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ABSTRACT

There are several reconstruction options for joint 
replacement from the first fully metal Vitek-Kent ATM 
prostheses with complications due to reactions due 
to detachment of particles in the glenoid fossa to 
the personalized prostheses with polyethylene fossa 
and a titanium component to fix the eminence with 
evident improvement to the opening and reduction of 
postoperative pain. A clinical case of a 19-year-old male 
patient with a diagnosis of plexiform ameloblastoma 
is reported in the body, branch, coronoid process 
and mandibular condyle to the left. Knowing that 
ameloblastoma is a benign, locally invasive and highly 
recurrent odontogenic neoplasm of slow growth that 
rarely causes metastases, with condylar process of 
titanium alloy, chromium and colbate in addition to the 
Tecapeek joint component with graphene, obtaining 
satisfactory results, demonstrating that the planning 
and reconstruction adjusted to the needs of the patient 
give both aesthetic and functionally adequate results.

RESUMEN

Existen varias opciones de reconstrucción para el 
reemplazo articular, desde las primeras prótesis de la 
articulación temporomandibular completamente me-
tálicas Vitek-Kent con complicaciones por reacciones 
por desprendimiento de partículas en la fosa glenoidea, 
hasta las prótesis customizadas con fosa de polietileno 
y un componente de titanio para fijar a la eminencia, 
las cuales mostraron evidente mejoría a la apertura y 
disminución del dolor postoperatorio. Se reporta el caso 
clínico de un paciente masculino de 19 años con diag-
nóstico de ameloblastoma plexiforme en cuerpo, rama, 
apófisis coronoides y cóndilo mandibular de predomino 
izquierdo. El ameloblastoma es una neoplasia odontogé-
nica benigna, localmente invasiva y altamente recidivante 
de crecimiento lento que rara vez causa metástasis, con 
predilección en el sector posterior mandibular por lo 
cual el tratamiento óptimo deberá ser radical con una 
adecuada planificación de reconstrucción. El tratamiento 
realizado en este caso fue la resección con márgenes 
de seguridad y la posterior colocación de una placa de 
reconstrucción customizada del sistema 2.4 con proceso 
condilar de aleación de titanio, cromo y cobalto además 
del componente articular de Tecapeek con grafeno 
obteniendo resultados satisfactorios, demostrando que 
la planificación y reconstrucción ajustada a las necesi-
dades del paciente dan resultados tanto estéticos como 
funcionalmente adecuados.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud define al 
ameloblastoma como una neoplasia benigna po-
limórfica localmente invasiva que comúnmente 

tiene un patrón folicular o plexiforme, constituida 
por una proliferación de epitelio odontogénico 
con estroma fibroso maduro sin ectomesénquima 
odontogénico.1 Representa entre 11 y 13% de 
todos los tumores odontogénicos.2,3
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El ameloblastoma se diagnostica alrededor de la cuarta y 
quinta década de vida, con la excepción de la variante uni-
quística que aparece en jóvenes entre la segunda y tercera 
década, no posee predilección por sexo, ni raza.2,4

En 80% de los casos aparece en la mandíbula, con 
predilección de la región molar y rama mandibular;2,5,6 
20% corresponde al maxilar, siendo el área molar la más 
afectada.1,3

El origen del ameloblastoma puede estar relacionado con 
alteraciones genéticas del órgano del esmalte, la mutación del 
gen BRAF se ha identificado en 72% en la mandíbula y 20% en 
el maxilar por la proliferación de los restos de Malassez o de Se-
rres, la superficie epitelial de la cavidad bucal y el epitelio de los 
quistes odontogénicos.7 Es posible que la existencia de dientes 
incluidos sea un factor etiopatogénico reflejado en la predi-
lección de los ameloblastoma en el ángulo mandibular.2,3,4,8,9

Los ameloblastomas se clasifican de acuerdo a la OMS en 
su quinta edición en: ameloblastoma convencional, uniquís-
tico, extraóseo o periférico, ameloblastoma metastásico y el 
ameloblastoma adenoide añadido recientemente.10

