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Tratamiento de fibroma ameloblástico 
mediante mandibulectomía y reconstrucción 

con prótesis customizada 
Treatment of ameloblastic fibroma through mandibulectomy 

and reconstruction with a custom prosthesis

Karen Morales,* Arturo Sotelo,‡ Sergio Candelas§

ABSTRACT

Ameloblastic fibroma is a benign odontogenic tumor 
that occurs in the first and second decades of life, 
with a higher prevalence in the posterior region of 
the mandible. It represents 2% of all odontogenic 
tumors. The objective of this article is to describe the 
management of a patient diagnosed with ameloblastic 
fibroma affecting the body, ramus, and condyle of the 
left mandible, who attended the Maxillofacial Surgery 
Service of High Specialty Medical Unit (UMAE) No. 
1, León, Guanajuato, Mexico, and was treated in an 
interdisciplinary manner with the head and neck 
oncology service through hemimandibulectomy and 
mandibular reconstruction with a customized prosthesis 
for condyle and glenoid cavity replacement.

RESUMEN

El fibroma ameloblástico es un tumor odontogénico 
benigno, el cual se presenta en la primera y segunda 
década de la vida con mayor prevalencia en la región 
posterior de la mandíbula. Representa 2% de todos los 
tumores odontogénicos. El objetivo de este artículo es 
describir el manejo de una paciente con diagnóstico 
de fibroma ameloblástico afectando el cuerpo, rama y 
cóndilo mandibular del lado izquierdo, la cual acudió 
al servicio de cirugía maxilofacial de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) No. 1, León, Guanajuato, 
México y fue tratada de manera interdisciplinaria con 
el servicio de oncología de cabeza y cuello por medio 
de hemimandibulectomía y reconstrucción mandibular 
con prótesis customizada con reemplazo de cóndilo y 
cavidad glenoidea.
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dos décadas de vida, con mayor frecuencia en 
pacientes de 15 años.1-3

Ochenta por ciento de los casos se encuentra 
en pacientes menores de 22 años; sin embargo, 
algunos autores indican que 25% ocurre en ma-
yores de esa edad, con una proporción de 1.4:1 
hombres por cada mujer.1,4,5

Se presenta tres veces más comúnmente en 
la mandíbula que en el maxilar, predominando 
en la región posterior mandibular con 69%, 
seguida de 23% en la región posterior maxilar y 
4% en las regiones anteriores de maxilar o man-
díbula. Alrededor de 10% compromete todo el 
cuadrante.4,6,7

Clínicamente, se manifiesta como una lesión 
sólida de crecimiento lento, asintomática, de 

Abreviaturas:
FA = fibroma ameloblástico
OMS = Organización Mundial de la Salud
UMAE = Unidad Médica de Alta Especialidad

Introducción

El fibroma ameloblástico (FA) es un tumor 
odontogénico benigno mixto que incluye un 
componente mesenquimatoso y otro epitelial, 
simulando estadios del desarrollo dental. Según 
la Clasificación de Tumores de Cabeza y Cuello 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
2022, esta lesión constituye aproximadamente 
2% de todos los tumores odontogénicos, diag-
nosticándose principalmente en las primeras 
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consistencia firme y superficie suave. Se observa expansión 
cortical en 80% y perforación cortical en 22.6%.8-10

Radiográficamente, las lesiones suelen ser radiolúcidas con 
bordes definidos, de hasta 50 mm de diámetro, unilocular en 
60%, aunque las de mayor tamaño pueden ser multiloculares. 
Se asocian a dientes no erupcionados, generalmente el primer 
o segundo molar permanente, en 75 a 80% de los casos, con 
reabsorción radicular en 22%.7,11,12

Histológicamente, presentan un componente mesenqui-
matoso mixoide hipercelular desorganizado, similar a la papila 
dental, y un componente epitelial, parecido a la lámina dental, 
compuesto por cordones largos y estrechos y filamentos com-
puestos de células en empalizada con zonas de engrosamiento. 
También puede observarse tejido semejante al retículo estre-
llado presente en la etapa folicular del órgano del esmalte. 
Esta lesión se asocia a la mutación V600E en el gen BRAF en 
46%, generalmente en el componente mesenquimatoso.1,13,14

El diagnóstico diferencial incluye ameloblastoma, mixoma 
odontogénico, queratoquiste, tumor de células centrales o 
histiocitoma.14,15

