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CARCINOMA DE LA LENGUA MOVIL (%)

La forma tumoral del Céancer de la Lengua Horizontal

Radiumpuntura diatermo-eléctrica retrograda.
Glosectomia con implantacion de agujas de Radium
y fijacion por la sutura operatoria
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En Rio de Janeiro, en el Congreso Panamericano de Otorri-
nolaringologia de este afo, llevamos un material de 62 observa-
.ctones extraidas de nuestra Clinica Privada y del Instituto de
Radiologia, de Lengua Bucal, que estudiamos desde el aiio 1949
hasta 1956,

Ademas de haber escrito una Tesis de Profesorado en el aiio
1944, publicada por la firma Barreiro y Ramos donde conside-
ramos 173 casos de Carcinoma de la Lengua y Piso de Boca,
debemos establecer que hasta el aiio 1956 atendimos y tratamos
157 casos mas, de Cancer de localizaciéon lingual en total. Sin
embargo en este momento, s6lo tomaremos en cuenta aquellas 62
observaciones reunidas para el Congreso de Rio de Janeiro, au-
mentdndoles algunas otras observaciones que hemos atendido tlti-
mamente y que fueron sumamente wltiles para confirmar nues-
tras anteriores afirmaciones y relacionarnos a un nuevo trata-
miento mas perfecto que el anterior.

Alejandonos del concepto comun y del gran Profesor Se-
bileau, que consideraba el carcinoma de la Lengua como un
Neoplasma fundamentalmente de origen y evolucién Epitelial,
nosotros exponemos desde el comienzo nuestra duda, un poco

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 5 de
noviembre de 1958.
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atrevida quizas, por falta de confirmacién, que el Cancer de la
lengua es un Cancer de drea-epitelio-mesenquimatosa, donde es
posible atn, que predomine como factor de inoculacién y de modi-
ficacién de la forma, el Mesenquina. No olvidemos que el Mesen-
quina trae los vasos y los lleva y que estd ademas organizado con
un tejido reticulo-endotelial, que produce, organizaciones funda-
mentales. A menudo en Patologia General se le confiere las
manifestaciones de enfermedades generales localizadas o genera-
lizadas.

Fl Mesénquina es un tejido de sostén, que puede provocar
formaciones papilomatosas por su dermis papilar, y formas gra-
nulomatosas por su subdermis reticulo-endotelio-vdsculo-nervioso.

Consideramos poco importante distraer la atencién descri-
biendo los caracteres del epitelio de la lengua, aunque no dejamos
de reconocer que las denominaciones por él, en carcinoma espino-
celular, baso-celular, o atipico, deben retenerse, asi como la de la
leucoplasia o esa la forma queratinizada, puesto que son ellas las
manifestaciones de un crecimiento anémalo que pueden definir
los caracteres especiales de cada uno de los tumores.

Creemos que el estudio futuro de todos los céinceres debe
ser en principio mds meticuloso, las biopsias deben ser mas am-
plias y dedicadas no sélo a las células epiteliales, sino también a
las manifestaciones mesenquimatosas. Es posible que algin dia
en el estudio de las inclusiones de partes mas alejadas de la super-
ficie llamativa, se aprecie el agente capaz de cancerizar, como
se han encontrado agentes anteriormente desconocidos en las
lesiones de origen micésico. También es posible que nuestras indi-
caciones se modifiquen y que se amplifique nuestro estudio si
buscamos las formulas de examen de las periferias de los tumo-
res aparentemente curados. Estos estudios deberan extenderse a
todas las regiones que dependan del tumor mas cercanamente.
La inoculacion multiple que hoy se sostiene como posible, puede
ser que sea uno de los elementos para hacernos pensar en agen-
tes multicéntricos y que nos expliquen contradicciones clinicas.

Estamos muy de a uerdo con aquellos pensamientos del gran
Profesor Blaire que pensaba que si extirpdramos las lenguas
totalmente de los canceres marginales curados, es posible que
encontraramos nuevos focos o antiguos focos, en estado de quie-
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tud aprisionados por un estroma de curacién, provocado por las
radiaciones o por el acto quiritrgico, o por ambos a la vez.

Cancerizacion Lingual
El terreno congénito o adquirido de este carcinoma significa
a nuestro modo de ver, un area de preferencia o de adaptacion

Reticulo.
Endotelio —7”

Papilas

Epitelio

Basal e

espinoso <— Capa cornea
Corte de mucosa lingual Corte de piel

Papilas y reticulo endotelio ex- Explica las formas Jleucoplasi-

plican las formas papilomato- cas, que son epidermizaciones.

sas y granulomatosas. También Es posible que no sean ellas

estas formas pueden ser so6lo las que se cancericen.

formas de reacciones al agente cancerigeno. Igual que lo espinocelular ¥
basecelular.

unica o multiple y que puede estar formada por superficies papi-
lomatosas y granulomatosas rojas, o lecoplasias blancas visibles,
de la mucosa (fig. N° 1). La influencia de los agentes locales,
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dientes, cigarrillos, alcohol, y elementos de eliminaci6n, como
los fisiolégicos o patolégicos porque en hiperactividad, son agen-
tes coayuvantes. Estamos en una época que se habla de cancer
humoral, de cdncer multiple, de ambientes cancerigenos, etc.,
donde la parte carcinomatosa de la lengua podria ser no una
lesiéon de “entrada’, sino una de ‘“salida”’, como lo que quiere
Schulz, para su angina, a la cual le atribuye sus lesiones tlcero
necroéticas a la via de eliminacién de agentes.

FIG. 2. — Corte de un ganglio normal

Cancerizacion de los Ganglios (ver figs. ©° 2 - 2 bis)

Los ganglios linfaticos tienen una capsula conjuntiva sin
nervios y luego un parénquima reticular y linfatico. El “tejido
reticular” estd constituido por células v reticulos formando con
sus prolongamientos un esqueleto de verdaderas mallas entre
cuyos espacios se disponen los foliculos linfoideos. El “tejido lin-
foideo” estd formado por dos partes, una superficial redondeada
formada de foliculos linfoideos con periferia oscura, y otra, méas
profunda que contintia a la primera, en forma alargada y medu-
lar. Los senos linfdticos que vehiculizan la linfa lo hacen muy len-
tamente en la regién convexa que es por donde llegan. En cam-
bio, la corriente lin atica se agiliza y se va acelerando a medida
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-que pasa por los senos interfoliculares y llega a la zona céncava
del ganglio, que es el hilio vasculo-nervioso y linfatico eferente.
En este hilio estan las arterias y las venas nutricias. Los nervios
vaso-motores existen y tienen su funcién sin estar acompafados
por elementos sensitivos. Este tltimo caracter, es el que demues-
tra por qué las adenopatias duelen tardiamente y por acciéon
vecina. Es de recordar que el ganglio no se genera por el cancer,

FIG 2 bis. — Metastasis
ganglionar. Se compara
el esquema del ganglio
normal del Libro de
Histologia de Cowdry,
con un ganglio canceri-
zado de nuestro material.
En este ultimo se ve la
cancerizacién del borde
convexo.

sino que éste regenera los acumulos y las amas latentes que estan
dispuestas en el tejido celuloso intermuscular fundamentalmente
sobre las venas y en la misma direcciéon que ellas.

