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diretto dal prof. F. DURANTE

D un nuovo intervento chirurgico sulle fistole salivari
per il dott, 8. GUSSIO.

’

Certamente non mancano tentativi per la cura delle fistole salivari anche
in epoche assai remote quando se ne ignorava la vera condizione anatomica.

Ma non soltanto per questo i metodi suggeriti son divenuti molto nume-
rosi, se ancor oggi. che non ei manca una tale nozione, la loro terapia laseia
tanto a desiderare. Cid & da riferirsi piuttosto alla entitd dei vari trattamenti
proposti, la quale & stata in ogni tempo tale, che ciascun chirurgo, possiamo
dire, che s8i trovd a dover curare una di queste lesioni senti il bisogno d'in-
trodurre una modificazione o di trovare un processo nuovo, che gli lasciasse
sperare un esito migliore, intanto che la letteratura s'arricchiva ancora d un
lavoro.

Se il Giordano, avanti a tanta produzione ginstamente scrivendo, che Ia
pitt ribelle di queste fistole non ha potuto mai spandere tanta saliva quanto
inchiostro & stato consumato in loro onore, avesse risolto la quistione ed
usato Pultimo certamente avreble risparmiato quest’altro. Ma siccome i van-
tati successi per ciascun traltamento, compreso quello del Riberi consigliato
dal Giordano, o non sono facilmente rageiungibili o, con le moderne vedute
della chirurgia, possono sembrare non abbastanza sicuri gli uni e poco defor-
manti gli altri, forse potrd essere non cosa vana riprendere ancora una volta
questo argomento.

Rifacendo la storia dei vari metodi, i quali hanno cereato di curare prin-
cipalmente le fistole delly parotide, per evitare inutili ripetizioni non parleremo
separatamente di quelle del dotto stenoniano e di quelle glandulari, dette



4

ancora parotidee, perché quest ultime se in prineipio si distinguono dalle prime
per la loro piu facile guaribilitdh spontanea, in seguito, quando son divenute
persistenti, son dovute a lesione dei cospicui rami intraglandulari dello stesso
dotto escretore e quindi la loro differenza anatomica si attenua ed il tratia-
mento curative non é stato e puo ancor oggi non essere diverso.

Ci sembra utile dal punto di vista chirurgico adattare relativamente
all’organo parotideo la distinzione topografica in fistole buccinatrici e masse-
terine stabilita dal Tillaux per quelle del canale di Stenone ed a gueste
aggiungere, conservando lo stesso eriterio, le rimanenti glandulari col nome di
retromasseterine.

Quando ancora mancava un’esatta conosecenza anatomo-patologica intorng
a queste ribelli lesioni naturalmente veniva adoperata contro di esse la terapia,

che si suoleva contro le uleere comuni; ma I'ostinazione in una tale pratica

divenne maggiormente riprovevole in seguito ai progressi della patologia cor-
rispondente, dovuti alla scoperta dello Stenone (1660). Infatti solamente un
secolo piu tardi la cura di queste affezioni veniva condotta su una via pin
razionale per opera del Duphoenix, Marand e Louis e da quest’epoca, come

vedremo, cercando di sopprimere la glandula o di costruire una via al suo

seereto prima di procedere alla chiusura dell’orifizio fistoloso, i processi e le

loro modificazioni si sono cosi moltiplicati, che oggi per non andare troppo
per le lunghe conviene ridurli in base ai loro intendimenti nei seguenti cinque
tipi prinecipali:

I. Processi d’ occlugione semplice dell’orifizio fistoloso.

IT. Processi di soppressione funzionale ed anatomica della glandula
salivare,

[T, Processi di ristabilimento della via escreforia naturale.

1V. Processi di formazione d’un nuovo canale escretore artificiala.

V. Proeessi di deviazione del dotto naturale.

I. — Proeessi d’ocelusione semplice dell orifizio fistoloso.

Naturalmente i metodi, i quali si prefiggono uno scopo cosi semplice,
divengono affatto irrazionali quando vengono applicati per sistema e senza
un’esatta conoscenza delle condizioni anatomiche della lesione, qualunque sia
il mezzo in essi adoperato: caustici, essiccanti, agglutinanti, sutura semplice
o con autoplastica e compressione,

[. Llocclusione mediante topici caustici od essiceanti per le fistole del dotto
stenoniano rappresenta il trattamento pit antico, che rimonta fino all’epoca
del Galeno, il quale si servi per la cura in parola d'un impiastro canstico,
del Paré, che adoperd invece acqua forte e polvere di vitriolo e del Fabrizio
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d’Acquapendente, il quale usd allo stesso acopo acqua d’Appone ed un cerotto
esgiccante.

Questi mezzi poi 10N vennero abbhandonati col progredive dell'anatomia
patologica relativamente a queste losioni e nd(',t‘u al semplice uso deua Pajta
di Canquin o del mtriato d argento o del caustico atluale resero buoni servigi
al Dimerbroeck, al Munck, al Louis, al Dupuytren, al lerrant, al Desormausx,
al Jourdain, al Lallemant, all'Frgott, al Guder, contra i risultati negativi
ottenuti invece dal Roonhuysen o dal Monro,

Un simile trattamento praticato da parecehi antort (Fabrizio o' Hilden,
Bover, Berard, Jobert, Lebon, Martin cec) pare che abbia dato mighiori of.
fet.;,i sulle fistole glandulari o vetromasseterine.

Nondimeno anche nella prima epoca di questi rimedi non manearono
risultati ¢ pareri discordi cirea Ia loro efficacia, cosi che il Louis per essere
conciliativo e contro la sua stessa  esperienza ne ammise 'uso per le fistole
parotidee soltanto; ma pitt esattamente, dopo di questi, il Martin ne stabifi
Pindicazione per qualinque fistola in cui persistesse Ja pervietd della via
escretrice, posta a valle dal punto leso; condizione che rese possibili i buoni
risultati ottenuti con questo trattamento nei casi illustrati dall Hergott,
"Lombard, Guder, Ravancl e probabilmente anche quelli di quell’altri chivurgi,
i quali non si curarono dindagare le condizioni del tratto periferieo della via
salivare interrotta.

. Locclusione mediante wgylulinanti dicde guarigione ly prima volta al
Rodolphi, il quale in segunito all’ineflicacia defla sutura semplice chinse col
collodion una fistola dello stenaniano consccutiva allasportazione dun tuniore
della guancia ed un ugual successo ha dato ancora nel caso dello Stokesuel ed
in quello del Michalski, ravvicinando i margini fistolosi ron pezzetti di tuffetu
rafforzati da collodion.

Gli insuccessi naturalmente di questi metodi a eui pud ancora agginu-
gersi quello del Malgaigne, il qunale consiglia I'impeciamento d una sottile
lamina d’oro sullorifizio fistoloss, non sono ugualmente registrati; ma essi
verosimilmente non debbono mancare nell’applicazione di questo come irat-
tamento delle fistole salivari in generale, poiché la sua eliicacia non puo pre
scindere dalle condizioni anatomiche speciali notate nel caso precedente e
necessatie a tutti i procedimenti del tipo a cui questo appartiene,

HIL. Locclusione mediante suture delloritizio fistoloso in seguito  alli

escissione dei margini viene attribuita al Morand, il quale I'ha consigliata spe-
cialmen!se per la cura delle fistole parotidee, semplice o con lembo autoplastico.

Ma evidentemente anche questo intervento, come dimostrano i risultati
negativi ottenuti dal Rodolphi e dal Richelot, non lasciano prevedere un esito
migliore quando non preesistono le condizioni anatomiche nccessarie alla riu-
scita anche dei metodi precedenti.
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uatibilith spontanea di quest’ultime fistole, i sopracennati mezzi hanno daty
j I

IV, Locclusione mediante semplice compressione infine, ha dato esito fay
revole solo quando la pressione esercitata ¢ riuscita a determinaro ritenzis e
e corrispondenti fenomeni regressivi da parte della glandula, quando i
involontariamente ha assunto il significato d’uno dei diversi mezzi i opl s,
pressione glandulare, di cui parleremo in seguito,

Cosicché riassumendo non puo negarsi Putilita di uno qualungue di que
mozzi o di parecchi di essi usati insieme, come ha fatto qualche aubore, o uandeg
vengonao applicati nella condizione di pervieta del tratto periferico della via
salivare interrotta.

Questo stato anatomico si puo riscontrare per lungo tempo in sezuito
interruzione parziale del dotto stenoniano e nel caso della sua recisione eo
pleta soltanto all’inizio della lesione, poiché con Pandare del tempo Facilmen
il tratto periferico dello stenoniano si retrae ¢ s’oblitera. Nelle fistole gl
dulari invece tale evenienza, anche nelle inveterate, é certamente meno freque
per la limitata spostabilita delle diramazioni intraglandu'ari del dotto, P
una tale condizione, in cui risiede certamente ancora la cansa della pin fae

“u di esse i migliori risultati e contro di esse sono stati principalmento con-
sigliati specialmente dal Louis. a

E per 1o stesso motivo finalmente questi metodi e soprattutto Ja sutura, -
costituiscono a ragione la pratica comune di chiusura dell’orifizio fistoloso,
quando s'¢ gia aperta un’altra via qualunque allo ‘scolo della secrezione
salivare.

