UNIVERSIOAD NACIONAL AUTONOMA O MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ODONTOLOGIA

Adamantoblastomas

TESIS

" QUE PARA OBTENER EL TITULO DE CIRUJANO DENTISTA =

" PRESENTA
Alfredo Erives Salazar

MEXICO, D. F. .
1963



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION 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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






ot mis. queridss. padees

= é’t Alfreds Crives Sitrada

y Sta. Juanita Salazar de Crises.

C@on mi mds profundo cariilo. | etetna

Lo qeatitud por habet hecho de mi un -
d ' o hombre de bien .



o obomis heynansy

Matia Elona.




A Matia Cristina

Mi novia, eon todo el catiiioque -

ella ha sabido despertat en mi

{
:
B
i
-2




5*

“todes st eondefos 2 m[wu

A los. Dees.

Robetto. Rojo de la Vega

(Feanciseo. Martinez -:_Q( e

Con. sineeto. aacadeeunwzto At

enteilanzad.,



dl,l @( |
Intique Hidalge

Gran amigo y eomparets

ageadeciéndole todas sus
atenciones y. genlilezas.

:
i
!
i
{
i
;
1
!
:
{
:
B
&
4




ot la Lsenela (717110[0/'(&/,_'0’.@ Odontologin

Al Servicio de Cirugia BucoDentoMazilar del Hospital de la
Raza agradeciendo las atenciones que recibi del personat durante
mi servicio social, '



o mis compadieos. de la Genpracidn 57-61 -

- of mis pavientes y amigos



INTRODUCCION

Desde que cursé por primera vez, en la Escuela Nacional de
Odontologia, la Catedra de Cirujia Bucal, me llamé la atencién, el
problema de las neoplasias de origen odontégeno, tema que dentro
de la profesién dental no ha alcanzado a llenar el grado de alen-
cidn que debiera,

Dentro de cstas neoplasias encontramos la entidad patolégica,
que conocemos como adamantoblasioma, cuya numerosa sinonimia
crea dificultades para su estudio. Aparte de la sinonimia numerosa
que conocemnos de este padecimiento nos encontramos con otra di-
ficultad dentro de los mismos estudios, algunos autores consideran
que esta neoplasia es francamenie maligna y que por la tanto debe-
mos tratarla como tal, otros autores counsideran que la neoplasia
tiene caracteristicas de mualignidad local, y que con una extirpa-
cion que abarque un tramo de tejido sano se asegurard su curacion,
en fin encontramos el tercer grupo de cirujanos que consideran el
adamantoblastoma como una neoplasia benigna y la tratan de una
manera conscrvadora.

No pretendo con este trabajo la presentacion de un tema nuevo
dentro de la Lileratura Dental, ni siquiera la solucién parcial de
un problema, pues es mi trabajo una recopilacién de lo que se ha
escrito sobre este tema. Intento con el mismo trabajo la unificacién
de la terminologia, asi como recalcar la importancia del diagnds-
tico precoz, no sélo en este lipo de padecimiento, sino en todo tipo
de neoplasias en general, al mismo tiempo que cumplo con el Glti-
mo requisito para la obtencidn del titalo profesional y con él un
lugar digno dentro de la sociedad en que vivimos.
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'A) HISTORIA.

- Bl adamantoblastoma maxilomandibular es una entidad nosold-
gica sefialada por primera vez por Scultet en 1654, Bearson, en la
segunda mitad del siglo XIX, describe una neoplasia con las mis-
mas caracleristicas, Falkson es ¢l primero que lo describe sobre ba-
ses cientificas en el afio de 1878.

La diversidad e puntos de vista con los que ha sido conside-
rado este tumor, ha determinado que la poca frecuencia con que
se presenta con respecto a olras neoplasias del organisimo, ofrezca
dentro de la Literatura Dental numerosas sinonimias,

Asi, es posible encontrar desde la época de Brocca y Malassez
una serie de denominaciones que contribuye a aumentar la confu-
sidn, mientras que descripciones sucesivas atraen la atencién de
los investigadores frente a la complejidad del problema,

Odontoma embrioplastico, epitclioma adamantino, epitelioma
quistico, epitelioma adamantino quistico, epilelioma glandular, epi-
teioma central de hueso, enfermedad quistica de los maxilares,
enfermedad poliquistica de los maxilares, quiste multilocular, corio-
blastoma, cistoma, cistoma multilocular, papiloma central del hueso,
tumor adamantino, carcinoma adamantino, adenoma adamantino,
adamantinoma, adamantinoma sélido, adamantinoblastoma, amelos-
blastoma, son designaciones que corresponden a un mismo proceso
tumoral.

Borst introduce el término adamantinoma, descansando posible-
‘mente la concepcidn del autor en el hecho de que estos tumores
‘presentan caracteristicas semejantes a las de las células del esmalte,
ainque afios mds larde Kronfeld hace notar que no todas estas
neoplasias se forman o tienen parecido con este tejido.
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B) DEFINICION.

El adamantoblastoma es un tumor localizado, derivado posible-
mente del epitelio externo del érgano del esmalte,

El tdmino adamantinoma estda {irmemente introducido dentro
de la Literatura Médica, este término implica un tumor de algo
duro, viniendo sus raices del griego adamais, que significa diamante,

Los adamantoblastomas no son tumores duros y se sabe que no
forman esmalte. Ivy y Churchill propusieron el término ameloblas-
toma. Tiste es un término poco afortunado, porque denota un tumor
formado de ameloblastos y las células epitelinles que forman el
tumor nunca llegan a desarrollarse al estado amelobldstico com-
pleto, y en muchos tumores ni siquiera se les parecen, Como va
a demostrarse mas tarde, la mejor evidencia que a la fecha cono-
cemos es que estos tumores van a desarrollarse a partir de las célu-
las embrionarias comprendidas en la capa epilelial exierna del
érgano del esmalte. Robinson propuso el término de adamantoblas-
toma, que es el mds adecuado para este grupo, pues sc refiere
correctamente al origen del tumor en las células epiteliales no espe-
cializadas del dérgano del esmalte. Estas células segiin se ha demos-
trado, poseen multipotencialidad y pueden formar varias clases de
células vistas en estos tumores.

C) CLASIFICACION.

Los adamantoblastomas pertenccen al grupo de los tumores
odontogénicos. Thoma divide los tumores odontogénicos en aque-.
llos que se autolimitan y producen subsiancia intercelular, como

el cementoblastoma y el dentinoblastoma. El segundo grupo de tu-

mores se refiere a aquellos en los cuales el proceso de crecimiento
no es autolimitante y no produce substancia intercelular. Estos in-
cluyen el fibroma odontogénico, el mixoma de origen odontegénico
y el adamantoblastoma. La antigua divisién entre formas sélidas y
quisticas no son tumores de diferente clase, sino que son diversos
estados de desarrollo de un mismo padecimiento segin lo ha demos-
trado Robinson.
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Se han sugerido muchos subgrupos, tomando en cuenta la ima-
gen histopatoldgica detallada:

La imagen mas comiin es la de una red de células epiteliales
tumorales en un estroma de tejido conectivo. La porcién central
de estas estructuras estd formada por células estrelladas, que se
parecen al reticulo estrellado del drgano del esmalte. La periferia
estd formada por una hilera de células columnares o cuboideas se-
mejante a los ameloblastos, sin embargo no hay formacion de
esmalte, La degeneracién quistica de las células epiteliales y del
estroma produce espacios quisticos microscopicos en la masa tumo-
ral. La coalecencia de estos espacios, produce el aumento de tamaiio
de la lesion y a la transformacion de fa masa tumoral sélida en
una lesién quistica. Podemos encontrar una cipsula de tejido co-

nectivo, aunque no es constante su prescncia.

