
Resección y reconstrucción mandibular con injerto de cresta ilíaca 
en ameloblastoma: Reporte de caso

Block Resection of Mandibular Ameloblastoma with Two-Stage Reconstruction:
A Case Report

Resumen
El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno,  localmente agresivo que afecta principalmente a los 
maxilares, con mayor frecuencia a la mandíbula. Su patrón de crecimiento infiltrativo dificulta la resección 
completa y aumenta el riesgo de recidiva1,2,3. El diagnóstico requiere una evaluación integral mediante estu-
dios de imagen, incluyendo ortopantomografía y tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) comple-
mentados con análisis histopatológicos13. El tratamiento depende de la extensión de la lesión y del grado de 
destrucción tisular, pudiendo variar desde procedimientos conservadores hasta resecciones mandibulares 
extensas con reconstrucción ósea7,15. Se presenta el caso clínico de un paciente sometido a resección en 
bloque, de un ameloblastoma mandibular seguida de reconstrucción del cuerpo y rama mandibular con 
injerto autólogo de cresta ilíaca en dos tiempos quirúrgicos. El procedimiento incluyó la resección segmen-
taria de la lesión, reconstrucción mandibular y estabilización mediante osteosíntesis rígida para restablecer 
la continuidad ósea y la función mandibular. La evolución postoperatoria fue favorable, sin complicaciones 
transoperatorias ni postoperatorias relevantes. Se obtuvo adecuada estabilidad ósea, restauración funcional 
y resultados estéticos satisfactorios durante el seguimiento clínico. La combinación de resección quirúrgica y 
reconstrucción mandibular con injerto de cresta ilíaca representa una alternativa terapéutica efectiva para el 
manejo de ameloblastomas mandibulares extensos, permitiendo disminuir el riesgo de recidiva y mejorar la 
rehabilitación funcional y estética del paciente16.

Palabra clave: Ameloblastoma mandibular, resección en bloque, reconstrucción mandibular, injerto de 
cresta ilíaca, fijación ósea rígida..

Abstract
Ameloblastoma is a benign but locally aggressive odontogenic tumor that primarily affects the jaws, most com-
monly the mandible. Its infiltrative growth pattern makes complete surgical excision challenging and increases 
the risk of recurrence123. Diagnosis requires a comprehensive evaluation through imaging studies, including 
panoramic radiography and cone-beam computed tomography (CBCT), complemented by histopathological 
analysis13. Treatment depends on the extent of the lesion and the degree of tissue destruction, ranging from 
conservative procedures to extensive mandibular resections followed by reconstructive surgery 7,15. This report 
presents the case of a patient who underwent block resection of a mandibular ameloblastoma followed by re-
construction of the mandibular body and ramus using an autologous iliac crest graft and rigid internal fixation 
in two surgical stages. The procedure included segmental mandibular resection, mandibular reconstruction, 
and stabilization with rigid osteosynthesis to restore mandibular continuity and function. The postoperative 
course was favorable, with no significant intraoperative or postoperative complications. Adequate bone sta-
bility, functional restoration, and satisfactory aesthetic outcomes were achieved during clinical follow-up. The 
combination of surgical resection and mandibular reconstruction with an iliac crest graft represents an effec-
tive therapeutic approach for the management of extensive mandibular ameloblastomas, reducing the risk of 
recurrence while improving functional and aesthetic rehabilitation16.

Keywords: Mandibular ameloblastoma, Block resection, Mandibular reconstruction, Iliac crest graft, Rigid 
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Introducción

El ameloblastoma es un tumor epitelial be-
nigno de origen odontogénico localmente 
agresivo y con alta frecuencia de recurren-
cia1,2. Se creía teóricamente que el origen 
es de la lámina dental latente del órgano 
del esmalte en desarrollo el recubrimiento 
epitelial del quiste odontogénico desde las 
células de la capa basal de la mucosa oral, 
el ameloblastoma representa el 1% de to-
dos los tumores de la cavidad oral con un 
11% de todos los tumores de los maxilares 
y de estos el 90% se localizan en la región 
mandibular y un 25% están asociados a un 
diente retenido3,5. 

