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Neo Formacion Osea de Rama y Cuerpo Mandibular Tras

Uso de Injerto No Vascularizado de Cresta lliaca en Re-

construccion Inmediata tras Reseccidon de Ameloblastoma
Folicular en Paciente de 11 anos. Caso Clinico
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RESUMEN: El tratamiento “gold standar” para los ameloblastomas mandibulares agresivos, especialmente en aquellas
lesiones cuyos margenes de exceresis superan los 6 cm, es la reseccion y reconstruccion inmediata con injerto 6seo
autdlogo microvascularizado. Esto se basa en la necesidad de aporte sanguineo para extensiones amplias de hueso
implantado. Es necesario en estos casos una correcta estabilizacion y fijacion del injerto mediante placas de reconstruccion
(de titanio),y la ausencia de tejido sometido a radioterapia en la zona a tratar; siendo estos ultimos elementos de gran
importancia para el éxito quirurgico. En el caso de pacientes pediatricos, los procesos de oseointegracion y reparacion 6sea
se ven beneficiados por el crecimiento fisioldgico que conlleva la presencia de multiples factores de crecimiento. El objetivo
de este reporte de caso es presentar el tratamiento de un ameloblastoma mandibular en paciente pediatrico tratado me-
diante reseccion y reconstruccion con injerto de cresta iliaca no vascularizado de 10 cm de amplitud. Logrando neoformacion
6sea 3D del area reconstruida.

PALABRAS CLAVE: pediatria, injerto 6seo autégeno no vascularizado, reconstrucciéon de mandibula.

INTRODUCCION

Los defectos 6seos mandibulares se definen  masticatorias y del habla (Schlieve et al., 2015). El tra-

como la pérdida de un segmento estructural de la
mandibula, esto puede ocurrir por diferentes causas
como trauma, quistes, tumores, osteomelitis cronica,
osteoradionecrosis y osteonecrosis por medicamen-
tos (Akinbami, 2016). Cuando este defecto compro-
mete el tejido 6seo alveolar y el hueso basal mandibular
con un gap igual o mayor a 2 cm, puede existir
desinserciones musculares, alteraciones: estéticas,
funcionales, sensitivas, dificultad en las funciones

tamiento gold estandar para grandes defectos es el
injerto 6seo autdgeno vascularizado, que permite la
irrigacion inmediata del tejido 6seo y blando circun-
dante asegurando la vitalidad del tejido injertado
(Okoturo, 2016). El propésito de una reconstruccion
es devolver al paciente las caracteristicas anatémicas,
funcionales, biomecanicas y estéticas, por lo cual la
reconstruccion de los defectos dseos propone un gran
desafio para el Cirujano Maxilofacial.
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La literatura de hoy en dia nos entrega otras
alternativas de tratamiento para la reconstruccién de
defectos mandibulares, una de esas opciones es el
injerto 6seo no vascularizado, que puede obtenerse
de diferentes zonas, tales como: cresta iliaca, peroné,
calota, radial, etc. Entre las ventajas de esta técnica,
destacan un menor tiempo operatorio y disminucién
de la morbilidad quirargica (Osborn et al., 2018) en
comparacion con la granmayoria de injertos
microvascularizados que requieren de una paleta
osteomiocutanea para dicha reconstruccion. Por lo
tanto los injertos no vascularizados tienen menor
invasividad quirtrgica en los pacientes pediatricos y
sumado a lo anterior, se debe mencionar la gran ca-
pacidad de reparacién y regeneracion que poseen los
nifos, que convierten este tipo de injerto en una exce-
lente alternativa terapéutica.

Segun la clasificacion de tumores de cabeza y
cuello de la Organizaciéon Mundial de la Salud 2017,
dentro de los tumores odontogénicos, el
Ameloblastoma es divido en 3 entidades diagnésticas:
uniquistico, periférico y metastasico. A su vez, segun
su histologia se clasifica en folicular, plexiforme,
acantomatoso y desmoblastico.

El Ameloblastoma es considerado dentro del
grupo de tumores benignos de origen odontogénico
epitelial. Se presenta generalmente asintomatico (de
hallazgo radiografico), y tiene un gran potencial de
agresividad (Hendra et al., 2020).