IT. — Processi di soppressione anatomiea e funzionale della glandoln salivare.
A
Conosciuto il vero motivo, che cagiona gli scoli salivari di aleune lesioni _I
principalmente della faccia, naturalmente 'opera dei chirurgi pin radicali
doveva rivolgersi contro la loro fonte d’origine, ciodé contro la glandola corris
spondente al canale escretore leso, la quale 5’¢ cercata eliminare in varic modo,
Con la compressione. :
2. Con la legatura del dotto di Stenone,
3. Con l'introduzione d’un corpo estianeo in questo,
4, Con iniezioni irritanti.
5. E con lablazione.
L. La compressione & stata esercitata sull’orifizio fistoloso, o fra questo
e la glandula, o sull’organo glandulare stesso. In generale per applicarla 86
ricorso all’uso d’un cono di compresse, su cui il Richter consiglia sovrapporre =
una rotella rigida, fortemente fasciato sulla regione voluta,




7
Nét caso di fistole del dotto stenoniano sono state prefevite la compres-

‘sione a livello dell’orifizio fistoloso o quella esercitata fra questo e la glandola.

La prima manier
jone della seconda, quando cioé cadendo sulla parte centrale

a e rinscita naturalmente efficace quando € rientrata nel

meccanismo d az
dello stenoniano e stata capace d’impedire il corso della saliva e per una tale
evenionza ha dato risultato positivo al Maisoneuve ed al Borel e senza gravi

inconvenienti, contrariamente a quello che & accaduto invece al Duphoenix,
il quale fu costretto a sospenderc la compressione in quarta giotnata per i
gravi fenomeni reattivi locali.

In questi stessi casi & stata praticata ancora Ja compressione glandulare

dal Desault, Louis, Dupuytren ¢ Trelat ¢ sembra, senza intensi fatti da parte
della glandola; anzi il Trelat costruisce un compressore speciale per ottenere
un piﬁ rapido effetto.

Perd questo é stato il metodo preferito piuttosto contro fe fistole parotidec,
‘come attestano i successi vantati dal Boyer, Ledron, Beaupre, Berard, Jobert
e Lebon, i quali ultimi 'hanno applicato in seguito alla cauterizzazione del-
Torificio fistoloso.

' Certamente un tal metodo se non altro implica una tortura =uperiore a
quelln che i progressi della chirurgia oggi pit non consentono. poiché come il
Boyer stesso osserva, una tale pratica non & poco dolorosa su una regioue
cosi ricea di tronchi nervosi, prescindendo dai pericoli che in essa possono
correre organi importantissimi in casi di complicazione logistica o di profonda
se anche non estesa azione atrofizzante.

Pero la compressione glandulare ha quest’ultimo elfetto assai iucerto
per la protezione spiegata dalla branca mandibolare sul parenchima parotideo.
per la qual cosa essa riesce curativa o quando <i tratta d’una fistola glan
dulare d’un lobo sopramasseterino o quando comprimendo contemporanexmente
lo stenoniano arrivada ¢ terminare fatti di ritenzione, i qualt perd s posson::
ottenere con altro mezzo certemente pit tollerabile ¢ piu sicuro dal punto di
vista dell’effetto, che non con la compressione in generale.

- IL. La legatura del dotto di Stenone sperimentalmente ¢ stata praticaia
negh animali da numerosi autori (Viborg, Pelschinsky, Arnozan ¢ Vaillavd,
Suzanne, Claisse e Dupré, Pignatti, Morano e Bacczl.ri‘ni, Marzocchi ¢ Bizzozero)
senza spiacevoli conseguenze. Ed io stosso, come accennero piit tardi, in trenta
esperienze in cui ho cercato ottenere una fistola salivare, suturando in vario
modo. i1 moncone centrale del dotto parotideo completamente interrotto al
m.‘“gmi della ferita cutanea, nei cani ho potuto osservarc costintemente,
fhsta.cco ¢ retrazione del moncone suturato, obliterazione della sna apertura
n n?ezzo ai tessuti, distenzione per ritenzione di esso ed atrofia della glandola
ocrrispondente, apprezzabile in special modo microscopicamente dopo il primo
mese da""’Pet'a,zione e senza alcun fatto reattivo o flogistico lo-ale, anche
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quando avevo praticato giornaliere iniezioni di pilocarpina nell'intente ¢
stimolare la funzione della glandula, Analoghi effetti sperimentali si song obté
nuti sulla sottomascellare (Cornil e tanvier) o =ulla retrolinguale dej
(Maxinow). ;

Per questi risultati da parecchi dei prelodati autori ed ancora dal Gallise
dal Zang, dal Velpeau, dal Delarue, dal Baillif ecc. fu consigliato di tentare nele
Fuomo la Jegatura del dotto escretore posteriormente alla sua apertura fistolosa

Non ostante perd il buon risultato ottenuto con questo  mezzo nel ea
illustrato dal Pelschiski ed m due dei tre casi del Braman, esso venne
presto condannato dal Billroth, il quale pel primo sostenne, che i risultati sp
rimentali non corrispondono a quelli della legatura del canale salivare nell’ 1011
la quale conduce generalmente a gravi ed estese suppurazioni, Una tale oo
vinzione, divenuta comune per tutti i chirurgi fra cui notiamo il Duran
il Kiittner, il Bergmann, il Bruns ed il Mikulicz fece abbandonare questo moz 26,
sebbene il nostro chiarissimo Maestro consigli ritentarne la Provi acconip
gnandovi iniezioni parenchimatose di scstanze caustiche,

1. 1l metodo dell'alrofia glandolare da ritenzione provocata dall intioda
zione d’un corpo estranco, d'uno stiletto di laminaris nello stenoniann, ¢ sha
praticato e consiglinto dall’ Julliard. Ma naturalmente anche questo mezzo non
lascia prevedere esito migliore dei precedonti ed anzi, considerando chu
corpo. estranco puo esser veicolo d’infezione in un organo che per le condizi
impostivi vi puod esserc massimamente predisposto, deve sembrare maggion
mente pericoloso.

IV. Circa alle iniczioni irvitanti il Molliére, incoraggiato dai risultati spes =
rimentali delle iniezioni oleose nel pancreas ottenuti dal Bernard ¢ da quell{
analoghi dati dalla tintura di iodio nelle fistole salivari dei cavalli al Lafosse,
al Delamotte ed al Lobat, pensd d’introdurre le iniezioni oleose fenicate nella
teripia delle fistole salivari umane ¢ cosi ne riusci a guarire tre casi, di ol
due illustrati dal Tussan. 4

Dopo di questi, ottenne pin rapida guarigione il Cecchini mediante inie= =
zwni morfinizzate d’olio essenziale di trementina, g

Perd simile frattamento era stato gia applicato con aleool dal Louis in®
due casi di fistole glandulari parotidee allo scopo di ravvivare le pareti de
seno, o di produrre Patrofia parziale della glandula e cosi pure dallo Smith
con soluzione concentrata di nitrato d’argento in un’altro caso uguale e com
lodevole risultato.

II Molliére poi in base alle sue osservazioni in proposito si crede autos =
rizzato ad ammettere, che le fistole del dotto si debbano cnrare mediante & il
dilatazione per cateterismo della via naturale e quelle parotidec mediante inie==
zioni oleose fenicate, spinte a piccole dosi per evitare gravi fenomeni reatss
tivi e ripetute per produrre I'atrofia parziale e graduale della glandula.
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Una conclusione di questo gencre appare subito alquanto mal fondata

guando si pensa, come meglio vedremo in seguito, non solo alla difficolta,

ma allimpossibilitd che
rale nelle fistole git stahilite da qualehe tempo per atresia ¢ Pobliterazione,

ordinariamente s'incontra di ripristinare la via natu-

che ha subito il tratto periferico del eanale privo di Tunzione. D’altra parte
le iniezicni olease proposte dal Mollicre non hanno nell’uomo un’effetto cosi
costante e cosi innocente come per gli animali. Analogamente che nel caso prece-
dente anche in questo i risultati sperimentali non i forniseono un’esaito
ammaestramento intorno alla patologin nmana e questo forse perché aleuni
animali, come per esempio i cani, mentre da una parte resistono meglio agli
agenti infettivi, dall’altra hanno una maggiore tendenza ai fenomeni regressivi
delle glandule salivari.

V. L’ablazione totale della parotide ¢ stata pratieata la prima volta a
questo scopo dal Kaufmann in uno dei suoi tre casi di fistola stenoniana guariti,
Il Nicoladoni invece operd la resezione pavaiale. del polo inferiore della paro-
tide, avendo cara di rispettare il piit che fosse possibile gli organi importanti
della regione, Perd specialmente nell’enucleazione totale della glandola la le~
sione di gnalcuno di essi ed una notevole deformazione loeale sono inevira-
bili, percid il nestro Maestra consiglia di ricorrere a questo mezzo per e
fistole della sublinguale e sottomascellare o non della paratide, ln cui enu-
cleazione importa necessariamente una deturpazione maggiore forse della
fistola stessa.

