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INTRODUCCIQN
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Como clinicos debemos mucho a los criobiologos, quienes a traves de sus estudios 
sobre la preservacion de celulas y tejidos y sus conocimientos sobre la criogenesis, 
nos han ensenado como preservar los tejidos sanos en el moment© de destruir o 

tratar tejidos alterados.

La destreza medico-odontologica es un arte que tiene sus raices en la ciencia y 
como profesionales de la salud, es nuestro deber investigar los nuevos avances 
cientificos y mantenernos informados sobre nuevas tecnicas utiles para nuestra 
practica. Cuando usar la crioterapia, la selection de las anormalidades a tratar, la 
consideration de la localization anatomica de las patologias y las ventajas y 
desventajas especificas de la criocirugia en lesiones particulares, son unos de los 
pocos detalles que cada profesional debe comprender para poder practicar el arte 
de la criocirugia.

El proposito de esta revision es brindar information que puede ser util para 

aquellos interesados en la Criocirugia.

perfiles termicos, la ejecucion de un doble ciclo 
y descongelamiento y el manejo de grandes 
una tecnica combinada de electrodesecacion 

(electrodeshidratacion) y criocirugia, conduce a menudo a un proceso de curacion 
mayor o por Io menos a un procedimiento pallativo mas efectivo en los tumores 
inoperables (11).

La ciencia detras del arte, determina el desarrollo adecuado de la criolesion, la 
variacion y registro de los 
complete de congelamiento 
neoplasias, en los cuales
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En los ultimos quince anos, el interes y la aplicacion de la criocirugia en medicina 
han aumentado en forma constante y su practica se ha extendido y tiene 

aceptacion casi universal.

El future de la criocirugia depende de la imaginacion tanto de los cientificos como 
de los profesionales clinicos, y no avanzara si la consideramos desde un punto de 

vista limitado.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar las formas de cicatrizacion, producto de la realizacion de criocirugia.3.

4.

5.

io

Elaborar un documento que nos permita dotar a estudiantes y profesionales en el 
area de la odontologi'a de herramientas basicas sobre la criocirugia que nos ofrezca 
la oportunidad de tener un conocimiento mas ^mplio sobre esta nueva alternativa 
en el tratamiento de lesiones y trastornos del sistema estomatognatico y otras en 
general.

Analizar los mecanismos bioldgicos, fisicos y bioquimicos de la crionecrosis a 
partir de la congelation tisular.

Conocer los metodos de destruccion tisular ocasionados con la utilizacion de 
criocirugia (criogenos como el nitrogeno liquid© ).

Reconocer los principales instrumentos utilizados en la realizacion de la 
criocirugia.

2. Conocer la manipulation de los tejidos congelados con la utilizacion de 
criosondas.



CONTEXTO DE LA II^VESTIGACION1.

1.1 PROBLEM A DE LA INVESTIGACION

1.2 JUSTIFICACION

1.3 PROPOSITO
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El proposito que se tiene al realizar esta monagrafi'a es dar a conocer una nueva 
alternativa en el tratamiento de lesiones benignas o malignas de la cavidad oral y 
de otras zonas del cuerpo, ya que es una tecnica que puede adaptarse a la 
practica odontologica y medica general, debido a las grandes ventajas que 
proporciona tanto al profesional de la salud como al paciente; entre ellas podemos 
destacar que es una tecnica rapida, ambulatoria y economica; el resultado estetico 
es muy bueno ya que si queda alguna cicatriz con el paso del tiempo esta mejora.

En la actualidad existen muy pocas alternativas que permitan a los pacientes con 
lesiones benignas o malignas, tener una opcion diferente a los metodos 
convencionales como la radioterapia y la quimioterapia que en la mayona de los 
casos someten a los pacientes a grandes tratamientos y excisiones quirurgicas que 
los llevan a perder organos o areas vitales del organismo.

La criocirugia constituye una alternativa que ayuda al paciente a mejorar sus 
expectativas de tratamiento, aumentando su calidad de vida por los excelentes 
resultados funcionales y esteticos que le proporciona, ya que es un metodo que 
nos evita la eliminacion de areas de tejido vitgl y permite que el paciente tenga 
poca incapacidad, generando bienestar y una vida activa y productiva.
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Es una tecnica que es bien tolerada en pacientes de avanzada edad, de alto riesgo 
y en mal estado oral, Io que Io hace un metodo de gran utilidad ya que es seguro y 
confiable en el tratamiento de algunas lesiones.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
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En 1851, el Dr. James Arnott fue el primero en reportar los usos terapeuticos de 
las bajas temperaturas en las enfermedades malignas y utilizo una mezcla de hielo 

y sal en neoplasias de mama.

La aplicacion local de bajas temperaturas fue utilizada probablemente con fines 
analgesicos por los egipcios; esta propiedad d^l fno utilizada en la amputacion de 
miembros durante la guerra franco-prusiana (tiftjs, 1968).

A principios del siglo XX, A Campbell White, un dermatologo de New York, 
comenzo a utilizar el aire liquido en el tratamiento de lesiones benignas de la piel y 
en 1907 simultaneamente con el Dr. Whitehouse, tratar con exito, tumores 
malignos de la piel con este metodo, y sus hallazgos sobre la utilidad del mismo, 
fueron publicados. A pesar de esto, se abandono esta tecnica debido a las 
dificultades para controlar la sustancia congelante y la incapacidad para medir 
exactamente la magnitud de su accion congelante. Hasta 1960 la crioterapia con 
nitrogeno liquido era aplicado con torundas de algodon su uso se limit© a lesiones 
benignas y precancerosas.

La utilizacion del fno no es nueva. Hace siglos Hipocrates aconsejaba enfriar las 
heridas recientes con un efecto analgesico y hemostatico. Desde entonces la 
criocirugia ha pasado un largo camino. Se usaron agua salada, hielo, aire liquido, 

dioxide de carbono, y oxigeno liquido.



2.2 CRIOCIRUGIA
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En la decada de los 60, el Dr. Irving Cooper reconocido neurocirujano, desarrollo 
una sonda con nitrogeno liquido circulante, controlada con precision para congelar 
un pequeno fragmento de la sustancia nigro para aminorar los sintomas del mal de 
Parkinson. Esto basto para que surgiera de nuevo el interes por la crioterapia y en 
algunos casos ha llegado a reemplazar el bistun en el tratamiento de algunas 

neoplasias.

Cuanto mas veloz es el congelamiento, tanto mayor es el desarrollo de cristales de 
hielo intracelulares y mayor el efecto letal de congelamiento. Produciendose una

Es la modificacion celular en determinada area, a traves de tecnicas de 
congelation local. El nitrogeno liquido es un criogeno ideal porque es economico, 
sencillo de obtener, de transportar y no es explosive.

Tiene una temperatura subcero de aproximadamente -186 °C, tan baja 
temperatura produce de por si anestesia en los tejidos a intervenir y ademas de 
ello, presenta otras ventajas: no provoca hemorragias, parece estimular la 
defensa inmunologica y en las celulas se inicia la formation de cristales intra y 
extreculares, reduciendo la sintesis de ADN y ARN.

El arte de la crioterapia con la torunda de algodon, ha sido reemplazado por 
criosondas y sprays permitiendo un control mas precise de la temperatura por 
medio de agujas microtermoacopladas.

Durante los ultimos 10 anos, se han desarrollado instrumentos quirurgicos que 
permiten una mayor precision en el control del proceso de congelamiento, junto 
con el aumento en el conocimiento de los efectos biologicos de la congelation la 
cual ha sentado las bases de la practica moderna de la criocirugia.
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En bajas temperaturas deprime los movimientos moleculares en los sistemas 
moleculares en los sistemas biologicos y frenan los procesos fisicos y quimicos en 
proporcion a la perdida de calor y de energia.

Hay que mencionar tambien el uso de la criocirugia en el campo de la 
cosmetologia y la estetica. Podemos hablar de casos de hemangiomas, angioma 
estelar, nevo rubi, tipos de acne, xantelasmas, rinofima, lentigo senil, papiloma 

fibroepitelial.

2.2.1 Ventajas de la criocirugia
> Tiene amplia utilizacion.
> Es una tecnica rapida, ambulatoria y economica.

La criocirugia se aplica con exito en varies tipos de lesiones cutaneas benignas y 
malignas. En la practica quirurgica se recurre a la criocirugia con nitrogeno h'quido 
en el tratamiento de queilitis, leucoplasia de labio, liquen rojo piano, angiomas (de 
labio, lengua, piso de la boca, mucosa yugal, etc.), mucocele, papilomas, 
papilomatosis, carcinomas infiltrantes, entre otros. Se aconseja en casos de 
lesiones benignas como: distintos tipos de verrugas, molusco contagioso, nevos, 
dermatofibroma, condilomas acuminados, queratosis seborreica, granuloma anular, 
queratoacantoma, granuloma piogeno, etc. con respecto a las lesiones malignas da 
buenos resultados en tratamiento de sarcoma de Kaposi, papilomatosis florida, 
queratosis actinica, leucoplasia, lentigo maligno, epitelioma espinocelular, 
enfermedad de Bowen, enfermedad de Paget, epitelioma basocelular, eritoplasia 

de Queyrat.

ruptura de la membrana celular y una deshidratacidn que aumenta la 
concentracion electrolitica intracelular, cuyo resultado es la muerte celular; al 
mismo tiempo se produce trombosis de la microcirculation que lleva a 
vasodilatation y desarrollo de necrosis isquemica del tejido circundante.
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2.3 OBJETIVOS DE LA CRIOCIRUGIA

Estos pueden agruparse en forma general como sigue:
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Evidentemente la criocirugia es de gran utilid^d para el tratamiento de lesiones 

estomatologicas y dermatologicas.

En la mayon'a de los casos se necesita anestesia, solo anestesia local.
El resultado estetico es muy bueno y si quqda alguna cicatriz, con el trascurrir 

del tiempo, esta mejora.
El fno produce un efecto hemostatico Io que permite al profesional trabajar en 
un area quirurgica limpia.
La criocirugia es bien tolerada por pacientes en mal estado general o de alto 
riesgo quirurgico, pacientes de corta o de avanzada edad y en portadores de

marcapasos.
En una sesion se pueden tratar varias lesiones.
Permite efectuar tratamientos reiterados.

2.3.2 Destruccion Tisular Selectiva. En algunas circunstancias es posible la 
ablation tisular por la congelation, como la destruccion selectiva de lesiones 
del sistema extrapiramidal, parkingsonismo, Hipofisectomia. (Cooper & Lee, 

1961).

2.3.1 Destruccion tisular no selectiva. Como metodo de destruccion de 
tejidos en vivo, la criocirugia ha sido ampliamente usada en cirugia oral, 
general, en dermatologia, en ortopedia y en ginecologia, para el tratamiento 
de gran variedad de anormalidades localizadas (Lloyd-Williams et al, 1973).

2.3.3 Manipulation. La adhesion fisica entre la criosonda y los tejidos 
congelados, debido a la formation de un cristal continue de hielo, permite



2.4 INSTRUMENTOS

Los tres tipos principales de sistemas cerrados son: (Thomas, 1972)
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Los sistemas cerrados ofrecen mayor grado de control, pero la instrumentacion es 
mas compleja y la profundidad de la congelation es menor que en los sistemas 
abiertos. (5, 8).

2.4.1 Termo-electrico. Utiliza el efecto Peltier y funciona con corriente directa y 
enfriamiento de agua, es menos eficiente y mas engorroso que otros 

sistemas.

2.3.4 Estimulos a la cicatrizacion. Aunque despues de la congelation ocurre 
una necrosis, la fase de cicatrizacion subsiguiente se caracteriza por la 
ausencia de infection y cicatrices. En oftalmologia se ha utilizado para 
estimular la cicatrizacion de la retina desprendida y en condiciones erosivas 
del cerviz o cuello uterine y en mucosa oral. (Leopard & Poswillo, 1974) 

(5, 7).

