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honor de presentar 4 vuestra consideracion, este modesto
trabajo, con el cual quedaré habilitado para poder ejer-
cer libremente la noble tarea del médico.

Llego 4 la meta y al alcanzarla ur cimulo de recuer-
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HISTORIA

Los antiguos describian bajo el nombre de Ranula, un
gran nimero de afecciones que no tenian entre ellas nada
mas que relaciones de sitio regional. La Réanula es un
estudio lleno de interés. Su historia es de las mas viejas

* y se puede dividir, teniendo eu cuenta la evolucidon suce-
siva de su estudio, en cuatro periodos:

En el primero no se sabe nada del sitio exacto del tumor
ni de su origen. Para Hipbdcrates, se trata de una infla-
macién local de una «Hipoglositis»; para Aétius son dila-
taciones varicosas; Celso hace de ella un absceso sub-
lingual. En el tiempo de Ambrosio Paré la cuestion no

habia progresado y este cirujano no vefa en la Réanula
mas que una aglomeracion de materia pituitosa cayendo
del cerebro bajo la lengua.
Fabrice de Aquapendente la coloca sin embargo, en la .
clase de los quistes.

El comienzo del segundo periodo es marcado por e
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descubrimiento en 1656 de los canales excretores saliva-
res de la glandula s.ub-maxi[ar, por Warton y algunos
afnos mas tarde Rivinus Bartolin y Walther, habiendo
descripto aquel de la glandula sub-lingual, los cirujanos
se hicieron una idea mis exacta de la constitucion de Ia
Ranula, que fué desde entonces mirada como un quiste
salivar (Duplay y Reclus).

Sucesivamente Munniseh, Stalpart, van der Wiel,
Jourdain invocan una dilatacién de los canales excreto-
res detras de una obstruccion accidental. Esta concepcion
adoptada por la Academia de Cirugia domina en 1757,
Louis la adopta, pero admite que la obstruccién puede
ser congénita. .

Tercer periodo.— Breschet el primero en 1817; después
D;lpuytren ¥ Malgaine transportan & los canales excre-
tores el sitio inicial de las lesiones. Se trata de un tumor
cis:tiforme desenvuelto 4 expensas de una glandula sub-
lingual.

Para Malcomson el tumor resulta de la dilatacién y
ruptura del canal de Warton, con enquistamiento de la
saliva en los tejidos vecinos. Robin en 1857 describe la
Réanunla como un tumor de origen glandular, y es el pri-
mmero en dar un buen examen anatémico.

Tillaux en su tesis de 1862, sostiene que esta afeccién
proviene de 1a obliteracion de los canales salivares y de
su dilatacién consecutiva. Para Denovilliers y Gosselin
existen dos variedades de Ranula; una rara, debida 4 la
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dilatacién de los canales excretores y otra dependiente
de los conductos salivares. Después aparecen nuevos tra-
bajos sin llegar 4 nada concreto, incriminando su origen
4 las glandulas salivares, trabajos de von Recklinghausen
(1881) Sonnenburg (1883) Bazy (1883) Suzanne (1887)
von Hippel (1897) Sultan (1898) y Mintz (1899).

Es bueno hacer notar que en 1876 Neumann observa
en la Ranula epitelio ciliado y l;etiene su formacién y ori-
gen al diverticulo mucoso de Bochdaleck,

El cuarto periodo, en fin, comienza en 1900 con la
memoria de Ymbert y Jeanbrau que emiten su teoria so-
bre el origen congénito de la Ranula.

En 1902 Cuneo y Veau describen bajo el nombre de
Réanula un quiste mucoso de la plancha de la boca desen-
volviéndose 4 expensas del surco paralingual externo.” En

“fin en 1905 Guibe emite la opinion de tumor congénito
cuyo origen tiene como punto de partida los vestigios
para-salivares.







ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La etiologia presenta escaso intérés. La Ré&nula sub-
lingual es una afeccién bastante frecuente; se presenta
sobre todo en el adulto, mas veces en la mujer, que en el
hombre, aungue se observa sin embargo en el nifio y
Leguay en su tesis de 1911 se ocupa exclusivamente de
los casos observados en los nifios presentando al efecto 8
observaciones clinicas. I.a herencia no tiene ninguna in-
fluencia. Las condiciones en las cuales se observa la Ra-
nula noe han podido ser precisadas, sin embargo se han
invocado como causas predisponentes excesos de funcio-
nalismo vocal en ciertas profesiones, como, cantores, pre-
dicadores, etc., etc. 6 una alteracién primitiva de la sali-
va; y como causas ocasionales, las estomatitis, aftas 6 un
espasmo de los canales excretores.

