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RESUMEN 
 

La displasia fibrosa monostótica es una lesión benigna, asintomática que afecta solo a un 

hueso, el cuál es remplazado por tejido conectivo amorfo que clínicamente se evidencia 

como un aumento de volumen de la zona afectada e imagenológicamente se observa una 

zona radiopaca de límites difusos no corticalizados capaz de expandir estructuras vecinas 

que histológicamente se evidencia como un grupo de letras de origen chino. 

La lesión se observa como una imagen radiopaca de límites difusos ya sea en una 

radiografía convencional o digital, en una tomografía computarizada de haz cónico se 

evidencia la localización exacta y la extensión de una imagen isodensa, mixta o 

hiperdensa de bordes no corticalizados, también se recurre a la resonancia magnética 

cuando la lesión compromete tejidos blandos o algún nervio y para poder observar la 

calidad de hueso de forma sistémica se recurre a la gammagrafía ósea. 

El objetivo de este artículo fue describir las nuevas tecnologías en radiología bucal en 

cuanto al diagnóstico de displasia fibrosa monostótica se refiere y difundir su importancia 

en la identificación de los métodos imagenológicos actuales que al emplearlos de manera 

secuencial nos ayuda con un mejor diagnóstico, abarcando desde una radiografía 

convencional hasta una gammagrafía ósea, proporcionando imágenes de mayor calidad, 

nitidez y mejor precisión con técnicas menos invasivas hacia el paciente, por lo que una 

recopilación de la información mediante revisión de la literatura al respecto permitirá al 

profesional odontólogo obtener conocimiento optimo acerca de las características 

clínicas e imagenológicas.  

Palabras clave: Displasia fibrosa monostótica, radiografía convencional, radiografía 

digital, tomografía computarizada de haz cónico, resonancia magnética, gammagrafía 

ósea. 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Monostotic fibrous dysplasia is a benign, asymptomatic lesion that affects only one bone, 

which is replaced by amorphous connective tissue that is clinically evidenced as an 

increase in volume of the affected area and, imaging, a radiopaque area with non-

corticalized diffuse boundaries is observed. capable of expanding neighboring structures 

that is histologically evidenced as a group of letters of Chinese origin. 

The lesion is observed as a radiopaque image with diffuse boundaries, either in a 

conventional or digital radiography, in a cone beam computed tomography the exact 

location and extension of an isodense, mixed or hyperdense image of non-corticalized 

edges is also evidenced. It resorts to magnetic resonance imaging when the lesion 

involves soft tissues or any nerves, and to be able to observe bone quality systemically, 

bone scintigraphy is used. 

The objective of this article was to describe the new technologies in oral radiology in 

terms of the diagnosis of monostotic fibrous dysplasia and to disseminate its importance 

in the identification of current imaging methods that, when used sequentially, help us with 

a better diagnosis, ranging from a conventional radiography to a bone scan, providing 

images of higher quality, clarity and better precision with less invasive techniques 

towards the patient, so that a collection of information through a review of the literature 

will allow the dental professional to obtain optimal knowledge about the clinical and 

imaging characteristics. 

Key words: Monostotic fibrous dysplasia, conventional radiography, digital radiography, 

cone beam computed tomography, magnetic resonance imaging, bone scintigraphy. 

 



 

 

I.- INTRODUCCIÓN 
 

En la actualidad no existe una revisión de la literatura que haga mención a las 

características de una displasia fibrosa monostótica reflejadas en más de tres exámenes 

imagenológicos que ayuden a un mejor diagnóstico, con imágenes más nítidas y precisas, 

en un tiempo menor de espera para la obtención de resultados, técnicas menos invasivas 

en el paciente y con una forma de almacenamiento más óptima en cuanto a la que la 

modernidad exige. 

