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HISTORIA

La litiasis salivar, afvceidén que se presenta con escasa
frecuencia, no pasd desapercibida en los ticmpos mas re-
motos de la medicina, pues se cree que [Tipoerates tuviera
conocimiento de su existencia.

En Ja Kdad Media, pocos autores se encnentran que se
hayan ocupado de esta afeccion; eftanse entre éstos 4 los
traductores del arabe Avenzoar, Patavicius y Cornarius
que nos dicen que en el Theisir éste afirmaba la existencia
de concreciones petrosas en los rifiones y bajo la lengna.

Es recién eon Ambrosio Paré que los cileulos salivares
adgquieren el derecho de ser mencionados en la literatura
médica.

En su libro «Monstruos y Prodigios» en el capitulo
XIV que trata «De las piedras que se engendran en el
cuerpo humano» rclata una intervencion en un enfermo,

al cual extrajo un calculo que tenia bajo la lengua. Ha-
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ciendo la observaciéon que en el mismo lngar existia otro
que no pudo ser extraido.

Seis afios mas tarde publica otra observacion tan ilus-
trativa vomo la anterior.

Como en esa época no eran conocidas las vias excre-
toras de la saliva, Ambrosio Paré no pudo precisar cl si-
tio amatémico en que s¢ alojaban estos célculos, no ha-
ciendo mencién alguna tampoco sobre su origen y cons-
titucion intime.

Posteriormente & Paré algunos autores que habian
tenido ocasion de observar csta afeccion se esforzaron
por investigar su situacion anatémica, cutre ellos se hatla
Taurent Youbert que los localizaba en las venas raninas
y Montius Kentman y Marco Aurelio Severin en los liga-
mentos de la lengua.

T.as observaciones se multiplicaron y el cuadro sinto-
matico de esta ateceion comienza 4 perfilarse.

Drelincourt en uno de sus enfermos al ejercer una li-
gera presion sobre el canal de Wilarton ohservd que salia
pus por el orificio dilatado del ostium.

Redlinius deseribe los edlicos salivares relatando la
historia elinica de un enfermo que acusaba un dolor agu-
do en el dngulo del maxilar inferior, dolor que sc hacia
mas intenso en ¢l momento de las comidas. Operd este
enfermo y Jle extrajo un calculo del canal de Wharton
cesando desde entonces los dolores y curando completa-
niente,

Ligandose cada una de estas observaciones, llegan &
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formar el cuadro de la sintomatologia de la sialo litiasis
faltando especificar ef sitio anatomico en que se alojaban
estos cdleulos,

Para esto es necesario Negar & Cristian Sherer que en
1737 en su tesis «Disputatio de calenlis ex ductus sali-
varis excretis», da el nombre de cdleulos 4 lo que los
autores anteriores llamaron piedras, describe los eanales
de Wharton, Stenon ¥ Rivinius, sus origenes, sus trayec-
tos, sus relaciones auatdmicas, haciendo notar que es en
estos conductos donde se alojan los caleulos.

No aceptaron estas ideas la mayoria de los cirujanos,
Tesistiéndose 4 creer que canales tan pequeiios como el
de Wharton, Stenon y Rivinius pudicran alojar e¢ilculos
mis grandes que cllos, ¢ insistiendo en situarlos fuera de
Tos conductos eserctores de la saliva,

Sin embargo habia observaciones concluyentes como
las de Sabatic, Seginol y Bojé que habian extraido cdlen-
Los que we encontraban en el orificio dilatado del canal
de Wharton,

A tal extremo llegd la discasion que Stansky en una
publicacion que lizo en los «Archivos Generales de Me-
dicina» en ¢l afio 1823, dijo: Que lo gue Shever habia to-
mado por cileulos no cran mas que dientes mal jmplan-
tados, deformados por un desarrollo anormal, con las con-
siguientes modificaciones de su superficie que habiale
impedido reconocerlos.

A esta polémica puso punto final la aparicién de la
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tesis de Tomdas de Closmandec quien hace justicia & las
observaciones de Sherer.

Dosde entonces la litiasis salivar es una afeccion acep-
tada por todos y ocupa un lugar sin discusion en la pato-
logia de las glandulas salivares.

Te esa época en adelante y como una consecuencia no
solamente  del perfecciopamicnto en los conocimientos
anatomicos sino también en los medios de¢ exploracion y
de diagnostico, las observaciones de caleulos salivares se
han hechio méas frecuentes sobre fodo entre los médicos
cuya especialidad comprende esa region, ¥ muchos otros
casos pasarin desapereibidos 0 confundidos cuando los
médicos gque intervienen no extin habituados & osta clase

de examences.



ETIOLOGIA

T.a ctiologia de esta afeceion no se halla todavia bien
determinada, habicndo numerosas teorias que pretenden
explicarla, pero que en la prictica no.han podido ser con-
firmadas.

Se ha invocado la influencia de los oficios como una
causa, no existiendo en las observaciones que he leido
uno que predomine justificando esta etiologia.

Ulzman y Elestein han atribuido como factores de la
litiasis salivar un ecierto nimero de causas de orden ge-
neral, como: la influencia de los climas frios y la sobre-
alimentacion azoada,

Pero la observacion de esta afeceidon en todas las lati-
tades y la presencia de caleulos en los animales que solo
se alimentan de hierhas son pruoeba que no estan de
acuerdo con estas teorias.

Pasando & las causas individuales, tres factores pare-

i
!
:
:
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cen intervenir principalmente: el sexo, la edad y la he-
rencia artritica.

Por lo que respecta al sexo, la litiasis salivar es mas
frecuente en ¢l hombre que en la mujer, habiendo esta-
disticas como la de Toméas de Clomandec, que da, para
cnatro casos de litiasis salivar en el llombre, uno en la
mujer.

La edad cn que se encuentra ¢s variable; se creyd en
una ¢época que no existia litiasis salivar antes de los
veinte afios, pero las observaciones de Wright, Shenk y
Burdel de Vierson, han demostrado que puede existir
desde Ta mas temprana cdad; Burdel de Vierson eita un
caso en un uoulrisson de fres semanas, Shenk y Wright
en nifios de 7, 9,y 10 afios respectivamente.

i cuanto 4 la herencia, & la constitueion, al femypera-
mento artritico del individuo en la ctiologia de esta afece-
cion, Gouas, Chevalercan y Sehmid, han reunido algunas
observaciones en las cuales se encuentran eutre los ante-
cedentes del enfermo. la diatesis”artritica bajo una de
estas formas: reumatismo, gota, ltiaxis, obesidad, asma,
diabetis, ete., atribuyendo al ralentissenient de la nutri-
cibon 6 4 la alteracion del intercambio orginico, una cau-
sa preponderante.

Sin embargo, estos casos son raros, cu relacion con el
nimero considerable de ellos en que no es posible encon-
trar entre los antecedentes del enfermo un hecho que se
relacione cou la diatesis artritica y con la herencia.

Kl uso diario del tabaco, las bebidas alcoholicas, los
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condimentos en las comidas, la carie deuntaria, parecerian
tener una influencia favorable en la etiologia de esta
afeccion, pues traen una irritacién de las glandulas de-
bido & su constante excitacion que las pondria en condi-
ciones favorables para el desarrollo de csta enfermedad.







PATOGENIA

No tengo la inteneiou de hacer una historia completa
de como ha sido cntendida la patogenia de esta afeceion,
desde que se sefialo su existencia. Selo haré una rapida
resefia, de la evolucion que han sulrido los coneeptos pa-
togénicos desde los printevos tempos de la medicina, has-
ta nuestros dias, en que et conocimicnto de la anatomia
humana y las leyes fisicas y quinmicas gue rigen los feno-
wenos que se¢ desarrollan en nuestro organismo, han
arrojado la Juz suficiente parva aclararlos.

