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Tengo el honor de presentar a vuestra elevada
consideracion el trabajo que me autorizard a lanzar-
me de lleno en el ejercicio profesional.

Mi tdltimo paso de alumno de la Escuela de Me-
dicina es una modesta contribucién al estudio de los
tumores mixtos de la parétida.—Las prescripciones
reglamentarias establecen esta honrosa cita, esta prue-
ba final con que la Facultad despide a los que han
recibido el calor de sus ensefanzas durante el ciclo
completo de los estudios.—Lejos de mi animo la idec
de presentar un trabajo que pueda llegar a conquis-
tar el interés del lector, me preparo a cumplir esas
prescripciones con esta tesis que, si bien estd llena
de modestia, no estd privada de intenso entusiasmo
ante la perspectiva de la lucha que se prepara.

El tema, demasiado vasto para que pueda ser tra-
tado con toda la amplitud que se merece, me fué su-
jerido por mi distinguido amigo el Dr. Pedro 1. Eli-
zalde, a quien agradezco sinceramente el material de
trabajo que me ha proporcionado.

Me retiro de la Facultad de Ciencias Mdcdicas
llevando la impresion de encanto que me han dejado
los anos pasados bajo su tutela cientifica: sus aulas,
sus lecciones, son recuerdos imborrables.—Los que
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han sido mis maestros cuenten con la seguridad de
mi agradecimiento sin limites.

Mis compaiieros en la Escuela de Medicina y en
el Hospital, han contribuido a que yo viviese los me-
jores anos de mi vida entre ellos.

Y Nolting, dqué decir de Nolting, del sabio Jefe
de la Sala I del Hospital San Roque? El sabe cuin-
to le agradezco sus lecciones de Clinica, que me se-
ran inolvidables, y yo sé cuin honrosa me c¢s su
compafiia en este acto.

e
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HISTORIA

ILa historia de los tumores mixtos de la glhindula
pardotida estd ligada intimamente a la de los tumores
mixtos de las glindulas bucales en general, siendo los
del velo dei paladar los primeros que han sido obser-
vados y descriptos.

Del estudio histologico que Lebert hizo del tumor
mamario crénico de Astley Cooper establecio la cla-
sificacion de hipertrofias glandulares; Velpcau lo de-
nomind tumor adendideo o adenoma de la mama y
preguntaba al mismo tiempo si tumores semejantes
no podrian desarrollarse en otras glindulas.

A esta pregunta Gosselin la contesta afirmativa-
mente para las glindulas del velo del paladar.

La primera publicacion es la de Michon, en 1852;
sobre un caso que despuds del examen microscépico
hecho por Denucé y Robin, fu¢ agrupado entre las
hipertrofias glandulares.

Poco despucés Galliet y Bauchet, publican una lec-
cion de Nélaton sobre un tumor del velo del paladar,
cuyo estudio histoldgico hecho por Robin y Gallict,
permitia colocarlo entre las hipertrofias glandulares
de Lebert.

La comunicacion de Robert en 1851 y las memo-
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rias de Bauchet y Doblcau en 1850, sobre tumores
hipertroficos y encondroma de la pardtida, demuces-
tran la relacion que existe entre los adenomas del
velo del paladar y los de la pardétida, agregando que
frecuentemente el adenoma estd asociado al condroma
y que deben ser comprendidos en una sola y misma
descripcién.

Las memorias de Parmentier aparecidas en 1856
y de Rouger en 1857, parccieron consagrar de una
manera definitiva esta categoria de tumores benignos
las hipertrofias glandulares simples del velo del pa-
ladar.

Por esta época, aparecen las primeras investiga-
ciones que hacen distinguir las hipertrorias glandula-
res simples, tumores bcnignos, de los tumores ma-
lignos.

Richart, después del estudio que hizo del trabajo
de Rouger, hace su comunicacion a la Sociedad de
Cirugia y deja traslucir sus dudas sobre el cardcter
benigno de los tumores adendideos y lo viciosa que
es la denominacion de hipertrofias glandulares en
clinica y anatomia patolégica, desde que si bien es
cierto que estas hipertrofias deben colocarse entre los
tumores benignos comprende a otros que son seme-
jantes a los cdnceres mds malignos.

En 1859, aparece en los archivos de Virchow un
trabajo de Bilbroth estudiando la anatomia patologica
de los tumores mixtos de las glindulas salivares, y
les da como origen el tejido conjuntivo. Este trabajo
es base de la teorfa conjuntiva de estas neoplasias,
sostenida y defendida por la escuela alemana.

Sin hacer estudio histolégico, Talzac (1809) nos
habla de los tumores que tienen por sitio de desarro-
llo la glindula submaxilar.
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La observacion de Després y Coyne en 1874, hace
resaltar este hecho: gue la hipertrofia glandular puede
no ser ¢l dnico clemento, ni aun el clemento domi-
nante del tejido patologico; que ¢l desarrollo sarco-
matoso de la trama puede scr la complicacion, y do-
minar sobre el tejido glandular.

Fstas ideas fucron recogidas por Barricire en su
tesis «linsayo sobre los tumores del velo del paladar
confundidos bajo la denominacion de adenomass.

Kolaczek (1878), les da como origen los capilares, y
particularmente, los capilarcs sanguincos, llamdndolos
angiosarcomas.

Aparece despucs un trabajo de Nepen, titulado
adenocondroma de la glindula submaxilar (1879),

Ott (1830), apoydndosc en los interesantes trabajos
de Thaon, Trelit y Malassez confirma la complejidad
de los tumores del velo del paladar.

Aparece en este mismo ano una memoria de Kauf-
man sobre un sarcoma de la pardtida.

La tesis de Fonnegra «Epiteliomas cnquistados del
velo del paladar» en 1883, hace entrar en la catego-
ria de los epiteliomas un cierto ndmero de tumores
clasificados hasta entonces entre las hipertrofias glan-
dulares simples.

En 1855, Pérochaud publica su tesis, sobre tumo-
res mixtos de las ghkindulas salivares, que tienen por
base las investigaciones y exdmenes histolégicos del
profesor Malherbe, de Nantes.

Los tumorces mds comunes, segun Pérochaud, de las
glindulas salivares, serian los mixtos, en los cuales
¢l clemento epitelial y conectivo juegan un rol impor-
tante. Estas neoplasias se harian a expensas del epi-
telio glandular y este tejido epiteliomatoso o adenc-
matoso, en ¢l curso del desarrollo del tumor, scria
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sofocado por cl elemento concctivo. El trabzjo de 1’¢-
rochaud es la base de la tcorfa epitelio-glandular, de-
fendida por la escuela francesa.

En 1836, aparece un buen trabajo de Stephen HE
get. La histologfa de estos tumores, dice ¢l autor, ¢s
dificil de establecer. Pueden contener tejido glandu-
lar desigualmente repartido sin formar acini, ni con-
ductores secretores, en medio de una sustancia hialina,
granulosa, fibrilar o amorfa.

Por otra parte Paget, establece la identidad histo-
logica que existe entre los tumores del velo del pala-
dar y los benignos de la parotida.

Los adenomas de las gldndulas bucales, conside-
rados antes como necoplasias benignas, son para La-
vaberie (1890) epitelomias a trama variable. Este
autor, en su extenso trabajo, estudia las transforma-
ciones que sufren el elemento epitelial y el tejido de
sostén.

En una memoria de Nasse, bien estudiada y do-
cumentada, que aparecio en 1892, el autor defiende
con entusiasmo el origen conjuntivo de los tumores
mixtos de las gldandulas salivares.

Collet (1893), escribe su tesis sobre tumores mixtos
de las glindulas labiales, decidi¢ndose en apoyo de
la teorfa epitelio-glandular.

Malassez, publica dos casos de tumor mixto, uno
de la sub-lingual y otro de un tumor palatino, y les
da como origen, el tejido epitelial.

l.as numerosas publicaciones de Richet, Pozzi,
Magne, Krieg, Virchow, Von Burns y otros, son ver-
daderas lecciones de anatomfa patolégicas de estas
neoplasias.

Reclus y Chevassu, hacen la diferencia de estos
tumores con los branquiomas y en 1905, l.e Dentu
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insiste sobre esta diferencia. Chevassu (1900), publica
dos casos perfectamente estudiados.

a escucla francesa con su teoria cpitelio-glandular
ticne sus mejores defensores en los trabajos de Pou-
sot, Sccourgeon, Olinglais, Mincet y Massabuau hasta
1907.

En Alemania han sostenido la teorfa conjuntiva los
trabajos de  KNolaczek, Kaufman, Nasse y  \olkman.

Ll primer trabajo sobre este tema que registra la
bibliograffa argentina es el del Dr. Angel Gutidrrez:
«Tumores de la parotida», tesis de 1907,

En 1911, ¢l Dr. Avelino Gutiérrez da a conocer un
nuevo procedimiento para la extirpacion de los tumo-
res parotideos y en el mismo afio es aprobada por la
Facultad la interesante tesis del Dr. Groppo sobre Tu-
mores mixtos de las gldndulas salivares.



CAPITULO 11

ANATOMIA DATOLOGICA

Histologia Normal.—Antes de entrar de lleno en
este interesante capitulo de anatomia patolégica, re-
cordaremos, aunque no sea sino de paso, la constitucion
histologica de la glandula pardctida y los tejidos que
contribuyen a formar la celda parotidea, desde que
sabemos que cada uno de estos elementos es capaz de
dar una variedad de tumor.

La glindula pardtida pertenece al tipo de las glian-
dulas arracimadas.—Sus clementos esenciales son los
acini, masas pequeifias, de forma piramidal, donde se
elabora la saliva parotidea.—El 16bulo primitivo esta
formado por un conjunto de acinus; y a su vez, un
cierto nimero de l6bulos primitivos, forman un 16bulo
secundario, y el conjunto de éstos constituye la glin-
dula.

Los segmentos glandulares estdn enlazados entre
sf por un tejido conjuntivo intersticial mds o menos
rico en vesiculas adiposas, por cuyo espesor corren
los vasos sanguineos y linfdticos y los nervios pa-
rotideos.

Los acinus, tambi¢én llamados fondos de saco o al-
veolos secretores, son piriformes, de base redondeada,
convexa; al corte se presentan de forma poligonal, por

25 e
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cfecto de las presiones reciprocas.—Cada uno de cllos,
considerado bajo el punto de vista histologico, se com-
pone de una pared propia y un epitelio; la pared pro-
pia estd constituida por una membrana hialina, del-
gada, completamente desprovista de elementos figura-
dos.—El epitelio secretor, estd frepresentado por una
sola hilera de cc¢lulas, prismiticas o cubicas, cuya al-
tura llega hasta muy cerca de la mitad del diimetro
del acinus, de tal suerte que la cavidad del fondo de
saco resulta sumamente estrecha.

Estas células, pertenecen a las llamadas serosas, y
la parétida resulta asf una glindula serosa tipo. Cada
célula posee un nucleo redondeado, de contorno an-
guloso y, a veces, hasta festoneado, que ocupa habi-
tualmente el tercio inferior del cuerpo celular. El
protoplasma posee una multitud de pequefias vacuo-
las, donde se acumula un liquido claro, secreciones del
propio protoplasma celular.

La luz del acinus, se encuentra limitada, a dere-
cha e izquierda, por una linea regularmente festonea-
da, cuyas partes salientes corresponden a las extre-
midades de las células.