Es evidente que cuando los ganglios estan modificados por
agentes injuriosos anteriores a la cancerizacion, son los preferidos
para el cancer que se instala con mayor rapidez. En estos casos
el sistema de cancerizacién es la “embolia” por via linfatica,
sobre la ‘cara que alcanza, o sea la convexa del ganglio. Lia cara
concava es sb6lo alcanzada cuando la cancerizaciéon es por via
hematica. Este concepto de embolia no elimina el concepto de la
“permeacion linfdtica” endo y exocanalicular que explica las ade-
nopatias retrdogradas y otras paradojales, provocadas por el des-
orden en el linfatico lleno, y el retroceso de células cancerosas
que en vez de ser eliminadas por la via céncava, son rebotadas ha-
cia atras alcanzando sitios inesperados. Esta forma de permeacion
la aceptamos comtinmente en la expansiéon del carcinoma local; en
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las adenopatias s6lo la concebimos cuando éstas estan modificadas
por los tratamientos fisicos o quirurgicos, o alteradas por -otros
traumatismos donde puede haber altn el factor infeccién que
forme la inoculaciéon por via retrégrada.

Creemos que las adenopatias siguen generalmente la féormu-
la de Sébilau, o sea que son: Homolaterales, Descendentes y
Electivamente Regionales. Hemos buscado por muchos afios
la inoculacién cancerosa de canales linfiticos en espacios celulo-
sos intermedios, entre el tumor local y el ganglionar. No obtu-
vimos resultado positivo. Esto parecia demostrar que no existia
la permeacién. Pero es evidente que llamese o no permeacion,
es que hay posibilidades de arrastre retrégrado celular en
los linfaticos modificados. La férmula de los actimulos linfa-
ticos superficiales cutaneos descritas por Nathanson y Taylor en
principio no las aceptamos y por ello no extirpamos el misculo
cutdneo en el vaciamiento del cuello. Es que nosotros no hemos
visto nunca ganglios superficiales al nivel o fuera de ese musculo
en mds de 1.000 vaciamientos sin que dejemos de recordar que en
algunos casos (muy pocos) después de algun tratamiento y de
algunas injurias quirirugicas se han producido esas inoculaciones
superficiales del tipo de los quistes sebaceos (por comparaciéon
grafica).

ESTADISTICAS

En los 62 casos recogidos en 8 afios se presentaron los tumo-
res en 9 mujeres o sea, en el 14 %.

De los afios 1957 y 1956 hemos extraido 8 observaciones en
hombres que presentamos como casos extraordinarios porque nos
sirven para demostrar algunas formas clinicas y algunas indica-
ciones terapéuticas. Pero ellas no forman parte del material esta-
distico puesto.

La edad fue menor de 40 afios en tres observaciones y mayor
de 80 en igualdad de niimero. El predominio fue entre 50 y 70
anos.

La raza negra se presenté en una mujer de 80 anos.

Terreno: antecedentes familiares, cancer familiar en 8 casos,
tuberculosis personal (1 con sifilis activa, y otra sin ella, era
mujer). 2 observaciones.
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Sifilis mas o menos evolutiva en 8 observaciones.

Localizaciones: En estos 62 casos obtuvimos: 43 marginales,
6 dorsales (dos de la punta), 6 ventrales (1 de la punta), 7 de
forma tumoral, “de gran tumor” o sea de una lesién casi total,

FIG. 3. — OBS. 71. — Ver-
dadera demostracién gra-
fica de la foto de un ‘“gran
tumor” rojo florido, en gran
parte no canceroso. Curado
con Radium y vaciamiento.

especialmente dorsoventral y sin ganglios. A veces alcanz$ am-
bos lados.

Se pueden distinguir en esta forma de “gran tumor” dos
tipos en las 7 observaciones.

1° El rojo florido granulomatoso (4 observaciones).

2¢  EIl blanco duro p"apz'lomatoso (3 observaciones).

1° Entre los 4 rojos anotamos un caso, Gomez Pérez N° 4,
en que se trataba de una papilomatosis a células jovenes y con
HO que estid curado después de operado por hemorragia.

Los otros 3 tumores rojos, uno tuvo la demostraciéon del can-
cer.en su primera biopsia (ver fig. 3). Los otros dos, a pesar
de dos biopsias negativas fueron tratados como cancer, demos-
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trando ambos en las biopsias de acto quirirgico y en sus rasgos
en la radiumpuntura su positividad. Las figs. 4, 4 bis y 5 son muy
interesantes.

2°  Entre los tres grandes tumores blancos y duros de quie-

FIG. 4. — OBS. 73. — Tu-
mor florido granulomatoso
que en las biopsias mo pre-
sentaba el carcinoma. Lado
derecho leucoplasia. Al ope-
rarlo su estudio fue de car-
cinoma a izquierda.

nes tenemos todas las fotografias, presentamos ahora dos, (fotos
Nos. 4 y 5) (ver la fig. 6 y la fig. 6 bis).

FIG. 4 bis. — OBS. 73. — Operado resulté

un carcinoma. Se ve a B. el injerto de piel

en el dorso lingual que no se cancerizé
nunca.

Habia dos enfermos en cuyas dos primeras biopsias no se
encontrd el cancer, pero en el acto de la radiumpuntura se efec-
tu6 una biopsia que resulté positiva. En el tercer caso, lo opera-
mos como cancer y la pieza quirurgica asi lo demostro.
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Queremos expresar que estos grandes tumores tienen una
formacién abundante que no es cancerosa; ademas, producen po-
cas adenopatias y como consecuencia de ello son relativamente
curables. Entre las 7 observaciones hay 5 curados de mds de
tres anos. Uno que recidivé en ganglios y la otra que muri6é de
metastasis clavicular). '

Se vera a continuacién que estos tumores de grandes dimen-
siones. son mds frecuentes ahora que en afios anteriores y lo

FIG. 5. — OBS. 76. — Hombre de 56 afios con un enorme ‘“tumor”
lingual, poco ulcerado y muy productivo. Curado.

mismo sucede en otras formas productivas bien ulceradas, que
ellas también mantienen como las primeras la movilizacion del
organo. Ademas, presentan ciertos caracteres clinicos de ausencia
de dolor, de hemorragia y de infecciéon, que indican un prondéstico
mas favorable a pesar de sus dimensiones.

Formas anatomo-patologicas

Ya desde el comienzo habiamos significado que en nuestro
concepto, el carcinoma de la lengua debe ser curado con més
amplitud de zona enferma. Seria necesario confirmarlo por la
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Anatomia Patolégica, la cual deberd progresar para estudiar no
s6lo los carcinomas epiteliales, sino las transformaciones mesen-
quimatosas que lo acompafian (que forman parte de la entidad
humoral) cuyo agente es dificil de encontrar.

FIG. 6. — OBS. 43. Tumor
blanco carcinomatoso (22 biop-
sia). Curado en lengua por mas
de 2 afios. En ese momento hizo
una metastasis en la clavicula.

FIG. 6 bis. — @BS. 67. —
Exuberante tumor blanco,
curado desde hace mas de
10 afios, con 2 recidivas elec-
trocoaguladas. Gran parte
del tumor no era canceroso.
Curado hasta hoy. Lo que
se vé esta en cura.

El sarcoma seria un tumor clasificado por su mesénquima
pero de origen.
Hemos observado 39 casos espino celulares con globos cér-
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neos, 6 basocelulares, 9 mixtos, 3 intermediarios o de transicién,
4 espinosos multiples, 1 angio-endotelioma proliferante, 1 fuso-
sarcoma (Obs. Nc 32 curado desde hace muchos afios por R. P.
D. E. R. y vaciamiento. Mujer de 56 afos con lesién marginal
posterior derecha y pequena adenopatia.

