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QUISTE MULTILOCULAR ADAMANTINO

Por el Prof. Dr. D. Prat

En nuestra casuistica profesional, nos ha tocado tratar un
caso de quiste multilocular adamantino del maxilar inferior, que
hemos operado con éxito, realizando la reseccién amplia del ma-
xilar inferior, caso que por su rarerza nos parece de interés para
presentarlo a la consideracién de nuestros colegas de la Socie-
dad de Cirugia.

He aqui la historia de ese adamantinoma quistico.

C. R.,, de 22 aifios, uruguaya, soltera, procedente de Tacuarembd.

Motivo de ingreso. — Ingresa por una tumefaccion situada en el lado
izquierdo del maxilar inferior.

Enfermedad actual: Empieza hace alrededor de 6 meses con un dolor
no muy intenso, con algunas punzadas en la encia y en la parte izquierda
de la cara, coincidiendo, segin dice la enferma, con la aparicién de sus
ultimas muczlas. La del juicio, correspondiente al maxilar inferior del lado
izquierdo, no llegé a salir, a pesar de presentar la encia roja e inflamada.

Algunos dias tuvo dolor de cabeza, pero no continuo. No tuvo fiebre.
Al mismo tiempo noté que se le hinchaba la cara de ese lado, poco a poco,
y a los 3 meses llegé a estar tumefacta como en la actualidad. Al principio,
la enferma hizo buches y la cara se le deshinchaba; pero después, el proceso,
no obedecia a ninguna terapéutica y tuvo que ingresar al hospital de
Tacuarembé donde se le sac6 una placa y le hicieron la extracciéon dentaria
del maxilar inferior izquierdo.

Cuando la visita de la Clinica del Profesor Prat al Hospital de Tacua-
rembé fué presentada esta enferma y diagnosticada como adamantinoma y
los técnicos de este Centro de asistencia tuvieron la gentileza de enviarla
a nuestra Clinica para ser operada.

Antecedentes personales. — Menarca a los 13 afios tipo 5/30 indoloras.

Antecedentes familiares. — Padres sanos, 7 hermanos sanos, uno sufre
de ataques de nervios.

Examen: Enferma licida, buen estado general. Cabeza y ojos normales,
piel y mucosas coloreadas.

Examen de la cara. — A la inspeccion se nota una tumefaccion redon-
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deada que ocupa el lado izquierdo de la cara, invadiendo la regiéon parotidea
geniana y mentoneina, dispuesta sobre el maxilar inferior extendiéndose
hacia el cuzllo. A la palpacién se comprueba que es redondeada, en sentido
longitudinal y vertical, es mas pequefia de lo que hacia suponerla. La piel
desliza sobre ella. La tumefaccion es de consistencia dura y con crepitacion
apergaminada que invadz casi toda la rama horizontal del maxilar y tam-
bién la rama montante del maxilar inferior. En ciertas partes del tumor

Quiste adamantino multilocular con una pieza dentaria
incluida.

existe renitencia franca. Se palpa un ganglio, grande, doloroso en la zona
sub maxilar del mismo lado, y se palpa también en esta ragion un nodulo
que es una prolongacion de la gran tumefaccion.

Eramen de la beca. — La mucosa aparece de asdecto normal, los dientes
incisivos bastante bien conservados, existen algunas caries de los molares.
La encia del maxilar inferior del lado izquierdo aparece aumentada de
espesor, roja, inflamada, indolora y sin piezas dentarias atras.

Aparato circulatorio: pulso de 88 por minuto regular, bien golpeado.
No ha habido fiebre. Aparato respiratorio: 20 respiraciones por minuto.

A pesar de la deformacion provocada por la tumefaccion d21 maxilar
la enferma se alimzntaba bastante bien. Radiografia. Se diagnostica un ada-
mantinoma y se resuelve realizar la hemireseccion del M. I.

24/VII/1942. 1* intervencion Prof. Prat, Dr. Pernin. Anest. local ¥y
crepuscular. Incisién sobre el borde inferior del maxilar desdes el angulo
hasta casi el menton. Seccion de piel, tejido celular y cutaneo del cuello.
Hemostasis. Se trata de incindir profundamente liberando el maxilar, cuyo
borde inferior es tumoral, saliente y estd muy engrosado y redondeado.

Liberacion de los vasos faciales, ligaduras y seccion de ellos a nivel
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del maxilar. Se libera el borde anterior del esterno cleido mastoideo y se
trata de visualizar el vientre posterior del digastrico.

Desde atras hacia adelante, liberamos los planos anatomicos poniendo
bien al descubierto el maxilar y la glandula sub maxilar que abordamos por
su polo posterior y parte inferior. El digastrico y la region carotidea son
poco visibles por el abombamiento que provoca el tumor adamantino del
M. I. Liberacion del polo posterior de la sub maxilar, ligadura de la facial
y seccion. Sz libera toda la sub maxilar, ligando su prolongamiento anterior y
se disecan los tejidos de la region sobre el vientre anterior del digastrico.
Quada limpia la region supra hioidea donde hace gran saliencia el borde
maxilar tumoral.