Estos pueden clasificarse en sistemas "abiertos" y "cerrados"; los sistemas abiertos 
implican la aplicacion de "nieve" de Dioxido de Carbono (- 79°C) Nitrogeno liquido 
(-180 °C) en lesiones superficiales con torundas de algodon o en forma de spray. 
La cai'da de la temperatura es profunda a medida que el calor de vaporizacion 
latente es extraido de los tejidos. Estos sistemas se utilizan en lesiones 
engrosadas, proliferativas e invasoras, donde el control de la profundidad de la 
destruction es de importancia secundaria, y en el tratamiento de condiciones 

oseas.

que dichos tejidos sean manipulados. Esta propiedad ha sido utilizada 
particularmente en la extraction del cristglino por los oftalmologos (Bellows, 

1965).



2.5 EVENTOS FISICO QUIMICOS DURANTE LA CONGELACION

iQue tanto se reducen las reacciones fisicas durante la congelacion?
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2.4.2 Evaporacion. Depende de la evaporacion controlada de Nitrogeno o Freon 
liquido; puede producir caidas profundas de la temperatura (-180°C), y 
esta en el mismo orden de actividad que los sistemas abiertos.

Ya que en terminos generales, el objetivo de la criocirugia es la muerte, no 
selectiva de tejidos, la mucosa oral, accesible, suave, uniforme y humeda, es 
particularmente apropiada para las criosondas de contacto superficial usadas en el 
sistema Jowle - Thompson. (5, 8).

La reduccion de las reacciones fisicas es directamente proporcional a la caida en la 
temperatura absoluta.

Las reacciones quimicas son menos simples; algunas; tales como la formacion de 
enlaces y la precipitacion de sales, dependen de la energia de activacion de las 
moleculas, Io cual es la minima energia necesaria para la reaccion molecular. Por 
cada 10°C de reduccion en la temperatura la reaccion cae en un 50%. Estas 

reacciones obedecen a la teoria de la ionizacion descrita por Svante Arrhenius en 
1887. Arrhenius, quimico suizo, investigo la conductividad de las soluciones 
acuosas de electrolitos para averiguar como yariaba dicha conductividad con la

2.4.3 Jowle - Thompson. En este, el escape a presion de un gas, 
generalmente N2O (oxido nitroso), a traves de un pequeho orificio, da como 
resultado un "trabajo" interno, a medida que el gas se expande, llevando a 
la extraccion del calor en forma locql. Estos instrumentos producen 
temperaturas de - 70°C en la superficie de la crisonda y se usan por Io 
general en el tratamiento de lesiones superficiales.
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Lo que antecede nos lleva como de la mano a otros campos de la ciencia 
elemental que ya para finalizar esta introduccion trataremos solo superficialmente.

En la misma forma como los nos corren hacia el mar por el desnivel topografico, la 
energia fluye por diferencia de niveles termicos.

El agua, como la materia, puede existir como solido, como liquido o como gas, 
dependiendo de la temperatura, la presion y el volumen. Su estado solido puede 
ser alcanzado por vitrificacion o por cristalizacion.

Con el fin de verter un poco mas de luz sobre el asunto, recordamos el segundo 
principio de la termodinamica formulado por Clasius hace mas de un siglo: 
calor no puede pasar por si mismo de una fuente fn'a a otra mas caliente 
degradacion de su energia".

2.5.1 Eventos fisicos. El agua es el mayor componente de las celulas vivas, 
molecula de agua es un dipolo, tiene una region negativa OH (-) oxigeno y 
una positiva H (+) hidrogeno. El agua se puede encontrar en estado libre, 
como solvente para los electrolitos, o unida a partes estructurales de otras 
moleculas, como las proteinas por ejemplo.

Recordamos aqui que es una solucion: En general, una solucion es una 
combinacion homogenea de dos o mas sustancias cuya composicion puede variar 
dentro de limites definidos. La sustancia disuelta se llama soluto.

concentracion del electrolito y publico el resultado conocido como teoria de la 
ionizacion. Esta dice: "Las moleculas del electrolito se disocian en particulas con 
carga electrica Hamadas iones. La disociacion es incompleta y hay un equilibrio 

entre las moleculas y sus iones. Los iones conducen la corriente electrica al 
moverse en el seno de la solucion".
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Se habla de vitrificacion cuando por la rapida velocidad de enfriamiento se forman 
vidrios y de cristalizacion cuando se forman cristales.

Cuando el agua es congelada se pueden formar cristales grandes y pequenos. Los 
mas pequenos son termodinamicamente menos estables y tienden a fusionarse y a 
recristalizarse produciendo mayor dano celular.

El que se formen cristales grandes o pequenos intra o extracelulares dependen de 
la velocidad de congelacion y las temperaturas subcero alcanzadas, veamos: 
durante el enfriamiento lento la cristalizacion es iniciada extracelularmente y si se 
continua lentamente se favorece el crecimiento de estos cristales mas que la 
formacion de otros. El compartimiento intracelular permanece sin congelarse, la 
presion de vapor de agua creada promueve la deshidratacion intracelular, la 

membrana celular permite el paso del agua mucho mas facilmente que la de los 
solutes. La perdida de agua intracelular lleva al encogimiento de la celula Io cual 
se acompana de una alta concentracion de solutos. Es probable que el dano sea

Un cristal es una porcion homogenea de una sustancia, limitada por superficies 
planas que forman entre si angulos definidos, adquiriendo una forma geometrica 
regular. El cristal de mayor perfeccion existente en la naturaleza es el Diamante.

<LQue es un vidrio?
Un vidrio es un solido no cristalino cuyas moleculas estan dispuestas al azar como 
un liquido, pero fijas en una posicion, mantenida por las moleculas que las rodean. 
Es un solido subcongelado con una viscosidad tan grande que no puede cambiar 
de forma. Tiene el desorden de conjunto de un liquido. Cuando el vidrio se 
calienta, las propiedades de fluidez reaparecen gradualmente, pues no se requiere 
un rompimiento repentino como en una estructura ordenada. Cuando ocurre 
vitrificacion en un sistema biologico las celulas pueden permanecer viables 

despues.
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Cuando la temperatura del agua cae bajo 4Q°C puede haber cristalizacion por 
nucleacion homogenea.

debido mas a este encogimiento que a la alta concentracion de sales. La salida de 
agua, el encogimiento celular y las membranas intracelulares van a evitar que en 
el congelamiento lento se formen cristales intracelulares.

Si el congelamiento es rapid© se forman cristales intracelulares debido al 
insuficiente tiempo para la deshidratacion celular y el encogimiento.

Los cambios en la concentracion ionica en la fase liquida se acompanan de 
cambios en el pH de los sistemas biologicos. Cuando los tejidos son congelados un 
pH 4 afecta profundamente las lipoproteinas y las protefnas alterando su 

solubilidad y disociando sus componentes.

El congelamiento que forma cristales intracelulares esta directamente relacionado 
con el proceso de deshidratacion, la cual a su vez depende de tres factores:

El coeficiente de permeabilidad de la celula que limita la salida de agua.
La cantidad de agua intracelular presente.
La superficie de area a traves de la cual pueda el agua fluir (tamano y forma 
geometrica).

2.5.2 Eventos Bioquimicos. Con el descenso de la temperatura los cristales de 
agua pura dejan tras de si solutes residuales los cuales progresivamente 
son mas concentrados. Las altas concqntraciones de sales pueden causar 
daho. Como regia general las concentraciones de sal de menos de 1 molar 
son relativamente inocuas. Mientras que cerca de dos molar o mas son 

daninas.
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La integridad de las alfa y beta lipoproteinas es comprometida por las altas 

concentraciones de iones y de sales.

La integridad quimica de los acidos nucleicos permanece Intacta aunque las celulas 

puedan tener perdida su funcion biologica.

Quiza la mayor relevancia de la Criocirugfa ha sido demostrar que el congelamiento 
rapido de tumores en humanos incremente la actividad de la deshidrogenasa, las 
fosfatasas, esterasas y algunas lipasas.

Evidencias espectroscopicas indican que enlaces relacionados con las bases purina 
y pirimidina son alterados por la congelacion, pero la doble trenza estructural 
helicoidal permanece Intacta. El congelamiento y la descongelacion producen 

tambien profundos efectos en las enzimas.

Las enzimas con grupos sulfidrilo son particularmente susceptibles al dano. Por el 
contrario la actividad de algunas enzimas es incrementada. Por ejemplo la 
hidrolisis, la oxidacion y la peroxidacion pueden ser aceleradas a temperaturas 
subcero.

Las membranas celulares son afectadas por la congelacion, la permeabilidad y 
fluidez de la membrana celular, es un determinante importante en su resistencia 
al shock termico. Como los lipidos se endurecen a bajas temperaturas las 
membranas son menos flexibles y resistentes a la contraccion. La presencia de 
acidos grasos poliinsaturados como el colesterol y la lecitina permiten mayor 
flexibilidad a bajas temperaturas. De igual manera la presencia de calcio magnesio 
(Mg) y adenosin trifosfato (ATP) ayudan a la sobre vida porque regulan la 
flexibilidad de la membrana.
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Como todos estos mecanismos coexisten en un simple tratamiento crioquirurgico, y 
la preponderancia de cada uno varia de acuerdo al aparato usado, la naturaleza 
fisica del tejido tratado, la distancia de la criosonda y el grade de enfriamiento, la 
perfecta comprension de todos estos mecanismos le permite al clinico variar su 
tecnica de acuerdo a la naturaleza, localization, tamano y profundidad de la lesion 

a tratar.

La evidencia acumulada, ha demostrado que existen varies mecanismos diferentes, 

por los cuales se afectan los tejidos en el proceso de congelation.

Cuando una fuente de frio intense se aplica a la superficie de un tejido, sus efectos 
termicos, se irradian regularmente, asi que en la fuente no solamente se encuentra 
la temperatura mas baja sino tambien el enfriamiento mas alto, mientras que a 

cierta distancia de la fuente, hay un minimo de cambio en la temperatura, mas alia 
de la cual el flujo sanguineo capilar contrarresta cualquier perdida de calor. En 
terminos de cambios clinicos visibles, se produce una bola de hielo que se expande 
lentamente y aumenta de tamano durante aproximadamente un minuto, 
permaneciendo luego constante. En esta etapa de equilibrio, la perdida de calor 
inducida por la criosonda es igual al calor ganado por el entorno. El hielo ya 
formado dentro de los tejidos tiende a actuar como un aislante contra la 
congelation mas amplia, asi que el crecimiento de la bola de hielo es exponential. 

(3, 4, 5).

Los experimentos en Criobiologia han demostrado que cada uno de los 
mecanismos tiene un efecto subtotal, por Io tanto cada uno de ellos debe ser 
explotado en Io posible para minimizar la posibilidad de supervivencia de las 

celulas tratadas.
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Aunque el interior de la celula esta a la misma temperatura que el exterior, 
permanece en la fase liquida. A este fendmeno contribuyen varios factores: 
Primero, hay una menor nucleation y crecimiento de cristales intracelulares debido 

a diferencias en la composition mantenida por la funcion de la membrana celular. 
Tambien intracelularmente hay menos centres de cristalizacion ya que por la salida 
de aqua durante la deshidratacion, deja poca aqua residual intracelular para la

Esta conqelacion ocurre unicamente en el espacio extracelular ya que la membrana 
celular actua como una barrera para la propaqaeion de los cristales de hielo. Esta 
lenta conqelacion "capture" las moleculas de aqua del espacio extracelular, 
aumentandose la concentration de iones de electrolitos, Io cual causa la salida de 
aqua intracelular que se conqela a su vez en el proceso. Esto conlleva a la 
deshidratacion celular y fisicamente se contraen. Aun mas, las concentraciones de 
electrolitos intra y extracelular, se aumenta hasta niveles irreversiblemente toxicos 
para la funcion celular.

2.7.2 Deshidratacion Celular y desequilibrio electrollticos. En las zonas 
exteriores de la bola de hielo, donde la temperatura es de - 10°C, el 
enfriamiento es de -l/2°C/seq., menos medio qrado centiqrado sobre 
sequndo (-1/2 °C/seq).

2.7.1 Ruptura Celular. Donde la conqelacion es rapida (mayor de 5°C por 
sequndo), particularmente en las inmediaciones de la criosonda donde la 
conqelacion se aproxima a los - 70°C/ sequndo (Whittaker, 1972), se 
forman cristales de hielo extra e intracelularmente, e incidentalmente hay 
mayor qrado de adhesion de los tejidos a la criosonda. Los qrandes 
cristales de hielo producen la ruptura fi'sica de membrana celular (Holden 
&Saunders, 1973).
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formacion de hielo, que a su vez como se mencjono, es impedida por la membrana 

celular.