Variaciones de esta apariencia tipica incluyen la metaplasia
escamosa del epitelio, para formar un adamantoblastoma acanto-

‘matoso, la presencia de numerosos capilares, que da lugar a un

adamantoblastomama-hemangiona, y también podemos encontrar la
presencia de células epiteliales pigmentadas, con lo que se podrd
clasificar cste padecimiento como un melanoadamanioblastoma.
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A) LOCALIZACION.

El adamantoblastoma es un tumor al cual la clinica lo ubica
“con una frecuencia preponderante en mandibula, siendo menos
frecuente encontrarlo en el maxilar, circunstancia, que a pesar de
ser corroborada por la observacion, no significa que sélo en estos
huesos pueda presentarse.

De este modo ha sido posible localizarlo en la porcion anterior
de la hipéfisis, de naturaleza esencialmente epitelial, Zajewlovshin
relata un caso de adamantoblastoma de ovario, Abramson relata uno
de pulmdn, Bocher-Scarf{ relata uno que forma parte de un tera-
toma de glandula pineal, siendo considerados estos informes como
casos exepcionales.

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

La presencia de la tumoracién sobrve drganos provistos de epite-
lio es explicable, pero en lo que se refiere a los huesos largos se ha
tratado de encontrar una solucién, en el hecho de que ciertas célu-
las pueden, en determinadas ocasiones y bajo la accién de estimulos

especiales llegar a adquirir una polencia determinada, favorable

para lu iniciacién del tumeor.

Los adamantoblastomas pueden presentarse en cualquier parte
del maxilar o de la mandibula. Es mds frecuente su localizacidn
en la zona del tercer molar inferior, pudiendo ‘propagarse a.la ra-
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ma horizontal, y a la rama ascendente, siendo mds comiin su loca-
lizacién en la rama borizontal, La presencia tumoral a nivel de
los premolares en la mandibula, es poco frecuente y menos fre-
cuente en la region incisiva. En cambio en el maxilar la region
anterior es el sitio mds comim para su localizacion.

En lo que respecta a lado, predomina ligeramente el lado izquier-
do, aunque la diferencia no es tomarse en cuenta.

Exepcionalmente, Robinson, Kronfeld y Stressland han descri-
to la presencia simultanea del tiunor en dos localizaciones diferentes.

B) INCIDENCIA.

Hay muy pocos datos seguros sobre la incidencia en el adaman.
toblastoma, el tarbajo mis autorizado es ¢l de Robinson, que repor-
t0 379 casos a la Literatura Médica. Este es el niumero de casos
reportados, pero probablemente pudo haber reportado muchos mas.
Dingman cree que si todos los quistes multiloculares fueran exami-
nados rulinarimmente en secciones seriadas, del 95 al 989z serian
adamantoblastomas. Como se sehialard inds delante, las neoplasias
pequeiias pueden ser tratadas conservadoramente y curan, Por lo
tanto numerosos de estos casos no estdn reportados en la literatura.
En la investigacion de los 379 casos de Robinson, éste estable-
cid que habia 81%4 afios entre el twempo de iniciacién y el diag-
néstico como promedio. por lo que las series que se refieren en la
Literatura Médica son neoplasias mayores y de mas antigiiedad,

En comunicaciones personales, los estudiosos interesados en este
problema hablan de diagnosticar las neoplasias pequefias, de las que
sin-lugar a duda en el pasado se dejaron sin reportar sin diagnos-
ticar, o reportadas hajo otros nombres, ya que es bien conocida la
anarquia en cusnto a nomenclatura se refiere.

C) EDAD.

La neoplasia se presenta dentro de limites amplios, en lo que
resepecta a la fecha de iniciacién. A esto contribuye indudablemen-
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te la marcha insidiosa de la misma. En eofecto, la falta de un epi-
sodio doloroso en la mayor parte de los casos, impide que el enfermo
puede precisar con exactitud el comienzo real de la enfermedad,
por lo cual, las edades en las que se presenta el enfermo a consulta,
varian grandemente, No es raro que la enferniedad date de diez
afios 0o mas llamindoles vnicamente la atencidn, el volumen des-
mesurado que el tumor suele alcanzar en algunos casos, ‘o cuando
por la misma causa, se hace presente una disfuncién determinada.
Precisamente por dicho motivo, las cifras de las estadisticas fluc-
tlan sugestivamente.
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« Restos epiteliales.

. Derivados del epitelio bucal.

. Derivados del drgano del esmalte.

. Derivados de otros tumores odontdgenos.
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Las teorta sobre ¢l origen de los adamantoblastonsas son las
siguientes:

1. RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ

Partiendo de los ti'?t?njus de Falkson, Malassez inicia una serie
de investigaciones, llegando a la conclusion de que el tumor se
origina en los residuos o nidos epiteliales del drgano del esmalte.
Llegd a demostrar que, tanto en el feto, como en el adullo, pueden
existir alrededor de las piezas dentavias, restos epiteliales gque hajo
la accién de ciertos estimulos, son capaces de readquirir su acti-
vidad proliferadora y llegar a producir de este modo, procesos de
nafuraleza tumoral, entre cllos ¢l adamantoblastoma.

Para explicar su pumto de vista, Malassez considerd que dichos
restos estdn constituidos por células de distinta morfologia, las cua-
les se disponen en tres planos:

Superficial. Situade en ¢l espesor de la mucosa oral, y cuyos
clementos celulares son idénticos a Ja de los epitelios Malpighianos.

Medio. Inmediatamente por debajo de la mucosa oral y de los
foliculos dentaries, representados por células poliédricas, no muy
diferenciadas,

Profundo. Caracterizado por la presencia de ires grupos celu-
laves, clindrico, dispuesto en empalizada en la periferia, estrellado

“en el centro y poliédrico en la zona intermedia.

Estos restos paradentarios, elementos embrionarios, no desem-
pefian ninguna funcidn, y pueden permanecer en ese estado indi-
ferente durante toda la existencia del individuo. Pero, es suficiente
que un estimulo actue con eficacia para que se conviertan en ele-
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mentos de gran capacidad reproductiva, es decir, que adquieran
las caracleristicas propias de los procesos de evolucién patologica.

Pero, esta actividad neoformada, propia de las masas tumora-
les no es al parecer especifica para cada célula y es, precisamente
debido a esta causa que en el adamantoblastoma es posible com-
probar células muy diferenciadas en cierlas zonas, mientras que
en otras, los elementos celulares parccieran haber sufrido las con-
secuencias de una fuerza que las controla. A pesar de ello, las cé-
lulas que constituyen los diferentes planos conservan siempre su
morfologia caracteristica, es decir que dichas células se haran pre-
sentes en una proporcion muy acentuada o bien de una manera
exclusiva, iritese de células cilindricas, estrelladas, poliédricas o
de tipo Malpighiano.

La teoria de Malassez, que atin en la actualidad cuenta con
fervientes partidarios, es apoyada por la contribucion de valiosos
trabajos que refuerzan su punto de vista.

2. DERIVADOS DEL EPITELIO BUCAL
Se atribuye a Falkson la primera descripcion cientifica del ada-
mantoblastoma y el primero en considerar la posibilidad de que el
tumor no derivase del érgano del esmalte. Las ideas de este inves.
tigador fueron el punto de partida de una serie de trabajos cuyos
autores trataron de justificar sus conclusiones,

Butchman dio inayor fuerza a las opiniones de Falkson, al de-
mosirar la similitud de los elementos constitutives del tumor con
los del epitelio bucal comprobando en cortes seriados el pasaje gra-
dual del epitelio oral al tejido tumoral.

