
UNIHRSIOrn NHIONH rnTDN~MA DE MHICD 
ESCUELA NACIONAL CE OCONTOLOGif\ 

cAJamantoblaJtomaJ 

TESIS 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE CIRUJANO DENTISTA 
PRESENTA 

Alfredo Erives Salazar 

MEXICO, D. F. 
1963 

' ¡ 

.· ¡ 

' ' . . ¡ 

' . ' 

.¡ • 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





·. '. di:. mü q,uetid<JJ. püdtu 

Ó-t. dllf-ud<J. ¿tlo-e.L tJltada 
fJ~ Ó-ta. <).tw.ni.ta Jalaz.at de ttitJe.J, 

@mi ml máJ. 'flt<J./-Lmdo eatilfo r¡, e.tem.a 
(j.tatilud prJt fwb.et fteefw. de ml un 

lwmbte de. bien 



@o.l't · e~.tüW. 

dl .. ~,nü Íletmarw.s, 

1ú llf1'l Ó.e.tfo. l/­

JllatÚL (.;Ü,FUL. 



dJ. Jlt_atí_a. @.tiJ.tiJUL 

Jll¿ nolJi.a, e<Jn f.MÍCJ el eatiFw r¡,ue. 
el.la ha J.aó.i.do deuietlat en. mL 



¡ 

'. cll lrn 0te!. 

m.<Jb.etla. mato de La (()e.r¡a 
lj 

{]:wneiJetJ. Jllattin.ez 12.lL(j<J.. 

@o.1i .rü1.ee.t<J.. aq_tad.eeúnleitt/J. p.~i .··· .. 
. t<Jd().J J,ll.J, ea ( lJ..e.f.fJJ lj . ia/J.i .a.J . 
m.re.1ia1LeaJ... 



. '·, ~· ... ,. ·'.. . 

dll <7Jc.. 
c!!,ntiqae 'Jf5idalg.o. 

Q_wn amiqo. y, eomp.atiew 
ru¡wdeeié..ud<JLe. tC1daJ. W.J. 

a tmei.o 11.e.J 1¡. cp.nüÜ.rn J. 



d la. 6Jeuela. rJfoeion.nl de OdanttJ.for;f.r1. 

Al Servicio de Cirugía BucoDentoMa:rilar del Hospital de la 
[foza agradeciendo las atenciones que recibí del personal durante 
mi servicio social. 



dl mü eIJmrp_ati.ettJJ. de la {}.e.nttaewn 57.;.61 



INTRODUCCION 

Desde que cw·sé por primera vez, en la Escuela Nacional de 
Odontología, Ja Cátedra de Cirujia Bucal, me llumó la atención, el 
problema de las neoplasias de origen odontógeno, temu que dentro 
de la profesión dental no ha alcanzado a llenar el grado ele aten­
ción que debiera. 

Dentro de estas neoplasias encoutramos la entidad patológica, 
que conocemos como adamantohlastoma, cuya numerosa sinonimia 
crea dificultades para su estudio. Aparte de la sinonimia numerosa 
que conocemos de este padecimiento nos encontramos coJl otra di­
ficultod dentro de Jos mismos csl!ldios, algunos autores con~tderan 
que esta neoplasia es francamente nwligna y que por la tonto debe­
rnos tratarla como tal, otros nutorcs consideran r¡ue la neoplasia 
tiene características <le malignidad loe.al, y que con una extirpa­
ción que ahorque un tramo de tejido sano se asegurará su curación, 
en fin encontramos el tercer grupo de cirujanos que consideran el 
adamontoblastoma como un;i neoplasia bc1iigna y In tratan de una 
manera conservadorn. 

No pretendo con este trabajo Ja presentación de un temu nuevo 
dentro de Ja Literatura Dental, ni siquiera la solución parcial ele 
un problema, pues es mi trabajo una recopilación de lo que se ha 
escrito sobre este lema: Intento con el mismo trabajo la unificación 
de Ja terminología, así como recalcar la importancia del diagnós­
tico precoz, no sólo en este tipo de padecimiento, sino en todo tipo 
de neoplasias en general, al mismo tiempo que cumplo con el úlli· 
mo requisito para la obtención ele! tí!,1!0 profesionnl y con él un 
lugar eligno elentro de la sociedad en que vivimos. 
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CAPITULO 1 

A) HISTORIA . . 
'B) DEFINICION. 
C) CTASIFICAC/ON. 



Á) H/STORlA. 

El adamantoblastoma maxilomandibular es una entidad nosoló­
gica señalada por primera vez por Scultet en 1654, Bearson, en la 
segunda mitad del siglo XIX, describe una neoplasia con las mis­
mas características. Falkson es el primero que lo describe sobre ba­
ses científicas en el ai10 de 1878. 

La diversidad rle puntos ele vista con los que ha sido conside­
rado este tumor, ha determinado que la poca frecuencia con que 
se presenta con respecto a otras neoplasias del organismo, ofrezca 
dentro de la Literatura Dental numerosas sinonimias. 

Así, es posible encontrar desde la época de Brocen y Malassez 
una serie de denominaciones que contribuye a aumentar la confu­
sión, mientras que descripciones sucesivas atraen la atención de 
Jos investigadores frente a la complejidad del problema. 

Odontoma embrioplóstico, epitelioma adamantino, epitelioma 
quístico, epitelioma adamantino quístico, epitelioma glandular, epi­
telioma central de hueso, enfermedad quísticn de los maxilares, 
enfennedad poliquística de los maxilares, quiste multilocular, corio­
blastoma, cistoma, cistoma multilocular, papiloma central del hueso, 
Lurnor adamantino, carcinoma adamantino, adenoma adamantino, 
adamantinomn, adamantinoma sólido, adamrmtinoblastoma, amelos­
blastoma, son designaciones que corresponden a un mismo proceso 
. tumoral. 

Borst introduce el término adamantinoma, descansando posible-
· mente la concepción del autor en el hecho <le que estos twnores 
·presentan carncterísticas semejantes a las <le las células del esmalte, 
aunque af10s más larde Krcmfeld hace notar que no todas estas 
neoplasias se forman o tienen parecido con este tejido. 
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B) DEFlNlC/ON. 

El adamantoblnstomn es un tumor localizado, derivado posible· 
mente del epitelio externo del órgano del esmalte. 

El término ndamantinoma está firmemente introducido dentro 
de la Literatura l\Iédica, este término implica un tumor de algo 
duro, viniendo sus rnices del griego adnmús, que significa diamante'. 

Los adamantoblastomas no son tumores duros y se snbe que no 
forman esmalte. Ivy y Churchíll propusieron el término ameloblas­
tomn. r.!'.ste es un término poco afortunado, porque denota '\In tumor 
formado de ameloblastos y las células epiteliales que forman el 
tumor nunca llegan a desarl'Ollarse al estado amelobhístico com­
pleto, y en muchos tumores ni siquiera se les parecen. Como va 
a demostrarse mús tarde, la mejor evidencia que a la fecha cono­
cemos es que estos tumores van a desarrollarse a pnrtir de las célu­
las embrionarias comprendidas en la capa epitelial externa del 
órgano del esmalte. Hohinson propuso el término de adamautoblas­
toma, que es el míls adecuado para este grupo, pues se refiere 
c01Tectamente al origen del tumor en las células epiteliales no espe­
cializadas del círgano del esmalte. Estas células segím se ha demos­
trado, poseen multipotencialiclad y pueden formar varias clases de 
células vistas en estos tumores. 

C) CLASIF/CACION. 

Los adamantoblastomas pertenecen al gnipo de los tumores 
odontogénicos. Thoma divide los tumores odontogénicos en aque-. 
llos que se autolimiton y producen substancia intercelular, como 
el cementoblastoma y el dentinoblastoma. El segundo grupo ele tu­
mores se refiere ¡¡ aquellos cu los cuales el proceso de crecimiento 
no es autolimitante y no produce substancia intercelular. Estos in­
cluyen el fibrom¡¡ oclontogénico, el mixoma de origen oc\outogénico 
y el adamnittoblastoma. La antigua división entre formas sólidas y 
quísticas no son tumores de diferente clase, sino que son diversos 
estados ele dcsmTOl!o ele un mismo padecimiento según lo ha demos­
trado Hobi11son. 
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Se han sugerido muchos subgrupos, tomando en cuenta lo ima­
gen histopatolágica detallada: 

La imagen m1ís común es la de una red de células epiteliales 
tumorales en un estroma de tejido conectivo. La porción central 
de cstus estructuras estú formada por células estrelladas, que se 
parecen al retículo estrellado del órgano del esmalte. La periferia 
está formada por una hilera de células columnares o cuboidcas se­
mejante a los anwlohlaslos, sin embargo no hay forrnaci6n ele 
esmalte. La degeneración quística ele las células epiteliales y del 
estroma produce espacios quístiros microscl>picos en la masa tumo­
ral. La coalecencia de estos espacios, produce el aumento de tamafio 
de la lesión y a In transformación de la masa tumoral sólida en 
una lesicín quística. Podemos encontrar una dtpsula de tejiclo co­
nectivo, aunque no es constante su presencia . 

