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Su calibre, aunque muy regular, no es absolutamente uniforme; en el
sujeto del que se sacd esta preparacién estaba un poco dilatado despunés
de haber recibido un afluente que provenia de una glandula accesoria, cirenns-
tancia que mo es constante. El panto més estrecho es el orificio buecal, cuyo
diametro apenas mide 1 milimetro; pero este orificio es muy contréctil.

Rosulta de estas dimensiones que el cateterismo del conducto de Warthon
es posible y hasta féeil, empleando para ello una cerda de jabali o un
estilete fino,

Es en verdad sorprendente la resistencia que ofrecen a la distensién las
paredes del conducto de Warthon, a pesar de sn extraordinaria delgadez. Des-

Fig. 111, — Gldndulas submawmilares y sublinguales, vistas por su cara interna (nino). Fueron
previamente comprimidas y puestas de manifiesto entre dos cristales planos, después de
haber estado en maceracion en el 4cido tartarico.

E, ganglio nervioso sublingual,

A, A, glandulas submaxilares.
G, 16bulo de la gléndula submaxilar.

B, B, gldndulas sublinguales con sus conductos
excretores. K, fibras del nervio lingual separando las dos

C, conducto de Warthon. gléndulas. Estas fibras las disoci¢ la prepa-
D, glandula llamada de Bartolino. racion,

pués de haber atado la extremidad bucal, he introduecido una cénula en el otro
extremo e insuflado aire en su cavidad; con esto se ve que el conducto soporta
una presién que no he caleulado en términos preeisos, pero que indudable-
mente es considerable, porque muchas veces meé ha sido muy costoso llegar
a romperlo. No s6lo este conducto se resiste a romperse, sino que jamés se dis-
tiende m&s alld de su calibre normal: es absolutamente inextensible y no
distruta de elasticidad, circustancia que a mi entender desempefia un impor-
tante papel en la historia de la r4nula aguda.

Tanto el conducto de Warthon como los vasos y los nervios que lo acom-
pafian se encuentran en medio de un tejido celular laxo y laminoso. :
Entre los 6rganos gue acompaiian al conducto de Warthon, sefialaré

més especialmente al nervio lingual, por las neuralgias a que puede dar ori-
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gen y consiguientes operaciones que por este motivo sobre él pueden prac-
ticarse. . '

Este nervio estd situado a 5 milimetros del punto de reflexién de la
mucosa bucal sobre el borde de la lengua. Una incisién practicada en el surco
linguogingival, y mis préxima a la encia que al borde de la lengna, seria
paralela al nervio, que es muy superficial; por consiguiente, la incisi6n desti-
nada a descubrirlo tan s6lo debe interesar la mueosa y una capa de tejido
celular. Hecho esto, se le puede coger, disecarlo con las tijeras y seguirlo hasta
el borde anterior del terigoideo interno. Al doctor MicHEL (de Nanecy) perte-
nece el mérito de haber practicado antes que nadie esta operacion en el vivo,

Por debajo encontramos el geniogloso, cuyas fibras divergen a partir de
este punto en forma de abanico, para dirigirse las unas hacia la punta y las
otras hacia la parte media y la base de la lengna.

Por debajo del geniogloso se encnentra el miisenlo geniohioideo, el cual se
confunde més o menos con el precedentea,

Fig. 112, — Gldndula submawilar con su conducto eweretor, — Tamaiio natural (adulto)
Antes de sacar esta copia fué insuflado el conducto de Warthon

A mayor profundidad todavia existe el miseulo milohioideo, que es el que
constituye el limite de la regién.

Vemos, pues, que, procediendo de arriba abajo, la porcién sablingnal del
suelo de la boca se compone de las capas siguientes: '
La mucosa con su [renillo y los orificios de los conductos excretores de las
glandulas sublinguales y submaxilares;
Las venas y las arterias raninas y la glandula sublingual;
_ El conducto de Warthon, el nervio lingual, el plexo sublingual y la vena
lingual;
Una capa de tejido conjuntivo (bolsa mucosa sublingual);
Los musculos genioglosos;
Los miisculos geniohioideos;
_El misculo milohigideo, que sirve de limife al suelo de la boca y ala
regién suprahioidea, i
Creemos conveniente dar algunos detalles de la bolsa mucosa sublingual.

