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RESUMEN

Introduccién: El fibroma ameloblastico (FA), tumor odontogénico mixto infrecuente,
compuesto por tejido mesenquimatoso y epitelio odontogénico; constituye alrededor del 2% de
los tumores odontogénicos en la regién oral y maxilofacial. Objetivo: Presentar un caso de FA
gigante en la mandibula con regeneracion 6sea espontanea posterior a la reseccion. Presentacion
del caso: paciente masculino de ocho afios de edad, quien presenta aumento de volumen indoloro
en el lado izquierdo de la mandibula. El examen imagenolégico mostré una imagen radioltcida
unilocular, de mérgenes irregulares, que se extendia desde el angulo izquierdo mandibular a la zona
parasinfisiaria derecha. Una biopsia incisional revel6 la presencia de un FA por lo que se realizé una
reseccion en bloque con la adaptacion de placa de reconstruccion. La biopsia del espécimen confirmé
el diagnostico inicial. El control radiogréfico postoperatorio del defecto a los seis meses, mostré
regeneracion 6sea espontanea del sitio resecado, sin signos de recurrencia. Conclusién: La reseccion
en bloque de un FA es el tratamiento de eleccion en lesiones extensas reduciendo la posibilidad
de recidiva. La regeneracion espontanea evita la realizaciéon de injerto, limitando intervenciones
quirdrgicas mas agresivas.

Palabras clave: Tumor odontogénico; Fibroma ameloblastico; Fibroma odontogénico mandibular;
Neoplasmas bucales; Regeneracion 6sea espontanea.
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Regeneracion Osea Esponténea Posterior a la Reseccién en Blogue de un Fibroma Amelobldstico Mandibular

Guillen, Ortega, Leinin, Ledn

Spontaneous bone regeneration after block resection of a mandibular

ameloblastic fibroma: A Case Report

ABSTRACT

Introduction: Ameloblastic fibroma (AF) is an uncommon mixed odontogenic tumor, composed
of mesenchymal tissue and odontogenic epithelium; it constitutes about 2% of odontogenic tumors
in the oral and maxillofacial region. Objective: To present a case of a giant AF in the jaw with
spontaneous bone regeneration after resection. Case presentation: An eight-year-old male patient
who has a painless volume increase on the left side of the jaw. The imagenlogy examination showed
a unilocular radiolucent image, with irregular margins, which extended from the left mandibular
angle to the right parasinfisiary area. An incisional biopsy revealed the presence of an AF, so a block
resection was performed with areconstruction plate adaptation. The specimen’s biopsy confirmed the
initial diagnosis. Postoperative radiographic control of the defect at six months showed spontaneous
bone regeneration of the resected site, with no signs of recurrence. Conclusion: The block resection
of an AF is the treatment of choice in extensive lesions reducing the possibility of recurrence; in
this case, given the spontaneous regeneration observed in the defect, it was decided not to perform
grafting limiting more aggressive surgical interventions.

Keywords: Odontogenic tumor Ameloblastic Fibroma; Mandibular odontogenic fibroma, Oral

neoplasms; Spontaneous bone regeneration.

INTRODUCCION

El fibroma ameloblasto (FA), tumor
odontogénico mixto poco comun, compuesto de
tejido mesenquimatoso y epitelio odontogénico,
constituye aproximadamente el 2% de los tumores
odontogénicos'®. La primera referencia del FA fue
descrita por Kruse en 1891*. Es un tumor benigno,
de crecimiento lento, asintomético, excepto por la
eventual expansién de la mandibula y generalmente,
es descubierto de forma accidental, durante la
evaluacion radiografica®. El tamafio es variable y en
ocasiones se pueden encontrar tumores grandes sin
invasion mas alla de su propia capsula®.