I.a mayoria de las teorias emitidas reposaban sobre un
escaso ntimern de observaciones, pero & medida que estas
se multiplicaron, revelaron la insaficiencia y la poca base
en que cstaban apoyvadas estas teorias,

Como hemos visto en el Capitulo 1, Ambroesio Pasé no
se preocupd de investigar la patogenia de la sialolitiasis,
limitandose solo 4 describir sus dos observaciones,

Luego, Laurent Joubert cxplica diciendo que estas
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concreciones mno son mas que sangre coagulada en las
venas raninas y Moutins, Kentman; Plattec y Marco Au-
relio Sévirin, gue son concreciones quisticas de los liga-
mentos de la lengna.

Louis, en 1757, en su memoria sobre la réanula, pre-
sentada 4 la Academia Real de Cirungia, expone nueva-
mente las teorias de Miinwich, que pretendia que los
calculos salivares se formaban, debido 4 una acumula-
cion y a una retencion de la saliva.

Esta opinion persistio largo tiempo, obteniendo la apro-
bacion de Sabatié, Lafaye, Richerand, Marjolin, ete., y
fué necesario toda la autoridad de Malgagne y de Du-
puytren para echar por tierra para siempre la opinion de
Louis

Asi Hegamos hasta el siglo NIN. Tos hechos observa-
dos se hacen mds numerosos y lax cieneias bioldgieas se
enriquecen con descubrimicntos nucvos. La guimica va
tomar un inpulso enorme y pondrd & disposicion de los
observadores procedimicntos pl'@cisox para la explora-
cion.

Al mismo tiempo la ciencia positiva v imprimir & las
investigaciones un cardcter mas cientitico, no se admiti-
rd como hechos verdaderos mis que los que vayan apo-
yados por la experiencia ¥ queden bajo su control.

Dupare emite la hipotesis de que los caleulos saliva-
res se forman por la retencion salivar producida por la
configuracion anatémica de los canales escretores, que

por su longitud y sus sinunosidades ayudarian & dificultar
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la salida de la saliva trayendo por lo consiguiente su re-

tencion, que seria favorable segin é1 &4 la formacién de -

los calculos.

Pero encontramos también célculos en el canal de Ste-
non cuya direccién es favorable 4 la pronta eliminacién
de la saliva; y experimentalmente ligando asepticamente :
los canales escretores no se han podido obtener calculoes,
hechos positivos que no dejan la menor duda sobre lo fal-
so de la hipotesis de Duparc.

Majochi, Riche, Delery y otros dicen que los caleulos |
se forman mecdnicamente por deposito de sales sobre un
cuerpo extraiio cnalquier que se introduzea en las vias
escretoras de la saliva.

Robin erée que los caleulos salivares se forman porin-

termedio de ciertas reacciones quimicas que se producen

en la saliva.

Segun Robin precipitaran en una saliva de reaceion

dcida lassales solubles en un medio alealino y en una sa-
liva de reaccion alcalina las sales solubles en un medio
acido; no solo & esto crée Robin que se debe la formacion
de los cilenlos, sind que también sefiala la existenein de
ciertos fermentos que tendrian una gran importancia en
estos procesos. Fermentos no fignrados de la saliva que
Ilevarian en solucion ciertas sales y que en un moniento
determinado que éstas faltaran 6 disminuyeran traerian
como una consecuencia inmediata la precipitacion de es-
tas sales que vendrian 4 tomar parte en la formacion de

los calculos.

:_L"
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Gouas en sus tesis (Paris 1885), sostiene que la litia-
sis salivar es una manifestacion del artritismo.

Por filtimo llegamos &4 Galippe cuya teoria esta basada
en la precipitacion de lag sales terrosas contenidas on la
saliva por la accion de los microorganismos existentes en
ella. 1Mizo estudios minuciosos sobre el modo de formacion
del sarro dentario, llegando & hacer revivir los microor-
ganismoe que sc hallaban en c¢l, consigniendo hacer culti-
vos de éstos con muy buenos resuvltados.

Aplichd estos conocimientos al modo de formacion de
los calewlos salivares, llegando 4 la conclusion que am-
bos tenian un mismo origen, el microbiano y que los
cucrpos extraiios liallados algunas veces en el centro de
los caleulos obraban solamente c¢omo parasitiferos.

Hizo su primera comunicacion & la Soeciedad de Biolo-
ria de Paris el 6 de Mayo de 1886 diciendo: «x permiti-
do admitir que los microrganismos, encontrando en las
variaciones patologicas del organismo substancias de
cultura propias 4 su desarrollh, pueden ejercer eiestos
liguidos acciones quimicas clectivas, provocar desdobla-
miensos O la preeipitacion de las substancias mantenidas
solubles al estado normals. Con Malasez v Ranvier habia
llegado A constatar la existencia de microrganismos en
Ins conductos cscretores normales de 1as glandulas sali-
vares; observaciim que venia en apoyo de sus ideas.

Luego Rosemberg eu 1888 estudiando los cdlculos
comprucha la presencia casi constante del leptotrix bu-

calis cn ellos.




(Galippe coutinfia sus experiencias y en 1884 obtiene
calenlos in eidro. Para esto introdajo en un frasco cerra-
do al esmeril 125 ¢. ¢. de saliva normal, gue saturé con
dcido carbénico para impedir su putrefaccion. Sello el
frasco y einco aios mds tarde los abrié h Ulando en él
cileulos, que observados al microscopio presentaban en
su interior largos filamentos semejantes al leptotrix.

Tstos caleulos estaban compuestos de calcio, magnesia,
acidos fosforico y carhonico, que habian sido tomados de
la saliva que sirvié para la experiencia, la que contenia
despuds de Ta formacion de estos cilenlos, menos canti-
dades de ealeio, magnesio y acido fosforico que la saliva
normal.

A osta teoria se e objetd que los microorganismos no
precedian d la formacion del calealo sino que éstos pene-
traban por via secundaria en la conerecidu ya formada.

Las primeras experiencias hechas por Gilbert y Iour-
pier y por Chaunttard parecieron dar razdn a esta nueva
teoria, pero investigaciones posteriores mejor encamina-
das, efcctuadas por éstos mismos en Francia y por Luzza-
to en ltalia, demostraron que podria atirmarse la pre-
existencia de los microorganismos & la formacion de los
calenlos. Con mayor razon cn los cileulos salivaves, en
que la superficic homogénea forma un muro impenectrable;
la penctracion secundaria de los microorganismos es im-
posible y una tal hipotesis no tiene razén de ser.

Todas las teorias que anteceden & la microbiana, basa-

das en hechos aislados que no dejaban de tener su parte
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de verdad, no pueden ser rechazadas absolutamente, pues
toda causa que produzca un éxtasis salivar, un cambio
de la composicion quimica de la saliva 6 lo que debilite
el organismo y exalte la virulencia de los microbios, pune-
de ser considerado como una causa predisponente, pero

la cansa determinante sera siempre el microbio.




ANATOMIA  PATOLOGICA

Lios citenlos salivaves preden hallarse en los conduc-
tos exerctores, en el tejido glandular & en amtbos 4 la
YOz,

Kl Tugar més comin en que se hallan ¢s en los canales
excretores teniendo en ello nna influencia posible la co-
rriente salivar que los empuja constantemente de laglan-
dula hacia el ostiwn, Hegando & veces & eliminarlos.

Exta eliminacion espontanca de los cileulos no se ob-
serva comitnmente, pues éstos cuando adquicren un cier-
to tamaiio quedan detenidos dentro del conducto excretor
trayendo los frastornos consiguientes, inflamacion del
conduacto de la glandula, etc.

Obsérvase en ofros casos, que por ulceracion de las pa-
redes de log canales, los ealenlos se hacen una via hacia
el exterior, dejando una fistula como indicio de su pa-
saje.

