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Caso Clinico
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Resumen

El Fibro-odontoma ameloblastico (FOA) es una neoplasia benigna poco comun, compuesta por epitelio y
ectomesénquima odontogénicos, con formacién de tejidos duros. Presenta leve predileccién por el sexo
masculino y sector posterior mandibular. Puede alcanzar grandes tamanos, generando un aumento de
volumen asintomatico, en ocasiones desplazando piezas dentarias. Debido a su caracter benigno el tratamiento
aceptado es la enucleacion y curetaje, con la opcién de preservar los dientes no involucrados en la lesién.
El prondstico es excelente, con tasas de recurrencia bajas asociadas a enucleacién incompleta. A pesar de
su cardacter benigno, se han reportado casos de transformacién maligna. Se presenta un caso de FOA con
compromiso de cuerpo y rama mandibular de lado izquierdo y se analiza la informacién mas actualizada
disponible en la literatura.
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Abstract

Ameloblastic Fibro-odontoma (AFQ) is a rare benign neoplasia composed of odontogenic epithelium and
ectomesenchyme with hard tissue formation. It presents a slight predilection for males and posterior mandibular
zone. AFO can reach large sizes causing an asymptomatic volume increase and sometimes displacing teeth. Because
of its benign behavior, enucleation and curettage is accepted as treatment, with the option of preserving not
involved teeth. Prognosis is excellent, with low recurrence rates associated with incomplete enucleation. Despite its
benign nature, cases of malignant transformation have been reported. A case of AFO that compromised posterior
left mandible body and ramus is reported and the most current information available in the literature is analyzed.
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Introduccion

El fibro-odontoma ameloblastico (FOA) es un tumor
odontogénico poco comun, de etiologia desconocida, que
afecta a maxilary mandibula"%3, Durante mucho tiempo fue
confundido clinica, radiografica y microscopicamente con
el odontoma ameloblastico, hasta que Hooker en 1967 lo
definié como una entidad aparte?.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define
como una neoplasia benigna compuesta por epitelio
odontogénico proliferativo incluido en un tejido
ectomesenquimatico odontogénico celular similar a la
papila dental, con diversos grados de cambios inductivos
y formacion de tejidos duros dentales. Se clasifica en
el grupo de los tumores odontogénicos con epitelio y
ectomesénquima odontogénicos con o sin formacién
de tejidos duros, junto a patologias como Fibroma
Ameloblastico (FA), Fibrodentinoma Ameloblastico (FDA),
Odontoma (O), Odontoameloblastoma (OA), Tumor
Odontogénico Quistico Calcificante (TOQC) y Tumor
Dentinogénico de Células Fantasmas (TDCF)*.

Representa alrededor del 3% de los tumores
odontogénicos®®. Usualmente se diagnostica durante la
primeray segunda década de vida, con una edad promedio
informada alrededor de los 9 afos®’. Su tamano es variable,
reportandose leve predileccion por el sexo masculino y
una ubicaciéon mayor en el sector posterior mandibular®9'°.

A menudo se presenta asintomatico, constituyéndose como
“hallazgo radiografico” en la mayor parte los casos, ya sea
al analizar una alteracién de la erupcién dental, estudios
previos a ortodoncia, desplazamiento de dientes vitales
erupcionados, o deteccion clinica debido al aumento de
volumen o expansién dsea®'". En caso de lesiones de
gran tamano puede causar asimetria facial, compromiso
funcional e invasion de estructuras anatémicas como el
seno maxilar.

Su tratamiento es generalmente conservador en base a
enucleacion, curetaje y retiro de los dientes asociados
directamente con la lesion®'3', El prondstico es excelente
y la recurrencia baja, generalmente asociada a una
enucleacion incompleta y/o a la conservacidn de dientes
involucrados®®™', El seguimiento es importante debido a
la controversia entre la etiologia y las posibles variantes en
su comportamiento biolégico.