Recientemente hemos comunicado en los Anales O.R.L. un
trabajo sobre canceres miltiples buco-faringeos.

En este momento describimos ademds de aquéllos:

1° 4 observaciones de cancerizacién simultanea.

A) Con modificaciones superficiales de la region y sin gan-
glios en 2 observaciones. Los dos eran sifiliticos y uno obtuvo
una cancerizacién heterolateral de la boca; y el otro se presentd
con otro cancer de mejilla y uno de velo.

B) Sin modificaciones superficiales de la regién, pero con
ganglios. Uno era sifilitico y presenté un cancer de es6fago, y el
otro un cancer de velo de paladar.

2° La observacion de cancerizacion sucesiva con cura de la
lengua que fue el primero. A los 3 afios present6 un cancer de
labio inferior.

Metastasis clinicas en plena evolucién: 4 casos.

El N° 50 Metastasis clavicula, mujer en cura clinica de lengua.

El N¢ 45 Metastasis de higado, no curado y en caquexia.

El N° 61 Metastasis viscero esquelético del térax, mujer en
cura de lengua y cuello por méas de 3 afos.

E]l N¢ 48 Metastasis de torax, pleura e higado, en caquexia.

En nuestra publicacién del afio 1944 habiamos dicho que las
metastasis mas frecuentes eran de columna lumbar. Hace pocos
anos en la Sala N° 7 del Hospital Pasteur vimos una lesién metas-
tasica lumbar, en un enfermo clinicamente curado del carcinoma
de la lengua en mas de 5 afos, que entré por un sindrome de
ciatica.

EL FACTOR DE LA SIFILIS

Recordamos que en la magnifica obra sobre ciancer de lengua
de Sebileau, €]l manifestaba que por lo menos 30 % de estos tumo-
res se desarrollaban en terreno de sifilis activa y que muchos de
los otros derivaban de ella.

En el aito 1944 en nuestro libro de Cancer de Lengua, en total
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habiamos observado 32 observaciones en 158 (sin tener en cuenta
la pelvis lingual). Es decir, que teniamos entonces 20 % de sifilis
tratadas, curadas o no. En aquel entonces, de los 32 casos, 23 esta-
ban en tratamiento en su lies y 9 habian sido tratados y tenian el
tumor acompartiado de un Wasserman negativo. Vale decir que en
aquel entonces era mas frecuente el cancer en la sifilis con HO,

FIG. 7. — Cancer hemo-
rragico. T. J. 57 afos.
Obs. Ne¢ 166. Destruccion
del borde izquierdo. In-
duracién que invade par-
te del lado derecho. Can-
cer marginali de wun sifi-
litico aetive de raza ne-
gra. Muy infectado, ra-
pido de evolucién, hemo-
rrigico, sin leucoplasia.
Estudio de la ligadura de
la caré6tida externa en
las-hemorragias y del P.
H. en el fragmento bi6p-
sico. Desde un principio
adquirié una forma des-
tructiva hemorragica, de
rapida evolucién. No fue
tratado de su sifilis. Ade-
nopatia homolateral. Hi-
zo dos hemorragias es-
pontaneas intensas lle-
gando a dos millones de
globulos rojos. DIurante
la segunda hemorragia
se le hizo la ligadura de
la carétida externa que
permitié 21 dias de des-
canso y luego volvié a
sangrar, aungque mas dé-
bilmente. Muy infectado y necrosado en la histologia. E1 P, H. de su biopsia
demostré la tendencia a la acidificacién local en los canceres infectados.

o sea sin curar. Deciamos en aquel entonces, que el terreno cance-
rigeno por vascularizacién modificada profunda, o por leucoplasia
superficial en manchas de yeso, eran las formas en que la sifilis
podia actuar. Remarcabamos en aquel entonces en la gravedad del
cancer tratado con arsénico y mercuriales, y sabiendo que el trata-
miento sifilitico' no curaba la leucoplasia, no veiamos la razén
de indicarlo. Hoy mas que nunca recomendamos el tratamiento
de las leucoplasias “tipo yeso”’ por el Radium o por la extirpacion
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quiriurgica con luego injerto epidémico que se transforma en mu-
cosa. No podemos olvidar aquellos “tipicos” hombres jévenes con
ulceras destructivas blancas corroidas con la leucoplasia intensa
en ‘“manchas de yeso”, virtudes que significaban la evidencia del
cancer (ver figuras 7 y 8) y que no debian ser tratados por los

T T T A EgEm

g H

(1) FIG. 8. — Céncer lin-
gual del sifilitico en ac-
tividad. M. G. 53 afios.
Obs. N¢ 171. Es un neo-
plasma ¢ue comenzd en
la punta con todos los
elementos locales irrita-
tivos del tabaco, alcohol,
agentes dentarios e in-
fecci6n. Es de recalcar
su forma de engrosa-
miento lingual muy ex-
tendida y rapida, sin leu-
coplasia y sin necrosis.
No alcanz6 los bordes.
No fue nunca tratado con
arsénico.

medicamentos corrientes de la sifilis porque era peor. No con-
fundir con otros procesos destructivos saburrales no leucoplasicos.

En esta nueva comunicacion se han recogido 8 observaciones
de sifiliticos sobre 62. Actualmente la estadistica ha bajado a un
10 6 12 %. Ademas, por el contrario, de las obs. antiguas, el
cancer es mds frecuente en los sifiliticos tratados y curados con
Wasserman negativo (5 enfermos Nos. (1) 23, 64 y 33). Hubo 3
que tratamos y que tenian en cambio Wasserman positivo, y pu-

(1) Los numeros de las observaciones corresponden a las historias
que no se pueden publicar por su extensién y las figuras 7 y 8 corres-
ponden a fotografias publicadas en  nuestro libro en 1944.
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dimos evitar el tratamiento antisifilitico antiguo (Nos. 1, 32y
44). Esta de mas decir que antes no teniamos la penicilina como
tratamiento de la sifilis, terapéutica coadyuvante de mucha im-
portancia durante el tratamiento radiumterapéutico. De cualquier
manera suponemos que una leucoplasia de yeso en un sifilitico
debe hacer siempre sospechar en un cdncer y es conveniente hacer
biopsia y otros estudios adecuados. De estos 8 enfermos solo 3
tuvieron leucoplasia, pero la mayoria tuvo adenopatias impor-

tantes (5 observaciones).

Nos habiamos propuesto describir totalmente estas ocho for-
maciones cancerosas, pero lo juzgamos exagerado, puesto que el
material se puede controlar en las historias.

