
55Revista ADM 2024; 81 (1): 55-60 www.medigraphic.com/adm

Rev ADM. 2024; 81 (1): 55-60

Fibroma ameloblástico mandibular.
Fibroblastic fibroma mandibular.

Pablo Iván Hernández-Chávez,* Yoaris Leyva-Rivera,* José Samperio-Badillo*

RESUMEN

El fibroma ameloblástico (FA) se describe como una neoplasia benigna 
de origen odontogénico mixto que suele presentarse entre la primera y 
segunda década de vida, frecuentemente en los molares permanentes 
inferiores. Por lo general es asintomático, pero las lesiones de gran 
tamaño suelen acompañarse con dolor e inflamación. Su tratamiento 
por lo regular es conservador. Se describe el caso de un fibroma ame-
loblástico en un paciente de 13 años de edad, que involucraba cuerpo 
y ángulo mandibular izquierdo, tratado de manera conservadora, se 
realiza extirpación del tumor, regeneración ósea guiada y rehabilitación 
con implante dental.
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ABSTRACT

Ameloblastic fibroma (AF) is described as a benign neoplasm of mixed 
odontogenic origin that usually presents between the first and second 
decade of life, frequently in lower permanent molars. It is usually 
asymptomatic, but large lesions are usually accompanied by pain and 
inflammation. His treatment is generally conservative. The clinical 
case of an ameloblastic fibroma in a 13-year-old patient is described, 
involving the left mandibular body and angle, treated conservatively, 
tumor removal, guided bone regeneration and rehabilitation with dental 
implants are performed.

Keywords: ameloblástic fibroma, odontegenic tumors, guided bone 
regeneration.

los 12 y 15 años.1,2 Su localización más frecuente es la 
mandíbula (90%), principalmente en el área molar,1-6 

aunque puede presentarse también en el maxilar.1,2,6 
La mayoría (80%) ocurre en pacientes menores de 22 
años (antes de que termine la odontogénesis), con una 
predilección por el sexo masculino de 1.4:1 sobre el 
femenino. Se asocia con retención dental, que ocasio-
na retraso en la erupción o alteración en la secuencia 
dental de erupción, 80% ocurre en el área del segundo 
molar temporal/primer molar permanente y 75% está 
asociado con un diente retenido.5 La expansión ósea y 
la movilidad dental son signos frecuentes.3 Las lesiones 
pequeñas son asintomáticas y los tumores grandes se 
asocian con inflamación.4

INTRODUCCIÓN

El fibroma ameloblástico es una neoplasia odontogénica 
mixta (epitelial y mesenquimal) de rara aparición, que 

constituye 2% de todos los tumores odontogénicos.1 Descri-
ta por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 
tumor benigno mixto constituido por epitelio odontogénico 
proliferante incluido en un tejido mesodérmico similar a 
la papila dentaria, pero sin formación de odontoblastos.2

Clínica

Las características clínicas de este tumor son muy típi-
cas, destacando la edad media de presentación entre 
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Imagenología

Radiográficamente, estas lesiones suelen ser bien defini-
das, transparentes, con un halo más esclerosado radio-
paco, son un hallazgo incidental en 12% de los casos, 
pero la mayoría 56% se presentan como una radiolucidez 
unilocular, de tamaño pequeño y bien definida. Si dentro 
de la lesión se observa un área más opaca, el diagnóstico 
se orienta hacia fibroodontoma ameloblástico, lo que 
indica la existencia de un pequeño odontoma, ya que 
el fibroma ameloblástico es completamente lúcido en 
las radiografías.7-9 La asociación con dientes retenidos 
(usualmente molares) se ve en 80% de los casos.6,10 
La resorción radicular o perforación cortical son poco 
frecuentes. Pueden imitar un quiste dentígero o no estar 
asociados con la corona de un diente retenido.11

Las lesiones pueden crecer considerablemente y 
alcanzar un tamaño que afecte el cuerpo y la rama de 
la mandíbula.4 Debido a la edad de aparición, la masa 
frecuentemente desplaza los dientes en desarrollo. Puede 
reabsorber también las raíces y desplazar el canal alveolar 
inferior.11

Éste muestra células columnares periféricas con masas 
de células epiteliales dispersas que semejan el retículo 
estrellado. La porción mesenquimal del fibroma amelo-
blástico consiste en células redondeadas y ovoides en una 
matriz dispersa, que semeja la papila dental.4

Hacia los bordes, hay engrosamientos ocasionales, 
con un área estrecha similar al retículo estrellado entre las 
células cuboidales periféricas.12 El componente epitelial 
también puede mostrar un patrón que se asemeja a la 
etapa folicular del órgano del esmalte. Con base en las 
características histopatológicas, no es posible distinguir 
entre los FA (neoplasias verdaderas) y los odontomas en 
un estadio precoz, antes de diferenciarse y madurar; sin 
embargo, existen FA que muestran la formación de tejidos 
dentales duros y alcanzan un tamaño excepcional. Estas 
lesiones se han referido como fibrodentinomas amelo-
blásticos o fibroodontomas ameloblásticos, pero son muy 
probablemente el desarrollo de odontomas.1,13,14 El FA 
aparece como una masa de tejido sólido, blando, con 
superficie externa grisácea. Una cápsula definida puede 
o no estar presente.