Se ha encontrado y extirpado dos ganglios. En seguida liberamos la
parte de la region carotidea, sobre el vientre posterior del digastrico, so liga
el tronco ascendente venoso de la tiro linguo facial y se aisla una arteria,
que por s2r externa, parece la carotida externa. Liberamos este tronco y
se ve que coincide con la bifurcacion de la corotida primitiva y entonces,
después de comprobar que es externa, que da en su bifurcacion una rama
v que al comprimirla, desaparece el latido temporal, la ligamos. La ope-
jacion preliminar o 1ler. tiempo, ha terminado. Se tapona la herida con
gasa yodoformada después de pulverizada con sulfatiazol, suturamos por en-
cima la piel con puntos de lino. Curacion. Evolucion bien. A los 7 dias se
sealiza el 2° tiempo.

2* operacion. Prof. Prat, Dr. Pernin. Desinfeccién intra-bucal y anestesia
troncular del maxilar inferior en el orificio oval segiin la técnica de Sain:
Martin,

Se inyectan 8 a 10 cc. de novocaina al 1 %, a los 8 minutos aparece
anestesia del labio interior y mejilla. Desinfeccion con mercurio cromo.
Aplicacion de campos operatorios.

Se seccionan las puntadas y se extrae la mecha. Hay sensibilidad y la
enferma se queja. Lavado con suero. El maxilar tumoral, aparece bien
saliente a la vista, pero todo el tumor del taizafio de una naranja pequeiia,
es de pared blanda, como cartilaginoso y presenta muy neto, en todo su
contorno el sintoma de la crepitacion apergantinada. Seccién sobre el borde
inferior del maxilar tumoral y en seguida con la legra, se separa el periostio
v tejido que lo recubre. Esta maniobra es delicada y dificil porque no existe
lLueso, puesto que esta destruido. La parte del tumor queda reducida a una
capa blanda, fibrosa que contiene el liquido quistico. Liberacién del borde
v cara externa, invadiendo lo mas posible su cara externa a nivel del canino,
después de extraido éste, se libera todo el contorno 9seo a su nivel y pa-
¢amos una sierra de Gigli, para realizar la seccién dzl maxilar, pero como
hay dificultades, realizamos la seccion con la pinza cortante. Bastante
sensibilidad. Creiamos poder tomar el maxilar con un davier de FKFarabeuf
y terminar de liberarlo; pero como el hueso esta totalmente destruido y
no tiene resistencia, porqu= hay partes del tumor sin nada de hueso, se tiene
oue liberar aquél a legra, maniobra que por ser bastante dolorosa, le hicimos
un poco de anestesia general por éter. Entonces se trabaja en buenas con-
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diciones y se libera bien todo el tumor, toda la rama ascendente del maxilar,
el masetero, terigoideo interno y externo muy adheridos. Seccién de la
mucosa gingival externa e interna en todo su trayecto y concluimos por
liberar el tumor, que asciende hacia la rama ascendente, pero ya sin plano
0seo y que se extirpa totalmente. Saco quistico, que contiene liquido verdoso
7 que se ha abierto en estas maniobras.

Vemos el tronco del dentario inferior libre y los vasos que lo acom-
pafian que se ligan y se reseca el nervio dentario.

Sutura del borde inferior de la mucosa de la encia al borde superior de
la mucosa gingival externa, cerrando la brecha bucal. Se reconstituye con
unos puntos de sutura, los labios libres del periostio.

Sulfamida en polvo pulverizada en el foco operatorio. Sutura de la
piel con lino fino y se deja una mecha en el polo posterior. Sonda nasal
para la alimentacidén.

Curacion. Post-operatorio bueno. A las 24 horas se le cambia la cura-
ciéon y se trata de establecer la correcta articulaciéon dentaria derecha y fi-
jando e lmentén en su sitio, colocandole un vendaje enyesado.

Resultado de la biopsia del ganglio de cuello N. 20676,

Estado catarral: No se observan metastosis.

Examen histolégico del tumor. Adamantinoma quistico.

Consideraciones. — Se trata en nuestro caso de un tumor con
crepitacion apergaminada, lo que asociado a la existencia de zonas
de dureza con otras de renitencia, nos permite admitir su natu-
raleza quistica. Por la radiografia se pone de manifiesto la ex-
tensa y casf completa destruccién 6sea de la rama horizontal y de
la rama ascendente de la parte izquierda del maxilar inferior,
donde el hueso ha quedado reducido a una delgadisima capa limi-
tante que circunscribe el tumor.

El hueso patolégico presenta un aspecto multilocular con lo-
gias o cavidades limitadas por finas y delicadas trabéculas que
revelan la constituciéon multilocular quistica de la lesién y que nos
permiten establecer el diagnéstico de adamantinoma quistico mul-
tilocular. El examen histolégico realizado comprobd plenamente
este diagnoéstico.

