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LOS TUMORES MIXTOS 
TUMOR DE WARTHIN. 

CONSERVACION 
DE LA PAROTIDA. EL. 

PAROTIDECTOMIA CON 
DEL FACIAL (*) 

Dr. José A. Piquinela 

M. E., 7 2 años. - Ingresa a la sala Artigas, Hospital Maciel el 14 -
V -5 2, por una tumefacción de la región parotídea izquierda, qu.e co-· 
mienza hace 1 año, notándola por primera vez como una tumefacción 
redondeada de un medio centímetro de diámetro. Crece lentamente desde 
entonces hasta e·1 momento actual. No ha presentado trastornos funcio­
nals de ninguna índole. Ni anorexia ni astenia. Adelgazamiento de 8 kilos. 
en los últimos tres meses. 

Al examen: tumor en región parotíd�a izquierda, ·ovoideo, a eje. 
mayor vertical de unos 5 cms. aproximadamente por 4 cms. de eje trans-­
versal. La piel desliza sobr.e el tumor, no presentando ninguna modi­
ficación; no hay calor local. El polo superior desplaza algo el lóbulo de. 
la oreja y el polo inferior sobrepasa Úgeramente el borde inferior deL 
maxilar. Los límites del tumor son netos a la palpación en casi· toda s.u 
extensión; los bordes del polo superior son algo borrosos. La superficie. 
es lisa en toda su extensión y la consistencia es blanda, algo elástic:a. 
El tumor es móvil en sentido vertical y transversal y su borde posterior 
contacta con el borde anterior _del esternocleidomastoideo, pudiéndose
insinuar los dedos entre el músculo y el tumor. Se palpan algunos gan­
gl_ios en la región carotídea, parte alta. Ca-idad bucal s/p. Examen gene­
ral: s/p. Nada de particular en los exámenes de laboratorio. Se opera 
con diagnós�ico de tumor mixto parotídeo, asentando en el lóbulo super­
ficial. 

Intervención. - Prof. Piquinela, Dr. Nozar, Dr. De Chiara. Anestesia 
laringo-faríngea con 4 ce. de cocaína e intubación naso-traqueal (Ormae­
chea). Anestesia local novocaína 1 % . Incisión tipo Finochietto. Liberada 
la piel, se abre la vaina del ·.esternocleidomastoideo liberándose el borde 
posterior y el polo inferior de la glándula, previa ligadura de la yugular 
externa. Se puede así descubrir el facial aislando el lóbulo superficia\ de 
la glándula que se reclina adelante. Aparece entonces el tumor que ocupa 
el lobulo profundo y asoma entre las ramas témporo y cérvico faciales. 

( *) Trabajo presentado en la Spciedad de Cirugía el día 26 de 
mayo de 1954. 
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Es un tumor quístico, limitado, perfectamente encapsulado, cuya 
,extirpación, a esta· altura de· _la interv.ención aparece como muy simple. 
En las maniobras de exéresis el tumor se abre originando la salida de 
un líquido abundante de aspecto amarillento y de consistencia gomosa. 
Extirpado .el tumor que es independiente del lóbulo superficial se aprecia 

FIG. 1 

FIG. 2 

que ·éste tiene aspecto y consistencia normales y que no resta nada del 
lóbulo profundo. El tumor asentaba sobre la vena yugular externa. Con' 
trol de· hemostasis. Se deja en la logia una lámina de goma; lino en la 

_piel. Terminada la operación se comprueba una ligera paresia a la altura 
de la comisura labial. Evolución sin incidentes. La paresia desaparece 

-en 4 semanas.
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Examen anatomo-patológico (Dr. Matteo): tumor quístico, bie. 
encapsulado, ovoideo. Contenido semiflúido de color amarillento, adhe­
rente. Pared de espesor variable con cavidades pequeñas en su inferior. 
La superficie interna presenta salientes del tamaño de una cabeza de alfi-­
ler, semiesféricas, de color blanco. 

Examen microscópico: coloración hematoxilina-cosina. 
Microfotografí. N• 1: se observa una parle de la pared qu_ística •Jn 

la que se reconoce tejido conjuntivo fibroso, múltiples cavidades n°etamente 
limitadas a contenido necrótico y necrobiótico; infiltración Ünfocitari. 
difusa y en focos, constituyéndose en algunos sectores auténticos folícu­
los linfoideos con centros regenerati_vos. 

FIi. 3 

Microfotografía N• 2: caracteres histol�gicos similares a los descri-­
tos en la microfotografía anterior. Se destaca además la disposición papi­
lar del epitelio que reviste una de las cavidades quisticás; en otra imá-­
genes romboidales en medio del contenido necrótico que corresponden 
probablemente a cristales de ·colesterina. 

Microfotografía N9 3: a gran aumento se observa un. tuho glandular 
dilatado revestido por un epitelio cilíndrico monoestratificado con carac-­
teres típicos; bien delimitado del tejido subyacente en el que se destaca 
una hi_perplasia de células linfocitarias adultas. El contenido del ·tubo. 
glandular tiene los caracteres de la necrosis, presentando además abun­
dantes gotas de grasa. Los caracteres histológicos anteriormente descri­
tos responden al tumor denominado cistoadenolinfoma o cistoadenoma 
linfomatoso que en alguno; sectores del mismo adopta el tipo papilar o 
papilífero. 

S. S., 40 años. - Ingresa a la sala San Luis el 3-VI-53, por tune-­
facción de la región parotídea d.erecha. Hace 4 años nota la aparició� 
de una pequeña tumefacción en la regió_n parotídea derecha, muy móvil.. 
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Aumenta progresivamente de tamaño hasta hace 9 meses en que, según 
el enfermo, se ha estacionado en su desarrollo. No ha habido en ningún 
momento dolor, ni rubor ni trastornos en masticación, deglución y fona-

, ción. Sin repercusión sobre el estado general; peso y apetito conservados, 
Examen: tumefacción ovoidea de· región parotídea derecha de unos. 

4cms. de diámetro, de límites netos. No levanta el lóbulo de· la oreja,. · 
ni se acompaña de modificaciones de la piel; indolor�. A la ·palpación 
es de consistencia firme y superficie regular sobre la que deslizan la. 
piel y el celular subcutáneo; a su vez la tumefacción desliza sobre los 
planos profundos en sentido vertical y en menor grado e_n sentido trans­
versal. Sus bordes se delimitan bien; adelante deja libre el borde pos­
terior del masetero, atrás llega hasta el borde anterior del E.C.M., del 
que se puede independizar haciendo contraer el músculo. Examen del te­
rritorio del facial s/p. Tacto endobucal: no s.e alcanza e' polo anterior 
de la tumefacción. Orificio del c_anal de Stenon de aspecto normal. Con­
ducto auditivo externo s/p. Exámenes de laboratorio: orina, normal; 
hemograma:· G. R. 3 .900 .000; Hb: 65 %_; V. Gl. 0.85; G. B. 5.200-
Placa de tórax: campos pulmonares s/p. 

El estudio sialográfico practicado en el Servicio del Dr. Leborgne. 
pone en evidencia, por el desplazamiento de los canales, que el tumor se· 
origina en· el lóbulo profundo rechazando hacia afuera al lóbulo super-­
ficial. 