Mucho més interesante es el estudio de su Patogenia
alrededor de la cual se han desarrollado las hipotesis

mas diversas alguna de las que resumiré brevemente.
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Se ha creido ver en_la Ranula, como una ectasia del
canal de Warton (Jobert de Lamballe, Denonvilliers,
Gosselin) pero, practicando el cateterismo, se asegura que
este conducto es completamente independiente de la bol-
sa quistica constatandose su permeabilidad caando se ex-
plora.

Otros, con Fleischmann, localizan la Ranula en la hi-
potética bolsa serosa de este autor y Tillaux sostiene es-
ta opinidn: ademis que la bolsa serosa de Fleischmann
es inconstante y que su existencia os negada por Richet,
Paulet, Sappey, eotc., la estructura de la Rénula no re-
cuerda en nada la de un higroma.

Recklinghausen y con él Sonngnburg admiten que se
desenvuelve en las glandulas de Nunhn-Blandin. Dado el
sitip de la Ranula esta teoria es insostenible.

Muchos son los autores que estin de acuerdo en mirar
la glandula sub-lingual como punto de partida de la Ra-
nula, pero el desacuerdo empieza cuando se trata de pre-
cisar la naturaleza del proceso que llega & la formaci6n
de la cavidad quistica. *

Para Suzanne l1a glandula sub-lingual, sitio de una irri-
tacion cronica, es invadida por una esclerosis muy inten-
8a que provocaria la degeneraciéon mucosa de los acinos
glandulales Esta exageraci6n del tejido fibroso traeria;
primero una compresién y después una atrofia de los ele-
mentos glandulares que pierden as! sus caracteres anato-
mo-fisiolégicos normales que degeneran y sufren la alte-
racién mucosa. Esta degeneracién se extiende al tejido
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conjuntivo y por extensién progresiva del proceso, se for-
ma una gran cavidad llena de substancia mucosa. Los
hechos estan en contradjcciéon formal con esta teorfa: es
en efccto, frecuente de notar la integridad absoluta de la
gléndula 6 al menos_ la ausencia de lesiones, pudiendo,
hacer creer en la fundicién mucosa total invocada por
Suzanne.

Von Hippel cuya teoria ha sido defendida por Mintz
admite la existencia de esclerosis de la glandula sub-lin-
gual solamente que para €l es en los pequefios conductos
excretores y no en los fondos de saco glandulares donde
se localiza la lesién inicial; no admite la degeneracion
mucosa é invoca la obliteracién de los conductos excre-
excretores y la formacion del quiste por retencidén. A esta
teoria como & la de Suzanne pueden hacerse varias ob-
jeciones, una de las cuales, la obstruccién experimental
de un canal excretor no provoca una Ranula, ademés, en
los cortes no se encuentran ni acinos normales ni comu-
nicacion entre las dilataciones quisticas de los pequefios
canales excretores y los fondos de saco glandulares.

Montade relaciona la Ranula & los quistes del ovario
y hace un cisto-epitelioma de la glandula sub-lingual: que
esta glandula pueda presentar epiteliomas quisticos es
posible y mismo verdadero, pero es preciso convenir que
la Ranula comtfin no presenta ninguno de los caracteres
que se suele dar generalmente & los cisto-epiteliomas. La
bilateralidad frecuente de estos ultimos, la existencia al-
rededor de la bolsa principal de numerosos guistes histo-
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l6gicamente idénticos.aunque menos voluminosos, la evo-
lucién posible hacia 1Ia malignidad; son todos estos
caracteres que separan los epiteliomas quisticos de la
Rénula sub-lingual comin.

En fin esta teoria no podria explicar como las prece-
dentes este hecho singular que la ranula ocupa casi exclu-
sivamente el nivel de la glandula sub-lingnal y que no se
encuentran formaciones idénticas al nivel de 1a parodtida
0 sub-maxilares donde Ia estructura es sensiblemente la
misma que la sub-lingual.

Para otros, 1a Ranula es de origen embrionario; esta
teoria es mas reciente, Imbert y Jeanbreau, Cuneo y Veau
han sido los iniciadores. En Maye de 1902 los primeros
publicaron una memoria en la cual emitian la idea que
la Rénula sub-lingual comiin se desenvuelve 4 expensas
de vestigios embrionarios sin precisar el origen y sitio de
estos.

Posteriormente los estudios de Cuneo y Vean confir-
man esta teorfa y llenan el vacio del trabajo de Imbert y
Jeanbreau: seglin ellos se trataria de una inclusién de
restos epiteliales en el fondo del surco paralingual exter-
no, de donde provienen la glandula sub-lingnal; de esta
manera se explicarian las conexiones constantes de esta
gléndula en el tumor y también la situacién constante
por dentro del quiste del conducto de Warton que pro-
viene del sureco para-lingual interno.