Estando en la fase Ifquida el fluido intracelular esta super enfriado y por Io tanto su 
presion de vapor es mayor que la extracelular. El equilibrio se mantiene por:

• Mayor perdida de aqua intracelular
• Entrada de iones a la celula
• La formacion de hielo intracelular.

Los dos primeros mecanismos tienden a ocurrir a bajo enfriamiento, y el tercero 
que conlleva a mayor dano celular, a enfriamiento rapido.

2.7.3 Inhibicion de enzimas. Como cada sistema enzimatico celular funciona 
optimamente dentro de un estrecho range de temperatura, el enfriamiento 
subito actua como inhibidor, Io cual modifica el metabolismo celular y hace 
a la celula mas vulnerable a los desequilibrios metabolicos descritos.

2.7.4 Cambios proteicos. Los complejos lipoproteicos de la membrana celular y 
las mitocondrias, se desnaturalizan por la caida profunda de la temperatura, 
con el subsiguiente dano al metabolismo celular.
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Estos dos mecanismos directos por el dano celular tiene su maxima aplicacion a 
diferente enfriamiento, hay un punto intermedio en la cual la mortalidad celular es 
relativamente baja. Esto corresponde a una capa dentro de la bola de hielo que 
puede llamarse la "Zona de escape". A menos que las celulas de esta zona sean 
sometidas a los efectos mas nocivos de cualquiera de los dos mecanismos ya 
descritos, la probabilidad de supervivencia qs relativamente alta. Esto sera 
ampliado mas adelante.
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Durante el descongelamiento los solutes y el agua entran a la celula y la 
membrana danada ha perdido su relativa impermeabilidad a los cationes y la celula 
se hincha hasta alcanzar un volumen cntico Io cual lleva a lisis.

La exposicion al frio ambientado en los pacientes produce vasoconstriccion cutanea 
que da como resultado una caida en la temperatura. Esto sirve para mantener la 
temperature del corazon pero sucede a expenses de la piel.

Cuando el proceso de enfriamiento se detiene y los tejidos pueden calentarse, 
ocurren otros efectos nocivos. Si el fluido intracelular estaba superenfriado. Al 
calentarse se forman cristales de hielo alrededor del punto de maxima fusion de la 
solucion intracelular y el interior de la celula estara en la fase congelada desde los 
- 21°C a 2.2°C aproximadamente, Io cual produce dano por cristalizacion. De 
nuevo, debido a las altas concentraciones de los electrolitos intracelulares y por el 
aumento de la permeabilidad de la membrana celular, durante el calentamiento, el 
agua extracelular penetra a las celulas, quienes a su vez se vacuolan, dilatan y se 
rompen. Un calentamiento lento, prolongara estos efectos nocivos (smith 1961).

2.7.5 Los efectos de la descongelacion. El dano en esta etapa es debida a la 
tension mecanica de los cristales y al efecto de las soluciones. El 
descongelamiento lento produce mayor dano que el rapido pero ambos son 

nocivos.

2.7.6 Dano despues de la descongelacipn. Despues de los trabajos de 
FRAZER Y GILL ha quedado claro que la congelacion y el descongelamiento 
no son por si solos, enteramente responsables del dano y que las celulas 
sobrevivientes mueren luego por isquemia e infarto. Por consiguiente es 
importante examinar aqui la secuencia de eventos microcirculatorios 

asociados a la criocirugia.
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En 1930 Thomas Lewis describio que el fno induce vasodilatation initial, como un 

mecanismo protector contra la necrosis.

Los experimentos de Kulka muestran que en el primer estadio del congelamiento 
hay vasoconstriction masiva Io cual, causa una rapida caida en la temperature de 
la piel, iniciandose luego el fendmeno del cazador de Lewis, si la exposition 
continua, ocurre el congelamiento con paralisis de los vasos sanguineos.

El endotelio vascular es particularmente sensible al dano, hay incremento en la 
permeabilidad vascular con edema extravascular asociado y depresidn del flujo 
sanguineo, y es disparada una cascada de eventos trombogenicos:

Con el descongelamiento viene luego un corto periodo de vasodilatation con 
maximo fluido de sangre. Esta vasodilatation es debida a la relajacion lenta de los 
musculos vasomotores como se dijo anteriormente. La circulation en la criolesion 
para rapidamente. Se produce un efecto de "no corriente" como el demostrado 
durante el transplante de organos completes.

Lewis encontro que cuando un dedo es sumergido en agua a cero grados un 
descenso initial en la temperatura de la piel de 2 a 4°C era seguido por una 
elevacion de 7 a 13 °C. Con la continua exposition al fno la temperatura volvia a 
caer de nuevo y el ciclo se repetia varias veces. Esta lenta caceria de la 
temperatura es irregular y la amplitud, de los cambios empieza a decrecer con el 
tiempo. A este fenomeno se le llama, el FENOMENO DE CACERIA DE LEWIS y 
esta altamente desarrollado en la gente aclimatada al fno quienes tienen ciclos 
rapidos y alcanzan una temperatura final alta en la piel. La reaction es local. El 
mecanismo es desconocido, pero juegan un rol los metabolites vasodilatadores 
locales y los reflejos neurogenicos. Ha sido sugerido recientemente que con el frio 
ocurre paralisis de los vasos sanguineos y que la vasodilatation inducida es debida 
a la relajacion lenta de los musculos vasomotores.
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• Hay incremento en la viscosidad sanguinea.
• Perdida de eritrocitos deformados
• Liberacion de serotonina en las plaquetas danadas, esta serotonina, mas la 

activacion de factores de contacto llevan a la agregacion plaquetaria y 

formacion de microtrombos.

Sin embargo, esta claro que la congelacion iqtracelular es usualmente danina y 
frecuentemente letal cualquiera que sea la especie celular.

2.8.1 Efectos a nivel celular. No todas las celulas tiene la misma habilidad 
para tolerar el frio. Algunas como por ejemplo la medula osea son sensibles 
al frio, cualquiera que sea el programa de congelacion, y otras como los 
eritrocitos humanos pueden sobrevivir q muy bajas temperaturas aun con 
congelamiento rapido.

Reportes recientes indican que la oxigenacion parcial puede ser mas danina que la 
isquemia por los procesos oxidativos y los radicales libres toxicos. En la fase 
temprana hay daho de sustancias antioxidantes celulares como la vitamina E, el 
glutation, el acido ascorbico y las sales de selenio.

La importancia de la isquemia ha sido demostrada en varies experimentos. Uno de 
ellos se hizo con Carcinomas en ratas, y se encontro que si celulas tumorales 
congeladas se trasplantaban inmediatamente despues de la congelacion podrian 
crecer en otro huesped pero no crecerian si son transplantadas 48 horas despues 
del descongelamiento. Los examenes histologicos mostraron extensos dahos 

vasculares.
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Una caracteristica de los nervios danados es que los mielinizados parecen estar 

menos danados que los no mielinizados.

Los virus y las bacterias muestran buena resistencia a las temperaturas subcero.
Los melanocitos son por el contrario muy sansibles y pueden sufrir dano con 
temperaturas de - 2 a - 7 °C, esto explica I? hipopigmentacion que sigue a la 

Crioterapia.

Los axones nerviosos son tambien facilmente susceptibles a la quemadura por frio 
y el dano del nervio puede ocurrir con degeneracion axonal de largas fibras 
mielinizadas. Las fibras autonomas son tambien afectadas y puede presentarse 
sudoracion anormal. Las vainas nerviosas son mas resistentes a la injuria por frio 
como tambien Io son los huesos y cartilages.

La reaccion nerviosa aparece cerca de la primera semana despues del episodic. 
En este estado hay puntos de degeneracion y de regeneracion. La temprana 
mielinizacion que muestra entre 2 a 7 hojas de mielina alrededor del axon puede 
ser vista 7 dias despues de la congelation. La regeneracion de los nervios 
perifericos danados parece ser mas rapida y hay evidencias de que las celulas de 
Shwan no danadas en la periferia de la lesion migran al area del dano y son 
responsables de la mielinizacion de los nuevos axones formados. La persistencia 
de la lamina basal parece ser crucial, proporcionando el sendero por el que se guia

Severos cambios por congelation han side demostrados. Estos consisten 
principalmente en la contraction del axon distante de la envoltura de mielina con 
dano de la mielina y dano de las celulas de Shwan.

2.8.1.1 Dano a los nervios. Las bajas temperaturas han mostrado ser 
capaces de bloquear la transmision neural. El frio ha sido usado para 
bloquear esta transmision tambien en el cerebro.
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Poswillo considera que el colageno y la elastina son capaces de resistir la 
congelacion hasta el punto de mantenerse hasta que la vitalidad de los vasos se 
restaure.

Efectos Vasculares. Usando una combinacion de microscopio de luz y 
electronico de vasos en vivo y por estudios de permeabilidad, Whittaker 
(1972), demostro la relation entre los cambios vasculares y el dano 
celular bajo condiciones clinicas en animales de experimentation.

la regeneration del axon o sus terminaciones. Parece que se toman 3 semanas 
para que sean visibles los primeros signos de mielinizacion y haya curacion rapida.

Cooper ha mostrado que la normal aplicacion de la criocirugia no produce dano al 
cartilage. Los huesos responden de igual manera. Necrosis de tejidos han sido 
producidos en animales de laboratorio por circulation de nitrogen© liquido por un 
tubo congelado alrededor de la mandibula de un perro a - 20°C. La regeneration 
del hueso proviene del periostio y el endostio. Son factores de importancia la 
densidad y vascularidad del tejido.

2.8.1.2 Tejido Conectivo. Uno de los mayores constituyentes del tejido 
conectivo es el colageno. No todos los investigadores aceptan que el 
colageno se dane en alguna manera por la criocirugia . Licoff y Me. 
Lean creen que el colageno permanece intacto, pero aceptan que el 
nucleo de los fibroblastos asociados con el colageno son afectados.

Experimentos en mandibulas de caninos han mostrado que el hueso es 
completamente desvitalizado por la congelacion y que los segmentos muertos 
actuan luego como una matriz para el crecimiento del nuevo tejido. En 
confirmation a esto; la tecnica ha sido usada para erradicar un ameloblastoma de 
mandibula.
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Se han hecho estudios en los que se han evaluado los parametros aceptados como 
indicadores de inmunocompetencia general, tales como la cuantificacion de 
inmunoglobulinas en suero, la hipersensibilidad retardada cutanea al PPD y el 
Phytohemglutininnitogeno - PHA. Fazio/col. Enqontraron en 21 pacientes:

El factor principal que contribuyo al temprano entusiasmo en el estudio de la 
faceta inmunologica de la criodestruccion, fueron los reportes de la destruccion de 
celulas tumorales distantes al sitio de congelamiento. Sugiere esto una posible 
participacion de la inmunidad tumoral directa Io caractenstico de la respuesta 
crioinmunologica.

Aunque se demostro claramente el dano celular al minuto del proceso de 
descongelamiento y aunque el extasis vascular era complete durante la 
congelation, el flujo sanguine© retornaba a la normalidad a los 10 
minutos, Io cual parece indicar que no se produce un daho celular 
direct© debido a los cambios vasculares normales. Despues de hora y 
media a 2 horas, el flujo sanguine© se reducia en los pequehos vasos, 
volviendose mas sever© y afectando todos los vasos excepto los mas 
grandes, a las 24 horas. Estos cambios dinamicos coinciden con 
cambios visibles en la microcirculation, incluyendo esparcimiento de las 
celulas endoteliales, agrupamiento y adherencia de plaquetas y un 
aumento retardado de la permeabilidad vascular. Estos cambios 
contribuyen a los efectos nocivos indirectos de la congelation y son 
atribuibles al extasis sanguineo y formation de microtrombos que 
conllevan a una necrosis isquemica.

2.8.1.4 Efectos inmunoldgicos. Estudios inmunologicos conducen a una 
substantial evidencia que indica que los pacientes con cancer desarrollan 
una respuesta tumor-especifica o tumor-antigeno asociada, de suficiente 
magnitud en la mayoria de los casos para ser por si misma eficaz.
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• Incremento en IgM 14 dias posteriores.
• Aumento de linfocitos circulantes a los 7 dias y respuesta linfocitaria inducida 

por PHA los 7 y 14 dias posteriores.