Esta teoria, que sostienc que el adamantoblastoma deriva direc-
tamente del epitelio de la boca, fue mantenida entre otros por Eve,
Backay, Kuru, Lukomsky, Mc Gregor, Mori, Tesseraux y Vantz,
quienes en distinlas oportunidades, llamaron la alencidn sobre las
coincidencias del parénquima’ tumoral y los clementos epiteliales
bucales. : :

De manera semejante opinan- al respecto Broders, Kolaczek y
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Sprawson, quienes creen que ¢l adamantoblastoma no proviene del
organo del esmalte, destacando que Jas células cpiteliales del tumor
se asemejan en mucho a las de la encia, y que las células estre-'
lladas, que se supone correspondan al érgano del esmalte, se pare-
cen sospechosamente a las células espinosas de la epidermis,

3. DERIVADOS DEL ORGANO DEL ESMALTI

Para Brocca el adamantoblastoma proviene del germen dentario,

“cree que si durante su desarrollo actua una causa determinante y

en un periodo dado ésta puede provecar una poliferacion anormal
en los clementos coustitutivos del foliculo dentario.

Esta tesis ha sido apoyada por Ivy-Curtis, Hamp, Kemp, Wallace,
Zegarelli, Brodi, Thoma, Robinson y Byars.

Zegarelli propone que el érgano del esmalte es el sitio de origen
de los adamantoblastomas, algunos autores precedentes lo sospe-
charon asi, aunque sin encontrar pruebas definitivas de que asi
fuera y ademds sin precisar cual de Jas cuatre capas que lo {forman
es el origen, Zegarelli afirma que son las células no especializadas
que forman la capa externa del drgano del esmalie lo que da el
origen al adamantoblastoma. En sus ratones, Zegarelli observé ada-
mantoblastomas originados en el epitelio externo del drgano del
esmalte, sin comunicacién con el epilelio oral, a menos que se pre-
sente alguna ulceracion,

Byars recuerda que. en la histogénesis dentaria existen tres pe-
riodos desarrollo, calcificaciony erupcién. Considerando de una ma-
nera particular el estado de crecimiento, lo estudia desde el punto
de vista de la iniciacion, proliferacién, diferenciacién y aposicion,
y a partir de estos periodos, segiin en el que se presente la forma-
cidn de la neoplasia serd el tipo de células que sc encuentren en el
adamantoblastoma.

Respecto a esta teorfa, distintos auwtores hacen resaltar que la
gran vascularizacion, y por lo tanto el aumento del metabolismo
en el espesor del maxilar durante el perfodo germinativo del diente
puede ser una causa capaz de despertar la actividad latente de las
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células epiteliales adamantinas 3 legar a formar cl adamantoblas-
toma en las primeras épocas de la vida,

4. DERIVADOS DE OTROS TUMORES ODONTOGENOS

Determinados tumores como los quistes dentigeros representan
para Calin, Chiurchil un factor potencial en la génesis def adamanto-
blastoma. Esta teorfa ha sido apovada por Barry, Axhausen, Hertzel
y Kegel, quienes sostienen que la pared epitelial puede proliferar
hacia un tipe de adamantoblastoma.

A esta tendencia se opondiia el equilibrio que determina la pre-
sion del liquido encerrado dentro del tumor. Drenado éste, dicha
teusion interna desaparece y entonces puede iniciarse esa actividad
proliferadora sobre algin resto de pared quistica, que pndo haber
sido abandonado en la cavidad operatoria.
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CAPITOLD

" 1. Patologia Macroscopzca
+ 2, Patologia macroscépica de casos auanzados
" 3. Histopatologia.
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PATOLOGIA

Cualquier discusion de la patologia del adamantoblastoma debe
" dividirse en casos precoces y avanzados.

1. PATOLOGIA MACROSCOPICA

Los casos precoces de adamantoblasioma, pueden presentarse sin
una sintomatologia definida, hasta presentarse un aumento de
volumen en el cuerpo de la mandibula.

En estos casos el examen clinico de} paciente no nos dara da-
tos de importancia y la demosiracion del tumor dependerd casi ex-
clusivamente del exdmen radiografico. El adamantoblastoma co-
mienza como un tumor solido. Los casos que han sido investigados
precozmente en la forma sélida han demostrado macroscopicamen-
te un tumor encapsulado, de apariencia granular y de color rosdseo,
Estos tumores pequeitos encapsulados son enucleados Ficilmente, por
tener limites precisos dentro de la actividad dsea que forman, los
adamantoblastomas pueden formarse dentro de los quistes dentige-
ros o foliculares, por lo que pueden presentarse como mﬂamamo—
nes de las paredes quisticas.

2. PATOLOGIA MACROSCOPICA EN 1.0S CASOS
AVANZADOS

La mayoria de estos tumores permanecen sin ser distinguidos por
afios y son los casos avanzados los reportados, La apariencia externa
es una inflamacion dsea visible, dentro de la cavidad bucal, inclusive
puede apreciarse en el exterior. Los dientes adyacentes estdn por lo
general desplazados. Dingman enfatiza ¢l signo diagnéstico de re-
absorcién de las raices de los dientes que se encueniran en el area
del tumor, En casos muy avanzados la masa tumoral se vuelve mul-
tiquistica y presenta dreas centrales degeneradas. Los diversos com-
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partimienlos separados por paredes dseas o fibrosas. Las capas cor-
ticales de hueso estén expandidas, para romperse mas tarde e invadir
el tejido blando contigno. Cuando el tumor ha llegado a este estado
no se encuentra encapsulado, lo que se mostrard mis tarde.

3. HISTOPATOLOGIA

Al principio el adamantoblastoma tiene un parecido notable al
de un diente en desarrollo y esto ocurre hasta la formacion del
esmalte. La {orma de las células se parecen a las del gérmen
dentario.

Las neoplasias antiguas se vuelven quisticas. De acuerdo con
Kronfeld esto sucede por la degeneracion del reticulo estrellado.

En las formas degeneradas se ven muchas variaciones, Comun-
nmente estas variaciones son: cornificacidn y formacion de perlas
epiteliales, Digman insiste en los cambios malignos que se encuen.
tran frecuentemente en periodos avanzados de las neoplasias, sobre
todo si han sido tratadas inadecuadamente, Este cambio maligno
continua desarrollandose hasta que puede degenerar en 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-
travon rmetdstasis, o evidencia histoldgica de malignidad. Digman
en su estudio de 42 casos en la Universidad de Michigan en un
periodo de quince afios encuentra malignidad en el 14.3%. Todos los
casos que mostraron malignidad son neoplasias de periodos largos de
evolucion.

De.acuerdo con el criterio de Ewing sobre la malignidad pue-
de pensarse que el adamantoblastoma sélido es al principio una neo-
plasia benigna, pero que al desarrollarse en una forma mds avanzada
y degenerar el caricter henigno de la neoplasia se pierde, deja de
ser localizada o circunscrita, Es un crecimiento infiltrativo, con
prolongaciones tumorales epitelales que penetran en los espacio de
la médula dsea. al progresar el proceso se rompe la pared cortical
y a itravéz de esta via hay una invasion del tejido blando. Se sabe
que el tumor posee el poder de destruccion de tejidos adyacentes.