ANATOMIA PATOLOGICA

ANATOMIA MACROSCOPICA

Bajo el punto de vista microscopico la Ranula ofrece
_un aspecto idéntico en la generalidad de los casos.

Se presenta bajo la forma de un tumor de volumen va-
riable de una forma redondeada W oval, casi siempre uni-
lateral, rara vez doble, otras veces haciendo saliencia
hacia los dos lados del frenillo, es decir de forma franca-
mente bilobar.

Su aspecto es aquel de una poche quistica de paredes
delgadas, casi siempre unilocular, conteniendo un liguido
blanco, espeso, comparable 4 la clara de huevo, pudién-
dose diferenciar del liguido de los quistes serosos en que
en éstos es menos denso y mas limpido, puede también en
ciertos casos contener un liquido hematico.

Este liquido no es saliva de la que difiere por la ausen-
cia de ptialina y sulfocianuro de potasio.
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La poche inmediatamente sub-yacente 4 la mucosa bu-
cal que la levanta, reposa sobre el milo-hioideo; las co-
nexiones con la glandula sub-lingual son muy variables,
generalmente esta glandula estd rechazada hacia abajo y
hacia afuera. Fl canal de Warton esti siempre indemne
y situado adentro.

ANATOMIA MICROSCOPICA

La pared estd formada de un epitelio que reposa sobre
una envoltura conjuntiva; esta epitelio como lo hacen no-
tar Cineo y Veau, es notable por su poliformismo y su
fragilidad.

Algunas veces estd formado por una sola capa de cé-
lulas cilindricas (Robin). En otros casos es poliédri-
co estratificado (Bazy). Segtin Recklinghausen, von Hippel
¥ Sultan, puede estar formado de células de cilias vibra-
tiles; pero la inmensa mayoria de los casos son células
poliédricas 6 redondeadas cuyo protoplasma sufre la de-
generacion mucosa.

En el espesor de las paredes se suelen ver diverticnlos
bequeiios que se creys que fueran susceptibles de aumen-
tar de volumen y reproducir una nueva ranula después
de la obliteracién de 1a bolsa principal, lo que segtin * Le
Dentt daria una explicacion de las frecuentes recidivas
de esta enfermedad.
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Debajo de la capa epitelial se encuentra una capa em-

brionaria, de espesor variable muy rica en capilares, muy

friables, en fin, una dltima capa fibro-elastica, encerrando
los vasos y algunas fibras musculares estriadas.







SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

La sintomatologia de las ranulas presenta un conjunto
de caracteres casi siempre idénticos: se desarrolla insi-
diosamente. Como no determina dolor en ningln momen-

to de su evolucion, es menester que haya adquirido ya un
" cierto volumen para poderse manifestar por un poco de
molestia en los movimientos de la lengua.

El comienzo es insidioso, lento, indoloro; es necesaria
una cierta dificultad en la palabra 6 en la deglucién para
Hamar la atencion del enfermo.

Los trastornos funcionales permanecen siempre muy
moderados. Los tumores de volumen mediano, que son los
que se observan generalmente, rechazan hacia arriba la
punta de la lengua y dificultan las funciones de este 6pr-
gano.

El enfermo se muerde la lengua comiendo y experimen-
ta una cierta dificultad al efectuar el primer tiempo de la
deglucion.
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Excepcionalmente sepueden observar accidentes més
serios ann en el niiio; citanse dos 0 tres casos de asfixia
mortal, pero son debidos & otras causas; asi Diemerbrock
cita el caso de un sujeto muerto de asfixia, pero era de-
bido 4 la rotura del saco y 4 la penetracion del liquido en
las vias aéreas, y es probable también que los otros ca-
sos hayan sido debidos 4 una complicacion del mismo gé-
nero 0 por una infeceion sobreaiiadida.

Los signos fisicos del quiste son, al contrario, demasia-
do caracteristicos para no reconocerlo inmediatamente;
se presenta bajo la forma de una salida anormal, de vo-
lumen variable, ocupando el espacio comprendido entre
el arco alveolar y la base de la leligua, sobre la plancha
bucal; es siempre claramente lateral; cuando ha alcanzado
4 ser voluminosa, puede levantar el frenillo y alcanzar el
opuesto, siendo dividido en dos 16bulos, pero tinicamente
la extremidad del quiste es la que franquea la linea me-
diana y la masa principal permancce siempre en el lado
primitivamente afectado.

El volumen del tumor es variable; los mds grandes ape-
nas llegan & alcanzar el de un huevo de gallina. La su-
perficie es lisa y unida, ligeramente transparente, de un
gris rosado ¢ azulado; estd recubierto por la mucosa bu-
cal, movible en su superficie, no adhiriéndosele.