Sé6lo vamos a comentar algunos hechos de interés, por ejem-
plo: en la obs. N? 1 se pudo observar una necrosis por una simple
radiumpuntura, gravisima, que coincidia con el Ho y que en la
actualidad con los antibidticos seria dificil que esto sucediera
(Obs. N° 1). Otros dos enfermos: (Nos. 4 y 138) vinieron en
estado muy avanzado de su lesién y murieron de hemorragia
sifilis curada anteriormente). El caso mds interesante segun
nuestro modo de ver es la obs. N° 44 que presenté una forma
tumoral roja florida, en pleno Wasserman positivo, con dos biop-
sias que solamente determinaban una papilomatosis a células muy
jovenes. Lo operamos por su hemorragia extirpindole una gran
parte de la lengua, le ligamos la carétida externa antes y encon-
tramos sobre la yugular interna a tres ganglios. Todo este material
fue estudiade por el A. P. Dr. Scolnick y fue completamente nega-
tivo desde el punto de vista del cancer. Nosotros creemos haber
hecho bien, puesto que en general estos papilomas muy jévenes
terminan en el cancer. Ademas debemos recordar en este momento
otro tumor parecido a éste, como se pudo ver en las figs. 4 y
5 del N? 73, que también calificamos como un tumor rojo florido.
Este no tenia sifilis y ademés la parte de la lengua dorsal tu-
moral no tenia leucoplasia. La parte roja no blanqueada fue biop-
siada dos veces con resultado negativo. Lo operamos y le hicimos
un injerto de piel (Dr. Negrin) sobre el dorso leucoplasico no
tumoral, donde habiamos resecado esta leucoplasia no cancerizada.
En la parte tumoral se le encontrd cdncer. Sin embargo, este ul-
timo tumor neoplasico papilomatoso no era sifilitico. Lo que te-

(]
1)
l
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nian de similitud el N° 44 y el N¢ 73 eran las biopsias negativas
repetidas. Es tan paradojal esta comparaciéon que pareceria que
lo que mds convendria seria ser sifilitico papilomatoso sin tener
manchas blancas para protegerse del cancer.

Este nimero 73 es el primer caso a quien se ha efectuado
un injerto de piel en la cara cruenta de la leucoplasia.

Interesa recalcar que toda la parte del injerto cutdneo no
se ha cancerizado, y progresivamente se ha transformado en mu-

FIG. 9. — OBS. 56. — Cancer ideal

curable a pesar de la sifilis. Locali-

zacién y caracteres Mbioldégicos muy
favorables.

cosa. Esto a pesar de haber hecho dos radiumpunturas y de ha-
berlo operado.

La Obs. N° 56 era un especifico que se curé con Radium DER
v que lo presentamos como el cdncer ideal del tercio medio del
margen porque ha hecho una perfecta cicatriz, lisa, elastica y
bien mévil. Era una forma #lcero vegetante productiva que per-
mitia la movilidad de la lengua. Mostramos la foto antes del tra-
tamiento (figura 9).

Las Obs. Nos. 46 y 35, ambos leucoplasicos sin ganglios,
hicieron una evolucién completamente distinta a pesar del mismo
tratamiento. Uno para bien y otro para mal.
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En resumen: en el momento actual no se puede considerar
la sifilis como un factor fundamental en el ciancer de la lengua.
Puede ser que eso sea derivado de la posibilidad del tratamiento
intenso con penicilina y los beneficios de ésta sobre otros ele-
mentos.

Es de seguir estudiando, cuando la sifilis acti#a o no sobre
el cancer, y sobre las indicaciones terapéuticas.

A nuestro modo de ver, cuanto mds joven es la sifilis y el
hombre, cuanto mas injurias recibe el tumor, los problemas em-
peoran, principalmente en los cdnceres blancos con leucoplasias
profundas, lechosas ¥y duras.

En consecuencia seri conveniente en casos similares lo extir-
pacién precoz de dientes que puedan lastimar, de téxicos que
puedan irritar y otros elementos traumdticos, puesto que trans-
forman alguna parte del ciancer y lo hacen mhas duro a las radia-
ciones. La penicilina y la estreptomicina a grandes dosis modi-
ficando algunas partes del lecho sifilitico del cidncer pueden me-
jorar el pronéstico.

CONFUSIONES DE LAS BIOPSIAS PEQUENAS
O MAL EFECTUADAS

Lesiones tuberculosas y micosicas.
Granulaciones y papilomas

Podemos mostrar a ustedes la fotografia N° 10 de una le-
sion tuberculosa” en forma de tumor en cuya biopsia apareci6 el
_ foliculo nodular caseoso.

Vimos otra lesiéon tumoral tuberculosa de la lengua que nos-
otros confundimos con un cincer y que tenia adenopatia, estando
pronta para hacerle la glosectomia y el v.aciamiento. Felizmente
el resultado de la biopsia declarando foliculos nodulares tubercu-
losos nos permitié evitar un desastre. En este caso las radio-
grafias no demostraban lesiones pulmonares, mientras que en la
primera existian. En aquella no habia adenopatia.

Recordamos en este momento un caso similar de amigdala
con adenopatia que ibamos a extirpar y que también felizmente
la biopsia de la amigdala y la biopsia de un nédulo carotideo
llegé al diagnéstico .de tuberculosis nodular caseosa pero sin le-
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siones pulmonares, evidentes en la radiografia y que se fundié
en pocos dias con la Roentgenterapia.

Nosotros creemos que los granulomas tuberculosos y 10§ mi-
cosicos, en especial, estos ultimos mas corrientes, pueden ser
confundidos con el cancer cuando las lesiones son tumorales
y aisladas. La similitud de los granulomas, si no se estudia el
agente que los produce se confunde mas que nada-con la tuber-

FIG. 10. — OBS. 32. — Obs. de 58 afios de tumor

tuberculoso. Con lesiones pulmonares. Sin adenopatias.

Evolucién curable. Recordamos en otra mujer un Fuso-
sarcoma productivo curado con Ra.

culosis pero también con las biopsias granulomatosas del cincer
cuando son pequeiios y limitadas a una region.

Nosotros creemos pues, que los granulomas tuberculosos y los
micésicos pueden ser confundidos con el cancer cuando las lesiones
son aisladas. La similitud clinica es posible y hay que evitar biop-
sias granulomatosas del cidncer cuando son extraidas en forma
limitada a una regién.

Hay otras formaciones de la lengua leucopldsicas 1y erosio-
nadas que en hombres de cierta edad a pesar de las biopsias
negativas deben curarse con el radium (fig. 11 caso del Dr. Her-
mida).

En nuestro libro se puede observar la potencia del sistema
reticuloendotial de la lengua en una foto que muestra un granu-
loma perfecto en un lactante de ocho meses que tuvo una simple
ulceraciéon herpética de la lengua dorsal, que degeneré en un
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tumor granulomatoso. Por supuesto que no existian factores de
dientes, tabaco, alcohol, leucoplasia, ni sifilis, etc. Es, pues, de
meditar.

Recordando nuestra definicién del tipo del “gran tumor”
de la lengua observado en siete casos donde hubo algunas biop-
sias que decian paptlomas y otras que decian granulomas que
luego clinicamente y anatomopatolégicamente fueron cdnceres,
se concibe la importancia del mesénquima en el cancer lingual.

FIG. 11. — (Dr. Hermida). — Glositis.
Formas leucopldsicas productivas y ero-
sivas no neoplasicas curables con Radium.

Algunas veces como en los Nos. 47, 75 y 71, encontramos al
mismo tiempo el papiloma y el granuloma. Mas frecuentemente
es sélo el papiloma y cuando la biopsia demuestra la notable ju-
ventud de esas células, creemos que estamos frente a un futuro
cancer. Recordamos el N? 4, cuya fotografia presentamos ante-
riormente.

Los granulomas mads puros que hemos observado en las biop-
sias son los que aludimos a los Nos. 2, 11 y 73. Todos, luego, res-
pectivamente, presentaron carcinomas basocelular, carcinoma
mixto y carcinomas espinocelular (este dltimo en el acto quirir-
gico del N¢ 73). Todos los papilomatosos fueron carcinomas espi-
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nocelulares, dos con leucoplasias y ganglios (uno de cancerizacién
miultiple simultidnea) y el tercero era leucopldsico pero sin gan-
glios.

