292 LA BOCA Y 8U8 DEPENDENCIAS

Por los lados, las fibras del borla de la barba se entrecrnzan con las del
enadrado del mentén, y si afiadimos gue el cutdneo se filtra también a través
de aste intrincado de fibras, encontraremos cierta analogia entre este entrete-
jido muscular y el deserito anteriormente en la regién supereiliar.

Un cuarto misealo, el triangular de la barba, situado por fuera del cua-
drado, cruza oblicnamente este 1ltimo para dirigirse a la comisura de los
labios, en donde sus fibras se continian con las del cigomético mayor.

Del mismo modo que sucede en el erineo, las arteriolas que se distribuyen
por el borla de la barba, procedentes de la facial, de la submental y de la den-
taria inferior, se adhieren por su cara externa y es dificil cogerlas con las
pinzas.

Entre el borde posterior del misculo triangular y el anterior del masetero

existe un espacio de 2 a 3 centimetros, en el enal no hay otras fibras muscula-

del eutdneo. Hn este punto, la piel ha recobrado sus caracteres
ordinarios, y por debajo de ella y del cuti-
neo se encmenira una abundante capa de
tejide eéluloadiposo muy laxo. Hemos de
mencionar en esta eapa fres 6rganos impor-
tantes: la arteria facial, la vena facial y un
ganglio linfatico; los tres descansan directa-
mente sobre el borde inferior y la cara ex-
terna del maxilar inferior.

La arteria y las venas faciales, en este
punto yuxtapuestas, est4n en relacién con
el borde anterior del masetero, el cual eons-
tituye el mejor punto de referencia para des-

res que las

S eubrirlas. La arteria estd por delante de la
Fig. 101. — Relaciones precisas del ner-  yena, pero en el mismo plano; por lo tanto,
oio mentoniano o su salida del agu-  gors muy fhcil comprimir la arteria facial

jero del mismo nombre. > :
con los dedos o con un vendaje compresivo

: ; cualquiera; por esto ofrece escasisimo inte-
B, rama dal facial que viene a anastomo- :
sarse con €l nervio mentoniano. rés su ligadara.
C, linea de puntos que indica el sitio de Es conveniente recordar la presencia en
Eefonign o mcom labial sobre  ogte pnnto de un ganglio linfatico, porque se
inflama muy & menudo en los casos de osteo-
; periostitis de la mandibula consecutiva a la
caries dentaria, de manera que éste es el origen mas comin de los abscesos
de esta region.

Debajo de la piel, del cutédneo, de los miisculos propios del mentén y del
periostio se encuentra el agnjero mentoniano, por donde sale el nervio dents-
rio inferior, el cual, & partir de este punto, toma el nombre de nervio mento-
niano. La situacion de este nervio importa conocerla exactamente para enando
convenga practicar su seecion.

Como lo demuestra la adjunta figura, en el adulto, el agujero y, por consi-
guiente, el nervio mentoniano, est4n situados poco mAs 0 menos en la parte
media del espacio que separa el reborde alveolar del borde inferior de la man-
dibula. En los viejos sin dientes y cuyos alvéolos han perdido gran parte de su
altura, el nervio resulta més préximo al reborde alveolar,

Este nervio corresponde al intervalo que separa la primera de la segunda
muela menor o & nivel del cuello de esta tltima, como en la pieza que sirvié
para la adjunta figura, Recuérdese que ésta es precisamente la misma relacién

A, nervio mentoniano,
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que mn momento antes he sefialado para el nervio suborbitario; por consiguien-
te, resulta que el suborbitario y el mentoniano estin situados en la prolonga-
cion de una misma linea vertical. 8i a esto afiadimos que lo mismo sucede ress
pecto del supraorbitario, tendremos que las tres ramas terminales del trigémi-
no, en su punto de emergencia en la cara, se encuentran en el trayecto de una
misma linea vertical.