A la palpacion, el tumor es manifiestamente liquido,
habitualmente poco tenso, blando, depresible, muy fluc-
tuando; muy raro es que sea renitente. T.a palpacién no

es nunca dolorosa.




La secreciéon salivar permanece completamente nor-
mal; el tumor no anmenta de volumen e¢n ¢l momento de
las comidas, como ciertos quistes parvotideos. Se podréa re-
conocer la integridad del conducto de Warton, io mismo
que su perfecta permeabilidad y su independencia, prac-
ticando el cateterismo 6 depositando una substancia sa-
pida sobre la mucosa, que determinara el aflujo salivar.

Si se hace una puncion, sale del tumor un liquido
filante, de aspecto de clara de huevo, y cuya aspiracidén es
dificil.

La evolucion es bastante simple en general: el tumor
l se agranda lentamente; la 1‘uptura; infeceion, supuracién
de la bolsa, son cosas excesivamente raras.

Se puede observar la ruptura espontdunea del quiste,
cayo contenido sc evaclia y sc deprime; no es mas que

una curacién aparente, y la recidiva no tarda en sobre-

venir. Excepcionalmente se ha observado difundirse la
infeccion en las capas celulares proximas y traer asi co-
mo consecuencia un flemoén del suelo bucal.

Es, en suma, en la inmensa mayoria de los casos, un

tumor esencialmente maligno; sin embargo, se ha publi-

cado una observacién muy interesante, teniendo en cuen-
ta las idcas patogénicas actuales de degencracion maligna
de la ranula.

Tratabasc de un enfermo operado de rdanula sublingual
por el profesor Lannelongue el 25 de Febrero de 1902,
Se le hizo marsupializacion de la bolsa;la cavidad es lle-
nada de gasa; tres dias después, cauterizacion de nitrato

SNOE AN
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de plata. Sc le da de alta el 25 de Marzo; vuelve el 9 de
Agosto de 1906, Cuenta haber notado hace varios neses
una pequefia ulceracién sobre la cicatriz, que ¢1 mismo la
cuidaba. Tuvo grandes dolores y salivacion muy abun-
dante.

Al hacer el examen, se constata sobre la plancha de
la boca una vasta ulceracion irregular, reposando sobre
una base indurada, estando la lengua infiltrada en su
cuarto anterior. Ganglios voluminosos en las regiones
submaxilar y suprahioidea. E1 5 de Diciembre de 1907,
la plancha de l1a boca esti toda invadida; se hacen cortes
¥ se trata de un epitelioma tubulado.

El diagnostico es, en general, facil. Sus caracteres ob-
jetivos son demasiado claros para que cl diagndstico re-
sultesverdaderamente dificil,

Se puede primeramente climinar todos los tomores s0-
lidos,” aunque raros, de la plancha de la boca.

Un lipoma, sin embargo, pucde dar una sensacién de
una seudofluctuacion, que podria ser confundida con un
tumor liquido; pero su extrema blandura, la ausencia de
renitencia, la coloracion amarillenta, las abolladuras de
su superficie permiten la difercnciacion.

Los guistes dermoideos del suelo de la boca son casi
todos exactamente medianos; apuntan més hacia la piel
que hacia la mucosa, y no forman nunca del lado de la
boca una eminencia blanda y azulada parecida 4 la ranu-
la; adhieren muchas veces al maxilar 6 al hueso hioides;

ademis el dedo deja generalmente en su superficie una
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impresion que se puede considerar como caracteristica.

El quiste hidatidico es muy raro (no se conoce sino el
caso de Gosselin y Lauguier); la presencia, por medio de
la puncidén, de un liquido claro como cristal de roca y del
examen microscopico, levantaran las dudas.

La dilatacién quistica del canal de Warton es muy rara
¥y su existencia fuera de la litiasis no estd demostrada; se
la distingniria facilmente de la ranula por la imposibili-
dad de practicar el cateterismo.

Los derrames sanguineos, ademas del antecedente del
traumatismo y su.apariciéon rapida, nos revelaria la pun-

¢ion la presencia de la sangre.







TRATAMIENTO

Muchos han sido los tratamientos preconizadospara la
curacion de la Ranula, pero todos elios con excepcion de
la ablacién total han tenido algunos resultades asi como

.frecuentes fracasos.

Pasaremos ligeramente en revista los diferentes méto-
dos empleados deteniéndonos especialmente en uno, la
extirpacion total que es el método de lesion al cual llegan
todos los autores, estando contestes 'que es el (nico gue

debe emplearse para evitar recidivas.