BOLSA MUCOSA SUBLINGUAL

Ante todo sirvase el lector examinar la figura 113, que representa un corte

medio anteroposterior del maxilar inferior y del smelo de la boeca en un sujeto

adulto.
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Suponiendo que la mucosa lingual empieza en la punta de la lengua, con-
tinia tapizando la porcion libre de la cara inferior de este 6rgano y se dirige
en geguida a insertarse en la cara posterior de la mandibula, para continnarse

Fig. 113. — Bolsa mucosa sublingual, llamada de Fleischmann, viste en un corte
anteroposterior del suelo de la boca

A, cavidad da la bolsa mucosa sublingual. F, glandula sublingual.

B, pared anterior o mucosa, G, miisculo geniogloso.

C, pared posterior o muscular. H, misculo geniohivideo,

D, linea de puntos que indica la profundidad de | I, miusculo milohioideo.
la bolsa, J, hueso hidideo.

E.conducto de Warthon,

con la mucosa gingival. Esta insercion tiene lugar muy cerca del borde supe-
rior de la mandibula a pocos milimetros de los incisivos.

El geniogloso, por el contrario, se inserta en la cara posterior de la man-
dibula mucho mé4s préximo a su borde inferior. Entre estos dos planos, el uno
superficial o mucoso, y el otro profundo o muscular, debe, pues, existir un
espacio considerable, que en la pieza que sirvié de modelo para el anterior
grabado no media menos de 16 a 17 milimetros en su parte inferior. En esté
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espacio, y en la parte inferior, se encuentran Ja gléndula sublingual F vy los
conductos que a ella van unidos. La presencia de la glindula hace que la
mucosa abandone el misculo geniogloso para pasar por encima de aquélla,
Ahora bien, este espaeio estd tapizado en toda su extensién por una mem-
brana cubierta de una capa epitelial, membrana que, desde todos puntos de
vista considerada, merece llamarse bolsa mucosa sublingual, Muchos la deno-
minan bolsa de Fleischmann, y con razén, pues este anatémico dijo de ella lo
signiente: «Si por uno y otro lado del frenillo se desprende la mucosa de la len-

Fig. 114. — Bolsa mucosa sublingual vista de frente después de haber previamente
extirpado la pared anterior 0 mucosa

A, A, intersticios de los masculos genioglosos.— B, B, bordes de la mucosa

gua, se encuentra, inmediata a este frenillo y descansando sobre el misculo
geniogloso, detrss del conducto de Warthon y de los de Rivino, una bolsa
nbmrlteosa de. forma oval, dividida en compartimientos por tabiques eelulosos,
olsa sublingual cuya existeneia importa tener presente por la relacién que
tiens con la rianunla.»

La e%isteucia de esfa bolsa mucosa sublingual es innegable; cualquiera
?nﬂﬂ Pl‘ac_tique an corte medio anteroposterior, la encontrari siempre sin la
: ::tc;r d1§cu§cad en el trayecto de este corte; creo que a no haber recurrido

modo de preparacién se debe el que todo
8 los autores hasta hoy haya
dudado de su presencia. L

Resulta, pues, que la bolsa mucosa sublingunal es efecto de la separacién
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de 1a mucosa lingnal y del misculo geniogloso, a causa de la interposieién
entre estos dos planos de la glandula sublingual.