E's decir: que los papilomatosos fueron carcinomas espino-
celulares con leucoplasias con o sin ganglios. Entre los granu-
lomatosos el tinico que tenia leucoplasia por fuera de la lesion
era el N° 73; adquirié ganglios después de estar un afio en cura
clinica de la lengua (jinoculacién multiple?).

PATOLOGIA CLINICA

Ella es por todos conocida y como consecuencia, creemos que
solamente puede interesar alguno de nuestros conceptos.

Hay sélo dos grandes tipos de cdncer de la lengua: el que
produce y el que destruye.

El primero no duele, no se infecta y no inmoviliza con fre-
cuencia.

Adquiere ganglios més tardiamente o no los presenta. San-
gra menos y produce més estroma. Si se pone en la balanza la
lengua de estos enfermos pesa més, al contrario del cancer des-
tructivo. Este ultimo, que es mas grave en todas sus virtudes,
destruye e invade mds precozmente las partes vecinas, sangra y
duele y adquiere adenopatias graves mucho mas frecuentemente.
El productivo se desarrolla con pocas molestias y por ello llega
tarde a nosotros. Hoy en dia es frecuente y su prondstico es
mejor.

Veamos nuestra estadistica de estos dos tipos de cancer.

1° Formas productivas: 15 casos (la lengua pesa mas y
es mébvil).

4 formas tumorales exuberantes rojas (tres sin adenopatias

y una que la adquiri6 muy tardiamente). Curados desde
hace mas de tres anos, 3 observaciones de las que hemos
presentado fotografia.

4 formas de tumores exuberantes blancos en ciertas partes
retraidos a pesar de su volumen. Ninguno adquirié gan-
glios. Dos estan curados de mas de tres afos y una muerta
de una metastasis clavicular después de una cura pro-
longada.

" formas lcerovegetantes que engrosan la lengua a pesar
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de ser ulcerada. No la inmoviliza y son relativamente
lentos en sus adenopatias (ver foto N° 12 que muestra la
forma perfecta moévil ulcerada y sin retraccion de un tipo
productivo udlcerovegetante).
2* Formas destructivas: 47 observaciones. La lengua pesa
menos, se fija o se mueve menos por distintos motivos.

FIG. 12. — OBS. Pablo F. N¢ 68. —

Forma ulcerovegetante de tumores

productivos moéviles con caracteres
biol6gicos favorables.

20 especialmente infiltrantes inmovilizando la lengua de su
‘lado.

27 sobre todo ulcerativos .retraidos y también frenados en

sus movimientos.

De este conjunto queremos armonizar algunos sintomas y
algunos factores evolutivos. El dolor, la hemorragia y la infec-
ciéon fétida, demuestran, en principio, la invasién del cancer y
la falta de defensa gengral. Recalcamos que lo que vale es el
conjunto del enfermo, donde incluimos la posibilidad de multiples
focos cancerosos (nos referimos al cancer multicéntrico bucofa-
ringe).

La lengua puede inmovilizarse del lado enfermo por infil-
tracién del musculo y también lo puede hacer por la fijeza adhe-
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siva y la retraccion. Es muy raro que la paralisis se origine 'por
la adenopatia sobre el nervio hipogloso, demostrando la invasién
del espacio suprahioideo. También puede aparecer por un acto
quirdrgico demasiado enérgico.

En los “grandes tumores cancerosos” la inmovilizacién es
relativa y sé6lo se produce por la masa del tumor; se trata, pues,
de un factor de “peso’” que obliga al esfuerzo funcional intenso.
La paralisis del lado contrario de la lengua sélo se puede suponer
por una sesién quirdrgica sobre la adenopatia del lado contrario.

La inmovilizacion no permite la rotacion, la retraccion ni
la desviaciéon del lado contrario de la lengua y esto es un elemento
importante para tener en cuenta en el momento del tratamiento,
especialmente del Radium y de la eleccion de otras técnicas. Lo
mismo diriamos de la destruccion y la retracciéon adhesiva que
modifican completamente la forma de colocar el radium.

LOS GANGLIOS Y LAS ADENOPATIAS

Las cadenas abordables de los ganglios de cuello, de este
cancer que con mayor frecuencia se alcanzan desde su comienzo
son las de la Cadena Yugulocarotidea y los derivados de ella.

Tenemos en primer lugar el Grupo Superior Subdigdstrico,
que es a menudo acompaiiado de los grupos medio y bajo o sea el
del Tiro Linguo Facial y el omohiodeo.

Por debajo del omohiodeo sobre el nacimiento de la yugular
interna, son mas raros y solo son frecuentes en las enfermedades
de sistema como la leucemia. Después de un periodo prolongado
aparecen las adenopatias bajas de la Cervical Transversa.

Estos son los cuatro grupos mas frecuentes para las metés-
tasis que mantienen aquella electividad descrita por Sébilau, que
generalmente son descendentes y homolaterales. Son el fruto de
la “Embolia Linfdtica”. En cambio, aunque se deriven de esta
misma cadena hay otros dos grupos altos que pueden ser mejor
explicados por “Permeacién Linfdtica” endo y exocanalicular. En
estos casos es en los que puede producirse el regurgitamiento de cé-
lulas cancerosas, taponadas por la embolia obstructiva del co-
mienzo, y por otras modificaciones obliterativas de los canales,
que se pueden haber provocado por alteraciones linfaticas ante-
riores biopsias o terapéuticas. Estos dos grupos altos de tipo re-
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trégrado o por lo menos que no se rigen por las leyes de Sebi-
leau, son: el Subcraneano, que es continuacién del Subparotideo
anterior que contintia al subdigastrico, y el Espinal, que sigue al
del espacio retroestiliano.

Damos por sabido que los canceres de la lengua, sobre todo
en su extensiéon, invaden las Cadenas Submaxilares, Submentales
v Perifaciales del mismo lado.

Pueden ser bilaterales, exclusivamente laterales o controla-
terales. Sin embargo, en nuestra estadistica, durante el periodo
util del tratamiento los que gobiernan son los dos primeros grupos
mencionados, vale decir, el conjunto del tumor retrosubdngulo
mandibular. Luego también intervienen en la clinica el subparo-
tideo y los de la cervical transversa y espinal,

Ya sabemos las relaciones importantes de los ganglios con
las venas puesto que en todos los recorridos de ellas existe la
posibilidad de acumulos linfaticos generadores de ganglios
cancerosos.

En el periodo de admision sobre estos 62 casos se observaron
40 adenopatias unilaterales carotideas retro-subdngulo mandi-
bular, clinicas solamente en 8 observaciones esta misma adeno-
patia se presenté dilateral.

Se trata en consecuencia 80 % de ganglios palpables (o no)
en el caso de la lengua horizontal.

Sobre 40 enfermos de estos 62 que hemos operado de sus
ganglios hubo 5 operados sin palpar la adenopatia y que sin
embargo tentan cancer en ella (Nos. 17, 19, 68, 69 y 70). Por el con-
trario hubo otros 5 operados con ganglios palpables que fueron
negativos en el estudio A. P. (Nos. 40, 41, 48, 58, y 63).