La displasia fibrosa es una lesión pseudotumoral que no está relacionada con ninguna 

complicación como las lesiones malignas. Las estructuras afectadas por lo general son 

solo óseas, dicha lesión sucede a consecuencia de la formación de tejido conectivo 

osteofibroso o tejido fibroso inmaduro que va a sustituir a la medula ósea normal.(1) La 

displasia fibrosa puede ser monostótica cuando afecta a un solo hueso (mayor 

prevalencia), poliostótica  cuando compromete más de un hueso o también puede 

presentarse como síndrome de McCune Albright(2) asociada a otras alteraciones como 

afección del sistema endocrino, lesiones pigmentadas de color café claro(3, 4) y 

producción en gran cantidad de la hormona de crecimiento.(1) 

La displasia fibrosa se presenta por lo general con hinchazón, deformidad, asimetría y/o 

dolor, la literatura no ha cambiado en cuanto a las características de la lesión, por lo tanto, 

tampoco los signos que afectan de una forma localizada en el macizo facial. Entre la 

displasia fibrosa monostótica, displasia fibrosa poliostótica y el síndrome de McCune 

Albright, la que se presenta con mayor incidencia sin importar sexo o nacionalidad es la 

displasia fibrosa monostótica, por lo general afecta al maxilar o a la mandíbula (sector 

de molares, premolares y proceso cigomático). (5)  

Años atrás por el Siglo XX ya se disponía de imágenes en dos dimensiones (2D) como 

las radiografías panorámicas, pero el éxito o fracaso de un buen diagnóstico dependía de 



 

 

la técnica empleada o del conocimiento del operador, irradiando al paciente de manera 

innecesaria, lo cual permitía dar lugar a un diagnóstico presuntivo ilimitado que 

necesariamente se complementaba con un examen histopatológico, para poder 

diferenciar de otras lesiones óseas. Inicialmente para la detección de una displasia fibrosa 

monostótica se empleaban imágenes convencionales como la radiografía panorámica,(6) 

ahora con el progreso tecnológico se llega un diagnóstico más preciso con el uso de la 

tomografía computarizada de haz cónico siendo el gold standar al momento de elegir un 

método de diagnóstico como consecuencia de las ventajas que ofrece, pudiendo obtener 

cortes sagital, coronal y axial, incluyendo las imágenes 3D, en las cuales se observa la 

displasia fibrosa con apariencia de vidrio esmerilado, siendo este el signo más 

característico en dicha patología.(7)  

En cuanto a otros métodos de diagnóstico imagenológicos se puede mencionar la 

resonancia magnética, la cual está en proceso de estudio para poder determinar la 

apariencia de vidrio esmerilado u otros signos característicos de una displasia fibrosa.(8) 

También se encuentra la gammagrafía que con la ayuda de material radioactivo 

introducido por la vena y una cámara se observa en qué lugares se acumularon mayor 

cantidad de dicho material radioactivo y conocer si la lesión es única o sistémica.(9, 10) 

La displasia fibrosa monostótica al ser una lesión poco frecuente requiere ser descrita 

clínica, histopatológica e imagenológicamente, por este motivo se hace énfasis en el 

avance de la tecnología en radiología bucal, ya que permite reconocer cuál es el método 

imagenológico que brinda mejores imágenes según el estado en el que se encuentra la 

lesión mediante una revisión de la literatura. (2) 

 

 



 

 

II.- OBJETIVO GENERAL 
 

Describir las nuevas tecnologías en radiología como ayuda diagnóstica de la displasia 

fibrosa monostótica. 

III.- MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Para las referencias bibliográficas se realizó una búsqueda sistemática en las principales  

bases de datos de la literatura sobre ciencias de la salud,  Medline a través de revistas 

científicas como PubMed y SCIELO, incluyendo artículos de revisión publicados en el 

periodo de tiempo comprendido entre el año 2010 y junio de 2020, incluyendo los 

términos de búsqueda, displasia fibrosa monostótica, radiografía convencional y digital, 

tomografía de haz cónico, resonancia magnética y gammagrafía ósea. 