El tratamiento del FA suele ser la enucleación quirúrgica, 
con una recurrencia aproximada de 19%. No obstante, lesiones 
más extensas o recurrentes requieren tratamientos radicales 
debido al riesgo de transformación maligna, reportada hasta 
en 24 a 26%. En pacientes menores de 22 años, el riesgo es de 
3.3%, incrementándose a 26.1% en mayores de esa edad.10,11

Las resecciones segmentarias reducen el riesgo de recu-
rrencia en 70.5% comparadas con las marginales. La recons-
trucción mandibular lateral se realiza idealmente con injertos 
óseos vascularizados o no vascularizados, permitiendo restau-
ración dental. Lesiones que afectan la articulación temporo-
mandibular requieren reconstrucción más compleja mediante 
injertos de cresta iliaca, costocondrales, microvascularizados, 
placas metálicas o prótesis aloplásticas.16

Presentación del caso

Paciente femenino de 17 años, acudió al Servicio de Cirugía 
Maxilofacial de la UMAE No. 1, IMSS, León, Guanajuato, en 
octubre de 2023 por una tumoración mandibular izquierda 
de ocho años de evolución. Previamente diagnosticada como 
fibroma ameloblástico, había sido tratada mediante enuclea-
ción y marsupialización en múltiples ocasiones.

Durante la exploración clínica, se evidenció una tumora-
ción en la hemicara izquierda de 15 × 20 cm, de consistencia 
firme y no dolorosa a la palpación (Figura 1). Intraoralmente, 
se observó un aumento de volumen en la mucosa del carrillo 
y reborde alveolar inferior izquierdo, con pérdida del segundo 
premolar y los dos primeros molares, además de desplaza-
miento medial de la arcada superior debido a la compresión 
de la tumoración mandibular.

La tomografía contrastada mostró una lesión osteolítica 
bien delimitada con bordes escleróticos, afectando cóndilo, 

rama y cuerpo mandibular izquierdo posterior al primer pre-
molar; la lesión medía 56 × 70 × 66 mm, con erosión del 
maxilar izquierdo y desplazamiento de arteria carótida externa 
y vena yugular interna (Figuras 2 a 6).

La planificación virtual permitió diseñar guías de corte para 
realizar la excisión de la lesión mediante mandibulectomía seg-
mentaria dejando un margen de 1.5 cm (Figuras 7 y 8). Simultá-
neamente, se realizó la reconstrucción con prótesis personalizada, 
incluyendo la rama mandibular, cóndilo y cavidad glenoidea. La 
fijación se logró con tornillos del sistema 2.4 y 2.0.

Figura 1: 

Fotografía 
frontal 

preoperatoria 
mostrando 

tumoración 
en hemicara 

izquierda.

Figura 2: 

Corte axial de 
tomografía 
computarizada 
donde se 
observa 
desplazamiento 
del maxilar y 
asociación con 
grandes vasos 
por la extensión 
de la lesión.
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Durante el procedimiento quirúrgico, posterior a la 
fijación de la parte anterior de la prótesis con el cuerpo 
mandibular remanente, se observó una discrepancia en el 
ajuste del cóndilo de la placa mandibular con la cavidad 
glenoidea, quedando éste en una posición posterior al centro 
de la cavidad metálica.

Se envió la muestra al servicio de patología donde se 
reportó una lesión sólida, multilobulada, café amarillento 
con áreas quísticas de consistencia blanda de 11.5 × 8 × 
5 cm (Figura 9), microscópicamente se observa una lesión 
con áreas mesenquimales hipercelulares con fondo mixoide 
alternando con hileras de células epiteliales en doble capa 
con polaridad inversa con un centro con tejido similar al 
retículo estrellado compatible con un diagnóstico de fibro-
ma ameloblástico.

Después del procedimiento quirúrgico, se solicitó un 
estudio tomográfico control, observando el retiro completo 
de la lesión; sin embargo, el cóndilo de la prótesis mandi-
bular se encontraba posterior a la cavidad glenoidea como 
se presentó durante el procedimiento quirúrgico (Figuras 10 
y 11). A pesar de una discrepancia en la posición del cóndi-
lo, la paciente presentó adecuada evolución funcional, sin 
recurrencia a ocho meses del procedimiento presentando 
movimientos de apertura y cierre mandibular adecuados y 
oclusión estable.

Figura 3: 

Corte coronal 
de tomografía 

computarizada 
donde se 

observa 
reabsorción de 

la rama de la 
mandíbula.