Intervención: 9-VII-53. Prof. Piquinela, Dr. Asiner, Dr. Valls. Anes­
tesia general ( Bach. Lucas). Incisión tipo Finochiettó; trazo vertical a 
partir del borde inferior del cigoma, por delante del trago hasta la altura. 
del lóbulo de la oreja; -incisión curvilínea a concavidad superior abra­
zando el lóbulo de la ore'a y prolongación oblicua hacia abajo y adelante 
a lo largo del borde anterior del E.C.M. Se descubre el borde posterior 
de la glándula que se prolonga sobre la cara externa del E.C.M. y el polo• 
inferior previa ligadura de la yugular externa y sección del ramo auricu­
lar. Levantando la glándula. a partir del polo inferior y de su borde poste­
rior se ·descubre el tronco del nervio facial y el origen de sus dos ramas 
de bifurcación. El tumor se ha originado en el lóbulo profundo, emerge• 
entre las dos ramas del facial y desplaza hacia adelante el lóbulo super­
ficial. 

Se le extirpa totalmente a través del ángulo que forman las dos. 
ramás del facial. Es un tumor totalmente encapsulado. En el curso de· 
las maniobras se rompe la cápsula saliendo una parte del contenido, de 
consistencia blanda y de asp.ecto amarillento. Se extirpa el lóbulo super­
ficial siguiendo las ramas del facial; la rama témporo facial está casi. 
libre; no así la cérvico facial cuy'a disección es particularmente penosa. 
El tumor contactaba por su cara profunda con la carótida externa. Control 
de hemostasis. Lavado amplio de la hertda operatoria con suero fisiológico .. 
Sutura de la piel dejando una lámina de. goma,.' como drenaje a través 
de la parte baja del sector cervical de la incisión. Al terminar la inter­
vención hay una ligera paresia facial derecha que se acentúa en las 48: 
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horas siguíentes. Se retira la lámina de goma al 2v día. La paresia facial 
se estaciona. Alta, pasando a policlínica neurológica para el tratamiento 
de su paresia facial. 

Examen anatom?-patológico: (N9 53-797). Se envía a . examen el 
tumor y el lóbulo superficial de la parótida que tiene aspecto macroscó­
pico de glándula sana . 

. A) Fragmento• del tumor: tumor fibroepitelial con los caracteres 
del llamado "tumor mixto de las glándulas salivales"; estroma fibroso y 
mixoide (fibromixoepitelial). El componente epitelial tiene una definida 
ordenación edematosa y microquística y su hiperpiasia es muy activa; 

) 
' 

por la -densid_ad de la proliferación epitelial y por ciertos car,cteres de 
atipismo. celular ( que podrían ser de naturaleza simplemente _ hiperplá­
sica), creemos que no puede asegurarse la absoluta benignidad del tumor. 

B) Fragmento le cápsula: cápsula fibrosa y esclerosa, que en la
parte externa contiene restos de glándula parotídea. mientras que en la 
superficie interna se continúa con restos de tejido tumoral descrito en A). 
No hay definida invasión capsular por el crecimiento tumoral (Dr. Juan 
F. Cassinelli).

De nuestra serie personal de seis casos de tumores mixtos
de la parótida, separamos las dos historias precedentes corres­
pondientes a enfermos que hemos tenido oportunidad de operar 
en poco tiempo por entender que ellas se prestan para conside­
raciones clínicas, anatomopatológicas y terapéuticas que cree­
mos no exentas de interés. Los cuatro restantes estaban loca­
l�zados en el lóbulo superficial y entran dentro de lo que po­
dríamos llamar la descripción habitual de estos tumores. Justi­
fica además esta comunicación el hecho de que uno de nuestros 
casos corresponde a un cistoadenóma linf omatoso papilar o tu­mor de. W arthin, lesión evidentemente rara d�ntro de los tumo­
res mixtos de las glándulas salivales y cuyas observaciones se 
continúan publicando. Cabe recordar por otra parte lo que con 
cierto - sentido del -humor dice Me Farland a propósito de - la fre­
cuencia de los tumores mix�os de las glándulas salivales:. los 
cirujanos hablan al respecto con la mayor familiaridad como si 
hubieran operado cientos de ellos aun cuando la mayoría sólo 
tenga uno o dos casos en su haber. 

tes: 
Del punto -de vista clínico son señalables los hechos siguien-

a) 
b) 

La distinta edad; enfermos de 72 y 40 años. 
El tiempo perdido entre el momento en que es notado -?54-
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y el de la consulta nédica: 1 y 4 años respectivamente; este hecho 
es importante y en favor _del criterio netamente intervencionista 
de entrada se esgrime el argumento de que la experiencia de lar­
gas �eries de casos muestra que estos tumores existen desde largo 
tiempo antes de ser notados, a lo .que se añade que ·raramente 
consultan de inmediato,-lo que contraindica la expectativa y vig\­
lancia de-la evolución una vez que el diagnóstico se hac. hecho. 

c) La traducción clínica: entra dentro de lo que es perfec­
tamente conocido al respecto. Pueden señalarse tres hechos: 1) el · 
desarrollo hacia la superficie, como exteriorizándose, con piel 
m6vil y absolutamente intacta; 2) la movilidad del tumor con 
relación a la piel y a los planos profundos, especialmente mar­
cada en el segundo caso, sobre todo en sentido transversal ( en 
realidad lo que se nioviHzaba en este caso era el lóbulo super­
ficial sobre el tumor profundo; 3) el valor ·de la sialografía
como -elemento localizador ·dentro de la glándula permitiendo afir­
mar por la dislocación y desplazamiento canaliculares que, a pe­
sar de su aparente superficialidad, el tumor de la observación 2 
estaba localizado en el lóbulo profundo, proyectando el superfi­
cial hacia afuera. Este método de exploración no sólo tendría 
·valor localizador sino que en algunos casos daría nociones sobre
la presencia o ausencia de infiltración por l'a masa tumoral. En
el tumor de Warthin los · cambios sialográficos son poco mar.
cados en general dada la frecuencia con que el tumor aparece
simplemente fijado a la superficie de la parótida y es sólo cuando
se desarrolla dentro del tejido salival, especialmente en el área
preauricular, que pueden esperarse desplazamientos significati-
vos de los finos canalículos.

d) La evolución_: crecimiento lento en el prmero; progre­
sivo en el segun_do hasta 9 meses antes de consultar, momento
a partir del cual queda estacionario.

e) En los dÓs casos, como habitualmente, el tumor es uni­
lateral y solitario, sin adenopatía satélite. No hay modificaciones
en la piel, ni dolores, ni parálisis facial (fase llamada todavía
de benignidad aparent� por algunos autores).

El 'diagnóstico de los tumores mixtos no ofrece en general 
dificultades. Lo corriente es que se presente como una masa in-
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dolora de tamaño constante o de muy lento crecimiento que fre­
cuentemente pasa largo ,tiempo inadvertida para 'el enfermo. 
La consulta se hace me,ses o �ñós después de notádo el tumor, 
determinándola a veces- un crecimiento rápido de la masa que 
sugiere generalmente un_ cambio del carácter evolutivo de la 
misma. Una larga historia sin mayores cambios o de crecimiento 
lento no da seguridades sobre la naturaleza del tumor y en todas 
las estadísticas se señalan carcinomas con aspecto incambiado 
durante años. �l punto importante es que estos tumores han 
existido largo tiempo antes de ser percibidos y que hay siempre 
un tiempo perdido, a veces asombrosamente largo, entre el mo­
mento en que fueron notados y el de la consulta médica. _ És un 
fu�rte argumento en favor gel tratamiento inmediato. 

La fijeza, el dolor,_ la; parálisis facial, la evidencia de exten­
sión o metástasis·, un crecimiento muy rápido hablan en favor 
de tumor maligno; tienen especialmente valor en ese sentido, la 
parálisis facial y el dolor severo. Pero la ausencia de los signos 
citados no asegura la benignidad del crecimiento tumoral. 