Diagnóstico diferencial

Dentro del diagnóstico diferencial se deben incluir 
numerosas entidades, principalmente ameloblastoma, 
mixoma odontogénico, quiste dentígero, queratoquiste 
odontogénico, granuloma central de células gigantes.1,2

Los FA son neoplasias originadas en el epitelio odon-
togénico y tejidos mesenquimales, y como tales son ca-
tegorizadas como tumores odontogénicos mixtos. Otros 
tumores mixtos como el fibroodontoma ameloblástico y 
los odontomas comparten algunas similitudes clínicas, 
radiográficas e histológicas con el FA. Además, los fi-
broodontomas y los odontomas son mejor categorizados 
como hamartomas y como resultado, y a diferencia del 
FA, tienen pocas oportunidades de recurrencia o trans-
formación maligna.11

El FA y el fibroodontoma ameloblástico se conside-
ran el mismo proceso debido a que son variantes del 
mismo tumor, tan solo diferenciados por la presencia 
de un odontoma en el caso del fibroodontoma ame-
loblástico. En el FA, el componente mayoritario es el 
tejido mesenquimal primitivo, compuesto por haces 
de tejido conectivo laxo y células indiferenciadas, con 
capacidad para convertirse en cualquier línea celular, 
que en la evolución de este tumor se transforman en 
células epiteliales odontogénicas, lo que lo convierte en 
un tumor odontogénico mixto benigno.

El fibroodontoma ameloblástico tiene muchas similitu-
des con el FA, pero tiene esmalte y dentina en su interior. 
Algunos autores consideran esta lesión como una etapa 
intermedia en el desarrollo de un odontoma, que en la 
etapa primaria de formación es un FA. Si todos los casos 
ocurrieran siguiendo el desarrollo particular propuesto, 
el FA afectaría a pacientes jóvenes, el odontoma ocurriría 
en pacientes adultos y el fibroodontoma ameloblástico 
aparecería en etapas intermedias, sin embargo, no suce-
de así. En el pasado, el FA se consideró una variante del 
ameloblastoma, pero recientemente se ha propuesto su 
origen odontogénico epitelial.3

Tratamiento y pronóstico

En cuanto al tratamiento, en el FA especialmente en 
niños y lesiones pequeñas se acepta que la decisión 
más indicada es la conservadora, con la extirpación de 
la lesión y del diente incluido, si lo hay, con curetaje del 
hueso circundante a la lesión. Neoplasias extensas y des-
tructivas deben ser tratadas radicalmente. La evolución 
y pronóstico son muy favorables en ambos casos, si bien 
es conveniente conocer que el FA puede terminar en un 
sarcoma ameloblástico, y que en el quiste folicular se han 
descrito malignizaciones en forma de fibrosarcoma amelo-
blástico y más raramente carcinoma mucoepidermoide.7 
Sin embargo, independientemente del tratamiento, los 
pacientes con FA deben tener seguimiento para detección 
temprana de posibles recidivas de desarrollo de fibrosar-
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coma ameloblástico, mismo que es la contraparte maligna 
del FA,3 y 45% de estas lesiones malignas se originan a 
partir del fibroma ameloblástico recurrente.4

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente adolescente de 13 años de edad sin anteceden-
tes médicos de relevancia, quien presentaba asimetría 
facial y aumento de volumen en la región del cuerpo y 
ángulo mandibular izquierdos, de aproximadamente dos 
años de evolución, asintomático, con procesos infecciosos 
recurrentes que ocasionaban dolor.

A la exploración se identificó aumento de volumen 
en cuerpo, ángulo y rama mandibular. En la cavidad oral 
se encontró expansión en las corticales óseas y en cam-
bio se identificó la ausencia del segundo molar inferior 
izquierdo.

La radiografía panorámica permitió observar un área 
radiolúcida unilocular que se extendía a partir del cuerpo 
mandibular (Figura 1), desde la zona distal del primer 
molar inferior izquierdo hasta la parte mesial del segundo 
molar incluido, involucrando el canal del nervio inferior. El 
segundo molar inferior estaba incluido en la lesión y des-
plazado posterosuperiormente, así como desplazamiento 
basal del conducto dentario inferior. En la tomografía axial 
computarizada con reconstrucción se apreció una masa 
isodensa en el cuerpo y rama mandibular izquierda, con 
expansión de corticales vestibular y lingual (Figura 2).

Bajo anestesia general y con intubación orotraqueal, se 
realizó la resección quirúrgica conservadora de la lesión, 
con curetaje en todo el lecho quirúrgico y odontectomía 
del segundo molar inferior izquierdo. No se observó co-
municación al conducto dentario inferior ni perforación de 
las corticales óseas en el transoperatorio (Figura 3).