Sicché dopo tutto anche uesta eategoria di tratiamenti non ha dato
nell’'nomo quei risultati, che Tesperienza acquistata sugli animali avean fatio
sperare ed analogamoente possiamo pensare d’un eventuale tentalivo i lega-
tura dei vasi nutritizi dell’organo, poiché non v'ha nula, che possa. farc
presumere in questo caso speciale un’effetto atrofigzante diverso di quelto
assai ipotetico ottenuto mediante una tal pratien su altri tessuti normali e
patologici dell’organismo.

D’altronde perd poco male sarehbe, so Papplieazione di questi meezi

nelle fistole salivari umane non riuscisse spesse volte dannosa.
) Tutti quelli infatti i quali agiscono  ostacolando il deflusso  della saliva,
812 mediante compressione, sin mediante legatura del dotto e sia mediante
¥’ostruzi0ne di questo per mezzo ’un corpo estraneo, prescindendo dagli altri
!nct.)nveniente non meno gravi, son causa nell'omo di fenomeni flogistici non
fndlﬂ’ferenti naturalmente per gli organi importanti, che attraversano le regioni
0 cui essi si svolgono.

La questione dells sterilith o meno delle alte vie salivari ¢ del liyuido
contenutovi in condjy

- foni normali xi ¢ lungamente dibattuta fra visultadi ed idee
dlscrepa.nti,
2

come per le parti corrispondenti di altre glandule simili, quali il
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fegato, il rene, il pancreas, il testicolo, ecc. Nel nostro caso in specie Claisse
e Dupré, attribuendo i risultati contradittori a ricerche fatte sul cadavere
dove il passaggio del germi nella glandula pud essere un fatto agonico o
post-mortale, hanno concluso per la sterilita ordinaria delle alte vie salivari
e loro contenuto, pur ammettendo non rare eccezioni per questa regola.

Quindi non difficilmente gli organi su cui vengono applicati questi mezzi
possono trovarsi infetti o infettarsi dopo la lovo attuazione, sia per via ascen-
dente che discendente.

Ma anche intorno alla via @’infezione, importante a conoscersi special-
mente per il metodo di legatura del dotto stenoniano, il parere dei vari autori
& stato discorde per questi organi secretori come per quegli altri di funzione
simile nell’ organismo.

La flora boccale ben studiata fin dai primi tempi della batteriologia
(Leeuwenhoek, Robin, Rappin, Pasteur, Rasmusen, Miller, Rosembach, Galippe
e Vignol, Biondi, Netter, Claisse e Dupré, ece., ecc.) é ricca anche allo stato
normale di germi banali, i quali possono in determinate contingenze assumere
importanza per la funzione d’ esaltamento (Albarran, D’Aleaime, Roger,
Colley, ecc.) e di piogeni, a cui in casi speciali possono aggiungersene pato-
geni specifici (b. tubercolare, b. difterico, b. pseudo difterico del Roux, ecc.)

Or questi batterl ordinariamente non risalgono la via escretrice per la
barriera apposta dalla costituzione anatomica di questa, cioé orifizio boceale,
lunghezza ¢ decorso della via, e dalle proprietd fisiche e chimiche della sa-
liva (Sanarelli, Charrin). Nondimeno, come abbiamo gia notato, anche allo
stato fisiologico alcuni germi son eapaci di rimontare contro corrente lungo
la via escretrice o, secondo alcuni, linfatica e d'adattarsi all’azione nociva della
saliva stessa.

In condizioni patalogiche poi, in eni vengono profondamente alterate
queste difese e Uintegritd deghi elementi parenchimatosi, secondo la gran mag-
gioranza degli autori, questa & la via principale che battono gli agenti infettivi,
come attestano ancora le dimostrazioni anatomiche fornite da parecchi autori
(Anau, Pilliet, Cruveillier, Piorry, Chassaignac, Crocq, ecc.) ed una tal via ascen-
dente ha la sua importanza nell’ applicazione della compressione o nell’ ostru-
zione mediante un corpo estraneo, come ce I'd nelle infezioni consecutive a
calcolosi delle vie salivari.

Non cosi forse nelle condizioni di legatura. )

La ritenzione da intercettazione a questo modo della via salivare (Carnil
¢ Ranvier, Arnozan e Vauillard, Suzanne, Claisse ¢ Dupré, Rolando, Pignatti,
Morano ¢ Baccarini, Maxinow ecc.) raramente cagiona formazioni ecistiche
(Rolando); ordinariamente delermina invece modica ed wniforme dilatazione
dei canali escretori con fatti degenerativi e necrotici degli epitell secernenti e
iperplasia connetturale, preceduta da infiltrazione leucocitaria ricea di poli-
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nucleati, i quali secondo Mazziotti e Bizzozero non sono da riferirsi a germi
infettanti. Comunque in queste condizioni, come nelle precedenti, non manca
specialmente in principio una predisposizione alla localizzazione di agenti pa-
togeni provenienti se non per via ascendente per quella discendente, poiche
dagli studi del nostro Macstro in poi pid non si discute sulla possibilitd di

germi circolanti col sangue in condizioni normali e tanto pid poi in quelle
patalogiche e sulla localizzazione di essi in un luogo di minore resistenza.

Pertanto anche da un punto di vista teoretico, i metodi distruttivi mediante
ostacolato deflusso non sembrano poco pericolosi, mentre quelli delle iniezioni
irritanti appaiono infidi e quelli dell’asportazione glandulare, prescindendo
dal loro risultato maggiormente deformante, certamente si mostrano ancora
assai indaginosi e pit per Ja parotide, la quale ha preoccupato in special
modo i singoli operatori, Pereid tutti questi motodi hanno dovuto cedere il
campo a quelli piuttosto conservatori, i quali hanno cercato di ristabilire uno
sboceo intraboceale alla saliva.

ITT. — Ripristinamento della via naturale.

Al Louis ed al Morand spetta il merito d’aver preconizzato ed eseguito
per i primi questo metodo con procedimento quasi simile, 11 Louis infatti, in
un caso riattivo il canale stenoniano mediante una sostituzione di setoni di spes-
sore sempre crescente; mentre il Morand dopo averne dilatato per cateterismo il
tratto periferico, vi fece passare un filo per tenerlo beante in un primo tempo.

Il Weber in seguito ottenne a sua volta buon risultato, dilatando prima
il dotto con uno stiletto di laminaria ed introducendovi poscia una minugia
di budello, estesa dall orifizio boceale al margine anteriore della parotide, sor-
passando cioé dalle due parti Vorifizio fistoloso.

T’uso della minugin riusel ancora utile in un processo simile eseguito dal
Morris, mentre il Berard, per evitare Postacolo che essa avrebbe potuto op-
porre al deflasso della saliva, penso di sostituirla con una canula d’argento
dall’estremo boceale rigonfio per potersi reggere in sito.

Quest’ultimn modificazione fu poi accettata dal Tornlei Stokes, il quale
perd invece della canula d’argento adoperd un tubicino di stagno per la sua
maggiore cedevolezza e cosi pure dallo Chassaignae, che si servi invece d’un
semplice tubo da drenaggio.

Tanta preoceupazione perd & perfettamente inutile per il Molliére, il quale
ammette la guaribilitd di tutte le fistole del dotto stenoniano mediante la
sempliee dilatazione di questo per cateterismo.

Naturalmente tutti questi mezzi possono rendere qualche servigio, allor-

quando persiste una pervieth pitt o meno dello sienoniano, tenendo sempre
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presente la difficolta, che spesso offre il suo cateterismo per spasmo riflesso o
per le flessioni lungo il suo tragitto, non sempre sormontabili eon la trazione
in avanti ed in fuori della guancia come ccunsiglia il Touis.

Ma ormai ¢ risaputo, che in seguito alla recisione completa del dotto di
Stenone il moncone periferico si ritrae e 8 oblitera ed allora ogni tentivo di
cateterismo riesce vano e Pt inefticaci che mai le iniezioni liquide dilata-
trici proposte dal Richter,

Pertanto i sopra cennati metodi si mostrano purtroppo di applicazione
eccezionale e maggiormente quelli, che «embrano pii razionali cercando adot-
tare un dilatatore canalicolato, il quale abbisogna d’una via ancora pin
ampia per il suo collocamento.

A questi metodi infine sembra, clie non giovi aggiungere quello della su-
tura dei due monconi del canale reciso fra di loro, poiché questa pratica ese-
guita sperimentalmente dal Rolando ha dato costantemente stenosi ed allon-
tanamento dei due capi inosculati e concomitanti fenomeni d’atrofia a carico
della glandula corrispondente. Questo intervento d’ulira parte ¢ cosi delicato
e difficoltoso, che tempo fa furono intraprese e non condotte a termine iden-
tiche esperienze nel nostro stesso Istituto.

1V. - - Proeessi di eostruzione d’una via esereirice artificiale.

Gli effetti dei sopraccennati inconvenienti nel eampo pratico sono stati
tali, ehe indussero la maggior parte dei chirurgi, i quali avevano compreso
la necessita di dover deviare il corso della saliva nella cura delle fstole in
parola, ed abbandonare i precedenti metodi ed a eercare la costruzione d’una
nuova via capace di ricondurre nella eavity boceale quel liquido, che le ren-
deva tanto ribelli a qualunque trattamento. Un tale obbietto hanno tentato
raggiungere diversi processi, che a seconda della loro modalitd d’esecuzione
possiamo ridurre a 2 tipi principali: processi della punzione unica e processi
della punzione doppia.