Sin pretender entrar a estudiar la compleja etiopatogenia de
estos tumores adamantinos, nos limitaremos a recordar que la cla-
sificacion clasica los divide en adamantinomas sélidos o epitelio-
ma adamantino y adamantinomas quisticos, con sus tres varieda-
des: de quiste dentifero, quiste unilocular y quiste multilocular,
llamado también adamantinoma quistico o enfermedad quistica de
la mandibula, que es la variedad de tumor correspondiente a nues-
tro caso.

St
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Por la misma radiografia, se comprueba la existencia de un
molar incluido.en el interior del tumor y esto, aunque consti-
tuya un hecho relativamente raro, hoy dia se le observa més
corrientemente, puesto que en la comunicacién de los doctores
Velarde Pérez y Castiglione Alonso, de tres casos de adamanti-
nomas, en dos existia un molar incluido. Esta presencia de mo-
lares incluidos en el adamantinoma quistico, ha venido a compli-
car la ya compleja patogenia de estos tumores del maxilar, puesto
que la gran mayoria de los autores aque aceptaban definitiva-
mente la teoria de los restos paradentarios de Maliassez, para
explicar la etiopatogenia de tales tumores, con la comprobacién
de esta inclusién de molares, han establecido reparos a la teo-
ria de Mallassez y ha resurgido nuevamente la discusién, dén-
dole intervencion también a la teoria folicular de Broca, sin ol-
vidar los viejos conceptos de Neumann y Magitot. En suma, pues,
que la presencia de esas inclusiones molares, tiende a que se re-
visen los conceptos consagrados ya, desde que se acept6 la teoria
de los restos paradentarios de Mallassez y se tendria tendencia a
la aceptacion de una teoria ecléctica o mixta. Leriche y Cotte, que
pretendieron simplificar este problema patogénico, crearon la
teoria del enclavoma, pero sin resolver tampoco tan compleja
cuestiéon anatomo patoldgica.

No pretendo ni quiero entrar a la discusiéon de este problema
patogénico de los tumores del maxilar, porque no tengo la sufi-
ciente preparacién especializada de embriologia, ni de histologia
especial dentaria, por lo cual, prefiero limitarme a mencionar las
teorias aceptadas hoy dia, sin discutirlas. El profesor Matteo,
aue realizard a continuacion el estudio anatomo patoldogico de
nuestro caso, tendra ocasién de comentar la patogenia.

El quiste adamantino se comporta como un epitelioma ma-
ligno, por lo general, con una malignidad atenuada, que se con-
sidera inferior a la de! adamantinoma ¢6lido o epitelioma ada-
mantino. Los ganglios de la regiéon pueden estar hipertrofiados,
pero se admite que no estan invadidos sino por excepcioén, por el
epitelioma. Las recidivas que se observan en la enfermedad quis-
tica, son generalmente locales y en el mismo hueso, cuando se
han practicado resecciones parciales, mas o menos amplias; es
por eso que los cirujanos preconizan como tratamiento de elec-
ci6n, la hemirreseccién del maxilar.
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Como tratamiento del quiste adamantino multilocular, que
nos tocoé tratar, realizamos la operaciéon en dos tiempos, de
acuerdo con la técnica preconizada en nuestro medio, por Velarde
Pérez Fontana, Juan C. y Héctor Castiglioni Alonso y derivada
de la técnica de W. Trotter, de Londres, quien habia empleado
con éxito esta practica de la cirugia de los dos tiempos, en lesio-
nes quirurgicas del cuello, aunque este cirujano no habia ope-
rade adamantinomas.

El primer tiempo operatorio comprende una incisién que se
realiza corrientemente con anestesia local, paralela al reborde del
magxilar inferior, que va, desde dos centimetros mas atras de la
sinfisis mentoneana, hasta el angulo del maxilar. En el tercio
rosterior de la herida horizontal, se practica otra incision de 3
a 4 centimetros de largo, dirigida hacia atras y abajo, con el fin
de facilitar la liberacion del tumor y para poder abordar bien la
region carotidea y ligar la cardétida externa.

A veces, esta segunda incisién no es necesaria y nosotros no
la practicamos en nuestra enferma. Se realiza la liberacion de
los labios de la herida y se procede al vaciamiento completo de la
regi6on suprahioidea, extirpando glandula submaxilar, ganglios,
tejido celular, dejando sélo los musculos regionales totalmente di-
secados.

Por debajo del vientre posterior del digastro, se libera la ca-
rétida externa que se liga. En seguida, se realiza un taponamiento
con gasa, de toda esta regiéon y se sutura la herida operatoria,
cerrando completamente la brecha operatoria.