Los mismos investigadores observaron en estudio posterior un incremento en la 
inmunidad asociada al tumor, mediada por celulas, evaluada por la inhibicion de la 
migracion de leuocitos a extractos de cancer espino celular 7 dias posterior en 8 de 
12 pacientes sin inmunidad previa que desarrollaron inmunidad posterior.

Se ha demostrado la liberacion de anticuerpos por lisis celular despues de la 
congelation tisular, pero no se ha establecido una correlation entre los niveles de 
anticuerpos y la respuesta de los anticuerpos luego de la criocirugia de tumores, 
que va dirigida mas hacia los antigenos tisulares que hacia los antigenos 

tumorales.

Aunque se han reportado alteraciones en la respuesta inmune despues de la 
criocirugia, es mas factible que ocurra una liberacion de antigenos, que una 

alteration de la respuesta(4).

Los posibles mecanismos de esta respuesta inmune son:
• Las sustancias antigenicas normalmente presentes dentro de la celula se 

liberan al paralizarse estas por congelation.
• La congelation produce alteraciones en la estructura molecular que convierten 

a los componentes celulares normales en sustancias antigenicas. (5)

Todavia existe especulacion al respecto que la criocirugia va seguida de una 
respuesta inmune. Esta posibilidad surgio al observarse anticuerpos circulantes 
contra tejido prostatico y adrenal tratados por congelation en conejos. En estos 
sistemas, los anticuerpos parecen ser especificos.
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Las variables bajo el control del operador son:
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Queda aun pues mucho por investigar en cuanto a la estimulacion de la respuesta 

inmunologica en la crioterapia.

Existe la disponibilidad de gran variedad de puntas de sonda para adaptar a 
muchos sitios. En cualquier aparato que se seleccione, la union sonda-tejido debe 
ser estrechamente adaptada por una comprension suave y por la aplicacion de un 
gel soluble en agua para evitar cualquier espado muerto. Para la mayoria de las 
lesiones orofaciales superficiales, es mas conveniente una sonda ancha y plana; en 
cambio, para lesiones hipertroficas, papilomatosas o invasivas, es mas adecuado el 
spray de nitrogen© liquid©, debido a la dificultad para lograr un buen contact© con 
la sonda. (5.8).

2.9.1 El tipo de aparato. En la mayoria de los procedimientos de criocirugia 
orofaciales, es importante tanto el control de la extension lateral como el de 
la profundidad de la criolesion. en la mayoria de las lesiones superficiales 
de la mucosa oral y piel facial, las sondas de contacto de superficie 
accionadas por los principios de vaporizacion o de Joule - Thompson son 
mas satisfactorias.

2.9.2 La temperatura alcanzada. Se acepta generalmente que el tejido a 
tratar debe enfriarse por debajo de - 20°C para que ocurra la paralisis 
celular (Erase, 1967). Zacarian y Adham (1967), registraron temperaturas 
muy por debajo de esta, por medio de pares termoelectricos, al usar una 
sonda con el sistema de vaporizacion. Aunque la temperatura dependera 
de factores tales como la conductividad termica de los tejidos, el espesor de 
las capas superficiales, el tipo de aparato y la duracion de la congelation,
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La conductibilidad termica de los tejidos altamente queratinizados y del tejido 
fibroso dense es, comparativamente baja, pero una congelation despues del 
descongelado, aumenta la conductividad termica (5). Por Io tanto, con el fin de 
aumentar este efecto y para eliminar las "zonas de escape" ya descritas, por Io 
general se aplica sucesivamente la sonda en sjtios adyacentes para producir una 
superposition espacial de areas rapidamente cqngeladas; tambien se ha sugerido 
el uso de sondas con puntas multiples para producir un efecto similar (5, 8).

los cambios mas efectivos de la temperature se obtienen, seleccionando una 
sonda larga, repitiendo el ciclo congelacion-descongelacion y asegurando un 
contacto intimo entre la sonda y el tejido. (5, 6, 8, 10).

2.9.3 El proceso de Enfriamiento. Este parece ser el factor mas importante en 
la crionecrosis eficiente. Existe un gradiente de enfriamiento dentro de los 
tejidos congelados y desde cualquier punto, el proceso de enfriamiento 
depende de la distancia de la criosonda, de la conductividad termica de los 
tejidos y el equilibrio entre la temperatura de la punta de la sonda y el calor 
ganado de la vascularization circundante,

Por debajo de -30°C/seg., se ha demostrado (Rapaz et al 1968) que la destruccion 
de tumores es mas efectiva, con este proceso de enfriamiento rapido, 
probablemente porque el dano celular ocasionado por la cristalizacion de hielo 
intracelular es mas letal que el dano por la deshidratacion y desequilibrio 

electrolitico (Neel et al, 1971; Manzur, 1963).

2.9.4 Duracion y repetition de la congelation. Durante la congelation la 
bola de hielo se expande lentamente hasta Hegar al equilibrio, Io cual ocurre 
por Io general en un minuto. El tiempo de congelation convencionalmente 

se mide desde el momento en que se alcanza el equilibrio; esto no solo es 
dificil de evaluar sino que en las lesione? superficiales se produce un dano
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En los hemangiomas cavernosos grandes generalmente basta con doble ciclo de 1 
1/2 min. cada uno, y los carcinomas de celulas basales de margenes elevados 
responden a dos aplicaciones en la misma intervencion de 1 Vz min. cada una. 
Estos dates son aplicables a los aparatos del sistema Amoils con una criosonda 

amigdalina plana.

La necesidad de un tratamiento subsiguiente puede evaluarse entre las 2 - 3 
semanas siguientes cuando la criolesion haya sanado. No se han reportado casos 
de tolerancia o resistencia a las repeticiones de este procedimiento, por Io tanto, el 
tratamiento puede realizarse en varias sesiones en caso necesario, para minimizar 

los efectos secundarios.

Como parametros generales puede decirse que la mayoria de las leucoplasias de 
mucosa oral responden a un doble ciclo de congelation de 45 - 60 seg. Cada uno 

(1, 5, 9).

Cuando se pretende unicamente inducir una extasis vascular sin formation de 
microtrombos, en vez de necrosis, como en el caso de hemangiomas capilares, se 
utilizan ciclos mucho mas cortos, y por el contrario en el tratamiento de tejido 
neoplasico invasor, puede ser necesario realizar hasta 3 ciclos cada uno de 2 1/z a 
3 min. Durante la repeticion de cada ciclo, Io? tejidos se congelan cada vez mas 
rapido, por aumento de la ductibilidad termica, estando cada area sometida a mas 
de un mecanismo lesivo, como ya se explico.

tisular suficiente aun antes de que la bola de hielo alcance su maximo 
tamano. Esto se aplica particularmente a areas de la mucosa relacionadas 
con hueso subyacente o fibras nerviosas que deben preservarse. Por Io 
tanto una mejor guia, es tomar el tiempo, desde el momento en que 
empiece a aparecer hielo, aunque no se puede estandarizar el tiempo 
debido no solo a la variabilidad de los aparatos usados sino tambien por la 
variabilidad individual de los tejidos y las condiciones patologicas (5).
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Teoricamente no existen limites en Io referente a la extension lateral de la 
congelation, sin embargo, debe tenerse cuidado en la boca, para no producir un 
edema postoperatorio demasiado extenso (5, 6, 8).

Existe un limite en la profundidad del tejido que se congela de manera eficaz, no 
obstante en ocasiones es posible efectuar la escision del tejido congelado y 
recongelar la base, o introducir la sonda por una incision quirurgica para aumentar 
el volumen de tejido tratado en una sesion.

2.9.6 Volumen de tejido tratado. Aunque el tamano y forma de la sonda 
determina el patron general de congelation subyacente, el volumen del 
tejido congelado puede aumentarse aplicando presion sobre la sonda antes 
de comenzar el proceso, o disminuirse realizando una traccion tan pronto 
como la sonda se adhiere a la superficie. Como ya se menciond, la 
profundidad de la congelation se aumenta con la aplicacion sucesiva de 

varios ciclos.

2.9.5. La Fase de Recalentamiento. Ya que durante la fase de 
"calentamiento" de los tejidos congeladps ocurren muchos efectos nocivos, 
un calentamiento lento es mas efectivo y la comprension continua de los 
vasos aferentes durante el calentamiento, la prolonga. Un area congelada 
en el carrillo, lengua o labio se calentara mas lentamente si la boca 
permanece abierta y la zona expuesta, que si se cierra la boca, existe 
evidencia de que la duration de esta fase, tiene influencia en el tamano de 
los cristales de hielo en la subsiguiente congelation (Whiytaker, 1975).

2.9.7 Medidas Suplementarias. Los efectos de la congelation pueden 

mejorarse reduciendo el aporte sanguine© al area; esto donde sea posible 

puede realizarse por:
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El tratamiento quirurgico de la mayoria de lesiones orofaciales se realiza en forma 
ambulatoria con anestesia local. En los nines, en regiones de dificil acceso, o en el 
tratamiento de lesiones extensas o en la parte posterior de la boca, es 
recomendable una anestesia general ligera o la sedacion del paciente.

2.10 CONCERTOS GENERALES EN LA TECNICA CON SONDAS JOULE - 
THOMPSON

El aparato debe ensamblarse, chequear la presion del gas y asegurar los cilindros 
en posicion vertical para evitar que el Oxido Nitroso liquid© se derrame dentro del 
aparato. Las sondas deben limpiarse muy bien con hibitane o cetavlon antes y 

despues del uso.

Los exudados secos, costras y queratina deben retirarse o afeitarse de la superficie 
de la lesion, ya que si se dejan en el lugar, no solo actuan como aislantes sino que 
ademas reducen la adaptacion de la sonda debido a su superficie irregular y poco 

elastica.

Cuando se requiere tomar una biopsia debe colocarse anestesia local, y debe 
realizarse antes de iniciar el tratamiento. Tambien es posible realizar la escision 
del tejido congelado y examinarlo asi, o permitir la descongelacion; no obstante 
se ha preferido la biopsia convencional previa al tratamiento.

a. Infiltracion previa de un agente vasoconstrictor.
b. Compresion digital de los vasos aferentes.
c. Compresion de los vasos de la lesion, presionando firmemente con la sonda 

durante el proceso de congelation.
d. Estimular la rapida acumulacion de fluido extracelular con una congelation 

preliminar. Esto ocurre automaticamente cuando se utiliza mas de un ciclo, 
pero puede producirse igualmente con una congelation corta (3-4 seg); este 
rasgo es util para "blanquear" nevus capilarqs durante el tratamiento.
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Sobre la superficie o mucosa, debe aplicarse up gel soluble en agua, utilizando la 
punta de la sonda para eliminar bolsas de aire. La sonda se aplica firmemente 
sobre el tejido y se comienza en el ciclo de congelacion.

Luego del tratamiento el paciente debe estar enterado de los eventos que siguen 
al mismo durante la fase de cicatrizacion. Durante la primera semana, la criolesion 
puede ser bastante dolorosa y es recomendable prescribir tabletas analgesicas tipo 
Benzocaina. Tambien es de ayuda un ungiientq a base de triamcinolona. (1, 3, 5, 

7).

Cuando la superficie a tratar es extensa, la sonda se aplica punto por punto en la 
superficie de la lesion, trazando cfrculos concentricos hacia el centre y tratando 
que las areas congeladas se superpongan entre si (aspecto de cebolla): en esta 
forma cada area sera congelada por Io menos dos veces. El numero y duracion de 
los ciclos se selecciona de acuerdo a los parametros ya descritos.

Dentro de la primera bora del postopoeratorio, hay edema hiperemia tisular, y 
puede haber dolor marcado que disminuye en aproximadamente media hora. 
Ocasionalmente puede presentarse un edema exagerado particularmente en los 
labios. (3, 5).