Histológicamente se clasifican en folicular, desmoplásico, 
plexiforme, acantomatoso, granular y de células basales, el 
más común es el de tipo folicular.1,2,3,11,12,13

Clínicamente suele ser asintomático en etapas tempranas de 
su desarrollo, se pueden descubrir por exámenes radiográficos 
de rutina o por expansión asintomática de las corticales óseas. 
Ocasionalmente el movimiento dentario o la maloclusión son 
los signos iniciales, incluso la parestesia.1,11 En fases avanzadas la 
sintomatología más común es la tumefacción, seguida del dolor 
y/o deformidad facial, donde la lesión erosiona el hueso, además 
puede producirse ulceración de la mucosa de revestimiento o 
la infección de la misma. Las lesiones de gran tamaño pueden 
producir alteraciones en la función masticatoria y fonética.1,3,11

Se consideran métodos conservadores el curetaje y la 
enucleación y métodos radicales la hemisección, la hemi-
maxilectomía y la hemimandibulectomía. Se realizará una 
escisión amplia tomando 2 cm de hueso circundante como 
margen de seguridad. Una escisión completa es curativa, pero 
la enucleación es precedida por recidivas.1,3,8,9,14,15

Caso clínico

Paciente masculino de 19 años de edad, sin antecedentes 
patológicos relevantes. Natural y procedente de Yaracal Edo. 

Figura 3: Prótesis customizada adaptada al modelo estereolitográfico, ciru-
gía en modelo previo.

Figura 1: 

Foto inicial 
de frente.

Figura 2: 

Foto inicial 3/4. 
Se evidencia 
aumento de 
volumen en el 
tercio medio e 
inferior facial 
a predominio 
izquierdo.
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Bajo anestesia general, con intubación nasotraqueal, se realizó 
hemimandibulectomía total con márgenes de seguridad, desde 
el cuerpo mandibular a nivel de unidad dentaria 33 hasta el 
proceso coronoides y el cóndilo mandibular, mediante aborda-
jes preauricular, Risdon y vestíbulo mandibular con extensión 
a cóndilo izquierdo (Figura 4).

La osteotomía se realizó con fresas quirúrgicas, cinceles 
y martillo, posterior a la osteotomía se colocó en el lecho 
quirúrgico solución de Carnoy, además de la aplicación de 
gentamicina en polvo. Se realizó fijación interna con placa de 
reconstrucción personalizada del sistema 2.4 confeccionada 
de titanio y cromo cobalto con cuatro tornillos de 11 mm con 
prótesis condilar, mientras se colocó el componente articular 
en fosa glenoidea confeccionada de Tecapeek con grafeno 
fijado con cuatro tornillos del sistema 2.0 (Figura 5).

Se comprobó la adaptación mediante movimientos de 
apertura y cierre, posterior al cierre de tejido blando por 
planos, fue llevado a la unidad de cuidados intermedios con 
sonda nasogástrica, la cual fue retirada a los 21 días con una 
dieta nutricional y evaluación cada 48 horas evidenciando 
una adecuada cicatrización y apertura bucal progresiva, 
ligera laterodesviación hacia la derecha que fue corregida 
con tornillos IMF y ligas intermaxilares, se logró conseguir 
una adecuada simetría y función con 35 mm de apertura 
bucal (Figuras 6-8).

Se recibió resultado de estudio histopatológico: ameloblas-
toma plexiforme mandibular izquierdo con borde quirúrgico 
y 3 cm de borde libre de lesión.

Discusión

El tratamiento para el ameloblastoma está relacionado con 
la recidiva. De acuerdo a una revisión de 82 resecciones por 

Figura 4: 

Abordaje 
preauricular 
mediante el 

cual se observó 
el componente 

articular 
adaptado en 
la eminencia 

articular.

Figura 5: 

Reconstrucción 3D pre y postoperatoria.