‘Para operar la seceién o la reseccién del nervio mentoniano, el mejor pro-
cedimiento consiste en practicar en la piel una incisién paralela al borde infe-
rior de la mandibula hasta el hueso, y luego levantar el labio superior de la
herida, para ver el nervio a su salida del agujero mentoniano. Si se guisiera
cortar el nervio por el interior de la boca, convendria recordar que se encuen-
tra a 8§ milimetros por debajo del fondo de saco de la mucosa gingivolabial.

El nervio mentoniano se distribuye por la piel, mucosa y capa glandular
del labio inferior, domo también por el mentén. Lo mismo que el snborbitario,
se expande en forma de abanico y sus ramas reciben ignalmente en 4ngulo
recto las anastomosis del facial, formando juntos el plexo-mentoniano.

La arteria mentoniana acompaiia al nervio a su salida y no hay inconve-
niente alguno en dividirla.

Porcién bucal

: La porcién bucal del carrillo, llamada fambién impropiamente regién
intermaxilar, esta exteriormenfe circunserita por los limites signientes: por
detras, el masetero; por arriba, el pémulo y la regién infraorbitaria; por den-
tro, la nariz y los labios, y por abajo, el mentén. Sus verdaderos limites

estdn mejor indicados por la parte interior de la regién; se considera poreién

;aucall del carrillo toda la parte de éste tapizada interiormente por la mucosa
ucal. \

Asf como las demaés porciones del carrillo tienen todas su correspondiente
esqueleto 6seo, ésta no lo tiene, sino que est4 en relacién con la cavidad bucal
y todos los elementos que la componen estdn comprendidos entre una hojai
cutanea y otra mucosa; por esto la denomino poreién bueal. Aunque no veo en
ello gran ventaja, tampoco tendria inconvenientes comprender exclusivamente
con el nombre de carrillo, como lo hizo el doctor VELPEAU, tinicamente la por-
cién bucal, ya que interiormente la mucosa determina de un modo tan preciso
sus verdaderos limites,

El miseulo bucinador constituye el armazén de esta porei6n, v el condueto
de Stenor% es el 6rgano principal que en ella se encuentra.

‘COnsmeradas de fuera adentro, las capas que componen esta regién, son:
la Plel, la capa célulograsienta subeutdnea, la aponenrosis del buecinador, el
museulo de este nombre y, por 1ltimo, la mucosa bueal, ;

'Entre estas diversas capas est4n comprendidos los demés érganos de Ia
regién; asien la subeutdnea, entre la piel y la aponenrosis del bucinador se
enfzuentran la arteria y la vena faciales, las ramas del nervio facial y los
misenlos de la cara; entre la aponeurosis del bucinador y su misculo se
encuentran: el conducto de Stenon, el grupo de las glandulas molares, la bola
grasllenta de Bichat y el plexo bueal. Por entre el bucinador yla mucc;sa. corre
en c:;rto trecho, el conducto de Stenon. :

asemos desde ah i £ i
it ennuentrg;a. a estudiar estas diversas capas y los 6rganos que

Nos facilitars en gran manera este estudio el examen de mn corte horizon-
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tal de la region (fig. 102). Sin esto, me parece muy difieil fo::marse una idea
exacta del modo eémo el conducto de Stenon atraviesa el earrillo.

iel es fina y delicada; tiene generalmente un color sonrosado, debido

La - . . =
: fios vasos que contiene, circunstancia que al mismo

al gran niimero de peque

Fig. 102. — Corte horizonfal de las porciones bucal y maseterina del carrillo iz_?uie:(-idol. —lEl
.cort;, pasa a corta distancia por debajo del trago, para terminar en la_cumxbura ? o0s la-
bios, de manera que el conducto de Stenon queda en el segmento superior, que es & repre-

sentado por la figura (famaiio natural.— Adulto.)

i i A ida | G, bucinador,
longacién anterior de la glandula paroti [ G X
A pr:opa:ff;tida accesoria. | H, grupo de gWandulag molaras
B, conducto de Stenon. 1, bola grasienta de Bichat,
C.’ absrtura del conducto de Stenon en la cavidad | J, capa grasienta subcutanea,
: K, piel del carrillo,

1 i :
e L, misculo orbicular de log labios.