Segin Ewing el adamantoblastoma debe considerarse como un
tumor local de cardcter maligno, con poca tendencia a dar metés-
tasis,
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AT Vv

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE

1. Historia clinica.

2. Exdmenes de laboralorio clinico.
3. Ezxdmenes radiogrdificos.

4. Biopsia y estudios histopatologicos.
5. Cuidados preoperatorios.

6. Cuidados postoperatorios.

7. Observacidn postoperaloria.
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PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE

Este capitulo, aunque es de gran importancia, lo trataremos so-
meramente, porque hay libros de texto especializados que lo tratan
ampliamente, inclusive esta fuera de nuestros alcances hacerlo de
otra manera en cste irabajo.

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

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

HISTORIA CLINICA

Existe una diversidad de machotes para su elaboracién, segin
la predileccién del operador, esto no tiene importancia alguna, lo
importante ¢s que se famialiarice con i 1ipo de historia clinica,
para el logro de los datos de importancia de manera sistemética.
~ Nosotros seguimos la siguiente rutina;

INTERROGATORIO:
a). Antecedentes familiares. De preferencia los que puedan

guardar alguna relacién con el padecimiento actual.

Ir).,Antecedentes personales. Patoldgicos y no patolégicos.
c). Padecimiento actual.

. d}.  Imterrogatorio de aparatos y sistemas,
¢). Terapéutica y resultado de exdmenes previos.



EXPLORACION FISICA.

Talla. Personal del enfermo. Ustatura. Constitucién| fisica,

" Exploracion de cabeza y cuello, cara, boca y regiomes vecinas.
La exploracion general es de preferencia efectuada por el médi-
co de la familia, al que se puede recturrir en caso de que se nece-

siten datos que 10 nos pueda proporcionar el paciente o los familia
res de éste.

EXAMENES DE LLABORATORIO CLINICO

Tienpo de sungrado. Tiempo de coagulacion. Tiempo
bina. Retraccion del coagulo. Cuenta de plaguetas.

Biometria Hematica.

Quimica sanguinea. Glucosa, urea y creatinina.

Estudios de banco de sangre. Grupo sanguineo y factor Rh.

EXAMENES RADIOGRAFICOS

En esta materia nos permitivemos explayarnos un poce mds que
en las anteriores, pues os de gran importancia el resultado de las
placas radiogréficas para el estudio de esta clase de tumdres.

Exémenes periapicales seriados. Los cuales como ya sabemos
.constan de catorse placas periapicales en la mayoria de |los casos,
aunque algunas personas prefieren hacerlos con mis peliculas.

-Este tipo de radiografias nos permite localizar estadds patolo-
gicos latentes, o ¢ sus primeros estadios, cuando no pueden diag-
nosticarse clinicamente por la ausencia de simomas.

Placas oclusales. Este tipo de placas nos presentan | regiones
mas extensas y pueden servir como valioso complementp de las
anteriores.

Placas extraorales. Segun la region sospechosa es la |placa o
placas que se deben lomar. Las més adecuadas para este| lipo de
neoplasias son las siguientes:

Placa postero-anterior de cara, mentoplaca, placa lateral |de cara,
placas laterales de mandibula a diferentes niveles (rama ascenden-
te, region condilea, :rama horizontal, etc.)
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Fig. No. 1 Adomantoblasloma, con una masa celcilicada aue unc las raices
de la pieza No. 30, nétese el comienzo de resorcién de la raiz mesial de la
pieza 31,



Interpretacion Radiogrdfica.

Los adamantoblastomas producen resorcion ésea de las raices
de los dientes que englohan, siendo ésta mas extensa que en otras
neoplasias de la boca. Si la neoplasia ocupa una sola cavidad (Fig.
No. 1), el diagnéstico radiografico diferencial es dificil de efectuar,
principalmenie con quistes dentigeros (Fig, No. 4). Los tejidos del
adamantoblastoma son més radiopacus que el lguido de un quiste,
pero en Ja mayoria de los casos la diferencia cs tan ligera que no
es una hase segura para efeciuar un diagndstico diferencial.

Los compartimientos de hueso son redondeados y se encuen-
tran separados por delgadas liminas de hueso cortical, pero sin pre-
sentar la rama en forma de red que es caracteristico de los tumores
de células gigantes y del fibromixoma. Los compartimientos varian
en tamafio, sl son numerosos y pequeiios, presentan la imagen de
panal de abejas. St los compartimientos son mis grandes cntonces
la apariencia serd de pomipas de jabdn. Los adamantoblestomas
grandes pueden confundirse féacilmente con quistes multiloculares.
(Figs. Nos. 2 y 3).

Conforme se desarrollan las diferentes cavidades dscas; que se
forman en los adamantoblasivmas multiloculares, puede haber fu-
sién de varios de cllos para hacer una cavidad mas grande y por
lo tanto pasar de un cstado multilocular @ un adamantoblastoma
unilocular grande. Posteriormente el padecimiento puede invadir
los espacios adyacentes de médula dsca y former cavidades quisti-
cas accesorias, parcciendo ser otra de las caracteristicas tipicas de
este tipo de neoplasia.

Conforme sc agranda la neoplasia hay expansion y destruccién
del hueso cortical, signiendo a esto su expansion dentro de los teji-
dos blandos. En este aspecto los adamanioblastomas difieren de las
neoplasias fibrosas y osteofibrneas. las cuales aumentan de tamatio,
pero tendiendo siempre a permanecer localizadas dentro de umna
delgada capa de hueso cortical.

In total resumiendo tenemos tres caracteristicas estnciales de
los adamantoblastos que son las siguientes:

A. Resorcion de las raices de las piezas vecinas.
B. Invasién de los tejidos blandos vecinos en estados avanzados.
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C. Formaciones quisticas accesorias a la cavidad central 'y
principal, '

4. BIOPSIA Y ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS

Este es otro capitulo muy importante dentro del estudio del en-

fermo y es seguramente el ‘inico medio preciso de Hegar a un diag-
ndstico correcto.

En términos generales recurrimos a la biopsia cuando la neo-
plasia es de grandes dimensiones y queremos tener la seguridad
de efcctuar la operacity corvectamente, por lo cual es una ventaja
grande llegar al quiréfano con una certeza diagnéstica.

El envio de piezas quirtirgicas al laboratorio de Histopatologia
se debe de hacer lo més pronto posible después de la operacion, pro-
porcionando al laboratorio el mayor nimere de datos clinicos, para
facilitar su estudio. Siendo importantes los siguientes datos: Edad,
sexo, sintesis de evolucidn del padecimiento hasta la fecha actual,
diagndstico clinico, localizacidn de la neoplasia y sus relaciones

con los tejides vecinos, afiadiendo a dstos, otros datos que se crean
de importancia.

5. CUIDADOS PREOPERARIOS

Teniendo {odos o la mayoria de los datos enumerados anterior-
mente a la mano podemos evaluar el estado de salud general de
nuestro paciente y por lo tanto estamos en posibilidad de tomar la
decisién acerca del tratamiento necesario y del tipo de operacién
que se debe efectuar,

Es entonces cuando se debe tomar también la decisidn segiin el
tipo de tratamiento que se va a hacer, si es necesario internar al
paciente o si bien podra operarse en el consultorio.

En casos de hospitalizacidn contamos con una rutina que nos
ha dado mmuy buenos resultados.