Inyecciones modificadoras.—Las substancias emploadas
generalmente, son la tintura de yodo pura 6 en solucién
yodurada, el alcohol, etc., hechas después de la evacua-
cion del quiste y todas ellas no presentan ninguna par-
ticularidad digna de mencién. La operacién es muy sen-
cilla, con una simple jeringa Luer basta, pues todo consiste

en aspirar el liguide de la bolsa que es el tiempo mas
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€ngorroso, por su viscosidad y enseguida de haberla va-
ciado inyectar algunas de las substancias anteriormente
citadas.

Debemos detencrnos en lag inyecciones de cloruro de
zine las cuales deben hacerse siguiendo una técnica espe-
cial. Debe usarse el cloruro de zinc delicuescente por hi-
dratacion espoutanea, es decir, se deja el cloruro de zine
abandonado en un frasco se licia formando dos capas, una
inferior laxa y otra superior transparente que es la que
debe usarse. Con una jeringa se inyectan una 6 dos gotas
al maximo de este liguido teniendo en cuenta el volamen
del tumor. A la Inyeccién sigue un dolor muy vivo con
violenta reaccién, inflamacién y disfagia que aumentan
durante dos 6 tres dias.

Todos estos fenomenos se calman poco 4 poco y al cabo
de unos diez dias todo vuelve 4 lo normal quedando un
ntcleo duro que concluye por desaparecer. Todos estos
accidentes violentos constituyen inconvenientes de este
procedimiento siendo otro no muy pequefio, la imposibili-
dad material de practicar la aspiracion.

En dos de nuestros casos el contenido casi s6lido hu-
biera hecho esa operacién imposible.

Otros autores emplean el cloruro de zinc¢ en solucitn
al 1 por 10 6 al 1 por 5 con 6 sin evacuar previamente
la bolsa,

Cuando esta esta muy distendida debe siempre vaciar-
se antes de la inyeceién.
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Rayos X.—Han sido empleados también dando, al de-
cir de algunos, muy buenos resultados y en un articulo de
Barcat y Duhamel publicado en la Presse Medical de
Diciembre 14 de 1912, citase un caso tratado por los ra-
yos X en un sujeto el cual se negd & operarse dando tan
excelente resultado que el antor se atreve a declarar que
con este tratamiento no se necesita recurrir al tratamien-
to quirtrgico. Sin embargo se necesitan mas casos para
poder definirse.

Tratamiento quirirgico.—los actuales conocimientos
respecto 4 la etiologia, patogenia, y anatomia patologica
de lo Ranula como los datos estadisticos respecto 4 los
tratamientos empleados para su curaciéon radieal, nos ha-
cen partidaiios de la extirpacién completa, como anico
método racional.

Kl progreso adquirido por la anestesia local, con cuya
ayuda se prictican hoy dia hasta las mas grandes inter-
venciones, nos obliga & detenernos un momento en su
téenieca.

Creemos que el método de Braun es con mucho supe-
rior &4 los de Reclus y Schleich.

Por lo tanto, expondremos suscintamente la técnica re-
gional del Profesor de Zwickau que fué la empleada en dos
de nuestros casos en los que solo di6 un resultado safis-
factorio, aunque no completo, debido & variaciones indebi-
das en la téenica. La solucién empleada fué al */, por

ciente, débil por consiguiente.
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a local de -Braun.—a) Datos anatémicos.—
Cuando se palpa & través de la boca la rama ascendente

pes

 Anestesi
del maxilar se nota, 4 uno y medio centimetro hacia afue-
ra de la tercera molar, el borde anterior, agudo, de la
apofisis coronoidea el cual corre hacia abajo, hacia la li-
nea oblicna externa, lateralmente 4 la tercera molar.

Hacia adentro de este borde existe un pequeiio campo
0seo, concavo, de tres lados recubiertas por mucosa; el
cual es limitado hacia adentro por un borde 6seo bien pal-
pable que corre hacia abajo, hacia el alveolo de la terce-
ra molar; este borde no estad anatomicamente bautizado.

Braun denomina al campo 6seo en cuestion Trigonum
retromolare. .

Cuando la boca estd cerrada, esta situado al costado de
la tercera molar superior. Cuando la boca estd abierta
se sitta entrelos molares superiores & inferioves.

El punto de entrada de la aguja, esta cn el medio del
trigono, mas 6 menos 4 un centimetro arriba®y otro afue-
ra de la superficic masticadora de las muelas de la man-
dibula.

En un corte trasversal, tangente 4 la supcerficie masti-
cante de las muelas inferiores los nervios lingunal y maxi-
lar inferior se encuentran inmediatamente hacia adentro
del borde interno del trigono, tocando el hueso, recubierto
solo por la mucosa.

