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RESUMEN
La displasia fibrosa periapical, también conocida como 
displasia cementaria periapical, DCP, es una enferme-
dad en la que prolifera tejido osteo-cementario que 
sustituye la arquitectura normal del hueso. 

Se trata de una lesión osteo-fibrosa benigna, no neo-
plásica que reemplaza al hueso normal y está forma-
da por un tejido conjuntivo fibroso celular, dentro del 
que se forman estructuras óseas no funcionales. Es-
tas lesiones están estrechamente asociadas a los ápi-
ces dentarios y contienen calcificaciones esféricas o 
amorfas que se asemejan a una forma aberrante de 
cemento.

El presente artículo busca informar y documentar la 
aparición de un caso de displasia cementaria periapical 
en una CBCT, destacando la importancia de la tomo-
grafía   de haz cónico (CBCT)computada en el diagnós-
tico y la posibilidad de evaluar la extensión de la lesión 
a través de dicho estudio.

Palabras claves: displasia cementaria periapical, lesio-
nes fibro-óseas, tomografía cone-beam, displasia fibro-
sa periapical.

ABSTRACT
Periapical fibrous dysplasia, also known as periapical 
cemental dysplasia, PCD, is a disease in which 
osteocementary tissue proliferates to replace the normal 
architecture of bone.

It is a benign, non-neoplastic osteofibrous lesion that 
replaces normal bone and is formed by cellular fibrous 
connective tissue, within which non-functional bone 
structures are formed. These lesions are closely associated 
with the dental apices and contain spherical or amorphous 
calcifications that resemble an aberrant form of cement.

The present article seeks to document and report the 
occurrence of a case of periapical cemental dysplasia 
in a CBCT, highlighting the importance of computed 
tomography in the diagnosis and the possibility of 
evaluating the extent of the lesion through said study.

Key words: periapical cemental dysplasia, fibro-osseous 
lesions, cone-beam tomography, periapical fibrous 
dysplasia.
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INTRODUCCIÓN
Las lesiones benignas fibro-óseas de los 
maxilares constituyen un grupo diverso 
de enfermedades con una característi-
ca histológica común: la sustitución de 
hueso normal por tejido compuesto de 
colágeno y fibroblastos, con cantidades 
variables de una sustancia mineral que 
puede ser de hueso, cemento o ambos. 
(1)
Existen diferentes tipos de lesiones fi-
bro-óseas; dentro de la clasificación de 
displasias centrales encontramos aque-
llas que derivan de la médula ósea, ya 
sean monostóticas, como la convencio-
nal y la agresiva o poliostóticas, como 
el querubismo, Síndrome de Jaffe-Li-
chtenstein, Síndrome de Albright; y las 
que derivan del ligamento peridontal: 
la displasia fibrosa periapical y la displa-
sia fibrosa florida o cementoma gigan-
tiforme familiar. (2)
Este tipo de lesiones suele no dar sínto-
mas por lo que el diagnóstico es radio-
gráfico, y se debe tener en cuenta que 
dichos hallazgos pueden variar según la 
extensión y el grado de la enfermedad. 
Aunque las radiografías convencionales 

proporcionan una buena pista con res-
pecto a la lesión, las imágenes maxilo-
faciales avanzadas son capaces de pro-
porcionar una extensión detallada de la 
misma. (3)
La etiología aún no está bien definida, 
considerándose idiopática. General-
mente, no es necesario llevar a cabo 
tratamiento ya que su potencial de cre-
cimiento es limitado, excepto en las le-
siones más agresivas y sintomáticas. 
En estos casos, la biopsia está contra-
indicada para evitar cualquier tipo de 
infección; de todas maneras, es nece-
sario efectuar controles radiográficos 
posteriores para controlar la evolución 
de la lesión. (4)
Con respecto a la displasia fibrosa es 
más frecuente en mujeres de raza negra 
alrededor de los 40 años en la región 
mandibular anterior. Radiográficamen-
te, presenta tres estadíos. El primero, 
osteólitico, radiolúcido, correspondien-
te a la sustitución de tejido óseo por 
tejido conjuntivo fibroso; el segundo, 
radiolúcido con focos calcificados ra-
diopacos por la maduración de la lesión 