Se colocaron suturas en la periferia de la herida, 
simulando una marsupialización y se introdujo en el le-

Figura 1: Radiografía panorámica en la que se observa una imagen mix-
ta multilobular, asociada al desplazamiento del segundo molar inferior 
izquierdo (no se observa formación del tercer molar inferior izquierdo).

Figura 3: Parte del lecho quirúrgico posterior a la eliminación de la 
lesión y segundo molar inferior.

Figura 2: 

A-D. Cortes 
tomográficos axial 
y lateral donde 
se observa una 
masa isodensa 
en el cuerpo y 
rama mandibular 
izquierda, con 
expansión de 
corticales vestibular 
y lingual.
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cho quirúrgico injerto óseo y membrana para la correcta 
regeneración de tejidos y así obtener una mayor facilidad 
en la parte de rehabilitación con implante.

Se obtuvo pieza quirúrgica consistente en tejido tumo-
ral multifragmentado (Figura 4), del cual se realizó estudio 
histopatológico y del que se identificaron abundantes 

fibroblastos y epitelio odontogénico dispuesto en forma 
tubular, con células cuboideas y cilíndricas (Figura 5).

Posteriormente, se tuvo el seguimiento del paciente, 
identificando si la regeneración de tejidos era la adecua-
da para la colocación del implante dental. Finalmente, 
se observó la zona mandibular posterior en condiciones 
para su colocación, bajo anestesia local, adaptando un 
implante de titanio, permitiendo la osteointegración del 
mismo. Se llevó a cabo un control radiográfico tres y seis 
meses después para ver la evolución del implante, no se 
presentaron signos de recurrencia del tumor (Figura 6-8).

El paciente deberá ser remitido al área de prótesis 
para la colocación de coronas y así recuperar la función 
y estética necesarias.

DISCUSIÓN

De acuerdo con la nueva clasificación de la OMS el FA 
se encuentra en el grupo de neoplasias mixtas benignas; 
histopatológicamente caracterizada por un componente 
mesenquimal mixoide, rico en células que semejan la pa-
pila de la yema dental y que recuerdan a la lámina dental. 
Clínicamente es un aumento de volumen de crecimiento 
lento, asintomático, que puede causar expansión de cor-

Figura 4: Fragmento multilobular y segundo molar inferior izquier-
do extirpados durante la cirugía.

Figura 6: 

A-C. Partes del lecho quirúrgico 
en la colocación de injerto 
óseo, membrana y sutura.

A B C

Figura 5: 

A y B. Estudio histopatológico de la lesión, en la que 
se observa espécimen multifragmentado de tejido 

duro y blando, que en conjunto mide 1.6 × 1.2 × 0.2 
cm. Los fragmentos de forma y superficie irregular, 

color café claro, consistencia dura y blanda, 
respectivamente, así como cortes histológicos 

examinados en los cuales se observan la presencia 
de nidos y cordones de células de aspecto cúbico y 

cilíndrico con núcleos hipercromáticos con polaridad 
inversa correspondiente a epitelio odontogénico.
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Figura 7: Radiografía periapical de la zona operada posterior a tres 
meses de la colocación del implante.

Figura 8: Ortopantomografía de la zona operada posterior a seis me-
ses de la colocación del implante.

ticales. Se presenta en las primeras dos décadas de vida. 
En cuanto a la localización, afecta con mayor frecuencia 
el hueso mandibular 3.3:1 con respecto al maxilar, 1:7 
con predilección por la región posterior.

Se ha descrito que la patogénesis del FA con o sin 
presencia de tejidos duros tiene una relación con la for-
mación de odontomas en distintas etapas.

En pacientes jóvenes cuya resección resultará en 
mutilación y en pequeñas lesiones que responden bien 
a tratamientos conservadores, se recomienda la enuclea-
ción y curetaje, sin embargo, en lesiones extensas que 
involucran tejidos adyacentes se aconseja la resección 
en bloque.4 El caso que se presenta fue tratado de ma-

nera conservadora con curetaje, debido a la edad del 
paciente, en quien una cirugía radical implicaría secuelas 
funcionales y estéticas importantes. El seguimiento del 
paciente será de vital importancia, ya que si bien no se 
esperan recidivas, la aparición de las mismas implicará 
un tratamiento más agresivo.

CONCLUSIONES

Este caso demuestra que el FA se puede manejar con la 
enucleación y la reconstrucción inmediata con injerto óseo 
y rehabilitación con implante dental. Los pacientes con FA, 
sin embargo, deben ser seguidos durante un largo periodo 
debido a la capacidad de transformarse en su contraparte 
maligna. Hasta ahora, no ha habido ninguna evidencia 
clínica o radiológica de recidiva nueve meses después de 
la operación, y el paciente ha recuperado sus funciones, 
mejorando la calidad de vida del mismo.
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