 

1.- Fisiopatología de la displasia fibrosa monostótica, características clínicas, 

imagenológicas e histopatológicas.  
 

En 1936 la displasia fibrosa era una lesión que se manifestaba en un estado avanzado con 

dolor o aumento de volumen de la zona afectada, es por eso que al siguiente año se 

describe y se asocia a la lesión con otras características como manchas en la piel y 

pubertad precoz, (11, 12) al siguiente año, surgió displasia fibrosa como nombre para la 

lesión y de esa forma poder diferenciarla de otras lesiones como fibroma osificante, 

fibrosarcoma, etc. (13) 

La displasia fibrosa monostótica es una lesión que afecta únicamente a un solo hueso, 

avanza lentamente y no es una afección que se hereda del padre o la madre a los hijos, 

tiene mayor afinidad por el maxilar superior e inferior, por lo general se inicia en la niñez 

o en la pubertad afectando a los huesos y a la médula ósea,(10, 14) dicha lesión ocurre 

cuando el tejido óseo normal es remplazado o sustituido por tejido conectivo amorfo, se 



 

 

puede observar la producción anormal de fibroblastos en la cual se va a reemplazar al 

hueso esponjoso con otro tipo de hueso conocido como tejido conectivo fibroso 

acompañado de trabéculas óseas muy diferentes a las de un tejido óseo sano,(15, 16) la 

matriz orgánica fibrosa ósea empieza a desordenarse ocasionando una alteración en las 

células osteogénicas.(17) Cuando es localizada adyacente a los maxilares o dentro del 

cráneo es denominada displasia fibrosa monostótica craneofacial,(10) pudiendo ocasionar 

otras alteraciones secundarias por ejemplo si se presenta en el hueso temporal la lesión 

puede manifestarse con sordera con evolución progresiva.(18)  

Histológicamente, se observa como un grupo desordenado de trabéculas de forma 

indefinida con aspecto de letras de origen chino por la ramificación de las trabéculas 

dejando al tejido fibroso en los espacios medulares y la estructura laminillar acompañada 

de ciertos osteocitos ubicados de manera desorganizada. (19)  

Entre las causas asociadas a su formación se menciona a algún traumatismo de la zona 

afectada o alteraciones de origen hormonal, además se indica que puede ser consecuencia 

de alteraciones en la proteína Gs dando lugar al aumento de AMPc (adenosín 

monofosfato) evitando la formación de células osteoblásticas ocasionando el desorden 

de la matriz fibrosa ósea,(20) y el crecimiento en cuanto al número de células mutadas sin 

la presencia de células multinucleadas gigantes.(21) Estudios recientes mencionan que 

puede deberse a la alteración intracitoplasmática (proteína) variando el gen transductor 

y de esa manera desordenar la formación ósea, esta mutación tendría lugar dentro el útero 

materno.(22)  

Clínicamente va acompañada de piezas con giroversión, apiñamiento dentario y un 

incremento en el índice de caries dental como consecuencia de una alteración al momento 

de la oclusión por el desplazamiento de estructuras vecinas,(23) es detectada por un 

aumento de volumen gradual o agrandamiento de la zona afectada repercutiendo en la 



 

 

parte estética por la asimetría facial ya que en la mayoría de los casos no presentan 

síntomas,(14) pero en etapas ya avanzadas según su localización y por la forma de su 

expansión pueden afectar el oído, la vista o estructuras adyacentes, como se pudo 

evidenciar en la literatura que pacientes con alteraciones en otras zonas como en el hueso 

etmoides (tipo monostótica) condicionó la obstrucción nasal que desviaba el tabique 

nasal a nivel del meato medio y parte del cornete medio.(24)  

En imágenes 2D según el hueso que se vea afectado o según el hallazgo radiográfico se 

observa una imagen radiopaca que no tiene forma determinada, límites no definidos que 

se confunden con el tejido sano y no permite visualizar con certeza dónde empieza ni en 

qué zona termina, adelgazamiento y expansión de cortical (en casos que se pueda 

observar la misma) desplazando estructuras anatómicas adyacente que en casos 

avanzados puede afectar al normal funcionamiento como la obstrucción de vías aéreas.(14, 

20) 

2.- Estudio por imágenes de utilidad en el diagnóstico de la displasia fibrosa 

monostótica.  
 