y deposición de material mineralizado 
(cemento y hueso) y el tercero se obser-
va radiopaco por calcificación total, en 
el cual las trabéculas individuales y la 
masa de cemento y de hueso se funden 
formando grandes masas lobulares. (2) 
La Displasia Fibrosa Florida/Displasia 
Cemento-ósea Florida, consiste en una 
enfermedad que reemplaza el tejido 
óseo normal por tejido cementoide-os-
teoide, que afecta a los cuatro cuadran-
tes de los maxilares, pudiendo producir 
asimetrías. Es más frecuente, también, 
en mujeres de raza negra entre 30 y 
60 años. Es una variante de la enfer-
medad descripta con anterioridad. Ra-
diográficamente, presenta también tres 
estadíos: aspecto radiolúcido, mixto y 
radiopacidades difusas con aspecto al-
godonoso o de nubes.
Se puede apreciar en ciertos casos de 
displasias fibrosas abombamiento y 
adelgazamiento de la cortical, en don-
de los márgenes en la mandíbula resul-
tan difusos. (5)
La destrucción de la cortical y la ex-
tensión al tejido blando generalmente 

Figura 2Figura 1
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indican una transformación maligna o 
formación de quiste óseo aneurismáti-
co secundario. La displasia fibrosa lo-
calmente agresiva con destrucción cor-
tical y extensión en el tejido blando en 
ausencia de estas dos posibilidades es 
extremadamente rara. (6) Es importante 
que el profesional tratante distinga esta 
entidad de los tumores más agresivos o 
malignos para evitar el tratamiento ex-
cesivo del paciente por una condición 
benigna o la falta de atención a un tu-
mor maligno. (4)
La variante localmente agresiva de la 
displasia fibrosa puede confundirse 
con un tumor maligno o degeneración 
maligna de la displasia fibrosa. Es im-
portante evaluar adecuadamente estas 

lesiones para asegurar que se realice un 
diagnóstico adecuado, especialmente 
con respecto a una masa maligna ver-
sus benigna. (7)

CASO CLÍNICO
Se trata de una paciente de sexo feme-
nino, de 37 años de edad, que concurre 
al centro de Diagnóstico por Imágenes 
para realizarse una tomografía com-
putada de haz cónico indicada por su 
odontólogo, para colocación de im-
plantes. No presenta sintomatología.
El estudio imagenológico reveló la pre-
sencia de imágenes múltiples y mix-
tas, con aspecto de bolas de algodón, 
que afectaba al sector antero-inferior. 
En la tomografía cone beam, a través 

de diversos cortes, tanto axiales, sagi-
tales como coronales (figura 1) se evi-
denció la presencia de imágenes hipo 
e hiperdensas, correspondientes a la 
sustitución de tejido óseo por tejido 
conjuntivo fibroso y a las calcificaciones 
amorfas de cemento y hueso llegando 
a la conclusión que las lesiones osteo-
fibrosas se encontraban en el estadio 
mixto (figura 2).
Al efectuar el procesamiento de la 
CBCT, los múltiples cortes parasagitales 
permiten observar el tejido osteoce-
mentario característico de la displasia 
cementaria periapical. (Figura 3) 
En los cortes axiales se pueden analizar 
la extensión de las lesiones en sentido 
vestíbulo-palatino, así como el adelga-
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zamiento y abombamiento de las corti-
cales(figura 4 y 5).
Como se ha descripto, las imágenes 
maxilofaciales avanzadas, como la to-
mografía Cone Beam son capaces de 

proporcionar detalles finos sobre diver-
sas patologías, permitiendo a través de 
la reconstrucción del volumen 3D, ob-
servar las lesiones en los tres planos del 
espacio. (Figura 6)

CONCLUSIÓN
La displasia cementaria periapical es 
una lesión autolimitante, asintomática 
y benigna. El conocimiento de este tipo 
de lesiones y su correcto diagnóstico es 
indispensable para tomar una buena 
decisión terapéutica y no realizar trata-
mientos inadecuados.
El odontólogo debe conocer los dife-
rentes aspectos radiográficos de la DCP 
y tener en cuenta que la modalidad de 
imagen avanzada, como la tomografía 
cone-beam, puede proporcionar un 
diagnóstico exacto y la extensión de di-
cha lesión.

Figura 6




