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BESUMFJ 

Les ostéosynthèses avec la pince LAMBOTTE et ses fil! 
métalir¡ues puur le cerclage des os longs avec fracture à 
section oblique, sont supérieures à celles pratiquées avec 
des fils métaliques courants et des filets de PABARAM. 

1.0 Par leur grande reJistance qni permet de les serrer 
n rec {•1rce sans qtl 'ils se cassent. 

2. 0 Pur leur adaptabilité à la configumtion osseuse. 
3. 0 Parce q11'ils n'ont pas besoin des aiguilles cond11 c. 

f ri ces, ce qtd simplifie l' opération. 
4. 0 Parce que l'ostéosynthèse reste si solide, qu'à la fin 

de l'intervention, tandis qtL'on procède à l'hémostase à 
la suture et au platrage, l'aide du médecin ne doit pas' re. 
courir a des soins spéciaux pour contenir le memb1·e. 

SUMM.4.BY 

Osteosynthesis uith LAMBOTTE' s forceps and its metallic 
1rires for the encircling o f th e long bones with fracttlre o f 
ulJlique section, are superior to those performed with the 
cvmmon metallic wires a.rul PAMARAM's ribbons. 

1) Owing to the great resistance of the former which 
enable to tighten theu· fast tl"ÏfhO!d breaking. 

2) Their adaptability to the bony shape. 
3) They need no conductor nee(lles, which simplifies 

the operation. 
4) Recause the osteosyntheses remr1in so solid that 

when the irJtervention is over, while performing the he· 
mostasis, suture ar1d plastl'ring, the assisfant does not re· 
qtdre any special care fo hold the limb. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der KnochenaufbatL mit der LAMBOTTEPINZETTE und de· 
7'1''Tl Jlletallfaeden Ítler den T'e1·band liingerer K'Tloche'Tl mit 
schiefet Bruchflaeche, ist weit hervormqender als solcher 
mit einfachen Metallfaeden un PABARAMbaender. 

1. Weil die ersteren viel kraeftiger ttnd haltbarer sind, 
~md man Rie daher viel sfaerker anziehen kann, ohne Bruch 
befuerchten z1t muessen. 

· 2. Weil dieselben sich leicht an die Form der Knoche'Tl 
anschmieqen. 

3. Weil sie keiner Fiihrungsnadel beduerfen, wodurch 
die Ope-ration erleichtert wird. 

4. TI'eil der Knoche'Tl01ifbau so fest 11'Tld sicher ist, das! 
l'S lJei Reendigung derselben . u nd waeh1·end man das Blut 
stillt, die Wunde zunaeht und den Gipsverband a'Tllegt, 
keine1· besonderen A cht1mg gebraucht, um das betreffende 
Glied z·u hallten. 

INFLAMACIONES DE LA GLANDULA 
PARÓTIDA 

por el doctor 

FRANCISCO SALAMERO CASTILLÓN 
P rof. Ayudante de la Catedra de Operaciones de Barcelona 

Las ohservaciones clínicas de aJlgunos casos refe­
rentes al enunciado de este tema, ha sido el motivo 
de este trabajo. 

L as 1n:fiamaciones crónicas 'de las gl!indulas sali­
vales se dividen en específicas y no específicas. Estas 
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últimas son raras y todavía mal conocidas. Los tu­
mores infiamatorios de las glandulas salivales fuent 
de la ilitiasis, son excepcionale·s, y los poco~ casos 
descritos se refieren a 1la glandula submaxilar. 

Estos tumores infiamatorios simulau un tumor 
mal~g~~' sa~c~ma o tumor m~x~o degenerada, y la 
confuswn chnlCa es tal, que unwamente el micros­
('Opio ha revelada la naturaleza exacta del mal. La 
patogenia es des~ncida. Anatómicamente, se pre­
senb unas veces Simuilando un tumor mixto, otras 
veces se trata de una infiamación crónica intersticial 
acompañada o no de pequeños abscesos miliares di­
seminados. 

Historia clínica n.0 1 
Observación clínica 646, 21 Sala general de mujeres, nú-

mero 6. 
Jngresa el 3 de diciembre; sale el día 22 de diciembre. 
P. l\f. P., natural de Barcelona, 38 años, casada. 
Antecedentes familiares: padre, muerto de hemorragia 

cerebral ; madre, muerta de un traumatismo craneal. 
Antecedentes individuales: Tifoidea a los 14 años fie. 

hre de Malta, a los 21 ; úlceras varicosas que han cu~ado. 
Ha ~nid? dos hijos: ':ive el primero, el segundo muere a 
los sets dtas. Race 6 anos aborto de dos meses. 