Esto demuestra que el porcentaje de ganglios es fundamen-
talmente el mismo con o sin palpacion clinica, puesto que hubo el
mismo numero de enfermos operados “creyendo que ‘si”’, que no
eran cancerosos; que los operados ‘“creyendo que no”, y que lo
fueron. Pricticamente siempre existe la adenopatia retro sub-
angulo mandibular que debe ser operada.

La dificultad clinica para determinar la precocidad de la
adenopatias es, por el obstaculo a la palpacién, por detras y por
debajo de la mandibula. Peor le serid al radioterapeuta que no
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estara siempre seguro de la ausencia o presencia de ganglios can-
cerosos y menos aun de la extensién de ellos, puesto que repetimos
hemos operado recientemente enfermos con ganglios en los espa-
cios subparotideos anteriores donde hemos encontrado cancer que
no se podian suponer antes de operar. No creemos que la puncion
bi6épsica pueda resolverle totalmente el problema al radi6logo,
puesto que aunque sea inocua no es suficiente para el estudio
serio de la cancerologia.

Las adenopatias altas son siempre mds graves que las bajas,
asi como las controlaterales son mucho peores que las del mismo
lado por embolia descendente. Estos detalles son fundamentales
para el cancer puro de la lengua horizontal y podra ser sostenido
igualmente cuando el cincer invade los surcos, los pliegues, y los
espacios celulosos vecinos difundiendo linfaticos y capilares san-
guineos con toda su potencia de destruccion.

Al principio la adenopatia es blanda (pequefia o grande),
pero generalmente cuando aparece a nosotros ella ya es “dura”.
Algunas veces no es palpable pero es de suponer segin la lesion
de la lengua. La adenopatia se hace luego ‘“‘enclavada” es decir
algo inmovilizada aunque no fija ni. adherida. El1 primer pe-
riodo es el de franca operabilidad curativa y sobre todo mal lla-
mado profildctico ‘“que se hace sin palpar los ganglios”. Bien
distinto es el tercer periodo de ‘“fijeza” con distensién o retrac-
ciéon de los planos superficiales y profundos. En estos ultimos
casos la cardtida primitiva ya plantea el problema de la difi-
cultad operatoria mucho mas que el neumogéastrico. Lo comun es
la reseccién de la yugular interna salvando la arteria y el nervio.
Dudamos que existan casos donde se ligaron las arterias primiti-
vas o se seccionaron neumogastricos bilaterales sin suceder nada
de importancia. Al comienzo se puede disecar bien la arteria y el
nervio pero luego (estando el tumor adherido a la carétida primi-
tiva) sélo en algunas ocasiones en que el tumor ha comprimido
tanto la cardtida que le ha cerrado su luz es que se puede seccio-
nar. En caso contrario creemos que es una aventura. Lo que cree-
mos que es indiscutible es que no se puede efectuar la seccion de
los tres elementos al mismo tiempo. La reseccion del miusculo
E.C.L.M. la hacemos sistematica porque favorece el acto quirir-
gico y porque se hace una resecciéon mas amplia sin provocar tras-
tornos en el cuello. El cancer puede adherirse a la hoja aponeu-
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rética profunda del musculo pero raramente lo invade. Es una
maniobra leal.

En las adenopatias fijas o inméviles encontramos a menudo
la necrosis caseosa interna seudo quistica, que se presta a confu-
siones en las punciones biépsicas. S6lo hemos conocido en nuestro
material una adenopatia propiamente dicha quistica con mem-
brana propia descrita por nosotros y estudiadas por el doctor
Cassinelli.

La secci6n de las dos yugulares internas en el mismo acto
creemos que no se debe efectuar. Hayes Martin la describe pero
no nos ilustra si lo hace en el mismo acto o en otro periodo
terapéutico.

Nos parece que pueden producirse graves trastornos oculares
y cerebrales.

Es necesario tener mucho cuidado en la ligadura del munon
superior de la yugular interna. Por dos veces, una por arranca-
miento del ciancer y otra por negligencia del ayudante, nos ha
sucedido observar ese diluvio de sangre” que hemos resuelto en
ambas veces por medio de las pinzas de Kocher. En el primer
caso pusimos 3 pinzas durante 15 dias con mechado en perma-
nencia en todo el lecho operatorio y en el segundo pusimos 13
pinzas durante 17 dias con mechado similar. Ambos enfermos
tuvieron un éxito agradable puesto que siguieron una evolucién
normal.

El edema de la lengua puede ser inflamatorio canceroso o
compresivo. La compresion de venoso es dudoso y en cambio hemos
visto grandes edemas blancos de la lengua y de la cara por com-
presiones o destrucciones operatorias de los linfaticos.

Nosotros hemos ligado dos veces la carédtida primitiva y en
una circunstancia aparecié una hemiplegia. Creemos que los re-
sultados dependen de la edad y del estado general del enfermo.
La anemia cerebral y el ateroma arterial comprometen seria-
mente esta actitud. Adem4s para su ligadura es muy importante
que la arteria fuera comprimida antes por el tumor y si lo ha
hecho en forma progresiva y lentamente se adapta a una nueva
circulacién lo que permiten su ligadura sin perturbaciones. En un
simpatoma cervical que hemos operado encontramos dos troncos
carotideos, uno formado por la rama interna que estaba aplas-
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tada totalmente por el tumor, de hecho significaba una liga-
dura; y el otro tronco, similar y méis profundo, que por sus
colaterales sabiamos que se trataba del de la carédtida externa
que nacia en la parte mas baja del cuello, igual que el primero
mencionado. No habia carétida primitiva. 7

En dos oportunidades operando en la fosa supraclavicular,
una vez a izq., se nos llené el campo de un liquido lechoso o sea
de linfa. La buena evolucién demostré que se trataba de inunda-
ciones por dilataciones linfoectiasicas y no por seccion del canal
toracico.

Diagnéstico

Todas las lesiones que engrosan o ulceram la lengua agran-
diandola o destruyéndola, rojas o blancas, provocan en algin mo-
mento y en especial en el enfermo, el temor o mejor dicho la can-
cerofobia. Esto es comun para las glositis foliadas romboidales y
otras mas que precisamente no se hacen nunca cancerosas pero que
al enfermo le preocupan por su persistencia y el médico no sabe
controlarlas porque no las conoce.

Hemos mostrado unas fotografias de un tumor especial que
es el angioma de la lengua, que aunque no fue nunca sospechado
de cancer es interesante haberlo mostrado por el tratamiento que
se recibié. Por segunda vez hemos efectuado el tratamiento por
la electrocoagulacion previa ligaduras profundas en V de los pe-
diculos de dicho tumor. Ya se han publicado los resultados que
son sumamente halagadores en un tumor que antes no sabiamos
como resolverlo.

Mostramos también la fotografia N° 6 obs. 32 de una tubercu-
losis tumoral de lengua con ganglios ¥ cuya biopsia dio foliculos
nodulares y caseosos tuberculosos. Ambos enfermos fueron envia-
dos al Instituto de Radiologia por tumores especiales.

También insistimos en las micosis de la mejilla y lengua pues
en los tiempos de Sebilau no se planteaba el diagnéstico de estas
enfermedades. En el diagnéstico es’'de darle categoria sobre todo
si ellas se localizan en la lengua. La radiografia de térax demues-
tra lesiones nodulares, lo cual es importante en el diagnéstico de
la tuberculosis.