Algo més arriba, ellos se hacen mas profundus; un poco
més abajo de ese corte, se encnentran escondidos detras
la espina de Spix.




— 61 —

b) Téenica de la anestesia.—Se emplea una aguja de
10 centimetros de largo v de un calibre de 7 4 9 décimas
de milimetro. Ta solucién de novocaina-adrenalina em-
pleada es al titulo de 1 & 2 %

El enfermo en posicién sentado. Se busca dentro de la
boca con el indice izquierdo el borde anterior del apofisis
coronoide y el trigono retromolar.

Se punza el trigono & un centimetro arriba y afuera de
la superficie masticadora de la tercera molar. La aguaja
debe dirigirse hacia ese punto desde el canino inferior
del lado opuesto.

Inmediatamente bajo la mucosa, debe encontrarse el
hueso; si esto no acontece es que la aguja ha side intro-
ducida muy hacia la linea media; es el defecto de les prin-
_cipiantes.

Cuando la punta de la aguja, choca contra el trigono,
se la dirige hacia adentro para una vez pasado su borde
interno deslizarla en la profundidad siguniendo la cara
interna de la rama maxilar.

No abandonando el hueso, se la introduce aun unos
21/, centimetros méas profundamente, inyectando unos 5
centimetros ctbicos de la solucion. La anestesia no tarda
en llegar.

Ella abarca, el piso bucal, la lengua y el labio infe-
rior.

Cuando se intervenga por via supra-hioidea, se cir-
cunscribe el sitio de la incisién en el clasico rombo de

Braun; empleando la solucién de novo-adrenalina al '/, Y/,
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se inyectan, sub-aponeurotica Yy sub-cutaneamente unos
50 6 100 centimetros cabicos.

Operacidn-—Sabemos ya que el desenvolvimiento de
la ranula se hace siguiendo dos vias brincipales, la via
bucal y la via cervical en relacion con su situacién pri-
mitiva en una @ otra glandula salival y con la resistencia

que le oponen los fuertes planos aponeurédticos de la re-
giom,

J

La via de abordaje de estos tumores serd pues regida
por su desarvollo y su superficialidad, prefiriendo la via
bucal en aguellos tamores de tamaiio mediano que hacen

- g . . ’ -
saliencia en el espacio sub-lmgual‘ y la via cervical en

aquellos otros de gran tamailo ¥ 4 predomiuio supra-hioi-
deo.

Solamente en los quistes de pequenio desarrollo 6 que
ocupan mna situacion intermediaria, se puede seguir in-
distintamente una 4 otra via. En el sexo femenino debe
operarse ‘por via bucal, siempre que no haya contraindi-
caciones, pues la cicatriz supra hioidea, aun cuando se
oculte en uno de los pliegues de la regién afecta la armo-

nia general del cuello.

TEONICA OPERATORIA

Via cervical— Anestesiado el enfermo (ver capit. ant.)
se coloca un billot bajo los hombros, poniendo 1a cabeza

en hiper-extension, tfinica posicion en la que, la region




supra-hioidea oculta bajo el maxilar estando la cabeza
en situacién normal, se hace visible y comodamente abor-
dable. Se practica una amplia ineision transversal para-
lela 4 la rama horizontal del maxilar inferior y 4 varios
centimetros del hueso sobre la parte mas saliente del tu-
mor. .

Procediendo de esta manera, la cicatriz queda oenlta
en uno de los pliegues cutianeos y se evita sobre todo el
peligro de seccionar la rama del nervio facial que situado
bajo la aponeurosis cervieal superficial y paralela al ma-
xilar va 4 inervar el misculo triangular de los labios y
el cunadrado del mentén. La scccion de este filete nervioso
trae como resultado la paralisis de ambos musculos con
desviacién permanente del! labio inferior, accidente desa-
gradable por la mala impresiéon que causa 4 los enfermos.
" Se incinde el miisculo cutineo y la aponeurosis cervi-
cal superficial, cayendo sobre el tumor,