Cuando se supone que las adherencias del foco operatorio
estan constituidas, vale decir, de 6 a 10 dias después del primer
tiempo, se practica el 2¢ tiempo operatorio. La anestesia que em-
pleamos es la anestesia troncular del maxilar inferior en el ori-
ficio oral, segun la técnica vestibular bucal de Saint Martin, con
novocaina al 1 % . Otros cirujanos han empleado la anestesia ge-
neral. Se abre la herida operatoria, se extrae la mecha del tapo-
namiento, se lava la regién con suero o solucién citofilactica de
cloruro de magnesio y se extrae el incisivo lateral o el canino, para
establecer la brecha de seccion anterior de la rama horizontal del
maxilar. Perforada la mucosa del piso de la boca y liberado el
maxilar circularmente en ese sitio, se secciona el maxilar con una
sierra Gigli. Nosotros lo seccionamos con la pinza Liston.
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Seccionado el maxilar, se toma la extremidad distal con un
davier de Farabenf y se le exterioriza hacia abajo y afuera, mien-
tras trabajando con la legra, se realiza el desprendimiento del pe-
riostio y tejidos que recubren la cara externa del maxilar. Se
ligan los musculos masetero y terigoideos, hasta que aparezca la
coronoide con su insercién temporal. Se libera la cara interna del
maxilar y se secciona la mucosa del piso de la boca; se secciona la
coronoides por debajo de la inserciéon del temporal y se concluye
la hemirreseccién maxilar desarticulando la témporo maxilar, au-
xilidndose con la torsién del maxilar. Se realiza una hemostasis
perfecta y se desinfecta el campo operatorio y se reconstituyen los
planos, suturando la mucosa del piso de la boca, con la mucosa
gingival, lo que separara la cavidad bucal de la herida y se sutura
el plano superficial de la piel, dejando un drenaje.

La operacion en dos tiempos tiene la finalidad de realizar en
el primer tiempo operatorio, las adherencias previas necesarias
para que cuando en el 2° tiempo, al establecer la comunicaciéon de
la cavidad séptica de la boca, con los espacios celulosos del cuello,
al extirpar el maxilar, quede aquél, completamente aislado y sin
peligro a la infeccién. Es lo que ha ocurrido en nuestro caso y en
los que se ha empleado esta técnica, que suprime la propagacion
de las infecciones de la boca al cuello y que los primeros que la
emplearon en nuestro pais, en la cirugia de los adamantinomas,
fueron Pérez Fontana y Castiglioni Alonso.

El segundo tiempo realizado con la anestesia regional del ma-
xilar inferior en el orificio oral, es prictico y sencillo, empleando
la técnica de Saint Martin y que consiste en introducir la aguja
de 8 a 10 centimetros de longitud, en el vestibulo bucal, que pasara
rozando el borde inferior de la pirdmide maxilar, del lado que se
va a anestesiar, dirigida hacia atras, arriba y ligeramente hacia
adentro, sin pasar los 5 centimetros de profundidad y ahi se in-
yectaran 10 a 15 c.c. de solucién de novocaina al 1 %.

Ocho o0 diez minutos después de realizada la inyeccién, se
produce la anestesia del labio inferior y de la mejilla, lo que nos
indicard que se ha anestesiado el tronco del maxilar inferior.

En nuestro caso, al final tuvimos que recurrir a un comple-
mento de anestesia general por el éter.

Los cuidados post-operatorios tienen importancia en la evo-
lucién de la herida y rapida curaciéon del enfermo. Hicimos uso
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de la sulfamida local, en el foco operatorio, sin embargo la herida
supuré francamente, aunque curé muy bien. La alimentacién du-
rante los primeros quince o veinte dias, se hizo por medio de una
sonda nasal, a fin de evitar la movilizacién de la boca; rapida-
mente recurrimos sin embargo a la sonda bucal y a la ingestién
directa de los alimentos sin incenvenientes.

Al realizar la hemirreseccién del maxilar inferior, el mentdn,
por la acciéon muscular y la falta de sostén, se desplaza hacia el
lado resecado y entonces se rompe el paralelismo de las arcadas
dentarias correspondientes y no persiste la articulacion dentaria
normal. Esto, lo quisimos corregir, colocando un aparato enyesado,
que fijaba el mentén en su sitio, a la vez que lo inmovilizaba; pero,
dias después hubo que sacarlo, porque habia que hacerle curas
diarias a la enferma. Entonces recurrimos a un sencillo e inge-
nioso aparato de proétesis, por sugestion del Dr. Regino Olivera
y que con toda gentileza y competencia realizé el Dr. Bado, odon-
télogo oficial del Hospital Maciel. Este aparatito de prétesis es
de aluminio y se fija con cemento, en la arcada opuesta del ma-
xilar, a la que se ha efectuado la resecciéon y que articula con las
piezas dentarias del maxilar superior. Para evitar el desplaza-
miento, la pieza fija inferior presenta un tope vertical que se des-
plaza en el vestibulo bucal v que al apoyarse sobre la arcada den-
taria superior, no permite el desplazamiento lateral del maxilar
resecado. Es un medio practico y sencillo, que el paciente tclera
muy bien, que llena a satisfaccién su misiéon y me es muy grato
agradecer aqui, la colaboracion eficaz de los Drs. Olivera y Bado.