Los rayos X fueron descubiertos en 1895, lo cual dio inicio al uso de las imágenes como 

exámenes complementarios, las radiografías convencionales fueron las primeras en 

aparecer y ser utilizadas, se podía observar la displasia fibrosa por el cambio de densidad 

y la apariencia de vidrio molido.(25) Los años 90 dieron lugar a la aparición de la 

radiología digital la cual con el paso de los años fue mejorando y aumentando la calidad, 

nitidez y precisión en cuanto a la imagen proporcionando mayores beneficios para el 

paciente y el personal de salud. (26) 

En las radiografías convencionales esta lesión se observa como imágenes mixtas o 

radiopacas de aspecto difuminado que de afuera hacia adentro o viceversa de forma 

circundante cambian de densidad, estas lesiones únicamente se corroboran con un 



 

 

examen de biopsia, también para poder descartar otras patologías que se asemejan a un 

fibroma anosteógenico. (25, 27) 

Anteriormente se empleaban solo radiografías convencionales, en ocasiones se recurría 

a más de una radiografía que podría beneficiar la visibilidad de las posibles lesiones, 

corroborando por medio de microscopio. (28)  

Los métodos de diagnóstico fueron evolucionando a partir de las radiografías 

convencionales para detectar a la displasia fibrosa monostótica como tal son: radiografías 

digitales por la facilidad de manejo y una nitidez mejorada que permiten ver por lo 

general la ubicación de la lesión en 2D, la imagen radiopaca de límites no precisos, 

ausencia de trabéculas definidas y la posible relación con alguna estructura ósea 

adyacente son los signos que generalmente encontramos en este tipo de estudio.(29) 

Otra herramienta es la tomografía de haz cónico que proporciona la vista en tres 

dimensiones  sagital, coronal y axial complementando con una reconstrucción ósea 

tridimensional que muestra de manera inmediata la lesión como una imagen hiperdensa 

(en niños) o una masa mixta (en adultos) (7, 14) como si observáramos madera apolillada, 

de forma irregular, límites no definidos por lo tanto una lesión no corticalizada, permite 

ver en qué dirección se extiende la lesión, también si al expandirse desplaza alguna 

estructura ósea, si logra erosionar cortical o solamente la adelgazada.(30, 31) 

Otra ayuda imagenológica diagnóstica cuando se ve afectado el trayecto de algún nervio 

o ligamento (32) o se quiere evidenciar el alcance de la lesión en relación a tejidos blandos 

se recurre a la resonancia magnética que demuestra las intensidades de señal como en un 

caso clínico se pudo evidenciar a la lesión con mayor alcance de T1 como hipointensas 

en cambio en T2 la intensidad fue variando a hiperintensidad pero el contraste fue 

mejorando en pacientes portadores de displasia fibrosa monostótica con un aumento de 

contraste. Lo cual en una displasia fibrosa monostótica se demuestra que en T1 se puede 



 

 

evidenciar la intensidad como señal intermedia o baja (hipointensidad en lesiones 

isointensas) y en T2 como distintas secuencias potenciales (hiperintensas). (33) En este 

tipo de estudio se resalta que es empleada con preferencia en niños por la ausencia de 

radiación. (34)  