• 
Variaciones de esta apariencia típica incluyen la metaplasia 

escamosa del epitelio, para formar un odamantoblastoma ocanto­
matoso, la presencia de numerosos capilares, que da Jugar a un 
adamantoblastomama-hemangiona, y también podemos encontrar la 
presencia de células epiteliales pigmentadas, con lo que se podrá 
clasificar este padecimiento como un rnelanoadamantoblastoma. 
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ClPITUlO 11 

. A) LOCALlZACZON. 
B) !NCTDECIA. 
C) EDAD. 



A) WCALIZACION. 

El mlnnmntohlastoma es un tumor al cual In clínica lo ubica 
·con una frecuencia preponderante en mandíbula, siendo menos 
frecuente encontrarlo en el maxilar, circunstancia, que a pesar de 
ser corroborada por In observación, no significa que sólo en estos 
huesos pueda presentarse. 

De este modo ha siclo posible localizarlo en la porcum anterior 
ele la hipófisis, ele naturaleza esencialmente epitelial, Zajewlovshin 
relata un caso ele arlamantoblastoma de ovario, Ahramson relata uno 
ele pulmón, Bocher-Scarff relata uno que forma parte ele un tera­
toma ele glándula pineal, siendo considerados estos informes como 
casos exepcionales. 

En lo que respecta a otras Jocalizncioncs en diferentes partes del 
cuerpo, se han estudiado quince casos de lornliwción en la tibia, las 
localizaciones en el fémur, en radio y otros huesos largos, son más 
escasas. 

La presencia ele la tumoración sobre órgano~ provistos de epite­
lio es explicable, pero en lo que se·refiere a los huesos largos se ha 
tratado de encontrar una solución, en el hecho de que ciertas célu­
las pueden, en cletenninadas ocasiones y bajo la acción ele estímulos 
especiales llegar a adquirir una potencia determinada, favorable 
para la iniciación del tumor. 

Los adamantohlastomas pueden presentarse en cualquier parte 
del maxilar o de la mandíbula. Es más frecuente su localización 
.en la zona del tercer molar inferior, pudienao propagarse a .ja ra-
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ma horizontal, y a la ramn ascendente, siendo m¡Ís común su loca­
lización en la rnma horizontal. La presencia trnnoral a nivel de 
los premolares C'll Jn mandíbula, es poco frecuente y menos fre­
cuente en la región incisiva. En cambio eu el maxilar In región 
anterior es el sitio nuís común para su localizací<Ín. 

En lo que rnspccta n Indo, predomina ligeramente el ln<lo izquier­
do, aunque la diferencia no es tornurse en cuenta. 

Excpcionalmentc, Rohinson, Kronfeld y Stressland han descri­
to la presencia simultúnen del tumo1· en dos localizaciones diferentes. 

B) lNClDENC!A. 

Hay muy pocos datos seguros sobre la incidencia en el adaman­
toblastoma, el tarbajo' mús autorizado es el de Robinson, que repor­
tó 379 casos a 1n Literatura Médica. Este es el número de casos 
reportados, pero prohablcme11te pudo haber reportado muchos más. 
Dingma11 cree que si todos los quistes multiloculnrcs fueran exami­
nados rutinnríamente en secciones seriadas, del 95 al 98% serian 
adamantoblaslomas. Como se señalará mr'1s delante, las neoplasias 
pequefias pueden ser !miadas conservadornmente y curan. Por lo 
tanto numerosos de estos casos no están reportados en la literatura. 
En la investigación de los .379 casos ele Hobinson, éste estable­
ci<i que había 81 !(¡ años cutre el tiempo de iniciación y el diag­
nóstico como promedio. por lo que las series qne se refieren en la 
Literatura Médica son neoplasias mayores y de más antígiiedad. 

En comunicaciones personales, los estudiosos interesados en este 
problema hablan dü diagnosticar las neoplasias pequeñas, de las que 
sin· lugar a duda en el pasado se dejaron sin reportar ~in diagnos­
ticar, o reportadas bajo olros nombres, ya que es bien conocida la 
anarquía en cuanto a nomenclatura se refiere. 

C) EDAD. 

La neoplasia se presenta dentro de límites amplios, en lo que 
resepecta a Ja fecha de iniciación. A esto contribuye indudablemen-



te la marcha insidiosa de la misma. En efecto, la falta de un epi­
sodio doloroso en la mayor parte de Jos casos, impide que el enfermo 
puede precisar con exactituJ el comienzo renl de la enfcnnedad, 
por lo cual, las edades en las que se presenta el enfermo a consulta, 
varían grandemente. No es raro que la enfermedad date de diez 
ai1os o más llamímdolcs únicamente la atención, el volumen cles­
mesurudo que el tumor suele alcanzar en nlgnuos casos, ·o cuando 
por la misma causa, se hace presente una disfunción determinada. 
Precisamente por dicho motivo, las cifras de las estadísticas fluc­
tí1an sugestivamente. 
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CAPITUlO 111 

1. Restos epitelial.es. 
2. Derivados del epitelio bucal. 
3. Derivados del órgano del esmalte. 
4. Derivados de otros turnares odontógenos. 
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Las teoría sobre el origen de los adamantoblastomns son lns 
siguientes: 

1. RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ 

Partiendo de los t~ajos tic Falkson, Mulassez inicia una serie 
de investigaciones, llegando a la conclusión <le que el tumor se 
origina en los residuos o nitlos cpílelinles <lC'l órgauo del esmalte. 
Llegó a clemostrar que, tnulo en el feto, romo en el ar!ultn, pueden 
existir alrededor <le las piezas dent;;rias, reslos cpítelinles que bajo 
la acción tic ciertos estímulos, son rapaces de rcadquirir su acti­
vidad proliferadora y llrgar a producir de este modo, procesos de 
naturaleza tumornl, entre cllns el ndanrnntoblastoma. 

Para explícnr su punto .de vista, ]Vfolassez consideró que dichos 
re~tos están cons1iluidos por células de tlistintn morfología, las cua­
les se disponen en tres planos: 

Superficial. Situado en d espesor de la mucosa oral, y cuyos 
elementos celulares son idénticos a Ju de los epitelios Mnlpighianos. 

Medio. Inmedintamenle por debajo tle la mucosa oral y de los 
folículos dentarios, representados por células poliédricas, no muy 
diferenciadas. 

Profundo. Caracterizado por la presencia de tres grupos celu­
lares, clíndrico, dispuesto en empalizada en Ja periferia, estrellado 
en el centro y poliédrico en In zona intermedia. 

Estos restos paradentarios, elementos embrionarios, no desem­
peñan ninguna función, y pueden permanecer en ese estado indi­
ferente durante toda ln existencia del individuo. Pero, es suficiente 
que un estímulo actue con eficacia vara que se conviertan en ele-
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mentos de gran capacidad reproductiva, es decir, que adquieran 
las características propias de los procesos de evolución ¡mtnlúgica. 

Pero, esta actividncl neoformadn, propia de las nrnsns tumorn­
le~ no es ni parecer específica para cada célula y es, precisamente 
debido a esta causa que t'n el adnrnrmtublnstuma es posible com­
probar células muy diferenciadas eu ciertas zonas, mientras c¡u·~ 

en otras, los elementos celulares parecieran haber sufrido las con­
secuencias de una fuerw que las controla. A pesar de ello, las cé­
lulas que constituyen los difcreutes plrmos conservan siempre su 
morfología característica, es decir que dichas c<;lulas se lmr<'m pre­
sentes en una proporción muy acentuada o bien de una manera 
exclusiva, tnítese de células cilíndricas, estrelladas, poi iédricas o 
de tipo Malpighinno. 

La teoría de Malassez, que aún en la actualirlad cuenta con 
fervientes partidarios, es apoyada por la contribución ele valiosos 
trabajos que refuerzan su punto de vista. 