Falcon, Venezuela. Inicio de enfermedad en junio de 2017. 
Presenta aumento de volumen progresivo en cuerpo mandibu-
lar izquierdo, con resultado de estudio histopatológico previo 
(2018) de ameloblastoma plexiforme mandibular, motivo por 
el cual acudió a nuestro servicio para valoración y conducta 
donde se decidió preparar para acto operatorio en octubre 
de 2022 (Figuras 1 y 2). 

La cirugía fue planificada digitalmente utilizando modelos 
estereolitográficos con los cuales comprobamos la adaptación 
de la prótesis customizada, medidas, resección mandibular, can-
tidad y posicionamiento del material de osteosíntesis (Figura 3). 
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ameloblastomas, se mostró que la lesión se extendía entre 
2-8 mm, en promedio, 4.5 mm histológicamente más allá del 
límite que se muestra en la radiografía, un margen de 1-1.5cm 
provee un margen de tejido libre patológico sin recurrencias 
en un periodo de cinco años.16

La tasa de recurrencia de 50 a 90% ha sido reportada en 
varios estudios después del curetaje, la recurrencia usualmente 
toma muchos años en manifestarse clínicamente, sin embargo, 

Figura 8: Apertura bucal conservada. Tejidos intraorales en óptimas 
condiciones.

cinco años del «periodo libre de la lesión» no indica la cura.4,12 
El tumor puede recidivar incluso en el injerto utilizado para 
la reconstrucción.8

La reconstrucción de la mandíbula es preferible con 
injerto óseo autólogo de la cresta iliaca y en menos casos 
de la costilla; se utilizarán colgajos microvascularizados que 
permitirán la inclusión de implantes osteointegrados. En el 
maxilar se recomienda reconstrucción mediante un colgajo 
miofascial temporal.8

Se describen algunas opciones de reconstrucción, 
Christensen en 1965 diseño la primera prótesis total 
de ATM completamente metálica, se colocaron prótesis 
conocidas como Vitek-Kent, con complicaciones de re-
acciones a los cuerpos extraños por el desprendimiento 
de las partículas en la fosa glenoidea, acompañada de 
destrucción de los tejidos blandos y duros y dolor incluso 
con el retiro de la misma, la Food and Drug Administra-
tion (FDA, por sus siglas en inglés) desaprobó el uso de 
los reemplazos alopáticos de ATM.16 Sin embargo, con 
los avances se implementaron las prótesis de Biomet-
Lorenz que combinan una fosa de material de polietileno 
de ultra alto peso molecular, lo que aumenta su grosor, 
descendiendo la rotación con ganancia de la apertura de 
15 a 18% y el componente condilar de Co-Cr-Mo, en la 
porción mandibular con contacto con el tejido óseo que 
se recubre con un spray de plasma de titanio para facilitar 
la osteointegración.16

Wolford y colaboradores desarrollaron una prótesis cus-
tomizada con una fosa de polietileno y un componente de 
titanio para fijarla a la eminencia, además del uso de grasa 
autóloga sobre la prótesis, con mejoría en la apertura bucal, 
disminución del dolor postoperatorio y del crecimiento 
óseo heterópico. En 2003 realizaron estudios comparativos 

Figura 6: 

Foto 
postoperatoria 

de frente.

Figura 7: 

Foto 
postoperatoria 
3/4.
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entre las prótesis de stock (Christensen) y las personalizadas, 
mostrando mejores resultados significativos en la calidad de 
vida subjetiva del paciente y la funcionalidad mandibular las 
prótesis personalizadas.17

El resultado de una laterodesviación fue atribuido a un 
fenómeno, descrito por Sabine y colaboradores, en el cual 
el cóndilo presenta limitada o nula traslación, con la posible 
formación de tejido cicatrizal alrededor de la prótesis y con 
la pérdida del músculo pterigoideo lateral.16

En este artículo se describe el caso clínico de una re-
sección quirúrgica mandibular izquierda, con adaptación 
de una prótesis customizada del sistema 2.4, con proceso 
condilar además del componente articular cuyo resultado 
fue satisfactorio, demostrando que la adecuada planifica-
ción y una reconstrucción ajustada a las necesidades del 
paciente conlleva a resultados correctos tanto estética como 
funcionalmente.
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