El ameloblastoma es un tumor odontogéni-
co benigno de crecimiento lento, localmen-
te invasivo y generalmente asintomático en 
sus etapas iniciales. Clínicamente, produ-
ce un aumento de volumen progresivo del 
maxilar o la mandíbula acompañado de 
expansión de las corticales vestibular y/o 
lingual, afectando con mayor frecuencia la 
región posterior de la mandíbula, especial-
mente el área del ángulo y la rama mandi-
bular. A medida que la lesión aumenta de 
tamaño, puede ocasionar asimetría facial, 
movilidad y desplazamiento dentario, alte-
raciones de la oclusión y reabsorción radi-
cular de los dientes adyacentes. Aunque el 
dolor, la parestesia y la ulceración de la mu-
cosa son manifestaciones poco frecuentes, 
pueden presentarse en lesiones extensas, 
secundariamente infectadas o con com-
promiso de estructuras neurovasculares. 
En casos avanzados, el adelgazamiento de 
las corticales óseas puede producir crepita-
ción a la palpación e incrementar el riesgo 
de fracturas patológicas1-3.

Clínicamente y de acuerdo con la clasifica-
ción de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) de 2005, el ameloblastoma se dividía 
en cuatro variantes principales: sólido/multi-
quístico o convencional, uniquístico, perifé-
rico (extraóseo) y desmoplásico. Asimismo, 
se reconocía el denominado tipo mixto, que 
combinaba características del ameloblasto-

ma convencional y del desmoplásico. Pos-
teriormente, la 4.ª edición de la clasificación 
de la OMS (2017) simplificó esta clasifica-
ción al considerar al ameloblastoma desmo-
plásico como una variante histológica del 
ameloblastoma convencional, manteniendo 
únicamente el ameloblastoma convencional, 
el uniquístico y el periférico como subtipos 
clinicopatológicos, además de reclasificar el 
ameloblastoma metastatizante dentro de las 
neoplasias benignas debido a su apariencia 
histológica benigna. Estas modificaciones 
fueron conservadas y actualizadas en la 5.ª 
edición de la OMS (2022)6.

Radiológicamente, suele presentarse como 
una lesión quística expansiva que adelgaza 
o erosiona la cortical ósea. Se han descrito 
tres patrones radiográficos principales: uni-
locular, multilocular y en “panal de abejas”. 
Sin embargo, no se ha demostrado una co-
rrelación clara entre los hallazgos radiológi-
cos y la edad, el sexo, el tipo histológico ni 
el grado de agresividad tumoral4,5.

Aunque el ameloblastoma puede presen-
tarse a cualquier edad, se considera poco 
frecuente en adultos jóvenes, representan-
do aproximadamente entre el 10% y el 15% 
de los casos reportados de ameloblastoma 
mandibular3,4. El protocolo terapéutico de-
pende de factores como la extensión de la 
lesión, la localización anatómica, el tipo his-
tológico y el tamaño tumoral7.

Caso clínico

Se presenta el caso clínico de un paciente 
masculino de 33 años de edad que acudió 
a consulta externa de nuestra institución, 
sin antecedentes patológicos de importan-
cia. Al examen físico extraoral se evidenció 
ligera asimetría facial en la región geniana 
mandibular izquierda. Al examen intraoral 
se observó una lesión expansiva en la re-
gión posterior mandibular izquierda, aso-
ciada a aumento de volumen, compromiso 
de la cortical ósea y exposición de tejido 
patológico a nivel retromolar, con alteración 
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de los tejidos blandos adyacentes [Figu-
ra 1]. El paciente refería antecedentes de 
episodios recurrentes de inflamación facial 
ipsilateral, acompañados de fiebre y dolor 
de moderada intensidad. Debido a esta 
sintomatología, acudió en múltiples ocasio-
nes durante aproximadamente cinco años a 
diferentes profesionales odontológicos du-
rante las fases de agudización, recibiendo 
tratamiento farmacológico con mejoría par-
cial de los síntomas y periodos alternados 
de remisión y exacerbación clínica. 

