uma patologia, o exame auxilia no diagnóstico radiográfico diferenciando as células características do fibroma sendo indispensável para o diagnóstico definitivo da lesão. Nesse diagnóstico torna­se possível perceber que consiste em um edema sem sintomas podendo ser caracterizado por ulcerações, invasões de tecidos moles e mobilidade dentária. Entretanto, devido sua agressividade e recidiva pode erroneamente ser confundido com um tumor maligno.
Conforme o exame histoquímico, constituído como o processo de detecção da expressão de proteínas localizadas nas células dos tecidos, as literaturas analisadas mostram que o fibroma condromixóide na maxila tem displasia benigna sem proliferação da (KI67) logo a patologia não é considerada um câncer.
Todavia, o fibroma condromixóide trata-se de um edema invasivo, mas benigno com crescimento lento e assintomático, de etiologia desconhecida, o que o torna raro, tendo ocorrência geralmente na faixa etária entre 20 a 30 anos sem preferência de gênero mais propenso a aparecer na maxila do que na mandíbula. Ou seja, trata-se de um edema que pode apresentar infiltração no tecido apresentando aspecto de agressividade e apresenta recidiva após curetagem
Ressalta-se que as lesões menores ocasionadas pelo o fibroma condromixóide na maxila são geralmente tratadas com enucleação local ou curetagem, enquanto, que nas lesões maiores necessitam de ressecção. Como medida de reparado, o procedimento ocorre pelo preenchimento dos defeitos cirúrgicos com enxerto ósseo seguido de curetagem que resulta em menor taxa de recorrência para o prognóstico.  É importante mencionar que a terapia radioterápica é contraindicada por causa do risco de induzir a transformação maligna ou osteorradionecrose.
Outro fator importante a se considerar é o fato de escassez de literaturas e publicações sobre o procedimento terapêutico e diagnóstico indicado para FCM em osso gnático. Tornando difícil o diagnóstico que podem ser classificados como patologias benignas ou malignassendo necessário por parte do profissional dentista um diferencial no diagnóstico para detectar as variadas lesões na região da mucosa bucal. Considera-se assim, a importância do processo de identificação e intervenção correta no ato da descrição do local das lesões encontradas. Logo, o diagnóstico precoce do fibroma condromixóide é importante para o prognóstico do tratamento e manutenção da vitalidade dos elementos dentais próximos à lesão.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este trabalho possibilitou entender, que apesar de raro com menos de 1% da totalidade das neoplasias do esqueleto humano, o fibroma condromixóide na maxila consiste em um edema ósseo raro e benigno. Geralmente este tipo de lesão acomete mais em jovens. Cabe ressaltar que existe o fato que esse edema pode ser facilmente confundido por patologias benignas ou malignas, o diagnóstico torna-se mais difícil sendo necessário um procedimento diferenciado por parte do cirurgião-dentista para a identificação de uma quantidade variada de traumas que afetam a região da mucosa bucal. Nessa perspectiva, fica evidente a importância do processo de identificação e intervenção considerandoa complementação com
dados clínicos, idade, localização da lesão, aspectos de imagem, histolopatologia em estudo
multidisciplinar devem ser levadas sempre em conta para a conclusão de cada caso.
Quanto ao tratamento, as lesões relativamente pequenas dos ossos gnáticos são tratadas com enucleação local ou curetagem, mas as lesões maiores necessitam de ressecção. Alguns pesquisadores tem relatado que o preenchimento dos defeitos cirúrgicos com enxerto ósseo seguido de curetagem resulta em menor taxa de recorrência do que na curetagem apenas. A terapia radioterápica é contraindicada por causa do risco de induzir a transformação maligna ou osteorradionecrose. Sendo assim, o tumor não se classifica como um condrossarcoma ou osteossarcoma, pois o fibroma condromixóide é considerado como um tumor ósseo benigno raro, e a lesão dificilmente sofre transformação maligna. No entanto, se não seguir os critérios legais do diagnóstico devido sua recidiva que após a curetagem pode ocorrer na região do corpo maxila e mandíbula, o paciente deverá retornar para um tratamento mais evasivo. Logo, o presente trabalho apresenta grande relevância, pois aborda uma temática pouco explorada com grande escassez de material publicado e passa assim a contribuir para o meio acadêmico e científico na elaboração e produção de futuros trabalho que abordem a temática do fibroma condromixoide na maxila.
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