La resecciéon amplia o hemirreseccién del maxilar con supre-
sién de toda la rama ascendente del maxiiar en el adamantinoma
quistico, parece ser hoy dia, el tratamiento de eleccién que evita
las recidivas, habiéndose observado casos en que se hicieron resec-
ciones parciales, en las que hubo miltiples e iterativas recidivas,
que sblo curaron cuando se realiz6 la hemirreseccion del maxilar.

La reconstitucién del maxilar se realiza rapidamente, al
cabo de unos meses, sobre todo, si se trata de enfermos jovenes
0 en los que se ha dejado el periostio. Cuando esta reconstitucion
0sea no se produce, puede recurrirse a una plastia con injerto.
En nuestro caso dejamos el periostio y cuando la enferma se fué
para campafia, alrededor de los dos meses después de operada,
yva estaba el maxilar resecado, en vias de franca regeneracion.
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Algunos cirujanos temen que al dejar el periostio queden restos
del tumor y pueda ser causa de reproduccion; pero eso nos parece
un temor completamente infundado y al practicar la liberacion
del maxilar y del tumor, el cirujano se dara perfecta cuenta si
debe extirpar también al periostio, o puede conservarlo.

Como comentario final diremos, que la deformacién cica-
trizal que provoca la operacién de la hemirresecciéon del maxilar,
es muy atenuada en esta técnica, y a pesar de estar situada en
plena cara y tratarse a menudo de mujeres, queda una cicatriz
y su deformaciéon muy bien disimuladas, como ocurria en nuestra
enferma, la que quedé muy satisfecha del resultado estético y
definitivo de su operacion.

Dr. MATTEO

Informe anatomo-patolégico correspondiente a la observaciéon del Profe-
sor Prat.

La pieza operatoria resultante de la intervenciéon practicada por el Prof.
Prat, fué remitida al Laboratorio Central de las Clinicas e informada por el
Prof. Lasnier como ‘“Quiste multilocular, en partes malpighiano adamantino’.
El Prof. Lasnier tuvo la amabilidad de autorizarnos — posteriormente — a
estudiar ese material, a los fines de esta publicacion, cediéndonos la parte
anatémica de la observacion.

Macroscopicamente, dado el caracter de la intervencién practicada, es
poco lo que la pieza anatéomica muestra. Se alcanza a ver en algunos frag-
mentos seccionados, un aspecto quistico, con cavidades irregulares, las mayo-
res de las cuales miden unos pocos milimetros de didmetro, cavidades parcial-
mente comunicadas entre sf y cuyas paredes son muy delgadas. Pero el carac-
ter macroscépicamente dominante es la existencia de una pieza dentaria, per-
tectamente fntegra y envuelta por completo en un saco conjuntivo, en el seno
de la masa tumoral. Se trata de una pieza dentaria de caracteres normales,
totalmente formada (puesto que posee raiz) la cual se encuentra incluida en
el quiste del maxilar.

Microscéopicamente, nada hay que agregar al informe mas arriba recor-
dado. Se hallan en efecto fragmentos en los cuales el revestimiento epitelial
asume aspecto malpighiano en tanto que en otros las células se hacen altas,
dispuestas en una sola hilera, adquiriendo la morfologfa del epitelio de reves-
timiento del érgano adamantino.

+Cudles son las caracteristicas anatémicas mais importantes de esta obser-
vacién? En primer término, desde luego, la existencia de la pieza dentaria
inclufda. Sumada la observacion del Prof. Prat, alcanzan a 40 los tumores del
magxilar de origen dentario registrados en el Instiuto de Anatomia Patoldgica
ae la Facultad de Medicina y revisados por nosotros con motivo de la presen-
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tacion de casos de ese caracter efectuada en el Instituto de Radiologia. Entre
ellos existe otra observaciéﬁ dz caracteres parecidos a los que estudiamos.
Se trata de un tumor poliquistico, parcialmente adamantino, con un molar
inclufdo, pieza operatoria procedente de una intervencion, practicada por el
extinto profesor E. Quintela. Es sabido — por otra parte — que la presencia
de un diente inclufido en un adamantinoma, es un hecho poco comin. La exis-
tencia del tumor poliquistico con epitelio adamantino, es en cambio, relativa-
mente frecuente. Podemos agregar que la forma de cistoma multiloculares el

f -y ¥ 4 5 ;: = _' Foa

I"'OTOGRAFIA N¢ 1. — Aspecto ma- FOTOGRAFIA Ne 2. — Otro aspecto
croscopico de los fragmentos re- macroscépico de 1a_lesu’)n, en el
sultantes de la intervencion. que se aprecia el diente incluido

en ella.

aspecto que mas frecuentemente asume el adamantinoma del maxilar (la otra
— menos frecusnte — es la de adamantinoma soélido). Al emplear el término
“adamantinoma” nos referimos a un caracter objetivo, a la presencia de
epitelio similar al adamantino, eludiendo en este momento el complejo pro-
blema de la patogenia.

Ese problema tenemos que abordarlo — en cambio — si queremos inter-
pietar el caracter saliente de esta observacion.