Los caleulos pueden ser fijos 6 migradoves, pu-




diendo ocupar cualquicr punto en toda la extension del
conducto, desde la glindula hasta el ostinm, llegando 4
ser visible & veces por el orificio dilatado de éste.

Su numero varia desde uno hasta veinte 6 veinticineo,
siendo multiples los que se hallan en el tejido glandular
y solitarios los de los conductos; de wna consistencia muy
friable en algunos casos v en otros en cambio llegando 4
ser de una dureza comparable & la e los cileulos re-
nales.

Kl peso y el volumen de los cileulos ¢s muy incons-
tante, halldndose desde Tas granulaciones de un peso
insignificante, hasta cileulos enormes como el que Arcy
Power hallo en un enfermo operado por ¢l cuyo peso
era de 4t gramos,

De forma esférica o ovalar cuando son @tiicos, son po-
ligonales por frotamicento reeiproco cnando son niltiples.

En el canal de Wharton son mis alargados, ovalares,
con una de sus extremidades fa que se halla del lado con-
trario al ostium generalmente alilada.

Cuando son maltiples se disponen en forma de un
rosario, cnyas superficies adyacentes presentan sus caras
aplastadas. Esta particularidad permite reconocer, des-
pués de la expulsion de un calculo, si es nico 6 si
han quedado ofros en el conducto.

La superficic es irregular, granulosa, presentando al-
gunos caleufos un surco en una de sus caras, por donde
dejan escapar la saliva, cuando obstruyen toda la luz del

conducto.
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Siefeetnamos el corte de un caleulo observamos que
todos tienen una estructura comtin, hallindose compues-
tos de un nficleo y de una corteza. E! nicleo ¢s de una
consistencia distinta segtin la fecha de que date su ori-
gen, siendo duros los antignos y ficilmente desmenuzable
los de reciente formacion.

La corteza se halla constituida por un gran nfunero de
capas bien apreciables & la vista por su variedad de colo-
racion, son blancas las periféricas y amarille rojizas las
centrales,

Examinados enun corte al microscopio, se hallan for-
mados por un muero considerable de  esferitas  euyas
dimensiones varian enire cinco y treinta micrones.

K algunos casos estas esferas forman wn grupo tan
compacto, que es iniposible de Huitar su forma, siendo
solo apreciable en la periferia donde se¢ cncuentran mis
separadas. .

En su composicion quimica entran todas las sales que
conticne la saliva normalmente, como el fosfato de caleio,
carbonato de caleto, sales de magnesia, cloruros de sodio
y de calcio, sulfocianure de sodio ¥ de potasio, oxido de
hierro, acido Grico. ete.

La proporeidon en que se encnentran es la siguiente:

Agua. ... 3 a 6 por 100
Carbonato de ecaleio.. ... .. 20 por 100
Fostato de calcio......... 50 »  »

Materia organica. .. ... ... 20 » >
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Los deméas componentes se hallan en cantidades infini-

tesimales.

T.a litiasis

Lesiones de los canales y de las glandulas.
salivar determina en el canal de Wharton lesiones varia-
bles, que dependen del periodo de evolucion en (ue
se halle esta afeccion y del sitio en que se alojen los
calceulos.

Los canales excretores de las glandulas salivares se
hallan dilatados, es esta una lesidn mecanica, que de-
pende de la retencion salivar, producida por la presencia
del calculo y la inflamacion de los conductos.

En los printeros perlodos las paredes de los canales
estan libres de adherencias con los tejidos vecinos. con-
servando su celoracidn normal; luceo cuando los fendme-
nos intflamatorios se¢ hacen nids intensos, cuando aparece
la supuracion, el canal ¢ hace turgescente; & la palpacion
es duro y se desliza bajo los dedos; los tejidos pericana-
liculaves se distienden por Ia infiftracion, los labios del
ostitun umbilical s¢ colorean vivamente, se espesan y pro-
lap.san hacia ka cavidad bueal, formando un rodete cu me-
dio del cual se distingue cou dificultad el orificio del ca-
nal excretor.

Dentro de los canales s¢ encuentra la saliva espesada
por la presencia de pus y mueus mezelados & productos
de descamacion epitelial.

Las paredes de estos canales se hallan enormemente

hipertrofiadas.
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Las lesiones de las glandulas son mas intensas y de
Inayor importancia que las de los conductos.

Las glandulas atacadas de litiasis salivar (calculos del
conducto 6 caleulos de la glindula) se encuentran aumen-
tadas de volumen, aumento de volumen que no depende
de una dilatacion de las cavidades cauiculo elandulares
producida por Ia retencidn salivar, sino de la formacion
de un tejido inflamatorio.

liste tejido se hace luego escleroso, trayendo como
consecucncia la atrofia de la glandala, que disminuye un
poco sw volumen y adquicre panlatinamente una consis-
tencia firme & medida que las lesiones de esclerosis se
hacen mas infensas,

EFdesconocimiento de esta clase do lesiones, ha hecho
incurriv & mnelios cirujanos en errores de diagnostico,
que han Hegado & confundiv una induracion esclerosa de
la zlindula con una degeneracion cancerosa de la misma,

Ks, por To fanto, muy importante investicar la litiasis
salivar en lox antecedentes del enfermo qUE S¢ 1os pre-
sentan con un fumor de las glandulas salivares, porque la
exisfencia de sintomas reveladores de esta afeccion faci-
litard el diagnéstico evitando incurrir en ervores como el
anteriormente citado,

La glindula atacada de esta degeneracion esclerosa
se halla en su totalidad 6 en partes adherida 4 los tejidos
vecinos, dependiendo esta mayor 6 menor extension de
las adherencias de la evolucién mas 6 menos aguda del

proceso inflamatorio.
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Lesiongs microsedpicas—Yxaninando un corte Liisto-
logico de una glindula salivar, extraida & un enfermo
atacado de un proceso de litiasis, llama la atencion lu
enorne cantidad de tejido fibroso que rodea y que surca
la glindula en todo sentido; en este tejido fibroso se en-
cuentran vasos y nervios.

Los capilares son bastante abundantes, acompaiiados
sobre ciertos puntos, por cadenas de células linfaticas.

Las  arterias son  voluminosas presentando un es-
pesamiento bien neto de sus tres capas (endo-periay-
teritis).

Los nervios aparentan ser muay numerosos debido & la
vetraceion que ha sufrido la ghindula. Estin compuestos
de bras de Remak To que hace diffeil la apreciacion de
las lesiones degenerativas.

Lo importante de hacey notar es que ellos se hallan
rodeados de verdaderas vainas de edlulas linfiticas, for-
mando cn algunos trechos ztlrmlw.lm' de ellos verdaderos
no6dulos bastante voluminosos.

Pasando & la deseripeion de las lesiones que nos pre-
genta ¢l clemento noble estas son distintas segln la inten-
sidad del proceso, examinando los diversos lobulos de que
estd compuesta wna glindula podemos seguir las faces
porque pasan los acini desde el comienzo de la lesion
hasta su destruceion completa.

Kn un corte de un lobulo poco atacado constatamos
ante todo la dilatacion de los cauales exerctores, su luz

se halla ocupada por células epiteliales descamadas, el
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epitelio en su sitio normal, de forma cibica 0 en algunos
puntos aplastado y lamelar.

Alrededor de estos canales una envoltura de tejido
conjuntivo rodeada eu su periferia por anillos concéntri-
cos de fibras elisticas. Al lado de estos canales se hallan
otros nas pequeiios que conservan su estructnra normal,

Los fondos de sacos de la glaudula estan tapizados por
pequeiias células poliédricas 4 protoplasina opaco, ¢s muy
raro encontrar un fondo de saco en que las células secre-
toras hayan gunardado el tipo calciforme,

n la periferia del tobulo y en su centro se ven islofes
lenticulares 0 aplanados de pequenas células redondas,
en su cantro rodean las bifurcaciones de los canales ex-
cretores. Los islotes miliares no presentan degenerescen-
cias cascosa, vitrosa, coloide ete. _

El ntmero de 1obulos en que los acini no han sufrido
lesiones ex muy reducido, sobre la mayoria las lesiones
son muy acentuadas, la periferia se halla rodeada por an
circulo compuesto de un grau nGmero de estos islotes de
pequelias células redondas que acabo de deseribir.