Esta bolsa aplanada tiene la forma triangular. No existe més que una,
dividida en-la linea media, en forma de alforja, por el frenillo de la lengna.
Hay que considerar en ella dos caras: una adherida a la mucosa del snelo de
la boca, y otra que tapiza la cara anterior del geniogloso. La base estd en rela-
ci6n con el cuerpo de la mandibula, y el vértice corresponde al punto en que
termina el frenillo de la lengna. Por los lados se extiende hasta la primera o la
segunda muela grande, como lo demuestra la figura 114, que representa la
bolsa mucosa vista de frente, Las dimensiones varian en los distintos sujetos;
en las figuras que ofrezco, la altura es de 45 milimetros, y la profundidad:
medida en D (fig. 113), es de 17 milimetros. A corta diferencia ésta es también
la amplitud de la base del trisngulo isosceles que forman las dos paredes de la
bolsa en un corte anteroposterior.

La glindula sublingual y el conducto de Warthon no estin dentro de la
cavidad de la bolsa mucosa, del mismo modo, por ejemplo, que los ligamentos
cruzados de la rodilla no estdn dentro de la cavidad de la sinovial articular.
La serosa tapiza su cara posterior y los mantiene unidos a la cara profunda de
la mucosa, de manera que el trayecto de la serosa debe describirse del signiente
modo: partiendo superiormente del origen del frenillo de la lengua, tapiza la
cara profunda de la mucosa del suelo de la boca, encuentra 1a gldndula sublin-
gual y el conducto de Warthon, cuya cara posterior cubre, y se aplica a la cara
posterior de la mandibula hasta la insercién de los genioglosos, para volver
a su punto de partida, reflajandose antes sobre la cara anterior de estos miiscn-
los. Sa ve, pues, que la cavidad de la serosa esté sitnada inmediatamente por

detras de la glandula sublingual y del conducto de Warthon.

La bolsa mueosa sublingual tiene a veces tabiques que dividen su cavidad
en compartimientos més o menos independientes, hecho que, por otra parte, se
observa en la mayoria de las cavidades analogas, como, por ejemplo, en la
bolsa prerrotuliana,

La regi6n sublingual es sitio frecuente de tamores de muy variable natu-
raleza. La mucosa que la cubre es a menudo el punto de partida de un epite-
lioma, que més tarde invadirs la lenguna y todo el suelo de la boca. Esta grave
afecci6n se presenta al principio bajo la forma de una erosion muy superficial,
que, sitnada a cada lado del frenillo, puede permanecer estacionaria por mucho
tiempo.

Es indudable que en la region sublingual se desarrolla a veces el flemén
infeccioso descrito impropiamente con el nombre de angina de Ludwig.

Encuéntrase a veces un tumor ocasionado por la presencia, dentro del
conducto de Warthon, de un céleulo salival, que impide la excrecién de la
galiva y determina una muy dolorosa tumefaceion de la gldndula submaxilar
y del suelo de la boca: idéntico resultado produce la introduccion de un euerpo
extrafio en el mismo condueto.

Encuéntranse asimismo en el suelo de la boca tumores sangnineos (rdnnlas
sanguineas de Dolbeau), lipomas enucleables como los de la mejilla, ete, Tam-
bién puede desarrollarse en esta regién un edema simple o flemonoso, que
ofrece una gravedad especial, porque rechaza la lengua bacia atras; pero lo
que més principalmente se encuentra son quistes.

De éstos hay de distintas clases. Durante el afio que estuve de inferno en
la clinica del doctor DENONVILLIERS, tuve ocasién de ver en el suelo de la
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boca un quiste dermoideo dela consistencia del méastique; la observacién de este
easo se publie6 en el Compendium de Cirugia. En 1883 practiqué en el hospital
Beaujon la enucleacién por la boca de un quiste andlogo; pero es preferible
pxtirparlos por la regién suprahioidea, como he venido practiciAndolo varias
veces desde aquella época. Es de creer que, en este sujeto, en la época en que
ge aproximaron los dos mamelones laterales que forman la mandibula inferior,
debi6 ser cogida y encerrada en su interior una minima poreion de la hoja e6r-
nea del blastodermo. -

Hanse observado en esta region quistes hidatidicos. He tenido ocasién de
tratar y curar uno en un joven, que tenia el volumen del pufio y creo que
estaba sitnado en el mismo miseulo milohicideo, porque formaba prominencia
tanto en el cuello como en la cavidad buecal,

Pero los quistes que desempeiian el principal papel en la patologia del
suelo de la boca son los serosos llamados rdnulas.