Enfermedad actual: hace cinco meses ha sido tratada 
de un mal de Pott, y convaleciente de esta enfermedad 
aparece un dolor intenso en la articulación témporo-maxila; 
~· parotídea, acompañado rapidamente de trismus y de in­
tensos dolores que se extienden basta la región gingival y 
que compara a una sensación de desgarro bucal. 

Exploración : Ligero abultamiento mal limitado de la 
región maseterina y parotídea. Race diez días presenta 
diplopia y ligera desviación facial hacia el lado izquierdo. 
No existe temperatura ni caries dentaria. 

La reacción de WAs~ERMANN, según dictamen de la Ca­
tedra ò.e Sifiliografía es negativa. 

La tumefacción difusa de la región pa.rotídea y masete­
rina aumenta sin presentar síntomas de fluctuación. 

Tratamiento de prueba con yoduro potasico a la dosis de 
cinco gramos diarios, se nota algo de mejoría desde los pri­
meros días, se completa el tratamiento con salvarsan, y es 
dada de alta completamente curada. 

* • * 

Historia clínica n.0 2. 
J. G. J., de 39 años, casada, natural de Fortacella, pro­

vincia de Tarragona. 
Ingresa en la clínica general de mujeres n. 0 9, el 2 de 

noviembre de 1927. 
Antecedentes familiares: nulos. 
Antecedentes individuales: Sarampión en la primera in­

fancia, gúpe a los 14 años bronconeumonía a los 20. Casó 
a los 22 años. 3 embarazos 'a término: los hijos vi ven ; nin­
gún aborto. Se dedica a los trabajos de la casa y algunas 
'eces a los del campo. . 

Enfe•·meda:d actual: Race cua tro meses que ttene un 
tumor en la región parotídea izquierda que, según refiere 
la enferma apareció nípidamente. Se levantó de la cama 
notando part-e de la mejilla izquierò.a abultada, sin 9ue el 
dia anterior notara nada. Dicho tumor los 4 6 5 pnmeros 
días es indoloro, luego se hace extremadamente doloroso. 
Aparece junto con la tumefacción parotídea. . 

Exploración: Se aprecia a ni vel de la región maseten­
na, hacia la región parotídea un tumor duro pero no leñoso, 
del tamaño de una nuez, lobulado, algo movible los pianos 
profunò.os. doloroso espontaneamente, cubierto por piel n<;>r­
lllal, sin fluctuación. La separación ò.e las arcadas dentanas 
apenas deja pasar un dedo. 
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Diagnóstico diferencial clínico entre actinomicosis, sí­
filis parotídea y neoplasia ò.e la rama ascendente del ma­
xilar. 

Como vía de ensayo se le prescribe yoduro potasico a 

Historia Clínica 2 

dosis de 6 gr. diarios, y a, los tres o cuatro días se nota que 
el tumor se reblandece y se vuelve mas pequeño. 

Reacción \V ASSERMANN.-Retención una dosis de com­
plemento. 

Historia Clínica 2 

Se !e inyecta salvarsan (una serie), y a los 20 días es 
dada ò.e alta completamente curada ; sale del Hospital el 
22 de noviembre de 1927. 

El trismus es corregido por medio de un abrebocas. 
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Historia cHnica n.0 3. 
Consulta particular.-- J. R., natural de P. de f•'. (Hue&­

ea), de 37 años, casada. 
Antecedentes tamiliares: sin importancia. 
Antececlent.•Js indivicluales: no recuerda haber estado 

nunca enferma. · 
Primera menstruación a los 15 años, tipo 5/25, ligera 

leucorrea de soltera. Casó a los 26 años, ningún embarazo. 
~.::nfermedad actual:· llace un año notó que no podía 

abrir la boca, pero fué de una manera rapida al prop1o 
tiempo que la mejilla izquiercla y región parotídea aparecen 
hinchadas y dolorosas. 

Cuando pretende corregir el trismu~ nota un &abor amar­
go como si fuera pus o sangre. Según refiere la paciente, 
cuando apareció el tumor le prescribieron fomentos calien­
t<?s calmanclo moment<íneamente el dolor. 

Pasados dos meses de evolución y viendo que el tumor no 
disminuye así como tampoco los clolores, y por indicación 
de su médico de cabecera, se ]e hace extracción de dos mo­
lares sin que se puecla observar en ellos caries. 