I sn parte ceefral los canales escrctores estan dila-
tados, deformados, rodeados de una envoltura tibrosa
y por células linfaticas pequeflas que se presentan
agrupadas como los anteriores 0 en napas. Rlodeando 4
este nucleo compuestos de los canales escretores y las pe-
queiias células linfaticas se presentan abundantes fibras
elasticas irregularmente distribuidas.

Kl sitio que ocupa normalmente los acini glandulares
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se halla vacio siendo el parénquima substituido por el
tejido escleroso.

Por lo que respecta 4 las células, en los acini glandu-
lares cstas se han vuelto pequeiias y cibicas. En los ca-
nales dilatados pueden presentarse en distintas formas:
células aplastadas con grueso niicleo 4 protoplasma escaso,
ctlulas caliciformes tipicas, cibicas cuyo protoplasma se
halla cargado de granulaciones amarillentas.

En resumen una esclerosis perilobular y endolobular
trae la desaparicion casi completa de la glindula; pero
el punto capital & hacer notar es que la desaparicion de
la glandula tiene lugar por intermedio de las células lin-
faticas reunidas en focos como puede constatarse en al-
gunos lobulos muy atacados de una glindnla en que éste
no queda representado mds que por wna dilatacion del
canal exeretor alrededor del cual se encuentra un islote

de pequenas células.



SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de los calculos salivares es muy ca-
prichosa, variando desde los enufermos que nunca han acu-
sado la menor molestia ni presentado sintomas relaciona-
dos con la presencia de los caleulos, y que so6lo se han
dado cuenta de su existencia cuando uno de estos ha sido
eliminado espontineamente; hasta los que presentan una
serie de sintomas y accidentes locales tan alarmantes que
inquietan al enfermo y embarazan al médico para hacer
su diagnostico.

Sin embargo, exceptuando esos casos en que la afeccion
viene completamente desprovista de sintomatologia (que
felizmente son los menos), en la mayoria vienen acom-
paiiados de signos reveladores de la existencia de los
calculos.

Es una afeccién a principio insidioso y lento, pues
hasta que ¢l calculo no adquiere un cierto volumen es

facilmente tolerado en las vias excretoras de la saliva.
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Facilita esta tolerancia de las vias excretoras, una irri-
tacion lenta y cronica que ataca 4 las paredes que se ha-
Han en contacto inmediato con él y como sabemos que
toda inflamacién erdnica atentia la sensibilidad de los Or-
ganos, es esta la razon de que su principio pase siempre
desapercibido.

© Si el diametro del cdleulo no sobrepasa al del conducto
excretor de la glandula, puede ser eliminado al exterior
por la presion de la saliva 6 por una contraccion de las
fibras lisas del conducto, descriptas por Kolliker.

Ksta terminacion por eliminacion espontinea es la
excepcion, generalmente el calculo que ha ido aumentan-
do de volumen lentamente se hace presente por una serie
de sintomas y accidentes muy molestos y dolorosos.

Iin estos casos la afeceidon s inicia broscamente, sisndo
comin en el momento de las comidas, la razon es que
en estos momentos es mayor la scerecion salivar y por
lo tanto mas facil que se produzea la retencion.

Kl enfermo se¢ queja de doldres lancinantes ¢n las
glindulas salivares con irradiaciones hacia los dientes, el
labio inferior y los oidos, se hallan aumentadas de¢ volu-
men, y son dolorosas & la presidn. Kl suelo de la boca es
doloroso, especialmente del lado donde se encuentra el
caleulo, hacia el Angnlo del maxilar inferior.

Como una consccuencia de estos sintomas hay una
dificultad en el desempefio de todas lag funciones buca-
les, los movimientos de la lengua sc hallan limitados, di-

ficultando la articulacién de las palabras; la masticacion y
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la deglucion exacerban el dolor, haciendo muy pcenosa
la alimentacion del enfermo.

La agudeza de estos dolores, sa prineipio brusco, su
mecanismo y otros sintomas concomitantes, tales como
fiebre, inapetencia, excitacion cerebral, nauseas, cte., que
pueden tener caracteres mas 0 menos marcados, han he-
cho dar a estos dolores ¢l nombre de c¢6licos salivares,
por analogia con los cOlicos hepiticos y nefriticos.

La terminacién de los edlicos salivares se hace
cuando la sabva llega & eliminarse, ya sea porque el
saleulo ha sido moviliza.lo O porque la presion salivar
distendiendo el conducto se ha hecho una via entre éste
v el cdleulo. Posteriormente tris una sialorrea abundante,
el enfermo experimenta una sensacion de bicnestar mds
marcada cuanto mis agndo y doloroso ha sido el ataque.

La glindula disminuye de volumen y los sintomas do-
lorosos se atentian, desapareciendo & veees completamen-
te todo indicio que revele la existencia de los edleulos.

La presencia del cdleulo de una parte vy la dilatacion
del sistema glandular por otra parte, cjercen una especial
influencia sobre el estado de las paredes del canal.

Fste se congestiona produciendo la repeticion de los
accidentes al mismo tiempo que esta alteracion mecénica
favorece la infeceion secundaria ascendente de la glin-
dula, por los microorganismos aerobios y auaerobios que
s¢ encuentran normalmente en el canal de Wharton.

Desde entonces la infeceion de Ta glindula en totali-

dad 0 en parte, sc realiza; la inflamacion se propaga a
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los 16bulos vecinos, & los tejidos pericanaliculares, pu-
diendo determinar la supuracién de la glandula 6 la for-
macion de abscesos.

Por esta causa, cuando la presencia del calculo que se
halla enclavado en las paredes del conducto escretor, se
agrega una inflamacién general del conducto y de la
glandula, con produccion de pus mezclada 4 mucus ¥y
restos epiteliales que se han descamado, ¢l procesoe ad-
quiere mayor importancia. Tos fenémenos dolorosos se
hacen mds intensos, los movimientos de masticacion y de
deglucion son casi imposibles, lo mismo que Jos movi-
mientos de la lengua.

La glindula ha adquirido an tamaiio mayor que lo
covserva, haciendo relieve hajo la piel y es dura y dolo-
rosa & la presion.

Al examen intra bueal se constata Ta presencia de un
tumor en el suclo e la boea, que desvia la lengna hacia
el costado opuesto; este tumor es duro, resistente, comu-
nicdndole & la glandula tos movinfentos imprimidos & ¢él,

El ostium umbilical se halla rojo, tumefacto, algunas
vedes prolapsado haecia la cavidad bueal percibiendo con
dificultad en su centro un pequefio orificio, por donde
sucle salir pus si se hace una ligera presion sobre Ia glan-
dula 6 & lo largo del conducto excretor.

Kn estas circunstancias, un diagnéstico de calculosis
es facilmente hecho, teniendo en cuenta la sintomatologia
¥ la deseripeion detallada que dan generalmente los en-

fermos de ataques anteriores.
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Hecho el diagnostico es de suma importancia obrar
con rapidez extrayendo el calculo y dejar libre la salida
del pus que se hallaba coleccionado en las vias salivares.

Los caleulos pueden recidivar, ya sea porque las vias
salivares se infecten facilmente ¥ la formacién de nue-
vas concreciones se haga, 6 porque los chlcalos sean
multiples ¥ se vayan eliminando aisladamente.