Todavia existen muchas dudas sobre la patogenia de esta afeccién. Son
muchos los antores que se han ocupado de ella emifiendo opiniones diver-
sas (1).

Coando en 1858 demostré la verdadera disposicion de la glindula sublin-
gual, emiti 1a opinién, que luego fué apoyada por la mayoria de los ecirnjanos,
de que esta glandula seria el sitio de la rdnula, como en las gldndnlas sebaceas
nacen los quistes seb4ceos. Sin duda que esta explicacién debe ser la verdadera
para ciertas rianunlas de marcha lenta, que erecen paulatinamente y s6lo des-
pués de muecho tiempo llegan por su volumen a dificultar los movimientos de
la lengua; pero no estriba en estos casos la mayor dificultad. '

Lo verdaderamente dificil es interpretar los casos signientes, de los cnales,
en 1878, tuve ocasién de observar muchos ejemplos uno tras otro. Un sujeto se
acuesta perfectamente sano, se duerme tranquilo, pero de repente, y en mitad
de la noche, se despierta con un tumor del volumen de un huevo de gallina,
que, llenando todo el suelo de la boca, rechaza funertemente la lengua hacia
arriba v atrds y determina los trastornos fisiolégicos propios de esta enferme-
dad. 5i el cirnjano practica la puncién, derrdémase una considerable cantidad
de liguido ordinariamente viscoso, filamentoso y ligeramente amarillo.

¢Cbémo explicar este hecho? ;Cu4l es el sitio, el punto de partida de esta
rdnula aguda?

¢Se origina qniz4 en una de las glandulas smblinguales? No es posible,
porgue gna glindula no puede dilatarse asi instantineamente y adquirir on
volumen infinitamente superior al que le es normal.

La ranula aguda gsers debida a la dilatacién del conducto de Warthon
‘por detrds de mwn obstdculo al curso de la saliva? Esta es la opinién méas gene-
ralmente admitida: en efecto, parece racional y en armonia con lo que la patolo-
gia nos ensefia en otras regiones; esto no obstante, esta explicacién es insa-
ficiente.

Nétese bien que no se trata aqui de una dilatacién gradual, annque sea
suponiéndola ripida, sino de una dilatacién instantinea. Tanto es asi, que le
sucedié esto a mno de mis enfermos estando calentindose en el hogar, y pudo
precisar el minuto en que la tumefaccion se produjo. Ahora bien, ;puede el
condneto de Warthon adquirir esta dilatacién instantinea? Precisamente con
el finico objeto de poder contestar a esta pregunta, practiqué los experimentos

(1) Podria desarrollarse una variedad especial de ranula en un conducto que, partiendo del agu-

~Jero ciego de la lengna, se dirige hacia el cuerpo tiroides (conducto de Bochdaleck), que es la persis-

tencia de un estado embrionario, — (V. del A.)
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de que he hablado anteriormente sobre la dilatabilidad de este conduneto, expe-
rimentos qune demuestran del modo més concluyente que esto no es posible.
Una presién brusca no dilata el conducto de Warthon; podr4 en rigor romperse
si la presién es muy considerable, pero no se dilatars jamaés, sino es bajo la
influencia de una presion gradual y por mucho tiempo sostenida, como podria
determinarla, por ejemplo, un cilculo galival. Ahora bien, yo pregunto: si en
cualquiera region del euerpo viésemos aparecer de repente un tumor liguido y
la anatomia nos revelase la existencia en el mismo de una extensa bolsa sero-
sa, cvacilariamos un solo instante en considerar esta bolsa ecomo sitio del derra-
me? Sin duda que no, ¥, sin embargo, esto es lo que sucede en el suelo de la
boca, Sabiendo, pues, gue el conducto de Warthon es absolutamente indilatable,
la r4nula aguda no puede explicarse sino por la presencia de una eavidad pre-
existente muy dispuesta para recibir o segregar el liquido, y hasta por simple
induceién deberiamos admitir esta cavidad sino la demostrase la anatomia,
porque conviene no confandir la rdnula agnda con un edema o una infiltracién
del suelo de la boca, pues en aquella afeccién se trata realmente de un tomor
limitado, cireunserito y desde el primer momento enquistado, tnmor que des-
ciende, se vacia completamente desde el momento que se le abre y euya cavi-
dad podemos recorrer con el dedo o con un instrumento cualquiera.