Desgraciadamente no podemos ya mds determinar la posibi-
lidad de una lesién cancerosa sélo por la palpacién indurada. El
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cancer multiple nos demuestra que al lado de un cancer indiscu-
tible y muy duro en su base, hay otros focos que no se palpan.
Esto es fundamentalmente importante aclararlo para que al ciru-
jano no se le culpe de las recidivas, que sélo son focos cercanos
que luego se desarrollan.

Seguimos manteniendo las indicaciones de las biopsias y de
las punciones bidpsicas, pero pensamos que en el futuro sera
necesario estudiar las piezas operatorias para la investigacion
de elementos que pueden ser ttiles a nuestra terapéutica.

El enfermo, foto 7, con leucoplasias y papiloma fue irradiado
con radium sin tener biopsia cancerosa.

Tratamiento y sus resultados

Comencemos por decir que mientras en el afio 44 en el cancer
de la lengua contabamos solamente un 18 % de curas de mds de
3 aios, en estas 32 observaciones de lengua horizontal presen-
tamos el 32 %. Puede llamar la atencién que presentemos los
3 aiios de evolucién en vez de los 5 como es comun. Sin embargo
en lengua salvo el caso de cancer miultiples, creemos que con tres
afos es suficiente para determinar la cura.

Hemos tratado cerca de 400 cdnceres de lengua y hemos efec-
tuado entre 1.000 y 1.500 vaciamientos del cuello.

En principio el tratamiento de eleccién es la radiumpuntura
Diatermo-Eléctrica, (') sea ella retrégrada o no. Hoy en dia algu-
nas veces preferimos resecar el tumor por glosectomia adecuada y
luego poner agujas, diatermo eléctricas irradiando la periferia
tumoral cruenta de la intervencién. La glosectomia sola, puede
ser mutilante y poco eficaz. La cirugia que realizamos reciente-
mente nos ha parecido de notable valor por la facilidad de la
fijacion y de la extraccion de las agujas, ademas de la disminu-
cion de reacciones radicas.

No hacemos el vaciamiento si no suponemos la cura de la
lesion lingual y ,entonces a las 4 0 5 semanas operamos el cuello
del lado correspondiente en forma amplia dejando para otra oca-
sién el vaciamiento del otro lado.

En algunas ocasiones se pueden hacer ambas cosas en un
solo tiempo,; es decir: operar el cuello de un lado ligando la

(1) La técnica de la radiumpuntura D. E. estda descrita ‘“in extenso”
en nuestra tesis sobre cancer de lengua.
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yugular interna y la caroétida externa, extirpando linfaticos, te-
jidos celulosos, etc. En ese mismo tiempo se puede hacer la glo-
sectomia con la aplicacion de radium bajo anestesia general o
la radiumpuntura diatermo-eléctrica retrégrada.

No consideramos adecuado hablar de vaciamiento profildc-
tico. En cdncer de lengua el vaciamiento es siempre curativo o
por lo menos asi debe interpretarse.

Creemos que el radium bien puesto y bien fijado es la mejor
radiaciéon de la lengua. Lo mismo decimos del vaciamiento de
cuello como el mejor tratamiento de las adenopatias poco o ape-
nas palpables.

E's notable que el enfermo siempre viene por el radium,
porque quiere evitar la mutilacion. Esta ultima es relativa pero
es conveniente no decirle al enfermo la parte de la glosectomia
para poner y fijar el Radium, asi como para disminuir la cantidad
de Ra a poner.

Efectuando la glosectomia parcial con fines de achicar la
zona de irradiacion y para que la sutura sirva para retener y
luego para favorecer la extraccién de las agujas; el enfermo,
esta convencido de la sola aplicaciéon del radium y nosotros sabe-
mos que no lo hemos mutilado y hemos actuado ampliamente.

Es verdad que cada enfermo tiene una indicacién. No es
nuestra manera de pensar clasificar los cdnceres por centimetros,
por grosores y por adenopatias cuyo tiempo de evolucién se des-
conoce.

En principio los tumores muy grandes y muy rojos son mucho
mejor que los blancos, y los tumores ulcerados con pérdidas de peso
del 6rgano y fijados son terriblemente malos. Los tumores tlcero-
vegetantes papilomatosos o granulomatosos son relativamente
ventajosos como hemos mostrado en algunas fotos. »

La Ro., el Cobalto y el Betatron, estos ultimos en los que
todavia no tenemos gran experiencia, no creemos que puedan ser
mas radicales que una buena glosectomia terminada por la ra-
diumpuntura D. E. retrégrada y con cirugia de cuello.

La radiumpuntura D. E. que nosotros hemos efectuado por
via retrograda, por disposiciéon de la aguja de Reverdin curva
o recta cuyo mango esta activado por una corriente de alta fre-
cuencia de coagulacién la hemos efectuado en la lengua y en las
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amigdalas. Ella se puede ver en las figuras de trabajos anteriores.
Lo fundamental de nuestra técnica es que se pueden pasar las
agujas de Reverdin antes del radium disponiéndolas todas con la
distancia exacta puesto que el radium va a ocupar luego su lecho.

En algunas ocasiones por la profundidad y por el trismus,
por la inmovilidad o retracciéon de la lengua sobre el piso de la
boca. hemos efectuado la radiumpuntura por via transcutinea, por
via transubmaxilohiodea y en la base de la lengua la hemos efec-
tuado por nuestra faringotomia vertical. Es muy importante en
este ultimo caso evitar comunicaciones de la saliva con el cuello,
en un irradiado, pues ella corroe los vasos del cuello. Es igual que
la accién de la saliva en los huesos denudados e irradiados. Aqui
aparecen las indicaciones de los injertos sobre vasos y huesos
denudados.

Antes de mostrar nuestra técnica recordemos que los pri-
meros en hacer la técnica de la radiumpuntura D. E. fueron los
nunca olvidados Prof. Dr. Carlos Butler y Dr. J. Morelli. La fun-
cién de la diatermocoagulacién es especialmente la facilidad con
que entra la aguja de radium o la aguja Reverdin y ademas la
disminucién de la hemorragia y mismo si se quiere la ampliacién
de la actividad.

El procedimiento que usaban estos autores tenia para nos-
otros un solo defecto y era que las agujas mostraban por donde
entraban, pero no se podia observar dénde quedaba la punta
distal. En esa forma mostramos las radiografias que demuestran
perfectamente ben la falta de homogeinizacién del radium.

Poco a poco hemos efectuado distintas formas de agujas de
Reverdin con mango plastico y con el enchufe metilico que tras-
mite electrocoagulacion. También tenemos distintas formas y
longitudes asi como bajalenguas especiales y abrebocas de mate-
riales especiales para que no pueda trasmitir la electricidad.

En las figuras 119, 120, etc. de nuestro libro se puede ver
lo que nosotros denominamos las agujas de doble ojo y de doble
punta, que seria a nuestro criterio el modelo mas perfecto para
colocarlas y extraerlas con facilidad. Dificultades l6gicas no nos
han permitido efectuar el doble ojo y la doble punta en todas las
agujas del Instituto, y aiin més hacer fabricar agujas de Reverdin
de curvas y medidas adecuadas a los distintos 6rganos. La obser-
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vaciéon de todos los hilos de entrada y salida permiten comprobar
los focos de Ra. 1) ‘ \

La critica de la inoculacion por la aguja de Reverdin es falsa,
y jamas demostrada en la clinica. La accion destructiva necro-
sante de la electrocoagulacién también es incierta, siempre que
la rapidez de la experiencia no permita el titubeo de la mano
del operador que debe hacer todo en forma enérgica y rapida.