LT processi della punzione wnica rvimontano all’epoca del Deroy, il quale
cered convertire la fistola esterna in interna con la semplice perforazione della
guancia a livello del seno fistoloso mediante il ferro rovente. 11 successo ot-
tenuto in modo cosi semplice destd un vero entusiasmo; ma hen presto si
videro necessarie delle modificazioni.

I Monro infabti, attribuendo il risultato del Deroy ad un caso fortuaito,
fatta la stessa punzione con un ago, laseio nel tramite cosi stabilito un setone,
perehé gliene mantenesse la pervietd per qualche tempo. Per lo stesso seopo,
trapassati con un trequarti i tessuti della guancia, il Larrey lascié nel nuovo tra-
gitto una bendelletta di tela, il Desault una minugia, tenuta in sito da un filo
di seta esterno, Coutavox e Jobert un setone, Petit un pezzetto di spugna.
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Anche per questo generc di processi sorse in seguito la quistione dell’ osty.-
colo opposto da un corpo solido al decorso della saliva ¢ questa fu presto
rigsoluta dal Duphoenix, che v’introdusse Puso di una canula di piombo, la
quale nel suo caso si mantenne senz’altro in sito per 16 giorni. (0 fu possi-
bile per obliquita del tramite che il Duphoenix aveva stabilito, ma per la
sicurczza dell’operatore occorreva cercarle una condizione di sostegno,

A tal fine I Atti, introdotta la canula nells nuova via creata, ne divise
la sua estremitd boccale in tre parti, che ripicgd su sé stesse o poi affido
Pestremo opposto ad un filo di seta, il quale fuoruscendo dall’orifizio fistoloso
venne fissato all’ orecchio.

L’Higguet invece divise in due ciascuno estremo della canula o ripiego
le due parti risultanti dell’uno nel cavo orale, quelle dell’altro sul fondo
della fistola e suturd sopra quest’ultime i margini recentati dell’orifizio.

Il Pozzi a sua volta applica addirittura un tubo di eaoutchouc disposta
a setone ed un processo simile eseguisce in 2 casi il Kauffmann, mentre che
il Campenon lo modifica alquanto, introducendo nel tramite creato un tubo
di gomma corto ed affidandone I estremo corrispondente all’orifizio fistoluso
ad un filo di seta, che viene poi impigliato nella sutura dellorifizio stosso,

II Tillaux consiglia nell’applicazione di questo processo, di tencre il dre-
naggio in sito per 3-4 giorni soltanto, mentre il Reynier, affinché la saliva
trovasse piu facilmente la sua nuova via, cerca difar aprire 'estremao esterno
di questo nel lume del tratto centrale dello stenoniano, introducendovi sul
principio della perforazione della guancia il trequarti dall’avanti all’ indietro
per Uestensione di 1 cm. e cambiando quindi diresione per trapassare i tes-

| suti fino alla cavitd boceale.
f Al processo Deroy infine parc ehe abbia dato buoni risultai anche sulle

fistole retromasseterine per opera del Fano, Duplay ¢ Cabadd; ma pin pro-

! babilmente che per i caxi precedenti, come lo stesso Terrvier USSCrVa, (uest

son da riferirsi piuttosto a guarigione spontanca, frequente in questa specie
di fistole, o ad atrofia della parie glandulare corrispondente.

L. Processi delle doppie punzione. — | sopraddetti  interveubi natural-

4
[
; mente devevanu cedere a quelli, i quali facevano intravedere una pin ampia
’ via ed una pin probabile perxistenza di essa,
‘ Il Deguise infatti con questo intento pratico la doppia punzione dells
: guancia a livello della fistola, stabilendo due tramiti divergenti : Uuio diretto
: nel senso del tratto periferico dollo stenoniano ¢ Paltro obbliquo in dirczione
opposta. Passd quindi per essi un’ansa di filo di piombo, la gnale venne

annodata sulla mucosa boceale ed, escissine i margini, suturd la (listola. I ansn
motallica fu tolta in sesta giornata.

II Percy, considerando che nel precedente processo funziona solamenie
il tramite diretto lungo il dotto dello Stenone, mentre I'altro non serve che
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a tenere il fil di piombo in sito, I'ha inteso modificare riducendolo ad uno

dei tanti processi di punzione semplice, praticando cioé soltanto la prima perfora-
zione, fattovi quindi passare il filo metallico, per tenerlo in posto, lo fa scorrerc
nel tratco centrale del dotto ¢ v’applica sopra una fasciatura compressiva.

La modificazione Béclard invece non consiste in altro, che nel praticare
la seconda puntura del processo Deguize da dentro in fuori, cioé dalla cavita
boecale all’ orifizio fistoloso, per poter passare attraverso la canula del tre-
quarti, cosi conficeato, la branca corrispondente dell’ansa metallica o poi ri-
muovere yuella dalla via della bocea, senza bisogno di dover ricorrere alla, guida
di an fil di seta necessario in quel Procusso.

Con lo stesso intendimento il Croserio consiglia, di praticare la soconda
puntura invece dallx fistola alla bocea: ma con un Lrequarti la cui canuly
sia sprovvista di padiglione, dimodochd questa puo poi rimuaoversi facilmente
dalla via orale,

11 Gosselin cerca invece abbreviare la durata dells cure, tentata con
questi processi e per cid, sotto cloronarcosi, passa un’ansas motallica nells
guancia alla maniers di Béelard eod affida quindi i due capi intraboceali Jj
cssa ad un serranodo per schiacciare il ponte di tessuti compresivi in circa
15 m’. Perd Poperatore nel tempo successivo fu costretto a dilatare piv volte
con una sonda metallica la via cosi costrutta.

Per ovitare le gravi sofferenze del paziente a sua volta il Miraul osegui
il processo Béelard e dopo un certo tempo interruppe con un colpo di bi-
sturi le parti molli comprese nell’ ansa metallica.

Alle scopo di semplificare inveco il Malgaigne perfora In guancia dal
fondo della fistola verso la cavith boccale con due aghi, posti in diregione
divergente, ciascuno dei quali porta Iestremo d’un setone, che poi viene un-
nodato sulla mucosa boceale. Sutura quindi Porifizio fistoloso escindendone i
margini ed abbandona il sctone a 88 stesso fino alla sua caduta, che puo cs-
sere accelerata da un eolpo di bisturi sui tessubi rimasti. 11 Le Fort nell’ose-
guire lo stesso processo preferi<ce un filo clastico, perche dotato di maggior
potere sezionante ¢ fa comprendere all’ansa il primo tratto della parcte pos
steriore del moncone centrale dello stenoniano od il Moty v’applica invece una
ansa formata da un crive di cavallo, sutura la fistola dopo 15 giorni ¢ toglie
il crine quando é attecchita la riunione cutanea.

Il Trélat poi ha tentato elevare il processo Malgaigne fino alla cura
delle fistole masseterine, introducendovi delle modificazioni richieste dal easo.
Ha passato cioé il solito setone evitando il margine anteriore del massetere,

la cul lesione, come il caso di Coutavox insegna, & assai dolorosa, quindi
mediante un serranodo ha ottenuto lo schiacciamento lineare dei tessuti in
6 giorni ed ha introdotto nella soluzione di continuo un filo di laminaria,
mentre procede alla chiusura della fistola con un lembetto autoplastico.
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Perd lo stesso autore nel caso cosl operato ohbe rapida recidiva,
Un miglior risultato ha avuto cortamento la modificazione portata da)
Richelot o questi metodi della doppia punzione. ssa «

siste nel praticare
con un trequarti in corrispondenza dells fistola una prima puntia dall avanti
allindictro in maniera da riuscire sulla pelle della guancia al disopra del
corso della saliva e passarvi un tubo gomma. Stabilire quindi con o stesso
strumento un sccondo tramite dall” indjetro in avanti, nells direzione del tratio

boceale dello stenonisno ed introduryi Cestremiti anteriore dello stesso tuho,

procedere quindi alla sutura della fistols, s¢ non si vuole attenderne v chin-
sura spontancay,.

Naturalmente il gran numero dj yuesti processi e Ly continua tendenza,
2 modificare ne fanne la pin severa eriticn, Infatti anche quest’nitimo e-
todo, che possiomo considerare il migliove del tipo & i osso apparticne,
non venne risparmiato da disillusioni ¢ da giudizi anche poeo benigni, gualde
quello del Verneuil o certamente non a torto, potehé guesto metodo come j pro-
cedenti non assicura un rivestimento opiteliale alla nuova via ereata a mal-
grado lu hinga permancuza, (45 giorni) del tubo da drenaggio in oessa. |4
questo evidentemente non & senzg valore, specialiente quando il fragitto

presenta wna certa lunghezza.