Internamos al paciente el dia anterior a la intervencion, apun-
tando en el expediente las dérdenes correspondientes que en la ma-
yoria de los casos son: en caso necesario antibioticos el uso de vi-
tamina C, para aumentar resistencia drganica a la infeccion. En
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Fig.\No. 2 Gran quiste multilocular que abarca gran parte dz la rama ascen-
dente y que s¢ encuenira en comunicacién con el alveolo de la pieza No. 32,



Fig. No. 3 Quiste mullilocular abarcando la rama ascendente izquierde, pro-
bablemente de origen del folicule de la pivza No. 17,



casos de dolor se da al enfermo analgésicos en cualquiera de sus
presentaciones. Suponemos que todos los estados patologicos, merios
el que vamos a tratar se han corregido anteriormente a la hospitali-
zacién, en caso de que no se haya hecho esto o que tengamos alguna
duda debemos ordenar los medicamentos necesarios para su correc-
cién; siendo ejemplos de esta clase la prolongacién de los tiempos de
coagulacion y de sangrado, infecciones secundarias a las neoplasias
en tratamicnto, deshidratacion, cardiopatias, neofropatias, hepato-
patias, etc.

En la noche anterior a la operacién se deben dar érdenes para la
medicacién preanestésica, que deberd correr por cuenta del aneste-
sista,

6. CUIDADQS POSTOPERATORIOS

Después de la inlervenciéh quirargica cl paciente es translada-
do a la sala de recuperacién, donde se le administraran los cuida-
dos necesarios. a cargo de personal especializado en este tipo de ma-
niobras, hasta que el paciente recobre la conciencia y no haya pe-
ligro de ninguna especie, entonces se procedera al translado del pa-
ciente a su habitacion.

Si ha habido poca pérdida de sangre se podra restituir el volu-
men circulante por medio de suero [isiologico, si la pérdida ha sido
de regular a grande, entonces se debe recurrir a una transfusion
sanguinea.

No debemos olvidar el contral de los enfermos de otro tipo de
padecimiento, independiente al que trataremos por medio de la
operacidn, lo cual puede correr a cargo del médico de cabecera del
enfermo.

Los primeros dias siguientes a la operacién debemos lener cui-
dado de corregir varios estados imporlantes para la pronia recu-
peracién o para la mayor comodidad del enfermo. Se deberén pres-
cribir analgésicos en caso de dolor, la inflamacién la podemos pre-
venir por medio de curaciones locales por [rio, en el primero y
segundo dias, en caso de presentarse, la podemos tratar por medio
de curaciones* htimedas calientes; las infecciones secundarias se
tratardn por los medios adecuados a nuestro alcance.
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En caso degoperaciones extensas que exponen a la mandibula a
fractura, se deberan tener a mano férulas de fijacion intermaxilar
para tratar la fractura en caso necesario.

Las incisiones cerradas por sutura suelen curar de primera in-
tencidn sin complicaciones, Se recomiendan los colutorios alcali-
nos como medida profilictica importante, manteniendo la boca en
las mejores condiciones de higicne posibles.

Las heridas abiertas las podemos tratar por medio de canaliza-
cién con gasa y materiales grasos o con tubos de goma, que debe-
ran cambiarse frecucentemente, generalmente cada tercer o cuarto
dia.

Cuando el hueso ha sido cubierto con tejido de granulacién, se
podrd prescindir de los apésitos, instrtuyendo al paciente en la ma-
nera de mantener limpia la superficie cruenta.

La dieta en nuestros pacientes operados es importante, se pres-
cribirdn para los primeros dias alimentos que no requieran mas-
ticacién, por lo tanto la dieta deberd ser liquida, cambidndola a
oiro tipo de dieta conlorme vaya cicalrizando la herida. Se debe
prescindir de alimentos grasos, de irritantes y de pescado en los
primeros dias. El paciente deberd ser bien atendido en cuanto a
sus requerimientos de calorias pudiendo administrar vitaminas y
proteinas como complementos de su alimentacion.

7. Observacion Postoperatoria. En adamantoblastomas y otros
tipos de neoplasias con tendencia infiltrativa, se recomienda la obser-
vacion del paciente a intervalos regulares, durante varios afios des-
pués de la operacién, debiendo avisar al paciente de recurrir inme-
diatamente a nosotros en caso de sospecha de recidiva, pues los
tumores recidivantes pueden progresar mds réapidamente que la
neoplasia inicial.
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Fig. No. 4 Quiste dentigers c¢n regién meoentoniana, esta radiografic es de

interés por la posibilidad de confundir la evolucién normal de las piezas

dentarios con resorcién de las raices de lus piezas vecinas, Nétese la pre-
sencia de otro quiste dentigero en el maxilar.
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| TECNICAS OPERATORIAS

1. Extirpacion Local Intrabucal.

2. Osteotomia Periférica.

3. Reseccién del Segmento Completo
que Contiene el Tumor,



TECNICAS OPERATORIAS.

Waldron y Worman confian en la enucleacion para los adaman-
toblastomas pequeiios, pero la mayoria de los autores recomiendan
la reseccion dsea parcial o total en los de mayores dimensiones.
Dingman decla, comentando un caso, que el cirujano que opera
primero a un paciente de adamantoblastoma, es el que tiene ma-
yores posibilidades de curarlo. A causa de la gran responsabilidad
que implican las recidivas y la gran malignidad potencial de la neo-
plasia, este autor, afirma que las intervenciones guirirgicas incom-
pletas, no tienen lugar en el tratamiento de los adamantoblastomas.
Byars y Sarnat opinan que ¢l adamantoblastoma debe ser comple-
tamente enucleado si es unilocular, elecirodesecado si es multilo-
cular y no muy voluminoso, y resecado con una pequefia porcién
de hueso sano si es extenso.

Los diversos métlodos operalorios recomendados para el trata-
miento del adamantoblastoma son los siguientes:

1. Extirpacién local intrabucal.
2. Osteotomia Periférica,
3. Reseccion del segmento completo que contiene el tumor.

1. EXTIRPACION LOCAL INTRABUCAL

INDICACIONES. El adamantoblastoma deberd ser extirpado,
pues la enucleacién no es un método muy seguro. Weder en un ex-
celente articulo dice que el legrado, aunque de uso muy extendido, es
el tratamiento de menor eficacia, y hace casi inevitable la recidiva,
si bien el periodo de latencia, o de curacion aparente puede dar
una falsa impresion de seguridad. Asimismo sostienc este autor
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que el legrado en combinacién con cauterizacion quimica, da tam-
bién mal resultado. Sin embargo yo he visto cauterizaciones con
Cloruro de Zinc que han tenido éxito.

La extirpacién de un segmento de hueso sin destruir la conti-
nuidad del maxilar puede recomendarse en adam. +blastomas pe-
quefios, o encapsulados por tejido dseo compacto. Pero incluso en-
tonges habrd que acercarse con precauciones a la ncoplasia y ne
se deberd extirpar tmicamente el tumor, sino también parte del hue-
so normal contiguo, extendiendo para prevenir.