Exploración: Tumor situado en el laclo izquierdo de la 
eara, región maseterina y parotídea, tumor duro, eli'tstico, 
no movible sobre los planos profundos, doloroso espont:Í.n<'a­
mente pero no a. la presión, cuhiertò por piel adht-rida y 
cnrojecida. No tiene temperatura. 

Separadas con dificultad las arcadas clentarias, se i.or·a 
C' l honle del 1naxilar liso, no pndicndo apreciar de dónde 
procede el pus y la sa.11gre que la enferma escupe. 

En uno de los múltiples examenes, noté la salida del pu~ 
por el conducto de Stenon, y a pesar de comprimir el tumor, 
no consigo nada, lo mismo que con el cateterismo del con­
ducto. 

Diagnóstico diferencial entre actinomicosis, sífilis y neo­
plasia del maxilar ; prescribo como vía de ensayo 6 gramos 
diarios de yoduro y a los 7 días se recluce bastante el tumor 
y se corrige algo el trismus con ayuda de un abrebocas. 

Reacción \\T ASsintMAl'o"'N po siti w. 
Suprimo el yoquro e inyecto bismuto y salvarsan ~' <"1 

tumor desciende,' pero· no tan r:ipidamente como con yoduro. 
Vuelvo a prescribir yoduro, pero por la intoleranC'ia tienP 
f]Ue suprimirse y se marcha a su puehlo notablement<> m<'­
jorada, aunque no completamente curada, por falta de pa­
ciencia v de interés. 

Pasados tres meses me escribe diciendo qne no esta com­
pletamente curada debido a que no ha seguido mas el trata­
miento, y le vuelvo aconsejar yoduro y salvarsan . 

••• 
Histm·ia clínica n. 0 1. 
(Consulta del Dispensaria del Hospital).-A. P. I., na­

tural de C. (Huesca), de 60 años de edad, casaclo, domi<'i­
liado en '!'. de L. 

Antecedentes familia res: nu los. 
Antecedentes individuales: No recuerda haber estado 

nunca enfermo ; ·pequeñas clolencias que curaron sin asis­
tencia méclica. Casú a los 30 años con viuda, la cua! tuvo 
eon el primer marido cinco hijos, clos 'l'arones y tres hem­
hras. ·De los varones vive uno sano, otro murió ahoe;aclo. 
Las tres hemhras murieron en la primera infancia: la Ps­
posa no ha teniclo ningún ab01·to en los dos matrimonios ; 
del seg11ndo marido ningún emharazo. El enfermo que no~ 
ocupa no tuvo relaciones sexuales hasta que se casó. 

Enfermeclad a.ctual: Empezó hace dos años a notar un 
pequeño abultamiento en la región paroticlea izquierda, in­
doloro, y sin producir ningún trastorno. Este tumor ha 
crecido lentamente ha:sta adquirir en. el transcurso de dos 
años el volumen de un huevo de paloma. No ha notado nin­
guna molestia clurante este tiempo. ni pérdicla de apetito, 
ni ha enflaquecido ; la masticación es normal. 

Exploración: Tumor situado en la región parotídea iz­
quierda, formanclo parte de dicha gl:-índula, del tamaiio de 
un huevo de paloma, cubierto por piel normal de una du­
reza elastica; dicho tumor es algo movible. No se encuen­
tra fluctuación clara a pesar de q11e hay zonas mas blandas. 

N oviEMBRE nE l92o 

Presenta, adetmís, ·la reg10n temporal del mismo lado abul­
tacla. No existen gunglios ni temperatura. 

Diagnóstico diferencial entre sífilis, actinOmicosis, tumor 
mixto y cancer de la parótida. 

Historia clfnica n.0 4 

Se le prescriben 8 gr. diarios de yoduro , nottlndose que 
n partir del quinto clía el tumor es ma s hlando y algo mas 
pequeño. 

\' AR SF.H3IA:-<:-< negativo. En una de las zona s blandas se 

Historia clfnlca n.0 4 

le hace una punción con trócar grueso, se extrae un líquido 
oscuro ; en el examen microscópico no se ven los granos 
ama.rillos típicos. 

r~a liiopsia de un trozo del tumor, clice que se trata de 
un proceso inflamatori o sin. poder ac la rar la causa. A pesa1' 
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de que con el yoduro ha mejomdo y mejora. aunquo Ient<t­
mente, se suspende el tratamiento por intoleranom. 