D, masetero. ] : :
E, aponeurosis masetering, continuacién de la | M, mucosa bucal.

hoja profunda de la cavidad parotidea. N, maxilar inferior. X
F, aponeurosis que cubre la parétida accesoria, 0, aponeurosis del bucinador,
continuacion de la hoja superficial de la ca- | P, arteria facial.

vidad parotidea, Q, vena facial.

F', E’, hojas aponeurdticas que forman la vaina
profunda o reftzjo del conducto de Stenon.

tiempo la predispone a la formacién de tumores eréc!ﬁiles. En ciel:tos sujetos, ¥
en especial en los que se eniregan a los abusos de la Intemperancia, e_stos v?,scs
se ponen Varicosos. Es frecuente encontrar en el espesorj de esria, piel quistes
sebaceos, y, en este caso, para evitar cicatrices, es preferible extirparlos eon el
bisturi mejor que con los e4usticos. También, como ha propuesto ol doctor Bogcg-

KEL, podriamos emplear eontra estos quistes una inyececién, en el interior de la

2 . - = .

bolsa, de algunas gotas de una disolucién de tartaro estibiado, Siempre que sea
E] - " =

necesario practicar alguna incisién en esta parte, lo primero que debemos evi
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tar es el conducto de Stenon, & cuyo fin haremos lo posible para que Ia herida
sea paralela al eonduecto, o, lo que es lo mismo, lleve una direcci6n horizontal.

La capa subcutdnea, por lo general, contiene una considerable cantidad
de grasa, en especial en los sujetos vulgarmente llamados mofletudos. En Ia
figura 102 esta capa es muy gruesa. Bien es verdad que se trataba de una joven
de veintidds afios, nada flaca y que murié recién parida. La grasa es abun-
dante y densa en los nifios, pero existe en menor cantidad y es mds blanda- en
los viejos; su disminueién produce el carrillo hueco. Esta eapa puede sger el
punto de partida de lipomas que forman prominencia debajo de la piel y que
conviene distinguirlos de los tumores de la misma naturaleza que sobresalen
por el lado de la mucosa y pertenecen a lo que el doctor DoLBEAU ha [lamado
grupo de los lipomas bucales, Estos ultimos podemos enuclearlos por el interior
de la boea, :

Por entre esta grasa corren la arteria y la vena faciales. Ya hemos visto
que estos dos vasos estdn yuxtapuestos en la regién mentoniana, con la arteria
colocada por delante de la vena; bien pronto se separan uno de otro: la arteria
gana la comisura buecal, se oculta detris del ala de la nariz y asciende hasta el
sngulo interno del ojo para anastomosarse con la oftdlmica, al pase que la vena,
por el contrario, lleva una direecién rectilinea, yendo desde el borde anterior
del masetero hasta el angulo mayor del ojo, de manera que atraviesa diago-
nalmente la regién., La arteria 'facial describe en la cara un arco de cireulo,
cuya concavidad mira hacia atrs; la vena representa con bastante exactitnd la
cuerda de este arco (fig. 100).

La vena facial se anastomosa ampliamente con la vena oft4lmica, lo cual
astablece una importante comunicacién entre las circulaciones extra e intra=
craneales; a esta disposicién son debidas las flebitis y trombosis de los senos de
la duramadre, sobre las cuales he /insistido muchas veces, porque dan por si
cierta malignidad a los forinculos o 4ntrax de Ia cara, como de ellos ha citado
recientemente on triste ejemplo el ilustrado joven doector MuroN. Los misculos
de la cara, y en particular los cigomdticos mayor y menor y el triangular de
los labios, estdn radeados de esta capa de grasa. También por su espesor corren
las ramas del nervio facial destinadas a estos diversos misculos.