El FA es esencialmente una proliferacion
hamartomatosa que ocurre en nifios y adolescentes
entre los seis y los 12 afios de edad®. Sin embargo, se
ha sefialado que constituye una verdadera neoplasia,
ocurriendo a una edad promedio de 14,67 a 15,5 afhos®,
en ocasiones se encuentra en pacientes de mediana

edad después de los 25 anos®’. La predilecciéon por

sexo es variable®!!'? y se ha reportado una proporcion
hombre/ mujer de 2: 1 a 4,4:3". El drea posterior de la
mandibula es el sitio mas comdn de presentacién®’;
con una frecuencia entre el 70%° a 90%?2, pero este
tumor puede desarrollarse en cualquier ubicacién de
los maxilares®.
Radiograficamente, la lesion se observa
completamente radioltcida, unilocular o multilocular
con bordes bien delimitados. Se asocia con la corona de
un diente impactado®®'**, que puede desplazarse®!
y reabsorber las raices desplazando el conducto
mandibular®.
de la Salud

incluye el FA en el subtipo de tumores odontogénicos

La Organizacion Mundial

con caracteristicas histolégicas definidas'.
Histol6gicamente, el FA tiene una capsula compuesta
por un tejido mesenquimal rico en células que se
asemeja a la papila dental primitiva mezclada con
un epitelio odontogénico en proliferacién que puede
tener un patrén de cordén largo y estrecho compuesto
por células cuboidales o columnares o células
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epiteliales pequefias y discretas que se asemejan a
la etapa folicular del esmalte en desarrollo. Estas
células columnares pueden tener areas centrales
que se parecen al reticulo estrellado®’. La actividad
mitética es infrecuente. De hecho, si la actividad
mitética es evidente, particularmente en el elemento
mesenquimatoso, el patélogo debe considerar una
transformaciéon maligna®.

diferencial

El  diagnéstico incluye el

quiste dentigero, queratoquiste odontogénico,
ameloblastoma, mixoma odontogénico, tumor de
células gigantes, hemangioma central, fibro-odontoma
amelobléastico y fibrosarcoma ameloblastico®%'>'.
No obstante, la correlacién clinica radiogréfica e
histopatol6gica, es muy importante para el diagndstico
final, el prondstico y el tratamiento de la lesion.

La evaluacién a largo plazo ha mostrado
recurrencias raras®”'®"’. Chen y col.’® mostraron una
tasa de recurrencia general del 33,3% (41 casos) en
los pacientes tratados con métodos conservadores
(91,5%) y radicales (8,5%). Los autores concluyeron
que la transformacion maligna era evidente en 14
tumores recurrentes con una tasa de transformacion
global del 11,4%.

Entre las opciones de tratamiento para esta
lesién se citan: la escision simple, la enucleacion, el
legrado con preservacion del nervio alveolar inferior
y la reseccion de bloqueo en tumores grandes con
placa de reconstruccién, colocadas en el borde
inferior mandibular. Se ha reportado regeneracion
6sea completa espontanea en defectos 6seos grandes
en la mandibula o en el maxilar®". Se ha demostrado
que células a nivel del periostio remanente, inducen a
la formacién 6sea a nivel del defecto. Esto ocurre en
todos los pacientes, principalmente en los jovenes®.

Existen multiples teorias que intentan explicar
la regeneracion 6sea espontanea después de avulsion
o reseccion de una gran parte de la mandibula. Estas
incluyen el desarrollo de hueso nuevo o de periostio
o sus fragmentos, que sirven como fuente directa
de células osteogénicas; de un periostio juvenil
regenerado a partir de particulas 6seas desvitalizadas

dispersas que sirven como osteoinductores para
blandos
circundantes y de los mufiones 6seos mandibulares

células mesenquimales en los tejidos
que sirven como fuente directa de células osteogénicas.
Se ha sugerido que varias condiciones pueden influir
en esta regeneracion 6sea, incluida la presencia de
infeccidn, estrés funcional o mecdnico en los mufiones
remanentes mandibulares previamente estabilizados,
proteccién de los tejidos blandos del hueso y posibles
condiciones genéticas. La edad relativamente joven
de los individuos, constituye uno de los factores
mayormente asociado con esta patologia, dada la
capacidad regenerativa que presentan las células en
estos pacientes®.