Hlstoda clfnlca n.• 4 -Después del tratami"nto, 

Se le hacen varias sesiones de radioterapia, y a lo~ 15 
días es dado de alta, pues el tumor ha desapreoido por com-

Historia clfnica n.• 4.-Después del tratamiento. 

pleto. Tres meses màs tarde \· emo~ al enfermo, el cua! bigue 
completamente l}Ueno. 

Ya hemos didw antes <iUP las inflamaeiones eró­
niras de la p.arótirla se dividen en esperíficas y no 
es¡.H~dii.cas. Las primera~> comprenden actinomicosis, 
:sífiilis y tuberculosis. 
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La ad ·uo·¡¡ Íl'osi.;; c1" las gland u las salivarps es una 
lu:·aliza<·ión ram y por· o eshu1 iarla de esta .Pnfernw­
rlarl. GunrAN, rle Berlín, b neía llegar el número de 
ca;;m> ('Onocido~> a doc·e en el alio l9la. 

La puerta Je entrada e:,; como en la mavoría (lt' 
('al:lOH h . cavidad lmeal. Es llevaclo por los alimE'Jltos, 
y favorecido por el ralur húmedo de 'la bot"t, en­
cuentra las rondiciones faYorable;.; para su dPsarro­
llo. La caries dentaria y la·; pequeñas heriflas y ul­
ceraciones de las endas v de la murosa bucalle abren 
la 1merta para pasar al interior de los tf•jid<m. JJHi; 

g'lúndulas pueden ser invarlichu; primitiva o HE'f'Un­

dariamente. La infeoeión primitiYa PS por los f'Oll­
rïurtos excretores.; también ¡mede ser por emigrar·ión 
rle ln:; granor; de aetinomico~o~is a los 1larlos de lo:.; 
eaualeH excretores en el tejido l'elular de la nwjilla 
o del suelo de la boea. La infeeción sermHhria pa­
l t>ce mur ho nuís frecuente, del¡iclo a la ma_yol' alnm­
dancia de la actinomicosis peri-maxilar. Bn rierto.-; 
raso . .; de aetinomicosis cérvico-facia'l, la afecC'i6n <lC' 

las g·l<indulàs salivares domina de tal forma, que 
parere se trate en n'alidad de actinomicosis de la'l 
g-land ula~ salivares. 

Bn fiu, la infecrión 1mede ~:~er por vía linfútil'n o 
sa ug-uínea. 

Desrle el punto de vista anatómico hay que di:;tin­
guir dos formas, circunscrib y difusa. En e'l pri­
mer easo la glandu]a presenta pequeños nrírlulos 
St>parado~:~ por territorios de parénquima. sano. En el 
:;egundo caso, toda. la g-landula esta invadida. 

Reeonocer desde el punto de vifita clíniro la adi­
nomicosis de las glandulas salivarE's es difíeil. Sr> 
pensara en ella cuando se observe un tumor duro P 

incloloro, de consistencia desigual, con porc·iones 
R netuant.es cubiertas de un pie'l roja o lívirla e on 
orificios fistulosos. Bastara comprobar qne• por estos 
orificios sale un líquido amarillrnto :r comprobar 
con el microscopio la presencia de los granos amari­
llos. Se puede confundir con lesionef' sifilítica~, tu­
berculosas, neoplasias y le;;ionnes gag-lionares-

El diagnóstico de artinomir·osis de las ¡!,'lünd u la ;; 
saliYares es sumameni.e difí(·il. TJa expulsión por el 
<'anal de St.enon o '\Yarton de un líquido mucopurn .. 
lento, conteniendo grano~ caraeterísti(·os, aclara P] 

cliag-nóstico ; pero esto no eR eonstautP y no se obser­
Ya nu1::; que en el comienzo de 'la enfermeda{l, puc ~; 
los e~u1ales exm·etores estan genm·almente oblitPra­
dos, se'1 directameute por erer· im ien to de :m parP.(l, 
sea por compresión y tumefaeción de los órg:mos 
Yei'Ïnos. 

Dos métodos precisos pueclf'n ser empleados para 
llegar al diagnóstico: la cutireaceión y la fijaci cín 
del complemento. 

T,a cutirreacción por inocul·.wión del pus de uu alJ: .. 
ee so no es absolutamente !'Specífica, la inoculación 
de un cu'ltivo puro no resulta siempre. 