No es este el momento de revisar las diversas teorias propuestas bvara
explicar el génesis morfoldgico de estos tumores.’ Después de Broca — que
1realizd el primer esfuerzo de interpretacion de conjunto — se hicieron conocer
las célzbres observaciones de Malassez. Asi la teoria de Broca — habitual-
mente llamada ‘“teoria folicular”, si bien es mas correcto llamarla ‘“teoria
bulbar” — perdié favor ante la teoria de los restos paradentarios, la cual
sigue todavia hoy reteniendo un gran ntimero de adeptos.

En cuanto se refiere a la observacion que nos ocupa, la teoria paraden-
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taria‘puede explicar los caracteres del quiste. La existencia en él de elemen-
tos malpighianos se admite sin esfuerzo, dada la procedencia epitelial comun
de los distintos elementos. Estas relaciones entre los epitelios de revesti-
miento de la boca y el epitelio adamantino son muy importantes en la prac-
tica y en la teoria. En la practica, no es infrecuente que un tumor diagnos-
ticado como adamantinoma por un patdlogo, sea etiquetado por otro como
basalioma (epitelioma malpighiano basocelular) o viceversa. En la teoria,
esos hechos han conducido a Krompecher a considerar los tumores de este

grupo como pertenecientes a la serie de los epiteliomas comunes (epitelioma
significa aqui simplemente “tumor epitelial”).

Pero lo que la teoria paradentaria no puede explicar facilmente — ni
puede explicarlo ninguna otra teoria por si sole — es la aparicién de una

FOTOMICROGRAFIA N° 1. — EI FOTOMICROGRAFIA Ne 2. — Ima-
estudio topografico muestra el ca- gen a mayor aumento, mostrando
rdcter quistico de la lesion. el epitelio de morfologia ada-

mantina.

pieza dentaria incluida en un adamantinoma. Caben dentro de la citada teoria,
las interpretaciones patogénicas de los llamados quistes dentiferos, pero
corresponde recordar que Malassez ha hecho en matzria de tumores coexis-
tentes con los dientes, cuidadosas discriminaciones. Asi distingue por un lado,
los tumores quisticos relacionados con dientes y por otro, los tumores en que
ha habido neoformacion dentaria,»es decir, en que los dientes incluidos, hacen
aumentar el nimero d= dientes normales. Es también importante tener en
cuenta que dentro del primer grupo, Malassez — que reserva el nombre de
foliculo dentario al saco que encierra el érgano adamantino y el diente todavia
sin raiz — llama quistes foliculares verdaderos a los que tienen dientes sin
raiz reservando el nombre de gubzsrnaculares, con patogenia diferente, a los
cue contienen -un diente con raiz. Ninguna de ias precedentes explicaciones
es aplicablz a nuestra observacion, que acusa la presencia de una pieza denta-
ria integra, normal en la textura de sus elementos, sin alteraciones patoldgicas
v no simplemente retenido en el maxilar por obstaculos mecdnicos, sino
incluido en la masa tumoral. Para explicarlo, en cambio, debemos recurrir
£ interpretaciones que hagan entrar en juego componentes epiteliales y com-
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ponentes conjuntivos, tal como sucede en la denticion normal. En ese sentido,
Jas teorias que atribuyen participacion en los tumores de origen dentario a
iodos los elementos que normalmente forman el diente, o la admision de que
en casos como el que estudiamos se producen hechos que hay que explicar por
mdas de una teoria, suministrarian la necesaria claridad. Nosotros creemos sin
embargo, que no es dificil, aun dentro de la ortodoxia de la teoria paraden-
taria, comprender observaciones como ésta. En efecto, estudiando los tumores
quisticos capaces de producir dientes y refiriéndose concretamente a los quis-
tes dentiferos del ovario, muestra Malassez, lo siguiente:

“...De ces faits on peut conclure que le développement de ces dents
héterotopiques se fait suivan les mémes lois genénérales que celui des dents
de liege normal. Un point d’'une cavité kystique a revitement malpighien,
jouerait le réle d’epithelium gingival; il en partirait un enfoncement épithé-
lial qui donnerait lieu a un organe adamantin, puis de concert avec le tissu
cenjonctif, a une dent, celle-ci, d’abord incluse, ferait ensuite saillie & la sur-
face du kyste, comme les dents normales a la surface des gencives”. (Los
subrayados son nuestros).

Si ello es posible en localizaciones heterotdpicas, nos preguntamos nos-
atros, ;no puede serlo en el caso de este quiste del maxilar, también parcial-
mente maipighiano?

Pero quedan consideraciones aun méds importantes. Prescindiendo de las
teorias, aisladas o reunidas, a que se recurre para estos casos, existen hechos
ae la Embriologia moderna, que dan nuevos puntos de vista para estos pro-
Llemas cldsicos. Creemos que esos nuevos hechos no han sido — hasta ahora —
tenidos muy en cuenta para explicar la patologia tumoral y ello nos mueve
a senalarlos aqui.