En la cara interna de la pared propia, entre désta
v la base de las células glandulares, se ven unas cé-
lulas aplanadas, con prolongaciones protoplasmaiticas
ramiricadas y anastomosadas: son las células en for-
ma de cesta, células de Boll. Las prolongaciones de
estas cClulas que formando una red enlazan las cé-
lulas glandulares, parccen estar dotades de contractibi-
lidad, como se observa cn las mio-cpiteliales que sc
cncuentran en otras glindulas, particularmente en la
glindula mamaria.

Los acinus, que en nimero variable entran en la
formacion de un Iobulo primitivo, se abrea cen un
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mismo conducto, denominado conducto de Boll. T.os
conductos de Boll de cada 16bulo se reunen para
formar un conducto comun llamado intra-lobular.
Todos los conductos intra-lobulares de un Iébulo van
a parar a un conducto colector comun (conducto lo-
bular), el cual uniéndose a los conductos colectores
de los otros l6bulos dan nacimiento al conducto de
Stenon.

Los conductos de Boll, ticnen una extructura muy
sencilla: estdin formados por una pared propia, suma-
mente delgada, continuaciéon de la del acinus, y dc
una capa cpitelial que forma en la cara interna de la
pared propia un revestimiento continuo. [as células
de este epitelio son prismdticas, bajas, con protoplas-
ma homogéneo y refringente.

Los conductos intralobulares presentan tambi¢n una
pared propia y un epitelio. La pared estd representada
por una delgada laminilla conjuntiva, y ¢l epitelio cons-
titufdo por cdlulas prismdticas, altas, cada una de las
cuales posec un ntcleo en su parte media 0 en su
tercio interno. Lo caracteristico en estas ccélulas es
el protoplasma, que presenta en la parte compren-
dida entre el nucleo y la base de la cdélula una serie
de estrias longitudinales, paralelas y muy refrin-
gentes.

En los conductos lobulares encontramos los mis-
mos elementos, pero profundamente modificados. T.a
tinica propia e¢s mds gruesa, mids resistente, conte-
niendo vasos y nervios. La capa epitelial, estd for-
mada por una hilera de células prismdticas a bas-
toncillos.

El conducto de Stenon, estid constituido por una
pared propia revestida interiormente por un epitelio.
La pared propia, relativamente gruesa, estd formada
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por tejido conjuntivo muy apretado, conteniendo re-
des de fibras eldsticas, vasos y nervios,  El epitelio
ticne dos capas de células superficial y profunda: la
profunda constituida por células cabicas con algunas
cClulas de Boll; la superficial, de células cilindricas,
que terminan del lado de la luz del conducto, por una
mescta desprovista de pestafias. A trechos, se ven,
entre las células o meseta, algunas cClulas calicifor-
mes. Por ultimo, en ¢l punto c¢n que termina el con-
ducto de Stenon, e¢n la boca, este cpitelio adquiere
paso a paso las caracteristicas del pavimentoso estrati-
ficado de la mucosa bucal.

Anatomia patolsgica. —BEn esta region pueden en-
contrar ambiente todas las variedades de tumores:
cpiteliales, conjuntivos, vasculares, habiendo predilec-
cién por los mixtos: que son los mis frecuentemente
encontrados.

Adenomas, carcinomas Y quistes salivares entre
los epiteliales.

Conjuntivos puros: lipomas, condromas, mixomas,
sarcomas.

Entre los vasculares: angiomas, linfangiomas vy
linfo-adenomas.

Decjando aparte estas ncoplasias, hay una mucho
mds {recuente, objeto de discusion entre anatomopa-
tologos [ranceses y alemanes, que no pueden encon-
trar sitio entre los tumores arriba citados; nos refe-
rimos a los tumorces mixtos, tema dé nuestro trabajo.

Los adenomas han sido muchas veces contundidos
con los tumores mixtos, a los que se asemejan por la
evolucion clinica y anatomica; siendo el examen his-
tologico, e¢n muchos casos, ¢l encargado de establecer
la distincion. 13l tumor que se desarrolla en plena
parotida, cncapsulindose, ¢s  tacilmente cnucleable,
aunque adherente o los tejidos sub-yacentes.
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Se conoce un naimero reducido de casos de ade-
noma de la parotida (Kattner, Nasse, Wagner, Lexer,
Ribbert).

Clinicamente recuerda a los tumores mixtos, de-
sarrollo progresivo y lento, indolente, consistencia
rirme, independiente de la picl; puntos [luctuantes
por la presencia de cavidades dentro del tumor. Aun-
que benignas, cstas neoplasias suelen transformarse
en malignas.

El epitelioma pavimentoso existe en la region pa-
rotidea como tumor primitivo de 1a picl, o sccunda-
rio en los ganglios y resultante de la propagacion de
un neoplasma de las regiones vecinas: faringe, meji-
la, parpados, ctc.

Kl cpitelioma atipico s¢ encuentra bajo dos formas
principales: escirro y encefaloide. Segun Berard, De-
nonvilliers, Duplay, Pérochaud, son tumores raros cn
esta region.

Estos tumores invadenlas vainas vasculares y dan
una adenopatia muy extendida a la cadena carotidea
hasta el hueco supraclavicular.

En el escirro, se constata en la region parotidea,
una retraccion de los tejidos con zonas induradas, v
en el encefaloide hay una tumefaccion que levanta Ia
piel, la adelgaza y llega a ulcerarla. flay dolores fre-
cuentes irradiados hacia la parte inferior de la cara,
regiones cervical, mastoidea v occipital.  La parali-
sis facial es mis frecuente en ol escirro que en el
encefaloide.

Los lipomas pucden afectar la forma  de tumorces
circunscriptos o a tejido adiposo difuso. Lipomas cir-
cunscriptos, situados por cencima o por debajo de la
glindula, han sido descriptos por Hamilton, Demar-
quay; son reconocibles por su redondez, movilidad,

B —
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consistencia pscudo fluctuante, desarrollo lento ¢ in-
dolencia.

Tumores fibromatosos han sido obscervados por
Bruns, Vauzetti, Emmert y Ranvier.

[.os tumores cartilaginosos de la parotida son fre-
cuentes al estado de tumor mixto, raros al estado de
pureza. Aun cuando no se trate de tumores mixtos,
¢l tejido cartilaginoso sc asocia por lo comuin al te-
jido mixomatoso.

Segtin obscrvaciones de¢ Kautman, Bass, Pdro-
chaud, Rodriguez, existen sarcomas puros. el exa-
men  histologico hecho por  Rodrigucz, cn catorce
casos, resultaron ser: cinco sarcomas globo-celulares.
cuatro sarcomas fuso-celulares un sarcoma globo y
fuso-celular, cuatro sarcomas fuso-celular y meldnicos.

Estas ncoplasias permanecen durante mucho tiem-
po cncapsuladas y ficiles de desprender dcl tejido
parotideo; pero en los sarcomas meldnicos la difusion
del tumor a la glindula es la regla. La pardlisis
facial se observa en casi todos los casos. A excepcion
de los sarcomas meldnicos que invaden los ganglios
sub-maxilares y mastoideos, no hay adecnopatias con
estos tumores.

Segin que la situacion del tumor sea superficial o
protfunda, su aspecto varfa: los tumores superficiales,
son bien circunscriptos y moaviles; en ¢l caso contra-
rio son adherentes y mal limitados.

En sus comienzos, ¢l tumor crece lentamente; pero
despuds de un tiempo miis o menos largo adquicre
un crecimiento rdpido, alcanzando un volumen consi-
derable. La forma es ovalar; lisa o abollonada; la picl
movil y desliza fdcilmente sobre su superricie, vy solo
en cl caso de sarcoma melinico contrae adherencias
en todas partes.  Raramente invaden los organos de
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su vecindad; los dolores son raros y hay pocas per-
turbaciones funcionales. Cuando c¢l tumor llega a
adquirir un tamano considerable, la picl puede ulce-
rarse.

Estos neoplasmas tienen los mismos caracteres cli-
nicos que los tumores mixtos, con los que se les con-
funde muchas veces.

Hartmann ha reunido nueve observaciones de an-
giomas de la ceida glandular. Estos angiomas pue-
den ser ditusos o circunscriptos.

De todos los tumores que pueden tener desarrollo
en la gldndula pardtida, los mds intcresantes por su
frecuencia son los llamados mixtos o poliformos; los
que Caneo y Veau llaman branquiomas; los enclavo-
mas de FForgue y Massabuau.

La divisién que Chevassu ha hecho de los tumores
mixtos que pueden tener asiento en la glindula sub-
maxilar, es-perfectamente aplicable a los de la paro-
tida, desde el momento que su tnica y fundamental
diferencia es su sitio de desarrollo.

Chevassu divide estas neoplasias en tres catego-
rias: 1o pequeno tumor -encapsulado, 2° gran tumor
encapsulado, y 3° tumor mixto no encapsulado. Los
verdaderos tumores mixtos deben ser agrupados en
los dos primeros términos de la clasiticacion de Che-
vassu; puesto que un tumor mixto no encapsulado es
un verdadero epitelioma o sarcoma, porque ha sido
invadido por una degeneracion epiteliomatosa o con-
juntiva que lo hace de un prondstico fatal, de evolu-
cion rdpida y cuyo tratamiento cs inutil o de un re-
sultado poco halagador.

Estas neoplasias sc apoyan ffcncru]mcntc sobre la
rama montante del maxilar inferior y llcq‘m con h.c
cuencia a levantar ¢l lobulillo de la oreja, alcanzando

=
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cen algunos casos ¢l tamano de una cabeza de adulto.

No hay desarrollo venoso ni aumento de la tem-
peratura local; no adhicren a la picl que los recubre,
razon que nos explica lano ulceracion de la misma.
LLamovilidad del tumor, sin ser muy grande, esti ae-
neralmente conservada; las adherencias miis marci-
das estin a nivel de la zona central de la ncoplasia.

istin envucltas por una cipsula fibrosa que las
aisla de los drganos de la vecindad; en algunos casos
¢l espesor de la cipsula alcanza a un centimetro. Es
debido a Ta presencia de esta envoltura que la pard-
tida conserva su independencia anatomica v funcio-
nal y debido a efla tambicn ¢s el crecimiento fento de
¢stos  tumorces con  conservacion de su  benignidad,
pucs cunndo la cdpsula se rompe, una degeneracion
maligna ha invadido el tumor, la necoplasia hace irrup-
cion hacia la glindula y desaparccido ¢l lLimite de
scparacion queda convertido en un cdncer de la pa-
rotida.

Los tumorcs cneapsulados no invaden los prolon-
gamicntos pterigoideos y bucal sino por excepcion, y
si esto sucede, se trata generalmente de sarcomas o
carcinomas.

listos tumores no hacen metdstasis ni linfangitis
propias de otras neoplasias, y el caso citado por Quent
de recidiva terciaria con metdstasis del cuero cabe-
Iudo, es dudoso.

Considerados histologicamente estos tumores, ¢sim-
posible hacer una descripeion de conjunto por las va-
riaciones con que se presentan. Nunca ¢s oun solo
tejido el que forma el estroma, ni aan en los tumores
de tamano reducido.  stin constituidos  frecuente-
mente por tejido conjuntivo formado por fibras clis-
ticas v conjuntivas predominando indistintamente unas
u otras.
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En un mismo tumor y hasta en un mismo corte se
observan distintas fases de un tejido, a tal punto que en
un tabique conjuntivo de tejidos de vieja formacion
se encuentran elementos propios de tejido mixomatoso
constituido por células estrelladas en medio de un
plasma amorfo.