La gran acumulacion de liquido extracelular conlleva en algunos casos a la 
formacion de vesiculas o ampollas en la superficie de la piel o de la mucosa. En 
uno o dos dias la superficie del epitelio se desfruye y la zona queda cubierta por 
coagulo amarillo-grisaceo en el caso de la mucosa, o por una costra gruesa en la 

piel.
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Ya se menciono el dolor y la aparicion de vesiculas o ampollas.
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La exposicion del hueso puede ocurrir al congelar superficies mucoperiosticas 
delgadas, como la encia insertada, la mucosa lingual mandibular o paladar duro, 
sometidas a congelation severa. Aunque la cicatrization puede retardarse varias 
semanas, el hueso expuesto permanece libre de infection hasta que se secuestra o 
se reabsorbe, siendo recubierto por mucosa; np obstantes, es preferible reducir el 
ciclo de congelation y repetir el tratamiento en caso de ser necesario (3, 5).

Las fibras nerviosas perifericas pueden presentar dolor, luego de la congelation de 
los tejidos adyacentes, posiblemente debido a los productos de la destruccion 
celular. Una congelation mas intensa conlleva a una degeneration Walleriana, que 
por permanecer la vaina nerviosa intacta, se regenera en un tiempo variable (3, 
5). Debido a este mismo mecanismo a menudp hay disminucion de la sensibilidad

La aparicion de cicatrices y fribrosis es muy rara despues de la criocirugia, 
comparadas con la escision y sutura (7). En la piel de la cara la congelation por 
mas de 20 - 30 segundos, produce una necrosis superficial como ya se explico y 
la cicatrization ocurre quedando una superficie ligeramente deprimida, con 
epitelio, hipopigmentado y con ausencia de clgvos epiteliales (Goldwyn & Rosoff, 
1969), y aunque pude ser apreciable a simple vista, desaparece en pocos meses.

Cuando el tratamiento no se enfoca hacia la destruccion celular, el edema es ligero 
y el epitelio no se descama. La cicatrization ocurre por segunda intention 
produciendose la reepitelializacion completa, en 2 6 3 semanas. Durante todo el 
proceso de cicatrization, la criolesion permanece inerte y provoca muy poca 
respuesta inflamatoria de los tejidos circunvencinos, siendo muy raro la presencia 
de hemorragias o de infecciones secundarias (1, 3, 4, 5, 7,9).
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despues de la criocirugia. Se ha observado ademas que un tratamiento realizado a 
intervales, progresivamente va siendo menos doloroso, debido probablemente a la 

adaptacion temporal de las terminales nerviosas (5).

2.13.1 Ventajas
3. El tratamiento representa pocas molestias para los pacientes, siendo muy bien 

tolerado por los ancianos.
4. Las complicaciones son minimas
5. El volumen de destruccion tisular puede ser previsto en forma razonable. Esta 

particularmente indicada en lesiones superficiales extensas.
6. El tratamiento puede repetirse cuantas veces sea necesario sin peligro de dejar 

cicatrices; esto es de especial importancia en la piel de la cara y en los surcos 

anatomicos.
7. Es de gran valor en el tratamiento de areas extensas con cambios premalignos.
8. Puede utilizarse como terapia complementaria a la cirugia y/o a la radioterapia, 

en el control paliativo de algunos tumores.

2.13.2 Desventajas
1. Su uso esta limitado a lesiones superficiales que no excedan de cierta 

profundidad. En lesiones profundas el acceso debe ser quirurgico; en este 
caso esta indicado solo en lesiones vasculares profundas, o lesiones del sistema 

nervioso central.
2. La profundidad de la destruccion, es limitada; aunque los tejidos congelados 

pueden escisionarse y recongelar la base, esta tecnica presenta pocas ventajas 

sobre la escision quirurgica.
3. Algunos tejidos parecen tener mayor resistencia a la congelation, que otros 

para los cuales los efectos destructives de la criocirugia pueden no ser 

especificos.
El hueso, las vainas nerviosas y las arterias sin embargo, mantienen su integridad



estructural, restaurandose posteriormente la funcion.

2.14 USOS MAS COMUNES DE LA CRIOCIRUGIA
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Debido a el proceso de circulation en las grandes arterias, es virtualmente 

imposible congelar estas estructuras usando criosondas de contacto superficial.

En anos recientes, esta tecnica se ha venido usando en el tratamiento de tumores 
de hueso, recto, prostata, vejiga, mama y piel, asi como tambien en cabeza y 

cuello y en particular en cancer oral.

Las entidades malignas orales parecen ser especialmente tratables con esta 
tecnica, debido a su naturaleza relativamente accesible, a las propiedades fisicas 
de la mucosa, favorables a la congelation y sus ventajas sobre un procedimiento 
quirurgico mutilante y debilitante. Pero a pesar de estas ventajas teoricas, con los 
conocimientos actuates, las indicaciones de la criocirugia en el cancer oral invasive, 
estan estrictamente limitadas a ciertas circunstancias que se enunciaran mas 

adelante.

Es mas apropiado, considerar esta forma de tratamiento como una tecnica para la 
destruccion limitada de tejidos que conlleva una baja morbilidad, y ademas ocupa 
un pequeno pero defmido lugar en el manejo de entidades malignas accesibles.

La criocirugia ha demostrado su efectividad en un amplio rango de alteraciones y 
ha sido inevitable que en ocasiones se haya exagerado su aplicabilidad 

particularmente en relation con entidades malignas.
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La experiencia ha demostrado que la criocirugfa es un metodo exitoso en el 
tratamiento de ciertas entidades que tradicionalmente presentan problemas en su 
tratamiento como la leucoplasia, malformaciones vasculares y algunas entidades 

granulomatosas (1, 2, 5, 8, 9).
Existe por Io tanto, un grupo de entidades para las cuales la criocirugia es el 
tratamiento de eleccion y otro en el cual sus indicaciones son relativas, pudiendo 
esperarse una respuesta a la crioterapia pero que en circunstancias normales se 

prefiere otro u otros metodos de tratamiento.

El tratamiento convencional ha sido la escision quirurgica que puede ser 

complicada o implantes radioactivos.

2.15.1
2.15.1.1

La criocirugia produce la regresion completa de este tipo de lesiones en piel o 
mucosa con un minimo de cicatrizacion. Generalmente es suficiente la aplicacion 
de dos ciclos de 1 Vz minutes cada uno; la cavidad se vacia presionando con la 

criosonda antes y durante el tratamiento (5).

la Criocirugia como Tratamiento de Eleccion
Malformaciones Vasculares. Los hemangiomas cavernosas se 

presentan como dilataciones lobuladas, azulosas, facilmente comprensibles, 
en piel o mucosa y aun dentro de las glandulas salivares. Consisten de una 
masa de espacios venosos intercomunicados, alimentados por el flujo 

venoso.

2.15.1.2 Hiperqueratosis y Leucoplasia. Las areas persistentes de mucosa 
engrosada que no responden a la remocion de irritantes quimicos, termicos 
o ffsicos, pueden desarrollar cambios malignos en cualquier momento de su 
evolucion. Del mismo modo la leucoplasia, sin ninguna razon puede 
presentar en cualquier momento cambios premalignos o malignos en uno o
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Como en todas las lesiones premalignas, las areas comprometidas pueden ser 
extensas o multifocales. La criocirugia ofrece un metodo de tratamiento in situ, sin 
contraindicaciones relacionadas al lugar o al tamano, y parece ser tan efectiva en 
la leucoplasia homogenea o granular como en las areas gruesas tipo placa y 
tambien en casos donde se ha encontrado Candida (1, 5, 9).

En los casos de leucoplasias extensas o multifocales, puede ser de gran ayuda la 
tincion con azul de toleidina de las areas mas indicadas para comenzar la terapia.

Los dates reportados por Sako et al (1972) de una recidiva del 20% y la incidencia 
subsiguiente de Carcinoma escamocelular en el 6.6% de las leucoplasias tratadas 
por criocirugia pueden ser datos desalentadores, pero no han sido confirmados 
por investigaciones mas recientes (1, 2, 5, 9, 10). No obstante esto hace ver la 
necesidad de un seguimiento continuo tanto cli'nico histologico del paciente (2).

Luego de la biopsia, de las areas clinicamente representativas, cada una recibe dos 
ciclos de 1 1/z minutos o mas dependiendo del lugar y espesor de la lesion. Las 
placas o areas irregulares se "afeitan" con un bistun, y luego se le coloca un gel 

hidrosoluble antes de la congelation.

varios lugares. Por estas razones el manejo de areas blancas persistentes 
ha sido: establecer el diagnostico histologico, y luego ya sea un 
seguimiento del paciente o la escision quirurgica y revisiones periodicas de 
por vida. En zonas como la lengua, labiqs y comisuras, es extremadamente 
dificil realizar escisiones amplias y queda la posibilidad de cambios ulteriores 

que se desarrollen en areas adyacentes.

2.15.1.3 Lesiones Hiperplasicas y Granulomatosas. Mientras que la mayoria 
de las lesiones de este grupo son tratadas mas facilmente con una simple 
escision quirurgica, la criocirugia ha demostrado su utilidad en el
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El granuloma pseudo-piogeno (Wilson Jones & Blahan, 1969), que se presenta 
como una lesion nodular que afecta la oreja y el cuero cabelludo, tiene una 
moderada tendencia a recidivar despues de la escision quirurgica de la diatermia; 
en tres casos reportados por Leonard (1975), se logro complete exito, sin recidiva, 

con la criocirugia.

tratamiento de la papilomatosis viral, epulis mieloide y fibroso, aumentos 
fibroepiteliales, aumentos fibrosos paraprotesicos e hiperplasia papilar 
benigna (Getter & Perez, 1972). En lesiones aisladas la criocirugia se utiliza 
generalmente en recidivas postquirurgicas; en lesiones multiples como la 
papilomatosis en nines, la criocirugia es un procediiento simple, tolerable y 

aceptado.

La Criocirugia como Tratamiento Alterno
2.15.2.1 Lesiones Hiperplasicas
2.15.2.1.1 Aumentos Fibrosos por protests. Particularmente en el surco labial 

inferior se presentan pliegues multiples y de base relativamente amplia, 
en donde la escision quirurgica conllqva a perdida de la profundidad del 
surco, Io cual implicaria posteriormente una vestibuloplastia. En los 
pacientes ancianos o sistematicamente disminuidos es recomendable la 
criocirugia, lograndose la necrosis de los aumentos fibrosos con una 
alteration minima de la profundidad del surco.

2.15.2.1.2 Aumento Fibroso Palatino. En casos donde no se ha logrado una 
regresion de esta lesion, con el tratamiento enfocado a eliminar la 
cavitacion mecanica y la colonization por Candida, la criocirugia ha sido 
empleada como una alternativa satisfactoria a la cirugia o al 

electrocauterio.
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2.15.2.1.3 Epulis Fibroso. Aumentos fibroepiteliales y verrugas virales: todas 
responden a la criocirugia, aunque el tratamiento de eleccion es la 
excision quirurgica seguida del estudio histopatologico.

En circunstancias de edad, accesibilidad y le$iones recurrentes multiples, debe 
escogerse de preferencia la criocirugia. Los epullis mieloides tambien responden a 
ella, pero es preferible la escision quirurgica, no solo porque estas lesiones se 
parecen a otras, sino tambien porque poseen rasgos o condiciones osteogenicas 
que no pueden eliminarse satisfactoriamente por la congelation (5).

2.15.2.3 Condiciones erosivas. La criocirugia se ha utilizado en algunos casos 
de liquen piano erosivo de larga evolucion, para tratar de aliviar el malestar 
cronico de estos pacientes, que no han mejorado con la aplicacion topica y 
parental de esteroides, lograndose la remision de las lesiones hasta por un 

ano despues del tratamiento.

2.15.3 Carcinoma de Celulas Basales y Criocirugia. Aunque los tratamientos 
como la escision quirurgica y la radioter^pia, son bien conocidos y de buen 
pronostico, existen circunstancias en las cuales el riesgo de afectar 
estructuras vecinas, no permiten la utilizacion de los mismos. Esto se 
aplica particularmente a ulceras erosivas del canto interne que si son 
multiples, presentan grandes desventajas para la utilizacion de la cirugia o 
la radioterapia. En estos casos y cuando la lesion no haya invadido las 
estructuras profundas, la criocirugia es la alternativa de eleccion, siendo 
suficiente un doble ciclo de 2 minutes ca(ia uno, incluyendo un margen de 3 
- 4 mm; a las tres semanas cualquier nodulo residual, se trata de manera 

igual (3, 5, 10).