Se presenta un caso de FOA con gran compromiso
de cuerpo y rama mandibular del lado izquierdo con
sintomatologia dolorosa y alteracién de la articulacién
temporomandibular (ATM) y se analiza la informacion mas
actualizada disponible en la literatura sobre esta neoplasia
benigna.
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Presentacion del caso clinico

Se presenta paciente sexo femenino de 13 afios de edad,
sin antecedentes médicos de relevancia clinica, en el
Servicio de Odontologia del Hospital de Curicd, derivada
desde atencion primaria por un aumento de volumen con
asimetria facial en el lado izquierdo. La paciente relata
haber tenido una luxacién de ATM en el mismo lado hace
nueve meses, notando desde ahi el inicio del aumento
de volumen en forma lenta y progresiva, presentando
dolor esponténeo leve durante un mes y medio previo
a asistir a consulta. En el examen extraoral, la superficie
cutdnea y apertura bucal se observan normales. En el
examen intraoral, se observa ausencia de terceros molares
y linguoversion de la pieza 3.7, con el fondo de vestibulo a
ese nivel y el espacio retromolar ocupados por un aumento
de volumen de consistencia dura con mucosas de aspecto
normal.

Se realizan radiografias panoramica y pdstero anterior
estricta de craneo (Figuras 1y 2), en las cuales se observa
una extensa lesién radioltcida unilocular con componente
radiopaco de densidad variable en zona de cuerpo y rama
mandibularizquierda de contorno regular, limites definidos
con expansion y adelgazamiento de corticales y base
mandibular. Se extiende desde distal del primer molar
inferior hasta dngulo y cabeza mandibular con compromiso
de incisura mandibular y proceso coronoides. En el sector
anteroinferior de la lesidn, se observa contenido mixto
radiopaco - radiolucido, de limite en degradé hacia anterior
y neto posterior con rechazo hacia mesial del segundo
molary desplazamiento del canal mandibular hacia la base
mandibular (Figura 1).

Figura 1. Radiografia panordmica, lesién mixta de densidad variable en
zona de cuerpo y rama mandibular izquierda.

En laradiografia postero anterior estricta de craneo (Figura
2) se observa la expansién y adelgazamiento de la cortical
lateral de rama y dngulo mandibular, y linguoposicién
de pieza 3.7. El contenido mixto radiopaco - radioltcido
presenta limites difusos hacia cefélico y lingual, y neto
hacia latero caudal.
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Figura 2. Radiografia postero anterior estricta de crdneo.

Dada la complejidad y gran extensiéon de la lesion
observada en las radiografias convencionales, se realiza
una tomografia computarizada cone-beam (CBCT, por
sus siglas en inglés) con un campo de visién de 15 cm de
didmetro y un tamafo de voxel de 0,33 mm. Se reconstruye
multiplanarmente mediante software SkyView Dental Plan®
obteniéndose imagenes en distintos planos del espacio.

En los cortes axial, sagital y coronal corregidos a nivel de
los didmetros mayores de la lesion (Figura 3), se observa
una longitud anteroposterior de 49,4 mm, céfalo caudal de
73,3 mm y vestibulo lingual de 34,1 mm.

Figura 3. Tomografia computarizada cone-beam. Cortes; A. Axial, B.
Sagital corregido, C. Coronal corregido.

A nivel de cortes transversales de mandibula (Figura 4)
se observa el rechazo hacia lingual de la pieza 3.7 (Corte
1), desplazamiento de canal mandibular hacia caudal
con adelgazamiento de sus corticales (Cortes 2, 3y 4), el
componente mixto radiopaco - radioltcido, con limites
vestibular y lingual definidos y circunscrito por un halo
radiolucido en toda su extensiéon (Cortes 4, 5y 6). El
componente radiopaco presenta una densidad similaralos
tejidos duros dentarios. Hacia posterior del componente
mixto se observa la presencia de la pieza 3.8 con su corona
endireccion antero inferior (Corte 7 y 8). Hacia posterior de
lalesion se observa expansidn y adelgazamiento de tablas
medial y lateral de rama mandibular (Cortes 9y 10).

En los cortes axiales (Figura 5) se observa adelgazamiento
de corticales en cabeza mandibular y proceso coronoides
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Figura 4. Tomografia computarizada cone-beam. Cortes transversales
mandibulares.

Figura 5. Tomografia computarizada cone-beam, Cortes axiales.

(Corte 1), expansién de tablas medial y lateral de rama
mandibular (Cortes 2 al 6), contenido mixto radiopaco -
radioltcido (Cortes 3 al 6) y linguoposicion del segundo
molar (Corte 6).