El tejido conjuntivo que forma la trama del tumor
sufre una serie de transformaciones que, para la co-
modidad de la interpretacion, pueden ser consideradas
como modificaciones de un tejido conjuntivo.

Si la transformacion esclerégena de estos tejidos
de sostén puede ser aceptable, desde el momento que
es patrimonio de todo tejido conjuntivo adulto, como
se encuentra en muchos tumores, no es aceptable, bajo
ningtin concepto, cuando en la trama de la neoplasia
se reconocen tejidos que no tienen tendencia escle-
rogena, donde hay zonas de tejido cartilaginoso, hia-
lino o fibro--cartilago, sin cc¢lulas tipicas propias de
estos tejidos.

En medio del tejido conjuntivo que ha llegado al
final de su evolucion, suelen notarse pequeiios ntcleos
de cal. En las zonas en que se¢ encuentran estos nu-
clcos es donde se pueden seguir las transformacio-
nes que sufren las células, desde la tumefaccion tur-
bia del protoplasma con formacion de vacuolas y
desaparicion celular, hasta la transformacion de to-
do un conjunto de células en un globo epidérmico,
que representaria la ultima etapa de la vida de un
nido celular y que desapareceria luego por simple
hiperplasia del tejido conjuntivo y destruccion celular
por falta de nutricion.

Junto a estas transtormaciones de los nidos celu-
lares por compresion, existen otros no menos intere-
santes. Cuando el tumor ha adquirido un gran tamano




suele encontrarse en la periferin cavidades quisticas
que dan sensacion de renitencia por su contenido
pscudo liquido. La formacion de estas cavidades se
debe a la desintegracion de un nicleo que crea un foco
de reblandecimiento, siendo su contenido detritus ce-
lular.

Con frecuencia se observa una degeneracion mu-
cosa por transformacion de zonas grandes del tumor.,
Y que es puesta en evidencia por sus variaciones tin-
toriales. Para algunos autores, este mucus es una se-
crecion celular; pero si esta opinion se aceptase, seria
reconocer a los elementos neoplisicos propiedades
que nunca han sido descubiertas. Esta transforma-
cién mucosa no excluye lo que anteriormente hemos
dicho, es decir, que en el mismo tumor y vecinos sc
hallen zonas mucosas y tejido escleroso.

Al lado de éste es comin encontrar ntcleos de
degenerecencia coloidea, revestidos por una capa de
células poligonales planas. FEl origen de estas forma-
ciones parece ser una modificacion de la mucina de
los protoplasmas celulares, v las células de revesti-
miento son aquellas que no han degenerado, pero que
lo hardn.

En algunos preparados se puede observar proximo
@ un nucleo coloide un nido celular con degeneracion
mucosa.

Los reactivos de la inclusion parece que no son ex-
tranios & las modificaciones de la sustancia que con-
ticnen estos tubos.

Se ha mencionado en estos tumores la presencia de
tejido 6seo, pero es muy raro.

La descripcion que acabamos de hacer corresponde
a los primeros grupos de la clasificacion de Che assu,
es decir: pequefios y grandes tumores mixtos encap-
sulados.
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Dcjaremos de lado la tercera categoria de los tu-
mores de Chevassu, pucsto que se sceparan histolo-
gica y clinicamente de los verdaderos tumores mix-
tos benignos.

Todos los autores que se han ocupado de los tu-
mores mixtos encapsulados de las elandulas salivares,
han coincidido en las descripciones anatomicas: todos
han constatado y estado de acuerdo en la diversidad
de tcjidos que entran en su constitucion; pero cuando
s¢ ha wratado de explicar su naturaieza, es cuando
ha nacido la discusion quc ha dado origen a las dos
principales teorias, sostenidas por las dos grandes es-
cuclas francesa y alemana.

En Alemania, se ha sostenido con todo entusiasmo
la naturaleza conjuntiva de cstas neoplasias.

Ya Bilbroth, 1359, hizo una descripcion de tumorces
de esta categoria y los considerd como constituidos
por tejidos conjuntivo.

Como e¢n la misma ¢poca se hicieron en Francia nu-
merosos estudios sobre el punto, y s¢ sostuvo por la
mayoria ¢l origen cepitclio-glandular de los tumores
mixtos, aparecen una scrie de argumentaciones que
cada escuela presenta en su apoyo.

Los preparados histologicos que sirven de base a
los autores para sostener una u otra de las escucelas,
confirman todos la variedad de tejidos que forman la
neoplasia y llevan tal parecido en todos los casos Jque
cualquicr microfotogralia es igualmente util 4 un par-
tidario de la teorfa conjuntiva, que a un entusiasta de
Ia teoria epitelial.

Y esto sucede, porque en realidad estas teorias
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dependen solamente de la mancra de interpretar la
presencia de ciertos clementos en los cortes de un
tumor.

Dentro de la trama conjuntiva del tumor, apare-
cen numerosias cclulas de marcado aspecto epitelial.
Estas cclulas pscudo-cepiteliales, reunidas ¢n arupos
mds o menos importantes, formando, ¢n algunos casos,
verdaderos macizos celulares, son las que han dado
origen a la divergencia de opiniones.

Para 1a escuela francesa son verdaderas células epi-
teliales, mientras que para los alemanes son pscudo-
epiteliales, teniendo solo ol aspecto de clemento de
epitelio y su verdadero origen esti en el tejido endo-
telial.

Veamos los argumentos con que los partidarios dc
la teorfa conjuntiva sostiencn esti manera de ver.

Para ellos, las células pscudo-cpiteliales son sim-
ples cd¢lulas endoteliales. PPara Kolaczeck, serfa ¢l
endotelio de los vasos ¢l punto de partida del tumor.

Aceptado como hecho comprobado que las mem-
branas endoteliales pueden producir tejido conjuntivo
on sus distintas formas, la escuela alemana atribuye
al endotelio de los capilares sanguineos y linfdticos y
al que tapiza las lagunas linfiticas del tejido conjun-
tivo, el origen del tumor. Ln efecto, entre los diver-
sos tipos de  endoteliomas, el fibro-celular es un tu-
mor quc presenta abundante cantidad de tejido ribroso
en medio de las cdlulas, y todo el conjunto procede
de la proliferacion del endotelio.

Siempre resulta mids posible admitir que ¢l tejido
conjuntivo del tumor proceda de una transformacion
del endotelio, siendo ambos de orgicn meso-dérmico,
que aceptarlo como procedente de un epitelio Cuy o
orgicn es ccto v endodermal.  Esto es lo que sostienc
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His, cuyo concepto fué rechazado por Stohr, que ad-
mitia como sinénimos ¢l endotelio y ¢l epitelio sin ex-
plicarnos el por qué de la diferencia que existe entre
el endotelioma y el carcinoma. Seguan la apreciacion
de Stohr, resultarian andlogos cstos tumores cuando
su embriologia y sus propicdades morfoldogicas nos dan
neoplasias bien difercnciadas.

Segun la escuela alemana. estos tumores son mix-
tos sOlo en apariencia; pues ateniéndose a su origen,
son simples; porque los elementos epiteliales que apa-
recen en los cortes provienen del endotelio o tejido
conjuntivo y la trama del tumor, ya sea fibroso, car-
tilaginoso o mucoso, también c¢s de origen conjuntivo.
De modo que, 2un cuando los clementos histologicos
de esta clase de tumores parezcan diferentes, son equi-
valentes bajo el punto de vista gendsico.

La escuela francesa los considera mixtos, por su
composicion epitelial y conjuntiva y los llama adeno-
mas por su origen glandular. No admite, pues, la
equivalencia genésica de los eclementos, como admi-
ten los alemanes; funda su tcoria basdindose en que
en todas partes hay tejido conjuntivo, capilares y la-
gunas linfditicas y a pesar de esto los tumores mixtos
de las glandulas salivares en nada se parecen a los
de otros organos.

Los franceses sostienen que los elementos epitelia -
les que aparecen en los tumores son cdlulas glandu-
lares mds o menos modificadas, y Pailler dice haber
podido seguir todas las formas intermediarias entre el
epitelio normal de la glindula y las formaciones epi-
teliales del tumor. La trama del tumor que presenta
todas las clases de tejido conjuntivo, llegando hasta
el cartflago y aun hasta el hueso, seria regida por la
ley de la suplencia patologica de los diversos tejidos
conjuntivos, lo que los harfa equivalentes entre si.



—— 57

Las investigaciones de Pailler han sido objetadas
por Chevassu, quien llama la atencion sobre la real
independencia de la gkindula y no admite que pucdan
seguirse en el microscopio todas las formas interme-
dias sin caer en error.

Chevassu acepta, mis bien, las experiencias de Ri-
bert, quien obticne después de la ligadura de los ca-
nales escretores de las glindulas salivares, una seric
de modificaciones que hacen tomar al epitelio glandu-
lar un aspecto muy semejante al que presentan cier-
tos tumores mixtos, especialmente los llamados cilin-
dromas.

Se ha admitido, tambicn, por la escuela francesa,
I existencia dc pequenas glindulas salivares abe-
rrantes que serfan las que dan origen al tumor. De este
modo se explicaria la existencia de elementos glan-
dulares en el tumor, a pesar de la independencia de
la glindula normal vecina; pero no se podria explicar
la existencia de todas las variedades de tejido con-
juntivo, principalmente de cartilago y hueso. Este
es ¢l punto que tratan de aclarar Cutneo y Veau
con su teorfa de los branquiomas. Hay en toda la
zona cérvico-facial, restos organoides de los arcos bran-
quiales compuestos de varios tejidos, donde tomarian
nacimiento los tumores mixtos. Esta teoria nos ex-
plicaria mejor que cualquiera otra, ¢l por qué del de-
sarrollo de los tumores mixtos en la vecindad de las
glindulas salivares, organos que se encuentran en
plena zona cérvico-facial y en el sitio en que queda-
rian los restos branquiales. Los restos branquiales,
conscrvando sus caracteres embrionarios, guardan ele-
mentos de tejido mucoso, cartilaginoso, glandular, etc.,
¥y sin necesidad de admitir metaplasias de tejido con-
juntivo o epitelial, tenemos justificada la presencia
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de cualquier tejido en el tumor mixto, aun cuando el
tumor sea encapsulado y la gkindula se mantenga
independiente.

Conhein y Pitance han atribuido los tumores paro-
tideos a la existencia de elementos embrionarios in-
cluidos en la glindula, elementos quc permanecen in-
diferentes durante mucho ticmpo para empezar a evo-
lucionar después. Esto nos explicarin la diversidad
de tejidos que constituyen cl tumor mixto, pero no
alcanza a explicar la independencia de la ¢lindula
con respecto a la neoplasia.




CAPITULO T

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas fisicos son los primeros cn Ilamar la
atencion de los portadores de  estas neoplasias.  Los
sintomas funcionales nunca ponen & los enfermos en
la nccesidad de consultar a su médico, ¥ general-
mente lo hacen reci¢én cuando el tumor ha adquirido
gran desarrollo y comienza a producir molestias, y cn
muchos casos solo por razones de estética.