T,o;; resultados mejores por eultiYo i anaP L'obi< : ~. 
;;ou la de actinomicosis de propagación gang·lionar: 
loealmente se produce una infiltración roja, cloloro­
Ha, despu~ s de una muy dura bien limitada, de un 
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eolor moreno rojizo, al propio tiempo hay elevación 
de h temperatura, que es siempre un signo caracte­
rística ; los errares generalmente no pasan del 3 % y 
son clebidos a [a tuberculosis. 

La fijación del complemento es e'l segundo proce­
Jimiento y es difícil procurarse un buen antígeno. 
Sólo las actinomicosis no patógenas las puede sumi­
nistrar. 

La tuberculosis da resultada negativo. En ram­
l.io, la sífilis es positiva en un 40 % cle los rasos. EH 
necesario, pues, servirse al propio tit>mpo de la rt>ar.­
ción de vVASSERM.lNN. 

• 

i~ * * 

Sífilis de las glanrlulas salivales. 
IJa sífilis salivar, todavía mal conocida, fué seña­

lada por YIRcnow, en 1865, por LANCERAUX, en 
1886, y por FoURKIER y VERNEUIL, en 1875. 

De LwERSONE observó una parotiditis esclerosa 
bilateral, roexistiendo con una sífilis ocular. 

La ht>redo-sifilis del feto y del recién nacido han 
sido estudiadas por FAROY (t.esis 1909). J_,~as ilesioneH 
p~uecen ser frecuentes y coexisten con las del pan- · 
creas. KoscHEL (1898), publica un caso tle lesione:; 
gomosas en un pequeño heredo-sifilítico . 

Las lesiones de la parótida se parecen l.astante a 
las del pancreas, aunque sin tomar tanta intemi .:hd. 

El sifilom1. de la parótirla puede simular 1111 t t<mor 
de esta glandula hasta tal punto, que sin \V ASSER­
)!ANN o sin biopsia se expone a operar un t·nfenno 
y hacerle sufrir una operación mutilante, que curaría 
romuletamente con un tratamiento apropia•lo. Es de 
la edad de 20 a 40 años que se manifiestan [as locali­
zaciones rle las glandu'las salivales, siendo· la p.a.ró­
tida la g-landula mas frecuentemente afecta•la (30 
ra;;o:; por 7 de la sumaxilar, G de la sublingual, una 
de la glandula BLANDIN-NunN), Reg-ún VuiLLET. 

En cada uno de sus períodos la sífi'lis puede deter­
minar lesiones en las ghindulas salivales. Inclusa en 
la heredo-sífilis (FAROY). 

La sífilis terciaria produce bien una infiltración 
difusa bilateral con predominio parotídeo o l1ien tïlla 
in:flamación simultanea de las glandulas saliva:Jes y 
de las lagrimales y que se conoce con síndrome fie 
enfermedad de Mmuuz. Finalmente el sifilloma de 
las glandulas salivales. 

Aproximaòamente 3 ó 4 después de la aparición 
de l a enfermedad apa.rece un pequeño nódulo intra­
gla.ndular que puede llegar all tamaño de un huevo 
y que presenta los caracteres de un tumor mixto. La 
terminación se hace, sea por su curación determi­
nando una fístula salivar, o bien por resdlución es­
pontanea. 

El examen histológico de los sifilomas de la paró­
tirla permite constatar una parotiditis crónica sifilí­
tica eserncialmente caracterizada por formación de 
islotes de necrosis fibrinoide (gomas difusos), asocia-
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dos a una Yerdaclera paroliditis in:;ular inten;ticial 
ei:ilJecífica. 

El ,pronóstiço es generalmente benigna. 
Es . preciso hacer el diagnóstico entre neoplasia, 

tuberculosis, actinomicosis y esporotricosis· 

JJa tuberculosis salivar e:; tam1Jién muy rara. :El 
primer caso fué publicada en 1893. No puede admi­
tirse Como tuberculosis Salivar mas que aquellos CU­

SOS rigurosamente comprobados por el examen his­
tológico o bacteriológico ;; que a:l propio tiempo se 
1Jresenten como tuberculosis local. Bn cuanto su ori­
g-en se supone que es bucal como en las acleuitis 
tuberculosas eervirales, la presencia frecuente del 
Lacilo de Koch en la boca y a nivel de las amíg·rla­
las. I Ja tuberculof!is como toda otra a f'ee eión puedc 
atacar las glandula;; por vía asrenrlente o canicular 
y por vía descendente sanguínea y linfaii<·a. Puede 
la tuberculosis adoptar dos formas r-línicas: difusa 
y circunscri ta. I_,~ a forma rli fusa se cararterira por 
una induración de~;igual de la g·landula, que N•hí 
sembrada de peq ueños foc o:; diseminarlos. La forma 
circuilserita de foco üniro es mas rara, termina la 
fonnación d·e eolecciones bastantes voluminusas. 