Con base en los hallazgos clínicos e ima-
genológicos, se planteó como diagnóstico 
presuntivo un tumor odontogénico com-
patible con ameloblastoma, considerando 
como diagnósticos diferenciales un fibro-
ma odontogénico y un tumor odontogéni-
co adenomatoide. Se decidió realizar un 
manejo quirúrgico en dos tiempos. En el 
primer procedimiento, bajo anestesia local 
y abordaje intraoral, se efectuó curetaje y 
enucleación de la lesión, toma de biopsia 
excisional y aplicación tópica de solución 
de Carnoy sobre el lecho quirúrgico 13, se-
guida de cierre primario con sutura conti-
nua de prolene 3-0 [Figura 3]. La muestra 
fue enviada para estudio histopatológico, el 
cual reportó ameloblastoma plexiforme de 
cuerpo y rama mandibular.

Como parte del estudio diagnóstico se so-
licitó una ortopantomografía, en la que se 
observó una imagen radiolúcida unilocular 
de aproximadamente 5 cm de diámetro, 
localizada desde el cuerpo mandibular iz-
quierdo hasta la región del trígono retromo-
lar, asociada a la pieza dental 37, la cual 
presentaba reabsorción radicular. La lesión 
ocasionaba pérdida de sustancia ósea en 
ambas corticales, extendiéndose hacia la 
rama mandibular y la apófisis coronoides, 
respetando el cóndilo mandibular y mante-
niendo la continuidad ósea sin evidencia de 
fractura patológica. La tomografía compu-
tarizada con reconstrucción tridimensional 
confirmó el grado de destrucción ósea y la 
extensión tumoral [Figura 2].

Figura 1. Lesión intraoral expansiva en re-
gión posterior mandibular izquierda con ex-
posición de tejido patológico y compromiso 
óseo cortical.

Figura 2. Tomografía computarizada con 
reconstrucción tridimensional que eviden-
cia lesión radiolúcida expansiva en cuerpo 
y rama mandibular izquierda con compro-
miso de corticales óseas.

Caso Clínico: Resección y reconstrucción mandibular con injerto de cresta ilíaca en ameloblastoma: 
Reporte de caso
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Figura 3. Primer tiempo quirúrgico. (I) Exposición intraoral de la lesión tumoral. (II) Cu-
retaje y enucleación de la lesión mandibular. (III) Aplicación tópica de solución de Carnoy 
13 sobre el lecho quirúrgico. (IV) Cierre primario del sitio quirúrgico con sutura continua de 
prolene 3-0.

Figura 4. Modelo litográfico mandibular 
y predoblado de placa de reconstrucción 
para planificación quirúrgica de resección 
en bloque mandibular.

Segundo tiempo quirúrgico y planifica-
ción virtual preoperatoria

Cuatro semanas después, una vez obteni-
do el diagnóstico definitivo y completada 
la epitelización intraoral, se planificó el se-
gundo tiempo quirúrgico bajo anestesia ge-
neral. Se realizaron estudios tomográficos 
axiales, coronales y sagitales con recons-
trucción 3D y planificación virtual mediante 
tecnología CAD/CAM e inteligencia artificial 
para la elaboración de un modelo litográfico 
y el predoblado de la placa de reconstruc-
ción mandibular. Asimismo, se confeccio-
naron guías quirúrgicas con márgenes de 
seguridad de 1 cm [Figura 4].
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Figura 5. Reconstrucción mandibular in-
traoperatoria mediante injerto autólogo de 
cresta ilíaca y fijación con placa de recons-
trucción de titanio.

Figura 6. Control postoperatorio clínico 
y radiográfico con adecuada estabilidad 
del injerto y restauración de la continuidad 
mandibular.