El objetivo de este trabajo es presentar un
caso inusual de FA en nifio de ocho afios, localizado
en la mandibula, en la cual se observé un proceso de
regeneracion 6sea espontanea posterior a la reseccion.

Presentacion del caso

Se trata de paciente masculino de nueve afios
de edad, de sexo masculino, quien acudié a la consulta
en una clinica privada de cirugia bucal para la
valoracion y tratamiento de un aumento de volumen
en el lado izquierdo de la mandibula, de varios meses
de evoluciéon. El paciente no indic6 la presencia de
dolor o antecedente de trauma relacionado con la
inflamacién. Sus antecedentes médico-personales-
familiares-quirargicos-alérgicos, no fueron relevantes
durante el desarrollo de la historia clinica.

Al examen fisico no se observé algun hallazgo
relacionado con la lesion. El paciente no se encontraba
bajo ningtin tratamiento médico y farmacolégico
de importancia. Durante el examen extrabucal se
evidencié una moderada asimetria facial izquierda
(Figura 1A). Al examen intrabucal se observé una
tumefaccion en el vestibulo izquierdo mandibular de
masa firme, grande y expansible, sin movilidad dental
de aproximadamente 5 cm x 2,5 cm. Sin evidencia de
parestesia, pulsaciones o sonido anormal. Se denota
un color similar en la mucosa bucal (Figura. 1B).
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Figura 1. A. Vista extrabucal donde se denota la asimetria facial moderada del lado izquierdo del tercio
inferior de la cara. B. Vista intrabucal mostrando masa expansible con aproximadas de 5 cm x 2.5 cm.

En laradiografia panordmicay tomografia
computarizada multicorte preoperatorias, se observé
una lesion radioltcida extensa unilocular, con
margenes irregulares, que se extendia desde el
angulo izquierdo mandibular a la zona parasinfisiaria
derecha. También se evidencié la expansién cortical
con reabsorcién de las raices del primer y segundo
molar deciduos, el premolar y molar permanentes
se encontraban desplazados hacia el borde basal
con osteolisis de las corticales vestibular y lingual, la
compresion del conducto mandibular fue evidente
(Figuras 2A y 2B).

El diagnéstico diferencial de la lesion incluy6:

quiste odontogénico queratinizante, ameloblastoma,
mixoma odontogénico y el tumor de células gigantes.

El paciente se preparo siguiendo las directrices
asépticas y utilizando 144 mgs. (cuatro carpules)
de anestesia local de lidocaina al 2% con epinefrina
1:100.000. Previa puncién y aspiraciéon de la lesion,
la cual fue improductiva, se realiz6 una biopsia
incisional del drea de la tumefacciéon y fue tomada
una muestra irregular de tejido blando de 1,4 cm x 0,5
cm x. 0,2 cm.

El examen histopatolégico revelé mdaltiples
secciones de un tejido neopldsico odontogénico
constituidospordelicados, yamenudointerconectadas

Figura 2. A. Detalle de radiografia panoramica preoperatoria en donde se observa una imagen
radioldcida, unilocular con margenes irregulares, que se extiende desde el lado izquierdo del angulo
mandibular a zona parasinfisiaria derecha con reabsorcién de las raices del primer y segundo molar
deciduos, y premolar y molar permanentes desplazados hacia el borde inferior de la mandibula. B.
Reconstrucciéon 3D de tomografia computarizada multicorte mostrando la expansion de las talas 6seas.