Por lo tanto, a mi entender, es indudable que el sitio de la rdnula aguda
es la bolsa serosa sublingual.

Sin embargo, con lo dicho no gueda todavia completamente resuelto el
problema, pues conviene dilucidar las sigunientes cuestiones: ;Existen relacio-
nes entre la ranula agnda y los 6rganos salivales del suelo de la boea? ¢Cnales
son estas relaciones? El liquido contenido en el quiste ;es saliva? ¢O serd que
la rannla aguda es simplemente una inflamacién también aguda de la bolsa
mucosa sublingnal?

No me encuentro en disposicién de contestar estas diversas cuestiones,
porque, desde este punto de vista, se encuentran contradicciones entre los dife-
rentes easos clinicos. Asi es que, en dos de mis enfermos, el conducto de Wars-
thon de un lado estaba evidentemente obliterado. Esta obliteracién gera la
causa primera y principal de la enfermedad? Cabe en lo posible, y entonces
deberiamos admitir que el conducto debié abrirse por detrds del obsticulo
derraméandose la saliva en la bolsa serosa, lo cual se comprende perfectamente,
conocidas las relaciones que existen entre ambos 6rganos. Obstdculo al curso
de la saliva, rotura del conducto (quiz4 previamente alterado) por detras del
obstaculo, derrame brusco de saliva en el interior de la bolsa mucosa, la cual
a su vez segrega: tal es la teoria a la cual me afiliaria de buen grado.

Y, sin embargo, sabemos cudn dificilmente se cicatrizan los conductos
excretores una vez dilacerados; ejemplo, el conducto de Stenon; casi siempre
quedan fistulas consecutivas; ahora bien, esto es precisamente lo contrario de
lo que se observa en este caso, pues todo el mundo sabe que la prineipal dificul-
tad del tratamiento de la rdnula consiste en mantener la abertura practicada
por el cirujano. He aqui, pues, un hecho clinico que no viene en apoyo de la
hip6tesis de rotura del conducto de Warthon.

Obliteracién de uno de los conductos excretores, rapidisima oclusion de la
abertura practicada en la bolsa por detras del obstéculo, son, en efecto, dos
hechos clinicos contradictorios.

Por desgracia, hoy por hoy el anélisis quimico del liguido no ha podido
despejar la ine6gnita, porque con €l debe haber mezela de otros lignidos.

Resulta, pues, que todavia falta mucho para conocer la patogenia de la
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rénula aguda; sin embargo, me parece que del conjanto puede sacarse un
punto afirmativo, decididamente fijo y que no deja de tener algin valor: es
este que el derrame de lignido tiene lugar en la bolsa serosa sublingual,

Pero ¢de dénde procede este liguido? ¢Proviene quizé de un desgarro del
condueto de Warthon, de una hidropesia de los conductos de la glindula
sublingual o seri resultado de una hidropesia aguda de la bolsa mucosa
sublingual, sin que tenga con los otros 6rganos salivales otras conexiones que
las de la proximidad? Esto es lo que falta demostrar (1)

Region del vestibulo de la boca

Cuaando las mandibulas estdn en mutuo contacto, exisie entre ellas, el earri-
llo y los labios, nn espacio que se conoce con el nombre de wvesttbulo de la boca,

Se consideran en este vestibulo dos paredes y una circunferencia. Las
paredes son: el carrillo y los labios por fuera, y los rebordes alveolares supe-
rior e inferior por dentro.