Las :Ièsiones histológicas, seg1Ín J.JECENE , Pstrí.H 
constituídas por tejido g-lanrlular parotídeo, recur­
tada en zonas irregulares por una infiltración em-
1n·iou.aria muy abundante: en algunos puntos hasla 
ha desaparecido rompletamente el tejido glanflular, 
encontrandose reemplazado por montanes de <"élulas 
t>mbrionarias. Se ve claramente que la invasión es 
periférica, pues el maximo de infiltrarión embrio­
uaria se encuentra en [os espacios interacinosos, al­
rededor de los capilares que rellenann esto~-; <\'ipacios. 
En ciertos puntos, en el límite de la zona de infiltra­
ei6n emhrionaria y de las células de la aeiniparotí­
dea, 'se encuentran eéihllas gigantes típicas. 

En la forma difusa se observa una l1inrhazón ge­
neral> mal limitada, de consistencia generalmente 
presentando mas tarde alg-unos puntos reb'landeci­
dos. La piel es tensa, roja, edematosa. En la rirruns­
f'rita se encuentra un tumor ünico, redondeado , :fluc­
tuante, presenta.ndo los caracteres de un al1sceso frío. 
J_,~o., trastornos funcionales son generalmente nulos. 

De los cuatro casos observados por nosoiros, lo; 
<·orrespondientes a !h.:; hi~torias clínicas 2 y 3 los in­
eluímos decirlidameute como sífilis de la parótida: 
eu ew:tnto a los casos uno y cuatro llos dejamos .en el 
grupo de las inflamaciones crónicas no específicas, 
porque el \'T ASSERMANN es negativo, no se eneuentrar~ 
los g-ranos amarillos típicos de Ib actinomicosis , 111 

datos tampoco suficientes pam agrupa:rloR a un pro­
ceso tuberculosa. 

La patogenia de las in:flamaciones no e~;pedfiras e~ 
desconocida, y por lo que se refiere a nue stros dos 
casos, no hemos podido enoontrar la causa ni el me­
eanismo de esta in:flamación. En muchos casos se en­
cuentran caries dentarias o procesos que por vía lin-
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f:itica o sanguínea pueden llegar a contaminar la 
gl:ind1lla. Nada de es o hemos podi do obsenar. 

En cuanto a los dos casos de sífilis, nos parecen 
l.astante demosirativos y nos place sn exposición por­
I]UC se trata. de casos muy raroR y ditíciles de encon­
irar en la literatura médica. 

P.ero si nad~ nuevo podemos decir referente a la 
patogenia y a la descripción de estas afecciones en 
cn.mbio algo de particular expondremos referent~ al 
t1·atamiento, fruto de nuestra observación. Desde 
lluego que prescindiremos de todo lo referente al tra­
tamiento de lla adinomicosis ni de la tubercntosis. 
sino que nos limitaremos a dos pnntos concretos: 
infl.àmaciones en gene•ral crónicas de la glandula y sí­
fiEs de la misma. 

Somos partidarios de empezar siempre por admi­
nistrar yoduro potasico a una dosis diari~ de 6 a 8 
gramos y continuar unos días con tlicha medicación. 
Si el tumor disminuye, se insiste nuis y mas. Si la 
curación no es total, \Yassermann: si es positivo, l'Sal­
varsan, bisrnnto, basta la cnración completa. Si el 
\Vassermann es negativo, continuar con yodnro y al 
propio tiempo dos o tres inyecciones de sal;,a1san para 
ver los efectos: si con yoduro mejora y el salvarsan 
no hace nada, entonces radioterapia. 

Y si con e<sta rnedicación no se llega a la curación, 
biopsia. 

Ray un hecho muy demostrativa en todos estos ca­
sos, y es que tanto los específicos corno los no especí­
:ficos mejoran notablemente con yoduro. Es rnuy pro­
bable que el yoduro al elirninarse actúe sobre las 
glandulas salivales de la misma forma que la urotro­
pina actúa sobre el riñón deRernpeñando el papel 
de un verdadera antiséptico. 

Y el interés de este trabajo es precisamente expo­
ner esto, que el yoduro en las infl.amaciones crónicas 
de la glandula parótida ac.túa notablemente. 