En el corte axial corregido para el eje mayor de la pieza
3.8 (Figura 6) se observa la relacidn entre la corona de esta
pieza y el componente mixto radiopaco - radioltcido de
la lesion.

Luego del examen clinico e imagenoldgico y las
caracteristicas clinicas observadas, se define como hipétesis
diagnostica un Fibro Dentinoma Ameloblastico (FDA),
debido a la densidad del componente mixto radiopaco -
radiolUcido cercana a dentina, con ausencia de focos de
densidad similar a esmalte.

Se realiza biopsia excisional de la lesién a nivel de cuerpo
mandibular del lado izquierdo. Se realiza la excéresis de



Figura 6. Tomografia computarizada cone-beam, Corte axial corregido
al eje mayor de pieza 3.8.
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Figura 7. Imagen macroscépica de biopsia.

Figura 8. Biopsia excisional. Tincién hematoxilina-eosina. A. Epitelio
amelobldstico y tejido fibroso 10X. B. Conductillos dentinarios 40X. C.
Tejido dentinario en proceso de mineralizacién 10X. D. Matriz de esmalte
desmineralizada 4X.

multiples muestras de tejido duro y blando (Figura 7). La
muestra mayor mide 6 x 3,5 x 3 cm, de forma irregular,
con areas ovaladas que presenta tejido blando adherido
de forma laminar con aspecto de membrana quistica.
Adherido a la muestra mayor se observa una pieza dentaria
en etapa de formacién radicular. Las muestras menores
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miden en total 4,5 x 2,5 x 1,5 cm y estdn compuestas por
fragmentos de tejido blando de consistencia firme, color
blanquecino parduzco, formairregulary por tejido duro de
aspecto laminar en su mayoria. Se separa el tejido blando
del tejido duro para su analisis independiente. La muestra
de tejido blando mide en total 2,5 x 2,5 x 1 cm, separando
parte de esta para el andlisis histopatolégico y se somete a
desmineralizacion el tejido duro para su adecuado andlisis.

En el analisis histopatoldgico de tejidos blandos (Figura
8A), se observa tejido conectivo con abundante contenido
celular de tipo fibrobléstico, con células ovaladas, fusadas
y algunos nucleos hipercromaticos. Irregularmente
distribuidos en el tejido se observan islotes y cordones
de células epiteliales con aspecto cilindrico en las células
periféricas. Asociado a las estructuras epiteliales se observa
escasa cantidad de tejido eosinofilo calcificado compatible
con dentina. En el analisis del tejido duro (Figuras 8B,
8C y 8D), se observa tejido dentario irregular amorfo,
compuesto por tejido dentinario con areas de formacién
de conductillos dentinarios y sectores con distintos grados
de mineralizacion. Adjunto al tejido anterior, se observa
escasa matriz de esmalte no mineralizado y formaciones
celulares cilindricas de aspecto ameloblastico. Se observan,
ademas, areas de tejido mineralizado con formacion de
estructuras ovoides de aspecto cementario. Debido a las
caracteristicas histopatoldgicas se establece el diagndstico
de Fibro Odontoma Ameloblastico.

Discusion

El Fibro-odontoma Ameloblastico (FOA) es una neoplasia,
que debido a sus caracteristicas, representa una patologia
independiente dentro del grupo de tumores que comparten
caracteristicas afines. La OMS en el aito 2005 establecié
que se trata de una neoplasia benigna, compuesta por
epitelio odontogénico proliferativo incluido en un tejido
ectomesenquimatico odontogénico celular similar a la
papila dental, con diversos grados de cambios inductivos
y formacion de tejidos duros dentales*>5.

Algunos autores lo catalogan como hamartomay sostienen
que es parte de una secuencia de maduracion, desde
FA hasta Odontoma Complejo (OCj), es decir, un estadio
intermedio de una misma lesién, y que las diferencias
histolégicas dependen del grado de desarrollo de los
tejidos dentales presentes en el tumor. Sin embargo, otros
autores directamente lo asocian a una etapa inmadura del
Odontoma Complejo (OCj)*>'3'5. Pese a lo anterior, el FOA
no debe ser considerado un hamartoma, debido a reportes
de casos que muestran comportamiento neoplasico,
tales como recurrencia y transformaciéon maligna pese a
la excision cuidadosa de la lesién incluyendo dientes no
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erupcionados desplazados. Debido a esto el FOA debe ser
considerado una verdadera neoplasia eindependiente del
grupo de patologias que comparten caracteristicas afines
tales como el FA, FDA y OCj. Ademas, varios casos de FA
recurrentes o residuales no han evidenciado maduracién
en una lesién odontogénica mas diferenciada como FOA
u OCjeo71e,

