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tenc:ón, muestra: au,sencia de elementos biliares; ausencia de elementos hidáticos. 
Dominada la infcción, remontado el estado general, persiste el obstáculo cole­

dociano, por cual se reinterviene, 
2.ª operación, Setiembre 23j932 (Prof. Navarro).-El Prof. Dévé pre-sencia la ope,­

r::.ción. Vesícula no distendida. Colédoco enorme, parece una vesícula bil'ar, tenso. 
Incisión de este conducto que da salida a bilis y membranas hidática.s que, apretadas 
en el canal, :ialtan cuando fué incindida la pared. Explorción hacia arriba y abajo 
del colédoco no muestra obstáculo. Cavidad del quiste muy reducida. Se abre la ·vesí­
cula, que contiene poca bilis sin elementos hidáticcs. Drenaje de la vesícula. Tubo 
ele Kehr en el colédoco. 

Poi:;t-operatorio: Buen drenaje coledociano. Drenaje ves, cular escaso, nulo a par­
tir del 27 Setiembre. Sin embargo, ictericia y coluria se mantienen. Tránsito cole­
dociano libre el 4 ele Octubre (11 días deripu,és de la operación) y apirexia. Nuevo 
ascenso térmico en los día,3 siguientes, por d2rrame pleural ,c]2recho seronanguino­
lento, que se hace días deGpués purulento. Pleurotomía el 26 ele Octubre. Apirexia 
inmediata y definitiva. Se retira el tubo del colédoco el 29 de Octubre. Fístula al 
nivel del drenaje coledociano, que da salida a pus con intermitene,i¡::, hasta cierro 
definitivo el 6 ele Junio ele 1933. Persistencia ele clispepr;ia tipo hepa:tico con dolores 
en las cicatrices operatorias, por lo cual ha reingre.sado drn veces al Servicio. E�­
tado ele nutrición satisfactorio. 

En suma: Quiste hidáticc abierto en vía:, bil' ares con evacuación hiclática y 
ob2táculo coleclociano. Angicccle-hEpatitis. Ictericia con retención. Quistostomía y 
colecistostomía -conjuran h ,situación grave, pero pers·Gte el obstáculo coleclociano. 
Coleclccotomia a los 53 día:,. Per5istencia ele la angiocole-hepatitis, que sólo cede a 
los 11 días. Pleuresía purul2nta clere-cha. Pleurotomía. Curación operatoria. Dispepsia 
prolongada. 

Quisfa dentíf ero del maxilar inferior. 

Por los doctore• D. LAMAS y C. M. BARBEROUSSE 

Historia clínica.-Wlaclemiro Angel M., uruguayo, ele 12 años de edad, ingresa al 

Servicio ele Clínica del Prof. Prat el 20 ele Noviembre ele 1933 por una tumoración 
c:el maxilar inferior. 

Antecedentes perconales y famliares: Sin importancia. 
Enfermedad actual: Desde haca 3 o 4 meses nota que En el max:lar inferior, del 

)ado izquierdo, le aparece una tumoración que, deformánclo'. e la cara, crece hacia 
:,fne-ra alcanzando el tamaño ele una nuez grande, que tiene en el momento actual. 
No ha sentido ningún dolor, salvo ligera molestia a la masticación. 

Examen: Enfermo en muy buen estado de nutrición. Apirético. A la inspección 
se- nota sobre la ::;ara externa ele la rama horizontal izquierda del maxilar inferior 
una tumoración reeloncleacla, a contornos poco netos, levantando la.s partes blanda� .• 
qne no pre,sentan ninguna modificación. A la palpación se constata que forma cuerpo 
con el maxilar, al que adhiere íntimamente, ele consistencia dura, pero cleprimible, 
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indolora, sin infiltración ni adherencia a 10·3 plat!OS �uperficiales. Pe-queño ganglio 

duro, móvil, en la región submaxilar del mismo lado. 

Cavidad bucal: No hay trismur;. Se constata que falta el segundo molar inferior 

e.u ambos lados. No hay caries dentaria-3. Al tacto intrabucal se nota que 1:1 tumo­

ración se forma a expe-nsas de la tabla externa. que parece soplada. siendo la interna 

normal. El limite superior ele !a tumoración y la cara externa del maxilar pre:ientan 
nna sensación de crepitación apergamina:la neta, sin dolor. Mucosa sin modifica­

cione,s. En el re-sto del maxilar. lo mismo que en la boca. no se encuentra nada 

anormal. Examen general sin particularidade3. 

La radiografía (Dr. Pelfoi-t) permite ver una gran cavidad quística que incluy2 

la corona del segundo molar inferior izquierdo. 

1 ntervención, 22-XI-933 (Prof. Prat. A:vucl. Pee. Prat) .-J)esinfección con yodo. 

Fig. 1.-R:1:liografi:1 de p€l'i'il é'.c: maxi' r.r 
mostrando la :avi:lad q,ii::tic:1 ocu¡j?.,1:l::, b ra­
ma hcrizontal :v en cuyo fondo hac-e saliencia 

el molar. 