V. -~ Frocessi di deviazione de] canale escretore uaturale.

Comie intermedi fra le due ultime categoric di processi possiamo considerays
quelli, che haune tentato Ia deviazione del tratto centrale dello stenoniang,
I Langenheck, che I’ esegui pel primo nel 1831, ebhe i) torto dabbandonare
a 5¢ stesso il moncone di canale isolato avanti alla bottonicra praticats sully
mucosa boceale ¢ questo gli venne subjto rimproverato dal Velpeau, U quale

credette, che questo metodo non doyesse avere dei seguaci,

I Riberi invee

Vv portd hen presto una modilicazione utilizsiroa, la -
tura cio¢ dell’orilizio del dotto ai margini della ferita, mucosa; mentre gl
Belore allo stesso seopo di tenere il dotto in sito, Pisola suils wuida dwnn
sonda metallica  introdottayi per kv fistola, T sostituisee  con ung elastica
& oui tissa Porifizio dello stenoniano. atteae quest'ultimo pella: eavita hoceslo
mediante la sonda ¢ taglia  questa in moda da Tasciarly sporgente el cavo
orale per un paio di contimotri.

Anche il Bonnafond ha cercato nodificare questo processo ed ¢ riuscito
invese a complicarlo, agglungendovi un setono ally maniera Deguise: na
il Princenteau & tornato a quello del Riberi, ottenendo Fampliticazione del

Porifizio del dotto mediante un’incisione di questo per 2.3 mm.
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Questo stesso autore poi col Baillif ha cercato di rendere questo metodo
applicabile ancora sulle fistole masseterine, provando sul cadavere I'innesto
del moncone del dotto al cul di sacco della mucosa boccale, attratta a dito
di quanto in una breccin aperta attraverso il massetere e branca mandibo-
lare. Sul cadavere d’altra parte questi stessi autori sono riusciti ad attac-
care Yorifizio del tratto centrale dello stenoniano isolato all'estremita libera
e fatta esterna d’un lembo, scolpito sulle mucosa boceale e ribattuts dentro
una ferita trasfossa del margine anteriore del massetore.

Ma queste modificazioni per adattamento del processn Riberi appaiono
subito non poco indaginose e mal sicure nel vivo, in eui per le manovre
consigliate se non altro Pinfezione del campo operatorio & inevitabile; ¢ la
flogosi principalmente in queste operazioni riesce perniciosa a tal segno da
giustificare il Delore, che ha cercato, come abbiamo veduto, sostituire nel
metodo Riberi la sutura del’orifizio stenoniano con Iuso d’una sonda ela-
stica capace di tenerlo in sito. Percié questi metodi restano di razionale
applicazione solo quando si dispone d’un moncone centrale di dotto capace
di raggiungere, senza grandi stiramenti, la mucosa beeeale, quando cioé si
tratta d’una fistola baccinatrice

P

Avanti a tanta ricchezza di processi ed a tanta indagine clinica o spe-
rimentale naturalmente appare pitt strana che mai la sfiducia ancor oggi csi-
stente intorno alla cura delle fistole salivari e non soltanto dell’epoca nostra
s¢ in ogni tempo, nella continua alternativa d’entusiasmi e di disillusicni,
§'é cercato raggiungere tale scopo sempre con mezzi nuovi e se, come pii
volte accadde, uno stesso autore credette di dover suggerire ed escguire me-
todi diversi per una lesione identica. Né una tal convinzione ancor oggi puo
sembrare ingiustificabile se si pensa, che anche la chirurgia moderna avanti
a lesioni cosi di poco conto si trova di dover scegliere fra un intervento troppo
aggressivo, quale I’enucleazione glandulare specie della parotide ed uno d’ap-
plicazione assai circoscritta, quale quello del Riberi, senza ritornarc su butti
gli altri infidi o pericolosi. ‘

Infatti nelle condizioni attuali delle conoscenze si puo forse conveniro,
che nei rari casi in cui si gencra una fistola glandulare, poiché la lesione del
tessuto adencide guarisce in generale spontancamente per strozzamento ci-
catriziale delle superfici secarnenti (Durante, Righetti, ecc.), essa ripete lu
sua origine nel cointeressamento di qualche cospicuo ramo intraglandulare
del dotto ed in questo caso i mezzi d’occlusione semplice, precisando meglio
Iasserzione, del Louis, Ppossono riuscire efficaci quando persistono le condi-
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zioni di pervietd della restante via escretoria posta a valle del punto leso.
Per queste stosse ragioni possono dare d’altronde il medesimo effetto in quelle
fistole dovute a parziale interruzione del dotto estraglandulare, nelle quali
d’altra parte anche la guarigione spontanea non & rara.

Ma allorquando la recisione del canale escretore & stata completa od o
mancato qucll’ipotetico combaciamento dei suoi monconi ammesso dal Konig,
nell’inevitabile fistola consecutiva, il tratto periferic dello stenoniano si trova
retratto ed obliterato ed in questo stato sembra affatto irrazionale Pattuazione
d’un simile trattamento.

In questi casi Pesaurimento della sorgente di secrezione, eome abbiamo
anzidetto, ¢ troppo e non & privo di seri inconvenienti se specialmente appli-
cato alla parotide; tuttavia I’enucleazione & consigliabile per la glandula sot-
tolinguale o sottomascellare, poiché altri metodi a cagione della ristrettezza
e disposizione dei loro dotti riescono maggicrmente indaginosi e di risultato
incerto.

Quest’altri trattamenti invece sarcbbero proferibili nei casi di fistola del
dotto di Stenone. Ma scegliere fra tanti processi non & facile impresa, poiché
il ripristinamento della via naturale come abbiamo veduto & una possibility
affatto eccezionale ¢ la deviazione del tratto centrale di essa & limitata esclu-
sivamente alle fistole buccinatrici a cui si riferiscono la gran maggioranza dei
processi, che si prefiggono un tale scopo. Naturalmente questi, per la brevitd
della parte centrale di canale, non hanno valore relativamente alle massete-
rine e retromasseterine, contro cui Iunico trattamento applicabile sembra
quello del Richelot; ma anche questo non promette un risultato pit sicuro
di quell’altri del medesimo tipo a cui esso appartiene, cd i quali non si
prooveupano di procurarc un rivestimento epiteliale al nuovo dotto escrotore
stabilito, che percio tenderd alla stenosi, tanto pit facilmente in quanto che
la. funzione dell’organo corrispondente non & continua.

%

Quindi specialmente per la cura di quest’ultime fistole ho pensato di
studiare un processo molto semplice di ricostruzione del tratto periferico del
canale leso mediante un lembo autoplastico cutanco, prefetendo la cute alla
mucosa orale adoperata invece allo stesso scopo dal Princentoau, porché un
simile proceseo eseguito con quest’ultima, prescindendo dalla difficolta d’ese-
cuzione, pud venire seriamente compromesso dalla mancanza di eontinuita di
essa con orifizio fistoloso ¢ dall’inevitabile infezione pernicioga in questa pit

che in ogni altra operazione di plastica.
Il metodo nell’nomo pué eseguirsi come é stato provato su cadaveri g
denti conservati e come & rappresentato nelle figure,
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In esso possiamo distinguere 5 tempi.

t ¥ie. 1,

I tempo. — Delimitazione d’un lembo cutaneo rott

anzolaro, che com-
prenda posteriormente l'orifizio fistoloso.

ss0 ha maggior diametro disposto
nello stesso senso dello stenoniano ed estoso 4-5 cm. o meglio, quanto & ne-
centimetri il margine anteriore del mas-
setere ed una larghezza inveee inferiore ad un centimetro, quanto basta cioé
ad avvolgere un sottile tubo di gomma, che va introdotto neil orifizio fisto-
loso ed adagiato sul lembo, perché funzioni di
scheletro transitorio al canale.

Si disseca quindi tutta la periferia del lembo,

eessario per oltrepassare d’un paio di

prima guida alla saliva e di

senza interrompere la sua

, continuitd con il tratto centrale dello stenoniano e specialmente dalla sua

|IF parte anteriore ed inferiore, percheé poi la sutura possa cadere dalla parte alta

‘| del nuovo canale da costruirsi, il quale d’altra parte per questo modo di dis-
Il

i gezione verra a ricevere la sua prima nutrizione dall:

v parte centrale e pro-
il fonda dove rimane impiantato ai corrispondenti te

ossuti sottostanti

i
|
I B

’ Fia. 2,
|

LI tempo. — Rintroduce quindi nell’orifizio fistoloso, in seg

uito a dila-
tazione se occorre, un sottile tubo da drenaggio, lo si avvolge col lembo scol-
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pito, in modo che la superficie epiteliale di questo venga in contatto con
esso ¢ 8i suburano in questa posizione i margini del lembo con punti di
catgut passati nel derma alla Lembert, perché essi possono affrontarsi secondo
il loro spessore.

Questa sutura deve chiudere completamente I'estremita posteriore del ma-
nicotto cutaneo, dove rimane lo sbocco del seno fistoloso e lasciarne aperto

invece l'orifizio anteriore,

FIo. 3.

LI1 tempo. — Bi seppelisce il cartoecio cosi costruito suturandovi sopra
il cellulare con catgut, la cute con seta o fili d’argento; affrontando in posi-
zione rombica i margini della rettangolare perdita di sostanza in manwera di
ottenere una riunione lineare, !a quale lasci scorgere anteriormente per breve
tratto l'estremita corrispondente del canale e del drenaggio.