Aponeurosis del bucinador. — Esta aponeurosis cubre la cara externa del
bucinador, y asi como por delante, en donde se pierde a nivel de la comisura,
es delgada, hacia la parte posterior es mas resistente. Su disposicién es muy
distinta, segiin que se la considere a nivel del conducto de Stenon, o bien por
encima o por debajo del mismo. He aqui lo que se observa por encima y por
debajo de este conducto: las dos hojas aponeuréticas que pasan la upa por la
cara externa y la otra por la interna de la prolongacién anterior de la parétida,
se unen entre si por delante de esta prolongacién para cubrir la cara externa
del masetero y formar la aponeurosis maseterina; llegada ésta al borde ante-
rior de este musculo, primero se dobla hacia dentro, después se dirige directa-
monte hacia delante, cubriendo la cara externa del bucinador; en el punto en
que sufre dicha inflexi6n, la atraviesan los filetes del nervio facial que van des-
tinados a la eapa subcuténea, mientras que otras ramas de este nervio perma-
necen subaponenréticas, para ir a formar, por sus anastomosis con el nervio
bueal, el plexo bueal,

En cuanto al condueto de Stenon (la figura 102 tiene por principal objeto
demostrar esta disposicién), queda comprendido entre las dos hojas aponeuré-
ticas. Estas dos hojas le forman una vaina, a la cual abandona en el momento
de atravesar el bucinador, Este conducto estd ademas cubierto por una vaina
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fibrosa propia, la cnal lo abandona al mismo tiempo que la precedente, confun-~
diéndose con la aponenrosis del bucinador. Vemos, pues, que el conducto de
Stenon, desde su origen hasta su enfrada en el bucinador, tiene dos capas
fibrosas superpuestas, disposiei6n facil de comprobar en el eadaver. :

Musculo bucinador. — Es un musculo cuadrilitero aplanado, que se
extiende desde un reborde aiveolar al otro y desde las paredes laterales de la
faringe a la comisura buecal. Este miisculo viene como a forrar la mucosa bucal,
pues esta intimamente adherido a ella. En su cara exferna, hacia su parte me-
dia, y cerca del borde anterior del masetero, se encuenfra el nervio bucal,
cuyas anastomosis con el facial constituyen el plexo buecal (fig, 100),

Las neuralgias del bueal, rama del maxilar inferior, no son raras: son, si-
muy dolorosas y tenaces. Es facil diagnosticarlas por la direceién y sitio de las
irradiaciones dolorosas, que se extienden en direccién de una linea que va
desde el oido hacia la parte media de la mejilla. Se encuentran tres puntos
dolorosos: 1.° por delante del l6bulo de la oreja; 2.° cerca del borde anterior
del masetero, ¥ 3.° en la parte media del carrillo. Los procedimientos de los doe-
tores MicHEL (de Estrasburgo), LETIEVANT ¥ VALETTE (de Lyo6n), consisten en
atacar al nervio por una incisién en la piel paralela al borde anterior del mase-
tero; pero la presencia del conducto de Stenon, de la arteria facial y de algunos.
ramos motores del facial, hacen esta operacién muy dificil y & menudo perju-~
dicial,” con tanto m&s motivo cnanto que estos diversos 6rganos llevan mna
direccion perpendicular a la de la incisién, Por mi parte, preferiria una inci-
sion horizontal que pasase por debajo de Ia linea ficticia que indica la direceién
del conducio de Stenon (linea que se extiende desde el l6bulo de la oreja hasta
1a comisura labial), a fin de evitar la fistula salival, que esla més grave con-
secuencia que esta operacion puede traer, El doetor Panas ha llevado a eabo
tltimamente la seccién del nervio bucal signiendo un método que ann m
parece preferible; ya lo habia puesto en préctica anteriormente el doctor
NELATON, pero no habia trazado sus reglas. Su prinecipal particularidad con-
giste en operar por la boca. Colocado convenientemente el enfermo, el cirujano
aplica la ufia de su indice en la parte media del Iabio externo del borde ante-
rior de la rama ascendente, y sucesivamente divide, por delante de este borde,
la mucosa y las fibras de! bucinador; hecho esto, va en segnida en busea del
nervio con la sonda acanalada para luego seccionarlo,