Pero ¿basta el yoduro? N osotros cree mos que en lla 
sífilis, desde luego, l1ay que recurrir a un tratamien­
to específica y en las formas crónicas no espedficas 
por los resulltados obtenidos en el caso n. 0 4, corno 
complemento del yoduro, el mejor tratamiento es la 
radioterapia. 

J_,a radioterapia es el mejor tratamiento junto con 
la radiumterapia para las actinomicosis, incluso, se­
gún autores americanos, de cuyos resultados, dicen, 
estan entusia.smados. 

Esta es la ens.eñanza que hemos sacado de h o!Jser­
vación de cuatro casos de inflamaeiones crónícas de la 
glandula pa.rótida. 
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RESUMJiJ 

Les inflammations chonirptes de la pa1·otide peuvent être 
spécifiques (actinomycose, syphilis et tuberculose) ou pas 
spécijiq1tes. L'.-11de11r r>résente quatre cas, donf deux .çonf 
diagnostiqués de syphilis de la pm·otide et les autres deux 
sont des imflammutions eh roniqne.ç non spécifiques et dont 
la pathogénie est inconn11e. IJ ,11deur est d'avis de com­
mencer tuujours le frailcmenf en d(Jnnrmt chaque jour une 
close de 6 à 8 !JTS. de iodw·e de putasBiurn. 8i la. guerison 
n'est pas lotale, H'assermam•; si rdwi-ri fst pnsitij, traí­
tement antisyphil·itique et s'il est negatif, biopsie. 

Dans 1m des cas, l'association de la mdiothérapie avec 
le iod11re a donné d'eJ,rellenfs Testi/tats. 

SV111J!.4BY 

Chonich i-nflammalinn .s of the pandid may be spec.if:ic 
( actinomycosis, syphilis a nd htberc·ulosis) a?1d non-s1?ec1j1c. 
The aufhvT presents {our cases, hco of wh1ch aTe dwgnos­
sed as Slfphilis nf the parotid and tlt~ other tu;o are non­
specific ch1'0hic inflamm-ation~, of unknfJwn 1?a.thoyeny. Hr 
is in fato11r of beginning the treatm~nt . b11. ·7!V1nrJ. alu;ays .o 
daily dos e o f 6 to 8 gmms o f potass1c wd1d a nd 1 f cure ts 



380.- All S MEDICA 

110t complete: et 1Vassernwnn · if positi~e an antiluet-ic 
frealntent and i f not, a /Jiopsy: ' 
. Rwlwtherapy associoted lo iodid uroe e.tcellntfs results 
lli une of the cascs. 

Z U SrLlJ 1llJ1JN li't1!:)8U NO 

Die. chronischen, entzttendbw·en .lnschu:ellungen dcr 
~h rsJ!elcheldl'iisen koennen in spezijische (dktmu1nykuse, 
8.yhptl!.s & T_uberk1tlose) ·tutd sulchc die nicht spezzfische 
smd, emgetc1lt wenlen. De1· Y erfasser durstellt vi er l!'aelle 
'!:On denen zu;ei als .~yphilis der Oh rspeicheldruesen, un el 
tile anderen als cl¡_,·o,Hsche A11schwellung, nicht spezijischc, 
ton unbelwnnter IJ_rsache, erl.-annt u·urcleu. Der T'et·fasser 
tst dafuer, stet~ ·tm f ezner T' eraln·eichtmg '!:On taeglich 6-8 
Oramm Jodkalt Oltzuf~mgen, tmd falls die Heilung nicht 
rollstaendtg erfolgt, d1e TVassermannsche Reaktion 'l:ot·zu­
?<elunen. Paellt diese positiv nus, so erfolgt antisyphilitische 
JJelwndl.ung, und trn gegentez/¡yen li'alle, Biopsie. 

, 1 n em em. der _genaunten l''aellc, gab die F erbind ung von 
l>WitOfhPrapte uut der .Todbelwndlung seh1· gutes Hesultot. 

PRACTICA MÉDICA 
DIAGNÓSTICO DE LOS GRANDES 

HIGADOS 
por el doctor 

L. RIMBAUD 
Profesor numerario de la Facultad de Medicina 

de Montpellier 

El diagnóstico de llos hígados gTandes supone la 
respuesta a dos preguntas : 

1. a ¿El Lígado es granel e? 
z.a ¿Por qué es granòe? 
Problemas de gran practica y cuyas soluciones son 

a menudo dadas a la iligera. o dejadas en suspenso. 
N uestro propósito es solamente dar aquí algunaR 

nociones sencillas y clínicas, susceptibles de ayudar 
a sn resolución. 