Se corta entre dos ligaduras la vena yugular externa,
si aparece en el campo operatorio perturbando las manio-
bras ulteriores. Llegado al tumor sc le aisla con relativa
facilidad de los elementos vecinos; las adherencias si no
ha habido fendmenos inflamatorios anteriores, son muy
laxas, faciles de desprender. Frecuentemente el tumor
guistico envia un prolougamiento que acompaina en su
trayceto al canal de Warton, bajo el musculo milo-hioi-
deo; para disecarlo es necesario seccionar el muasculo. Si
el tumor fuera muy voluminoso € hiciera saliencia al piso

bucal, se pucde incindir la bolsa y vaciar su contenido, lo
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i que permite la luxacion del tumor hacia afuera, facilitan-

do la extirpaciéon. En este momento un ayudante rechaza
con el dedo el piso bucal y pone bajo la vista la parte

mis elevada del quiste, aquella en relaecion con la mucosa
lingual, facilitando su reseccion.
Muy frecuentemente la bolsa quistica se forma en uno
- de los polos de la glandula quedando el resto del parén-
quima perfectamente normal y factible de ser conservado
por su secreciéon interna. Sin embargo, dada la presencia
de las otras glandulas salivares es mas conveniente la
extirpacion total de la bolsa y de la glandula; se evita asi
la posible recidiva.
Terminada la intervencion se sufura el musculo ecuté-
neo seccionado, la piel con crin. Se debe drenar siempre,

pues queda una amplia cavidad dificil de llenar.

Via bucal.—Se incinde la mucosa lingnal longitudinal-
mente en la parte media del espacio sub-lingnal y se di-
secan sus bordes. Se aisla el tumor desprendiéndolo del
musculo genio gloso y del maxilar. Se diseca el nervio
lingual y el canal de Warton. Debe extirparse como an-
tes, toda la bolsa quistica. Sutura de la mucosa sin dre-

nar.




OBSERVACIONES  CLINICAS

Observacion I

Francisca P., 67 afios, italiana, viuda.

Antecedentes hereditarios y personales— Sin importan-

cia.

Snfermedad actual.—Hacen mas 6 menos unos 135
afios notd un tamor indoloro, localizado en las regiones
supra-hioidea izquierda y extendiéndose hacia la sub-lin-
gual. Fué incindido por via bucal haciéndose una incision
en forma de una H saliendo una substancia negruzca.
Posteriormente le abricron el tumor supra-hioideo el cual
dejo salir pumerosas «piedritas» y unasubstancia amari-
llenta de muy mal olor. Al poco tiempo fué operada dos
veces sucesivas por via bucal. Todas estas intervencionces
fueron siguiendo la misma téenica: incisién y buches
por via bucal; inecision y lavages en las supra-hioi-

deas.
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Estado actual.—Preseita una cicatriz en la parte me-
dia de la regién supra-hioidea izquierda, vieja, lisa y ad-
herente; en esta region notase un empastamiento profun-
do. Abriendo la boca se ve la lengua levantada y proyec-
tada hacia la derecha por un tumor que desde la region
sub-lingual derecha, pasa debajo del frenillo y llega &
ocupar todo ¢l piso de la boca del lado izquierdo hasta la
altara de la tercera molar,

La mucosa estd sana, algo espesada y no adhiere al
tumor, éste es liso, renitente, indoloro, irreductible. Su
barte externa estid en relacién inmediata con la regién
supra-hioidea. Eltamaiio del tumor es el de una manda-
rina, las formaciones anatémicas del frenillo estan bien,
no se cateteriza el canal de Wharton. No hay disturbios
de la scerecién salivar. La palabra esti algo modificada

sobre todo la pronunciacion de las lingnales.

(,')peracién. —Operador R. Finochictto. Anestesia de

Braum; pero habiendo usado la solucién al AN

vocaina-adrenalina, al fin de la operacién hubo que recu-

de no-

rTir & la anestesia elorofOrmica.

Incision supra-hioidea transversal, resecando la cica-
triz. No sc nota ninglin tumor por fuera del milo-hioideo.
Se secciona transversalmente este musculo y se cae sobre
el tumor. Su pared es delgada, se ve por transparencia su
contenido; estd intimamente adherido 4 las estructuras
adyaccntes. Se vacia el tumor de su contenido (pues lleno
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es imposible sacarlo). Aquél es solido, pastoso, de color
gris apizarrado, sin olor.

Se divide ol tumor en tres partes; una supra-hioidea,
un prolongamiento haeia arriba, hacia la mucosa sub-lin-
gual ¥ otro que pasando la linea media avanza unos 4
centimetros eu la supra-hioidea del lado opuesto.

Se rescean Jas dos primeras partes. Se prolonga la in-
cisién en forma de herradura hacia la region supra-
hioidea del lado opuesto y sc reseca el tercer prolonga-
miento, que pasando entre el genio-gloso y genio-hioides,
llega hasta la sub-maxilar derecha.

Se suturan los planos musculares y la piel. Se deja un
pequenio drenaje durante cuarenta y ocho horas.

En los dias subsiguientes salvo un ligero edema, la cu-
raciom siguidé su curso normal, cerrando por primera in-
teneion.

El piso de la boca y la motilidad lingual completa-
mente restablecida,




Observacién 11

Juan M., 19 afios, argentino, soltero.