La biopsia no cuenta con muchos partidarios, por lo menos 
realizada extirpando un fragmento del tumor. Se considera con 
razón que adoptada sistemáticamente en esa forma puede origi­
nar dificultades cuando -la, extirpación. Practicada mediante una 
incisión estrecha expone a heridas del facial; con la idea de evi­
tar esta lesión puede quedar demasiado superficial, en tejido 
sano. Los cortes por congelación hechos durante la intervención 
pueden dar datos de gran valor pero se choca con las conocidas 
dificultades . de interpretación de las comprobaciones microscó­
picas en este tipo de tumores. La mejor biopsia sería en opinión 
de muchos la extirpación de toda la masa y su examen ulterior. 

La biopsia por aspiración, con inclusión en parafina del ma­
terial aspi;-ado ( el examen de una gota raramente lleva a ser 
afirmativo) permitió en 12 de 18 casos de la serie de Martín y 
Ehrlich en que fué practicado, el diagnóstico positivo de tumor 
de Warthin, hecho destacable- ya que el carácter linfocítico del 
tumor aumenta las dificultades del diagnóstico por este método, 
pudiendo ser imposible la diferenciación con un ganglio normal, 
un linfoma maligno, una adenitis crónica o una enfermedad de 
Mikulicz. 
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La sialografía aunque juzgada de manera diversa, puede en 
muchos casos dar datos útiles, sea sobre la naturaleza del tumor 
(rechazo, falta de relleno o llenado irregular y fragmentario de 

. los canales con estrechecei marcadas o detención completa de la 
sustancia opaca)), sea sobre la topografía, como en la observ. 2, 
donde permitió afirmar la localización en el lóbulo prófundo, con 
lespl�zamiento del superficial hacia afuera. 

Del punto de vista anatomopatológico cabe destacar: 
a) La localización: se trata, de dos tumores asentados en

el lóbulo profundo y evolucionando hacia afuera, con rechazo del 
lóbulo superficial; en realidad puede decirse que ocupan la situa­
ción del lóbulo profundo. al que se han sustituído, ya que una 

� vez extirpado no queda nada de dicho lóbulo. Esta localización 
no es la más frecuente y Brown, Me Dowell y Fryer destacan 

1como uno de los argumentos en favor de su táctica operatoria 
de extirpación por aproximación directa al tumor el hecho de 
que la mayoría de ellos asientan en el polo inferior, en el lóbulo 
superficial, por fuera del facial. 

b) El encapsulamiento: es un hecho destacable en nuestros
dos casos, perfectamente conocido . y señala�o y de interpreta­
ción cuestionable. Fuera del problema general de si la cápsula 
pertenece al tumor o al teji&o o parénquima que lo rodea, ella 
sería en los· tum9res mixtos., para Masson, la consecuencia de su 
lento crecimiento, expansivo y no invasor con rechazo y dispo­
sición· !amelar de los tejidos ·que lo rodean; en tanto que para Ewing es función de su origen y tipo de crecimiento: son en­
capsulados los tumores originados en epitelio embrionario "mis­
placed"; no' lo son los derivados de los tubos y acinos glandu- · 
lares. Por otra parte tienen mayor tendencia a ser encapsulados 
los tumores pequeños que los de gran desarrollo que- muestran 
un aumento en la fusión y a veces una incorporación total al pa­
rénquima_ glandular vecino. 

, De cualquier manera la presencia de cápsula no asegura la 
indemnidad absoluta del parénquima vecino en cuanto a la posi­
bilidad de otros focos o depósitos tumorales; ella es frecuente­
mente precaria Y· si el tumor es raramente infiltrante puede lle­
gar a serlo cuando un traumatismo o más frecuentemente, una 
intervención quirúrgica, abre la cápsula. En consecuenc'ia, la 
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enucleación o la exéresis poco menos que al ras de la cápsula, 
es considerada pqr la mayoría de los autores como uh criterio 
insostenible en este tipo de tumores. State cree que el alto por­
centaje de recidivas tiene como causa primaria la extirpación 
inadecuada del tumor y que la falta de una cápsula verdadera 
o lo precario del encapsulamiento y la presencia de tejidos de
tipo mixomatoso hacen muy difícil determinar la _verdadera ex­
tensión del neoplasma.

c) El aspecto quístico : los dos tumores lo tienen, con conte­
nido a,marillo semiflúido: Este tipo de quiste· es bastante fre­
cuente siendo uno de los hechos más curiosos de este "misterioso 
tumor mixto de las glándulas salivales" la gran variabilidad de 
aspecto y estructura. Como.lo establece Me Farland parece ha­
ber un mundo de diferencia entre un tumor blando y frágil que 
simula un quiste (nuestros dos casos) y otro tan uniformemente , 
cartilaginoso como para ser llamado condroma; entre uno donde 
la estructura atípica del elemento epitelial parece un carcinoma 
y otro cuya estructura casi puramente de células fusiformes 
sugiere un sarcomt. Y sin embargo son simplémente variedades 
del mismo tumor. 

d) La estructura histológica: el segundo caso es un t�mor
fibro-epitelial con los caracteres más comunes del llamado tumor 
mixto; Ja gran hiperplasia del elemento .epitelial cuya densidad 
de proliferación es llamativa y cierto atipismo ceiular .hacen du­
dar al anatomo-patólogo de su absoluta benignidad, del punto de 
vista microscópico, con las reservas desde luego en lo que se 
refiere a basar el pronóstíco de los tumores mixtos en el aspecto 
histoló�ico. 

El primer caso corresponde a una variedad rara de estos 
tumores, el llama.do cistoadenoma linf omatoso papilar (Warthin) 
o tumor de Warthin, adenolinfoma (Jaffé), oncocitoma (Ha;m­
perl, Jaffé) del que habrían hasta/el año 1953 sólo 192 casos pu-

' blicados - en la literatura médica mundial. En el Memorial Hospi­
tal su frecuencia es estimada en el 10 o· de los, tumores parotí­
deos begninos y en el 6 % de todos los tumores _parotídeos, en
tanto que en otras estadísticas representa el 2 % (Kirklirí) o un 
poco m.ás del 3 % (Brown) de todos los tumores de la parótida. 

Se trata de un tumor. quístico, bien encapsulado, esencial-
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mente benigno, desarrollado en el seno del tejido salival o íntima­
mente unido a él, sucediendo en la mayoría de los casos en la 
parótida. Una cápsula firme lo separa de la glándula; raramente 
el encapsulamiento no es completo y el tumor puede infiltrar la 
parótida aunque en poca extensión. Redondo o lobulado, mode­
radamente firme, lo habitual es que presente zonas blandas y 
zonas francamente fluctuantes; alguna vez es uniformemente 
consistente. Presenta al corte numerosos y pequeños espacios 
quísticos con contenido líquido o semilíquido; seroso, blanquecino 
o achocolatado, a veces de aparienciá mucinosa. El aspecto ve­
lloso del tejido que limita a estos quistes, que es carácter saliente
de la superficie del corte del tumor al examen a simple vista,
obedece a las proyecciones papilíferas.