Hay diferencias descritas entre FA, FOA y Odontoma
Compuesto (OCt). FOA se presenta en promedio a una
edad menor que el FA, ademas de haber diferencias
ultraestructurales e inmunohistoquimicas entre ambos
tumores, como la produccion de amelogenina, que juega
un papel importante en la formacién de dentina y esmalte
enel FOA, y el hecho de que sus células mesenquimales no
se diferencian en odontoblastos cilindricos altos. Por otro
lado, se ha reportado que tanto FA 'y FOA tienden a causar
expansion de corticales, caracteristica que en algunas
revisiones no es comun en los odontomas. Asi cuando una
lesion de este tipo ha crecido lo suficiente para destruir gran
parte del maxilar o mandibula, tiene pocas probabilidades
de ser un odontoma en desarrollo, el cual es mucho menos
destructivo y suele presentar tejido cementoide®>'32°,
En nuestra realidad local, debido al acceso a exdmenes
radiograficos de rutina, lesiones como FA y FOA rara vez
causan expansién de corticales, principalmente por su
deteccion temprana, siendo este un caso inusual de un FOA
con gran extension y expansioén de corticales.

Esta neoplasia, corresponde alrededor del 3% de los
tumores odontogénicos, aunque puede alcanzar hasta
un 4.6% dependiendo de la literatura consultada'>?'. Es
usualmente diagnosticada entre la primera y segunda
década de vida, con una edad promedio de 9 afios,
sin embargo, algunos estudios han informado edades
promedio entre 8,1y 11,5 afos®”". En la literatura se describe
una leve predileccion por el sexo masculino, como en los
estudios de Sassi, Boxbergery Minderjahn en los que se ha
reportado una proporcion masculino:femenino de 1.4:1,
1.6:1 y 1.7:1 respectivamente?. En cuanto a su ubicacion
anatémica, se ha descrito que es mas frecuente en el sector
de premolares y molares mandibulares, presentdandose en
este Ultimo sitio en el 54% de los casos segun Daley et al.
(1994)%. Asi, y pese a que la tendencia no es clara, se acepta
en general y en diversas publicaciones una distribuciéon
mayor en el sector posterior mandibular®?*?*. Este caso,
se trata de una paciente de sexo femenino de 13 aflos de
edad con compromiso de cuerpo y rama mandibular de
lado izquierdo.

Reportes de casos de pacientes de mas de 20 afios de edad
en la literatura son escasos. En una revision, de un total de
86 casos de FOA, solo un caso presenté 22 afos, y en un
reporte de 3 casos, uno de ellos presenté 25 afos?'. En
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la revisiéon de 1967 realizada por Hooker, se menciona un
rango de edad desde los 6 meses alos 39 afos de edad con
un promedio de 11,5 afios, sin entregar mas detalles en la
fuente consultada, por lo cual no se puede determinar la
cantidad de casos con edad superior a 20 anos®.

La etiologia del FOA es aun desconociday controversial. Se
ha sido descrito que imita el desarrollo del germen dentario
durante el periodo embrionario pero de forma aberrante,
evidenciando diversos grados de interacciones inductivas
entre el epitelio y el ectomesénquima odontogénicos los
cuales se traducen en la formacidn de esmalte y dentina
dentro del tejido mesodérmico celular que se asemeja ala
papila dental®". La caracteristica histol6gica de sus células
mesenquimales, que no se diferencian en odontoblastos
cilindricos altos, ha hecho pensar que su histogénesis
defectuosa es mesenquimal en origen'2°,

Clinicamente su tamafo es variable y puede ir desde
lesiones detectables sélo microscépicamente, pasando
por lesiones pequefias de alrededor de 1 a 2 cm hasta
algunas de gran tamafo y extensién como en el caso
presentados8°1,

La sintomatologia dolorosa es infrecuente, habiendo
hasta el afio 2012 un reporte en que se presentaba dolor
“ocasional” dentro del cuadro clinico del FOAS8. En el
presente caso, la paciente relaté sintomatologia dolorosa
espontanea leve durante un mes y medio previo a la
consulta, significando esto un nuevo reporte de FOA con
sintomatologia dolorosa a la literatura.