2. DERIVADOS DEL EPITELIO BUCAL 

Se atribuye a Falkson la primera descripción científica del ada · 
mantoblastoma y el primero en considerar la posibilidad de que el 
tumor no derivase del órgano del esmalte. Las ideas de este in ves. 
tigador fueron el punto de partida rle una serie de trabajos cuyos 
autores trataron de justifirnr sus conclusiones. 

Butchman dio mayor fuerza a las opiniones de Falkson, al de­
mostrar la similitud ele los elemenlos constitutivos del tumor con 
los del epitelio bucal comprobando en cortes seriados el pasaje gra­
dual del epitelio oral al tejido tumoral. 

Esta teoría, c¡ue sostiene que el adarnnnloblastuma deriva direc­
tamente del epitelio de la boca, fue mantenida entre otros por Eve, 
Backay, Kuru, Lukomsky, Me Gregor, Morí, Tesscraux y Vantz, 
quienes en distintas oportunidades, llamaron la atención sobre las 
coincidencins del ¡mn\nquima tumoral y los elementos epiteliales 
bucales. 

De manera semejante opinan al respecto Broders, Kolaczek y 



Sprawson, quienes creen que el odomantoblastoma no proviene del 
órgano del esmalte, destacando que los c•;lulas epiteliales del tumor 
se asemejan en mucho a las ele Ja eucia, y que lus células cstre-' 
liadas, que se supone conespondan al órgano ele! esmalte, se pare­
cen sospechosamente a las rrlulas cspinosns de Ju cpidr.rmis. 

•~. DEHIVADOS DEL OHGANO DEL ESMALTE 

Pura ílrocca el mlumantoblustoma proviene del germen dentario, 
cree que si durante su desarrollo actua una causa determinante y 
en un período dado ésta puede provocar una polifr.ración anormal 
en los elementos co11stitu1i1·os del folículo dentario. 

Esta tesis ha siclo apoyada por Ivy-Curtis, Hamp, Kemp, vVnllace, 
Zegarelli, Brocli, Thoma. Hobinson y Byars. 

Zcgarelli propone que el órgano del esmalte es el sitio de origen 
de los adanumtoblastomas, algunos autores precedentes lo sospe­
charon así, aunque sin encontrar pruebas clefinitivas de que así 
fuera y adenuís sin precisar cuál de las cuatrn ca¡ms que lo forman 
es el origen, Zegai·elli afirma que son lus células. no especializadas 
que forman la capa extenrn del órgano del esmalte lo que da el 
origen al adamnntoblasloma. En sus r·atones, Zegarelli observó acla­
mantoblastomas originados en el epitelio externo del órgano del 
esmalte, sin comunicación con el epitelio oral, ¡¡ menos que se pre­
sente alguna ulceración. 

Byars recuercla que en la histogénesis dentaria existen tres pe­
ríodos desarrolJo, calcificaciúny erupción. Considerando de una ma­
nera particular el estodo de crecimiento, lo estudia desde el punto 
de vista de la iniciación, proliferación, cliferencinción y aposición, 
y a partir ele estos períodos, según en el que se presente la forma­
ción ele la neoplasin sern el tipo de cúlulas que se encuentren en el 
adamantohlastoma. 

Respecto a estn teoría, distintos autores hacen resaltar que Ja 
gran vascularización, y por lo tanto el aumento del metabolismo 
en el espesor del maxilar durante el período germinativo del diente 
puede sC'r una cnusn capaz de despertar la actividad latente de las 
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células epiteliales ndamnntinns y llcgur n fornwr el adamrmtohlns­
toma en las primerns ópocns ele In vida. 

4. DERIVADOS DE OTROS TTJMOHF.S ODONTOGE~../OS 

Dctl'rminaclos tumores corno los quistes rlc·nlígcros representan 
para Calm, Churchil un factor potencial C'll la grncsis del adnmanto­
blastoma. Esta teoría hu sido apoyada por Barry, Axlwusen, Herlzel 
y Kegcl, quienes sostienen que la pared epitelial puede proliferar 
hacia un tipo de aclamantoblastoma. 

A esta tendenrin se opondría el equilibrio c¡ue determina la pre­
sicín del líquido encerrado dentro clcl tumor. Drenado éste, dicha 
Leusión interna clesap<ll'ece y entonces puede iniciarse esa actividad 
proliferadora sobre algún resto de parecl quística, que pudo haber 
sido abando11ado P-n la cavidad operatoria. 

--· J8 . 



CAPITULO I~ 

1. Patología Macroscópica. 
2. Patología macroscópica de casos avanzados. 
3. flistopatologia. 
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PATOLOGIA 

Cualquier discusibn de la patologín clel ml11111antoblastoma debe 
dividirse en casos precoces y nvanzados. 

1. PATOLOGIA MACílOSCOPICA 

Los casos precoces ele adamantoblastoma, pueden presentnrse sin 
un¡¡ sintomatología definidu, hastn presentarse un aumento de 
volumen cu el cuerpo de !u nmiidílmln. 

En estos casos el examen clínico del paciente 110 nos duríi da­
tos de importancia y la demostración del tumor dependerá c11si ex­
clusivamente cl<:>l ex{1rnen radiográfico. El aclam;i111oblastom11 co­
mienza como un tumor sólido. Los casos que han sido investigados 
precozmente en la forma sólida han demostrado macroscópicameu­
te un tumor encapsulado, de apariencia granular y de color robílseo. 
Estos tumores pequeiws encapsulado,, son euucleaclos f<ícilmentri, por 
tener límites precisos dentro de la acli\'icla1l óse11 que forman, lo~ 

ad11rnantoblastomas pueden formarse rlentro de los quistes dentíge­
ros o foliculares, por lo que pueden presentarse como inflamacio­
nes de las paredes quísticas. 

2. PATOLOGIA MACROSCOPICA EN LOS CASOS 
AVANZADOS 

L1 mayoría de estos tumores pemianecen sin ser clístinguidos por 
años y son los casos avanzados los reportados. La apariencia externa 
es una inflanmción ósea visible, dentro de la cadclad bucal, inclusive 
puede apreciarse en el exterior. Los dientes adyacentes estíin por lo 
genernl desplazados. Dingman enfatiza el signo diagnóstico ele re­
absorción de las raíces de los dientes que se <:>ncuentran en el área 
del tumor. En casos muy avanzados la masa tumoral se vuelve mul­
tiquística y presenta áreas centrales degeneradas. Los diversos com-
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partimientos separmlos por paredes úseas ó fibrosas. Las capas cor­
ticales de hueso estiín expandidas, para romperse mi1s tarde e invadir 
el tejido blando contiguo. Cua11do el tumor ha llegado a este <'Stado 
no se encuentra encapsulado, lo que sc mostraní m[1s tarde. 

3. HISTOPATOLOGIA 

Al principio el adanrnntoblastonw tiene un parecido notable al 
de un diente en desarrollo y esto ocurre hasta la fornmció11 del 
esmalte. La forma de las células se parecen a lns del gérmen 
dentario. 

Las neoplasias antiguas se vuelven quístiws. De ncurrdo con 
Kronfolcl esto sucede por la degeneración del retículo estrellado. 

En las formas clegenPradas se ven muchas w1riacimws. Comun­
mcnte estas varinciones son: cornificación y formación rle perlas 
epiteliales, Digmnn insiste en los cambios malignos que se encuen· 
tran frecuentemente en períodos avanzados ele las neoplasias, sobn~ 
todo si han sido tratadas iuudecuadmnente. Este cambio maligno 
continua clesarrollandose hasta que puccle dcgenernr e11 un carci­
noma. 

El problema de malignidad es importante de tener en cuenta, 
Robinson muestra que el 4.5% de los 379 tumores revisados mos­
traron met;ístasis, o eridencin histológica de malignidad. Digman 
en su estudio ele 42 casos en la Universidad de i\ilichigan en un 
período de quince años encuentra malignidad en el H.37f;. Todos los 
casos que mostraron malignidad son neoplasias de períodos largos de 
evolución. 

De.acuerdo con el criterio de Ewing sobre la malignidad pue­
de pensarse que el aclmrnmlohlastoma sólido es al principio una neo­
plasia benigna, pero que al desarrollarse en una forma 1mís avanzada 
y degenerar el carácter benigno de la neoplasia se pierde, deja de 
ser localizada o circunscrila. Es un crecimiento infiltrativo, con 
prolongaciones tumorales Ppitelales qur. penetrnn en los espacio de 
la médula ósea. al progresar el proceso se rompe la pared cortical 
y a travéz de esta via hay una invasión del tejido blnndo. Se sabe 
que el tumor posee el poder de destrucción de tejidos adyacentes. 