Histológicamente se trata habitualmente de tipos bien dife­
renciados de aspecto microscópico benigno. Las cavidades quís­
ticas presentan dos o tres capas de epitelio columnar seudoestra­
tificado que puede ser ciliado y ,Proyectarse dentro de la luz en 
formaciones papilares de base más o menos ancha. Otras veces 
el epitelio puede ser columnar alto y no ciliado reposando sobre 
una capa basal cuboidal. El estroma es un retículo delicado con 
masas o acúmulos de linfocitos o verdaderos folículos con centros 
germinales grandes. El líquido de los quistes contiene una sustan­
cia espesa, homogénea, con linfocitos, glóbulos de grasa y células 
epiteliales descamadas; vale decir que estos tumores están inte­
grados por tejidos no encontrados normalmente en las glándu�as 
salivales, caracterizados por estructuras epiteliales papilares 
cubiertas por un epitelio eosinofílico en empalizada con su soporte 
representado por el estroma linfoideo, que es el hecho histológico 
más saliente. El aspecto que ·presenta sugiere que el elemento 
linfoideo es una parte activa del tumor. 

La relación del tumor con la glándula es variable: superfi­
cial pero fijado a la cápsula; debaj: de la cápsula y metido den­
tro de la glándula; posterior a la parótida; pudiendo llegar· a 
estar fijado a la extremidad inferior de la glándula, situado 
entonces en la parte alta del cuello, en relación con el polo supe­
rior de la tiroides, caso este en que fácilmente se confunden con 
adenomas tiroideos. Cuando alcanzan gran desarrollo . pueden 
extenderse a las estructuras vecinas ( esternocleidomastoideo. 
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pared lateral de la faringe) pero manteniéndose en general estric­
tamente encapsulados. A juzgar por los casos publicados el polo 
inferior de la paró.tida sería localización frecuente; el tumor crece 
lentamente y adhiere a las estructuras profundas. 

Kirklin ha tenido en un caso en una serie de 10 tumor�s de 
Warthin un segundo tumor con la misma estructura, desarrollado 
poco tiempo despllés de la intervención, en el ládo opuesto. 

Para explicar su origen se han suscitado teorías, similares 
a las que tratan de explicar los tumores mixtos, aunque algu.1s 

. se sostienen un poco más particularmente a propósito de esta 
variedad de tumor: 1) origen en la porción ectodérmica de un 
arco branquial; 2) heterotopía o distopía del endodermo faríngeo, 
posiblemente de· la trompa . de Eustaquio; 3) vestigio rudimen­
tario de la inclusión orbital (vestigio linfoideo epitelial) ; 4) res­
.tos heterotópicos de glándulas salivales situados en ganglios 
linfáticos adyacentes a la parótida; 5) inclusión amigdalina de� 
ectodermo faríngeo; 6) metaplasia del endotelio de los vasos lin­
fáticos; 7) derivado de los oncocitos, células encontradas. en las 
glándulas salivales donde aparecerían por un proceso de diferen­
ciación del epitelio glandular y canalicular. Jaffé, que ha usado . . ' 
el término oncocitoma _para designar este tumor, ha desarrollado 
la tesis del origen en oncocitos en tejido salival aberrante de los 
ganglios linfáticos adyacentes a la parótida. 

Clínicamente· se presenta generalmente como un tumor _que 
1sienta en la mitad de la parótida, justo frente al ·lóbulo de la 
oreja o alrededor de los bordes de la glándula, particularmente 
en �olo inferior, detrás y un poco por debajo del ángulo del ma­xilar. En Ill}estro caso asentaba en el lóbulo profundo, cuyo sitio 
ocupaba totalmente. Los autores del Memorial ·Hospital (Martín 
y Ehrlich) insisten en que el tumor de Warthin s� localiza siem­
pre en la parótida o inmediatamente contiguo a ella, a la cual 
se fija, considerando que no hay demostración suficiente de que 

· los pocos casos de localización en la submaxilar sean auténticos.
Piensan. que puede tratarse de localizaciones adyacentes al polo
inferior de la parótida:

Bien círcunscrfto, ovoideo y de muy lento crecimiento, no da 
más síntomas en general que los de la deformación consecutiva. 
Blando o ligeramente fluctuante, a veces de consistencia firme, 
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no1 se encuentra en el tumor de Warthin la nodularidad o indu­
ración marcada de los tumores mixtos. Su evolución es esencial­
mente benigna y su diagnóstico preoperatorio sólo ha sido hecho 
merced a la biopsia por aspiració. . .Según su consistencia y lo­
calización se explican los diagnósticos que pueden plantearse 
en clínica: tumor mixto, quiste br_anquial, o tumor del cuerpo 
carotídeo o adenitis o metástasis ganglionar, para los situados 
en la parte alta del cuello. El fracaso de la biopsia por aspiración 
en algunos casos es debido fundamentalmente. al carácter linfo­
cítico del tumor que llega a hacerlo indiferenciable, mismo en 
manos. de personas de gran e�periencia, de un ganglio normal, 
de linfomas malignos, de una adenitis_ crónica; de' la enfermedad 
de Mikulicz. 

-
Del punto de vista del tratamiento dos clases de considera-

ciones deben ser hechas: lás de orden conceptual en cuanto a di­
rectivas terapéuticas y las de orden técnico. 

Del punto de vista conceptual el tumor mixto de las glán­
dulas salivales sigue constituyendo un problema apasionante 
dentro de la patología y de la clínica que explica controversias 
ardientes- en los terrenos patogénico, histológico, pronóstico y 
terapéutico. 

La discusión no es puramente doctrinaria; estos tumores 
habitualmente encapsulados y de evolución lenta, sin caracteres 
histológicos· de malignidad en muchos casos, recidivan a menudo 
a pesar de exéresis limitadas unas veces y muy amplias otras. 
El término "mixto'' que les ha sido dado por su estructura com­
pleja con yuxtaposición de tejidos abigarrados, de aspecto epi­
telial o conjuntivo, ha sido evidenteme.nte consagrado por el uso 
aun cuando no es .el más _apropiado de acuerdo al concepto qu! 
hoy se tiene de· estos tumores. 

Las nuevas denominaciones propuestas traducen el concepto 
actual de tumor exclusivamente epitelial y glandular expHcán­
dose el aspecto mixoide o condroide de ciertas zonas por meta­
plasia de las células epiteliales, o por interreacción tisular de los 
elementos epiteliales y del estroma y rarefacción vascular (Le-
roux); Masson admite además una transformación .del estroma 
conjuntivo bajo el efecto de los productos de secreción del tejido 
epiteliaL Ha surgido en con�ecuencia el nombre de epiteliomas
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ción del término epitelioma. que evoca un tumor riuy maligno de 
evolución rápida, con adenopatías y metástasis lo que, como 
cuestión de hecho, no es el aspecto clínico de los tumores mixtos ; 
pero que tiene el inconveniente de sugerir la modificación de 
estructura y atenuación de un epitelioma de tipo habitual, lo que 
rio es el caso del tumor mixto que presenta de entrada sus carac­
teres histológicos y evolutivos tan particulares. La expresión "epitelioma potencial'' (Moutier y Redon) obviaría algunos de 
los inconvenientes señalados y aún sin convencer plena�ente es 
preferida por algunos autores. 

La noción de benignidad o malignidad de estas neoforma­
cionés es fundamental dentro del concepto de. los tumores mixtos 
ya que él aparece como rector de las directivas terapéuticas. Me
Farland lo ha analizado exhaustivamente aceptando con Ewing
que si la malignidad fu era un concepto puramente clínico sería 
imposible trazar una distinción firme entre tumores benignos y 
malignos, ya que casi todos los tumores pueden llegar a ser fata­
les ocasionalmente y que la tendencia debe ser a restringir el 
término a los tumores que muestran hechos o ,características 
esencialmente perjudiciales para el huésped. Clásicamente el tu­
mor mixto, largo tiempo benigno, puede en cualquier momento 
de su evolución hacerse maligno . Si del punto de vista clínico 
se estima por muchos que esta noción debe ser mantenida, dado 
que hay un estado de benignidad clínica por lo menos aparente. 
( que respond�ría al estado de malignidad limitada, encerrada, 
localizada o in-situ) y un estado de malignidad evidente, que no 
es constante, ya que la primera etapa puede ser de duración 
indefinid�, esta distinción no puede ser mantenida en el terreno 
doctrinario y conceptual. 