La circunferencia forma dos canales, uno superior y otro inferior, que
corresponden a la reflexién de la mucosa que tapiza los labios y la mejilla.

En el canal o fondo de saco inferior es donde se practica la incisién para
seccionar el nervio, dentario inferior; asimismo, por el canal superior puede
llegar a seccionarse el nervio suborbitario, pero con alguna mayor dificultad
que en el caso precedente. Finalmente, por este fondo de saco se penetra en la
fosa canina, y ya anteriormente he indicado esta via como la mejor, a mi en-
tender, para abrir el seno maxilar cuando no falte en los alvéolos ningiin diente.

Otro punto practico hemos de seiialar, el relativo al vestibulo de la boca.
Estos abscesos dentarios tan dolorosos que se desarrollan frecuentemente en
el curso de la caries, provocando lo que vulgarmente se llama fluxidn, se
desarrollan casi siempre en la circunferencia del vestibulo, debajo de la mu-
cosa y en su 4ngulo de reflexién. Asi es que, para reconocer la. tumefaccion
natural de este absceso y dar salida al pus, conviene explorar con el dedo
atentamente el fondo de saco.

En la pared externa o geniana del vestibulo y en el punto gue anterior-
mente he precisado, se abre el conducto de Stenon.

Por detras de las grandes muelas existe un espacio que pone en comunica-
ci6n el vestibulo con la cavidad bucal. En caso de constriecién de las mandi-

(1) La patogenia de la rdnula &8s un asunto que se ha digcutido mucho y respecto al cual no es

posible llegar a un acuerdo, por la diversidad de casos agrupados con aquel nombre, de manera que
limitando la discusién a la llamada rdnula sublingual, la teorfa que indica TiLLaux desu origen
glandular (glandula sublingual) va perdiendo cada dia partidarios, si exceptuamos algunos casos
raros de verdaderos quistes salivales de dicha glandula. IMBERT, JEANBRAU, CUNEO y VEAU explican
la r4nula ordinaria por una inclusién embrionaria én el surco paralingual externo (a expensas del
gue se forma la glandula sublingual) y, por lo tanto, no tendria con la glandula més que una relacién
de contigiiidad, explicindose con esta teoria las relaciones anatomicas de la ranula y los caracteres
histolégicos de la pared del quiste y de su contenido. Se trataria, por lo tanto, de un quiste mucoide
de origen embrionario y andlogo a los que se observan a nivel de las hendsduras branquiales o del
conducto tireogloso,

En cuanto a la rdnula aguda debo manifestar que la bolsa de Fleischmann no es constante, y&
que en el sitio en que se la coloca existe de ordinario un tejido celular laxo, cuyas aréolas pueden
ser mayores o menores, pudiendo alguna vez alguna de ellas hacerse tan grande que simule una
bolsa seromucosa (bolsa de Fleischmann). Si existe esta iltima disposicion puede producirse en ella
la ranula aguda de que habla el autor, por flagmasia del tejido; pero muchas veces la rdnula aguda
8s consecuencia de una flegmasia de la pared de una réanula preexistente, que podia haber pasado
inadvertida o a la que el enfermo no di6 importancia, pues, como todo quiste, la pared puede sufrir

una inflamacion. En cuanto a la frecuencia relativa de estos dos procesos, parece que el segundo es
ol habitual, — (V. del T.)
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bulas, a beneficio de una sonda esofigiea podriamos introducir por este punto
substancias alimenticias o medicamentosas.

Otro -detalle mé&s importante es el signiente: en sitnacién normal, la apo-
figis coronoides del maxilar ests colocada por fuera del arco dentario, de ma-
nera que su borde anterior forma prominencia en el fondo del vestibulo de la
boea, siendo muy apreciable al tacto. Este borde se hace todavia mucho més
perceptible enando la mandibula est4 luxada, puesto que entonces la ap6fisis
estsd colocada en mn punto més anterior. Resulta de esto que por el vestibulo
pueden explorarse facilmente las ap6fisis coronoides, para asegurarse de sila
ana es més anterior que la otra; por mi parte considero muy ttil esta explo-
racién, cuando se trata de determinar si una Imxacién témporomaxilar es uni
o bilateral, diagndstico que no siempre es tal ficil como a primera vista parece.

