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tencion, muestra: ausencia de elementos biliares; ausencia de elementos hiddticos.

Dominada la infccion, remontado el estado general, persiste el oWstaculo cole-
dociano, por cual se reinterviene.

2.* operacién, Setiembre 23/932 (Prof. Navarro).—El Prof. Dévé presencia la epe-
racion. Vesicula no distendida. Colédoco enorme, parece una vesicula bil'ar, tenso.
Incision de este conducto que da salida a bilis ¥y membranas hidédticas que, apretadas
en el canal, saltan cuando fué incindida la pared. Explorcién hacia arriba y abajo
del colédoco no muestra obstdculo. Cavidad del quiste muy reducida. Se abre la vesi-
culd, que contiene poca bilis sin elementos hidaticcs. Drenaje de la vesicula. Tubo
de Kehr en el colésdoco.

Poct-operatorio: Buen drenaje coledociano. Drenaje vesicular escaso, nulo a par-
tir del 27 Setiembre. Sin embargo, ictericia y coluria 3¢ mantienen. Trdnsito cole-
dociano libre el 4 de Octubre (11 dias después de la operacion) y apirexia. Nuevo
ascenso térmico en los dias siguientes, por derrame plsural dzrecho serosanguino-
lento, que se hace dias después purulento. Pleurotomia el 26 de Octubre. Apirexia
inmediata y definitiva. Se retira el tubo del colédoco el 29 de Octubre. Fistula al
nivel del drenaje coledociano, que da salida a pus con intermitencias hasta cierro
definitivo el 6 de Junio de 1933. Persistencia de dispepnia tipo hepdtico con dolores
en las cicatrices operatorias, por lo cual ha reingresado dcs veces al Servicio. Es-
tado de nutricion satistactorio.

En suma: Quiste hidaticc abierto en vias bil ares con evacuacion hidatica y
obstdculo coledociano. Angiccole-hepatitis. Ictericia con retencion. Quistostomia y
colecistostomia conjuran la situacion grave, pero pers ste el obstdculo coledociano.
Coledccotomia a los 53 dias. Persistencia de la angiocole-hepatitis, que sélo cede a
los 11 dias. Pleuresia purulenta derecha. Pleurotomia. Curacién operatoria. Dispepsia
prolongada.

Quiste dentifero del maxilar inferior.
Por los doctores D. LAMAS y C. M. BARBEROUSSE

Historia clinica. Wlademiro Angel M., uruguavo, de 12 afos de edad, ingresa al
Servicio de Clinica del Prof. Prat el 20 de Noviembre de 1933 por una tumoracién
cel maxilar inferior.

Antecedentes perconales y famliares: Sin importancia.

Enfermedad actual: Desde hace 3 o 4 meses nota que en el maxilar inferior, del
lado izquierdo, le aparece una tumoracién que. deforméndo.e la cara, crece hacia
afuera alcanzando el tamafio de una nuez grande, gue tiene en el momento actual.
No ha sentido ningun dolor, salvo ligera molestia a la masticacion.

Examen: Enfermo en muy buen estado de nutricion. Apirético. A la inspeccion
se nota sobre la cara externa de la rama horizontal izquierda del maxilar inferinr
una tumoracion redondeada, a contornos poco netcs, levantando las partes blandas,
que no presentan ninguna modificacion. A la palpaciéon se constata que forma cu2arpo
con el maxilar, al que adhiere intimamente, de consistencia dura, pero deprimible,
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indolora, sin infiltracion ni adherencia a los plavos superficiales. Pequefio ganglio
duro, movil, en la regién submaxilar del mismo lado,

Cavidad bucal: No hay trismus. Se constata que talta el segundo molar inferior
en ambos lados. No hay caries dentariaz. Al tacto intrabucal se nota gue la tumo-
racion se forma a expensas de la tabla externa. que parece soplada, siendo la interna
normal. El limite superior de la tumoracion v la cara externa del maxilar presentan
una sensaciéon de crepitacion apergaminada neta., sin dolor. Mucosa sin moditica-
ciones. En el resto del maxilar, lo mismo gue en la boca. no se encuentra nada
anormal. Examen general sin particularidades.

La radiografia (Dr. Pelfort) permite ver una gran cavidad guistica gue incluye
la corona del segundo molar inferior izguierdo.

Intervenciéon, 22-XI-933 (Prof. Prat. Ayud. Pte. Prat).—Desinfeccion con vodo.

Fig. 1.—Radiografia de per:dl <del maxi'ar

mostrando la cavidad quistica ocupands la ra-
ma hcrizontal v en cuyo ioundo hace saliencia
el molar.