Si bien, la extirpacién de los adamantoblastomas pequefios pue-
de hacerse con anestesia local, son preferibles la hospitalizacién ¥
la anestesia general, puesto que si se hace la operamon, habra de
ser minuciosa y completa,

DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA. Se hace la ‘in-
cisién adecuada para descubrir las caras externa e interna del ma-
xilar o de la mandibula. Los dientes afectados por el tumor deberdn
sacrificarse. .
~ En adamantoblastomas que afectan la parte posterior del ma-
xilar, puede resccarse la zona alveolar y la tuberosidad, incluso
parte de las paredes del seno maxilar, si la neoplasia penetra en
¢l, la incisién se inicia muy por detrds de la tuberosidad, y se
extiende por la cresta alveolar si la zona es anoddntica, 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 mucoperiostio pueda exponerse el hueso hasta la altura
necesaria, para extirpar la neoplasia por completo. Asi se reseca
la porcién inferior del seno con la masa tumoral, cuando ha sido
invadido por lo general es rechazado. Este método sélo debera
utilizarse si la parte de la neoplasia que penetra dentro del seno
es quistica y estd completamente rodeada de hueso, y no cuando
el antro estd ocupado con el tumor, casos en que es necesaria la
reseccién del maxilar. La incisidn se lleva por fuera y por dentro
de la apdfisis alveolar, anterior y posteriormente hasta el tltimo
diente que ha de ser extraido, y se extiende lo necesario para ex-
poner la base de la porcién que se ha de resecar. Pueden extraerse
los dientes de cada extremo de la incisidn, de manera que sea posi-
ble efectuar la parte vertical de la osteolomia con trepanos y osteo-
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tomo y con una sierra de osilacién (Striker). Después se emplea
un osleotomo para unir con un corle horizontal, las dos incisiones
verticales. La superficie dsea cruemia deberd iratarse con esclero-
santes, {fenol y alcohol, o solucién de Carnoy o cloruro de zinc)
o por electrodesecacién, después de lo cual los bordes cortantes del
hueso se regularizan con gubia, o se regularizan con nua lima para
hueso. A continaucién se aplica una canalizacion, la gasa con medio
graso es satisfactoria y se puede mantener en su posicitn con dos
puntos de sutura, aproximando los planos blandos.

9. OSTROTOMIA PERIFERICA

Como la reseccitn completa de grandes segmentos, gue com-
prendan la rama horizontal ¥ la rama ascendente, o la desarticu-
lacidn del segménto afectado debilita considerablemente el maxilar
o la mandibula, y la reconstruccion plastica no siempre restablece
el funcionamienio normal del hueso, se ha buscado un método
menos mutilanie, y que al mismo tiempo permita la extirpacion
comipleta de las neoplasia. Para evitar la reseccion de un segmento
v la consiguiente incapacidad funcional, el cirujano se inclina mu-
chas veces a efectnar la enucleacién de la neoplasia, y la recidiva
es el resultado de esta conducta. La osteotomia periférica permite la
extirpacién completa del tumor, pero al mismo liempo se conserva
una porcién de hueso, para preservar la continuidad de las regiones
maxilomandibulares, evitando asi la deformacion, las operaciones
plasticas, y las protesis ocultas visibles u orales. Este méiodo ope-
ratorio se basa en la observacién de que las neoplasias no suelen
invadir el borde inferior de la rama horizontal, el posterior de la
ascendente, ni ¢l cindilo, partes constituidas por hueso compacto,
y por lo tanto resistente. La regeneracién ésea se iniciard en ellas,
aunque sélo se haya dejado un delgado horde de hueso, y en pacien-
tes jovenes puede restablecerse en grado considerable la arquitec-
tura de la’ mandibula.

INDICACIONES. los pequefos adamantoblastomas de la parte
posterior, tanto los simples como los de otros tipos, y los grandes que
afectan a la mayor parte de la mandibula, pueden tratavse por este
método. Es necesario un minucioso estudio radiogréfico para deter-

B8 —



minar la extensién del proceso y precisar el lugar donde debe prac-
ticarse la osteotomia,

DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA. La via externa,
a través de una incisién amplia, trazada a uno o dos centimetros por
debajo del horde libre de la mandibula, permite la exposicién adecua-
da de la zona afectada del hueso y la inspeccion de las parles al pare-
cer indemnes, de cste modo se pueden descubrir y extirpar peque-
fos nidos separados o compartimientos de tejide neopléstico, la per-
sistencia de estos focas por su inaccesibilidad cuando se opera por
via bucal ha sido la causa determinante de la elevada frecuencia
de las recidivas con el tratamiento conservador.

Lo primero que se hace es inyectar la solucion anestésica para
bloguear la conduccién nerviosa sensitiva y para hemostasia. A esto
sigue la incision bucal, rodeando la neoplasia, que a veces sobre-
sale en la superficie del hueso, la incisién deberd rodear también
los dientes que han de ser extraidos con el tumor, de suerte que
después de la reseccidn del fragmenio puedan juntarse y suturarse
los bordes de la herida. En algunos casos, con periostiolomo se pue-
den despegar los bordes gingivales, elevarlos y suturarlos. Despusds
de este tiempo se debe cambiar de ropa estéril los segundos campos

.y cambio de guantes, para evilar contaminacion del campo opera-
torio externo (piel o mucosa).

La incision externa comprende. la piel, tejido subcutineo y
musculo cutineo del cuello. Se cortan y ligan los vasos faciales
y sus venas satélites, se secciona la aponeurosis cervical y se pone
al descubjerto la mandibula en su borde libre. Aproximadamente
al nivel de donde ha de hacerse la osteotomia se traza una incision
en el periostio, paralela al borde inferior de la mandibula, y al
borde posterior de la rama ascendente, con la radiografia a la vista,
en el hueso sano, alrededor de la neoplasia se hacen varios orificios
con lrepano; los orificios se unen con el mismo trepano, hasta sepa-
rar la masa tumoral, de la estrecha porcién dsea que ha de conser-
varse. La parle que se va a extirpar se despega ahora de los tejidos
blandos de la superficie externa, el masetero, el buccionador y el
mucoperiostio de la apdfisis alveolar, lo que hay que hacer con
cuidado para no lesionar las ramas del facial. Entonces la parte a
extirpar se vuelve hacia arriba para exponer su superficic interna,
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¥ seccionar el milchioiden 'y el pterigoideo interno, el temporal se

.corta por arriba de la apofisis coronoides, o se secciona ¢l vértice de

dsta 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 neopléasico se elimina,

A veces conviene resecar la zona esponjosa, entre ambas laminas
corticales, de suerte que quede una fosa dsea, formada solamente por
tejido éseo compacto. Debemos lavar con solucion salina para arras-
trar fuera del campo operatorio todos los fragmentos de tejidos, para
evitar en lodo Jo que sea posible I infeccién postoperatoria, el liqui-
do se puede retirar con un aspirador.

A continuacion procedercimos a cerrar la herida con catgut, por
medio de puntos aislados.

Si se requiere reconstruir el defecto éseo podemos lenar la cavi-
dad quirtrgica inmediatamnente con diversos materiales, o inclusive
con protesis hechas de antemano, la que contribuye a conservar el
contorno de la cresta alveolar. Se reponen el masetero y el petri-
goideo interno en su lugar, sosteniéndolos por medio de puntos de
sutura.

La herida la suturamos por planos, debiendo dejar una canali-
zacidn de tela o de tubo de goma, para evitar en todo lo posible la
formacién de una coleccion de liquido, ya sea sangre o edema.

3.. RESECCION COMPLETA DEL SEGMENTO OSEO QUE
CONTIENE LA NEOPLASIA

INDICACIONES. En muchos adamantoblastomas basta la ex-
tirpacion simple, pero debe recordarse que con la reseccion de un seg-
mento éseo en los tumores de esta naturaleza se tienen mds proba-

¢ hilidades de curacién definitiva y que la pérdida de un pequefio
segmento de hueso puede repararse facilmente por injerto. Si por

excisién conservadora se produce una recidiva que invade la rama
ascendente, la osteoplastia, después de resecar ¢l segmento corres-
pondiente se convierle en un. grave problema, porque el injerto
implantado para substituir la parte resecada no tiene los ligamentos
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accesorios, ni los misculos elevadores, para sostenerlo y facilitar
_su funcién, Es indudable, sin embargo, que en los casos avanzados,
particularmente en neoplasias localizadas en sitios inaccesibles, no
se puiede clegir mas que la reseccion, Segiin Byars y Sarnat (1945),
las indicaciones para la reseccion son las siguientes:

Adamantoblastomas que invaden profundamente un segmento
de la mandibula.