El procedimiento consistió en abordaje ex-
traoral mediante incisión tipo Risdon res-
petando la rama cervical del nervio facial 
y  resección en bloque del cuerpo y rama 
mandibular izquierdos con márgenes on-
cológicos de seguridad. Posteriormente, 
se realizó reconstrucción mandibular utili-
zando injerto autólogo de cresta ilíaca de 
aproximadamente 4 × 4 cm, modelado de 
acuerdo con el defecto óseo y estabilizado 
mediante placa de reconstrucción de titanio 
del sistema 2.7 mm, previa verificación de 
la oclusión con fijación intermaxilar tempo-
ral. El cierre quirúrgico se realizó por planos 
con vicryl 3-0 y nylon 4-0, además de co-
locación de drenaje de aspiración negativa 
tipo Jackson-Pratt [Figura 5].

Discusión

El ameloblastoma es un tumor odontogéni-
co benigno caracterizado por un compor-
tamiento biológico localmente agresivo, 
debido a su capacidad de infiltrar el hueso 
trabecular más allá de los límites clínicos y 
radiográficos aparentes8. Esta característi-
ca explica las elevadas tasas de recurrencia 
descritas tras tratamientos conservadores y 
fundamenta la necesidad de seleccionar la 
modalidad terapéutica de acuerdo con el 

Durante el postoperatorio, el paciente reci-
bió manejo hospitalario con antibioticotera-
pia parenteral, analgesia, terapia antiinfla-
matoria y controles tomográficos inmediatos 
y seriados. La evolución clínica fue favora-
ble, sin complicaciones intraoperatorias ni 
postoperatorias relevantes. El seguimiento 
incluyó controles diarios intrahospitalarios, 
valoración funcional de la rama marginal 
del nervio facial, monitoreo del drenaje qui-
rúrgico y controles clínico-radiográficos pe-
riódicos durante seis meses, observándose 
adecuada estabilidad del injerto, correcta 
continuidad mandibular y resultados funcio-
nales y estéticos satisfactorios [Figura 6].

Caso Clínico: Resección y reconstrucción mandibular con injerto de cresta ilíaca en ameloblastoma: 
Reporte de caso
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subtipo histopatológico, la extensión de la 
lesión y el compromiso de las estructuras 
anatómicas vecinas. Diversos estudios han 
demostrado que el ameloblastoma sólido o 
convencional presenta un comportamiento 
más agresivo y una mayor probabilidad de 
recurrencia que el ameloblastoma uniquísti-
co, motivo por el cual suele requerir proce-
dimientos quirúrgicos más radicales9-10.

En el presente caso, la lesión comprometía 
el cuerpo y la rama mandibular izquierda, 
produciendo destrucción ósea extensa y 
expansión de las corticales, hallazgos com-
patibles con un comportamiento localmente 
invasivo. Estos hallazgos justificaron la rea-
lización de una resección segmentaria con 
márgenes oncológicos de seguridad, pro-
cedimiento considerado por múltiples au-
tores como el tratamiento de elección para 
el ameloblastoma sólido o multiquístico de 
gran tamaño, ya que presenta menores ta-
sas de recurrencia en comparación con los 
tratamientos conservadores11. 

Aunque la enucleación asociada a curetaje 
representa una alternativa terapéutica para 
lesiones seleccionadas, especialmente en 
algunos casos de ameloblastoma uniquísti-
co, diversos estudios han demostrado que 
la enucleación aislada se asocia con ma-
yores índices de recidiva debido a la per-
sistencia de islotes epiteliales microscópi-
cos infiltrados en el hueso adyacente12. Por 
este motivo, la aplicación de la solución de 
Carnoy ha sido ampliamente recomenda-
da como tratamiento adyuvante posterior a 
la enucleación y el curetaje. Esta solución, 
compuesta tradicionalmente por etanol ab-
soluto, cloroformo, ácido acético glacial y 
cloruro férrico, actúa como un fijador quí-
mico capaz de penetrar aproximadamente 
1,5 mm en el hueso, destruyendo los rema-
nentes epiteliales tumorales y reduciendo 
el riesgo de recurrencia. Generalmente se 
recomienda su aplicación durante un perío-
do de tres a cinco minutos, evitando el con-
tacto directo con el nervio alveolar inferior 
debido a su potencial efecto neurotóxico13.