Entre el miisculo bucinador y su aponeurosis se encuentra el grupo de las
glandulas molares, apoyado directamente sobre el miisculo; estas glandulas
estén situadas por detrds del conducto de Stenon y corresponden a nivel de
las dos tltimas grandes muelas. No es raro encontrar en el espesor de los carri-
llos quistes y adenomas desarrollados en estas gléndulas. Por detrds de este
grapo de gldndulas, y en el mismo plano, se encuentra nuna bola grasienta cons-
tante, aun en los sujetos mé&s demaecrados, llamada bola de Bichat, Est4 en
relacion con el borde anterior de la rama aseendente y con el borde anterior y
n poco con la cara interna del masetero, separando éste del bucinador.

Por lo visto, en el carrillo se encuentran dos capas bien distintas de grasa:
una superficial, subeutinea y supraaponeunrdtica, y otra profanda, subaponen-
rotica. La primera capa est4 en comunicacion con el tejido céluloadiposo sub-
cuténeo de las regiones temporal y parotidea; la segunda se contintia con el
tejido grasiento de la fosa cigométiea y, por el intermedio de éste, con la capa
subaponeurética de la regién temporal, y, por otra parte, con el tejido célulo-
adiposo laxo que ocupa el fondo de la cavidad parotidea. Con esto podemos

PORCION BUCAL 297

completar ya lo que hemos indicado anteriormente al estudiar la region tem-
poral. Debemos dividir las colecciones purulentas de esta region en supra y
subaponeurdticas. Cnando el absceso es supraaponeurético, puede descender,
llegar a la capa grasienta subcuténea del earrillo y formar prominencia por
debajo de la piel. Cnando el abseceso es subaponeurético, desciende de la fosa
temporal a la cigomdtica, para venir a colocarse en la mejilla entre el bucina-
dor y sn aponeurosis, la eual le impide salir al exterior, y por esto forma pro-
mineneia, no en la piel, sino en la cavidad bucal a nivel de las muelas grandes,
y, por consigniente, puede abrirse a través de 1a mucosa. Esta es la misma via
que siguen los abscesos desarrollados en el interior de la parétida euando se
extienden haecia la boea; pasan por detrds de la rama ascendente del maxilar
inferior y se abren en la cavidad bucal.

Los detalles anatomicos que acabamos de comnsignar arrojan alguna luz
gobre la todavia obseura cuestion de los lipomas del carrillo. Estos tumores
pueden desarrollarse a expensas de las dos capas de tejido adiposo que existen
en la regién; los hay, pues, subcutdneos o supraaponeurdticos y snbaponeuré-
ticos. :

No estamos conformes en llamar a estos tiltimos submucosos, porque jamés
estan directamente sitnados debajo de la mucosa, sino en la cara externa del
buecinador; la cansa de este error depende de que, limitados por foera por la
aponeunrosis, necesariamente han de sobresalir por el lado de la boca m4s faeil-
mente que por debajo de la piel. Se comprende también que un lipoma sub-
aponeur6tico del carrillo se extienda hacia las fosas cigomatica y temporal, en
euyo caso formard un tumor profundo, cnyo diagnéstico no dejara de ser difi-
cil. Del mismo modo esta clase de lipomas puede propagarse a la cavidad paro-
tidea, pasando por detrés de la rama ascendente, o vieceversa, desde la regién
parotidea pueden venir a formar prominencia en el carrillo.

El eonocimiento de esta etiologia de los lipomas genianos tiene un interés
esencialmente préctico: en efecto, si el lipoma es subaponeurético, sera necesa-
rio atacarlo por la mucosa bucal. El doetor DoLBEAU hace observar que estos
tumores no tienen adherencia alguna con las partes inmediatas, y que la grasa
que los constituye es floja y cede a beneficio de una traccién algo sostenida, de
manera que podemos practicar la extirpacién a beneficio de nuna ineision redu-
cida. ¢Podria referirse a esta clase de lipomas él de que hablé el doctor
DemarqQuay en la Sociedad de Cirugia y que llamé lipoma subparotideo? Este
opero la extraceion de fuera adentro a través de la parétida. Importa mucho
observar si los lipomas parotideos profundos forman prominencia por el lado de
la boea, porque atacindolos por 1a via bucal substituiriamos un traumatismo
grave por una operacién muy sencilla.