2.15.2.2 Quisles Mucosos y Polipos. Ambas entidades ademas del 
tratamiento quirurgico, responden muy bien a la criocirugia, sin que se 
presenten complicaciones y/o recidivas.
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Aunque la cirugia radical y la radioterapia, ya sea solas o combinadas, son los 
metodos convencionales en el tratamiento del cancer oral establecido, el manejo 
de las condiciones o lesiones premalignas coma la Leucoplasia, tiende a ser menos 
radical, debido a menudo, a las areas extensas de premalignizacion presentes en la 
boca, acompanadas de las dificultades para la reconstruccion de una reseccion 

quirurgica extensa de los tejidos blandos. Por estas razones la criocirugia tiene 
mucho que ofrecer en el manejo de estas entidgdes (1, 3, 4, 5, 7, 9, 10).

En los casos de carcinoma oral establecido, la criocirugia es un medio de 
destruccion de tejidos afectados en las lesiones superficiales. En la mayoria de los 
casos su uso ha sido restringido a las recidjvas o a las lesiones persistentes 

despues de cirugia y/o radioterapia.

Holden (1972) sugirio que la criocirugia es el tratamiento de eleccion en el 
carcinoma recurrente de nasofaringe. De Santo (1972) por el contrario, reporto 
resultados negatives al usar la crioterapia comp un paliativo en el tratamiento del

A pesar de esto, la alta tasa de mortalidad, debida principalmente a la consulta 
tardia en la mayoria de los casos, es de esperarse; su disminucion y el aumento de 
un pronostico mejor para los pacientes con cancer oral, ya que cada vez se hace 
mayor entasis en el diagnostico precoz y en un examen rutinario exhaustive por 
parte del profesional, Io cual permitira el increment© de los casos sospechosos y la 
aplicacion de los metodos de tratamiento disponibles (Bristish Medical Journal, 
1975).

2.15.4 Cancer Oral y Criocirugia. En Inglaterra se presentaron 
aproximadamente 2.000 nuevos casos de cancer oral anualmente (bimmie 
et al, 1972), de los cuales muere la mitad por causa de la enfermedad, en 
un medio donde hay alta disponibilidad de tratamiento quirurgico y 
radioterapeutico.
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Como una forma concomitante y paliativa en el tratamiento de crecimientos 
tumorales, infecciones secundarias y hemorragias de cabeza y cuello, la criocirugia 
es de gran utilidad, con la ventaja adicional de poderse repetir cuantas veces sea 
necesario, sin empeorar las condiciones de estos pacientes ya de por si 
disminuidos.

Aunque estos resultados son prometedores, todavia no se puede preconizar la 
criocirugia como el tratamiento de eleccion en el carcinoma oral, con excepcion, 
posiblemente de aquellos pacientes con lesiones incipientes en la parte anterior de 
la boca, y no aptos para otro tipo de tratamiento (5).

Al tratar un carcinoma oral con criocirugia, debe congelarse toda la masa tumoral 
ademas de un amplio margen de tejido con 3 ciclos de 2 V? a 3 minutos de 
duracion, y repetirse cuantas veces sea necesario en intervalos de 3 - 4 semanas 

(5, 10).

cancer oral. Senala particularmente el alto numero de complicaciones al utilizar la 
criocirugia despues de la radioterapia, comp trismus severe, hemorragia de 
grandes vasos y fistulas salivares. No obstante tres de ocho pacientes a los cuales 
trato con este metodo, estaban libres de la enfermedad cuando publico sus 
resultados. Gage (1969) utilize la criocirugia en 49 cases de carcinoma oral, y 
fracaso en controlar la entidad en un solo ca$o, y de los restantes, 33 estaban 
sanos entre 1 y 5 anos despues del tratamiento (2, 5, 10).

Teoricamente es posible que el avance del "frente" de congelacion, pueda 
desprender y desplazar celulas malignas moviles, pero una congelacion rapida 
atrapara todas las celulas evitando asi, la diseminacidn iatrogenica de las mismas; 
es esencial una congelacion rapida por debajo de - 30°C. Se ha demostrado (5, 
7, 8, 10), que las celulas malignas pueden "escapar" de estas temperaturas, por Io 
tanto debe enfatizarse una ruta de enfriamiento rapido.
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Tambien se ha observado que la curacion de tumores experimentales, ha 
aumentado con las aplicaciones de ciclos sucesivos (8) posiblemente debido a la 
disminucion o eliminacion de la circulacion local, al consiguiente aumento de la 
conductividad termica y a la eliminacion de las 'Azonas de escape" (5, 8, 10).

2.15.5 Biopsia y Criocirugia. Ninguna lesion en la cual se sospeche malignidad 
debe tratarse sin una biopsia, tomada ya sea en el momento de la 
intervencion en aquellos casos en los que el diagnostic© sea casi seguro, o 
antes del tratamiento en los casos inciertos.

Se ha observado (1, 2, 9, 10) la recidiva de lesiones malignas no solo, en los 
margenes de las areas tratadas, Io cual podria esperarse, sino tambien bajo las 
zonas mencionadas, de apariencia normal, sobre todo en los casos de neoplasias 
extensas y profundas y en los epiteliomas esclerosantes de celulas basales, 
localizados en zonas donde no es posible congelar el tejido una y otra vez, como 
las mejillas, menton y cuello, al contrario de los parpados, orejas y nariz que 
pueden congelarse facilmente cuantas veces sea necesario (2, 4, 5, 7).

La susceptibilidad de las celulas malignas a la destruccion crioquirurgicas, depende 
de factores locales como la vascularizacion, el tamano del tumor y de la criosonda, 
aunque tambien depende del tipo de celulas, ya que Holden y Saunders (1973) 
demostraron que las celulas epiteliales son mas susceptibles que las 
mesenquimatosas (5, 10).

En algunos casos deben realizarse biopsias subsiguientes para evaluar la 
efectividad del tratamiento, como en el caso del Epitelioma 
celulas basales (2).

Se ha observado con relation a la criocirugia de lesiones extensas, que la 
cicatrization ocurre en pocas semanas, dejando generalmente un area limpia, 
hipopigmentada que desaparece poco a poco (2, 3, 4, 5).
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Utilizando una tecnica combinada de electrodiseccion y curetaje, seguidos de 
criocirugia, debe estarse alerta y no descartar la posibilidad de una recidiva. La 
criocirugia puede repetirse en los casos de recidiva con gran expectativa de exito, 
pero en la mayon'a de los casos es mejor remitir al paciente para una escision 
controlada histologicamente al microscopio (2, 10).

2.16.6 Neuralgia del Trigemino. Toda atencion que se preste al dolor bucofacial 
es poca, dada su frecuencia y los matices clinicos que presenta a la bora de 
la anamnesia y la exploracion.

Es precise tener conocimiento de las vias de conduccion del dolor, el tipo de fibras 
por el que circulan los diferentes tipos de dolor y los centres de control; y muchos 
otros fenomenos fisicoquimicos relacionados cqn la conduccion del dolor. Lo cual

Clinicamente puede no haber ningun signo en la superficie aparentemente sana, 
que haga sospechar una recidiva. Este fenomeno ha sido un hallazgo preocupante 
en los ultimos anos y puede ser uno de los problemas mas series del tratamiento 
de lesiones cancerosas extensas de la piel con criocirugia. Por lo tanto se deduce 
obviamente la necesidad de estudios histopatologicos periodicos como rutina en el 

control de dichos pacientes.

Las biopsias deben tomarse tanto de los margenes, como del centre de las areas 
trabajadas, e incluir tejido profundo; se recomienda realizarlas de los 3 a los 6 
meses, hasta que no haya la mas minima sospecha de una recidiva (2, 3, 5, 10).

El dolor es un hecho secundario a una enfermedad de base. La participacion 
emocional del paciente con dolor facial modifica sensiblemente la anamnesis y la 
semiologica de este, hecho que no hay que confundir con la psicalgia; por ello hay 
que considerar el dolor como un mecanismo de defensa o bien de respuesta ante 
cualquier noxa que provenga del interior o del exterior.
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El clinico con experiencia suele conocer estos dates, Io cual le permite buscar, con 
ayuda de otros especialistas no solo el proceso desencadenante o causal, sino la 

mejor forma de tratar al paciente.

Los episodios alergicos se repiten con frecuencia, aunque a veces la enfermedad 
desaparece por anos, para luego volver con las mismas caracteristicas.

nos permitira utilizar adecuadamente el armamentario terapeutico de los 
analgesicos; o tecnicas quirurgicas que puedan corresponder al caso clinico que 
nos interesa.

Los cuerpos centrales sensitives estan situados en el Ganglio de Gasser, 
comprometiendo las ramas proximales de los axones de la raiz sensitiva, 
concretamente las ramas mas descendentes y largas. Estas forman el enlace 
espinal del trigemino profundo y ocupan el espacio entre la protuberancia y el 
bulbo, incluyendo segmentos muy altos de la medula espinal. Alteraciones no 
identificadas en esta area pueden ser uno de los mecanismos productores de estos 
procesos doloroso. Vr. Gr. Alteraciones vasculares (Esclerosis multiple).

El dolor toma siempre la forma de descarga electrica, con una duracion de escasos 
segundos; la intensidad del dolor se convierte en un drama, pudiendo inducir al 
suicidio. Despues que el dolor desaparece, el paciente se mantiene sin dolor de 
ningun tipo. En este espacio de tiempo comienzan a aparecer fenomenos 
vasomotores, incremento salival y lacrimal, o bien areas de sudoracion en la piel.

La Neuralgia del Trigemino es una lesion dolorosa que afecta las ramas terminales 
del trigemino (Andreu 1776). Debe diferenciarse de las Hamadas Neuralgias 
faciales atipicas. La frecuencia es relativamente alta, y se presenta mas que todo 
a partir de los 60 - 65 anos. El sexo femenino es el mas frecuentemente afectado.
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Existen determinados estimulos que pueden desencadenar el dolor como: aire frio, 

lavarse la cara, hablar, etc.

El diagnostico diferencial debe establecerse con todas las algias faciales, tumores 

en la fosa posterior, etc.

Otro factor importante Io constituye la presencia de zonas Gatillo. Ejemplo: el 
surco nasogeniano para la segunda rama, y |a zona perimentoniana para la 
tercera, son las areas mas selectivas.



3. ANEXOS

3.1 INTRODUCCION

3.2 OBJETIVOS
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3.2.1 Objetivo General. Dar al lector herramientas diferentes al trabajo, que le 
permitan fundamentar sus conocimientos y conocer otra serie de trabajos. 
Tambien enfocados al descubrimiento continue) de los beneficios de la criocirugia 
en la actualidad.

Objetivos Especificos
• Contar con articulos bajados de Internet y recopilados con criocirujanos sobre 

diferentes estudios de criocirugia en odontologia.
• Reconocer las diferentes tecnicas en criocirugia utilizadas para la cura de 

diversas patologias.
• Incluir informacion adicional sobre estudios investigativos de otras areas 

diferentes a la boca.

El objetivo que se pretende con estos anexos a la Monografia, es contar con una 
serie de documentos individuales que permitan al lector enfocarse a temas 
diferentes relacionados con la Criocirugia, a parte de tener conocimiento en gran 
parte sobre las bases con las cuales se ha constituido este trabajo que hoy 
presentamos. Es para nosotras de gran agrado saber que contamos con 
numerosos articulos relacionados con el tema; pese a ser una tecnica poco 
utilizada, debido a la poca informacion con que se cuenta, por Io cual Io que hoy 
dejamos es gran parte de la literatura que hay.
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4.1 Este documento se elaboro con el fin de informar a profesores, estudiantes y a 
todos aquellos investigadores que buscan nuevas alternativas en los 

tratamientos de cavidad oral.

4.2 Se determinaron los metodos que permiten en la actualidad utilizar la 
criocirugia como medio curative, para algunas lesiones estomatognaticas y 
otras.

4.3 Se did a conocer la manera de manipulacidn de los tejidos congelados con el 

nitrogeno liquido.

4.4 Se establecieron los tipos de cicatrizacion que presentan las lesiones tratadas 

con la criocirugia.