Segun ha sido descrito, el FOA es capaz de alterar el
proceso de erupcion dentaria, mediante mecanismos
como: inclusion de gérmenes dentarios dentro de la
lesion, obstruccion mecanica de la via eruptiva dentaria,
desplazando dientes a nivel intradseo quedando separados
por una fina cortical, los que incluso podrian posteriormente
erupcionar en forma espontanea al no estar contenidos en
la lesion®''5, En este caso, al analizar la CBCT, se encontrd
la pieza 3.8 incluida dentro de la lesion, relacionada
intimamente con el componente de radiodensidad mixto
en su porcién mas posterior.

Radiograficamente el FOA puede observarse unilocular en
un 90.3% de los casos como el reportado, o multilocular
en un 9.7% teniendo ambas presentaciones bordes netos
y corticalizados. El contenido variable mixto radiolucido
- radiopaco puede observarse en un 94.8% de los casos,
siendo de forma y tamano irregulares, con densidad
similar al esmalte y dentina, dependiendo del grado de
mineralizacion y grosor que presenten, habiendo solo
un 5.2% de casos que no presentan dicho contenido
en densidad ni grosor suficiente para ser visible en la
imagenologia®**5'°. Entre un 83% y un 91.6% de los FOA



tienen relaciéon con un diente no erupcionado, estando la
lesion inmediata a la corona del o los dientes desplazados
hacia caudal en mandibula y hacia cefélico en maxilar’®.

En la actualidad, el uso de la CBCT representa una ventaja
al mostrar en detalle la extensién, limites, estructuras
adyacentes y el del contenido intralesional, por ejemplo
calcificaciones por minimas que sean, en una forma
tridimensional, informacion crucial cuando la lesion se
sobreproyecta con estructuras éseas en la radiografia
convencional, lo que dificulta su analisis®.

Histolégicamente se caracteriza por presentar cordones e
islas epiteliales dentro de un tejido mesenquimal similar a
la papila dental, con la formacién de estructuras similares
al 6rgano del esmalte con formaciéon matriz de esmalte,
presencia de dentina displasica y atubular, aunque puede
ir desde un tejido dentinoide hasta dentina tubular,
como lo observado en este caso, con tendencia en sus
odontoblastos a ser indiferenciados, es decir, sin alcanzar
morfologia cilindrica alta. Ademads, han sido descrito casos
de FOA con grandes cantidades de melanina en el tejido
epitelial, conectivo e incluso dentro de los melanéfagos
del ectomesénquima?317.20.26,

Por presentarse como una lesién mixta radiolucida
- radiopaca, deben considerarse en el diagndstico
imagenoldgico diferencial las lesiones agrupadas dentro
de la clasificacion de tumores odontogénicos con epitelio
y ectomesénquima odontogénicos con o sin formacion de
tejidos duros presentada por la OMS en el afo 2005, como
Fibroma Ameloblastico (FA), Fibrodentinoma Ameloblastico
(FDA), Odontoma Compuesto y complejo (OCt y OCj),
Odontoameloblastoma (OA), Tumor Odontogénico
Quistico Calcificante (TOQC) y Tumor Dentinogénico
de Células Fantasmas (TDCF)*. Ademas, deben ser
consideradas las siguientes lesiones, por presentar ciertas
caracteristicas afines dependiendo del grado de evolucion
de cada una: Quiste Odontogénico Calcificante (QOC),
Tumor Odontogénico Adenomatoide (TOA). El Tumor
Odontogénico Epitelial Calcificante (TOEC) es la posibilidad
menos probable, debido a que suele presentarse a edades
mayores que el FOA10. Es importante no confundir el
FOA con el Odontoameloblastoma (OA) para un correcto
tratamiento?, el cual es un tumor extremadamente
raro y que al igual que el FOA se presenta en grupos de
edades jovenes. El OA consiste histopatolédgicamente
en la combinacion de ameloblastoma y odontoma. El
epitelio odontogénico prolifera en patrones foliculares
o plexiformes en un estroma de tejido conectivo
maduro, como en el ameloblastoma. Entremezclado con
este tejido hay estructuras dentales duras similares al
odontoma compuesto o complejo. A diferencia del FOA, el
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odontoameloblastoma tiene un comportamiento biolégico
agresivo'.