Mucosa. — La membrana mucosa e8 muy delgada, no lleva tejido ecelular
submucoso, estd muy adherida al plano musenlar subyacente y es atravesada
oblicnamente de atrés adelante por el conducto de Stenon, que se abre en su
superficie. No existe glindula alguna interpuesta entre la mucosa y el bucina-
dor, pues ya hemos hacho observar que las glandulas estdn reunidas por fuera
del musculo, entre el conducto de Stenon, que est4 por delante, y la bola
de Bichat, que est4 por detrds de las mismas,

Ahora que conocemos los diversos planos de que se ecompone el earrillo,
asi como los 6rganos que en su intervalo se encuentran, seri bueno gue estu-
diemos separadamente el conducto de Stenon, que sin duda es el méas impor-
tante de estos érganos.
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Conducto de Stenon

Hemos de considerar en el conducto de Stenon dos porciones distintas: ma-
geterina y bucal, Lia primera debemos estudiarla en la figura 100, la segunda
en la 102.

La porci6n maseterina se la distingue bajo la forma de un cordén blangue-
cino ligeramente aplanado y de unos 3 milimetros de didmetro, llevando una
direcci6n perpendicular a la del masetero, sobre el eual descansa; va acompa-
fiada de una rama del nervio facial y, a menudo, de la arteria transversal de la
cara. Colocado primero en el espesor de la pardtida, este conducto se des-
prende de la glandula cerca del vértice de su prolongacién anterior, dirigién-
dose de atras adelante y también ligeramente de abajo arriba, de manera que
describe una muy ligera curva de concavidad inferior, lo cual, por ofra parte,
no cambia en nada la direccién general del conducto, que es horizontal.

Corresponde a la parte media del masetero, y su extremidad anterior
prolongada terminaria en la comisura bucal. En las operaciones que se
practican en la eara, importa sobremanera evitar la herida del conducto de
Stenon; por esto es indispensable conocer exactamente la direccion de este
conducto.

Los antores indiean a este fin, como punto de referencia, una linea que va
desde el trago a la comisura bucal. Acepto esta linea como excelente, por ia
tacilidad con que el cirujano puede seilalarla, siendo, por ofra parte, bastante
exacta.

Llegado al borde anterior del masetero, el conducto de Stenon se dobla
hacia atras sobre este borde y forma un éngulo casi recto con la poreién
precedente., Este codo dificulta en gran manera el cateterismo del condneto,
y, para disminuir la corvadura, serd util ejercer cierta traceion sobre el
carrillo.

Después de esta inflexi6n, el conducto penetra en seguida en la capa
célulograsienta subeutdnea, encuentra la cara externa del bueinador a algn-
nos milimetros por delante y penetra en el miusculo después de haber dejado
su doble vaina fibrosa. Recobrando entonces en el espesor del bueinador su
direccién primitiva de atrds adelante, hasta formar un segundo &ngulo, corre
oblicnamente entre las fibras museulares, y después de un trayecto de 8 mili-
metros, acaba por abrirse en la superficie de la mucosa. Vemos, pues, que el
conducto de Stenon, lejos de ser rectilineo, puede compararse a dos barritas
paralelas unidas entre si por una tercera ligeramente oblicua.

En el corte horizontal de la mejilla (fig. 102), he procurado represenftar
lo més exactamente posible las relaciones y dimensiones del orificio del con-
ducto de Stenon. Corresponde a la parte media del cuello de la primera
grande muela superior, y estd sitnado a 4 milimetros por debajo del fondo
de saco de la muecosa gingivobucal y a 33 milimetros por detrds de la co-
misura.