El estado general en estos enfermos se conserva per-
fectamente, llamando la atencion la falta de relacion en-
tre los sintomas locales y los generales, que son insig-
nificantes. La fiebre rara vez llega 4 38° aun en aque-
llos casos que las vias salivares se hallan ocupadas
totalmente por ¢l pus. Esto es debido probablemente 4
que como se hallan encerrados en las vias salivares como
en una cavidad, estos productos sépticos no pucden ser

absorbides quedando el organismo libre de ellas.







EVOLLCION Y PRONOSTIC0

La evolucion de esta afeccion es de lo mas variada,
hay enfermos que durante larkos afos albergan caleulos
en sus ghndulas 0 conductos exerctores sin que ¢f menor
sintoma revele sn existeneia.

Generalmente su evolueion viene acompanada de fe-
nonienos dolorosos ¢ inflamatorios. .

Iosta afeceion tiene un principio insidioso no manifes-
tandose Lasta que el ¢dleulo haya adquirido un tamaiio
suficiente como para anunciarse por los fendmenos que le
son caracteristicos. Anuncia su presencia con un célico
salivar coincidiendo siempre éste con ¢l momento de la
comida, siendo la primera vez muy atenuado tanto que el
enfermo no suele darle mayor importancia, después el
calculo continfia aumentando de volumen y 4 la par de
esto los fenémenos dolorosos é inflamatorios, se hacen
mas intensos.

En ciertos enfermos & continnacion de varias pousseés
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inflamatorias eliminan espontanecamente sus calculos.

En otros casos en vez de salir por el orificio del os-
tium, el edleulo se abre una via artificial 4 través de los
tejidos pericanaliculares hacia el exterior por donde se
eliminan.

Estas vias toman su nacimicnte en un absceso del ca-
nal 0 de la glindula déjando constituida en esta forma las
fistulas salivares.

Ciertos enfermos evactan calculos con muchos afios de
intervalo, es probable que en cstos casos, los calcu-
los sean contemporianeos pero que su expulsion esté su-
bordinada al trayecto que tienen gue recorrer 0 la tole-
rancia mis 6 menos grande de las vias excretoras.,

181 proudstico de los edleulos salivaves es benigno, aan
en casos (e litiaxis salivar con complicaciones, su termi-
nacion es siempre feliz.

[facen excepeion 4 esto los nifios de poea edad en gue
el desarrollo de esta enfermedad puede venir acompanada
de un gran edema (que tracria la muerte del enfermo por
asfixia.

s necesario en estos casos hacer un diagndstico ra-
pido y preciso, para proceder 4 la extraceion del céleulo
lo mis prouto posible. Felizmente estos casos son muy’
rares por la poca frecuencia con gue se presenta esta
afcecion en los nifios, como hemos visto ¥a en el capitulo

que trata de la etiologia de esta enfermedad,



DIAGNOSTICO

Siendo esta afcecion poco frecuente, suele pasar des-
apereibida 0 mal interpretada su sintonatologia, desvian-
do el tratamicnto que un diagnostico oportuno, hubicra
permitido curar radiealmente al enfermo.

Kl Deo Segura publica un caso en «la Semana M-
dica» del 21 de Mayo del corriente aiio en gue faé con-
fundida una calewlosis del canal de Wharton con una
angina de Tadwig. Heeho ol diagnastico de calewlosis por
el Dro Segura, el enfermo fué operado, curando radical-
mente en pocos diaxs,

La observacion minuciosa de la sintomatologia de an-
bas afecciones nos ilustrard claramente para hacer un
diagnostico diferencial,

En la angiuva de Ludwig desde el principio los sinto-
mas son alarmantes, hay pérdida de las fuerzas, insomnio,
palidez de la cara, vscalofrios, grandes oscilaciones de la
temperatura, delirio, presentindonos ¢l enfermo un cua-

dro de intoxicacidn general del organismo.
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Siose separan las mandibulas que se¢ hallan apretadas
por ¢l trismus, se ve en ¢l suelo de la boca nu enorme
rodete edematoso formado por la tumefaccion de la re-
gion sub-lingual, la Tengua levantada en masa y apoyada
contra el paladar, la saliva ¢s fétida, la palpacion denota
una dureza lefiosa de toda la region inflamada tanto que

el dedo dificilmente consigue deprimir los tejidos.

Esta twmnefaccion se extiende réapidamente invadiendo
las regiones submaxilar y suprahioidea.

La litiasis salivar evoluciona mas lentamente, el estado
general es bueno la temperatura es casi normal, oscilan-
do abrededor de 379, contrastandoe con los sintomas loca-
les que son graves y a4 veees Hegan & ser alarmantes,

L tumefaceion es menos extendida, no presenta la du-
reza lenosa de faanging de Dadwig; un cateterismo del
canal excretor <1 es posible, puede revelurnos la presen-
ciae de un calealos Stoel edena y B intlamacion son muy
constderables, tanto que no permitan la introduccion el
estilete 0 de wn hito de platasse pitede recurrir al método
del Dr. Richet, que c¢on ana aguja de una jeringa co-
min de inyecciones, punza ¢l tumor en su parte media.
Sioexiste un calealo, el choque de la punta  de la aguja
contra la coucrecion nos lo revelard. Mdétodo muy reco-
mendable sicmpre que haya una duda.

Otras afecciones mas comunes de esta region pueden
‘ser tambi¢n una causa de error. Las rinulas que en un

privcipio, estan constituidas por un tumor & evolucién

fenta ¢ insidiosa, ocasionando al enfermo dificultad en la
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masticacion y torpeza en los movimientos de 1Ia lengua,
tmpidiéndole hablar claramente. A la palpaciénn este
tumor es blando, constatandose facilmente signos de flue-
tuacion. Una puncion exploradora nos sacara de dudas.

Kn la osteoperiostitis del maxilar, el cxamen de los
dientes, la tumefaceion localizada sohre el lado externo
del maxilar, la desaparicion del surco gingivo bueal, el
principio brusco de la afeceion facilitan su diagnostico,

En las adenitis una exploracion de las regiones veci-
nas podra darnos datos muy ftiles, una crosion de las
mucosas nasales, bueal, ocular, de los labios 6 la existen-
cia de dientes careados apoyarin este diagnostico.

Siel sujoto es joven, pilido, esciofuloso, si existen sig-
nos de tubereidosis, si los tumores existen en otras regio-
nes, ¢l diagnostico se inclinard hacia una adenitis tuber-
culosa,

Nt la adenifis es conseeutiva 4 un chanero de la cara
O de los labios, generalmente es posible encontrar la lo-
sion inicial en plena evolucion o las trazas que haya de-
jado.

Hay un signo debido & Talzae para diferenciar los tu-
mores ganglionares de los glandulares.

Introduciendo un estilete en el ecanal de Wharton, y
luego imprimiéndole movimientos 4 las glandulas, éstos se
transmiten al estilete. Kste signo no da sin embargo mas
que datos muy inciertos, porque generalmente la glandula
¥ los ganglios forman una masa solidaria que no permi-
ten sacaruna conclusion verdadera.
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En ciertos tumores formados por la actinomicosis se-
rian todavia mas dificiles de diferenciar por un obhserva-
dor no prevenido.

Sin embargo estos tumores actinomicésicos tienen an
cardcter subinflamatorios muy particular. A méas ellos
adhieren desde un principio anchamente 4 Ja piely d la
mucosa, ellos se acompaiian de calor y enrojecimiento de
lapiel, la ulceran bastante rapidamente dando salida 4 un

liquide puliforme en medio del cual el microscopio reve-

laria bastante ficilmente el pardsito de la actinomicosis.

Los gomas «ifiliticos de 1a glandula constituyen un tu-
wmoer que evoluciona lentamente y en frio, que aumenta
paulatinamente de volumen, que en un principio es duro
y luego se reblandece, adhierese 4 la piel, Ta perfora y
por fin evaclia su contenido caracteristico.