I.-¿ EI-> HIGADO ES GRANDE? 

. 1 o ExrLORACIÓN I>ísrcA. 

a) Palpaàón.-Para apreciar el Yolumen flel hí­
gado y poder afirmar que hay hepatome.g·alia, ell pro­
cedimiento de elección es, indisrutiblemente, la pal-
7){]Òón. 

La percusión y la exploración radiológica nos 
proporrionaran algunos datos complementarios, pero 
para juzgar acerra <lel aumento ò.e volumen del lií­
g-ado, nada Ya'le tanto como una mano bien aplicada 
sobre el ahdomen. 

Para esto, el en fermo de be estar acostada y la 
parerl abdomina~ en el mayor grado posible de reso­
lurión muscular. J~l abdomen y toda la base del 
tÓrax estaran enteramente al d~scubierto. 

Üna insper'ción nípida permite constatar, en las 
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h~ertes hiJ?ertrofias del hígado, un abombamiento del 
lupoc?ndno dere~h? eon ensanchamiento de la. parte 
a~teno~' del henutorax derecho y aún, a veces, una 
dv;;tens1ón cle tocla la reg-ión subumbilieal. 

La ]Jalprzción revelara bastante faci:buente la ·he­
patomega.lia, por ligera que ,sea. "Los pro~erlimientos 
de palpación de1l híp;ado son numerosos: GT,f.~NARD 
..'.lATIIIEU, CnAT:FF.\Rn, UraERT. ' 

:Jii método personal es el sigui en te : 
Colorada a la derecha del en fermo, se poue la mano 

derecha, plana, sobre el ltipoeondrio ò.erecho, que­
dando el borde cubital de [a mano paralelo, o poro 
menos, al lwrde infPrior de la caja tonieica. Se ejer¡·e 
una presión suave sobre lh región, que en estado nor­
mal se dej a deprimir sin es:f'uerzo. 

Si el hígado es grande, se nota en seguida una re­
;;i::;tencia y se hace descender la mano hasta que aqué­
lla haya cedido. 

Entonces, se corre lentamente la mano hacia arriba 
y el borde cubital o, mas exa<;tamente, el borde ex­
terno del índice derecho en toda sn extensión, perci­
he en este movimiento ascenclentP el relJOrde hepa­
tieo que Yiene a oponérsele. En est.e momento, si se 
imprimen pequeños choques cle aba.io arriba y si la 
p:necl abdominal esta en buen estado de relajación, 
el límite inferior del hígado es r;eguido perfecta­
mente. 

Rn los indivirluos con poca grasa, la palpación se 
]mce con una sola mano. En aquellos con una mayor 
arliposidacl, con paredes resistentes, podemos ayudar­
nos con la mano izquierda, cuyos dedos dol>lados en 
forma de gancl10, lmscan el borde del hígado allí 
cloncle no alcanza la mano derecha ; también [a mano 
izquierch puede ser deslizada debajo de la región 
lumbar derecha y probar de rechazar hacia adelante 
el hígado, que si e,·ta aumentado de volumen se pone 
nuís facilmente, con esta maniobra, en contracto con 
la mano abdominal. 

Cumtdo el volumen del hígado es norma'! (peso 
1 '500 gr. alrededor) y no hay ptosis, se hali a ente­
ramente cul>ierto por llas costillas y no es palpable 
por lo común. Sin embargo, cuando rl sujeto hace 
una inspiración profunda, el órgano desciende y so­
ln·esale del rehonle costal, pudiendo palparlo la mano 
derecl1a . 

Si hay ]¡epatomegalia, el borde inferior del hígado 
es precisada desde luego por la. mano abdominal que 
puecle seguir! o, prohar r;u resistencia, fij ar s u direc­
ción, sentir sus irregu'laridaò.es, sus abultamientos, 
.~us depresiones. 

En cierto modo, la importancia. de la hepatome­
'~alia es evaluada ·por la clistancia que seuara el re­
borde hepatico del reborde costal, medida grosera­
mente por trave¡,ef; de declo, o de un modo mas preciso 
en oentímetros. T,neg-o, por la palparión bimanua!l, 
F<e aprecia la extenRÍÓn transversal del híg·ado· Cuan­
do la hepatomeg·alia. eR mu:v ronsiderab'Je (3. 4 Y 5 
kilogramos), el llígado desciende por deha.jo clel om­
bligo hasta la fosa ilía.ra dererha y en ocasiones su 
masa ocupa enteramente el abdomen. 