Según Ewing el adamantoblastomn debe considerarse como un 
tumor local de car1ícter maligno, con poca tendencia a dar metás­
tasis. 
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~APITUL~ V 

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE 

1. Historia clínica. 
2. Exámenes de laboratorio clínico. 
3. Exámenes rmliogrríficos. 
4. Biopsia y estudios histopatológicos. 
5. Cuidados preoperatorios. 
6. Cuidados postoperatorios. 
7. Observación postoperatoria. 
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PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE 

Este capítulo, aunque es de grnn importancia, lo trataremos so­
meramente, porque hay libros de texto especializados que lo tratan 
ampliamente, inclusiYe está fuera de nuestros alc1mces hacerlo de 
otra manera en este trabajo. 

Es preferible seguir una rutina predeterminada para conseguir 
Jos datos que nos lleven al diagnóstico, no sólo en estos casos sino 
en todos los pacientes que lleguen a nosotros en busca de alivio a 
sus padecimientos. 

Las rutinas siguientes han probado ser de lo más eficaces y es 
por eso que los detallaremos hasta donde sea posible: 

HISTORIA CLINICA 

Existe una diversidad ele machotes para su elaboración, según 
la predilección del operador, esto no tiene importancia alguna, lo 
importante es que se fomialiarice con tin tipo de historia clínica, 
para el logro de los datos de importancin de mnnera sistemática. 

Nosotros seguimos la siguiente rntina; 

INTERROGATORIO: 

a)~ Antecedentes familiares. De preferencia los que puedan 
guardar alguna relación con el padecimiento actual. 

b) .,Antecedentes personales. Patológicos y no patológicos. 
e). Padecimiento actual. 
d). Interrogatorio de aparatos y sistemas. 
e). Terapéutica y resultado de exámenes previos.-
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EXPLORACION FISICA: 

Talla. Personal del enfermo. Estaturn. Constitución física. 

Exploración de cabeza y cuello. cnm, boca y regiollcs vecinas. 
Ln exploración general es de preforeucia efectuada p r el médi-

co de ln familia, ni que sr puede rcrnrrir en caso de q 1c se nece­
siten datos que no nos pueda proporcionar el paciente o os fomilia 
res de éste. 

EXAMENES DE LABOHATOIUO CLINICO 

Tiempo de sungrado. Tiempo de coagulación. Tiempo e ¡)rotom-
bina. Hetracción del coagulo. Cuenta de plnguetas. 

Biomctria Hcmílticn. 
Química sanguínea. Glucosa, mea r crcutinina. 
Estudios de banco de sangre. Grupo sanguíneo y fnc r Hh. 

EXAMENES RADIOGRAFICOS 

En esta nwlcrin nos permitiremos explayarnos mi pocc mñs que 
en las anteriores, pues es de grnn imporluncia el result do de las 
placas rndiogrúficps pnra el cstwlio <le esta clase ele tumc res. 

Exómenes periapicnles seriados. Los cuales como ya snbemos 
constan de C1Jtorsc placas periapicnles en la mayoría de los casos, 
aunque algun¡¡s pr.rsonas prefieren hacerlos con 111{1s pclí ulas. 

Este tipo de racliografíns nos permite localizar esta des patoló­
gicos latentes, o C'n sus primeros estadios, cuando no puc en cliílg· 
11oslicurse clinicarnenle por la ausencia de síutomas. 

Placa; oclusa les. Este tipo de placas iws presentan regiones 
más extensas y pueden servir como rnlioso complementJ de las 
anteriores. 

Placas extraorales. Según Ju región sospechosa es la placa o 
placas que se deben lomar. Las más adecuadas para este tipo de 
neoplasias son las siguicn tes: 

Placa postero-anterior de cara, mentoplaca, placa lateral de cara, 
placas laterales de ma11clibul11 u diferentes niveles (ruma a:cenden­
te, región condilea, rama horizontal, etc.) 
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Fiq. No. 1 Adamantoblasloma, coi .... una masa caldI\cada auc une las raicc~ 
do la pieza No. 30, nótese ol comienzo de resorción de la raiz mcsial do la 

pieza 31. 



l nterpretación Radiogrríf ica. 

Los mlamantoblastomas producen resorcmu ósea de las mices 
ele los clientes que engloban, siendo ésta nuís extensa que en otras 
neoplasias de In boca. Si la nroplasin ocupa una sola envidad (Fig. 
No. 1), el dia¡.¡nóstico radiogrúfico diferencial es difícil de efectuar, 
priucipalmcnte con qui~tes clentígcros (Fig. No. 4). Los tejidos del 
adamantohlastomn sou más radiopacos que el Jí¡¡uido ele un quiste, 
pero en In maym~a de los rasos In diferencia es tan ligera que no 
es una hnse segura para efccttwr un rliagnóstirn difrrcucial. 

Los compartimientos de hueso son redondearlos r se encuen­
tran separados por delgadas J;iminas de hueso cortical, pero sin pre­
sentar la trama en forma de red que es cnracterístico de los tumores 
de célulíls gigantes y del fibromixoma. Los compartimientos varíun 
en tamaiw. si son numerosos .Y pcqucfios, presentan la imagen de 
pnníll de abejas. Si los compartimimtos w11 m;Ís grandes entonces 
In apariencia sf'nÍ ele pompas de jnbóu. Los adamantobhistomas 
grandes pueden confundirse fíldlmente ron c¡uistes multiloculnrcs. 
(Figs. Nos. 2 Y. 3). 

Conforme se desarrollim ]¡is difcrcutrs caYidarles rí,:c¡¡s; que se 
forman en los adnmantohlns•unrns mu ltiloculares, pued(• haber fu­
sión de varios de ellos pnr:i hact'r un¡J enviciad míls ~;rande y por 
lo tnnto pnsar de un estado m1i!tilocular u un odanrnntoblastomu 
uniloculnr grande. Posteriormente el pndecini.iento puede invndir 
los espacios adyacentes de méd.uln ósea y formvr cavidades c¡uísti­
cns accesorias, pareciendo ser otrn de las características típicas rle 
este tipo de neoplasia. 

Conforme se agrumla la neoplasia hay expnns1011 y destruccicin 
del hueso cort icaL siguiendo n esto su expansión cien tro de los teji­
dos blandos. Eu este aspecto los ad;;mautoblastomas difieren de las 
neoplusias fibrosas y ostcofiiJ:·n"1s. las cu:1les aumentan de tamaüo, 
pero tendiendo siempre a permanecer lllcnlizndas dentro de uua 
delgadn capa de hueso cortical. 

En total resumiendo tenernos tres característicns eslmciales de 
los ¡1eJamn11toblastos que son las siguientes: 

A. Resorción de las raíces de las piezas vecinGs. 
B. Invasión de lo> tejidos blandos vecinos en estados avanzados. 
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C. Formuciones quisticas accesorios n lu cavidad central y 
principal. 

4. BIOPSIA Y ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS 

Este es otro capítulo muy importante dentro del estudio del en­
fermo y es seguramente el 1'mico medio preciso de llegar a llll diag· 
nóstico con·ecto. 

En términos generales recurrimos a la biopsia cuando la neo­
plasia es tle grandes dimensiones y queremos tener ia seguridad 
de efectuar la operación correctamente. por lo cuul es una ventaja 
grande llegar al quirófano con una certeza diagnóstico. 

El envio de piezas quirúrgicas al laboratorio de Histopatología 
se debe ele hacer lo mús pronto posible des¡lUés de In operación, pro­
porcionando al laboratorio el mayor número de datos clínicos, para 
facilitar su estudio. Siendo importantes los siguientes datos: Edad, 
sexo, síntesis de evolución del padecimiento hasta la fecha actual, 
diagnóstico clínico, localización de la neoplasia y sus relaciones 
con los tejidos vecinos, ufü1diendo a éstos, otros datos que se crc;m 
de importm1cia. 

5. CUIDADOS PREOPERARIOS 

Teniendo todos o la mayoría de los datos enumerados anterior­
mente n la nrnno podemos evaluar el estado de salud genernl de 
nuestro paciente y por lo lanto estamos en posibilidad de tomar In 
decisión acerca del tratamiento necesario y del tipo de opernción 
que se debe efectuar. . 

Es entonces cuando se debe tomar también la decisión según el 
tipo de tratamiento que se v¡¡ a hacer, si es necesario intl•nJar al 
paciente o si bien podrá operarse en el consultorio. 

En casos ele hospit¡¡Jización contamos con una rutina que nos 
ha dado muy buenos resultados. 