El procedimiento elésico de reduceién de las lnxaciones de la mandibula
consiste en introdueir los pulgares en la boea, eolocindolos en el punto mas
posterior posible sobre los areos dentarios y empujando fuertemente el hueso
‘hacia abajo y atrds, Aconséjase cominmente envolver los dedos con una com-
presa para evitar que sean mordidos; pero esta precauncion es inttil, porque los
pulgares no deben colocarse entre los mismos arcos dentarios, sino por fuera
.de ellos, en el vestibulo, de manera que ejerzan una presién directa sobre la
base de la ap6fisis ecoronoides. Siguiendo este procedimiento, el cirujano nada
‘tiene que temer por si, ¥ en la inmensa mayoria de los casos de luxacién
reciente obtendr4 la reduccién con facilidad; con relacién a mi prictica, diré
gue, obrando asi, he llegado a redueir luxaciones que habian resistido la apli-
caci6n del instrumento de Stromeyer.

Regién del istmo de las fauces

El istmo de las fauces es el orificio que pone en comunicacién la cavi-
.dad bucal con la faringe. Est4 circunserito smperiormente por el borde pos-
terior del velo del paladar y la tvula; inferiormente, por la base de la len-
gua y, por cada lado, por los pilares anteriores del velo del paladar. Este
istmo marea el limite entre los movimientos veluntarios y los reflejos o invo-
luntarios. Mientras un enerpo extraifio no ha salvado este paso, somos duefios
de &l; pero desde el momento que lo-ha salvado, la faringe se apodera de él
violentamente, aunque otra fuera nuestra voluntad, y lo conduce al tubo
digestivo.

Cuanto se encuentra por delante de los pilares anteriores pertenece a la boea;
lo que se encuentra por detris pertenece a la faringe, de manera que la amig-
.dala, en realidad, forma parte de esta iltima regién y debe ser descrita con ella.

Bl istmo de las fances es sitio frecuente de placas mucosas, de ulceracio-
nes de todo género y de gomas, gue algunas veces acaban por transformar las
partes que lo constituyen en tejido cicatricial retrdctil, En este caso pueden
resultar estrecheces considerables de este orificio, el cual se convierte en rigido
e inextensible. El doctor A. GUERIN ha llamado la atencién de los cirujanos
sobre esta lesion, asimildndola a la que se observa con bastante frecuencia,
procedente de idéntica causa, en la otra extremidad del tubo digestivo, o sea
la estrechez sifilitica del recto.

Los pilares-anteriores del velo del paladar, esencialmente formados por el
misculo glosoestafilino, lo mismo que todos los deméds puntos de la mucosa
bucal, pueden verse invadidos por el epitelioma. He tenido ocasion de obser-
var en un joven un tumor eréctil venoso perfectamente circunserito,
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Los maailares, en nimero de dos, superior e inferior, los llevamos ya
en parte estudiados en los eapitulos precedentes. No obstante, no serd inutil

Fig. 115. — Maailar inferior atocado de necrosis ;';osféric{z

A, hueso nuevo, D, oste6fito necrosado
1?. ostedfito necrosado, E, hueso nuevo,
C, hueso antiguo necrosado

volver ‘sobre este particular, para ocuparnos de algunas importantes aplicacio-
Des quirirgicas que en lo que llevamos dicho no hubieran encontrado sitio
oportuno,
_Desarrél!ase en ambos magxilares una curiosisima afeccidn, cuya pato-
genia no estd todavia completamente determinada; llAmase necrosis fosfdrica.
Esta grave afeccion ataca a los individuos que trabajan en la fabricacion