Questa sutura viene ad incrociare ad x quella del canale sottostante e
quando si esegue il processo in due sedute alla fine di questo tempo si ap-
punta alla sua asoletta anteriore I'apertura corrispondente di quello, per iso-
larla poi nuovamente quando sara ripresa I’operazione.

1V tempo. — 8i affida Pestremith anteriore del canale e del tubo di
gomma ciascuna ad un filo di seta, che viene passato poi mediante ago nella
cavita boccale attraverso una ferita trasfossa della guaneia, aperta in questo
momento dall’esterno con bistori retto e quindi, facendole spoigere nella ca-
vita orale per trazione sui detti fili, si completa la sutura cutanea. (Si puo
far passare mediante gli aghi i fili di seta nella cavita boceale, affondage per
un momento l'estremita del canale ¢ drenaggio, completare la sutura cutanoa
ed aprire poi la breccia dall'interno della guancia, allo scopo d’evitare la pos-
sibile infezione della sutura superficiale quando si compie il processo in una

sola seduta).

V tempo. — Traendo infine sul filo corrispondente si applica una sutura
a raggiera, preferibilmente con sottile filo d’argento, tra Porifizio del canale
ed i margini della mucosa orale interrotta e si fissa a questa con un punto
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il laccio del drenaggio, il qual drenaggio deve essere alquanto rigido. (Il dre-
naggio pud anche rimuoversi subito).

Evidentemente sul cadaverc questo processo non offre alcuna  difficolty
¢ cosi verosimilmente pudé presumersi per la sua applicazionc nel vivente af-
fetto da fistola, a meno che la causa stesza di quest’ultima non avesse pro-
dotto estese devastazioni e profonde aderenze cutanee; ma anche in questo
raro caso, tenuto conto delle comuni cause di fistola salivare, credo, che non
sard difficile togliere quel tanto di rivestimento epiteliale, che basti alla co-
struzione de! canale e poi rimediare alla perdita, se non sard possibile la
mobilizzazione della cute circostante, con un secondo lembo cutaneo,
dalla regione che si credery piu opportuna secondo il caso.

Quali vantaggi del metodo appaiono subito, la sua applicabilith in qua-
lunque caso di fistola salivare specialmente dell’apparato parotideo, il rispet-
tare la continuity del moncone centrale dello stenoniano col nuovo canale
costruito ed il fornire a questo un rivestimento epiteliale; condizioni queste,
che mentre da una parte garentiscono, anche per il precario uso di un tubo
da drenaggio, Pincanalamento fin da principio del liquido salivare, dall’altra
assicurano da eventuale stenosi la nuova via escratrice stabilita, come non
fanno quelle create da tutti gli altri interventi, di cui sopra abbiamo parlato,
meno quelli di deviazione del moncone centrale del dotto escretore,

Sebbene Papplicazione pratica di questo processo non laseiasse prevedere
seri, inconvenienti, pure ho voluto provarlo sperimentalmente.

In mancanza di materiale pia adatto, di animaii ciod a funzione salivare
molto attiva ¢ d'una certa mole, ho dovuto contentarmi di grossi cani, della,
maggior parte dei quali riferird sommariamente per i risultati negativi.

rimosso

I SERIE D’ESTERIMENTI. — In prineipio ho cercato ottencre in questi uni-
mali delle fistole salivari.

A tale scopo ho introdotto, pel riconoscimento, dall’orifizio boceale una
minugia nel dotto di Stenonc, spesse volle previamente dilatato mediante
fili di laminaria. Ho inciso per 2-3 cm. cute o pelliceiaiu in tutti i sensi ed
in tutte le regioni possibili lungo il corso di questo canale e talora prodotto
invece una perdita di sostanza delle dimensioni ¢ una moneta di 2-5 con-
tesimi, Ho isolato il dotto ¢ reciéolo, ne ho legato costantementc il moncone
periferico con seta e suturato quello centrale alla ferita cutaneca, ora facendo
corrispondere i margini dell’ orifizio dello stenoniano con quelli di quest’ ul-
tima ed ora facendolo sporgere invece per circa mozzo centimetro 5 ora con
orifizio dilatato dall'uso preventivo della laminaria ed ora ampliato da una
incisione di pochi millimetri. Quando ho prodotto una perdita cutanea, ho
appuntato il dotto nel tessuto connettivo divenuto superficiale.
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Ho applicato medicatura asciutta o umida, imbevata di soluzione fisio-
logica o disinfettante, poiché la ferita esposta all’aria si ricopriva  d’una
crosta e cicatrizzava molto rapidamente. Ho cercato infine di tenere beante
Iorifizio del canale escretore mediante iniezioni giornaliere di 1-2 mer. di
pilocarpina ed a volte mediante Pintroduzione in csso d'un piceolo tratto di
coteterino ureterale, il quale d’altronde difficilmente rimase in sito, nonostante
la sua fissazione alla cute con punti di sutura.

Ma fu vano, tutti questi mezzi non riuseirono a darmi una sola fistola
salivare su 30 operazioni cseguite con questo scopo in 20 cani, di eui buona
parte andarono incontro a morte per probabile ayvvelenamento eronico da pi-
locarpina e per inanizione.

La cute di questi animali ¢ assai mobile e spesea in rapporto alla sot-

tile parete del dotto, che le veniva innestato o per questo forse e per I'in-
costante funzione della glandula salivare, con o senza necrosi della sua
estremitd, con qualunque genere di medieatura adoperato, il traito centrale
delio stenoniano ha lasciato le connessioni con la cute stabilite e si & ritirato
nei tessuti sottostanti, anche qunando aveva una lunghezza pit del necessario
e qui si chiudoeva e dilatava per ritenzione di secreto, mentre la ferita cutanea
cicatrizzava piuttosto rapidamente.

In seguito alla sua retrazione ¢ stenosi il dotto «i appreazava sotto i
tegumenti aumentato notevolmente di volume e fortemente teso e dopo 15-20
giorni andava gradatamente diminuendo di dimensioni, ma non di consistenza,
mentre duranic questo ciclo alla vista ed al tatto nulla d’abnorme si notava
in corrispondenza della regione parotidea, come gia hanno osservato negli ani-
mali Viborg, Pelschinski, Bizuozzero, Righetti. ecc.

Pitt volie, quando la ferita superficiale non cra ancora completamente
chiusa, ho eereato econ una sonda scanalata o con un bistori retto aprire una
comunicazione fra ln racecolta dello stenoniano ¢ Pesterno attraverso di essa; ma
non per questo la ferita della cute e del dotto non torno a riunirsi, anche
quando la manovra fu ripetuta una volta al giorno fino alla perdita d’nna
tale possibilith o quando nella nuova brecein fu introdotto un tratto di cate-
terino ureterale, il quale prima o poi per spostaniento, malgrado la fissazione,
venne a perdere la sua funzione.

Allautopsia in manicra sommaria su tulbi questi casi si osserva: ca-
nale stenoniano con estremitd completamente chiusa da connettivo in meazo
al tessuti sottostanti al pelliceinin, tanto meno dilatato e tanto pid a con-
tenuto denso, quanto maggiormente ci allontanammo dallepoea  dell in-
tervento,  La lesione della glandula  corrispondente si rileva macroscopi-
camente pia che per il colorito bianco giallastro par la consistenza sempre
piit fibrosa.

.
Microzcopicamente ho potuto osservave preparali di diverse glandule e
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corrispondenti dotti escretori, colorati con i metod; comuni e specifiei per il
tessuto connettivo ed elastico; da 15-20 giorni fino a 4 mesi dopo T'epoca in
cui pud considerarsi avvenuta Ia stenosi del dotto. il reperto conferma quello
gid descritto dai prelodati autori (Cornil ¢ Ranvier, Arnozan o Veillard, Su-
zanne, Claisse e Dupré, ece).

La differenza grossolana fra una sezione di parotide normale e quella di
una glandula & processo inoltrato risalta anche ad occhio nudo e consiste, nel
grande sviluppo che ha preso lo stroma nell’organo alterato rispetto al-
epitelio glandulare che & ridotto a piceoli e ben delimitati isolotti. Ma
esaminando istologicamente lo glandule delle diverse epoche si osserva, che a
tale lesione si giunge per gradi.

Per il fine che si proponevano le mie esperienze non ho avuto cura di
indagare i primi fatti anatomici glandulari, consecutivi all’acclusione del dotto
oscretore e quindi di controllare i fenomeni infiltrativi intensi dello stroma ed
i proliferativi degli elementi secernenti, gid osservati da Claisse ¢ Dupré; ma
contro la loro opinione tali reperti non si riscontrano pin 15-20 giorni dopo.

A cominciare almeno da quest’epoca si nota un impiceiolimento degli acini
glandulari progressivo per circa, tre mesi e corrispondentemente anche gli ele-
menti secernenti si riducono continuamente di volume per diminuizione della
loro massa citoplasmatica, la quale si fa sempre meno chiara per accumulo di
fini granulazioni, mentre il nucleo va assumendo una posizione pit centrale
ed una forma pia rotondeggiante del normale, cosicche 1Ia ghiandola viene
a presentare, come Carnil e Rauvier hanno osservato, un’aspetto piuttosto
embrionale.