Se trata en la concepción actual de un epitelioma de entrada, 
clínica y evolutivamente distinto del epitelioma común, pero 
capaz de empujes evblutivos espontáneos o provocados por una 
intervención quirúr.gica incompleta (hecho este último discuti-

1 - ' 
ble para algunos autores). Desde este punto de vista es particu-
larmente llamativa la frecuencia de las recidivas y en especia] 
la de las recidivas alejadas, después de un largo período de tiem­
po (10, 20, 30 años), vale decir sucediendo en enfermos •que 
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pueden en un primer análisis haberse juzgado como curados des­
pués de la primera intervención. Entre varias causas estas recidi­
vas pueden obedecer, por lo menos, a dos: 1) repetición de la. 
mismas condiciones y proceso por los que se desarrolló el tumor 
originario y- 2) variedad de estructura del tumor, hecho particu­
larmente espinoso para interpretar y que lleva al mismo -Me Far­
Iand a decir que no parece posible anticipar por el examen micros­
cópico lo que será un tumor mixto salival, siendo imposible basar 
sobre él, el pron6stico. 

Dentro mismo de la primera causal caben varias posibili­
dades: a) el tumor primitivo y la recidiva son dos entida·des 
·diferentes que aparecen simpl0-mente en la misma región, lo que
podría explicar el largo intervalo entre los, dos; b) la recidiva

· traduce el crecimiento del tejido tumoral dejado cuando la pri­
mera intervención; - explicación probablemente valedera en mu­
chos casos aparece aquí meno- aplicable que en el cáncer, dado­
el perfecto encapsulamiento ciel tumor. Pero si el .tumor es a
menudo upicéntrico, muchos son indudablemente ,pulticéntricos,.
habiéndose señalado la existencia de muy pequeños tumores ( co­
mo cabezas de alfiler) íntimamente yuxtapuestos al principal;
alrededor de una masa tumoral fácilmente reconocible. - La dis­
posición lobulada habitual con lób1,Ilos de variada _ estructura,
cada uno de ·ellos verdaderos centros de crecimiento, qu_e tienden
a fµsionarse con la masa principal atrofiando el tejido interme­
diario y rodeándose secundariamente de una cápsula común lo•
lleva a Me Farland a pensar que los. tumores más pequeños en el
momento de la exéresis son los más expuestos a recidivas. El
riesgo de dejar tejido tumoral aumenta si la cápsula, especial­
mente en un tumor blando, es seccionada accidentalmente o lo,
es deliberadamente cuando el tumor está en conexión íntima con
el facial. En 'todos ,estos casos se origina una "recidiva inmediata"·
por el tejido tumoral residual que no es otra cosa que el creci­
miento continuado del tumor primitivo.

Es necesario señalar que' muchos autores (Buxton, Kirklin),
d�stacan que. el estudio de largas series de e_nfermos no evidencia
que las recurrencias sucesivas de. los tumores mixtos adquieran
progresivamente - un aspecto histológico más - ·maligno. Pero el
porcentaje de recidivas crece cuando el período postoperatorio,

-3-



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

considerado se alarga, es decir, a medida que pasa el tiempo las 
posibilidades de recurrencia local aumentan y, hecho importante, 
una vez producidas y tratadas, la frecuencia de nuevas recidivas 
es muclío mayor que ell los tumores primitivos. .

En cuanto a las metástasis son tan raras que casi puede 
decirse que no existen, a pesar de qµe toda afirmación dogmática 
referente a los tumores mixtos debe evitarse. Las metástasis· pare­
cen tener en estos tumores poca relación con la malignidad real 
o con la proximidad del final, a diferencia de lo que es habitual
que ellas signifiquen en los tumores malignos en general.

Kirklin llega a la conclusión, después de estudiar 296 tumo­
_res mixtos primitivos y 149 recurrentes, que estos tumores son 
raramente mortales y que el porcentaje de sobrevida comparado 
con los obtenidos en una población normal de la misma edad 
media, por las compañías de s_eguros de vida, muestra pequeña 
diferencia. Vale decir, que la sobrevida es para estos P-cientes 
sensibleme_te comparable a la de personas sanas. 

Me Farland ha sostenido que en los tumores mixtos no se 
aplica la regla· de excisión tan pronto como aparecen creyendo que 
debe esperarse a que crezcan ("maduren") para extirparlos lo 
que asegura una exéresis más completa y radical. Acepta como 
indicaciones de pronta cirugía la desfiguración, la limitación de 
los movimientos mandibul. .res, el dolor por presión nerviosa ( en 
cuyo �aso aconseja sacar t 1da la glándula) y el rápido aumento 
de tamaño que, aunque inexplicablemente, no es habitualmente 
de importancia en estos tumores. Sucede, cuando se trata de un 
tumor mixto, después de años de evolución y los resultados del 
tratamiento son imposibles de calcular. La mitad de las recidivas 
de su serie era- con toda probabilidad, casos considerados curados 
por sus médicos. El criterio de curación definitiva es difícil de 
establecer si se recuerda. que las recurrencias pueden áparecer 
entre 10 y 40 años después. Por otra parte todos los casos de car­
cinoma que ha estudiado han tenido una evolución fatal cual­
quiera haya sido el tratamiento empleado (precoz o tardío; qui­
rúrgico, radium. o rayos X). 

El criterio de esperar su crecimiento no ha hecho camino y 
se considera que un tumor parotídeo (o salival en general) con 
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las características de !n tumor mixto debe ser operado. Lo que 
es objeto de discusión son fundamentalmente la magni�ud de la 
exéresis ( enucleació�; enucleo-resección o extirpación limitada; 
parotidectomía parcial; parotidectomía ,total) y el problema del 
abordaje que gira esencialmente alrededor de la preservación del 
facial y en segundo término del resultado estético (incisión y 
cicatriz consecutiva) y la profilaxis de la fístula salival cuando 
se hace cirugía conservadora, que evidentemente algunos autores 
subestiman en tanto que otros como Riessner, le conceden im­
portancia. 

La enucleación intracapsular que utiliza el plano de cliva)e 
peritumoral exponé en opinión de la mayoría a una exéresis in­
completa. Brown, Me Dowell y' Fryer, partidarios del abordaje
directo del tuior, pasan inmediatamente por fuera de la cápsula, 
considerando que la posibilidad de múltiples focos de origen hace 
injustificable el sacar además algunos milímetros de la glándula 
adyacente. Si u� nuevo tumor se desarrolla, se reopera; sin em­
bargo, esto ·no les ha acontecido en su serie de 75 casos, seguidos 
durante un período de 10 años. 