Anestesia local a la novocaina al a2 % del vestibulo. a nivel de la saliencia de la
cara externa de la tumefaccion. Incisién oblicua de la mucosa gingival de arriba a
abajo v de atras hacia adelante: sangra bastante. Se toman los bordes con pinzas
v se decola esta brecha hasta poner ampliamente al descubierto la cara externa
del maxilar. Expuesta ésta con separadores de Farabeuf se punciona. Sale liguido
claro y aparece una meéembrana gruesa; es la membrana epitelial de recubrimiento
de la cavidad guistica. Con espdtula se desprende completamente, trayendo con ella
ta molar incluida. Limpieza de la cavidad con gaza. Taponamiento con dos gazas
simples. Las gazas son retiradas a las 24 horas, dejando otra pegquefia. Post-opera-
torio normal.

Examen anatémico de la pieza.—Macroscépico: Incindida en cruz, la pieza tisue
una forma cuadrildatera, de unos cinco centimetros de lado; rétonstituvéndola tiene
el tamafio de una nuez mediana. En el ceutro pres2nta un molar perfectamente cons-
tituido, cuya corona hace saliente en la cavidad guistica, ¥ cuvas tres raices., pe-
quenias v como limadas, sobreszalen apenas de la cara exterior de la pared quistica.
La superticie interna de la pared quistica, brillante vy mamelonada, e3 bastante re-
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gular; su superiicie externa s mas irregular, no pulida, con foces hemorragicos,
pzro sin presentar ninguna parte destruida. Pared delgada, espesor no superior a
des milimetren. Adhiere sélidamente al contorno d2 la corona dentaria.

Nicroccépico: La pared quistica esta constituida por un estroma conjuntivo
ioven, muy vaascularizado y con focos hemorragicos; recubierto de un epitelio poli-
eeiratificado pavimentoso cen algunas formaciones papilares. Su pared exterior no
recublerta de epitelio estda desgarrada y hemorrdagica, correspondiendo a su 4ébil
adherencia al hueso. No 3e& ohs2rvan células embrionarias.

{stica vi

Fig. 2.—Czavidad quistica vista Fig. 3.—Cavidad q:
por dentrc, en o&i ceatrc i por fuera. en ci
corcna ds! mo'ar. raices el moiar.

anirs Ieo-

Nuestro caso ccnatituyé un elemplo tipico de guiste dentifero del
ma:iarinferior v es por 2llo gue lo hemos traido a esta Socizdad.

Presenta signcs clinicos, radiolégiccs y anatomo-patolégicos per-
fectamente caracteristicos.

D2l punto de vista clinico era un tumor a marcha lenta, indoloro,
sin adencpatia gue llamara la atznc.dn, sin cdherencias al teiido am-
ciente, sopiando la rama horizontal del maxilar a sxpensas de su cara
externa v con falta de un molar.

Es todo lo gue se precisa para hacer diagnodstico de tumor bLe-
nigno, quistico, de origsn dentario. El tamafio y la crepitaciéon aper-
gaminada corfirmaba esa suposicién.

Diremosz, de! punto de vista diagndstico, que no se pudo pensar
e un tumor maligno del maxilar dado que éstos son particularmente
doloroscs y modifican no poco el tejido que los rodea, especialmente
les encias que toman un aspecto edematoso y cobrizo. rada de eso
sucedfa en nuestro caso

La eventualidad de un quiste surgia, pues, con toda evidencia: no
pcdia tratarss de un quiste multilocular, ya que éstos son muy grandes
v lobuladecs. Dentro de los quistes uniloculares el dentifero debia lle-
v.1r toloz lecs sufragios: para ser un yuxtadentario le hacia falta la
¢ertadura completa, y para un cuiste radicular tenia exceso de tamano
v falta de la carie que debe acompafarlo.
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Por otra parte, la radiografia es de lo méas elocuente: gran cavi-
dad quistica asentando en la parte posterior de la rama horizontal
izquierda del maxilar v en cuvo fondo esta implantado el moiar, cuva
corona hace saliencia en la cavidad. l.as raices del molar se presentan
en la radio visiblemente rudimentarias.

La conducta terapéutica no podia ser otra que la extirpacion com-

pleta del quiste, cuva pieza presentamos. El enfermo evolucioné per-
fectamente,

Fig. 4.—Corte hictologicc de la parel del
qu's

“te (1:60). S22 va el epitelis pavimentozo.
planc, estratificado esentando sobre una base
de tejido conjuntive joven.

El examen d2» la pleza gue mestramces ncz eximean de mayores
conlentarios.

Deseamos significar nuestro reconocimiento al Prof. Prat, que nos
ofreci6 gentilmente este caso para su presa2ntacién.

Fracturas de epitroclea con interposicion articular
Por el doctor R. V., CANTON

lL.as fracturas de la epitroclea con interposicién articular distan
de ser excepcionales Asi lo dice Monchet en su rapport a la Socisdad
de Cirugia de Paris, en 1928, a propodsito de un casc de Grimault, com-
plicado con paralisis del cubital.

Mouchet habia tenido va ocasion de tratar 10 casos. Y agrega: ‘“‘lo

-
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