Ciencia Odontolégica
Vol. 16 N° 1 (Enero-Junio 2019), pp. 44-45

Figura 3. En la microfotografia, se observa
interconexiones de proliferaciones epiteliales
interdigitalizadas con tejido conectivo fibroso.
El componente epitelial se organiza en pequefios
cordones que a menudo terminan en ovoides,
como los foliculos primitivos. Aqui las células
periféricas se organizan en empalizada y
exhiben ntcleos polarizados, mientras que las
células centrales son cito morfolégicamente que
recuerdan al reticulo estrellado (H&E, 40X).

de proliferaciones epiteliales interdigitalizadas con
tejido conectivo fibroso. El componente epitelial se
organiza en pequeios cordones que terminan en
ovoides, como los gérmenes primitivos. Las células
periféricas se organizaron en empalizada y exhibieron
ndcleos polarizados, mientras que las células
centrales fueron citomorfolégicamente similares al
reticulo estrellado. Una zona inductiva subepitelial
de condensacién del tejido conectivo fue evidente y
caracteristica. El tejido conectivo era delicado o fragil
con poco colageno. Esta tltima, es una similitud de
la papila dental (Figura 3). Basado en lo reportado
en las caracteristicas histopatolégicas el diagnéstico
definitivo de la lesién resulto ser FA.

Una vez obtenido el diagnoéstico definitivo
de la lesion y de acuerdo a la presentacion clinica en
cuanto a tamafio y agresividad de la misma, se decide
preparar al paciente para un nuevo procedimiento
quirargico, el cual se realizé bajo anestesia general
e intubacién nasotraqueal, siguiendo las normas

universales de asepsia y antisepsia. Se administré por

via intravenosa Ampicilina-sulbactam 600 mg y 10 ml
de lidocaina (1% con epinefrina 1:100.000) infiltradas
intra y extra bucalmente con fines principalmente
hemostéticos. Se realiz6 un abordaje intrabucal para
el desprendimiento de la mucosa remanente y un
abordaje extrabucal de Risdom, el cual permiti6
realizar una diseccion cuidadosa a través de los planos
anatémicos hasta llegar al tumor. El nervio facial (VII
par craneal) fue preservado y la vena y arteria facial se
ligaron con seda 3-0. Se ejecut6 la reseccion en bloque
de la totalidad del tumor desde el angulo izquierdo
mandibular hasta parasinfisis derecha. Los 6rganos
dentarios involucrados se incluyeron en el segmento
resecado. Se coloc6 una placa de reconstruccién de 2.4,
la cual se adapto y se fijo en su lugar con tres tornillos
bicorticales tanto en el segmento proximal como en
el segmento distal. Se realiz6 sintesis quirtrgica por
planos de los tejidos con sutura Vyecril subcuticular
3-0 ® y monocryl 3-0 ®. Macroscépicamente, la
muestra tomada midié 5 cm x 3 cm x 3 cm y fue
enviada nuevamente a estudio histopatolégico cuyo
resultados fueron compatibles con la biopsia previa y
los mérgenes estaban libres de tumor (Figura 4).

En el postoperatorio inmediato la radiografia
panoramicarevel6 unabuenaadaptaciondelaplacade
reconstrucciéon. Las cabezas condilares se encontraban

Figura 4. obtenido

Espécimen
de la reseccion en bloque de la lesiéon de
aproximadamente 5 cm x 3 cm x 3 cm, mostrando
una capsula bien definida.

después
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simétricas y en sus respectivas fosas mandibulares
(Figura 5). El paciente se recuperé sin complicaciones
y fue dado de alta en el dia cinco con instrucciones
postoperatorias, antibidtico terapia y terapia
analgésica por un periodo de cinco dias adicionales.

En los siguientes controles postoperatorios se observé

Guillen, Ortega, Leinin, Ledn

la cicatrizacion de la herida de los tejidos blandos con
una adecuada funcién mandibular y simetria facial.
Seis meses después de la cirugia, una radiografia
panordmica fue tomada mostrando la regeneracion
Osea espontanea del sitio resecado y sin signos de

recurrencia (Figura 6).