Sabemos actualmente que la dictrina de la especificidad absoluta
d= las hojas embrionarias no puede aceptarse en su forma original. Antes
se admitia que cada una de aquellas hojas estaba formada por cé€lulas cuyo
destino estaba determinado en forma invariabie.*Hoy se sabe (ue esa deter-
minacion no es absoluta y-que si se altera el proceso de desarrollo la dife-
renciacion puede hacerse en un sentido diferente al previsto. Todos estos
Lbechos han sido demostrados por la Embriologia experimental. Spemann
demostro que si en un embrion de anfibio, en el estado de gastrula, se trans-
planta el territorio destinado a convertirse en placa medular al lugar ocu-
pado por el territorio destinado a convertirse en epidermis — e inversamente
— cada territorio se diferencia en el sentido correspondiente al nuevo lugar
que ocupa. La influencia del medio ambiente, ha hecho cambiar el determi-
rismo celular. Asi se creé la nocion de los “‘organizadores’”. Se llaman ‘“orga-
nizadores” aquellas partes del germen, que tienen la propiedad de inducir a la
formacion de organos nuevos. Si esos “organizadores” se transplantan expe-
1imentalmente, son capaces de cambiar el poder organizador de las células
con las cuales sz ponen en contacto. En aquellos anfibios en los cuales el
contacto de la vesicula ocular c0.11 el ectodermo tegumentario determina el
desarrollo del cristalino, si se suprime la vesicula el cristalino no se forma
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y si aquclla se transplanta a otra regién del tegumento, en esa regiéon se
forma el cristalino.

Esta nocién de los organizadores' de Spemann — basada en experimen-
taciones rigurosas — ha abierto perspectivas insospechadas a la Embriologia.
Las -investigaciones de Spemann se efectuaron en anfibios, pero existen otras
practicadas en blastodermos de pollo y de conejo, explantados invitro (Wad-
dington) que hacen pensar en la existencia de organizadores aun en gérmenes
de especies madas elevadas.

¢ No son aplicables esas nociones a la Patalogia? En nuestro caso, el epi-
telio malpighiano del quiste y en la morfogénesis normal el epitelio bucal
;,se comportan como ‘“organizadores” frente al conjuntivo, para la elaboracién
dentaria? A nuestro juicio, esta posibilidad no puede desecharse y corresponde
aguardar que nuevas ensefianzas pueden traer la experimentacién o la obser-
vacion anatémica en el futuro no solo para el estudio de estos tumores, sino
para el de los adamantinomas heterotdpicos (tibiales) o mdas en general, paga
el capitulo de los tumores mixtos.

Resumiendo desde el punto de vista anatomo-patolégico, podemos concluir:

1. La existencia de un cistoma multilocular, en partes epitelial adaman-
tino, no es un hecho raro en el maxilar.

2. Su morfogénesis se explica facilmente por los conocimientos cldasicos
acerca del desarrollo del diente.

3. Lo que confiere singular interés a esta observacién es la existencia
de una pieza dentaria completamente desarrollada,incluida en el tumor.

4. Para explicar este dltimo hecho, podemos apoyvarnos en algunas de
las teorias emitidas acerca dz los tumores del maxilar de origen dentario.

5. I.as modernas investigaciones de Embriologia experimental propor-
cionan para el estudio de estos problemas, nuevos puntos de vista que con-
viene discutir.

DISCUSION

Dr. Barcia. — El problema de los adamantinomas es uno de los que ha
dado lugar a madas discusiones en cuanto a su patogenia, diagndstico radio-
l6gico y evolucién. Hoy en dia me parece que se ha aclarado bastante y por
mi parte lo encuentro lo mas simplicado desde gue lei Copeland y las teorias
americanas. En ese libro hay pocas palabras, pero muchas cosas ttiles. Para
resumir las ideas que hoy parecen explicar las diferentes variedades, voy
a recurrir a un esquema que espero sirva para aclarar la idea dc exagerada
complejidad.

Los huesos nacen de la mezcla de teijdo ectodérmico y mesodérmico;
el ectodermo da una lamina dental que se va introduciendo en el maxilar
hasta llegar al encuentro de una parte diferenciada del tejido mesodérmico
que va a constituir la papila. Esta va a dar el 6rgano del cemento, el marfil
¥y toda la lamina que constituye la parte fibrosa que rodea los elementos
dentarios, la membrana alvéolo-dentaria. El1 brote ectodérmico al rodear la
papila forma dos domos concéntricos de células epiteliales entre los que
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aparecen unas células estrelladas que vienen a formar en conjunto el érgano
adamantino.