Fl tamafio del tumor varfa entre limites muy ale-
jados: desde el volumen de un garbanzo hasta el de
una cabeza de feto;.pero, cuando han llegado a adqui-
rir cstas grandes proporciones, €s comun que estén
invadidos por una degencracion maligna.

[a forma de la ncoplasia es por lo general ova-
lada a gran eje vertical, recordando, por su aspecto,
a un huevo que se encontrase implantado bajo la picl.

13l sitio de implantacion comun ¢s a nivel del dn-
gulo del maxilar inferior. Ilegando hasta la altura
del pabellén de la oreja, levanta su lobalillo didndole
un aspecto caracteristico. Cuando el enfermo rie, el
1obulo de la oreja se coloca en pleno medio de lare-
gion parotidea, recordando la configuracion de esta
sona cn los estados inflamatorios de la gldndula.

¥l erecimiento del tumor es uniforme, lo hace en
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todos sus didmetros por igual y ¢s muy raro que sc
efectie en un solo sentido, como ocurre cuando tritasc
de neoplasias encapsuladas.

Cuando el tumor adquiere un volumen algo mayor
que el de un huevo de gallina, ha alcanzado al mus-
culo externo-cleido-mastoidee, y contraido solidas ad-
herencias con ¢l. Pero, si estas adherencias con el
musculo externo-cleido-mastoideo, son ficiles de des-
prender por el cirujano, no esigualmente ficil cuando
el crecimiento del tumor se ha hecho hacia arriba y
llega a la articulacion témporo-maxilar, a la cual sc
fija tan solidamente que la extirpacion de la glindula
es lo indicado en estos casos.

LLa piel, a su nivel, no contrae adherencias sino
cuando el tamafo del tumor es mayor que cl de un
huevo de pato. Permite plegarla con bastante facili-
dad, no se ulcera ni presenta desarrollo venoso, no
hay aumento de la temperatura local, como pasa en
otros tumores: los sarcomas, por ejemplo.

Las mas solidas adherencias de estas necoplasias,
se hacen a nivel de su partec media; limitan su movi-
lidad y al extirparlas hay que seccionar a tijera. Son
ellas las que las unen a la glindula y dan la impre-
sion de que la cdpsula del neoplasma fuera continua-
cion del tejido intersticial de la parotida.

Al externo-cleido-mastoideo se adhieren fuerte-
mente en la insercion superior, sobre la apofisis mas-
toidea: zona que requiere que la diseccion se efectie
a bisturf o tijeras, por existir gruesos manojos de te-
jido fibroso; destruidos ¢stos, se encuentra un plano
de clivaje que facilita su extirpacion.

Lo comtn en los tumores mixtos de la glindula
parétida, es que las neoplasias se sitian por encima
y no forman cuerpo con ella; se desarrollan entre los
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1obulos y contraen adherencias con las formaciones
anatéomicas.

El nervio facial, en su porcion extra-glandular,
muy rara vez forma cucrpo con el tumor; una parte
puede ser envuelta por tejido conjuntivo, que exije
los mayores cuidados cuando se trabaja sobre esta
region.

Después de la extirpacion del tumor, quedan, cn
-aros casos, paresias ligeras del facial que duran de
diez a quince dias, y son debidas a tironcamientos
del nervio al desprender el neoplasma por su cara
posterior.

Los enfermos no acusan dolores durante la cvolu-
cion del tumor, so6lo sutren molestias que pueden so-
portar perfectamente. En la mayoria de los casos,
cuando se presentan al mddico, es porque una dege-
neracion maligna ha invadido la neoplasia, y entonces
los dolores son intensos y mis fuertes atn durante
la noche.

Sintomas funcionales no se acusan, desde que la
glindula estd respetada,y si ¢stos existen pasan des-
apercibidos ya que la funcion secretoria es suplida
por las otras glindulas y que por otra part¢c no es
indispensable.

Las molestias que aquejan a ciertos enfermos du-
rante la masticacion, son ocasionados por las adhe-
rencias del tumor con el miusculo masetero, dificul-
tado en su contraccion.

El estado general del enfermo se conserva bueno,
y solo se quebranta cuando la degencracion maligna
toma cuerpo y nada la diferencia de los cinceres que
se desarrollan en la region parotidea.






CAPITULO 1V

EPOLUCION -PRONOSTICO

Los tumores mixtos de la glindula parotida evo-
lucionan en un periodo de tiempo bastante largo, v
cs precisamente este desarrollo lento lo que ha dado
base a Chevassu para crear su clasiticacion de pe-
quefios y grandes tumores encapsulados y no encap-
sulados.

Es entre los pequefios encapsulados que se cn-
cuentra mayor nimero de casos; cuando han llegado
a grandes y encapsulados, son generalmente invadi-
dos por degeneracion maligna, y los no cencapsulados
son malignos desde su origen.

A cierta altura de su evolucion, permanccen csta-
cionarios durante mucho tiempo, a veces hasta varios
anos, y despuds, en un lapso de tiempo muy corto
4 a 6 meses —crecen con rapidez adquiriendo un vo-
Tumen considerable.

El pronostico depende de dos factores importantisi-
mos. lin primer término la conservacion de la cip-
sula fibrosa que envuelve el tumor y lo separa de los
tejidos vecinos haciendo mis ficil su extirpacion y, ¢n
segundo lugar la constatacion de un crecimicento lento,
que llegado a cierto estado permancce durante mucho
tiecmpo estacionario.
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La concurrencia de estos dos factores nos indican
un tumor benigno ficilmente extirpable, que no reci-
divard probablemente y, en ¢l caso de que lo hiciera,
serd benigno y lento su desarrollo.

De los tumores mixtos, grandes y encapsulados, sc
puede hacer un prondstico benigno en la mayoria de
los casos, desde que so6lo perturban por su gran Vo-
lumen v no dan metdstasis ganglionares: es una afec-
cion localizada v la neoplasia puede ser extirpada con
relativa facilidad.

En el caso de tumor no encapsulado, poco importa
su volumen: c¢s una ncoplasia maligna, con ¢l corres-
pondiente pronostico, y sélo una indicacion operato-
ria nos queda: extirpar lo mis lejos posible, cortando
sobre partes sanas para tratar de cvitar las recidivas




CAPITULO V

DIAGNOSTICO

En el estado actual de nuestros conocimientos, no
se pueden sentar diagnostico de tumor mixto, preci-
sando su composicion histolégica: un examen atento
de su consistencia solo nos permite pensar en el pre-
dominio de tal o cual tejido; asf pues, la consistencia
lefiosa de tumor corresponde a una abundancia mar-
cada de tejido fibroso; cuando la consistencia es pé-
trea, cl predominio corresponde al tejido cartilagi-
noso. Si el tumor presenta puntos duros de colecciones
fluctuantes francas, habrd asociacion de producciones
fibrosas con formaciones quisticas.

En algunos casos, la consistencia de la neoplasia
es tan uniforme que nos puede hacer pensar ¢n una
constitucion histologica también uniforme; sin embar-
go, ¢l examen microscopico nos demucstra después
que el tumor es perfectamente mixto v que la apa-
riencia de uniformidad que obteniamos macroscopica-
mente, se ha debido sélo al mayor predominio de
un elemento.

Si dejamos de lado la naturaleza de su constitucion,
el diagnostico de tumor mixto de la pardétida es gene-
ralmente facil, pues que posce caracteres quce le son




|

— 66 —

propios, como entidad morbida, como afeccion  bien
diferenciada y benigna.

S6lo nos ocuparemos de los tumores mixtos encap-
sulados, dejando a parte los no encapsulados, que—
repitimoslo una vez mis—nada los diferencia de los
neoplasmas malignos que pueden desarrollarse ¢n di-
cho érgano.

La forma del tumor es variable: circular, mds fre-
cuentemente ovalar a eje mayor supero-inferior. El
sitio de ubicacion mis frecuente es lia parte me-
dia de la glindula. Su tamafio varfa segun el mo-
mento de la observacién, y son precisamente los de
la parotida los tumores mixtos que mayores propor-
ciones han alcanzado: citanse casos en que el tumor
habfa llegado a adquirir el volumen de una cabeza
de adulto.

Cuando la neoplasia se desarrolla en el borde o
extremo inferior de la glindula, se extiende hacia
abajo y llega, en algunos casos, a la zona media de
cuello.

El tumor que evoluciona en la parte media glan-
dular, levanta en su desarrollo el 16bulo de la oreja, ¥
si no es extirpado, llegando al volumen de un huevo
de pato produce una tension tan grande en la piel, que
hace, no solo desaparecer el 16bulo, sino que borra
toda la porcién desprovista de cartilago del pabell6n
de la oreja.

No es seguramente el aspecto morfolégico de 1a
ncoplasia, lo que nos hard sentar diagnostico de tu-
mor mixto de la pardtida; sino su evolucion clinica.

La evolucion del tumor es lenta y silenciosa. En
cse crecimiento pasa varios afios sin hacer sentir mo-
lestias, pero en un momento dado, y por causas que
desconocemos, la neoplasia emprende una marcha rd-
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pida, acompanada de grandes dolores y de metdstasis
ganglionares: entonces, €s cisi matemitico gque cl tu-
mor se ha hecho maligno, y como tal s¢ comporta.

Un hecho que debe ser considerado como caracte-
ristico de estas necoplasias, ¢s que crecen sin adheren-
cias a los organos vecinos, gozando de un grado de
movilidad que no cncontramos en ninguna otra clasc
de tumor.

Hemos analizado, en capitulos precedentes, todo cl
cortcjo de sintomas que pueden concurrir a tacilitar
¢l diagnostico; tratemos ahora de establecer cl diag-
nostico diferencial entre estas ncoplasias y los tumo-
res que queden desarrollarse en la glindula paratida
o en su vecindad.

Entre los tumores benignos, citemos en primer lu-
gar los lipomas, que tienen asiento cn cl tejido gra-
s0s0 sub-cutdnco e interglandular. En ambos casos
es posible la duda. Poseen una cipsula conjuntiva
que los afsla y les hace presentar cierta sensacion de
resistencia; pero tienen algunos caracteres (ue nos per-
miten diferenciarlos de los tumores mixtos: su consis-
tencia es uniforme y blanda, aun en los casos dc
vicja formacion; su movilidad es bastante acentuada;
la evolucion muy parecida pero nunca adquieren, como
los mixtos, un crecimiento rdpido.

Pueden llegar a tamafos que nunca son alcanzi-
dos por los mixtos, sin afectar ¢l estado general del
sujeto; son indolentes y no producen mids que moles-
tias mecdnicas.

El diagnostico diferencial con los adenomas c¢s, en
la mayor parte de los casos, muy dificil de cstable-
cer; en casos, como  cn los tumorces mixtos, la evo-
lucion clinica y anatémica cs muy scmejante.

Su desarrollo es lento y progresivo; son indolen-
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tes, de consistencia firme, con puntos fluctuantes, no
adhicren a la picl, y es neecesario, en i mayor parte
de los casos, el examen histologico para dejar bicn
cstablecido el diagnéstico diterencial. En un momento
dado, pueden transformarse en neoplasias malignas.

Con los tumores malignos dela region, el diagnos-
tico diferencial es generalmente tdcil, pues estas nco-
plasias sc nos presentan con una cantidad de carac-
teres que no dejan lugar a dudas.