In seguito la massa citoplasmatica va sempre piu ridocendo-i, mentre il
nucleo subisce un certo grado di appiattimento, specialmente quando il se-
creto viene ad occupare la cavitd dell’ acino.

La saliva infatti in principio ristagna soltanto nelle grandi vie escretriei,
producendovi dilatazione ed ulteriormente invade ancora le piccole intralobulvri
¢ quindi talvolta anche gli spazi intraacinosi, specialmente quando si & som-
ministrata della pilocarpina. In quest’ ultimo caso la glandula viene a presen-
tare un aspetto tubulare, che in sezione pud sembrare microcistico; perd mai ho
notato formazione di vere cisti,

Con Paccumularsi del secreto intanto Pepitelio escretore come il secer-
nente s’appiattisce sempre dippilt ed in aleuni punti desquama. La deforma-
zione & maggiore per il primo anziché per il socondo o questa particolarita
costituisce insieme con la maggior ampiezza  del lume, il criterio principale
per poter distinguere un canalino intralobulare da un’acino ripieno di saliva,
quando la glandula ha assunto quell’agpetto tubulare, che sopra abbiamo ac-
cennato. \

Accanto a quessi fenomeni regressivi, di pari passo hanno luogo quelti

]
]
i
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progressivi invece a carico dello stroma, il quale si va ispessendo in tutte le
sue parti per aumento di fibrille connettivali ¢ di elementi cellulari senza,
almeno dai 15 giorni dopo l'astruzione del dotto in poi, notevoli fatti infil-
trativi. Rari e picceoli focolai cellulari si riscontrano soltanto in prossimitd
di vasi e specialmente doi canali escretori, intorno a cui formano sovente
sottili cercini pid o meno completi. Queste cellule presentano nucleo trian-
golare o stellato o rettangolare ed assai raramentc rotondeggiante, cosi che
sembra, provenissero piuttosto da proliferazione degli elementi fissi anziché
dal sangue. Vero & perd che nelle fasi progredite del processo non mancano
polinucleati, i quali invadono la sostanza intracanalicolare, dove si riscon-
trano prevalentemente insieme con elementi mononucleati, di cuj parte almeno
provengono dalla desquamazione epiteliale.

La parete dei dotti infine di qualunque ecalibro si trova diseretamonte
ispessita, specialmente se si considera 'aumento del lume del canale,

Dopo tutto perd ho creduto di dover desistere da uleriori tentativi per
ottenere delle fistole salivari,

IT SerIE D' RSPERIMENTI. — (0 nondimeno in quattro animali operati
come i precedenti, quando il canale di Stenone aveva perduto la sua con-
nessione con la cute per ulcerazione dei punti di suturs e la ferita superficiale,
ancora aperta, lasciava gemere poco liquido salivare misto ad essudato, in
seguito a tricotomia e poca pulizia locale ho volato eseguire il processo in
unica seduta.

Ma naturalmente non mancavano motivi d'infezione per I'insuccesso,

Quattro, cinqua giorni dopo infatti, rimossa la medicatura, huona parte
dei punti superficiali e profondi erano ulcerati e giudicato vany ogni rimedio,
vennero abbandonati gli animali a s¢ stessi.

Cirea 20 giorni dopo il lembo del canale era cieatrizzato nelln sua sede
primitiva, la ferita cutanea per la produzione della fistola e quella della
mucosa boceale s’erano riunite, o seguirono a earico della parotide e del sno
dotto i soliti fenomeni di ritenzione ¢ d’atrofia.

T SERIE D' uSPERIMENTI. — Por tanto mi decisi ad eseguire il processo
in unica o doppia sednta con immesto o senza del moncone centrale dello
stenoniano all’estremitd posteriore del canale cutaneo costruito,

a) Tn 5 animali intervenni in seguito a semplice tricotomia ed jnsa-
ponamento della parte, espletando il processo in una sola seduta ed inne-
stando solamenta in 3 di essi mediante 2-3 punti di eatgnt il moncone centrale
dello stenoniano reeiso all’orifizio posieriore del canale cutaneo costruito,

Per T'esito perd anche in questo easn come nel precedente possiamo
essere brevissimi. Evidenti fenomeni flogistici infatti, contro i quali non valse
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aleun rimedio, da una parte ¢ la crescenza dei folti peli dentro al lume del
canale dall’altra, cagionarono I’ ulcerazione delle suture e quindi il divarica-
mento della ferita cutanea ed il ritorno in sede del lembo affondato. Teeetto
che in uno dei 2 casi, in cvi non era stato fatto I'innesto dello stenoniano
e nel quale durante la sutura del canale, cercando di far passare un ago
spuntato nel derma resistente, per un movimento troppo bruseo avevo strappato
completamente il canale dai tessuti profondi. In esso sette giorni dopo, quando
tolsi la medicatura, il lembo sera perduto per la via boecale & questa in
seguito si chiuse rapidamente, mentre la ferita cutanes andava cicatrizzando
ancora per seconda quando Panimale venne a morte per dermite e parassiti.

Pensai quindi, che Pacerescimento rapido dei peli, semplicementr rasi,
poteva esscre non senza significato per questi risultati del processo, special-
mente in presenza d’una complicazione suppurativa, la quale mi era stata
inevitabile in questi animali e pereid nolle esperienze seguenti usai la depi-
lazione mediante pinse o mediante raggi X, i quali furono applicati in dose
insufficiente per produrre la depilazione radicale nei cani,

b) Bu 7 animali cosi preparati, previa pulizia locale ¢ sotto morfino-
cloronarcosi, ho eseguito i primi tre tempi del processo ; ho costraiio ciod il
canale cutaneo ¢ I'ho affondato, dopo avere innestato la sua extremita poste-
riore al tratto centrale dello stenoniamo interrotto o Uanteriore alla corri-
spondente della ferita superficiale.

Ho ricoperta la sutura della cute con uno strato di collodion e quindi
con fasciatura gommata. Fu rimossa quest’ultima in quarta giornata e rin-
novata seduta stante per ritoglierla dopo altri 4 giorni.

In 2 casi Pesito fu parziale, ciod aleuni punti della sutura superficiale
e profonda mancarono per uleerazione ¢ tolti i rimanenti, I'indomabile flogosi
da un lato, la crescenza dei peli nel canale dall’altro, fecero aprire e ritornare
al posto il lembo, senza scolo aleuno di saliva.

Negli altri 5 animali invece I'esito fu positivo,

Due di questi cani furono lasciati con apertura del eanale all’esterno
Entrambi erano affetti da dermite pit grave, che Ia maggior parte dei pre-
cedenti ed il processo flogistico lento e ly crescenza dei peli non mancarono,
anche questa volta, di produwrre un certo grado di divaricamento della cica-
trice superficiale e del canale, che, procedondo dall’avanti all’indictro, diede
& quest’ultimo una forma ad imbuto, dal cui apice posteriore non sgorgd mai
saliva per la sun scontinuith con lo stenoniano, come fu constatato alla
autopsia, .

Nei tre cani rimanenti invece, 10 giorni dopo il primo intervento ho
completato il processo, isolando I estremo anteriore del canale dall’aderenza
con la cute, affidandola, ad un filo di seta, che venne passato nella cavitd
orale attraverso una ferita trasfossa della guancia, suturando prima con due




. 25
punti staccati la ferita cutanca e fissando poi con 4 punti di filo @’argento
Porifizio del canale alla mucosa drale.

Tolsi pui i punid interni in quinta giornata, gli extertii in ottava. In un
caso la piceola ferita cutanca si riapri, ma fu subito risuturata e chiusa in
seguito a raschiamento dei margini.

In tutti questi animali i peli ricvesciuti dentro il canale, sporgevano
nelln cavitd orale a guisa di pennello. Pia volte furono tagliati o strappati
¢ piu volte ritornarono ed era percio difficile stabilire, se con i poli fuoruscisse
dalP orifizio della saliva.

Il primo cane veane sacrificato tre mesi dopo intervento ed alla autopsia
si riscontro il eanale comploto o zaffuto di peli leggermente atrofici. 11 tratto
centrale dello stenoniano staccato ed obliterato, la parotide corrispondente
nel solito stato regressivo,

Il secondo venne a morte 5 mesi civca dopo I'operazione od alla necro-
scopia si trovo il canale trasformato in una doccia ricea di peli, comunicante
con la cavita orale e non con lo stenoniano, il quale in forma di cordoncino
duro stava confuso nel tessuto connettivo sotto al pellicciaio,

I} terzo animale finalmente é morto dopo circa 10 mesi dalla costruzione
del canale ed alla sezione 8¢ riscontrato questo ben conservato, ripieno di
peli poco modificati, aperto da una parte nel cavo orale, dall’altra conne-~so
col dotto stenoniano, ch’era rimasto impigliato nel tessuto cicatriziale, che
chiudeva estremitd, posteriore del canale. Specillando dalla parte parotidea
lo stenoniano, Iestremitdy dello strumento fuorusciva fra i peli del canale. Per
causa impreveduta non ho potuto esaminare microscopicamente la ghiandola
parotidea; ma macroscopicamente non avevo osservato notevoli alterazioni.