El propdsito de este reporte es presentar el caso
de un paciente pediatrico con el diagndstico de
ameloblastoma de cuerpo y rama mandibular derecho,
tratado via cirugia resectiva, mas injerto libre no
vascularizado de cresta iliaca.

REPORTE DE CASO

Paciente sexo masculino 11 afios de edad con
antecedente de aumento de volumen mandibular de-
recho. Fue derivado a evaluacion en practica privada,
ICROF (instituto de cirugia y rehabilitacion oro facial),
Santiago de Chile. El paciente consulta con una
ortopantomografia donde se visualiza una zona
radioltcida multilocular extensa en regién de cuerpo y
rama mandibular derecha, con desplazamiento de pie-
zas dentarias. No presentaba antecedentes moérbidos
personales o familiares relevantes, en condicion clini-
ca asintomatico y con denticiéon permanente.
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Se solicité tomografia Cone Beam como exa-
men imagenoldgico complementario, en el cual se
visualiza una zona hipodensa extensa que compro-
mete cuerpo y rama mandibular subcondilea con ex-
pansion de tablas vestibular, lingual y perforacion de
la cortical vestibular (Fig. 1). Se realiz6 inicialmente
una cirugia de biopsia bajo anestesia local resultando
el informe del estudio histopatolégico Ameloblastoma
tipo histolégico Folicular.

Fig. 1. Imagen preoperatoria de corte axial y vista panorami-
ca 3D de cone beam.

El propdsito de la intervencion posterior al re-
sultado del estudio histopatolégico fue una cirugia
resectiva bajo anestesia general, con margen de se-
guridad de 8 mm en cada extremo y reconstruccion
del defecto con injerto 6seo autdélogo no
microvascularizado de cresta iliaca anterior (Fig. 2).

Elinjerto se posicion6 con una placa de recons-
truccion 2.4 previamente adaptada en modelo
estereolitografico 3D, y se realizé cobertura del injerto
con hemoderivados de plasma rico en fibrina. La pie-
za quirurgica fue enviada a un nuevo estudio
histopatoldgico que confirmé el diagnostico inicial.
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Fig. 2. Imagen intraoperatoria de injerto éseo autogeno no
vascularizado seccionado, adaptado y fijado con placa de
reconstruccion 2.4.

Se hizo un seguimiento clinico y radiografico a
los 2, 4, 6 y 12 meses post cirugia sin presentar com-
plicaciones o recidivas, verificando en conebeam (8
meses post cirugia; Fig. 3), neoformacion ésea com-

Fig. 3. Imagen de corte axial y vista panoramica 3D de cone
beam 8 meses post cirugia.

pleta de los segmentos de cuerpo y rama mandibular
reconstruidos (Fig. 4).

Fig. 4. Imagen postoperatoria, reconstruccion 3D de cuerpo
y angulo mandibular derecho, 8 meses post cirugia.

El paciente se mantiene en control constante
por parte del equipo de Cirugia Maxilofacial y conti-
nua en tratamiento interdisciplinario con Ortodoncia,
Odontopediatria, Kinesiologia y Fonoaudiologia.

La obtencion de estos resultados permite apor-
tar evidencia para el uso de injertos no vascularizados
como alternativa de tratamiento en reconstruccion de
defectos 6seos mandibulares extensos de pacientes
pediatricos.

DISCUSION

La reconstruccion mandibular en pacientes
pediatricos es compleja y controversial, pero se reco-
mienda realizar en el mismo acto quirurgico resectivo,
permitiendo de este modo mantener y recuperar funcio-
nes orofaciales, estéticas y psicosociales del paciente.

La principal controversia en cirugia reconstructiva
de pacientes pediatricos, tiene que ver con el crecimiento
y desarrollo del esqueleto facial y del sitio donante. Es-
tudios cefalométricos demuestran que el crecimiento
mandibular del hombre se completa entre los 14 — 16
anos. En este tipo de desarrollo, el condilo y sinfisis
mandibular son centros de crecimiento fundamentales
junto a procesos de reabsorcidon-aposicion ésea, desa-
rrollo de dientes, entre otros (Costello et al., 2012).