El epitelioma se nos presenta bajo dos formas prin-
cipales: escirro v el encefaloide. Bajo el punto de
vista andtomo-patolégico, ambas formas ticnen sus ca-
racteres habituales. El escirro es un tumor duro, for-
mando una masa retraida, mal delimitada, que envfa
prolongaciones muy densas entre los Iobulos glandu-
lares y entre las fibras de los musculos veeinos: ma-
sctero, temporal y externo-cleido-mastoideo. Reduce
el tamafio de la glindula.

El encefaloide tiene una consistencia blanda, semi-
fluctuante y presenta abollonaduras depresibles. In-
vade la vaina de los vasos y da una adenopatia muy
extendida.  Segun la forma anatémica del tumor, se
constata, en la region parotidea, una retraccion de los
tejidos con zonas induradas o bien una tumetaccion
que Jevanta la piel, la adelgaza y llega a la ulce-
racion.

La adenopatia es precoz cn estas ncoplasias; los
dolores irradiados hacia la parte inferior de la cara.
son frecuentes.  Suelen ser acompanados de pertur-
baciones de la deglucion. La pardlisis facial es fre-
cuente y precoz y observada mids amenudo en el es-
cirro que en el encefaloide.

Luego, pucs, el comienzo, su crecimiento rdpido,
su difusion, su consistencia, la invasion precoz a los
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ganglios, cl dolor, son signos dingnodsticos que permiten
diferenciarios de los tumores mixtos.

Ficilmente confundibles en las primeras ¢pocas
de su evolucion los tumores mixtos con los sarco-
mas, van diferenciiindose a4 medida que avanza su
desarrollo con la aparicion de un conjunto de signos
diagnosticos que caracterizan al sarcoma.

El aumento de temperatura local; desarrollo ve-
noso bastante marcado; piel que primero es plegable so-
bre la superticie del tumor y contrae mis tarde adhe-
rencias que la llevan ala ulceracion; dolores que aumen-
tan de intensidad durante la noche y una adenopatia
ganglionar, son datos suficientes para diagnosticar cl
sarcoma. )

[Los angiomas sc observan raramente v cuando sc
presentan no ofrecen dificultad en el diagnostico. [La
regién parotidea, en estos casos, csti hipertrofiada,
vascularizada; la tumefaccion es blanda, depresible,
sin verdadera ola, reductible parcialmente y dificil de
delimitar.

Los linfangiomas son tumores voluminosos, blan-
dos y fluctuantes que, desarrollindosc en los espacios
linfiticos de la glkindula, invaden varias regiones:
cucllo, nuca, region sub-maxilar, ctc.

Los linfoadenomas desarrollados en los ganglios o
tejido linfoideo de la region. son tumores redondeados
blandos, fluctuantes, indolentes, que se acompanan de
hipertrofia de los ganglios vecinos. Su diagndstico
no ofrece grandes dificultades.

[La oclusion del conducto de Stenon por un cilcu-
lo, da lugar a la formacion de un quiste salivar, que
nos pucde hacer dudar entre ¢ste y un tumor de la
pardtida; pero es muy  dificil que llegue a desapare-
cer la fluctuacion,
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Los quistes salivares se desarrollan lentamente, no
incomodan al enfermo, pero crean una saliencia que
desfigura al sugeto.

Los estados inflamatorios de la glindula, las pa-
rotiditis en general, se presentan con cuadro clisico
que cs imposible confundirlas con los tumores mix-
tos.

Pasemos rdpidamente en revista los estados de los
6rganos vecinos que, aunque en nimero reducido,
pueden hacer dudar el diagnostico.

Las afecciones de los ganglios, son primitivos o
secundarias, y en particular un absceso frio; dan lu-
gar a la formacion de tumores que por la vecindad
con la pardtida y las adherencias que pueden unirle
al 6rgano, hacen nacer las dudas.

Las infecciones de un ganglio aisladamente, son
raras de por sf, y mds aun en esta region. Los gan-
glios en los procesos microbianos presentan adheren-
cias con todas las partes vecinas y, en general, se
acompanan de adenitis de los ganglios que los rodean.

Las metdstasis ganglionares neopldsicas pocas ve-
ces se hacen en los ganglios de esta region y, en
caso de producirse, las encontramos en los ganglios de
toda la cadena.

Se ha descripto en esta region una afeccién rari-
sima: el encondroma del conducto auditivo; pero que
“por su situacion, su marcada procedencia del lado del
orificio del conducto, la falta de movilidad del mismo,
dan datos suficientes para el diagnostico diferencial con
los tumores mixtos.

De todo lo expuesto podemos sacar en conclusién
gue el tumor mixto de la glindula pardtida puede
ser diagnosticado sin grandes dificultades, pues con
buen estado general se nos presenta con un conjunto
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de caracteres morfolégicos propios, sin metdstasis, sin
adherencias ni dolores: conjunto de detalles que ha-
cen una neoplasia benigna.

i
1
i







CAPITULO VI

TRATAMIENTO

Hecho el diagndstico de tumor mixto de la paro-
tida, solo un camino nos queda a seguir: la interven-
cion quirdrgica como medio terapéutico, pucs no po-
seemos en medicina, hasta ahora, ningin otro medio
capaz de oponerse al desarrollo de estas neoplasias.

En estas necoplasias, como en todas las demds, por
otra parte, la indicacion principal es la de intervenir
cen buen momento, esto es: cuando el tumor no ha
alcanzado gran volumen; cuando no hay metistasis
hecia los ganglios; cuando las adherencias no llegan
a poner grandes resistencias al cirujano, y no dejar
tiempo para que la neoplasia primeramente benigna
sea invadida por una degeneracién maligna que haga
la intervencion inutil o de resultados problemiiticos.

El camino a seguir difiere segun los autores; para
unos basta la simple enucleacion del tumor, siempre
que sea completa, es decir, que junto con su extirpa-
cion sean eliminados los ntcleos que puedan existir e¢n
la piel y que son, segin algunos sostienen, las causas
para que cl tumor recidive.

Otros aconscjan la extirpacion de la glindula con
la neoplasia, pues lasimple enucleacion del tumor no
elimina las recidivas, que no siempre son benignas
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como en el tumor primitivo, pero tienen ¢l inconve-
niente, no despreciable, de pardlisis del facil que se
evita siguiendo el otro procedimiento.

Hoy, puede decirse que los autores estian todos de
acuerdo en cuanto al procedimiento a seguir, y aun
los defensores de la extirpacion de la glandula acon-
scjan que cuando se trata de tumores benignos encap-
sulados es suficiente la enucleacion del neoplasma sin
tocar la gldndula, pues ésta no ha sido tomada por el
tumor.

En los casos de tumores mixtos no encapsulados
de Chevassu, debe hacerse el vaciamiento mds com-
pleto posible de 1a region parotidea, cortando sobre
tejidos sanos y lo mds lejos posible del nco, ¢ igual
procedimiento se sigue con los tumores malignos que
pueden tomar asiento en la misma region: siempre
intervenir lo antes posible para evitar tempranas reci-
divas y prolongar la vida del paciente.

Antes de entrar a detallar los procedimientos ope-
ratorios, recordemos brevemente la topografia de la
region sobre la que se va a intervenir.

La glindula parétida es la mayor de las glindulas
salivares alojada enlo que se ha convenido en llamar
la celda parotidea, celda formada por un desdobla-
miento de la aponeurosis superficial del cuello que, al
llegar al borde inferior de la glindula, se divide en
dos hojas, una que contintia siendo subcutdnea y la
otra se hace profunda separando la cara posterior de
la glandula de los 6rganos vecinos.

La hoja profunda de la aponeurosis parotidea al
llegar a la apofisis estiloide se adhiere intimamente
a ella y al llegar a la base del crdneo contrae adhe-
rencias intimas con el periostio, de donde se deduce
que la celda parotidea es una cavidad osteo-aponcu-
rotica,
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La cara superficial o externa de la gkindula  estid
en relacion con el tejido celular sub-cutdneo y la piel
separada por la hoja superficial de la aponcurosis.

Las relaciones mis importantes de la glindula
son: por su cara interna, pues son ellas las que con-
juntamente con el nervio facial dificultan la accion del
cirujano. Estid en relacion con ja faringe separada
por la apofisis estiloide y, mids hacia abajo, en intimo
contacto casi con la cardtida, la yugular interna, cl
hipogloso, el gloso faringco, espinal y neumo gistri-
co. Existen ganglios linfdticos que dan origen a los
flemones ldtero-faringeos, afeccion relativamente fre-
cuente.

La vena yugular interna, por ser la mis externa,
es la que estd en mds intima relacion con la glin-
dula.

Hay un prolongamiento de la glindula pardétida
llamado ecsfeno palatino que en las degeneraciones
maglinas debe ser extirpado y muy tenido en cuenta
por ¢l cirujano, por las dificultades de su profundidad
y sus {intimas adherencias al paquete visculo ner-
vioso del cuello.

Por su cara anterior estd en contacto con la rama
montante del maxilar inferior, separada por un te-
jido celular laxo, especie de sinovial que favorece los
movimientos de masticacion. A mds estd en relacion
con los musculos que se insertan en el maxilar, en-
viando un prolongamiento hacia la regién maseterina
0 geniana, a veces otro al espacio que hay entre el
pterigoideo interno y la rama montante.

LLa cara posterior estd en relacion con el externo-
cleido-mastoideo, la aponecurosis, la apofisis estiloide
' los musculos que toman insersion en ella, con los
gruesos vasos y la apdfisis mastoide.

(o3
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Por su cara o borde superior esti en relacion con
la articulacion témporo maxilar, tan intimamente que
obliga a hacer su reseccion en caso de neoplasma mi-
ligno que haya invadido esta region. Estd en rela-
cion intima con el conducto auditivo externo, lo que
explica las relaciones de los linfiticos de este organo
con los ganglios parotideos, como tambi¢n nos explica
ciertas metdstasis parotideas de neoplasmas cuyos
puntos de origen son el conducto auditivo y el oido
mismo.

El nervio facial (séptimo par) al salir del crinco
por el agujero estilo mastoideo se divide en dos por-
ciones: una extra-glandular y otra intra-glandular.

LLa seccion de este nervio en la extirpacion de la
glindula, trae como consecuencia la pardlisis de los
musculos por ¢l inervados, salvo ¢l caso de ano-
malias.

La porcion extra glandular, de 10 a 12 milimetros,
cruza la cara externa de la apofisis estiloide en un
tridingulo formado por el vientre posterior del digds-
trico, la pardtida y la parte superior, por la base del
crineo, es la porcién del nervio que se utiliza para la
anastomosis con el hipogloso como lo propone Ba-
llaure y con elespinal a propucsta de Faure, en casos
de seccion del nervio facial.

El segmento intra glandular atraviesa la parotida
a dos centimetros por debajo de la arcada zigomd-
tica, de atrds adelante, de adentro afuera y de abajo
arriba. En este trayecto estd colocado por fuera de
la cardtida y yugular externa y antes de llegar a su
cara anterior se bifurca en la rama terminal quc son
los encargados de enervar la musculatura de la cara.

En 1895, Faure en un trabajo muy completo sobre
extirpacion de la pardtida, divide las relaciones de la




glindula ¢n zonas que son decolables y zonas que no
lo son, haciendo una division quirdrgica que indica
al cirujano las zonas ficiles de operar y aquellas que
por sus adherencias a las partes vecinas dilicultan la
accion del operador.