La enucleación extracapsular, llamada también intraparo­
tídea o enúcleo-resección cuenta con más partidari_os; los riesgos 
que corre el facial son aquí mayores y su descubierta previa es 
aconsejable. Además del tumor se extirpa el tejido glandular 
adyacente lo que aleja la posibilidad de lesión de la cápsula que 
se trata de evitar. siempre. Parece sér este el tipo de operación 
preferida por la mayoría de los cirujanos, aún cuando algunos 
creen que la localización del tumor en el lóbulo profundo, qu� 
obliga necesariamente a descubrir el facjal, justifica en esos casos 

' una ectomía total. 
Para algunos autores ·1a exigencia de una extirpación total 

sólo se cumple con una parotidectomía parcial o total. Las justi­
ficarían fundamentalmente el origen a menudo multicéntrico y 
la encapsulación ·con frécuencia precaria. State que atribuye el 
alto porcentaje de recidivas a una extirpación incompleta, impu­
table a su vez a la limitación no precisa del tumor, a su contenido 
en parte de aspecto mixomatoso y al temor de lesionar el facial 
considera que todo intento de enucleación trae un porcentaje alto 
de recidivas las que tienden a crecer rápidamente y a diseminarse 
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lejos dentro del tejido normal ambiente, mostrando un 25 % de· 
esas recidivas caracteres más malignos que el tumor primitivo .. 
La exéresis radical sólo puede asegurarse con una lobectomía 
superficial o con una parotidectomía total; la evolución alejada 
de enfermos tratados de u·na a otra manera, permitirá afirmar· 
cuál debe ser, e·n último análisis, preferido. 

La ectomía parcial cuando el tumor asienta en el lóbulo 
superficial, verdadera lobectomía, cuenta con decididos partida­
rios. En nuestra observación 1 hemos realizado una lobectomía 
profunda, dejando el lóbulo superficial. en base a: 1) localización 
d�l. tumor al lóbulo profundo; 2) indemnidad, desde luego apa­
rente, del lóbulo superficial; y 3) edad del enrérmo: La parotidec­tomía total con conservación qel facial es defendida por algunos 
cirujanos para todos los tumores. mixtos de la par�tida mientras 
que otros la reservan para los tumores grandes y para las reci­
divas, caso este último en que la mayoría la practica. La hemos 
realizado en el enfermo dela observación 2, en el que si en verdad 
el tumor estaba localizado también.al lóbulo profundo y el super­
ficial aparecía indemne a la inspección y palpación, nos llevó a 
ser más agresivos: 1) el tamaño del tumor; 2) su crecimiento 
progresivo; y 3) la juventud del enfermo. Digamos que esta. 
ectomía total es una. disección del facial separándolo de la paró­
tida, verdadera fragmentación del tumor, aceptable para el tumor· 
mixto pero inadmisible para un verdadero epitelioma. Conociendo 
las recidivas a menudo muy tardías es cuestionable la afirmación_ 
de que la ectomía. totar pone al abrigo de ellas. Quizás no se pueda. 
ir más· lejos que expresar que~ dan una mayor seguridad en cuanto 
se refiere a evitar las re·�idivas precoces. 

El tumor de la observación 1 era un cista adenoma linf omatosopapilar, hecho que ignorábamos cuando la operación. Martin y 
Ehrlich aconsejan para este tipo de tumor la simple enucleaciónextracapsular considerando innecesario el comprender un margen 

· de tejido parotídeo adyacente. La extirpadón completa aseguraría.
un buen pronóstico; se trata de un tumor definidamente encap-.

· sulado, no radiosensible ni radiocurable a pesar de lo que podría
esperarse de acuerdo con su estructura histológica, que no recidiva
a menos de extirpación incompleta y que es clasificado en el Me­
morial Hospital como un neoplasma benigno. Si el diagnóstico.
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ba sido establecido seguramente por una biopsia por aspiración 
y el enfermo se niega a pperarse, consideran los autores citados 
que la posibilidad de malignidad ulterior es mínima si realmente 
existe. A pesar de que el tumor alcance gran tamaño no infiltra 
]a parótida ni compromete al facial. 

Aún cuando la mayoría de los autores considera que los tu­
mores mixtos sacan poco o ningún beneficio de la roentgenterapia
o de la radiumterapia, algunos (KirkÜn, Ahlbom, Quick) s·eñalan/'
que ocasionalmente los resultados son buenos y que su uso como
complemento del tratamiento quirúrgico, especialmente en todas
las recidivas, es digno de consideración. Kirklin ha obtenido bue­
nos resultados, en ciertas recidivas pequeñas y fijas de un tumor
mixto conocido, con la implantación de agujas de radium en el
tumor.

Del, punto de vista de la técnica el problema eje en Ja cirugía 
de los tumores mixtos de la parótida es la conservación del facial,
evitándole cualquier clase de injuria. El temor a su lesión es a 
juicio de varios autores responsable de extirpaciones incompletas. 
Las distintas tácticas, condicionadas en buena parte por el con­
cepto de la extensión de la exéresis y de las relaciones del nervio 
con la glándula, pueden resumirse en tres grupos: 

1. Identificación del tronco a su salida del agujero estilo­
mastoideo, antes de· penetrar en la glándúla. 

2. Identificación de una rama de división secundaria en la
cara o el cuello, siguiéndola hacia atrás hasta las ramas de bifur­
cación y el tronco. 

3. Abordaje directo del tumor y test cuidadoso por estimu­
lación directa de todo tejido que pueda contener un filete nervioso 
antes de ser cortado. El abordaje directo del tumor es defendido entusiastamente 
por Brown, Me Dowell y Fryer quienes en su serie de 75 casos 
no han tenido parálisis facial ni recidivas en un período de 10 
años después de la operación. Basan su procedimiento en la forma 
lobulada de la glándula, en la situación del facial entre los dos 
lóbulos y fundamentalmente en que la mayoría de los tumores 
mixtos asientan según ellos en el lóbulo superficial. El levanta­
miento del colgajo cutáneo asegura una amplia exposición y todo 
tejido que puede contener una fibra nerviosa, antes de ser cortado 
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es excitado. por presión directa. Este método permite según sus 
autores la extirpación de todo un_ lóbulo o de toda la glándula 
si ello se juzga necesario lo mismo que la. extirpación del tumor 
cuando éste se ha desarrollado en el lóbulo profundo. 

La identificación de una rama de división y la disección hacia 
atrás en busca del tronco cuenta con decididos partidarios; ello 
significa el abordaje a partir del borde anterior de la glándula 

' y la separación del lóbulo superficial del plano del faéial hasta 
descubrir el istmo. La rama generalmente tomada como guía es 
la cervical o inframandibular (Sistrunk; Adson y Ott); Me Cor­
mack aconseja la bucal fácilmente evidenciable ya que ella regu­
larmente bordea por encima el .tenon y conduce a la rama tém­
porofactal o al punto de fusión.distal de ésta con la cérvico facial; 
Riessner busca sobre el ·cigoma, nunca cubierto por la glándula, 
las ramas de diyisión temporal y cigomática del ramo superior, 
que yacen sobre el periostio y son fácilmente identificables y di­
seca hacia atrás separando el tejido glandular del nervio. Bailey
comienza su disección del lóbulo superfici_al por la parte más baja
del borde anterior en tanto que State después de exponer el borde 
anterior y la emergencia de las ramas terminales, secciona el 
Stenon y levanta hacia atrás el lóbulo superficial teniendo a la 
vista el plano de división del nervio, hasta 'que el istmo es alcan­
zado. El procedimiento de u�ilizar un ramo de división p�ra iden­
tificar luego el tronco exige un cuidadoso tratamiento del nervio 
que no debe ser comprimido ni pellizcado sino manejado muy sua­
vemente, separado con ganchos o asas de hilo. Lo hemos practi­
cado varias veces en el cadáver; sus dificultades son grandes y es 
presumible que las lesiones gue se busca evitar son más frecuentes 
con este método que descubriendo inicialmente el tronco; algunos · 
cirujanos consideran que en personas gruesas o cuando hay abun­
dante hemorragia en capa este procedimiento puede llegar a ser 
un "misterio quirúrgico". 