Adamantoblastomas que ocupan una zona extensa de la man-
dibula.

Adamantoblastomas en zonas inaccesibles de la mandibula, de
manera que la excision local de la neoplasia resultaria insuficiente.

Adamantoblastomas que han invadido los tejidos contiguos de
hueso,

Aneslesia. Para esle tipo de operaciones se prefiere la aneste-
sia general. de preferencia la endotraqueal.

Detalles de la técnica operatoria. Por lo regular la operacién
se practica por via externa, aunque en algunas ocasiones se pueden
efectuar reseccivnes parciales del maxilar por via intrabucal.

Para el maxilar se recomienda la incision de Ferguson, Weber
o Moore, que divide el labio de la linea media, rodea el ala de la
nariz y asciende por el surco nasogenal. En algunos casos se puede
prolongar por el horde suborbitario. De este modo disecindolo 1o
mas cerca posible del hueso, sin penetrar en la neoplasia, se puede
reflejar hacia afuera un gran colgajo cutinco de suerte que se des-
cubre toda la superficie externa del maxilar. En la resecciéon sub-
total, se inciden la parte alveolar del hueso y la porcién lateral del
paladar duro o apéfisis palatina, incluso el suelo del antro. La apé-
fisis alveolar se secciona en la linea media, después de haber ex-
raido el incisivo central del lado afectado. El paladar duro se divide
longitudinalmente y ¢l blando en direccién transversal. El muco-
periostio se secciona en el fondo de saco superior del vestibulo de
la boca, lo que permite cortar transversalmente el maxilar por de-
bajo del borde suborbitario, bien a través del agujero de este mis-
mo nombre o por debajo de ¢, desde la abertura piriforme hasta
la apdfisis piramidal. Asi se puede extirpar la parte provista de
dientes del maxilar, que por lo general es la que contiene el tumor,
se.abre el hueso con la amplitud necesaria para explorarlo en su
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totalidad. En la reseccion total, como se comprende, se extirpa por
completo uno de los maxilares. El hueso se separa por un corte
con pinza gubia, desde la fisura intraorbital hasta cl ala de la nariz
y otro con sierra de Gigli en el vestibular, mientras se separa el
globo ocular con un separador. Lxtraida la parte seccionada, la
hemostasia se obtiene con torundas para comprension, en caso nece-
sario con el cauterio actual. Por lo regular, se tapona la cavidad
con gasa vaselinada excepto cuando se puede suturar la mucosa
de la mejilla al paladar. A continuacion se repone el colgajo cutineo
y se sutura minuciosamente la incisién de la piel.

Para la reseccién de un gran fragmento o de la mitad de la man-
dibula se traza la incisién a 1 6 2 centinetros, por debajo del borde
inferior del hueso teniendo la precaucion de no lesionar la rama
niandibular del facial que inerva los misculos de los labios. La
incision debe iniciarse, aproximadamente de la apofisis mastoides
y se prolongard hasta a la linea media si es necesario. Raras veces
hace falta cortar el labio verticalmente, Se secciona el tejido sub-
cutdneo y el musculo cutineo 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, solo, en raras ocasiones invade los ganglios linféticos.
Si la neoplasia ha perforado el hueso, es necesario tener la precau-
cién de no cortar en ella; por lo comim, la diseccidn roma es mas
segura para separar las estructuras normales que el empleo del
bistur{. Cuando el tumor ha perforado el hueso, se puede seccionar
el periostio y hacer la reseccidn subperidstica. Descubierto el hueso
o la neoplasia se denudan de uno a dos centimetros del tejido éseo
sano situado por delante y con una guia se introduce la sierra de
Gigli para efectuar la osteotomia 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 la rama debe
preservarse el extremo superior para fijar en el injerto dsco o la
protesis metalica. Cuando la neoplasia ha invadido gran parte de
la rama ascendente se puede en algunos casos, conservar en céndilo,
La osteotomia en el cuello del cdndilo es posible efectuarla por otra
incisién, como en el caso que se relata mids adelante, pero exige
bastante mas tiempo y no siempre es necesario hacerlo asi.

El fragmento se prende con un doble gancho. Toda hemorragia
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profusa, consecuencia de la seccidn de la arteria dentaria inferior,
se puede cohibir por taponamiento- de la superficie de corte con
cera para hueso o esponja de fibrina y trombina,

Si la osteotomia se ha hecho en el cuello del condilo, debe
buscarse la dentaria inferior en la cara interna de la rama o donde
penetra la masa tumoral para ligarla y seccionarla de la manera
ordinaria. Hay que cortar la incersién del temporal si se va a extir-
par la apofisis coronoides, pero si esta estructura no ha sido inva-
dida por la neoplasia se puede seccionar por debajo de su vértice
con pinza gubla. FBn esta clapa de la operacion todavia falta seccio-
nar las inserciones musculares de la cara lingual del fragmento
éseo. Kl Milohiodeo se separa de la cara interna y el buccinador de
la externa, y después las encias se despegan de la apdfilis aveolar
alrededor de los dientes, si el fragmento que va a resecarse es ano-
dimtico, el tejido dseo que envuelve a la neoplasia se podra extirpar
sin perforar }a mucosa bucal, pero cuando tiene dientes hay que
hacer una incisién vestibular y otra lingual para poder extraer el
fragmento dseo con la neoplasia y las piezas detarias que contenga.

Por lo comiin queda a uno y otro lado la mucosa suficiente para
poder coaptarla con sutura continua, pero de manera que poste-
riormente sea posible quitar los puntos por la boca, A continnacion
se pone una barra o placa de melal inoxidable para evitar la retrac-
cién cicatrizal y la consiguiente deformidad de la cara. Después se
introduce en la herida y se deja en ella durante 24 horas una del-
gada hoja de caucho para dar salida a la sangre que puede evudar
y nue serd obsorbida por un aposito de gasa aplicada sobre la in-
cisién y sujeto con vendaje.

El mantenimiento de los fragmenios en posicion normal es de
gran importancia para la futura reconstruccion de la pérdida de
substancia dsea. De ordinario, el fragmento anterior se domina
facilmente por las ligaduras interdentomaxilares de alambre, con
barras en arco y bandas-eldsticas o también con una ferula provista
de un mecanismo especial para controlar la abertura de la boca.

Si hay fragmento posterior, es necesario evitar que sea movili-
zado por los miisculos elevadores ¥ para ello se pude acudir a las
barras metalicas en arcos dentarios, pasado el peligro de retraccién
cicatrizal se podra construir una ferula dentaria que se usa hasta
que se haga la reparacion quirtirgica del defecto. Cuando 1o se han
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tomado estas precauciones, puede ser necesaria una operacién con
objeto de reparar el lecho para el injerto dseo, cuando se hace este,
lo cual comprende la eliminacion de todo el tejido cicatrizal entre
los extremos de los fragmentos, colocacidn de estos en su posicion
normal y, a menudo, la oblileracién con colgajos de tejides blan-
dos o injertos cutdneos de las perforaciones bucales, parte ésta ulti-
ma que c¢s necesaria porque cuando se implanta el injerto deben ha-
berse eliminado las posibilidades de infeccién por la Ilora bucal.
Casi siempre estd indicada la osteoplastia del maxilar, aunque
hay pacientes que se encuentran cn perfectas condiciones con las
ferulas dentarias. Por lo gencral se wiiliza un injerto dseo libre,
hien un segmento de costilla si va a restaurarse un fragmento de
la rama horizontal o un injerto masivo twmado del ilion cuando es
al dangulo del maxilar el que se trata de restaurar. El injerto dehe
cubrir los extremos de los fragmentos en dos o tres centimetros y
se mantedrd en posicién con ligaduras de alambre de acero inoxi-
. dable o de Tantalio. Los tejidos blandos que cubran el injerto deben
estar en buenas condiciones y ser del grosor suficiente para poder
nutrir el hueso injertado, la mandibula serd inmovilizada de 8 a
12 semanas. '
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HISTORIA CLINICA

Nombre: R, M. de M. Sexo: Femenino Edad: 38 afos.
Fecha de admisién para consulta externa: 11-I1X.63

INTERROGATORIO

ANTECEDENTES
FAMILIARES

ANTECEDENTES
PERSONALES
PATOLOGICOS:

NO PATOLOGICOS:

'ESTADO ACTUAL
PADECIMIENTO
ACTUAL:

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

Enfermedades propias de la infancia. No da an-
tecedentes de otras enfermedades, Excepto choque
nervioso hace aproximadamente un afio.