Habiendo hecho una descripeion somera de la re-
gion parotidea, pasemos a ocuparnos de la interven-
cion en si.

En la enucleacion del tumor unicamente, el ma-
nual operatorio esti al alcance de cualquier ciru-
jano.

Como incision ecs preferible la transversal para
respetar los filetes del facial, que suclen pasar por
encima del tumor; pero no siempre la podemos se-
guir, por ¢l desarrollo del tumor en sentido longitudi-
nal, su poca movilidad cn el sentido lateral, debido a
adherencias medianas; es entonces preferible usar una
incision longitudinal que pase por la parte media del
tumor.

Incindida la piel disecamos lateralmente buscando
un plano de clivaje: teniendo siempre en cuenta que
las adherencias que unen el tumor a la glindula son
mis ftuertes que aquellas que lo unen a la piel, siendo
de todas cllas las medianas las que ¢l cirujano debe
extirpar a tijera o bisturi.

Lo que mds molesta al cirujano y alarga la inter-
vencion es  la hemostasia perfecta de la region. Con
la sutura de la piel termina la operacion.

Cuando el tumor esti colocado por detrds de la
rama montante del maxilar cerca del conducto audi-
tivo externo, sucle adherirse intimamente por su cara
posterior al facial; el operador debe tener cuidado al
andar por esta region y evitar los golpes de tijera,
pues pueden llegar hasta la seccion del nervio y co-
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meter un grosero crror de técnica. I'recucntemente y
debido a tironeamientos del nervio suelen quedar li-
geras paresias que desapareccen lentamente.

Cuando el tumor estd incluido en la glindula, ca-
sos poco comunes debe ser disecado con cuidado, yen-
do siempre entre la cipsula y el tejide glandular.

EXTIRPACION DE LA PAROTIDA

El vaciamiento de la celda parotidea [u¢ durante
muchisimo tiempo temida por los cirujanos, debido,
muy probablemente, a los 6rgands tan importantes que
entran en su formacién y a la descripcion que se ha-
cia de ellas por anatomistas.

El inconveniente mayor que resulta de la extirpa-
cion de la glidndula pardtida, es la pardlisis facial, im-
posible de ser evitada, atn en el caso en que sc dise-
case con todo cuidadoel nervio, pues quedaria aislado
en una extension demasiado grande, que traeria como
consecuencia la muerte del mismo.

La primer publicacién sobre extirpacion de la paro-
tida es la de Triquelet, aparecida en 1832 en los Ar-
chivos Provinciales.

Treves consideraba la extirpacion de la glindula
como una imposibilidad anatémica, Tillaux decfa que
era una operacion mortal y Smith como una interven-
cion formidable.

Dos son los procedimicntos que se siguen en esta
delicada operacion: la via cxtra-capsular y la intra-
capsular.

La via extra-capsular, segun cl Dr. Gutierrez, es la
mejor, 1.0 porque se aleja mds del ncoplasma, 2.° por-
que permite seguir un camino bien jaloneado y mar-
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char por ¢l como por una via de carril, 3. porque la
via extra-capsular respeta los numerosos ramusculos
que van a la glindula y la operacion puede hacerse
asi casi completamente ¢n scco.

I.a via intra-capsular, propuesta por Liston y Die-
fenbach, es de una técnica mads dificil, porque, & mds
de las dificultades que encierra en su ejecucion, no se
puede hacer una hemostasia perfecta que molesta v
alarga considerablemente la operacion, con el agre-
gado de que la extirpacion de la glindula no se hace
completamente.

Si inconveniente tiene el procedimiento de Liston
y Diefenbach, la técnica aconsejada por Roser de ex-
traer la gldandula por pedazos debe ser completamente
abandonada, desde que no es una operacion reglada
y estd en contra del precepto moderno que es la ex-
tirpacion del neoplasma lo mds lejos posible de €l y
sobre tejidos sanos.

Por las adherencias que la glindula contrae con la
rama montante del maxilar, algunos autores aconse-
jan la reseccion de la misma parcial o total, como lo
proponen en sus procedimientos Berard, Leriche,
TFaure y Morentin y otros, en cambio, no.

PROCEDIMIENTO DEL DR. GUTIERREZ.—V A EXTRA-
CAPSULAR SIN RESECCION DEL MAXILAR:—Dos son los
tiempos importantes del procedimiento, correspondien-
tes a los dos caminos que hay que seguir para efectuar
la operacion.

En el primero, se circunda el contorno postero-
inferior de la glindula con el tumor que encicerra hasta
llegar a la profundidad.
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En el segundo tiempo, se diseca la glindula con
el tumor de delante hacia atris hasta legar tambi¢n
a la profundidad v erncontrarse con la otra.

Primer ticnipo:—Se  hace una incision, que co-
mienza sobre ¢l borde inferior del hueso malar. Sigue
hacia atras paralela al borde inferior del arco Zigo-
mdtico hasta el trago, desciende por delante del pa-
bellén  de la oreja Y, @ ras del mismo, contornea el
l6bulo, asciende por el surco auriculo mastoideco hasta
la base de la apofisis, redesciende por el mismo punto
hasta el vértice, sigue oblicuamente sobre el borde
anterior del externo-cleido-mastoidco hasta Ia altura
del hueso hioides, alli se incurva hacia adelante en
direccion al hueso.

Se corta piel y grasa en toda la extension de
la incision. Al nivel del angulo de la mandibula se
encuentra el nervio auricular y la vena yugular ex-
terna; se reconocen y se corta Ia vena entre ligadu-
ras. Se ahonda Ia incision seccionando la aponeuro-
sis sobre la apdfisis mastoide y ¢l musculo externo-
cleido-mastoideo, Y se comienza la diseccion de la
glandula con el tumor que encierra, separdindola de la
apofisis mastoide y del musculo externo-cleido-mas-
toideo, los que deben irse viendo con toda limpieza a
medida {ue avanza, para lo cual es necesario disccar
siempre al amparo de una y otra hasta tropezar en
la profundidad con la apofisis estiloides, de una parte,
Y con el vientre posterior del digdstrico, de la otra.

Descubierto el digdstrico, sc¢ le toma como punto
de guia y sc lleva la diseccion por dicho musculo,
marchando sobre ¢l como por sobre un riel hasta alean-
zar el borde inferior dela mandibula. -

Entretanto, se aisla bien Ia cara externa y el borde
superior digdstrico; la gldndula, con el ncoplasma que

~




— 81 —

encierra, se¢ lleva fuertemente hacia arriba y ade-
lante, separdandola del dngulo postero -inferior de lIa
mandibula. Tirando de la glindula, s¢ ve salir por
debajo del digdstrico la arteria cardtida externa  que,
reconocida, sc corta entre dos ligaduras.

La primera parte del tiempo termina con la liga-
dura de la carotida externa, y el propdsito inmediato
del cirujano en este primer tiempo ha de ser ir a su
encuentro mediante el descubrimiento de la mastoides,
del externo mastoideo y del digdstrico.

Descubierta y ligada la cardtida externa, se reco-
noce la apdfisis estiloides de abajo hacia arriba, como
s¢ ha hecho antes de arriba hacia abajo.

Se pasa a cjecutar la segunda parte del primer
tiempo que consiste en separar la glindula del pabe-
ll16n de la oreja y conducto auditivo externo, para lo
cual se engancha la glindula y se encarga al ayu-
dante que tire de ella hacia adelante fuertemente mien-
tras el cirujano vadisecando al ras del pabell6n de la
oreja y del conducto auditivo externo sin apartarse de
ellos ni un momento, hasta dejarlos bien limpios asi en
la porcidn cartilaginosa como en la 6sea y hasta trope-
zar por este lado con la apofisis estiloides, que se re-
conoce con el dedo de arriba hacia abajo.

Al encontrarse delante del trago con la arteria y
vena temporal superficial, se las aisla y secciona entre
ligaduras.

El desprendimiento de la glindula en este primer
tiempo se lleva hasta pasar al otro lado de la apo-
fisis estiloides en profundidad, y en extensién vertical
desde el arco zigomitico hasta ¢l tendon del musculo
digdstrico. HEste primer tiempo, el mds importante
de la operacion, puede ¢jecutarse sin peligro alguno
y en scco.
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Concluido ¢1, se pasa a ejecutar ¢l segundo, y como
sobra piel y ademads conviene dejar pegada la que cu-
bre el tumor, se hace una incision vertical, que baja
de la mitad del arco zigomiitico al dngulo de la man-
dibula, dejando, por lo tanto, pegado al tumor la por-
cion de piel comprendida entre las dos incisiones.

Se toma ahora el labio anterior de la piel y sc la
diseca hasta alcanzar el borde anterior de la glin-
dula.

Se incide entonces la aponeurosis,contorneando el
borde anterior de la glindula o a cierta distancia del
tumor, y se acaba su desprendimiento diseciindola a
ras del musculo masetero del cuello y coéndilo del
maxilar. Al terminar el desprendimiento se rocono-
cen y se cortan entre ligaduras la arteria y venas
transversales de la cara, como tambi¢n el grupo de
venas extra-condileas.

El desprendimiento de la glindula se lleva hasta el
borde posterior de la mandibula, debiendo hacerse la
diseccién a ras del masetero y del hueso, que deben
verse con toda limpieza.

El ayudante tira de la glindula y del tumor fuer-
temente hacia atrds, con lo cual se descubre, al nivel
del cuello de la mandibula, la arteria y vena maxilar
internas, que se aislan a golpes de sonda, se ligan y
se cortan. La gldndula, entonces, se¢ deja llevar ha-
cia atrds, atraida por el gancho que tira de ella. Se
la separa del borde posterior del musculo pterigoideo
interno.

Solo queda por aislarla prolongacion faringea de la
gldndula que penetra por el orificio que existe entre
al apéfisis estiloide y el borde posterior del musculo
pterigoideo interno; esto se hace a golpes de sonda,
actuando, ya de un lado, ya de otro, hasta que la glin-
dula y el tumor queden en la mano.




Procepiiexro pE FAURE.—Via EXTRA CAPSULAR
CON  RE PARCIAL DEL MAXILAR.—Faure, en su
procedimiento, propone una incision en T formada
por una longitudinal, la mds larga, que parte del ex-
tremo superior del pabellon de la oreja a un centi-
metro por delante de ¢l hasta una linea que pasa
paralela al hueso hioides. A esta incision agrega una
perpendicular que pasa a un través de dedo por deba-
jo dela arcada zigomdtica y que extendi¢ndose desde
¢l punto mis alto del hueso malar encuentra a la otra
en un punto que corresponde al lobulo de la oreja.

La operacion de Faure consta de los siguientes
ticmpos:

10 Incision en 71 de la picl y tejido celular sub-
cutaneo.

2° Diseccion a bisturi de la piel poniendo al des-
cubierto el tejido propio de la glindula.

3.9 Seccion y ligadura del pediculo formado por el
canal de Stenon, la arteria transversa de la cara, al-
cunas venas y filetes del facial; desprendimiento de
la zona maseterina y parte de la zona retromaxilar.

4.0 Desprendimiento de la zona sub-maxilar con
seccion y ligadura de la yugular externa y si hay
filetes del facial y vena posterior.