Internamos al pacier1te el día anterior a la inten·ención, apun­
tando en el expediente las {>rdenes correspondientes que en la ma­
yoría ele los casos son: en caso necesario antiLioticos el uso de vi· 
tamina C, para aumentar resistencia órganica a la infección. En 
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Fig.,No. 2 Gran qubt0 muHilocular t:¡\IC abarca ·~ran parl0 d::: la rama aseen· 
dente y que SC' uncuenlra e:n c:>munic:ación con el alveolo de la plc::a No. 32. 



Fig. No. 3 Quiste multilocular abarcando la rama nscendente izquierda, pro· 
bablcrncnto de oriqcn del f0lkulo de la pieza No. 17. 



casos de dolor se da ni enfermo analgésicos en CU\llc¡uiern de sus 
presentaciones. Suponemos que todos los estados patológicos, merios 
el que vamos a tratar se han corregido anteriormente a la hospitali· 
zación, en caso de que no se haya hecho esto o que tengamos alguna 
duda debemos ordenar los medicamentos necesarios pnrn su corree· 
ciém; siendo ejemplos <le esta clase In prolongación de Jos tiempos de 
coagulación y de sangrado, infecciones secundarias a las neopl¡isins 
en tratamiento, cleshidrat¡1ciún, cardiopatías, neofropatías, hepato­
patíns, etc. 

En In noche anterior a la operación se deben dar órdenes para la 
medicación preanestósica,. que dehení correr por cuentn riel mwste­
sista. 

6. CUIDADOS POSTOPERATOHIOS 

Despu1\s de In i.nterve.nció~ quirúrgica el paciente es tnmslatla­
do a In sala dn recuperación, donde se le administrndin los cuida­
dos necesarios. a rnrgo de personal especializado en este tipo de ma­
niobras. lrnsta que el paciente recohre la concienci¡¡ y 110 haya pe­
ligro de uinguna especie, entonces se procederá al trnnslntlo dC'I pa­
ciente a su habitación. 

Si ha habido pocn pérdida de sangre se podrá ·restituir el volu­
men circulante por medio de suero fisiológico, si la pérdidu ha sido 
de regular a grnndc, entonces se debe recurrir a una transfusión 
sanguíneu. 

No debemos olvidar el control de los enfenuos de otro tipo de 
padecimiento, independiente al que trataremos por medio de In 
operación, lo cual puede correr a cargo del médico de cabecera del 
enfermo. 

Los primeros días siguientes a la operación debemos tener cui­
dado ele corregir varios estados imporl<lntes para la pronta recu­
peración o para la mayor comodidad del enfo1mu. Se deber{m pres­
cribir analgésicos en caso de dolór, la inflamación In podemos pre­
venir por medio de curaciones locales por frío, en el primero y 
segundo días, en caso de presentarse, la podemos tratar por medio 
de curaciones .. húmedas calientes; las infeccionés secundarias se 
tratarán por los medios adecuados a nuestro alcance. 
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En caso de¡operaciones exteusus que exponen a la mandíbula a 
frar.turn, se deberán tener a mano férulas de fijacián in termaxilnr 
para tratar la fractura en caso necesario. 

Las incisiones cerradas por sutura sueleu curar d1~ primera i11· 
tendón sin complicaciones. Se recomiendn11 los coluturios alcali­
nos como medida profil1íctica importante, manteniendo la boca en 
las mejores condiciones de higime posibles. 

Las heridas abiertns las podemos lrntar por medio de caunlizo­
ción con gasa y materínles grasos o ron tubos de goma, que debe­
rán cambinrse frecuentemente, genrmlrnente cada terrcr o cuarto 
día. 

Cuando el hueso hn sido cubierto con tejido de granulncióu, se 
podrá prescindir de los apósitos, instruyendo ni paciente en Ju ma· 
nern de mantener limpia In superficie cnienta. 

La dieta en nuestros pacientes opemdos es importante, se pres­
cribinín parn Jos primeros días alimentos que no requieran mns­
ticación, por lo tnnto la dicta deberá ser líquida, cambiúndola u 
otro tipo de dietn r.onformc vnyn cicalrizaudo la herida. Se debe 
prescindir de ulimentos grasos, de irritantes y de pescado en los 
primeros días. El paciente dcbcní ser bien atendido t•n cwmto a 
sus rec¡uerimientos de cnlorías pudienrlo arlministrnr vitaminas y 
proteinas como complcmeutos de su alimentación. 

7. Observacián Postoperatoria. En adamantoblastonms :r otros 
tipos de neoplasias con tendencia infiltrativ¡¡, se recomienda la obser­
vación del p¡¡ciente a intervalos regulares, durante varios años des­
pués de la operación, debiendo ílvÍsílr al paciente de recurrir inme­
diatamente a nosotros en caso de sospecha de recidiva,· pues los 
tumores recidivantes pueden progresar m1ís nípidamente qiie la 
neoplasia inicial. 

' ' ~ 

•,: .. :·· 
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Fiq. No. 4 Quiste dentígero c:n región mcntoniana, esta radiograJia es de 
interé1 por la posibHidad de confundir la evolución normal de las piezas 
dentarias con resorción de los raíces de las piezas vecina:;, Nótese la pre-

srncia de otro quiste dP.ntigcro en el maxilar. 



CAPITUlO VI 

TECN!CAS OPE!lATO!llAS 

1. Extirpación local lntrabucal. 
2. Osteotomía Periférica. 
3. Resección del Segmento Completo 

que Contiene el Tumor. 



TECN/CAS OPERATORIAS. 

Wnldron y Worman confían en la enucleación para los ndaman· 
toblastomas pequeños, pero la mayoría de los autores recomiendan 
la resección 6sea pnrcinl o total en los de mayores dimensiones. 
Dingmnn decía, comentando un caso, que el cirujano que opera 
primero a un paciente de adanrnntohlastoma, es el que tiene ma­
yores posibilidades de cu1·arlo. A causn ele In gran responsnbilidad 
que implican las recidivas y la gran malignidad potencial ele la neo­
plasia, este autor, afirma que las inte!'l'encioncs quirúrgicas incom­
pletas, no tienen lugar en el tratamiento de los adamantoblastomas. 
Byars y Sarnat opinan que el adamantoblastoma debe ser comple­
tamente enucleado si es unilocular, eleclrodesecado si es multilo­
cular y no muy voluminoso, y resecado con una pequeí1a porción 
de hueso sano si es extenso. 

Los diversos métodos operatorios recomendados para el trata­
miento del adamantohlastoma son los siguientes: 

1. Extirpación local intrnbucal. 
2. Osteotomía Periférica. 
3. Resección del segmento completo que contiene el tumor. 

1. EXTIRP ACION LOCAL INTHABUCAL 

INDICACIONES. El adnmantoblastoma deberá ser extirpado, 
pues la enucleación no es un método muy seguro. Werler en un ex­
celente artículo dice que el legrado, aunque de uso rnuy extendido, es 
el tratamiento de menor eficacia, y hace casi inevitable Ja recidiva, 
si bien el período de latencia, o de curación aparente puede dar 
una falsa impresión de seguridad. Asimismo sostiene este autor 
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que el legrado en combinación con cauterización quimica, do tnm­
bién mal resultado. Sin embargo yo he visto cauterizociones con 
Cloruro de Zinc que han tenido éxito. 

La extirpación de un segmento de hueso sin destmir la conti­
nuidad del maxilar puede recomendarse en adarr.. • •·iblust.omas pe­
quei10s, o encapsulados por tejido óseo compacto. Pero incluso en­
ton,es hubr<Í que acercarse con precauciones a lu neoplasia y no 
se debení extiqmr únicamente el tumor, sino tarnbié>n parte del hue­
so normal contiguo, extendieudo para prevenir. 

Si bien, la extirpación de los adarnantoblastomas pequef10s ¡me­
lle hacerse con anestesia local, son preferibles la hospitalización y 
la anestesia general, puesto que si se hace la operación, lmhrú de 
ser minuciosa y completa. 

DETALLES DE LA TECNICA OPERATOR/11. Se hace la in­
cisión adecuada para descubrir las caras externa e interna del ma­
xilar o de la mandíbula. Los dientes afectados por el tumor d<¡berán 
sacrificarse. 