Finalmente se hace mención a la gammagrafía ósea la cual permitirá observar en una 

cámara sensible a los radiomarcadores para lograr visualizar la calidad del hueso 

existente o ausente que depende del funcionamiento de células osteoclásticas y 

osteoblásticas proporcional al torrente sanguíneo de la zona,(9) la presencia de alguna 

fractura ósea también se podrá observar si la lesión está relacionada con estructuras óseas 

incluyendo los lugares donde se extiende la lesión y la actividad de la misma,(35) para este 

estudio en necesaria la inyección en vena de material radioactivo en una cantidad 

pequeña (previa prueba de alergia) para poder observar en qué lugar se encuentra la 

lesión, siendo así que la cámara por medio de los rayos gamma emitidos muestra a la 

hipercaptación con mayor acúmulo o por lo contrario hipocaptación de radiomarcadores 

y su extensión,(36) las imágenes se obtienen en 3 tiempos: al momento de la inyección, a 

los pocos minutos y para finalizar después de 3 a 5 horas, como imágenes de aumento de 

captación (hipercaptante) favoreciendo en el control de la extensión de la lesión o si 

existe alguna propagación pero no proporciona una mejor descripción imagenológica de  

la misma.(37)  

3.- Diagnósticos diferenciales de la displasia fibrosa monostótica y la importancia 

de la imagenología en el proceso. 
 

La displasia fibrosa monostótica es una lesión no maligna que se caracteriza 

imagenológicamente por presentarse como una imagen radiopaca, masa hiperdensa que 

son comunes en lesiones óseas por eso es importante hacer el diagnóstico diferencial con 

otras lesiones con similares características. 



 

 

El fibroma osificante se localiza únicamente en el cráneo, al igual que la displasia fibrosa 

monostótica está constituida por la formación de células de tejido fibroso ambas de 

crecimiento lento, asintomático y de carácter benigno pero dicha lesión es considerada 

como tumor(38) radiológicamente, se observa una imagen radiolúcida, mixta o radiopaca 

de limites definidos, borde esclerótico, la diferencia se encuentra en el borde de la lesión 

la displasia fibrosa monostótica presenta bordes difusos no corticalizados, en cuanto a 

cortes tomográficos se la observa como una imagen más definida con presencia de 

cortical y trabeculado óseo que varía de acuerdo a la evolución de la lesión que 

condiciona el desplazamiento de estructuras vecinas.(21, 39) 

El querubismo es una lesión de carácter hereditario, presenta aumento de volumen de 

forma asintomática e indolora como también se observa en la displasia fibrosa 

monostótica, la diferencia se encuentra al observar la radiografía panorámica o la 

tomografía de haz cónico (21) en la que se presentaran numerosos quistes que mayormente 

afectan la mandíbula, el gen alterado es SH3BP2 encargado de osteoclastos y 

osteoblastos en cuanto a su regulación. (40)  

Además el fibroma cemento osificante es de origen odontogénico no maligno, es una de 

las lesión menos frecuentes que radiográficamente se observa con bordes definidos, 

según la etapa de su evolución a un principio como imágenes radiolúcidas multiloculares 

o también uniloculares conforme pasa el tiempo se marcan los diferentes niveles de 

radiopacidad, corroborando con una tomografía de haz cónico se observa que por lo 

general no desplazan ningún tipo de tejido duro y tampoco erosionan estructuras 

adyacentes.(41) 

Como otro diagnóstico diferencial se presenta a la displasia cemento ósea florida o 

conocida actualmente como displasia ósea florida una lesión benigna asintomática al 

igual que la displasia fibrosa monostótica, se presenta en el maxilar o en la mandíbula, 



 

 

ambas lesiones se pueden observan en una radiografía panorámica como imagen 

radiopaca, radiolúcida o mixta, la displasia ósea florida presenta un halo radiolúcido, es 

más propensa a adquirir una infección y su presentación es multicuadrantes a diferencia 

de la displasia fibrosa monostótica cuya presentación es en un solo cuadrante. (42) 