La identificaciór, del tronco del facial buscándolo en su seg­
mento retroglandular oblicuo abajo, afuera y adelante, segmento 
comprendido entre su salida del agujero estilo mastoideo, apli­
cado contra la base de la apófisis estiloides y su entrada en la 
glándula, es el criterio que hemos seguido en nuestros dos casos. 
,Es un segmento relativamente corto que se puede estimar entre 
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O cm. 5 y 2 cm. Este tipo de abordaje que hemos estudiado dete­
nidamente en el cadáver nos parece excelente; trazada la inci­
sión, disecado el colgajo cutáneo hacia adelante de modo de ex­
poner ampliamente la. glándula, hecho fundamental, y ligada· 1a 
yugular externa en su emergencia en el polo inferior, que debe 
ser liberado (a menudo por delante de la yugular exter!1a, en 
su contacto, pero más profundamente se ve el tronco de la comu­
nicante intraparótida que debe ser liberada y ligada cuidando de 
no herir el filete del facial destinado al cutáneo y al triangular 
de los labios), se trabaja sobre el borde posterior de la parótida 
que cubre a menudo el borde anterior del esternocleidomastoideo 
del que debe liberarse; igualmente el borde posterior de la paró­
tida debe liberarse de sus adherencias niastoideas, lo que debe 
llevarse hasta el nivel del conducto auditivo externo. 

El nervio está profundo pero sólo tejido glandular lo cubre; 
reclinando la parótida hacia adelante se evidencia el borde supe­
rior del vientre posterior del digástrico y se palpa la estiloides, 
en cuyo contacto, tendido por la tracción adelante de la glán­
dula se descubre el nervio, generalmente a V2 cm. debajo de la 
base-de la apófisis. En el segmento retroglandular recibe la esti­
lomastoidea cuya hemostasis debe ser cuidadosa, rama de la au­
ricular po'sterior que oblicua arriba y atrás, P,aralela al digás­
trico, debe ser· ligada al liberar el borde posterior glandular, 
Descubierto el tronco, el seguirl; hacia adelante abre el plano 
de separación entre los dos lóbulos; en verdad hay siempre lóbu­
los glandulares pequeños que se insinúan entre las ramas y que 
deben ser seccionados; el plano de clivaje mencionado no es siem­
pre evidente y las ramas de división secundaria deben ser dise­
cadas .del tejido glandular del lóbulo superficial. 

La lobectomía supedicial supone la disección del lóbulo su­
perficial aislándolo_ de las ramas del nervio. La lobectomía pro­
funda como en nuestro primer caso, o la parotidectomía total 
como en el segundo enfermo son perfectamente posibles. Las di­
ficultades que pueden enconfrarse son función de las diferentes 
maneras de división del tronco y anastomosis secundarias de sus 
ramas. En un número grande de casos queda entre las ramas 
que bordean el istmo espacio suficiente como ,para abordar más 
o menos cómodamente el lóbulo profundo, sin amenaza pa:a el
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tronco o sus ramas. En el caso 1 que respondía al tipo III de 
Me Cormack y en la observación 2 que estaba dentro del tipo I, 
el abordaje y la extirpación del lóbulo profundo fueron reali­
zados sin dificultades. En ninguno de los dos casos fué nece­
sario ligar la carótida externa que permanecía subglandular; er 
tumor reposaba sobre ella pero sin adherirle íntimamente; en 
cambio debieron ligarse varios elementos venosos del confluente 
intraparotídeo yuxta y pericondiliano. Creemos· que en las ecto­
mías mismo totales, por tumor mixto, la carótida externa rara­
mente debe -ser ligada ; no lo fué en ninguno de nuestros dos 
casos. La operación es s·eguida en casi todos los casos de una 
paresia facial que cede más o menos rápidamente. 

- Muy brevemente nos re!eriremos a los problemas de la anes­tesia; incisión y fístula salival postoperatoria.
La operación puede ser conducida con anestesia local ( ob­

servación 1) ; es preferida por varios cirujanos considerando 
que facilita la disección del nervio; se puede obtener con ella la 
cooperación del paciente para los movimientos faciales, especial­
mente si se hace anestesia regional (maxilares y cervicales) lo 
que impide la parálisis transitoria por infiltración lo'cal. La anes­
tesia general ( observación 2) es excelente y parece preferida 
por la mayoría de los cirujanos americanos. La incisión, dentro de su numerosas variantes, sigue en sus 
lineamientos generales, lo que se conoce en el ambiente rÍOpla­
tense con el nombre de incisión de Gutiérrez. En nuestros dos 
casos la hemos practicado con la modificación de Finochietto, 
que suprime el trazo paralelo al cigoma, trazo este último que 
la mayoría de los cirujanos no realiza. Riessner, en cambio,- le 
concede particular importancia,. ya que en su técnica la descu­
bierta de los ramos temporales y cigomáticos que cruzan la ar­
cada s¿n el punto inicial de la descubierta del nervio. 

El problema de la fístula salival residual en las operaciones 
que no suprimen totalmente la glándula preocupa en forma e�­
pecial a Riessner, que con el fin de evitarla ha incorporado siste­
máticamente a su técnica la enervación vegetativa secretoria, 
seccionando todas las ramas terminales del aurículo temporal, 
que incluye: 1) las que se anastomosan directamente con el fa­
cial; 2) · las que penetran directamente en la glándula y 3) las 
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que se extienden eonó prolongación del nervio sobre el plano 
temporal y sobe el conducto auditivo. La sección de estas ramas 
nerviosas no perjudica al enfermo, ni en lo estético ni del punto 
de vista general. 

Aún cuando en materia de tumores mixtos salivales toda 
afirmación dogmática debe ser evitada, creemos que a modo de 
consideraciones finales pueden esbozarse algunos conceptos como 
resumen y síntesis de lo expuesto precedentemente: 

1 . El diagnóstico clínico de los tumores mixtos es general­
mente fách. La mayoría ocurren en el lóbulo superficial, en las 
vecindades del polo inferior. La sialografía es un método com­
plementario de interés; tiene además de su valor orientador 

• sobre la naturaleza del tumor, importancia para informar sobre
la topografía superficial o pr�funda del mismo.

2. La gran vari,bilidad histológica de un• tumor · a otro,
la evolución a menudo caprichosa, no -vinculable estrechamente al
aspecto microscópico, las recidivas que pueden ser muy tardías,
no siempre de aspecto más maljgno que el tumor inicial, hacen
cuestionables la mayoría de las afirmaciones en cuanto a indi­
caciones, tácticas y técnicas quirúrgicas se refiere.

3 .  La mayoría de los autores admite que un tumor mixto
debe ser intervenido desde que se le diagnostica, no pareciendo
indicada la vigilancia del crecimiento tumoral. Justifican proce­
der así: 1) su reconocimiento habitualmente ta'rdfo, después de
mi tiempo largo de evolución; 2) el tiempo perdido, _ a veces· de
años, antes de la consulta médica; 3) un tanto por ciento, va­
riable de una estadística a otra, pero constante, de casos de _ma­
lignidad histológica neta, no sospechada · clínicamente ( con las
reservas en ;uanto se refiere a basar_ el pr�n�stico en la. hi!to_�
logía de estos tumores) .