Figura 5: 

Reconstrucción 
tridimensional 
de tomografía 

computarizada 
mostrando 

destrucción 
ósea de 

cuerpo y rama 
mandibular.

Figura 6: 

Reconstrucción 
tridimensional 
de tomografía 
computarizada 
mostrando 
extensión 
de la lesión 
y cercanía a 
arteria carótida 
y vena yugular.

Figura 4: 

Corte sagital 
de tomografía 
computarizada 
donde se 
observa lesión 
hipodensa 
bien definida 
con halo 
esclerosado 
hiperdensa.
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Discusión

El fibroma ameloblástico presenta múltiples retos debido a 
su naturaleza infrecuente y características específicas, como 
su asociación frecuente con dientes no erupcionados o des-
plazados, aunque en este caso particular se observó pérdida 
dental sin órganos retenidos.

Histológicamente presenta un componente epitelial 
similar a la lámina dental durante el periodo embrionario 
y un componente mesenquimatoso parecido a la papila 
dental, no se encuentran rastros de esmalte o dentina en 
la lesión.1,9

La elección de tratamiento depende en gran medida 
de la extensión y recurrencia de la lesión. Si bien en casos 
iniciales puede optarse por un manejo conservador, como 
la enucleación y curetaje, las lesiones más avanzadas o 
recurrentes, como la aquí descrita, demandan abordajes 
radicales que incluyan resección segmentaria y reconstruc-
ción inmediata.1,4,6

La reconstrucción mandibular mediante prótesis per-
sonalizada constituye una opción terapéutica moderna y 
efectiva, especialmente en casos complejos que involucran 
la articulación temporomandibular. La planeación virtual ha 
demostrado ser una herramienta clave para el diseño preciso 
de prótesis, mejorando los resultados quirúrgicos y funcionales. 
No obstante, persisten desafíos relacionados con la biomecá-
nica y la adaptación de la prótesis, como se evidenció en la 
discrepancia del ajuste entre el cóndilo y la cavidad glenoidea 
en este caso.10,11,16

Las dificultades con el ajuste de las prótesis presentadas 
durante el procedimiento quirúrgico se deben posiblemente 
a la diferencia de densidades entre la parte anterior de la pró-
tesis y el cuerpo mandibular; sin embargo, no hubo necesidad 
de realizar fijación intermaxilar y la paciente ha presentado 
adecuada oclusión y movimientos de apertura y cierre man-
dibular conservados en los siguientes ocho meses. Este tipo 
de complicaciones resalta la necesidad de un seguimiento 
cercano y multidisciplinario para garantizar una recuperación 
funcional y estética óptima.16

Figura 7: 

Imagen 
transoperatoria 

mostrando 
disección de 

la lesión.

Figura 9: 

Espécimen quirúrgico 
producto de 
hemimandibulectomía.

Figura 8: Imagen transoperatoria mostrando resección de la lesión mediante 
hemimandibulectomía.
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Además, el riesgo de transformación maligna subraya 
la importancia de un diagnóstico temprano y un manejo 
adecuado. Aunque el fibroma ameloblástico tiene una baja 
tasa de transformación, ésta aumenta significativamente en 
pacientes mayores de 22 años o en lesiones de gran tamaño 
y recurrencia. Por ello, el seguimiento a largo plazo es esen-
cial para detectar recidivas o transformaciones malignas de 
manera oportuna.1,7

Conclusión

El fibroma ameloblástico es una patología benigna rara de 
crecimiento lento que afecta mayormente a pacientes jóve-

nes. Su tratamiento varía según el tamaño y extensión, desde 
abordajes conservadores hasta resecciones radicales con 
reconstrucción compleja. Si bien inicialmente se piensa en 
un manejo conservador como la enucleación y el curetaje, 
su alta tasa de recidiva, la cual es de hasta 19%, hace que sea 
necesario el uso de abordajes más radicales.

Asimismo, es crucial un seguimiento a largo plazo debido 
a su potencial malignización, reportada hasta en 24%. Este 
caso ejemplifica la complejidad y los desafíos del manejo de 
un paciente con diagnóstico de fibroma ameloblástico con 
recidiva en múltiples ocasiones, donde se tuvo que llevar 
a cabo un manejo radical, destacando la relevancia de un 
enfoque interdisciplinario, planeación quirúrgica precisa y 
seguimiento prolongado para lograr resultados satisfactorios 
tanto funcionales como estéticos.
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