En adamantoblastomas que afectan In parle posterior del ma­
xilar, puede resecarse la zona alveolar y la tuberosidad, incluso 
parle de las paredes del seno maxilar, si la neoplasia penetra en 
él, la incisión se inicia muy por delnís de la tuberosidad, y se 
extiende por la cresta alveolor si la zona es anodóntica, o a lo lar­
go de las caras vestibular y lingual de los dientes que han de extir­
parse con el tumor. En el extremo anterior se hacen prolongacio­
nes verticales en las caras palatina y vestibular, de suerte que al 
separarse el rnucoperiostio pueda exponerse el hueso hasta la altura 
necesaria, para extirpar la neoplasia por completo. Así se reseca 
la porción inferior del seno con la masa tumoral, cuando ha sido 
invadido por lo general es rechazado. Este método sólo deberá 
utilizarse si Ja parte de la neoplasia que penetra dentro del seno 
es quística y está completamente rodeada de hueso, y no cuando 
el antro est{1 ocupado con el tumor, casos en que es necesaria la 
resección del maxilar. Ln :incisión se lleva por fuera y por dentro 
de la aprífisis alveolar, anterior y posteriormente hasta el último 
diente que ha de ser extraído, y se extiende lo necesario para ex­
poner la base de la porción que se ha de resecar. Pueden extraerse 
los dientes de cada extremo de la incisión, de manera que sea posi­
ble efectuar la parte vertical de la osteotomía con trepanas y osteo-
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tomo y con imn sierro de osilnción (Striker). Después se emplea 
un osteotomo paro unir con uu corte horizontal, los dos incisiones 
verticales. Ln superficie ósea cruenta deberú tratarse con esclero­
santes, ( fcnol y olrohoL o solución de Carnoy o cloruro <le zinc) 
o por electrode>$ecación, despué•s ele lo cual los bordes cortantes del 
hueso. se regularizan con gubia, o se regularizan con una lima parn 
hueso. A coutinaución se aplica una canulizacióu, la gasa cou medio 
graso es sa tisfoctoria y se puPde man tener en su posicibn con dos 
puntos de sutura, aproximando los planos blandos. 

2. OSTEOTOMIA PEHJFEH1C1\ 

Como la reseccwn completa ele grandes se¡:.,rmentos, que com­
prendan la rama horizontal y la rama ascemlente, o la dcsmticu­
lación ele! segmento afectado debilita considerablemente el mnxilar 
o la mandíbula, y la reconstrucción plústica no siempre restablece 
el funcionamiento nornrnl tlel hueso, se ha buscado un método 
menos mutilantP, y que al mismo tiempo permita ln ex1irpación 
completa de las neoplasia. Pnrn evitar In resección de un segmento 
y la consiguiente incripacidncl funcional, el cirujano se inclina mu­
chas veces a efectuar la em1cleación de la neoplasia, y la recidiva 
es el resultado de esta conducta. La osteotomía pcriféricn permite la 
extirpación completa dél tumor, pero al mismo tiempo se conserva 
una porción de hueso, para preservar la continuidad de las regiones 
maxilomandihulares, evitando así la deformación, las operaciones 
plásticas, y las protesis ocultas visibles u orales. Este método ope­
ratorio se basa en la observación de que las neoplasias no suelen 
invadir el borde inferior de la rama horizontal, el posterior de la 
ascendente, ni el cóndilo, partes constituidas por hueso compacto, 
y por lo tanto resistente. La regeneración ósea se iniciará en ellas, 
aunque sólo se haya dejado un delgado horde de hueso. y en pacien­
tes jóvenes puede restablecerse en grado considerable la arquitec­
tura de la· mandíbula. 

INDICACIONES. Los pequeños adamantoblastomas de la parte 
posterior, tanto los simples como los de otros tipos, y los grandes que 
afectan a la mayor parte ele la mandíbula, pueden tratarse por este 
método. Es necesario un minucioso estudio radiogr1ífico para deter-
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minar la extensión del proceso y precisar el lugar donde debe prac­
Licnrse la osteotomia. 

DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA. La vía extema, 
a través de unn incisión amplia. trazada :i uno o rlns centímetros por 
debajo del borde libre de la mandíbula, permite la ·rxposición adecua· 
da de la zona afectada del hueso y la inspeccicín ele las partes ni pare­
cer indemnes, de este modo se pueden descubrir y extirpar peqne­
i1os nidos separados o compartimientos de 1ejido neoplíistico, la prr­
sistencia de estos focos por su inaccesibilidad cuando se opera por 
ví11 hucal ha sido la causa determinante de In elevada frecuencia 
de las recidivas con el trntnmiento conservador. 

Lo primero que se hace es inyectar la solución anestes1ca para 
bloquear la conducción nerviosa sensitiva y parn hemostasia. A esto 
sigue la incisión hucnl, rodenndo la neoplasia, que a veces sobre­
sale en In superficie del hueso, la incisit\n clebení rodear también 
los dientes que han de ser extraídos con el tumor, de suerte que 
después de la resección del fragmento puedan juntarse y suturarse 
los bordes de la herida. En algunos casos, con periost.iotomo se pue­
den despegar los bordes gingivales, elevarlos y suturarlos. Después 
de este tiempo se debe cambiar de ropa estéril los segundos campos 
y cambio ele guantes, para evitar contaminación del campo opera­
torio externo (piel o mucosa). 

La incisión externa comprende. In piel, tejido subcutáneo y 
musculo cutáneo del cuello. Se cortan y ligan los vasos faciales 
y sus venus satélites, se secciono la aponeurosis cervical y se pone 
al descubierto lo mandíbula en su borde libre. Aproximadamente 
al nivel de donde ha ele hacerse la osteotomía se traza una incisión 
en el periostio, paralela al borde inferior de la mandíbula, y al 
borde posterior de la rama ascendente, con la radiografía a la vista, 
en el hueso sano, alrededor de la neoplnsia se hacen varios orificios 
con trepnno; los orificios se unen con el mismo trepano, hastn sepa· 
rar la masa tumoral, de la estrecha porción <Ísea que ha de conser· 
varsc. La parte que se va a extirpar se despega ahora de los tejidos 
blandos de la superficie externa, el masetero, el buccionador y el 
mucoperiostio de In apófisis uh-colar, lo que hily que hacer ~on 

cuidado para no lesionar !ns rumas del facial. Entonces la porte n 
extirpar se vuelve hacia arriba para exponer su superficie interna, 
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y seccionar el milohioideo -y el ptcrigoidco interno, el temporal se 
.. corta por arribn de la apófisis coronoides, o se seccionn el vértice de 
ésta con pinza gubia, después de lo cual se secciona el nervio den­
tario inferior 'y se ligan y cortan los vasos del mismo nombre. 

Acto seguido, se inspecciona el hueso restante, cualquier zona 
sospechosa de contener tejido neoplásico se elimina. 

A veces conviene resecar la zona esponjosa, entre ambas linniuas 
corticales, de suerte r¡ue quede una fosa <\sea, formada solamente por 
tejido óseo compacto. Debemos lavar con solución salina parn arras­
trar fuera del campo operatorio todos los fragmentos de tejidos, para 
evitar en todo lo que sea posible In infeccióu postoperatoria, el líqui­
do se puede retirar con un aspirndor. 

A continuación procederemos o cerrar la herida con cntgut, por 
medio de puntos aislados. 

Si se requiere reconstruir el defecto óseo podemos llenar In cavi­
dad quirúrgica inmediatmnente con diversos materiales, o inclusive 
con prótesis hechas de antemano, la que contribuye a conservar el 
contorno de la cres1a alveolar. Se reponen el masetero y el petri­
goideo interno en su lugar, sosteniéndolos por medio de p1mtos de 
sutura. 

La herida la suturamos por planos, debiendo dejar una canali­
;r.ación ele tela o de tubo de goma, pnra evitar en tocio lo posible la 
formación de una colección de líquido, ya sea sangre o edema. 

3. RESECCION COMPLETA DEL SEGMENTO OSEO QUE 
CONTIENE LA NEOPLASIA 

INDICACIONES. En muchos adamantoblnstomas basta la ex­
tirpación simple, pero debe recordarse que con la resección de un seg­
mento óseo en Jos tumores de esta naturaleza se tienen más proba­

. bilidades de curación definitiva y que la p2rdicla de un pequeño 
· segmento de hueso puede repararse fócihncnte por injerto. Si por 

excisión conservadora se produce una recidiva que invade la rama 
ascendente, la osteoplastia, después de resecar el segmento corres­
pondiente se convierte en un grave problema, porque el injerto 
implan1ado para substituir In parte resecada no tiene los ligamentos 
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accesorios, ni los músculos elevadores, para sostenerlo y facilitar 
. su función. Es indudable, sin embargo, que en los casos avanzados, 
ymrticulamiente eu neoplasias localizadas en sitios inaccesibles, no 
se puede elegir más que la resección. Según llyars y Sarnat ( 1945), 
!ns inclicacioues para la resección son las siguientes: 

Adamantobln>tumus que invaden profundamente un segmento 
de l.a mandíbula. 