*%

Le condizioni in cui veniva sperimentato questo processo certamente non
erano le pia propizic per la sua riuscita. Gli animali crano ricchi di vari
parassiti ed affetti da quella forma di dermite contaggiosa, che suole affligerli
in tempo d’estate, quando io facevo queste esperienze; sicché non mancavano
cause d’infezione sia dalla parte cutanea, che dalla boccale, senza poterle
eliminare con quei mezzi, che sono invece di facile applicazione nell’womo.

T uso della fasciatura poi, era un vero tormento specialmente per lo stato
di queste povere bestie, le quali non avevano altra cura, che quella di stro-
finarla contro il suclo o contro la rete del canile, con quanto buon governo
del campo operato € facile immaginare, Né certamente esso sarebbe stato
migliore lasciando la regione allo scoperto.

Percio non deve far meraviglia se siamc andati incontro a tanti insue-
cessi. Anzi io ho creduto venturoso 'essere riuscito in tre casi su sette a
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completare il processo e piir ancora I'avere ottenutcs anche una sola volta
la continuita del canale con lo stenoniano veramente insperata per i risultati

delle prime esperienze.

Forse ])ef queste stesse notevoli difficolta, certamente di gran lunga su-
periori a quelle che possano riscontrarsi nell’'vomo, le riportate ricerche, mentre
da una parte attestano la possibile applicazione del metodo senza alcun in-
conveniente, dall’altra forniscono evidentemente maggior copia d’ ammaestra-
menti dutilith pratica. ‘

Non importa, che noi non abbiamo potuto ottenere delle fistole salivari
e quindi eseguire il processo in presenza di esse; che non si sia mantenuta
quasi mai la continuitd del nuovo canale col dotto e quindi dopo Poco tempo
la funzione di quest’ ultimo; poiché nell’uomo affetto dj fistola salivare la
connessione dello st-em)nianq/con la cute scelta per la costruzione del canale
preesiste e viene rispettata. No il passaggio della saliva attraverso Ia nuova
via, appena stabilita, pud averc grande importanza dal punto di vista infet-
tive, poiché questo liquido, sia quando il dotto ha lunghozza normale ¢ sia
quando si apre invece in una fistola qualunque, come hanno dimostrato Claisse
e Dupré, ¢ ordinariamente stesile o se contiene qualche germe, questo, per le
proprietd del liquido stesso, non & da supporsi molto virulento. Cjo potrebbe
avere un certo valore soltanto relativamente alla sua filtrazione attraverso
le suture; ma come abbiamo anzidetto, questo liquido vien fin da principio
incanalato dal tubicino di gomma, ¢ se anche venisse in contatto con i tes-
sut, se si & avuto cura di apporre delle buone suture e di stahilire un di-
slivello fra Ia, superficiale e la profonda, fissando con un punto il canale ai tes-
suti sottostanti, certamente esso non verrebbe ad avere un significato diverso
di quello che puo passare in un organo cavo suturato.

Pero di certo, ¢ piit prudente sottratlo mediante Iuso del tubicino, la-
sciando ad un tale evento i casi in cui si verifica un involontario sposta-
mento di esso, che d’altronde fu quasi costante nelle mie esperienze, anche se
coronate da successo ed in cui finché tenevano i punti, non ¢ da presumersi
una mancanza - di saliva dentro il canale. Ed anzi, per rimediare ad un tale
inconveniente, adoperai spesso un cateterino forato in diversi punti con un
fil di ferro rovente,

In base a tutti i suesposti risultati pero, si puo convenire, che il kembo
cutaneo scolpito per la costruzione del canale, nel modo sopra descritto, non
¢ suscettibile di necrosi hemmeno nelle condizioni piu sfavorevoli, le quali
invece riescono affatto Perniciose per un canale completamente isolato dai tes-
suti circostanti,

1 contrasto poi dei risultati dell’applicazione del processo in unica se-
duta con quelli della sus esecuzione invece in due tempi diversi, mette in
rilievo facilmente tutta Pimportanza, che pud avere per la sua riuscita o meno,
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la flogosi, la quale venne in certo qual modo prevenuta nelle ultime espe.
rienze. Questo gravissimo coefficiente d’insuccesso si pud, in maniera assai piu
facile ¢ relativamente pin completa, eliminare nell’uomo; ma anche in questo,

non credo cauto indicare la prima modalita d’intervento, eioé in un sol tempo,

Le complicazioni infiammatorie esereitano la loro azione devastatrice, age-
volando la natural tendenza del lembo a tipristinare la sua primitiva posi-
ziono con o senza lapertura della ferita superficizle; movimento il quale di-
venta impossibile, quando il cartoccio vicne avviluppato da tessuto cicatriziale,
tanto pia che questo ne risparmia la superficie profonda. Per evitare una tale
tendenza, si pud interrompere longitudinalmente il derma del canale della, parte
opposta alla sua sutura.

I semplice scartocciamento del canale pit 0 mono esteso, come talors
avvenne nelle nostre esperienze, raggiunge ugualmente lo scopo della  persi-
stenza della nuova via stabilita, nella quale pudé completarsi per prolifera-
zione il rivestimento epitcliale. Cosicché aveve fin’anco pensato di rifare il pro-
cesso, sostituendo il canale con una listerella cutanea, ma ne ho abbandonata
Pidea per la minor sicurezza, che lasciava provedere e per lo condizioni disa-
strose in cui sperimentavo,

Son noti clinicamente ¢ sperimentalmente i fatti proliferativi d’innesti
cutanei e mucosi capaci di gencrare formazioni eritiche (Rothmund, Coldzivher,
Schweniger, Masse, Kaufmann, Kibbert, Galeotti ¢ Villasanta, Marpuigo,
Carnot, Cosentino, Fichera, ecc.), e cosi pure le profonde modificazioni, come
di adattamento, che pud subire un lembo di cute portato a sostituire una
perdita di muecosa. Nelle nostre csperienze non furono riscontrate notevoli
alterazioni della pelle e sue appendici affondate, tranne che un certo grado
di restringimento del canale fino al punto, che cra permesso dalla presenza
dei peli ed anche questo fatto unito coll’azione dei muscoli attraversati, puo
non essere indifferente pel buon funzionamento del canale. Perd a lungo an-
dare, specialmente nell’uomo, Ia, cui pelle & meno resistente ed assai meno ricea
di peli, non sembra improbabile il completamento di eventuali disposizioni a
doccia del lembo ed un certo grado di assottigliamento ¢ di depilazione di
questo tratto di tessuto.

Non pertanto perd, non ¢i sembra preferibile anche per I'womo la vom-
pleta. costruziore del canale e Ia previa depilazione radicale, quando sard op-
portuna.

To mi son limitato alla rimozione temporanea dei peli mediante pinze o
raggi X, perché mi bastava dimostrare la_ possibile applicazione del metodo.
senza deplorevoli conseguenze, anche in cattive condizioni di ricerca od ancora
perché, fin dai primi tentativi, essendo giunto a sedute di 45 m’., giudicai
inutile per I'nomo determinare la dose di raggi X, necessaria per la depila-
zione radicale in questi animali.
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A questo punto giové forse meglio ricordare, che il Bordier, non molts
tempo addietro, ha cercato sfrutbare quellaccidente, deplorevole talvolta por
una semplice seduta radiografica, com’io ho avuto occasione d’vsservare in
due casi, a scopo terapeutico dell ipertricosi umana, presentandone i primi
risultati al Congresso dell’ Associazione per Pavanzamento delle scienze, a
Lione, e piu recentemente diseiplinandone meglio 1'applicazione pratica me-
diante Puso di filtri d’allaminio, e Pindicazione della dose di ragei e del loro
modo di somministrazione. Quindi questo mezzo potrebbe oggi trovarsi facil-
mento a portata di mano per i nostri bisogni ¢ so ci mancasse, si pud, sen-
#’altro, ricorrere al vecchio metodo elettrolitico per sopprimerc i peli, che ri-
coprono il piccolo tratto di cute nell’uomo, poiché nella donna una tale
necessita non esiste.

Dalle nostre stesse esperienze infine risulierebbe, come d'altra parte si
sarebbe potuto desumere dalle ricerehe batteriologiche del Claisse ¢ Dupré
in condizione di fistola salivare, che non ¢ ammissibile une sinistra influenza
qualunque sulla glandula da parte dello sbocco del suo dotte eseretore nel
nuovo canale, poiché in quel caso in cui si mantenne una fale connessione,
come in tutti quelli in cui il dotto rimase beante, almeno per un certo tempo,
nel campo operato suppurante, non fu notata alcuna lesione glandolare. N¢
certamente per questo ¢ non piuttosto per un miglior funzionamento del
canale potranno deporre un’eventuale modificazionc di adattamento del car-
toccio cutaneo e la funzione di sfintere che verrebbero ad assumere i mu-
scoli, da esso attraversati.

E cosl possiamo finire intorno a questo processo, il quale appare anche
per la sua entitd tale, che se si son potute incontrare delle difficolta, quoste
non possonc riferirsi, che alle condizioni sperimentali, lo quali hanno trovato
medo di riuscire tanto moleste quanto le lesioni, che il metodo si propone
curare.
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