En la literatura se encontrd un reporte de caso de dos FOA
independientes y colisionando en maxilar resultando en
una lesidn de gran tamaino®. Otro caso de un Odontoma
Compuesto asociado con FOAZ, Un caso de un FOA
asociado a la pared de un Tumor Odontogénico Calcificante
Quistico (TOCQ) con sintomatologia dolorosa?®. Ademas,
un inusual reporte de combinacion de FOA con un Tumor
Odontogénico Epitelial Calcificante (TOEC), estructurandose
como un intrincado patrén de ambos tumores resultando
en una presentacion hibriday no una colisiéon de patologias
independientes®®. Aunque excepcionales, situaciones
como ésta pueden complicar el proceso diagnéstico, sobre
todo al momento de obtener muestras desde sélo un sitio
patoldgico en las lesiones menos pequenas, o al analizar
solamente un sitio anatémico de la biopsia en caso de las
excisionales. Por esto es recomendable en lesiones de gran
extensién analizar con detalle distintas areas de la lesion.

El tratamiento es generalmente conservador en base a
enucleaciony curetaje con el retiro de los dientes asociados
directamente con lalesién, aunque hay reportes de casos de
conservacion de algunos dientes que, estando inmediatos
alalesion, se encontraban separados por una fina cortical
e incluso dientes en esta situacién que erupcionaron
espontaneamente al medio oral sin evidenciar recidivas
en el seguimiento®'131431,

El prondstico es excelente y la recurrencia es
extremadamente baja, generalmente asociada a una
enucleacion incompleta y/o a la preservacién de los
dientes involucrados directamente con la lesion®'*1532,
por lo que el seguimiento es importante. Ademas, la
controversia existente respecto a su etiologia y posibles
variantes en su comportamiento biolégico, ya que pese
a ser muy infrecuente, la transformacién maligna ha sido
reportada3>1432,

La clasificacion de la OMS del ano 2005 de los sarcomas
odontogénicos presenta dos entidades: el Fibrosarcoma
Amelobléstico (FSA) y Fibro Dentino Sarcoma Ameloblastico
(FDSA) / Fibro Odonto Sarcoma Ameloblastico (FOSA). Si
hay presencia solo de dentina, se denomina FDSA, y si
ademas se evidencia esmalte se denomina FOSA4. Hasta
elano 2011 sélo habia 16 casos reportados de FDSA/FOSA,
seis de ellos en mujeres''. En un estudio de 431 tumores
odontogénicos en nifios y adolescentes de hasta 18 afos,
solo hubo un caso de FSA (0.2%)33. Como referencia,
aproximadamente un tercio de los FSA derivan de un
precursor como el FA, los restantes dos tercios se presentan
de novo'®. Imagenolégicamente son muy similares a FA,
FDA y FOA pero con sus limites pobremente definidos™.
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El FOA puede cambiar su patrén a un tumor maligno como
el FSA o FDSA/FOSA, estando estos tumores asociados
a un aumento de volumen doloroso y en ocasiones con
ulceraciéon de la mucosa siendo una caracteristica la
presencia de recurrencia con cambios en la histologia del
tejido conectivo'®', Por lo tanto, es aconsejable revisar
cuidadosamente los signos, sintomas, historia clinica,
caracteristicas imagenolégicas e histopatoldgicas de cada
caso de FA, FDA y FOA porque podrian eventualmente ser
precursores de sarcomas odontogénicos y/o ocultar un
componente maligno en su estructura.

En un reporte de caso, una mujer de 14 anos de edad
fue sometida a reseccidn radical de un FOA en el 4ngulo
mandibular izquierdo, con seguimiento de 14 afos,
comenzando en 1976. Presentd dos recurrenciasalos 5y 6
afnos. Alos 12 afos de seguimiento present transformacion
a sarcoma odontogénico con metdastasis®2. Este reporte
constituye un caso extremadamente raro de recidivas y
transformacion maligna con metastasis pese a ser realizada
una cirugia de reseccién radical. Sin embargo, el potencial
de transformacién por si solo no justifica el tratamiento
radical de esta lesion benigna, pues esta situacion ha sido
muy raramente reportada'®'932.
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