Adamantoblastomns que ocupan una zona cxtensn de la man­
díbula. 

Ada111antoblastomas en zonas inaccesibles de ln mamlíhula, de 
manera que la excisión lucnl de la neoplasia resultaría insuficiente. 

Aclnmantohlastomas que hn11 invadido los tejidos contiguos de 
hueso. 

Anestesia. Para este tipo de operaciones se prefiere la aneste­
sia geneml. de preferencia la endotraqucal. 

Detalles de la técnica operntoria. Por lo regulnr fo opcrac10n 
se pructicn por víu externa, nunque en algunas ocasiones .se pueden 
efectuar resecciones parciales del mnxilar por vín intrnbucal. 

Parn el maxilar se recomienda la incisión de Ferguson, Weber 
o Moore, que divicle el labio ele la línea media, rodea el nln de ln 
nariz y asciende por el surco nasogeual. En algunos casos se puede 
prolongar por el borde suborbitario. De este modo disccílndolo lo 
más cerca posible del hueso, sin penetrar en la neoplasia, se puede 
reflejnr hacia nfuera un gran colgajo cutílnco de suerte que se des· 
cubre loda la stipcrficie externa del maxilar. En la resección sub­
total, se inciden In parte alveolar del hueso y la porción lateral del 
paladnr duro o apófisis palatina, incluso el suelo del antro. La apó­
fisis alveolar se seccion¡¡ en In línea media, después de haber ex-
1rnído el ~ncisivo central del lado afectado. El paladar duro se divide 
longitudinalmente y d blando en dirección transversal. El muco­
pcriostio se secciona en el fondo ele snco superior del vestíbulo de 
la bocn, lo que permite cortnr transversalmente el maxilar por de­
bajo del borde suhorbitario, bien a través del agujero ele este mis­
mo nombre o por debajo de él, desde la abertura piriforme hasta 
In npMisis piramidal. Asi se puede extirpar In parle provista de 
clientes del maxilar, que por lo general es la que contiene el tumor, 
se nbre el hueso con ln amplitud necesaria para explurorlo en su 
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totalidad. En In resecc1011 total, como se comprende, se extirpa por 
completo uno de Jos maxilares. El hueso se separa por un corle 
con pinza gubia, desde Ja fisura intruorbital hasta C'] ala de In nariz 
y otro con sierra de Gigli en el vestibular, mientrns se separa el 
globo ocular con un sepamdor. Extraída la parte seccionada, la 
hemostasia se obtiene con torundas parn con1prl'mión, en caso nece­
sario con el cauterio actual. P.:ir Jo regular, se tapona la cavidad 
con gusa vaselinada excepto cuando se puede suturar la mucosa 
de la mejilla al paladar. A continuación se repone l'I colgnjo cutúneo 
y se sutura minuciosamente la incisión de la piel. 

Para la resección de un grnn fragmento o de la mitad de la man­
díbula se traza la incisicín a 1 6 2 centímetros, por debajo <le! borde 
inferior del hueso teniendo Ja precaución ele uo lesionar la ran.ia 
niandibular <le! fadal que inervn los músculos de los labios. La 
incisión debe iniciarse, aproximadame11tt~ de la apófisis mastoides 
y se prolongará hasta a la línea media si es necesnrio. Hnras veces 
hace falta cortar el labio verticalmente. Se secciona el tejido sub­
cutáneo y el músculo cutáneo del cuello y se cortan y ligan los 
vasos faciales y sus ramas satélites. Acto seguido se disecan las 
estructuras submaxilares pero no se extirpan porque el adamanto­
blastoma, sólo, en raras ocnsiones invade los ganglios fü1fúticos. 
Si la neoplasia ha perforado el hueso, es necesario tener la precau­
ción de no cortar eu ella; por lo común, la disección roma es más 
~egura para separar las estructuras norniales que el empleo del 
bisturí. Cuando el tumor ha perforndo el hueso, se puede seccionar 
el periostio y hacer la resección subperióstica. Descubierto el hueso 
o la neoplasia se denudan de uno a dos centímetros del tejido óseo 
sano situado por delante y con una guía se introduce In sierra de 
Gigli para efectuar la osteotomía en esta zona, mientras los tejidos 
blandos se apartan con separadores de garra, Seguidamente se re· 
pite esta técnica en el extremo posterior del fragmento que ha de 
resecarse. Si la neoplasia no afecta a la totalidad de In rama debe 
preservarse el extremo superior para fijar en el injerto óseo o la 
prótesis metálica. Cuando la neoplasiu ha invadido gran parte de 
la rama ascendente se puede en algunos casos, conservar en cóndilo. 
La osteotomía en el cuello ele! cóndilo es posible efectuarla por otra 
incisión, como en el caso que se re la la mí1s adelante, pero exige 
bastante más tiempo y no siempre es necesario hacerlo así. 

El fragmento se prende con un doble gancho. Toda hemor;agia 
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profusa, consecuencia ele lu sección de la arterin dentaria inferior, 
se puede cohibir por taponamiento· de la superficie ele corte ¡;011 

cera para hueso o esponja de fibrina y trombina. 

Si lu osteotomía se ha hecho en el cuello del cóndilo, deb~ 
buscarse la dentaria inferior en la cara interna de la rawa o donde 
penetra la masa tumoral parn ligarla y seccionnrla de ln maner,1 
ordinaria. Hay que cortal' la incersión del temporal si se va a extir­
par Ja apófisis coronoides, pero si esta estructura no ha sido inva­
dida por la neoplasia se puede seccionar pcir debajo de su \'értice 
con pim:a gubia. En 1~sta clapa de la operacicíu todavía falta seccio­
nar las inserciones musculares de la cura lingual del fragmento 
óseo. El i\·1ilohiocleo se separa de la cara interna y el buccinador de 
la externa, y ikspués las encías s1• despegan rle ln a prífilis nveolar 
alrededor de los dientes, si el fragmento que va a resecarse es ano­
dóntico, el tejido óseo que rmvuelve a la neoplasia se porlrú extirpar 
sin pel'furar la mucosa buen], pero cuando ticne clientes hay que 
lmcer una incisión vestibular y otra IU1gual para pode!' extraer el 
frngmcnto óseo con la neoplasin y las piezas eletarins que contenga. 

Por lo común queda a uno y otro lado In mucosa suficiente paru 
poder couptarla con suturu continua, pero de manera que poste­
riormente sea posible quitar los puntos por Ja boca. A continuación 
se pone una bnrrn u placa de metal inoxidable para evitar la retrac­
ción cicalrizul y Ja consiguiente deformidad de la caru. Después se 
introduce en la herida y se deja en ella durante 24 horas una del­
gada hoja de caucho ¡mm dar salidu a la sangre que puede evudar 
y que será obsorbida por un aposito de gnsa aplicada sobre In in­
cisicín y sujeto con vendaje. 

El mantenimiento de los fragmentos en posir.ión normal es ele 
gran importancia para la futura 1·econstrucción de la pérdida de 
substancia ósea. De ordinario, el fragmento anterior se domina 
facilmente por las ligaduras interdentomaxilares ele alambre, con 
barras en arco y bandas elásticas o tnmbién con una ferula provista 
de un mecanismo especial parn controlar la abertura de Ja bocn. 

Si hay fragmento posterior, es neces.ario evitar que sea movilí­
zaclo por Jos músculos elevadores ~· pura ello se pude ncurlir a las 
banas metñlicas en arcos dentarios, ¡msado el peligro de retracción 
cicatriza! se podra construir una fenila dentaria que se usa hasta 
que se haga la reparación quirúrgica del defecto. Cuando no se han 
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tomado estas precauciones, puede ser necesaria una operaci1ín con 
objeto de reparar el lecho para el injerto óseo, CU<1ndo se hace este, 
lo cual comprende In eliminación de lodo el tejido cicatriza! entre 
los extremos de los fragmentos, colocación de estos en su posición 
normal y, a menudo, la obliteración con colgajos de !ejidos blan­
dos o injertos cutáneos de las perforaciones bucales, parte ésta últi­
ma que es necesoria porque cuando se implanta el injerto deben ha­
berse eliminado las posibiliclncles de infeccifo1 por la flora bucal. 