LI diagndstico se basard & mas de Ia sintomatologia, en
lox antecedentes del enfermo, Ia coexistencia de otros acei-
dentes sifiliticos, la evolucion especial del goma y los re-
sultados del tratawmiento especifico®

Sabenos que conseentivo & la litiasis salivar la glan-
dula es atacada de una degeneracion esclerosa, osto tan-
bi¢n es & menudo una ocasion de error, sino se tienc pre-
sente la sialolitiasis.

Esta glandula irregular, adhercnte, es ficilmente to-
mada por un tumor maligno ¥ operado como tal eon la
consiguiente sorpresa del operador al hallarse en presen-
cia de una ateccion benigna al extraer la glanduala escle-
rosada.
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Una observacién minuciosa de los antecedentes y de
la sintomatologia de la afeccion, agregada A4 un examen
detenido de la glandula y de sus regiones adyacentes
permitirdn hacer un diagnostico diferencial.

o los tumores de la glandula ésta se halla adherida
& la piel, hay un aumento do temperatura local y un des-
arrollo venoso que nunca se halla en la exclerosis de la
glindula (Sarcoma).

Evoluciona mis rapidamente, contrae adherencias
con los tejidos vecinos, fijando la glandula ¢ impidiendo
por lo tanto el libre desplazamiento de ésta, Cuando in-
vaden los tegimentos estos se uleeran (.’\‘ar(:mnas.) Las
cadenas ganglionares correspondientes & Csta region se
Lallan indurados debido & procesos de metastasis (Carei-
nonas).

Acompaiia & estes tumores maliguos un mal estado ge-
neral caracterizado por una astenia gencralizada y un
enflaguecimicnto vapido debido § 1a denutricion y 4 la
toxemia cancerosa cuya existencia parece hoy en dia
probada. La colovacion de la piel es en un principio de
uu color mate, para tomar hiego wna coloracion amarillo
pajizo muy caracteristico.

Toda esta sintomatologia agregado 4 una evolucion ha-
cia la malignidad de la afeccién son datos que debemos
tener muy presente para hacer un diagnostico diferencial.

Eu resumen en presencia de un tumor de Jas glandno-
las sub-maxilares debemos pensar siempre en la posibili-

dad de una exclerosis de estas consecutiva 4 una litiasis
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salivar; que serd confirmada por los antecedeutes que nos
suministra el enfermo, la evolucidn y la sintomatologia de
esta afeccion.

Cunando se toman los antecedentes & un enfermo ataca-
do de una litiasis salivar llama la atencion la minuciosi-
dad con que son relatados, habiendo ya ¢l enfermo esta-
blecido una correlacion entre su ataque presente y los
anteriores. Esto mismo nos puede servir como un diagnos-
tico diferencial porque asi como los primeros ataques ter-
minan por resolucion rapidamente, desde el momento que
la saliva recupera su curso normal, los otros padecimien-
tos, como una osteoperiostitis ¢ una adenitis simple 6
tubereunlosa 6 cualquier manifestacion maligna terminan

de una manera bien distinta.




TRATAMIENTO

El tratamiento de la litiasis salivar es exclusivamente
quirtrgico y consiste en extracr el ¢dleulo inmediatamen-
te de ser hecho su diagnéstico, pues siendo é1 la causa
directa de las molestias y trastornos que ocasiona al
enfermo, sn extraceion modificara completamente ¢l cua-
dro sintomatologico, dejando libres los conductos excre-
tores por donde podrd climinarse y drenar el pus yue
estaba retenido en los conductos y en los canaliculos
glandulares.

Esto pasa cuando los enfermos no han sufrido sobre
sus glindulas las consecuencias de sste estado inflama-
torio; pero cuando el tejido glandnlar profundamente
afectado en su constitucion intima, se halla atacado de
una degeneracién esclerosa, resultado de la inflamacion
crénica, & la extraccion del calenlo debe seguir la extir-
pacion total de la glandnla.

Voy & indicar ahora la conducta 4 seguir en los dife-
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rentes casos en que pueda presentirsenos un calculo, con
sus complicaciones y el tratamiento que le corresponde a
cada uno de ellos en particular.

Cuando los enfermos se nos presentan en un primer
ataque, sin accidentes de ryetencion salivar, 6 con colicos
de retencion pero sin inflamacién aguda del canal ¢ de
Ja glindula, el tratamicnto puede variar segun que el
calculo sea 6 no accesible por la cavidad bucal.

En ¢l caso de que fuera accesible por el ostium 6 en el
trayecto intrabucal de Wharton, la extraccion de éste por
medio de una pinza previa incision y debridacion del ca-
nal, es la indicacion.

Siel ealeuto se hallase en una porcion del conducto
inaceesible por la boca, es preciso ayundar 4 éste 4 que
se movilice haeia el exterior para facilitar sw extraceion.

Para esto podemos valernos de cicrtos medios terapéu-
ticos, ya sca empleando sialagogos (polvos de Jaborandi)
¢ diselventes del acido drico en todos aquellos casos que
la diatesis artritica se haya podido comstatar, se empleara
preferentemente en estos casos la piperazina 4 la dosis de
0.60 471 gramo por dia. Un masage sobre la regiom en
que se halla el calculo tratando de movilizar éste hacia la
cavidad bucal, ha dado buenos resultados en muchos casos.

Si por estos procedimientos llegamos 4 hacer accesible
el calculo por la cavidad buecal, se procedera como en el
primer caso, de lo contrario, serd necesario hacer una

incision de los tegumentos en la region sub-maxilar has-

ta llegar 4 é1 y extraerlo.
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Si el enfermo se nos presenta en el momento de una
crisis aguda con whartonitis y sub-maxilitis, acompafian-
dose de dolor, calor, tumefaceion, que se coustate la pre-
sencia del calculo, no se tentard la extracceién inmediata
de éste, si no se halla en una porciéon del conducto facil-
mente accesible.

En estos casos se aconsejara la aplicacién de compre-
sas calieutes sobre la region sub-inaxilar acompafiada de
lavajes muy calientes, verdaderos bafios locales de la
boca con agua cloralada al 1 por 100, para disminuir
Tos fendmenos congestivos; estos lavajes se haran repeti-
das veces al dia.

Generalmente, los fendomenos agudos no tardan en ce-
der y el cilenlo puede ser expulsado espontincamente;
en caso contrario, se procedera 4 su extraceion mediante
una incisién sobre el canal en el sitio que se halla el
calenlo.

Silos fendmenos agudos no cedicran al tratamiento y
un absceso voluminoso se empezara & coleccionar, la in-
cisién inmediata del absceso es necesaria, y la evacua-
cion del pus coleccionado, evitando en esta forma la apa-
ricion de una fistula consecutiva 4 la abertura csponta-
nea del absceso.

Hecha la extraccion del caleulo, las vias salivares
quedan libres, pudiendo drenar facilmente el pus que se
hallaba en los conductos excretores y en los canales in-
traglandulares; en pocos dias la tumefaccién ha desapa-

recido casi totalmente y la cicatriz de la incisién se ha
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hecho. Se recomendara al enfermo tener su boeca en per-
fecta higiene mediante lavados y gargarismos hechos va-
rias veces al dia con agua cloralada {una parte de hidrato
de cloral en 100 partes dc agua hervida) 0 con agua
oxigenada desdoblada en agua hervida.

No terminan habitualmente asi la mayoria de los en-
fermos su afeccion, especialmente aguellos cuyos ataques
datan de un cierto tiempo. Ta infeccion cronica de los
canales se ha extendido hasta la glandula, de tal manera,
que extrafdos los caleulos 6 expulsados espontanecamente,
el enfermo continta eliminando pus por su ostium 6 por
la fistula y la glandula sigue siendo dolorosa, infartada,
dora, aumentada de volumen, ocasionando al enfermo
serias molesting como paso con un enfermo que se pre-
sentd en el Hospital San Roque en el Servicio del doctor
Segura y cuya historia clinica se halla al final de este
trabajo.