La enfermedad de Piaget es asintomática, pero puede presentar dolor al ser de origen 

muscular, neurológico u óseo, asociada a alteraciones endocrinólogas como falta de 

vitamina D, es poco frecuente en niños y con mayor prevalencia en adultos, al expandirse 

tiene la capacidad de deformar estructuras óseas como la mandíbula o el maxilar, pero la 

calidad de hueso es propensa a fracturas.(43) En una radiografía panorámica se observa 

como imágenes mixtas multifocales en un principio para evolucionar y cambiar su 

apariencia a la de pelusas o algodón, forma irregular, límites difusos no corticalizados 

diferenciándose de la displasia fibrosa monostótica que es lesión única. En tomografía 

computarizada de haz cónico la enfermedad de Piaget se puede evidenciar la expansión 

de tablas lingual y vestibular, acompañado de piezas dentarias con presencia de 

hipercementosis y zonas con reabsorción en casos extremos llega a evolucionar a 

osteomielitis. (44) En gammagrafía ósea al igual que la displasia fibrosa monostótica se 

observa mayor captación del marcador (20m Ci Tc-99m MDP) solo en la región de la 

lesión. (43) 

Osteodistrofia renal es una patología que afecta directamente a los riñones, pero va 

acompañado con ciertas manifestaciones en huesos como maxilar o mandíbula también  

existe un retraso en la erupción de las piezas permanentes, se asemeja la displasia fibrosa 

monostótica en una radiografía panorámica por presentarse con apariencia de vidrio 

molido o como una imagen radiopaca con predisposición a fracturas, pero en la 

osteodistrofia renal se observa la reabsorción de lámina dura y movilidad dentaria.(43) 



 

 

IV.- DISCUSIÓN  
 

La literatura muestra que las características clínicas no han sufrido de algún cambio con 

el paso de los años, así mismo, es resaltante el aporte del análisis imagenológico que 

permite complementar la información y relacionarla con otras características gracias a la 

visualización de tejido óseo y tejido blando comprometido con la lesión. Sin embargo, 

cabe precisar que el único método garantizado para confirmar el diagnóstico es el examen 

histopatológico. 

El aporte negativo acerca de las imágenes 2D son las superposiciones de estructuras, las 

cuales no impiden la detección de lesiones asintomáticas. De igual manera la resonancia 

magnética favorece al no emitir radiación, pero la eficiencia se limita únicamente al 

tejido blando comprometido ya que la identificación de la lesión en tejido óseo en dicho 

método se encuentra en proceso de descripción. La gammagrafía ósea se limita a saber 

si la lesión se presenta en algún otro hueso. Es por eso que la tomografía computarizada 

de haz cónico continua como el método de diagnóstico que aporta más beneficios. 

La literatura menciona diferentes patologías que pueden ser diferenciadas utilizando 

distintos métodos imagenológicos los cuales pueden ser empleado de manera secuencial 

o selectiva, sin embargo, el uso de la radiografía panorámica conjuntamente con 

tomografía computarizada es más favorables al existir mayor información en la 

descripción acerca de las características y un manejo más simplificado. 

 

 

 

 

 

 



 

 

V.- CONCLUSIÓN 
 

La displasia fibrosa monostótica es una patología benigna, cuya descripción de las 

características clínicas e imagenológicas no han presentado cambios en la literatura en 

los últimos años. Así mismo es preciso indicar que entre los métodos imagenológicos 

como son la radiografía convencional, radiografía digital, tomografía computarizada de 

haz cónico, resonancia magnética y gammagrafía ósea, el de mayor utilidad y, por ende, 

más utilizado en la actualidad es la tomografía computarizada de haz cónico debido a 

temas económicos, de precisión y accesibilidad sin dejar de lado la implementación o 

complementación de la resonancia magnética para un diagnóstico más certero. 

Actualmente el único método que diagnostica con exactitud una displasia fibrosa 

monostótica es un examen histopatológico, pero con el avance de la tecnología los 

diagnósticos diferenciales son menores. 
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