Casi siempre está indicada la osteoplaslía del maxilar, aunque 
hay pacientes que se rncuenlrau en perfectas condiciones con las 
ferulas dentarias. Por lo general se utiliza un injerto óseo libre, 
bien un segmento ele costilla si va a restaurnrse un fragmento de 
la rama horizontal o un injerto masivo tomado del ilion cuando es 
al ángulo del maxilar el que se trata de restaurar. El injerto clehc 
cubrir los extremos de los fragmento~ en dos o tres centímetros y 
se mantedrá en posición con ligaduras de alnmhre de acero inoxi­
dable o de Tantalio. Los tejidos blandos que cubran el injerto deben 
estar m buenas condiciones y ser del grosor suficiente para poder 
nutrir el hueso injertado, In mandíbula será inmovilizada de 8 é1 

12 semanas. 
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HISTORIA CLINICA 

Nombre: R. M. de M. Sexo: Femenino Edad: 38 años. 
11-IX-63 Fecha de admisión pnrn consulta externa: 

INTERROGATORIO 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

ANTECEDENTES 
PERSONALES 
PATOLOGICOS: 

NO PATOLOGICOS: 

ESTADO ACTUAL 
PADECIMIENTO 

ACTUAL: 

Madre vive, aparentemente sana, padre muno, 
ignora la causa de la muerte. 5 hermanos sanos. 

Enfermedades propins de Ja infancia. No da an­
tecedentes de otras en fcnnedades. Excepto choque 
nervioso hace aproximadamente un aí10. 

Habitación en regulares condiciones. de higiene. 
Alimentación regular en cantidad y calidad. 
Tabaquismo y etilismo negativos. 

Desde hace aproximadamente un año sentía moles· 
tías ligeras en la zona del primer molar inferior de­
recho, presentándose ni poco tiempo inflamación 
en esa región, dolor intenso en ocasiones. San­
grado en la encia ele los molares ele ese mismo 
lado. 
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APARATOS Y 
SISTEMAS: 

TERAPEUTICAS 
EMPLEADA 
Y EXAMENES 
PREVIOS: 

INSPECCION 
GENERAL 
BIOTIPO: 

CABEZA Y 
CUELLO: 

S. D. P. 

Antibióticos y nnnlgésicos. 

EXPLORACION 

Paciente que se adapta ni medio fácilmente, no 
hay facies característica, edad semejante a la 
mnnüestnda por In enferma. Normocéfnla. 

Ligero aumento de volumen en región de ángulo 
mandibular derecho, no hay infarto ganglionar 
a la palpación, dolor ligero a la palpación, boca 
en malas condiciones de higiene, desdentada par­
cialmente y presenta varias caries de segundo 
grado sin tratamiento. Rniccs del primer molar 
inferior derecho visibles, expulsadas del alveolo, 
con sonda exploradora se palpa tma masa calcifi­
cada debajo de las raíces. Aumento de volumen 
local que abarca hasta el segundo molar. 



RESULTADO DE EXAMENES DE LABORA.TORIO DE 
ANALISIS CLINICOS 

Hemoglobina g % 10.25 
C.M.H.G. % 28 

Leucocitos mmc. 7000 
Eosinófilos 2 jh 

Segmentados 72% 
Metamiclocitos 07( 

Blastos 0% 

Anormalidades: 

Tiempo de sangrado 1.30" 
Tiempo de protrombina 

Hematocrito % 37. 
Sedimentación mm. 20. 

Basófilos O~é. 
Linfocitos 16% Monocitos 8% 

En banda 2% 
Miclocitos 0% 

'• 
Hipocromin molleradn. 

Tiempo de coagulación Omitido. 
Plasma 13 seg. 90% 

Banco de sangre. 
Rh. =positivo. Grupo=O 

Resultado de gabinete radiográfico. 
Radiografías extrnornles. Radiografins perinpicalcs. 

:i?.n las placas radiográficas tomadas (Fig. No. 1) se ve: 

Cavidad central ele hueso, de limites no bien definidos, en co­
municación con raíces de la pieza No. 30, denudando parcialmente 
las raiz mesinl de la pieza No. 31. · 
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FECHA 

11-IX-63 

13-IX-63 
18-IX-63 

HOJA DE EVOLUCION 
DIAGNOSTICO DE PRESUNCION 

Odontoma quístico. 
Osteomielitis. 

ORDENES Y TRATAMIENTOS 

Se envio a laboratorio de nnálisis clínicos y 
ul banco de sangre. Pase a Rayos X. 

Condiciones locales de higiene 
Igual que la consulta anterior. 

mejorando. Consulta. 
Anestesia locoregional,. 
Se interviene a la paciente en esta fecha. 
1.-Analgésicos condicionados al dolor. 
2.-Antibióticos por vín intramusculnr. 
3.-Vitarnina C ele 100 mgrs. Tabletas., 6 

al día. 
4.-Dietn líquida. 
Canalización gasa-medios grosos. 

21-IX-63 Herida en buenas condiciones. Se cambia gasa-medios grasos. 
Colutorios alcalinos. 1-2-3-4. Igual. 

28-IX-63 Herida epiteliznndosc nonnalmente, no hay Se -suspende medicación al terminarla. 
dolor ha descendido la inflmnnción. Cambio de canalización. 

1-X-63 Mejor que la consulta atnerior. Colutorios alcalinos. 

8-X-63 

18-X-63 
21-X-63 

3-XI-63 

l\fojor que la consulta miterior. 
Cambio canalización. 
Colutorios alcalinos. 
Cambio canalización. 
Inasistencia. 

Cicatrización nonnal, no hay dolor, ni in- Colutorios alcalinos. 
flamación. Se retira canalización por estar complcta-

::>e da cita a largo plazo para alta por curación · mente epitelizada la mucosa. 
No se presentó a consulta. Alta por abandono. 



.j 

\ 

HOJA DE OPERACIONES 

DIAGNOSTICO 
PREOPERATORIO: 

OPERACION 
PROYECTADA: 

ANESTESIA: 

OPERACION 
PRACTICADA: 

Odontoma quístico infectado. 

Extirpación de mices de la pieza No. 30 
Extirpación ele Jn pieza No. 31. 
Extirpación de o<lontoma y de membrana quística. 

Locoregional. 

Incisión, legrado parcial de masa tumoral, extrac­
ción de raices de fo .. pieza No. 30 adheridas a 
masa calcificada. Extracción de la pieza No. 31. 
Legrado completo de membrana quística adheri­
da al hueso. Se coloca canalización. 

DIAGNOSTICO 
POSTOPERATORIO: 

Quiste periapical calcificado parcialmente, e in­
fectado. 

ENVIO A LOBORATORIO 
DE HISTOPATOLOGIA: 

Dos fragmentos de membrana quística: 
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RESULTADO DE HISTOPATOLOGIA 

PIEZAS 
REMITIDAS: 

DIAGNOSTICO 
CLINICO: 

DESCBIPCION 
MACBOSCOPICA: 

DESCRIPCION 
MICROSCOPJCA 
DE LAS 
LESIONES: 

Fragmentos ele masa tumoral de apariencia qui 
tica; que abarca los alveolos de las piezas dent 
rias No. 30 y 31. 

Quiste perinpical calcificado parcialmente, e i1 
fectado. 

En formol 2 fragmentos de forma irregular, d 
un cm. en 'su diámetro mayor, de coloració 
parda rojiza, de consistencia blanda. 

Masa de tejido blando formada por folículos, ep 
teliales revestidos de células cilíndricas y rodeadc 
por estroma conectivo. Muchos de los folículos coi 
tenían pequei10s quistes, otros contenían célulr 
epiteliales escamosas y estrelladas. Hay algunr 
porciones de tejido óseo normal. 

DIAGNOSTICO 
ANATOMOPATOLOGICO: 

ADAMANTOBLASTOMA. 
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CONCLUSIONES 

Hay evidencias suficientes parn soportar las siguientes aseve­
raciones, que son poco conocidas para In profesión en general. 

1.-Adamuntoblastoma es el mejor término para denominar a 
los tumores bucales de origen epitelial. 

2.-Los adamantoblastomas no son raros. 

3.-La mayoría, si no es que todos los aclamantoblastomas están 
derivados de la capa· epitelial externa del órgano del esmalte. 

4.-Los adumantoblastomas deben ser clasificados como tumo­
res odontógenos. 

5.-Al comenzar, los pequefios tl.imores estlÍn encapsulmlos. 

6.-Más tarde, los tumores de mayor tamai10 no es!lín encap­
sulados. 

Es necesario educar a los pacientes para c¡ue busquen consejo 
apropiado cuando noten cualquier inflamación anormal en la boca. 

Las radiografías de rutina pueden descubrir este tipo de malig­
nidad en un paciente clínicamente negativo. 
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