4. La extirpacion total del tumor evitando_ siempre de abrir
la cápsula es el tratamiento racional. La enucleo-resección cuenta
con muchos partidarios aun_ cuando se tiende a admitir que la
exigencia de una · extirpación total sólo se cµmple con una paro­
tidectomía parcial (lobectomía) o total en base a: 1) origen
frecuentemente multicéntrico; 2) encapsulamiento prec·ario, no
constanté¡ 3) aspecto a menudo quístico; 4) las recidivas fre-
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cuentes, por lo menos las precoces, irían por cuenta de exti_rpa­
ciones incompletas. �n nuestra opinión, la edad del enfermo 
tiene importancia para decidirse o no por una ectomía total dada. 
la lenta evolución de estas formaciones tumorales. Las recidivas 
a menudo muy tardías hacen aventurado afirmar cuál criterio 
de exéresis es el que más seguridades ofrece en cuanto se refiere 
a curaciones definitivas. 

5. El problema eje dentro de la técnica es la conservación
del facial, sólo posible partiendo de la base de que las parotidec­
tomías por tumores mixtos, aun aceptados éstos como potencial­
me:ite malignos, se hacen, por extirpación local del tumor, frag­
mentación de la glándula y disección del nervio dentro de la 
misma y ho c_omo si se tratase de un epiteliQma común. Prefe­
ri,mos la identificación del tronco nervioso como guía para evitar 
su lesión, descubriéndolo. en su segmento retroglandular; es µo­
sible. con ella hacer, según se juzgue necesario, una extirpación; 
un. �nudeo-resección; una lobectomía superficial o _profunda 
o una parotidectomía total.

SUMMARY 
It is a gene_ral agreement that it is impossible to be dog­

mátic ahout the mixed tumors of the salivary glands. The con­
clusions of lc Farland with his great authority are of perma­
nent value: ''They disregard eve·ry canon of oncology and conti­
nually do the mo'st unexpectéd things. It is impossible through 

' the microscopic study of their structure, to foretell what any of 
them will do any variety may recur. The long delay before re­
currence deludes the surgeori and roentgenologist into believing 
that he has< been successfull in his treatment, when no good at 
all has resulted. The same long delay and the occasional recu. 
rrence of the tuniors 20, 30 or 40 years after operation justifü�s 
the question, "Is any patient, once the victim of such a tumor 
ever cured " "The more we learn about the mixed tumors of the 
salivary glands, the less we seem to know". 

Like final consideratio�s of this work we may state: 
1. The _ dinical diag}Q�is _of mixe. tumors _ is usually not

difficult. Most tumors occur in the superficial lobe, in the lower 
pole. Sialography is .an interesting complementary method of 
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examen; it frequently has value to orient about the nat11re of 
the mass and to info-rm the topography in the superficial or 
deep lobe . 

. 2. Most assertions ,bout indications and surgical tactics 
and technics are questionable because mix)d tumors have great 
histologic variability, evolution is often unexpected and in no 
accurate relation with the microscopic aspect; recurrences are 
extremely frequent and it may appear very late. 

3. Most authors accept that one mixed tumor must ?e
treated as soon as it is diagnosed: Watching tumors grow in this 
area is not indicated. The reasons to act in thi� way are: 1) 
these tumors have existed for a long time before they have been 

� noticed; 2) usually a long time has elapsed between they have 
been noticed by t_e, patient and the medical consultation; 3) a 
per cent of the tumors are malignant though they are clinically 
unsuspected of being malignant. 

4 .  ·Treatment of mixed tumors is the whole extirpation of 
the mass; capsule must be avoided. Enuncleation have few par­
tisans. Many authors prefer enucleo-resection even when we can 
a_dmit that whole extirpation demands partial (lobectomy) or 
total parot,dectomy. The reasons for the last assertion are: 1) 
mixed tumors may be multicentric in origin; 2) they are often 
poorly encapsulated; 3) cystic aspect of the mass in many cases; 
4) high incidence of recurrences following surgery, especially
early recurrences, may be due mainly to incomplete excision of
the neoplasm. In our .opinion the age of the patient is very im­
portant to decide lobectomy or t9tal parotidectomy becaúse the
slow evolution of these tumors.

. . 
But, we must· remember that late recurrences do hazardous 

assert one: det�rmined criterion of exeresis like the best method 
of surgicai treatment. 

5. The central problem of the surgical technique is the
preservation of the fac�al nerve. We must accept tpat its preser­
vation is possióle if we consider that t:he parotideGtomy_in these 
cases are performed by local extirpation, dissection, cutting or 
morcellement of the surrounding' glandular tissue, with the con­
ception that mixed tu�ors are absolutely different to the common 
carcinoma e ven they are or they m-ay be malignan t. W e pref ér 
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to perform thé operation by the identifica.tion of the main trunk 
discovering it directly from behind as it comes into the gland 
area. It is possible with this method to do one enucleation, or 
enucleo-resection, or superficial or deep lobectomy or a total 
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Dr. García Capuro. - Quería decir · algunas palabras al respecto: mi impresión es que, no siendo raras excepciones la extirpación total de 'la parótida es la operación a realtzar. Me ha llevado a esta manera de pensar el hecho de que he visto muchas recidivas de tumores de parótida. De que, como se desprende lle lo dicho por el Dr. Piquinela, el hacer la intervención se encuentra que el tumor es más profundo y más grande que lo qu.e se esperaba. Como regla- general se encuentra que el tumor es má¡ grande de lo que clíni­camente parece. De manera que por las recidivas y por el hecho de que se va a en­contrar con un tumor bastante grande, más vale plantear la intervención desde el comienzo como una ex�irpación total. Después, tenemos que tener en cuenta que si el tumor es pequeño, la extirpación respetando el facial es fácil, no es una operación mayor­mente trabajosa. Si el tumor es grande no tenemos más remedio que hacer la extirpación total. Es más obligatorio que en el caso anterior. La técnica que he preferido es comenzando por la descubierta de la facial. Quería llamar la atención sobre un trabajo que vi últimamente, en el cual' en la extirpación de un tumor que obligó a la sección del facial se había hecho un injerto de nervio y a los seis meses había seguido una recuperación total de la motilidad de la cara. Para hacer mejor ese tipo de · cirugía se necesita un entrenamiento especial,, pero es un resultado extraordinariamente brillante y •tenemos que tenerlo n cuénta. Estoy com­pletamente· de acuerdo con todo lo que ha expresado el Dr. Piquinela y sólo quería expresar cuál era mi posición frente a ello. 
Dr. Piquinela. - Agradezco al Dr. García Capurro el que se haya ocu)ad> de este trabajo . El problema de la recidiva está estudiado en la comunicación; en homenaje al tiempo, no lo he leído en toda su· exten­sión. La tendencia de la mayoría de los cirujanos en el momento actual parece ser fa de hacer una. parotidectomía parcial o total en los tumores mixtos. Lo que no permite todavía sacar conclusiones es que no se dis­pone de grandes series de enfermos así tratados y el hecho perfectamente conocido de recidivas comprobadas ·a veces 20 ó 3·0 "ños de�pués de la operación, en· enfermos considerados como curados por sus propios ciru­janos. De ahí que la posición a adoptar en este problema depende de lo que la experiencia muestre al respecto en una larga serie de, enfe.rmos. Sólo la comparación de la evolución en enfermos tratados por la extir­pación del tumor y en pacientes .en quienes se ha hecho la parotidectomía parcial o total podrá hacer surgir la verdad en cuanto a cuál es el mejor tratamiento de estos tumores. Llama la atención que m,ientras muchos autores sostienen que los mejores resultados se obtienen con una ectomía parcial o total, que aparecería justificada además por razones de índole patogénica, en un trabajo muy. serio de autores de gran experiencia �e. sostiene recientemente que nada justifica hacer otra cosa que la exéresis sola del tumor, mostrando no haber tenido un caso de recidiva en un período de 1 O a 15 años de ob¡ervación, en casi cien casos así tratados. 
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