Habitacién en regulares condiciones de higiene.
Alimentacidn regular en cantidad y calidad.
Tabaquismo y etilismo negativos.

Desde hace aproximadamente un afio sentia moles-
tias ligeras en la zona del primer molar inferior de-
recho, presentdndose al poco tiempo inflamacién
en esa regién, dolor intenso en ocasiones. San-
grado en la encia de los molares de ese mismo

lado.
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APARATOS Y
SISTEMAS:

TERAPEUTICAS
EMPLEADA
Y EXAMENES
PREVIOS:

INSPECCION
GENERAL
_BIOTIPO:

CABEZA Y
CUELLO:

S.D. P .

Antibidticos y analgésicos.

EXPLORACION

Paciente que se adapta al medio facilmente, no
hay facies caracteristica, edad semejante a la
manifestada por la enferma. Normocéfala,

Ligero aumento de volumen en regién de angulo
mandibular derecho, no hay infarto ganglionar
a la palpacién, dolor ligero a la palpacién, boca
en malas condiciones de higiene, desdentada par-
cialmente y presenta varias caries de segundo
grado sin tratamiento. Raices del primer molar
inferior derecho visibles, expulsadas del alveolo,
con sonda exploradora se palpa una masa calcifi-
cada debajo de las raices. Aumento de volumen
local que abarca hasta el segundo molar.
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RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO DE
ANALISIS CLINICOS

Hemoglobina g % 10.25 Hematocrito % 37.
C.M.HG. % 28 Sedimentacion mni. 20.
Leucocitos mme. 7000 Baséfilos 09,
Eosinodfilos 2% . Linfocitos 16% Momocitos 8%
Segmentados 72% En banda 2%
Metamieclocitos 0% Mielocitos 09
Blastos 0% »

Anormalidades:  Hipocromia moderada.

Tiempo de sangrado 1.30"  Tiempo de coagulacién Omitido.
.. Tiempo de protrombina » Plasma 13 seg. 90%

Banco de sangre.
- Rh.=positivo. Grupo=0

Resultado de gabinete radiografico,
Radiografias extraorales. Radiografias periapicales,

e
i
A
X

e

En las placas rabdiogréficas tomadas (Fig. No. 1) se ve:

Cavidad central de hueso, de limites no bien definidos, en co--
municacién con raices de la pieza No. 30, denudando parcialmente
las raiz mesial de la pieza No. 31,
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H0JA DE EVOLUCION

FECHA DIAGNOSTICO DE PRESUNCION ORDENES Y TRATAMIENTOS
11-1X-63 }Odontoma quistico. Se envia a laboratorio de anilisis clinicos y
Osteomielitis. : al banco de sangre. Pase a Rayos X,
- 13-IX-63 }Condiciones locales de higiene mejorande] Consulta.
18-1X-63 }Igual que la consulta anterior. Anestesia locoregional,.
Se interviene a la paciente en esta fecha.
1.—Analgésicos condicionados al dolor,
2.—Antibiéticos por via intramuscular,
3~—Vitamina C de 100 mgrs. Tabletas., G
al dia, -
4—~Dieta liquida.
Canalizacion gasa-medios grasos.
. 21-1X-63 |Herida en buenas condiciones. Se cambia gasa-medios grasos.
Colutorios alcalinos. 1-2-3-4. Igual.
28-1X-63 {Herida epitelizindose normalmente, no hay}Se -suspende medicacién al terminarla.
dolor ha descendido la inflamacién. Cambio de canalizacién.
1-X-63  {Mejor que la consulta atnerior. Colutorios alcalinos.
Cambio canalizacion.
8-X-63 | Mejor que la consulta anterior, Colutorios alcalinos,
Cambio canalizacién.
18-X-63 Inasistencia,
21-X-63 |Cicatrizacion normal, no hay dolor, ni in-{Colutorios alcalinos.
flamacion. Se retira canalizacién por estar completa-
Se da cita a largo plazo para alta por curacién]* mente cpitelizada la mucosa.
3-XI-63 {INo se presenté a consulta.

Alta por abandono.




HOJA DE OPERACIONES

DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO:
Odontoma quistico infectado.
OPERACION
PROYECTADA: )
Exiirpacién de raices de la pieza No. 30
Extirpacién de la pieza No. 31,
Lxtirpacion de odontoma y de membrana quistica.
ANESTESIA:
Locoregional.
OPERACION
PRACTICADA:
Incision, legrado parcial de masa tumoral, extrac-
cion de raices de la_pieza No. 30 adheridas a
masa calcificada. Exiraccién de la pieza No. 31,
Legrado completo de membrana quistica adheri-
da al hueso. Se coloca canalizacion.
DIAGNOSTICO
POSTOPERATORIO:
Quiste periapical calcificado parcialmente, e in-
fectado.

ENVIO A LOBORATORIO
DE HISTOPATOLOGIA:

Dos fragmentos de membrana quistica®
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RESULTADO DE HISTOPATOLOGIA

PIEZAS
REMITIDAS:
Fragmentos de masa tumoral de apariencia qui
lica, que abarca los alveolos de las piezas dent
rias No. 30 y 31.
DIAGNOSTICO
CLINICO:
Quiste periapical calcificado parcialmente, e i
fectado.
DESCRIPCION
MACROSCOPICA:
En formol 2 fragmentos de forma irregular, d
un cm. en su didmetro mayor, de coloracié
parda rojiza, de consistencia blanda.
DESCRIPCION
MICROSCOPICA
DE LAS
LESIONES:
Masa de tejido blando formada por foliculos, ep
teliales revestidos de células cilindricas y rodeadc
por estroma conectivo. Muchos de los foliculos cor
tenian pequefios quistes, otros contenian célule
epiteliales escamosas y estrelladas. Hay algun
porciones de tejido dseo normal.
DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO:

ADAMANTOBLASTOMA,

BT



CONCLUSIONES

Hay evidencias suficientes para soportar las siguientes aseve-
raciones, que son poco conocidas para la profesion en general.

1.—Adamantoblastoma es el mejor término para denominar a
los tumores bucales de origen epitelial.

2.—Los adamantoblastomas no son raros.

3.—La mayoria, si no es que todos los adamantoblastomas estan
derivados de la capa epitelial externa del érgano del esmalte.

4.—Los adamantoblastomas decben ser clasificados como tumo-
res odontégenos.

.5.—Al comenzar, los pequefios twmores estdn encapsulados.

6..—Mids tarde, los tumores de mayor tamafio no estén encap-
sulados. '

Es necesario educar a los pacientes para que busquen consejo
apropiado cuando noten cualquier inflamacién anormal en la boca.

Las radiografias de rutina pueden descubrir este tipo de malig-
nidad en un paciente clinicamente negativo.
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