50 Discccion a bisturi de la zona externo-cleido-
mastoidea.

0.0 Desprendimiento de la zona estilo  digdstrica
inferior con seccion y ligadura de la cardtida externa

con su vena.
7.2 Volcar la glindula hacia afuera y atrds.
8.0 Discccion de la zona articular.
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9. Seccion y ligadura del pediculo formado por
la arteria y vena tempcoral superficial y el nervio
auriculo temporal.

10. Reseccion de la rama montante del maxilar,
parte posterior de] borde posterior, lo que se hace
con una gubia fuerte, sacando a pequefios fragmentos.

11. Seccion y ligadura del pediculo formado por
las venas pterigoideas y la arteria maxilar interna,
que estd situada por dentro del cuello del condilo:
desprendimiento de la zona estilo pterigéidea y ex-
tirpacion del prolongamiento faringeo.

12. Diseccién de la porcion mastéidea y partes pro-
ximas al conducto auditivo.

13. Ligadura y seccion de la arteria estilo mastéi-
dea y nervio facial.

PROCEDIMIENTO DE BERARD LERICHE.—VIiA EXTRA
CAPSULAR CON RESECCION PARCIAL DEL MAXTLAR.—Be-
rard Leriche, hace una incisién que comienza a nivel
del pabellén de la oreja y desciende un poco oblicua-
mente hasta el nivel del hueso hioides, de tal mane-
ra que su extremidad inferior esté mds cerca de la
linea media que Ia superior. La incision transversal
que Faure hace por debajo del arco zigomdtico, Be-
rard la desliza por debajo del borde inferior del ma-
xilar inferior, para poder extirpar conjuntamente la
sub-maxilar y los ganglios alejados cuando han sido
invadidos.

Berard Leriche no se contenta con la reseccién
de la porcién posterior del maxilar como lo hace Fau-
re en su procedimiento; va mds lejos: extirpa el con-
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dilo, evitando la diseccion de la zona articular que
es adherrente y que hay que hacerlo a bisturi.

Resumiendo, los tiempos operatorios de este pro-
cedimiento, son los que siguen:

1.° Incision de la piel.

20 Desprendimiento de la orc]‘a seccionando el
conducto auditivo cartilaginoso.

30 Ligadura de la cardtida externa.

4. Discccion de abajo arriba de la cadena gan-
glionar con vaciamiento de la celda sub-maxilar,
atacando la pardtida de atrds adelante con seccion
primero del facial y biscula de la glindula sobre la
encia.

9.2 Seccidén del condilo y parte necesaria de la
rama montante del maxilar inferior. El autor lo hace
introduciendo la sierra de Gigli o de cadena por la
escotadura sigmoidea delante del céndilo a medio
centimetro y haciendo caminar de arriba abajo para
hacerla salir en sentido un poco oblicuo cerca del
dngulo del maxilar.

6.° Resecar todas las partes vecinas invadidas por
la neoplasia asi como el prolongamiento faringeo.

Morestein cree que la reseccion parcial que hacen
Faure y Berard Leriche es insuficiente y entonces
propone la reseccion total de la rama montante del
maxilar.
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OBSERVACION I

Tospital San Roque~—Servicio del profesor Dr.
Marcelo Vinas.—Sala XIIT.—Cama 45.

Fecha de entrada.—Noviembre 8 de 1914.-—De sa-
lida.—Noviembre 29 de 1914,

N. Enrique Boari, 23 afios, soltero, argentino, em-
pleado.—Operado, Noviembre 12 de 1914.

Diagndstico.—Tumor mixto de la parotida.

Antecedentes herveditavios. — Padres sanos.—Son
diez hermanos, todos sanos.

Antecedentes personales.—Solo recuerda haber te-
nido sarampién en la infancia. No da antecedentes
especificos ni etilicos; mueve con regularidad su
vientre.

Enfermedad actual.—Remonta su iniciacion a diez
anos, presentando el tumor en aquella ¢poca menos
de la mitad del volumen que tiene actualmente. Ha
ido aumentando en una forma lenta y gradual sin ha-
ber sido acompafiado de dolores ni molestias y es
por razones de estética que resuelve hacerse operar.

Lstado actual. -Hombre bien constituido.—Buen
estado general, piel blanca, regular paniculo adiposo;
no hay ganglios en el cuello ni inguinales; reflejos
normales

Fuacies.—Mitad derecha de la cara; a la inspec-
cion: en la rvegion parotidea se nota la presencia
de un tumor del tamafio de un huevo de gallina
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que se extiende desde el 16bulo de la orecja hasta cl
dngulo del maxilar. A la palpacion es indoloro, no
adherente a la piel, de consistencia solida, ligeramen-
te movil; no hay aumento de la temperatura local
ni circulacion venosa; de gran didmetro vertical, ha-
cia atrds se extiende hasta el musculo externo-cleido-
mastoideo. No hay ganglios. La abertura de la boca
y masticacion se efectuan sin dificultad.

Operacidn.—Noviembre 12 de 1914

Anestesia—Cloroférmica.

Operador.—Dr. Vinas,

Incision de cinco centimetros sobre el tumor. In-
cindida la piel se busca planos de clivaje y sc¢ ex-
trae el tumor que estd aislado de la glindula por
una cdpsula fibrosa. Sutura de la piel con crin. Cu-
racion por primera.

Examen microscopico—El tumor estd constituido
por un tejido fundamental en el que en diversas zo-
nas se van ubicando formaciones bien individualiza-
bles y con caracteres perfectamente definidos. Es un
tejido conjuntivo con sus cé€lulas a varios prolonga-
mientos que se anastomosan con otras vecinas, mu-
chas de ellas alargadas, mdas o menos fusiformes, po-
co abundantes y buena cantidad de fibras conjunti-
vas y eldsticas que forman malias que dejan entre
si espacios como telas de araita, los vasos son con
pared endotelial completa y poco abundante. Las mo-
dificaciones que ¢l sufre, por manchones o zonas son:
un mayor hinchamiento de las c€lulas estrelladas, que
aparecen jugosas, una aparente disminucion de las
fibras y aparicion de una sustancia mucosa por todas
las mallas que se tifien en rosado con la eosina, to-
ma el aspecto caracteristico del tejido conjuntivo
mucoso (zonas de mixoma). En otras zonas aumenta
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considerablemente en numero las células hasta for-
mar una malla con pequenas areolas que las separan
a unas de otras y es un tejido conjuntivo rico en
c¢élulas con bucna cantidad de vasos.

En otras zonas la forma de las c¢lulas se modili-
ca considerablemente y sc¢ hacen masas compactas
de c¢dlulas fusiformes medianas, con nuclco ovoide
central, en contacto unas con otras sin ¢stroma apa-
rente que las una, y con aumento del ntimero de los
vasos cn cantidad considerable con revestimiento en-
dotelial visible en unas y otras, quizds las mds sin
que se aprecie revestimiento alguno en la luz; con-
tienen sangre; alguno de estos focos son asiento de
pequefias hemorragias que difunden a poca distancia
en el seno de los islotes (zonas de sarcoma fuso-ce-
lular). )

Otra formacion interesante y que no es tan abun-
dante como las otras que acabamos de ver, consiste
en la aparicion de islas hialinas en las que se ven
escasos elementos celulares, redondeados, la mayor
parte envueltos en una cdpsula estratificada avascu-
lar y que representa ¢l tipo de cartilago hialino
(condroma).

Se trata, pues, de un tumor en el que aparccen
tejidos multiples con las caracteristicas de los tejidos
tipicos derivados del mesodermo pero polifurcado en
su evolucién y a pequefios manchones o zonas limi-
tadas dentro del mismo tumor y que por otra parte
se separan de las formaciones normales del 6rgano
en que ellos se han desarrollado, que es la glindula
pardétida.

Entraria, pues, dentro del tipo descripto como tu-
mor mixto de la pardtida y su clasificacion seria de un:
fibro-miixo-condro-sarcoina.
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En su evolucion ulterior estos tumores tienen po-
ca tendencia a la malignidad.
Examen practicado por el Dr. Pedro 1. Elizalde.

OBSERV ACION I

Hospital Nacional de Clinicas.—Servicio del pro-
fesor Gandolfo.—Sala XI.-—-Cama 3.

Fecha de entrada.—Septiembre 9 de 1911.— D¢ sa-
lida.— Septiembre 30 de 1911.

Luisa Costa, 50 afos, soltera, oriental, s¢ ocupa ¢n
quehaceres domésticos. Operada, Septiembre 12 de 1911,

Diagndstico. Tumor mixto de la parotida. Parce-
sia del nervio tacial.

Antecedentes hereditarios.—Buenos.

Antecedentes personales.—Reglo a los trece afios
con regularidad; le dura seis dfas. Menstrua actual-
mente. No tiene flujos. No hay antecedentes especificos.

Enfermedad actual.—Hace afio y medio a dos que
nota en la region preauricular izquierda un tumorcito
del tamafio de un garbanzo desapareciendo al cabo
de 4 a 5 meses segtlin manifiesta insistentemente. Es-
te tumor era duro e indolente. Sin embargo manifies-
ta la enferma que ella notaba desde hace unos 7 afios
que el l6bulo de la oreja izquierda estaba mds levan-
tado que el 16bulo de la derecha y que ella atribufa
a una desigual reparticion de su paniculo adiposo por
cuanto ningtn fenémeno subjetivo llamé su atencién.

Pero hace préximamente 4 meses que noté que su
region preauricular izquierda aumentaba de volumen
y contempordneamente la comisura izquierda de su
boca descendfa un poco al tiempo que el 16bulo de la
oreja se levantaba mdis y el tumor invadié la region
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retro-auricular adquiriendo el tamano de una man-
darina.

No ha tenido dolores ni molestias ¢ ingresa cn el
servicio exclusivamente persiguiendo un fin estético.

Su apetito estd conservado. Mueve bien su vientre.

fistado actual.—-Mujer en buen estado de nutricion.
Buena conformacion dsea. Picl blanca. Cabeza, nada
de particular. Paniculo adiposo regular.

Facies.—Mitad izjuierda de la cara flicida. Comi-
sura labial izquierda descendida. Hendidura labial
oblicua hacia abajo y a la izquierda. Pardlisis: (mas -
culos de la cara '/, izquierda, Y/, izquierda del orbi-
cular de los labios.

Hendidura parpebral izquierda un poco miis gran-
de (ligera lagoftalmia) no hay epifora. Paresia del or-
bicular de los pidrpados. La oclusion del pdirpado se
hace, pero esta oclusion es mucho menos intensa que
en el lado derecho. No hay epifora, ala de la nariz
bien. Sensibilidad bien. Mentén bien.

Regidn parotidea izquicrda.—Esta region hdllase
ocupada por un tumor redondeado, del tamafno de una
pequena mandarina, cubierto por piel normal que de-
forma la region y que levanta el lobulillo de la oreja.
Este tumor es bien limitado, no adhiere a la piel.
Hillase adherido a los planos profundos, pero esta
adherencia no es muy marcada, pues al tumor se
pucde imprimir ligeros movimientos de desplazamien-
to. (Este desplazamicnto es limitado).

Tuamor de una dureza eldstica, un poco doloroso
a la presion, de limites netos, lisos, redondeados.

Limites.—Superior.—Una linea que pasa por ecl
borde superior del tragus (limite poco necto).