En el desarrollo de los adamantinomas son varios los elementos de
toda esta linea epitelial que pueden intervenir segin se ha demostrado de
una manera categérica, sea antes de que se formen dientes a expensas del
foliculo dental y en esos casos el adamantinoma coexiste con la falta del
diente o sea restos que quedaron después de formado el foliculo y entonces
el tumor existe a pesar de que el enfermo tenga todos sus elementos dem-
tarios. En este ultimo caso se trata de los restos epiteliales entre los cuales
han quedado algunos elementos con caracteres retrégrados de organos ada-
mantinos. Son los quistes con caracteres unicos o multiloculares. Estos
dltimos plantean un problema diagnéstico muy dificil porque suelen tomar
el aspecto clasico que nos presenté el caso del Dr. Prat, aunque no tan mar-
cado. De ahi la gran variedad de tumores adamantinos que pueden presen-
tarse con caracteres clinicos, histologicos y radioldgicos distintos, desde los
verdaderos adamantinomas invasores y numerosas logias hasta los que se
presentan como quistes con adamantoblastos que le dan caracteres espe-
ciales, muy dificiles de separar de los quistes.

La patogenia de esta multiplicidad de variedades se explica segin la
parte de estos elementos que interviene en la formacién del tumor. Mirando
el esquema puede apreciarse mejor toda esta escala de posibilidades dado que
las diferentes células de la linea, desde los simples restos epiteliales que
generalmente forman quistes, pueden tener entre sus elementos algunos que
toman caracteres embriolégicos propios a las célulag adamantinas y dan
lugar entonces a los quistes con formaciones adamantinas. Si se trata de las
células de estos dobles domos con sus ameloblastos caracteristicos, tendremos
los adamantinomas tipicos con sus particularidades invasoras y sus logias
en forma de bolas de jabon. Si algunos de esos elementos epiteliales del
6rgano del esmalte se desarrolla tomando una parte de la papila dental,
tendremos tumores complejos en los que ademds del elemento adamantino
aparecen formaciones dentales mas o menos desarrolladas, pero no puede
llegar nunca a formar un diente completo. Cuando se ve un diente completo,
como en esta enferma que comentamos, lo mas probable es que se trate de
un tercer molar que ha sido desplazado de su sitio por el tumor y se
desarrolla sin poder llegar al borde de la encia.

El Dr. Alonso tiene una fibroma del maxilar en el que se encuentra.
un diente incluido en las mismas condiciones que el que encontramos en el
tumor adamantino que nos acaba de presentar el Prof. Prat. Al desarrollarse
el tumor ha comprimido un broto dentario. y lo ha dejado incluido contra
una parte del tumor, pero no estd formando parte del tumor mismo, sino
acolado a él. Me refiero al caso que, con el Dr. Alonso, hemos presentado
en la Academia de Medicina de Buenos Aires.

Me parece que en el caso que se presenta, se trata de un diente que ha
quedado comprimido contra el borde del maxilar, pero que no puede ser
parte del tumor porque tiene esmalte, cemento y raices bien formadas. Si
tiene esmalte, es dificil que haya sido formado por el 6rgano del esmalte
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que formé el tumor. Un diente separado de su sitio con los caracteres radio-
graficos del que estamos comentando, se encuentra en toda clase de tumores
y en esos casos, lo corriente es que no forme parte del tumor mismo.

Dr. Etchegorry. — Me parece muy interesante la explicacién del
Prof. Barcia. Pero yo queria preguntar de que si es tan dificil explicar este
easo por la teoria para-dentaria los adamantinomas, ;como se explican los
otros casos donde no hay dientes, como por ejemplo, en los adamantinomas
de la tibia?

Dr. Matteo. Quiero manifestar que en la tGltima referencia el
Prof. Barcia conviene con nosotros en cuanto a que es necesaria la concu-
rrencia de dos teorias; por lo menos hace entrar los elementos epiteliales y los
elementos conjuntivos. Como decia muy bien el Prof. Prat, ir a la interpre-
tacién etio-patogénica es entrar a una discusion en la que siempre quedan
dudas. Pero quiero referirme a ese esquema que hizo el Prof. Barcia. Alli
estd representada una etapa de la evoluciéon dentaria que no es aplicable
al caso que nos ocupa. Lo que estd muy dsstruido es un foliculo dentario y
el foliculo como tal yo dije, es siempre el momento en que el diente no tiene
raiz.

En cuanto al problema de los adamantinomas heterotopicos, que se re-
fiere no sélo a los de la tibia, podemos distinguir lo referente a los que
-aparecen en sitios cercanos a la boca y los que aparecen en lugares compl-
tamente alejados del epitelio gingival, como los adamantinomas de la tibia.
Finalmente hay que recordar los adamantinomas en tumores mixtos, sobre
todo en el ovario.

Para los del primer grupo, situados en el trayecto del conducto leringo-
hipofisarié, se puede admitir que zonas de epitelio de procedencia bucal han
conservado la potencialidad de comportarse como el epitelio bucal, desde el
punto de vista de la produccién dentaria. Lo mismo pueds pensarse -de los
adamantinomas y dientes en los disembriomas ovaricos. En cuanto a - los
tibiales, parece l6gico admitir para ellos el origen en el epitelio malpighiano
de la piel vecina, o mejor dicho en inclusiones de él derivadas.

L. A. M.
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