Ofras veces los eddeulos del canal 6 de la glandula,
recidivan provocando nuevamente toda su sintomatologia.
En estos casos como en el anterior 4 la extraceion de los
caleulos, debe seguir la extirpacion de la elandula.

Hemos visto en los capitnlos anteriores que la infla-
macién cronicas de las glindulas trae como consecuencia
la degeneracién excleross de la misma desapareciendo
casi totalmente el clemento noble de estas bajo la inva-
sién del tejido conjuntivo. Un érgano en estas condicio-

nes no puede cumplir logicamente sus funciones fisiologi-

cas; convirtiéndose en un drgano inatil que no se halla
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al abrigo de infeeciones secundarias y que ocasionara con-
tinnos molestias al enfermo con sus frecuentes recidivas.

Relativo a las infecciones secundarias hay que tener
presente la opinion de varios antores respecto 4 la posi-
bilidad de que tome asiento una neoplasia en una glén-
dula en estas condiciones, no es csto mas que una hipo-
tesis pues no hay una sola observacidn que la apoye, pero
por analogia con lo que sucede en otros érganos de la
econonia, la inflamacion crénica de la glandula podria
ser causa de un debilitamiento, por lo tanto, un locus mi-
noris resistencive & ta implantacion de una neoplasia.

Por estas razones la extirpacion total de la glandula en
todos estos casos en que ¢l enfermo no cura completa-
mente despucs de que su calenio ha sido extraido es la
indicacion porque aparte de lox trastornos que ocasiona
al enfermo es la glindala un organoe indtil vy que en la
duda es prudente eliminarto, precaviéndose de lesiones
ulteriores de mayor gravedad,

[a operacion es de faeil cjecucion ysi se citan algunos
casos desgraciados (Warren) en que el enfermo murio de
hemorragia, son debidos exelusivamente 4 la impericia
del cirujano, pues la aplicacion de las reglas mis elemen-
tales de la cirugia ponen al operador al abrigo de seme-
jantes desastres.

Como contraindicacion es prudente no intervenir una
glindula cuando el e¢nfermo se encuentra en un periodo
de inflamacidén aguda, el peligro de que supure la herida

posteriormente es la causa.
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Por lo que respecta 4 la cicatriz atn en la mujer es
poco visible, quedando disimulada en la region sub-maxi-
lar pudiéndosele facilmente confundir con uno de los
pliegues del cucllo.

La otra glandula que queda sana exagerard su funcio-
nalismo tratando de suplir la que se La extirpade y aun-
que no lo cousiga totalmente, los enfermos no se quejan
de falta de secrecion en la cavidad bucal y solo se aper-
ciben de una ligera sequedad del Jado que han sido ope-
rados.

Son éstos los tinicos inconvenientes que pueden obje-
tarse en coutra de la extirpacion de la glandula, insigni-
ficantes si se les compara & las molestias que ocasionaria
la presencia de este drgano.

La téenica de esta operacion es sencilla Yy requiere solo
tener presente la anatomia de la region para llegar asi 4

un feliz resultado.

Operacicn-—TUnos dias antes de la intervencion se re-
comendara al enfermo una higiene rigurosa de la boea y
dientes efectuada con cepillo ¥y wuna solucion e agua oxi-
genada & 12 vollimenes wezelada 4 partes iguales con

agna hervida.

Asepsia cuidadosa del campo operdatorio.—Anestesia lo-
cal. - Losicidn del enfermo.—KEl enfermo reposa sobre el
dorso, la cabeza inclinada del lado sano ¥y ¢l menton le-
vantade un poco hacia arriba y lhacia atras. El cirujano

se apercibird de la diferencia de relacion de la piel en
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esta posicion y la normal & fin de evitar la colocacion de
la cicatriz ni muy alta ni muy hacia adelante.

En efecto, siendo ésta una de las objeciones que se le
hacen 4 la extirpacién de la gléndula, importa esencial-
mente que ¢l operador ponga toda su ateneiéon en hacerla
lo menos aparente posible, lo que en realidad no ¢s una
dificuitad.

Incisidn—Ilacer una incision curvilinea & convexidad
inferior, amoldada sobre la curvatura de la region sub-
waxilar, la parte mas declive llegando al hueso hioides,
que un ayuwdante estara encargado de fijar y hacer pre-
sion sobre ¢l del lado opuesto del cuelle. (Ksta precan-
cion serd Util para inwovilizar toda la region). La inei-
sion comenzard 6 se detendrd (seglin el costado que se
operc) a dos centimetros del borde inferior de la sinfisis
mentoniana y hacia atras 4 un través de  dedo por de-
bajo y por detris del angulo del maxilar.

Se divide lentamente la piel, la fascia superficialis, el
cutanco y la apoueurosis cervical, Llegado 4 la cipsula
fibrosa de la glandula, atacarla con mucho cuidado & pe-
queiios golpes de bisturi por la parte superior. Sacar la
capsula para aislar bien la glandula de los lazos fibrosos
que la nnen 4 las partes vecinas.

En este momento el operador pone & descubierto la
arteria facial al nivel de su emergencia de la glindunla
cerca del borde inferior del maxilar, la secciona cutre dos

ligaduras, liga de la misma manera la vena facial y los




— 76 —

tractus fibrosos dudosos que podrian coutener algunos
vasos.

Después de haber ligado y seccionado los vasos en la
parte superior de la glandula, s¢ continfa aislandola con
una sonda acanalada siempre que sea posible. Para facili-
tar esta operaciom se le imprimird movimientos en todos
sentidos & la glindula que podra ser fijada por una erifia
6 un separador y confiada 4 un ayudante, en esta forma
se le facilita la tarea al operador que dispondra de
las dos manos y podrd trabajar mas libremente. Al des-
prender la cara posterior de la glindula se procurari tra-
bajar siempre en campo operatovio bien iluminado tenién-
dose presente la posicion del nervio hipogloso que pasa
por ahi sobre la cara externa del masculo hiogloso.

La seccion del canal de Warthon se hara lo mads ale-
jado que sea posible de la glindula, hucia adefante de la
desembocadura del canal accesorio de la glindula de
Nitot, tocindose después e seccionado con la punta del
termo-cauterio.

Esta ablacion es & menudo r;nuy laboriosa y cuando
ella no cs hecha en frio se estard expuesto 4 abrir con
los dedos 6 atn con el Disturi, al cual se tiene 4 veces
que recurrir para esculpir la glandula esclerosada en los
tejiidos sanos, algin absceso cuyo contenido se desparra-
maria por el campo operatorio.

En caso de adherencias anormales de la glandula, es

necesario seecionar vasos importantes por su calibre,

previa ligadura de ellos.
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La toilette del sitio yue ocupaba la glandula serd pro-
lijamente practicada y se extirpard todo fragmento glan-
dular que pueda haber quedado ¥y que seria mas farde el
punto de partida posible de una nueva supnracion.

No es indispensable establecer un drenage, salvo cuan-
do se haya operado sépticamente; sin embargo, por medi-
da de prudencia, & causa de la vecindad de la cavidad
bucal, se puede poner un pequefio tubo en la parte mas
deelive que se sacard & Ios dos dias.

La sutura serda hecha en un solo plano, por medio de
tres 0 cuatro puntos hechos con crin de Florencia 6 con
agraffes metilicas.

El vendaje sevd Hgeramente conmpresivo ¢ inmovilizara
la cabeza. Despucs de la operacion y los dias siguicntes,
se continturd la antisepsia bueal; se alimentard al enfer-
mo solamente con ligquidos: Tos hilos se sacardn al sexto
dia.