Figura 5. Radiografia panoramica postoperatoria
inmediata donde se denota la resecciéon del
fibroma amelobléstico y reconstruccién con placa
rigida de titanio 2.4, las cabezas condilares estan
simétricas.

Discusion

El FA es un tumor odontogénico mixto poco
frecuente compuesto por tejido mesenquimatoso y
epitelio odontogénico, constituye alrededor del 2%
de los tumores odontogénicosl- 3. Este tumor es
benigno, de crecimiento lento, asintomatico, excepto
por la eventual expansiéon de la mandibulab y es
descubierto accidentalmente durante la evaluaciéon
radiografica. En el caso reportado, la inflamacioén y la
asimetria facial en el drea de la mandibula izquierda,
constituyeron los principales signos presentes en el
paciente.

El tamafio del tumor puede variar y en
ocasiones segtn el caso, pudieran encontrarse tumores
grandes sin invasion mas alla de su propia cdpsula6.
En este trabajo el paciente presentaba una gran lesién
de 5x3x3 cm sin invasion de los tejidos circundantes.

Figura 6. Radiografia panoramica postoperatoria
tardia (seis meses) donde se observa regeneracion
Osea espontdnea en el defecto resultante.

El FA es esencialmente una proliferaciéon
hamartomatosa que ocurre con frecuencia en nifios y
adolescentes entre los 6 y los 12 afios6 que aparece
con frecuencia en la zona posterior de la mandibula
6,9. En este caso, la lesion se presenté en un paciente
varén de ocho afios de edad en la mandibula, que
incluia el cuerpo izquierdo a la paréfisis derecha.
Radiograficamente la lesion suele observarse
radiolticida, unilocular o multilocular con bordes bien
delimitadosy estar asociada con la corona de un diente
impactado 6,9,12,13 que puede desplazarse 8,11. El
FA también puede reabsorber las raices y desplazar
el conducto mandibular. En el caso presentado, el
tumor presentaba un aspecto radioltcido, unilocular,
asociado con dientes impactados, desplazados y
adyacentes al borde mandibular inferior. También
huboreabsorciénradicular y compresién del conducto

mandibular.
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Con relacién a las caracteristicas histologicas
de la lesién, el caso presentado mostraba el perfil
propio de un FA consistiendo de una capsula definida,
compuesta por un tejido mesenquimal rico en células,
semejante a la papila dental primitiva, mezclada con
un epitelio odontogénico en proliferaciéon 6,9.

Lasopciones detratamiento paraestalesiénson
escision simple, enucleacién, legrado con preservacion
del nervio alveolar inferior y reseccién de bloqueo
en tumores grandes, con placa de reconstruccion
que debe colocarse en el borde inferior mandibular.
La regeneracion 6sea completa espontdnea, ha sido
reportada sobre todo en pacientes jovenes 6.11, 20. En
el caso presentado, se realiz6 una resecciéon en bloque,
con adaptaciéon de una placa de reconstruccion, parala
fijacién de los segmentos mandibulares remanentes. A
los seis meses, la evaluacién postquirtrgica, evidencio
una regeneracion 0sea espontanea.

Consentimiento informado

Protegiendo la identificaciéon del paciente,
las fotos ilustrativas del caso presentado han sido
autorizadas por escrito, omitiendo el nombre, y el
namero de historia clinica.

Conclusiones

La resecciéon en bloque de un FA extenso,
constituye una estrategia quirtrgica que puede
contribuir con la reduccién de la aparicion de recidivas
del tumor. En el caso presentado, fue la terapéutica
implementada, sin embargo, ante la regeneracion
espontanea observada en el defecto, se decidi6
no realizar un injerto, con el propodsito de limitar
intervenciones quirdrgicas madés agresivas. Dicha
regeneraciéon pudo estar favorecida por la edad del
paciente. Estos resultados obligan a profundizar en el
estudio y abordaje de las FA con el fin de contribuir a
su erradicacién, ofreciendo garantias de recuperacion
sin riesgos para el paciente.
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