Aungque el orificio bueal del conducto de Stenon es estrecho, sin embargo,
puede introducirse en él un estilete fino, de manera que es posible el cateteris-
mo, aunque lo dificultan las curvas que deseribe.

A pesar de que no existe en sn embocadura vélvula alguna, basta echar
una ojeada sobre la figura 102 para comprender de qué modo la saliva pasa
desde la glindula a la boeca, sin que pueda segmir un trayecto inverso.
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Recuerdo, no obstante, el caso del soplador de cristal de quien he hablado
anteriormente, en el cual el condueto habia sufrido tales modificaciones que
al aire se introducia en é] y formaba tumor a nivel de la glandula,

Dasde su punto de emergencia en la glindula hasta su desembocadura, el
condneto de Stenon mide 32 milimetros, longitud gue aumenta de algunos
milimetros si se enderezan las curvas. La longitud de las dos porciones mase-
terina y bucal es a corta diferencia la misma en una que en otra, y asimismo
con de longitud igual entre si las dos partes, una subeutédnea y otra intramus-
cnlar, que constituyen la poreién bueal.

No repetiré lo que llevo dicho acerca de la disposieion de la aponenrosis
del bucinador respecto del conducto de Stenon, ni sobre la doble vaina fibrosa
de este conducto. Aun haciendo caso omiso de estas vainas, las paredes pro-
pias del eonducto son gruesas, y en este concepto difieren esencialmente de
las del conducto excretor de la glandula submaxilar. Las paredes de este
@ltimo tienen alguna analogia con la estructura de las venas; las del conducto
parotideo se parecen, aunque no tanto, a las del conducto deferente. Segtin
puede verse en el grabado de la figura 102 en la pieza que sirvié para dibu-
jarlo, siendo el espesor total del eondueto de 3 milimetros, su abertura apenas
llegaba a uno.

El distingnir en el conducto de Stenon dos porciones, una maseterina
y otra bueal, importa no s6lo en el eoncepto anatémico, sino también desde el
punto de vista préctico. En efecto, supongamos nna fistnla salival de este
conducto: como en este caso es poco menos que imposible restablecer el
condueto, la indicacién consiste en crear un nuevo orificio buneal en el punto
correspondiente al cutdneo, a fin de desviar hacia aquel lado el curso de la
saliva.

Para llegar a este objeto, la ciencia cuenta con diversos procedimientos,
que describen todas las obras especiales, y de los cuales no hemos de ocuparme
en este lugar. Ahora bien, si la fistula corresponde a la porcién maseterina, no
es posible la aplicacién de este medio de tratamiento, y la enfermedad es poco
menos que incurable; pero, por el contrario, sila fistula reside en la poreién
bucal, la curacién es posible.

Cpoando una fistnla salival corresponde a la porcion maseterina, es muy
difieil, si no imposible, al menos al prineipio, establecer un diagndstico exacto,
es decir, deslindar si la fistula reconoce por causa la herida del conducto
exeretor mismo o la de la prolongaci6én anterior de la gldndula, la cual acom-
pafia a aquél a veces hasta el borde anterior del masetero, y no cabe duda
alguna de que a esta dificultad de diagndstico es debida la divergencia de
opiniones entre los distintos autores respecto de la mayor o menor probabili-
dad de curacién espontdnee de las fistulas salivales. En efecto, creo que la
fistula de la gléndula cura siempre, al paso gue la del conducto, sobre todo si
éste ha sido seccionado por completo, jamds cura esponténeamente. Para que
sirva de elemento de diagnéstico, diré que, cuando la fistula depende de la
glandula, todavia corrers mucha saliva por el conducto, mientras gue no se
derramaré ya més por él enando el condueto haya sido seecionado en su tota-
lidad. No obstante, como he tenido ocasién de verlo, después de una herida de
la glandula, puede suceder que el condueto de Stenon esté obstrunido por
codgulos que mantengan el flujo de saliva hacia el exterior; por consiguiente,
en casos de esta naturaleza, ser4 necesario practicar el cateterismo.