A principios de la ultima década, los estudios
relacionados con el uso de injerto no vascularizado de
cresta iliaca, en reconstruccién mandibular inmedia-
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ta, siguen validando este tratamiento para resecciones
menores de 5-6 cm y de preferencia en pacientes no
irradiados (Handschel et al., 2011). Respecto a las lon-
gitudes maximas como riesgo de fracaso, se empieza
a cuestionar el dogma de la necesidad de injertos no
vascularizados en reconstrucciones de mas de 6 cm
de longitud, considerando la posible pérdida de
vascularizacién en una extensién muy amplia y que
adicionalmente deben ser seccionados para su adap-
tacion (Schlieve et al.). Ejemplo de esto es una pre-
sentacion de Marechek et al, de 29 pacientes bajo re-
construccion mandibular (con 22 defectos mayores a
6 cm), donde el 91 % de los casos tuvo éxito quirurgi-
co (Marechek et al., 2019).

Existen controversias respecto al tratamiento del
ameloblastoma en nifios debido a dos factores: 1. El
crecimiento facial continuo y fisiologia 6sea (hueso mas
esponjoso, aumento del recambio éseo y periostio
reactivo); 2. La presencia de dientes no erupcionados.

Zhang et al. (2010) en su estudio retrospectivo
muestra que todos los pacientes (37) fueron maneja-
dos quirurgicamente; Ocho pacientes (21,6 %, 6
ameloblastoma sélidos y 2 de tipo uniquistico) fueron
tratados con reseccién aplicando margen de seguri-
dad (segmentaria o hemi-mandibulectomia y recons-
truccion con injerto 6seo de cresta iliaca) y no se des-
criben recurrencias locales (Zhang et al.).

Respecto al analisis anterior, Au et al., eviden-
cié un aumento significativo en la recidiva del
ameloblastoma tratado con enucleaciéon en compara-
cion a terapias de reseccion marginal; las técnicas
quirdrgicas conservadoras muchas veces exponen al
paciente a la recidiva de esta patologia o al desarrollo
de entidades malignas como el carcinoma
ameloblastico (Au et al., 2019).

Existen bases cientificas para plantear el uso
de injertos no vascularizados de cresta iliaca en re-
construcciones mandibulares inmediatas de defectos
6seos menores a 6 cm en pacientes pediatricos. Nues-
tro reporte de muestra éxito con neoformacion ésea
completa de cuerpo y rama mandibular en un defecto
6seo mayor a 10 cm, lo que se contrapone favorable-
mente con el reporte de la literatura en nifios y adul-
tos. En este caso el hecho de realizar el tratamiento
resectivo con injerto 6seo no microvascularizado sin
recidiva, logrando regeneracion dsea en un paciente
de once anos y seguimiento clinico-radiografico de un
afo, muestra indicio de que la técnica reconstructiva
es efectiva en defectos 6seos mayores a 6 cm
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(subcondilares) con minina afeccion respecto al de-
sarrollo 6seo del paciente pediatrico.
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mandibular branch and body after the use of a non-
vascularized iliac crest graft in immediate reconstruction
after resection of follicular ameloblastoma in an 11-year-
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ABSTRACT: The gold standard for aggressive
mandibular ameloblastomas, with exeresis margins higher
than 6 cm, is immediate resection and reconstruction with
autologous microvascularized bone graft. A controversy
arises because the main reason to endorse this treatment
relies on the blood supply for wide extensions of implanted
bone. It is necessary in these cases to use a correct
stabilization and attachment of the graft employing titanium
reconstruction plates and to verify the absence of tissue
undergoing radiotherapy. All of the above-mentioned
elements are relevant for surgical success. In pediatric
patients, the osseointegration and bone repair procedures
benefit from physiological growth that entails the presence
of multiple growth factors. The aim of this case report is to
describe the management of mandibular ameloblastoma
diagnosed in a pediatric patient and treated by resection
and reconstruction with a non-vascularized 10 cm iliac crest
graft thus achieving 3D bone neoformation of the
reconstructed area.
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