4.5 Hubo reconocimiento del instrumental utilizado para aplicar el nitrogeno liquido 
en las zonas comprometidas con lesiones benignas o malignas de la cavidad 
oral y de otras zonas del cuerpo.

4.6 Se analizaron todos los mecanismos biologicos, ffsicos y bioquimicos de la 
crionecrosis a partir de la congelacion tisular.
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5.1 Recomendamos ser constantes y perseverantes en la busqueda del tema sobre 
criocirugia en todo tipo de lesiones, ya que es un tema poco popularizado a 
pesar de todas las ventajas que tiene en lo$ tratamientos de lesiones benignas 
y malignas de la cavidad oral y de otras zonas del cuerpo.

5.2 Recomendamos a todos aquellos que de una u otra manera les interese el 
tema, Io den a conocer como alternativa para pacientes comprometidos con 
lesiones, que con otros tratamientos pueden Hegar a perder zonas de su 
cuerpo por ser mutilantes. La criocirugia ayuda a los pacientes a mejorar sus 
expectativas de tratamiento y nuestra funcion como profesionales de la salud 
es tratar de que nuestros pacientes aumenten su calidad de vida.
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BENZOCAIN A: Farmaco empleado para obtener anestesia por topicacion. Desde 
un punto de vista quimico es el Para - aminobenzoato de etilo. Se emplea solo o 
combinado con obturantes u otras sustancias Integra alguna formula de pomada 
con propiedades obtundentes otras formulas s$ emplean en el tratamiento de las 

alveolitis.

AMPOLLA: Cavidades llenas de liquido que pueden aparecer en la piel y en 
mucosas, miden mas de 5mm a veces.

ALGIAS: Sufijo que significa dolor, anadiendole un prefijo, este indica su 

localizacion.

ANTIGENO: toda sustancia de elevado peso molecular que al ingresar en el 
organismo por via pareteral, respiratoria o digestiva, promueve la formacion de 
otras sustancias denominadas anticuerpos que reaccionan especificamente contra 

ella.

ANTICUERPO: sustancia natural o provocada, conjunto de sustancias que se 
forman en el organismo por exposicion a un antigeno. En general, los anticuerpos 
son capaces de reaccionar de alguna manera frente al antigeno que le ha dado 
origen. Son anticuerpos los amboceptores, aglutininas, precipitinas, citotoxinas, 
bacteriolicinas, antitoxinas, etc. habitualmenfe se concentran en el suero del 
individuo que los posee. La saliva contiene anticuerpos, la principal 
inmunoglobulina salival es la IgA, que tiene la propiedad de aglutinar 

microorganismos.
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CELULAS DE SCHWANN: celulas especializadas cuyo citoplasma envuelve todos 
los axones del sistema nervioso periferico, proporcionandoles soporte metabolico y 

estructural.

CICATRIZACION: restablecimiento o intento de restablecer la estructura de un 

tejido por via de la proliferacion de fibroblastos y la formacion de tejido conectivo.

CETAVLON: Nombre registrado del bromuro de cetilmetilamonio. La centrimida es 
un compuesto de amonio cuaternario dotado de propiedades detergentes y 
antimicrobianas, se utiliza como antiseptico y desinfectante. Tiene aplicacion en la 

terapia endodontica.

CICATRIZACION DE SEGUNDA INTENCION: Hamada tambien secundario o 
mediata, tiene lugar cuando el tejido de neoformacion se instala aun cuando los 
hordes de la herida quedan separados, o tambien en los casos en que aparece 
infeccion tisular o hay alguna perdida de sustanqia.

CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION: Hamada tambien primaria o 
inmediata, es aquella en la que los hordes o labios de la herida se unen en forma 
espontanea o por secuencia sin una gran neoformacion de tejido. Tras haberse 

producido la herida, los vasos que fueron seccionados dejan manar sangre la que 
coagula entre los hordes de aquella y sobre su superficie. Quedan los hordes, por 
consiguiente, sellados los leucocitos y macrofagos habran de trabajar 
intensamente en los 3 a 5 dias posteriores, reabsorbiendo el coagulo. Se 
produciran multiplicaciones de celulas endoteliales, y entre 5 a 8 dias despues del 
inicio del proceso, se ira completando la curacion que habitualmente, no deja 

secuelas.
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DIATERMIA QUIRURGICA: Aplicacion de alta frecuencia en cirugia, en base a 

dos acciones: a). El corte o dieresis de los tejidos (electrocirugia) utilizando para 
ello el electrobisturg o bistun electrico. b). La Coagulacion de los vasos 
seccionados promoviendo asi la hemostasia. La diatermia que esta indicada, entre 
otras posibles aplicaciones, en la eliminacion de procesos tumurales benignos y

COLAGENO: escleroproteina de que estan constituidas las fibras colagenas. La 
integran un conjunto de aminoacidos alicina, prolina, hidroxiprolina, etc. es la 
proteina mas abundante en el cuerpo humane es una proteina mas abundante en 
el cuerpo humano, es una proteina fibrosa que da gelatina por coccion. Integra 
como sustancia principal las fibras blancas del tejido conectivo, tendones, huesos y 
cartilage. Constituye la principal proteina componente de la dentina y el cemento 
radicular. A nivel del periodonto de insercidn las fibras del colageno se originan en 
el cemento y son continuadas por las del ligamento periodontal, proporcionando 
tono a la encia y contribuyendo al sosten del diente en la canastilla osea alveolar. 

En la enfermedad periodontal sobreviene una perdida de colageno.

CRIOCIRUGIA: maniobra quirurgica por medio de la cual se destruye tejido 
mediante la aplicacion de frio extreme. Pese a su nombre, no es un tratamiento 

quirurgico. Se Io viene aplicando cada vez mas como procedimiento de 
tratamiento hipotermico del cancer, especialmente en los blastomas malignos muy 
extendidos en que ya hayan fracasado otras tecnicas. Como elementos para 
producir las temperaturas subcero, se recurre al oxido nitroso (-89 °C), al 
anhidrico carbonic© (79 °C) y al nitrogen© liquido (V) que rinde -186 °C. Se la 
aplica tambien en el tratamiento de neuralgias por medio de la destruccion del 

nervio afectado.

CRIOSONDA: instrumento metalico rigido con el cual se exploran zonas 
patologicas con propositos de aplicacion de frio como maniobra quirurgica.
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malignos; extirpacion de epulis, de hipertrofias gingivales, reseccion de frenillos, 
de papilomas, de hipertrofias de mucosa a nivel del surco vestibular por causa de 
protesis desajustadas: Remocion de polipos gingivales, etc.

ELECTROCAUTIVERIO: Galvanocauterio, Apsrato cuya parte activa consiste en 
un alambre de platino o de una aleacion de platino iridio que se pone 
incandescente - posee reguladores para determinar la intensidad de esto por 
accion de la corriente electrica de bajo voltaje, se emplea para cauterizar tejidos 
blandos, detener la salida de exudados o de sangre de una papila gingival. Trabaja 
con un circuit© electrico que provee 4 a 8 voltios provee 4 a 8 voltios y de 15 a 40 
amperios. Se prefiere este nombre en vez del antique galvanocauterio, pues si 
otrora funcionaba el aparato con corriente galvanica, hoy trabajo indistintamente 
con corriente galvanica o faradica.

EDEMA: Acumulacion anormal de liquid© en los espacios texturales, por causa de 
trastorno de los mecanismos reguladores del metabolismo del agua. Algunas 

veces esta asociado con una tumefaccion difusa del tejido subcutaneo, suele 

presentarse en postoperatorios quirurgicos.

DIATERMIA: Metodo fisioterapico basado en la produccion de calor en alguna 
parte del organism© por medio de corrientes de alta frecuencia (ondas de mas de 
30m de longitud) que se hacen pasar por los tejidos (brazos, pierna, hombro etc), 
ubicados entre los dos electrodes del aparato generador, se debe a la 
transformacion de la energia electrica en calor. La frecuencia oscila entre uno y 
diez megaciclos. El aparato productor es del modelo a chispero y se usan ondas 
amortiguadoras. El calor generado se distribuye mas en superficie: Se diferencia 

de la onda corta, que la hace mas en profundidsd.



ESTALLIDO CELULAR: rompimiento de la celula.

EXOSTOSIS VASCULAR: crecimiento vascular.
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GRANULOMA: Coleccion circunscrita de celula^ epitelioides y leucocitos alrededor 
de un punto central de irritacion. Recuerda al tejido de granulation se encuentran

ENDOSTIO: capa del tejido de estructura areolar, ricamente vascularizado, que 
tapiza la pared de la cavidad modular y los canales haversianos del hueso 
compacto y que cubre las trabeculas del hueso esponjoso. Tiene alta potencia 
hematopoyetica y osteogenica Io que explica el importante papel que desempena 
en las reparaciones de fracturas oseas, Io misrno que ocurre con el periostio. El 
endostio cumple un papel importante en la manutencion del tejido oseo y 
consiguientemente en las intervenciones quirurgicas sobre hueso es menester 
adoptar precauciones para no maltratar a uno y otro.

FIBROBLASTOS: celulas responsables de la sintesis y del mantenimiento del 
material extracelular. Esta se derivan de celulas precursoras que existen en el 
tejido conectivo primitivo que se denomina mesenquima.

ESCISION: Section quirurgica de una estructura u organo, seguida de su 
extraction, ablation de una parte mas bien pequena de una estructura corporal.

FREON: nombre patentado de un gas incoloro, inhoro, insipido que se aplica 

como propelente para aerosoles.

EN DOTE LIO: membrana de escaso espesor integrada por una sola capa de 
celulas conjuntivas, planas y poligonales, que constituye la tunica interna de los 
vasos y que tapiza la superficie libre de las membranas serosas y sinoviales.
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la granulacion, se encuentran el granuloma apical, central de celulas gigantes del 
embarazo, eosinofilo del hueso, eosinofilo de los tejidos blandos, interno de la 
pulpa, letal de la linea media, micotica, periferica gigantocelular, piogeno y 

tuberculoso.

HIPEREMIA: Acumulacion de sangre en un tejido u organo, con distension de los 
vasos sanguineos. Es uno de los efectos locales provocados por la aplicacion de 
rayos ultravioletas o infrarojos sobre un area inflamada o dolorida, con los que se 
mejora el trofismo de esa zona, la regeneracion tisular y se promueve la 
disminucion de la sensibilidad dolorosa local.

HIPERPLASIA: Aumento del tamano normal de un organo, tejido o estructura 
por incremento del numero de celulas que Io integran. Es una verdadera 

hipertrofia numerica.

INCISION: Corte, seccion de los tejidos blando mediante un instrument© 
cortante, a fin de obtener acceso a pianos mas profundos cumpliendo los objetivos 
del acto quirurgico. Se realiza mediante bistun (en cualquiera de sus variedades) o 

con tijera quirurgica.

INMUNIDAD: 1. Propiedad que tiene un organism© de no enfermarse o de 
incrementar su resistencia frente a un determinado agente, especialmente 

infeccioso. Puede ser natural (los individuos de raza blanca ofrecen mayor 
resistencia a la tuberculosis que los de la raza negra) o adquirido (los anticuerpos

HEMOSTATICO: cualquier medicamento, aparato, instrumento, procedimiento o 
agente que detiene o cohibe las hemorragias. Instrumento quirurgico, 
generalmente pinzas (kocher, mosquito) que se emplea para cohibir una 
hemorragia comprimiendo el tejido o pinzando la arteria o vena sangrante.



LETAL: suficiente como para causar la muerte.
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INMUNOGLOBULINA: nombre generico para un variado conjunto de proteinas 
plasmaticas con aptitud para combinarse con antigenos, actuando a la manera de 
anticuerpos. Las mas comunes son designadas: IgG, IgM, IgA, IgE, IgD.

originados por enfermedades infecciosas como el Sarampion, Zona etc., protegen 
por vida al organismo). Asi mismo, las vacunaciones preventivas (Antipoliomielitica, 
Antitetanica) protegen temporalmente o en forma defmitiva contra nuevo 
contagios. 2. Condicion por cuyo intermedio los organismos o ciertos tejidos 
reaccionan contra sustancias denominadas antigenos y crean otras los anticuerpos. 
Asi, el organismo reconoce las sustancias extranas y se vuelven apto para 

neutralizarlas, removerlas o metabolizarlas.