La evidencia científica respalda el beneficio 
de esta terapia adyuvante. Lau y Samman 

reportaron que la recurrencia del amelo-
blastoma tratado únicamente mediante enu-
cleación fue aproximadamente del 30,5 %, 
mientras que la combinación de enuclea-
ción y solución de Carnoy redujo la recu-
rrencia al 16 %14. En contraste, la resección 
presentó la menor tasa de recurrencia, cer-
cana al 3,6 %, consolidándose como el tra-
tamiento con mejores resultados para lesio-
nes extensas y localmente agresivas. Estos 
hallazgos han sido confirmados por revisio-
nes sistemáticas más recientes, las cuales 
continúan recomendando la resección para 
el ameloblastoma convencional y reservan 
los tratamientos conservadores para casos 
cuidadosamente seleccionados15.

En el caso presentado no se indicó la apli-
cación de solución de Carnoy debido a que 
el paciente presentaba una lesión extensa 
con compromiso del cuerpo y la rama man-
dibular, condiciones que hacían inviable un 
tratamiento conservador. En consecuencia, 
se optó por una resección en bloque con 
márgenes de seguridad seguida de recons-
trucción inmediata mediante injerto autólo-
go de cresta ilíaca y fijación con placa de 
reconstrucción de titanio. Esta estrategia 
permitió restablecer la continuidad man-
dibular, preservar la estabilidad oclusal y 
obtener resultados funcionales y estéticos 
satisfactorios, coincidiendo con las reco-
mendaciones actuales para el manejo de 
defectos mandibulares de tamaño mode-
rado a extenso. El injerto autólogo continúa 
siendo considerado el estándar de referen-
cia debido a sus propiedades osteogéni-
cas, osteoinductivas y osteoconductivas16.

Finalmente, el seguimiento a largo pla-
zo constituye un aspecto fundamental en 
el manejo del ameloblastoma. Aunque el 
paciente presentó una evolución clínica y 
radiográfica favorable durante los prime-
ros seis meses posteriores a la cirugía, sin 
evidencia de recurrencia ni complicacio-
nes relacionadas con el injerto o el material 
de osteosíntesis, se recomienda mantener 
controles clínicos e imagenológicos periódi-
cos durante un tiempo prolongado, ya que 
se han descrito recurrencias incluso varias 
décadas después del tratamiento inicial17.
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Conclusiones

El manejo de una lesión tumoral benigna, 
localmente agresiva y con alta tasa de recu-
rrencia, como el ameloblastoma, requiere una 
adecuada planificación diagnóstica y tera-
péutica orientada a seleccionar el tratamiento 
más apropiado para cada caso. En el presen-
te reporte, se optó por un abordaje quirúrgico 
en dos tiempos, precedido de punción aspi-
rativa con aguja fina (PAAF) y estudio anato-
mopatológico, con el objetivo de establecer 
el diagnóstico definitivo y determinar el tipo 
histológico de ameloblastoma.

Asimismo, se consideró el compromiso y 
exposición de la lesión hacia la cavidad 
oral, además de la realización de estudios 
complementarios avanzados, incluyendo 
planificación virtual mediante tecnología 
CAD/CAM, inteligencia artificial (IA), elabo-
ración de modelo litográfico, predoblado 
de la placa de reconstrucción mandibular 
y confección de guías quirúrgicas de corte.

En el primer tiempo quirúrgico se realizó 
enucleación de la lesión tumoral mediante 
curetaje, aplicación de solución de Carnoy 
y cierre primario del lecho quirúrgico. Pos-
teriormente, una vez completada la epiteli-
zación intraoral y confirmado el diagnóstico 
histopatológico, se programó el segundo 
tiempo quirúrgico consistente en resección 
en bloque con márgenes de seguridad y 
reconstrucción mandibular inmediata me-
diante injerto autólogo de cresta ilíaca y pla-
ca de reconstrucción de titanio.
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