Inferior.—Casi Yy centimetro debajo del borde in-
ferior del dngulo del maxilar.
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Anterior.—Una linea que pasa por la extremidad
anterior de la arcada zigomiitica.

Posterior.—Una linea que pasa por cl borde pos-
terior de la apofisis mastoidea.

Cuelllo.—Nada de particular (cuello corto y ancho).

DBoca.—Bien.— Faringe~Bien.—1eclo del paladar.
—Bien.— 76rax.—Bien conformado.

Aparato respiratorio.—Bien.

Aparato circulatorio.— Corazdn.—\rea normal. To-
nos normales. Cada 2 o 3revoluciones cardiacas aus-
cultase una contraccion cardiaca lenta y rdpida igual
a falsos pasos.

Pulso.—Bien.

Operacidn.—Scptiembre 12 de 1911

nestesia.—Clorotormo.

Opcrador.—Dr. Gandolfo.

Incision longitudinal sobre ¢l tumor.

Extirpacion de un tumor parotidco bastantc adhe-
rido a los planos profundos.

HHospital Nacional de Clinicas.—Servicio del pro-
fesor Gandolfo.—Sala NXI.- Cama 11.

Jecha de entrada.—Octubre 20 de 1913.—De sali-
da.—Diciembre 11 de 1913, Estado a la salida: curada
de sus intervenciones.

Luisa Costa, 32 anos, soltera, oricntal. Operada
Octubre 29 de 1913.

Diagndstico.—Tumor mixto de la pardotida (reci-
diva). Pardlisis tacial (tumor de la mama; adenopatia
axilar).

Antecedentes de la enfermedad actual.--17u¢ ope-
rada en este servicio el dia 12 de Septiembre de
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1911, de un tumor de Ia parotida, lado izquicrdo
(v¢ase libro de historias, sala NI.—.\fio 1911).

Antes de Ia intervencion tenfa su cara perfecta-
mente bien y el ojo se cubria bien con la contraccion
del orbicular de los pirpados.

Fu¢ dada de alta el 21 de Sceptiembre  de 1911,
con la herida operatoria cicatrizada completamente.

Siguié bien con su pardlisis facial sin experimentar
mayores molestias hasta el dia 30 de Agosto de 1913
€N que se notd un pequefio tumor en la porcion pos-
terior de la region parotidea izquicrda, del tamafo
de un pequeno garbanzo no doloross Yy que no le
determinaba molestia alguna. El mencionado tumor
ha ido creciendo hasta alcanzar el tamano que hoy
presenta,

Actualmente no tiene molestins, Fa aumentado
7 k. de peso.

Estado actual.—Estado de nutricion bueno.

Lacies —Sintomatologia completa de una parilisis
periférica del nervio facial izquierdo. Pardlisis del
orbicular del pdarpado (O. L). Flacidez de la pupila T.
Parilisis del orbicular I del labio, no hay lesion de
ojo. Pupilas normales.

Boca.—Lengua.— Hameda muy ligeramente sa-
burral.

Paladar.—Nada de particular.

Amigdala 1.—Globulosa y rechazada hacia adentro.

Faringe~—Nada de particular.

Region parotidea izquicrda.—Cicatriz vertical ope-
ratoria de 7 centimetros de largo adherente profun-
damente en su extremo superior.

Picl normal. Inmediatamente detris de esta cica-
triz se nota un tumor del tamano de un hucvo de
gallina, redondeado, ligeramente irregular, no doloro-
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so, no adherente a la picl, que presenta un dspec-
to normal, duro, de una dureza cartilaginosa, regular-
mente adherido profundamente. .\ pesar de esto sc
puede imprimir un ligero desplazamicnto  en ¢l sen-
tido vertical; en ¢l sentido transversal ¢l desplaza-
miento es nulo. Profundamente se insinta detrds de
la rama ascendente del maxilar inferier, levantando
o, mejor dicho, rechazando hacia adentro la amigda-
la izquierda.

El musculo externo-cleido-mastoideo recubre en
parte el tumor.

Limnites.—Superior.—Una linea horizontal que pa-
ralela a la arcada zigomitica pasa a un centimetro
por debajo de ella.

Inferior.—Una linca horizontal que prolonga ¢l bor-
de inferior del maxilar inferior.

Anterior.—Angulo del maxilar inferior.

Posterior.—Linea que pasa 3 traveses de dedo por
detrds del limite anterior.

Cuello.—Uno que otro pequeiio ganglio sub-maxilar

Térax.—Aparato respiratorio normal.

Aparato circulatorio—Normal.

Abddmen.— Nada de particular.

Operacién.~—Octubre 29 de 1913.

Anestesia.-- Cloroformo.

Operador.—Dr. Gandolfo.

Incision vertical sobre el tumor parotideo. Sc sc-
paran fibras del externo-cleido-mastéideo que re-
cubren al tumor.

Extirpacion del tumor que sc halla adherido al
musculo mencionado y a la vena yugular interna. Se
cauteriza el fondo de la brecha operatoria con termo-
cauteric. Sutura de piel con previa hemostasia.




Tenfa dos anos de edad cuando sufrié una extensa
quemadura de la region pectoral izquierda (agua ca-
liente).

Hace ocho meses, noté una dureza cn la porcion
anterior y superior de la mama izquierda; que ha ido
creciendo lentamente hasta alcanzar el tamafo que
hoy presenta.

Nunca ha experimentado mis molestia que una
ligera puntada intermitente a nivel de la aurcola.

Estado actital. —Mama izquierda globulosa y de-
formada. La piel que la recubre presenta una extensa
cicatriz de quemadura que toma la porcion mediana
“de la mama en su parte superior, media e inferior.

Esta cicatriz irregular, hipertréfica en puntos, sc
cextiende hasta la parte lateral del hipocondrio desdc
la linca axilar posterior.

Pezon fuertemente invaginado y recubierto por
una costra amarillenta, aureola apenas reconocible por
la cicatriz que presenta la piel de esa region.

No hay desarrollo venoso. Palpando sc¢ toca un
tumor duro, ligeramente irregular, del tamano de una
mandarina, adherente a la piel, no adherente al mus-
culo gran pectoral.

Estd desarrollado en la porcion interna y superior
del tejido mamario glandular.

AAxila—En la axila izquierda se toca un ganglio
duro, del tamano de una accituna, pertencciente al
grupo toraxico inferior.

Operacion.—Octubre 29 de 1913,

AAnestesia.—Cloroformo.

Operador.—Dr. Gandolfo.

Amputacion de la mama y vaciamicnto axilar.



Hospital Nacional de Clinicas.—Servicio del pro-
fesor Gandolfo.

Sala XI.—Cama 8.

Fecha de cntrada.—VFebrero 14 de 1914, Muerte:
Marzo 4 de 1914,

Luisa Costa, 53 anos, soltera, oriental. Operada,
Marzo 4 de 1914

Diagndstico—Neoplasia de la region parotidea |
(recidiva).

Antecedentes.—Operada por segunda vez cl dia
29 de Octubre de 1913,

Dada de alta del servicio, manifiesta que a los po-
cos dias noté en el sitio operado (regién parotidea
izquierda) un pequeilo tumorcito quc ha ido aumen-
tando de volumen hasta alcanzar el tamano quc hoy
presenta.

Su parilisis facial no se ha modificado. Su voz s¢
ha hecho nasal. No siente dolor alguno. Ha enflaque-
cido, no tiene apetito.

Estado actual.—Estado de nutricion bueno. Pani-
culo adiposo regular.—A/ucosas.——De coloracion pi-
lida.

Iacies.—~No indica nada de particular. Pardlisis
periférica del nervio facial izquicrdo (orbicular de los
pdrpados y orbicular de los labios). No hay lesion
ocular.

Doca.— Abertura de la cavidad bucal muy limitada;
el maxilar inferior se mueve muy poco.—Lengua. ~
Muy saburral.—Deintadura.--Regularmente  conscr-
vada.

Con cierta dificultad se consigue ver que la amfig-
dala izquierda se halla fuertemente rechazada hacia
la derecha obstruyendo la entrada de la faringe, ha-
ciendo dificil la deglucion de los solidos.
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La amigdala y velo del paladar que no presentan
ulcerucion alguna, forman un tumor del tamano de
un durazno; la mucosy hillase edematosa, lo mismo
que la avula, No hay pardlisis del velo; tumor renitente
boco doloroso,

Regidn Parotideq Squierd. ~Tumor (¢ tamano
de un dumzno, ¢on marcado relieve en g region, re-
dondeado, liso y renitente; e Sus partes periféricas,
¢s duro, eldstico, indoloro, recubierto por picl adelga-
zada y vascularizadg qUue muestra dog cicatrices ope-
ratorias y que deja plegar con facilidadq,

El tumor adhiere Profundamente en la region ep
que se halla implzlntado; permite sin ¢mbargo un [j-
gero desplnzumicnto ¢n sentido transversg],

El musculo externo~cleido-mnstéidco que le hace
cierto relieve adhiere g1 extremo inferjoy del tumor.

Lz’//zz'tcs.~.Sn/)c’m'01’.-Una linea que Pasa por g
base de I apofisis mastsiden.

Inferiop, — Una lineq horizonta] que pase a un trg-
VEs de dedo por debajo del reborde del maxilar inferjor,

‘4/11.‘01'1'0}'.~»L1’ne;t vertical sobre el borde anterior
del lobulillo de Ia oreja que se halla levantado por el
tumor.,

FPosterior, — Borde Posterior de Ja apolisis mastoide.

]U}'(I..\'.~BLICJ]:1 conformacisn. Cicatriz qe ampu-
tacion de mama. Bien, No hay adenopatiq axilar,

Lulimones. — Bien.

Com:v’/z.~'l‘onos normales, Pylso 90",

‘-//z(l()//zmz.-i\"uda de particular.,

O/ﬁw'(za'()'/z.~ Marzo 4 de 1914, Al anestesiarla con
cloroformg a las primeras gotas asfixin Y muere,

AL M, GONZALE.
Mayo do 1917,






Bucnag Alres, Junic 7 g 1917,

Nombrase g sener Académico Dr, Telémaco Susini,
al profesor titular Dy, Pedro Belou Y al profesor
suplente Dr, José AL Jorge para que, constituidos
€n comision revisora, dictaminen respecto de la admi-
sibilidad de 1g presente tesis, de acuerdo con ¢] Art.
4.0 de Ia «Ordenanza Sobre eXidmenes»,

. BA\’/.TERRI(‘}\.
S, (zabaston,

Secretario,

Bucnos Aires, Julio 25 4. 1917,

Habiendo 1o comisién precedente aconsejado Ia acep-
tacion de |y presente  tesis, S¢gln consta ep el acta
N.o 3340 del libro respectivo, entréguese g1 interesa -
do para su impresion, de acuerdo con Iy Ordenanza
vigente.

E. BazrERRICA.
JoA. ¢ sabastou,

Seeretario,






DRODOSICIONES ACCESORIAS

—

I

Valor de la biopsia en el dj

agnostico de los ty-
mores mixtos de la parétida.

T. SusixI.

I

La seccién del facial en la extirpacion de los tu-
mores de la parétida y su tratamiento.

PEpRO BRELOU.

17
Valor y oportunidad del procedimiento operatorio
de Duval, en el tratamiento de los tumores extendi-

dos de la glindula pardtida.

JoraE.
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