LEUCOPLASIA: Enfermedad adquirida de las mucosas y semimucosas, 
observable especialmente en la boca, casi siempre en los varones. 
Etimologicamente, leucoplasia significa placa blanda y es que se exterioriza por la 
aparicion de parches blancos que resisten la remocion y que suele mostrar 
tendencia a fisurarse. Puede ser considerada como una metaplasia epidermoide, 
puesto que el epitelio inicia una evolucion hacia el aspect© de la piel sin alcanzar a 
parecersele del todo. Sobreviene habitualmente en la segunda mitad de la vida, 
mas frecuentemente en fumadores empedernidos. Aparece como una lesion blanca 
y opaca (este ultimo rasgo permite diferenciar esta afeccion de otras que tambien 
originan manchas blancas, pero brillosas o translucidas) o tambien aparecen como 
una mancha o un espesamiento cornea de la mucosa o como una verrugosidad 
puede ser primitiva (se instala sobre una mucosa o semimucosa sana; es Io 
habitual) o secundaria (Io hace sobre una afeccion preexistente). Las placas o 
manchas blancas suelen localizarse en la cara dorsal de la lengua y en la cara 
interna de los carrillos o en las encias: Presentan una superficie lisa o tambien
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NEURALGIA DEL TRIGENIMO: Sindrome caracterizado por ataques de dolor 
paroxistico, extremadamente intense, en el trayecto de la distribucion periferica de 
una o mas ramas del nervio trigemino (region orbitaria, ojo, frente, mejilla, lengua, 
encias paladar), se desconoce su etiopatogenia, aparece mas frecuentemente en el 
sexo femenino y especialmente a partir de los 50 anos. Los ataques suelen ser 
unilaterales (pueden afectar a ambos lados tambien), durante 1 a 2 minutos y 
pueden espaciarse con intervalos de semanas o meses entre si. Es frecuente que 
se acompaiien de contracciones musculares faciales (como tic), lagrimeo, 
congestion de la conjuntiva y epifora. Presionando los puntos de Valleix, que 
corresponden a la salida de los nervios, se encuentra sensibilidad dolorosa su 
tratamiento es incierto y hasta pueden ser inutiles los recaudos terapeuticos que

verrugosa con aspecto como de coliflor, pueden agrietarse y ulcerarse y (Io que 
incrementa la responsabilidad del odontologo por ser muy a menudo quien tiene 
primero la posibilidad de examinar y diagnosticar la afeccion oportunamente) 
evolucionar hacia neoplasia obedece a factores irritantes (tabaco) que actuan 
sobre un terreno predispuesto (carencias nutritivas, hipovitami nosis, 
hipercolesterolemia, sifilis, etc), se le ha considera como lesion cancerosa o 

cancerizable.

MICROTROMBO: el dimituo trombo que aloja en un capilar u otro vaso 

sanguineo de pequenisimo calibre.

NECROSIS: muerte total, brusca, de una zona tisular, el tejido necrosado 
presenta un color oscuro, grisaceo amarillento o violaceo, en relation con los 
cambios operados en los elementos hematicos que contiene.

NEOPLASIA: formacion de tejido nuevo en

frecuentemente de caracter maligno.
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se intentan tomar pese a que algunas veces dan cierto resultado la neurectomia, o 
la inyeccion alcoholica en el ganglio de Gasser, p la rizotomia (esta ultima en los 
casos mas graves) la intervencion del neurologo es de rigor.

PERIOSTIO: tejido conectivo especializado que cubre a todos los huesos y que 
esta dotado de un alto potencial formador de hueso nuevo. Membrana fibrosa 
mas o menos gruesa y resistente segun las edades, que rodea al hueso y se 
adhiere a su superficie salvo en sus extremos cartilaginosos, opera a modo de 
sosten para los vasos sanguineos y nervios que llegan hasta el hueso y sirve asi 
mismo para la fijacion de los tendones y ligamentos. Consta de 2 capas 
intimamente unidas: una exterior integrada por tejido conectivo mas algunas 
celulas grasas, la otra interna conformada por delgadas fibres elasticas agrupadas 
como en una malla densa. Esta ausente en las porciones de hueso revestidas por 
cartilage articular y en los sitios destinados a la insercion de tendones y 
ligamentos. Esta abundantemente vascularizado e inervado. Las celulas del 
periostio tienen la propiedad de poder transformarse facilmente en osteoblastos, 
jugando asi un papel fundamental en el crecimiento de los huesos y en la 
reparacion de las fractures. En las tecnipas quirurgicas, es de elemental 
precaucion el respeto de la integridad del periostio durante las maniobras 

operatorias.

PSICALGIA (PSICOLOGIA): Dolor de etiologia mental antes de verdaderamente 
organico. La sintomatologia esta sumamente vinculada con agudos tensiones 
emocionales, graves alteraciones del caracter y variadas manifestaciones de 
psicosis. El intense dolor acusado por el enfermo esta a menudo asociado con 
sintomas de indole histerica que se concretan en forma de sensaciones de 
anestesia, sordera, exteriorizaciones en la piel, parestesia, nauseas, vomitos y 
otras. Se ha de prestar la mayor atencion en el hallazgo de posibles causa 
organicas, pero el tratamiento efectivo se encuentra basicamente en el campo de
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la psicoterapia, complementada naturalmente con el tratamiento de cuarta 
condicion organica haya sido encontrada.

SECUESTRO OSEO: Fragmento, de tamano variable, de hueso mortificado o 
necrosado durante procesos inflamatorias agudas de los huesos y maxilares, por 
cuya razon el organismo las afsla. Este mismo dificulta enormemente la llegada 
hasta el secuestro de los antibioticos o quimioterapia que se administren. Los 
microorganismos en cambio si pueden proliferar libremente y es asi que el 
secuestro aparecera envuelto en supuracion, la que busca evacuacion a traves de 
una o mas fistulas que se abren en primer lugar dentro del tejido oseo, mas tarde 
en la superficie del periostio, para finalmente hacerlo en la piel o mucosa. Si se 
introduce una sonda por la fistula, es posible percibir la presencia de este 
fragmento de hueso rugoso y denudado. En ocasiones el secuestro se ira 
desplazando lentamente dentro del hueso y terminara eliminandose en forma 
espontanea. Si asi no sucederia, se procedera a su recesion quirurgica, eligiendo 
con cuidado el mejor momento para ello. A veces seran varias los secuestros que 
se exploran, al sucederse unos a otros los abscesos y secuestros la penicilina 
terapia asume gran importancia para superar la infeccion y facilitar la 

secuestrectomia.

REABSORCION OSEA: Accion o efecto de reabsorcidn perdida de sustancia osea 
por lisis o por medios patologicos o fisiologicos.

VESICULA: Elevaciones de la mucosa circunscritas (por Io general no exceden de 

aproximadamente 3mm), ocupadas con un liquid© transparent©, se localizan en el

TROM BOG ENESIS:
1. formacion de trombina a partir de la protrombina, en la coagulacion sanguinea.
2. que causa trombosis o coagulacion de la sangre.
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espesor del epitelio o justamente por debajo de este. Por una infeccion 
sobreagregada pueden secundariamente, hacerse pustulosas.

VIAS DE CONDUCCION DEL DOLOR: Al entrar en la medula espinal, los 
impulses dolorosos siguen dos vias para Hegar al encefalo, la via neo 
espinatalamica y la via paleoespinotalamica. La via neoespnotalamica del dolor 
rapido: Las fibras dolorosas rapidas de tipo AG transmiten sobre todo el dolor 
mecanico y el dolor termico agudo. Estas fibras terminan principalmente en la 
lamina I (Lamina marginalis) de las astas dorsales, y alii excitan a neuronas de 
segundo orden den haz neoespinotalamico. De ellas parten fibras largas que se 
cruzan inmediatamente al lado opuesto de la medula pasando por las comisuras 
anteriores y luego ascienden en direccion al encefalo por las columnas 
anterolaterales. Final de la vio neoespinotalamica en el tronco encefalico y el 
talamo: algunas fibras del haz neoespinatalamico acaban en las areas de la 
sustancia reticular del tronco encefalico, pero la mayoria llegan hasta el talamo y 
terminan en el complejo ventrobasal junto con la via de las columnas dorsales 
lemnisco interno que conduce las sensaciones tactiles, unas pocas fibras terminan 
tambien en el grupo nuclear posterior del talamo. Desde esas areas, los impulses 
son transmitidos a otras areas basales del encefalo y a la corteza sensorial. 
Capacidad del sistema nervioso para localizar el dolor rapido en el cuerpo: El dolor 
de tipo rapido - agudo se puede localizar con mucha mas exactitud en las diversas 
partes del cuerpo que el dolor de tipo lento - cronico. Sin embargo, si la 
estimulacion de los receptores del tacto, aunque el dolor sea rapido seguiria sin 
estar bien localizado y se percibira solamente en una zona de 10cm alrededor del 
area estimulada. En cambio, cuando los receptores tactiles que excitan al sistema 
de las columnas dorsales - lemnisco interno se estimulan tambien, la localization 
del estimulo doloroso puede ser casi exacta.
> El Glutamato es, probablemente, el transmisor de las fibras del dolor rapido de 

tipo Ad: Se supone el glutamato es el neurqtransmisor secretado en la medula



68

espinal por las terminaciones nerviosas del dolor de tipo Ad. Las fibras 

perifericas de esta via terminan casi por complete en las laminas II y III de las 
astas dorsales de la medula quez en conjunto, se conocen como sustancia 
gelatinosa, con la fibra mas externa de la raiz dorsal. Despues, la mayoria de 
las senales pasan a traves de una o mas neuronas adicionales de axon corto al 
interior de las astas dorsales antes de penetrar en las laminas V a VIII, situadas 
tambien en las astas dorsales. Aqui, la ultima neurona de la serie emite axones 
largas que, en su mayoria se unen a las fibras de la vida rapida, pasando 
primero por la comisura anterior para acabar en el lado contrario de la medula 
y dirigirse seguidamente hacia arriba hasta el encefalo por esa misma via 
anterolateral. La sustancia P es, probablemente, el neuro transmisor de las 
terminaciones nerviosas de tipo C del dolor lento - cronico. Se sugieren que las 
terminaciones de las fibras del dolor de tipo C que llegan a la medula espinal 
podrian secretar dos neurotransmisores: El glutamato actua inmediatamente 
como transmisor y su accion dura unos milisegundos. En cambio, la sustancia P 
se libera mucho mas lentamente, y su concentracion se eleva en un plazo de 
segundos e incluso de minutos. De hecho, se ha sugerido que la "doble" 
sensacion de dolor que se percibe despues de un pinchazo podria deberse en 
parte o totalmente a que el glutamato produce una sensacion de dolor rapido, 
mientras que la sustancia P (y otros peotidos afines) estan relacionados con el 

dolor lento - cronico.
> Recorrido de la via paleosepinatalomica para transmitir los impulses del dolor 

lento - cronico al tronco encefalico y al talamo: la via paleoespinotalamica que 
conduce el dolor lento - cronico termina en una extensa zona del tronco 
encefalico, solo de una decima a una cuarta parte de las fibras llegan hasta el 
talamo, y las demas terminan principalmente en una de las tres areas 

siguientes:
1. Los nucleos reticulares del bulbo, la protuberancia y el mesencefalo.
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2. La region del techo del mesencefalo, en la parte profunda de los tuberculos 
cuadrigeminos superiores e inferiores.

3. La sustancia gris periacueductal que rodea al acueducto de silvio. Estas 
regiones inferiores del encefalo parecen ser importantes para distinguir los 
diversos tipos de dolor, para que los animates cuyo cerebro ha sido seccionado 
por encima del mesencefalo para impedir que cualquier impulse doloroso llegue 
al cerebro, siguen mostrando signos evidentes de sufrimiento cuando se les 
provoca un traumatismo en cualquier parte del cuerpo.

Partiendo de las areas del dolor del tronco encefalico existen muchas neuronas de 
axones cortos que conducen los impulses dolorosos hacia arriba y que entran en 
los nucleos intralaminares y centrolaterales del talamo y en algunas partes de 
hipotalamo y otras regiones vecinas de la base del encefalo.