La afeccién data de un aiio, en que sin causa ninguna
le aparece un pequefio tumor, blandoe, indoloro, movible,
en la regién supra-hioidea derecha,

El tumor aumenté poco 4 poco de “tamafio hasta el de
nn hnevo de pato. Estando el enfermo con la boca abierta
hace ﬁxuy poca saliencia, en cambio aumenta bastante con
la presion bucal. El lado derecho del espacio sub-lingual
esta levantado y renitente. El ostium umbilical del mismo
lado saliente.

No hay ganglios. No origina ningin trastorno, sino que
molesta Gnicamente por su tamafio, No hay disminucién
salivar y no existen antecedentes de litiasis.

Operacidn.—Operador: Dr. Rodriguez Villegas. Tneci-
sibn de ocho centimetros, transversal, en Ia region supra-
hioidea derecha aparece el tumor nitidamente separado
de la glandula sub-maxilar, habiendo entre ambos un es-
pacio decolable: el tumor ocupa el polo anterior de la
glaudula, es de forma bilobar, comprimido por el borde
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del musculo milo-hioideo que se deja desplazar facil-
mente.

Lia cara profunda del tumor estd adherida & la vena
lingual y al nervio gran hipogloso' Sin embargo se pue-
de aislar facilmente. Extirpada la bolsa liquida se ataca
la glandula sub-maxilar que aparece nuevamente recha-
zada hacia arriba y atrds. Se liga la vena facial, sc aisla
la arteria, ligadura del canal de Warton, sutura del
musculo cutineo con puntos separados de catgut y la
piel con crin intradérmica. Dreno de gasa. Al dia si-
guiente el dreno funciona mal.

Curacién completa. Aparece un ligero edema de la

cara que se reduce & los pocos dias.




Observacién 1K

Pedro G., 29 afios, argentino, soltero.

Noétase un pequefio tumor en el piso de la boca, lado
izquierdo, del tamaiio de una almenﬂra, ¥y que levanta el
nivel normal de la mucosa; ésta se muestra muy delgada
¥y con adherencias al tumor que se pr ofundiza hacia
atras ocupando el espacio dento- hno‘ual No es doloroso,
data de un mes, y 4 la puncion da un liquido turbio de
aspect(; de saliva.

No hay antecedentes de litiasis salivar Y no se consi-

gue practicar el cateterismo del canal de Warton.

Operaciin.—Operador: Dr. R. Pasman. Novocaina-adre-
nalina al 1/2 por ciento. Método de Branm con resultado
negativo. Se sigue el procedimiento de Reclus, inyectan-
dose 60 cm.?

Se aborda por via bucal haciéndose una incision, si-
guiendo el gran eje del tumor. La mucosa se encuentra
completamente adherida, es sumamente delgada. En las
maniobras de diseccién se hiere la membrana, 10 que
hace que el tumor se pinche y salga liquido hasta vacmr
se en cantidad mas 6 menos de 10 cm.?
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Se diseca cuidadosamente la pocle, viéndose hacia la
parte interna del canal de Warton y crazandolo el nervio
lingual; en la parte posterior se ve la llegada de los va-
$08; se e:itirpa toda la glandula y la pocke quistica. El
canal de Warton en su desembocadura se encuentra des-
prendido, por lo cual se fija con dos puntos (seda fina de
arterias). Al segundo dia se nota un poco de infiltracion
y edema. Antisepsia, y todo vuelve 4 lo normal. Hay sin
embargo sialorrea & ese nivel.

A los 20 dias se examina nuevamente y se nota que
ha quedado una ligera excavaciéon. No se puede precisar
la desembocadura del Warton. Al nivel normal de su
desembocadura se nota salida de la saliva con su aspecto
normal.

J. M. BraNco SPANGENBERG.







Buenos Aires, Junio 13 de 1914

Némbrase al sefior Académico Dr. Diégenes Decoud al}pro-
fesor titular Dr. Leandro Valle y al profesor suplente Dr. Ar-
mando Marotta para que, .constituidos en comision revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4.° de la «Ordenanza sobre exdmenes.»

L. GteMmes
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 24 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacién
de 1a presente tesis, segin consta en el acta niimero 2843 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de

acuerdo con la Ordenanza vigente.
L. GUEMES

J. A. Gabastou

Secretario
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PROPOSICIONES ACCESORIAS .

[
Causas de la recidiva en los diversos tratamientos de la

ranul a.

D. Decoud.

11

Rol del misculo milohiodeo en sus relaciones con esta afec-
cifn acerca de su desarrollo y tratamiento quirtrgico.

Leandro Valle.
111

Anatomia patologica.

A. Marotia.
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