Anestesia local a la novocaína al ½ % del vestíbulo. a nivel de la saliencia de 1a 

('ara externa de la tumefacción. Incisión oblicua de la mucosa gingival de arriba a 
abajo y de atrás hacia adelante; sangra bastante. Se toman lo,3 borde3 con pinzas 

y se decola esta brecha hasta poner amplia mente al descubierto la cara externa 

del maxilar. Expuesta ésta con separadores ele Farabeuf se punciona. Sale líquido 

(']aro y aparece una ms-mbrana giuesa; es la membrana. epitelial de recubrimietlto 

ne la cavidad quí6tica. Con espátula se desprende completamente, trayendo con ella 

la molar incluida. Limpieza ele la cavidad con gaza. Taponamiento con dos gazas 

�imples. Las gazas son retiradas a las 24 horas. dejando otra pequeña. Post-opera­

torio normal. 

Examen anatómico de la pieza.-Macroscópico: Incindicla e-n cruz, la pieza tie-ne 

una forma cuadrilátera, ele unos cinco centímetros ele lado; reconstituyéndola tiene 

el tamaño de una nuez mediana. En el centro pres.3nta un molar perfectamente cons­

tituido, cuya corona hace saliente en la cavidad quí-stica, y cuyas tres raíces, pe­

queñas y como limadas, sobresalen apenas ele la cara exterior ele la pared quística. 

La superficie interna de la pared quística, brdlante y mamelonada, es bastante re-
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guiar; su superficie externa es más irregular, no pulida, con fo8C•3 hemorrágicos, 

p:ro sin pr2s2n tar ninguna ¡;arte dEGtruida. Pared delga-da, e:,pe:,or no Gt1p2rior a 

dos :nilinrntrn:;. Adlliern sólidamente al contornJ de la coona dentaria. 

Micro:::cópico: La pared qui3tica está conGtituida por un estroma conjunLvn 

·¡0ven, muy v:::,,cularizado y con focos hemorrágicos; recubierto de un epitelio poli­

e0.:Tatificaclo pavimentoso ccn a!gunas formaciones papilares. Su pared exterior no 

re�ub:erta de epitelio está clesganac!a y hemorrágica, corre,,poncliendo a su débil

adherencia al hueso. �;o Ge ob:12rvan célula:; embrionarias. 

Fig. 2.-CaY!da:l quistic::., Yist� 
por üenttc•, en ci centre- i� 

,corona del mo'ar. 

í-ig. 3.-Cav:c,ad qllistica v:,:;c 
por tuera, en c-1 r,e:1tl':} 1 ° " 

raíces ,:�el ffi'.Jiat. 

Nuestro caso ccn·;:;tituyé un e�emplo típico de quiste dentífero del 

:na:.Lar inferior y es por ello q-..ie lo hemos traído· a esta Soci2dad. 

Pre::enta signc:s clínicos, radiológiccs y anatomo-patológicos per­

fectamente característicos. 

Del punto de vista clínico era un tumor a marcha lenta, indoloro, 
sln aclencpatía ql:e llamara la at2nc:ón, sin 2.dherenc!as al t0jido am­

�íent2, sop1anclo la rama horizontal del maxilar a 2xp2ns1s de su car2 
externa y con falta de un molar. 

E.s todo lo qt�e se pre::;isa para hacer diagnóstico dG tumor be­

ntgno, quístico, de origen dentario. EJ tamaño y la crepitación a]]er-­

gamircac.a codirmaba esa suposición. 

Djremo::, del punto de vista diagnóstico, que no se pudo peDsa1· 
en un tumor maligno del maxilar dado que éstos son particularmentB 

doloroscs y modiLcan no poco el tejido que los rodea, especialmente 

12-s encías que toman un aspecto edematoso y cobrizo. rada de eso

sucedía en nuestro caso
L2, eventualidad de un quiste surgía, pues, con toda evidencia; no 

podía tratarse de un quiste multilocular, ya que éstos son muy grandes 

y lobulados. Dentro de los quistes uniloculares el dentífero debía lle­
v. r 1o:lo:s les sufragios: para ser un yuxtadentario le hacía falta la 

cierta dura completa, y para un q_uiste radicular tenía exceso de tamaño 

y falta de la carie que debe acompañarlo. 
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Por otra parte, la radiografía es de lo más elocuente: gran cavi­

dad quistica asentando en la parte posterior de la rama horizontal 

izquierda del maxilar y en cuyo fondo está implantado el molar, cuya 

coi'ona hace saliencia en la cavidad. Las raíces del molar se presentan 

en la radio visiblemente rudimentarias. 

La conducta terapéutica no podía ser otra que la extirpación com­

pleta del quiste, cuya pieza presentamos. El enfermo evolucionó per­

fectamente. 

r-ig. 4.-Corw hinológicc ele la pare:! del 
qu':;tc (l:GC). 82 Y3 el epiteli::J pavirnentc,30. 
plRno, c::;tratificado asentan:lo sobl'e una bas2 

de tejido conjuntivo jo·,en. 

El examen cl2 la piez2 �1v.e mostramos no·::; eximen de mayores 

comentarios. 

Deseamos significar nuestro reconocimiento al Prof. Prat, que nos 

ofreció gentilmente este caso para su presentación. 

Fracturas de �pitroclea con interposición articular 

Por el doctor R. V, CANTON 

Las fracturas de la epitroclea con interpo::;ición articular distan 

de ser excepcionales. Así lo dice Monchet en su rapport a la Sociedad 

de Cirugía de París, en 1928, a propósito de un caso de Grirnault, com­

plicado con parálisis del cubital. 

Mouchet había tenido ya ocasión de tratar 10 casos. Y agrega: "lo 
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