Seoobtendrd ast la reunion por primera intencion con
una eicatriz rectilinea, que al cabo de unas semanas serd
menos aparente.

Tal ex la ablacion de la glindula sub-maxilar relati-
fvamente facil y jamas peligrosa que permite & los en-
ermos curar radicalimeate en poeos dias de nna ateccion
swmamente wolesta, cuyos resultados han sido siempre fe-

lices.







HISTORIAS CLINTCAS

Observacion I
(()BSI’]R\';\CION DL, DOCTOR HICGI,'RA\)

Manuel M., de 48 atios, abogado, presentando como
anteeedentes patologicos varios ataques de reumatismo
articular.

Consultado por este enfermo el dia 24 de Mayo de
1912, hizo la siguiente historia del padecimiento actual.

Desde hace tres afios mds 0 menox, sufria con relativa
frecuencia de fendmenos dolorosos de la glandula sub-
maxilar izquicrda, acompanados de tumefaccion de la
misma.

Istos ataques se producfan casi siempre duraute las
comidas, llegando en algunos & hacerse muy dolorosa la
glandula, particularmente este Gltimo que fué ol que de-
cidid al enfermo 4 consultar al Dr. Segura. Este ataque
habia empezado el dia anterior, 23 de Mayo, 4 la hora de
la comida en la noche, y tanto la tumefacciéon de la glan-

dula como el dolor, en vez de desaparecer anmentaban.
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Cuando lo examind. pudo comprobar., efectivamente, un
considerable avmento de volumen de la glandala subma-
xilar izquierda, comno asi misimo una tumefaceion dolorosa
del suelo de la boca.

Coniprimiendo un poco fuerte sobre este punto se ha-
cia salir por el ortficio del conducto de Wharton una
saliva espesa mezclada con grumos de pus.

Ksta misma presiou permitio comprobar la existencia
de un punto resistente ¥y mas doloroso, situado hacia la
parte posterior del suelo de la boca y proximo & la cara
Interna de la rama del maxilar inferior.

Coa estos detalles y los antecedentes veferidos por el
enfermo, era facil formular ol diagnostico de cileulos del
conducto de Wharton,

Para mayor seguridad, hizo una puneidn con una aguja
siendo facil tocar la superficie vugosa y dura del caleulo.

Como el enfermo, una vez conocido el diagnostico pi-
did ser operado en seguida, sc¢ le practicd una incision
antero posterior en el suelo de lLa boca, la que compren-
dia el punto saliente producide por la presencia del
calculo.

Al cortar la pared del conducto de Wharton, salié un
pus espeso.

Descubierto el cdlculo pudo ser facilmente extraido,
colocando luego en la herida de la mucosa dos puntos de
sutura.

El resultado de esta operacién fué muy bueno, curando

el enfermo sin el menor accidente.




Observvacion II

HOSPITAL SAN ROQUIM. -SERVICIO DI DR. SEGURA

Pedro Jacinto Lanata, de 20 afios de vdad, argentino,
soltero, de profesion yesero.

Anteevdontes hereditarios. - -Sin importancia,

Antecedentes personales.—Enfermedades comunes de la

infancia. Ha tenido un chanero que fué diagnosticado si-

filitico: no hay sintomatologia de sifilis.

Fnformedud wctnal - -1ste entermo se presenta al con-
sultorio del doctor Negura ¢! 17 de Abril de este ano,
quejindose de un dolor muy intenso en la region sub-
maxilar, que le imposibilitaba hablar, tomar alimentos 6
hacer el menor movimiento con la lengua; presentaba una
tumefaceion del suelo de la boca y una fistula en la par-
te posterior ¢ izquierda de ésta, contra el maxilar inferior,
la glandula sub-maxilar 4 la palpacion era dura, aumen-
tada de volumen haciendo relieve bajo la piel.

Estado general era bueno. Interrogado el enfermo, re-

firié que dos meses antes habia tenido otro ataque seme-
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jante del cual habiase curado después de eliminar por la
boca gran cantidad de pus.

Que hacia mucho tiempo gue sentia dolores en la re-
gion sub-maxilar, que s¢ acentuaban llegando & ser muy
intensos en el momento de las comidas.

Interrogado sobre el tltimo ataque dijo que unos
dfas antes de presentarse al consultorio, noté que
nuevamente la glindula habia aumentado de volumen ¥y
que los dolores fueron haciéndose cada vez méas intensos,
hasta ser casi intolerables; el dia antes de venir al hos-
pital cchd por la boca gran cantidad de sangre y pus y
un cileulo del tamafio de un poroto.

Con todos estos antecedentes el diagnostico se presentd
bien claro, pero cemo los dolores no desaparecieran y la
glindula se conservara aumentada de volumen y muy do-
lorosa & la palpacion, se penso en la posible existencia de
otro cileulo.

Un examen minucioso de la region, un cateterismo del
canal de Wharton y una radiografia, no revelaron la pre-
sencia de cidlenlos,

Entre tanto transcurrieron varios dias en los enales el
eufermo no dejéo de quejarse constantemente de la glan-
dula que seguia aumentada de volumen. El proceso infec-
cioso habia causado su efecto secundavio en la glandula
que se hallaba atacada de un proceso de degencracion
csclerosa,

Constatada ¢sta, el doctor Segura procedié & su abla-

cion mediante la técnica anteriornente citada.
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Extraida la glandula se presentaba dura & la palpa-
cidn, observindose en algunos puntos, nddulos tan com-
pactos que hacian pensar en calculos intraglandulares.

El estudio andtomo-patologico, reveld la degeneracion
esclerosa de ésta, la mayor parte del tejido glandulayr ha-
bia desaparecido, quedando substitnido por tejido conjun-
tivo y tejido linfoideo.

Al enfermo 4 los siete dfas se le sacaron los puntos,
quedando una cicatriz casi imperceptible en ¢l lugar que
le fué hecha la ineision, dandosele de alta perfectamente

curado unos dias despuds.







GONCLUNTONES

1.*  La litiasis salivar del canal de Wharton y de la
glandula sub-maxilar es una afeccion que se encuentra
con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres,
en los adultos mas cominmente que en los nifios no estan-
do éstos exceptuados como aflrman ciertos autores.

2. Ks una afceeeion de origen microbiano producida
por una infeceion de los canales salivares.

3.2 Los calculos que se hallan alojados en los con-
ductos execretores y en las glandulas producen siempre
un mismo Orden de lesiones microsedpicas que son: dila-
tacion de las vias excretoras, la infiltraciéon embrionaria,
¥y la exclerosis y la atropia del elemento exerctor.

4.*  Es una afeceion de prondstico benigno v de una
evolucion generalmente lenta y silenciosa.

5%  FEl tratamiento es scucillo y exento de peligros,

consistiendo en incindir el lugar del canal donde se aloja
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el calculo y extraerlo. En ciertos casos, la ablacion de la
glandula submaxilar es necesaria.

6.* Es una afeccion méas frecuente de lo que se cree
debido 4 que entre los médicos que no son especialistas
suele ser confundida con otras afecciones comunes 6 pa-

sarles desapercibida.

C. Doxovax.




Buenos Aires, Setiembre 15 de 1914

Nombrase al sefior Consejero Dr. José Arce, al profesor
titular  Dr. Edoardo Obejero y al profesor suplente Dr. Car-
los Robertson 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 exdmeness.

.. Goraes

J. A, Gabaston

Seeretario

Bucunos Alres, Octubre 8 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, seglin consta en el acta nim. 2883 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEvES

J. A. Gabastou

Secroturio







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Tratamiento de las fistulas salivares.

J. Aree.

IT

Cateterismo del canal de Warton.

I.. Obejero.

11

Patogenia de la litinsis salivar,

. Robertson.
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