La cirugia, ya dijimos que frecuentemente es facil de efec-
tua, tiene la ventga de curar, o pretenderlo, en el acto, sin

FI1G. 13. — .bsérvaqi‘in reciente. Glosectomia fijada con hilos
“blancos” que anudan por fuera de los ‘“negros” e¢ue sostienen
vy marcan la$ agujas de Radium.

reacciones de epitelitis dolorosas del enfermo, pero no puede ir muy
lejos, para evitar la mutilacién. Nosotros hemos pensado tultima-
mente que resecando el tumor, la radiumpuntura serda mucho méas
eficaz, y como su cantidad de radium serd menor, las quemaduras
serian de menor consecuencia (ver foto 13). Por el momento es-
tamos convencidos de todo esto. Ademas, el cirujano extirpa
exactamente lo que él cree necesario porque teme la mutilacion,
y entonces nosotros creemos que él puede auxiliarse con las agu-
jas que luego al suturar la herida operatoria con buenos colgajos
quedan perfectamente fijas. En estos tltimos meses hemos te-

(1) Anales de Oto. R. L. del Uruguay, 1950. Curieterapia en
O. R. L. (Prof. Adj. Dr. J. C. Oreggia).

— 3T —
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nido ocasién de hacer esta técnica en dos enfermos de los que Uds.
pueden ver uno en la foto N° 13, y que realmente hemos quedado
admirados de las ventajas que se obtienen, en especial en la fijeza
de las agujas y la facil extraccion al sacar los puntos.
Recordemos que para tener la sensacién de que un cancer se
ha curado, es necesario tener la cicatriz sin defectos, eldstica y
mévil, como mostramos en la foto 16. En estos ultimos casos,
se puede hacer la técnica diatermo eléctrica retrégrada o la dia-

1

F1G. 14. — En esta radiografia se ven las aguas de radium de Regaud

en un plano horizontal. Colocadas en la parte media del dorso lingual,

la situacién que ellas adquieren es viciosa. Este hecho se evita con

las agujas de-doble ojo e por glosectomia y fijacién de las agujas
al borde de la herida.

termo eléctrica directa. Se puede admitir que algunos la hagan
sin la actividad de la coagulacion.

En cualquier tratamiento elegido.con radiumpuntura, este
tiene la gran ventaja de no ser mutilante y por ello el campo que
se puede tratar es mucho més grande que con el bisturi eléctrico
solo.

El sistema de efectuar la glosectomia terminada con la ra-
diumpuntura, previa ligadura de la Cardtida Externa y descu-
brimiento ganglios carotideos es de notable interés. En los no

—_38 —
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especializados puede existir la creencia errénea de la mutilacion
por defectos cicatrizales simples que no producen en realidad
ningun trastorno funcional. Somos de aconsejar que en principio
no se le diga al enfermo lo de la eXtirpacién sino lo de la radium-
puntura. De cualquier solucién que seamos responsables existen
algunos atributos de indicaciones fundamentales para cirugia,
radium y vaciamiento.

1°  Preparacion de la boca. Extraccién importante y funda-
mental de los dientes que lastimaron al tumor, que dificultan el
campo quirdrgico, que pueden producir trismus, que favorecen
la reaccion necroética de la mandibula, y que luego durante y des-
pues de la aplicacion del radium traumatizan dolorosamente la
zona tratada. Estas indicaciones son rigurosas tanto en la técnica
de glosactomia y radium como en la radiumpuntura sola.

Se puede preparar el campo quirtrgico con antibi6ticos y
sulfas locales y generales, antes, durante 'y después de la eje-
cucién del tratamiento.

2  Estudio del volumen del cancer a irradiar. Calculo de la
cantidad y distribuciéon de las agujas en r o en MCD, asi como el
tiempo de permanencia.

3° FEs fundamental la anestesia general. Desde ya adelanta-
mos que cuando fijabamos las agujas sin la sutura necesitibamos
la anestesia general para su extraccion. Hoy con la fijacion por la
sutura en los enfermos que ayudan podemos evitarlo.

Nuestro anestesista, Sr. Cranwell, se ha dedicado a hacer la
anestesia permitiéndonos usar todo material eléctrico, tanto en la
Cirugia como en la Radiumpuntura D. E. Pentotal, Curare, No-
vocaina, intravenosa, Demerol y Petidina son las bases de nues-
tras anestesias. En algunas ocasiones se podra usar Protéxido o
Trilene con Oxigeno. Por supuesto que todo el instrumental para
boca tiene que ser de material plastico.

4o Eaxtraccion de la lengua y “agarre’” de la measa del tumor,
como se puede ver en la foto 13. Esto ultimo para los ulcero-pro-
ductivos. En esa forma, con o sin incisién de los frenos medianos y
laterales de la lengua, con o sin incisién de la mejilla se puede efec-
tuar una perfecta Cirugia con anestesia general pero no olvidando
que la extraccién de la lengua modifica las relaciones anatémicas y
que luego su nueva retracciéon modificard la colocacién de las

—_—30 —
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agujas de Radium. En este momento no queremos hablar de las
vias transmandibulares, tipo monoblock y comandos, comandos
modificados, porque estamos hablando de lengua bucal. Aunque

s - . —ai

FIG. 15. — Xsta segunda radiografia de perfil demuestra los mismos
inconvenientes que la anterior, vistos en un plano sagital. ‘;Estos
defectos de las agujas de Regaud, enhebradas solamente en la ‘“popa”,
se solucionaran por medio de nuestras agujas que, enhebradas en la
“popa” y en la ‘proa’”, controlaran la situacién definitiva de ambos
cabos. Obsérvese que las dos agujas superiores fueron colocadas en
forma retrograda, de atrias adelante y, en cambio, las inferiores, de
adelante atras.

— 40 —
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en algunas ocasiones puede haber motivo de ‘estas indicaciones
no es nuestro sentimiento el abrir nuevas derivaciones que serian
interminables.

50 Con extirpacion total del tumor o no, la glosectomia esta
indicada en las formas tulcero productivas, bastante frecuentes
en esta época. La distribucion de las agujas de Radium se dis-
pone en forma transversal u oblicua con o sin carga diatermo-

FIG. 16. — OBS. TIP® 39. — Enfermo curado
con Radiumpuntura y vaciamiento (1953).

eléctrica, por nuestro método de la aguaja de Reverdin o por
instrumentos empujadores.

Lo fundamental es la homogénea disposicion y fijacion.

Con nuestras agujas de doble ojo y de doble hilo, se ve la
entrada y la salida de cada aguja, y es facil estar seguros de la
homogénea irradiacién. Las agujas pueden ponerse en un se-
gundo tiempo si hay dificultades de fijacion.

6° Fijacion de las agujas, por doble hilo, o mejor ain, por
la sutura de la herida del cancer extirpado. Hay casos faciles de
fijacion, hay otros sumamente dificiles porque la mucosa que
estd cercana a la parte extirpada o a los bordes del cancer pro-
piamente dicho es sumamente fragil.

72 Colocacion de sondas nasal, esofagica de alimentacion y
en algunas ocasiones raras, traqueotomia.

— 4] —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

8° Mantenimiento durante 7 dias del radium, bajo opidceos
y sedantes si es necesario. Depende del enfermo todas las circuns-
tancias, ain mismo de la buena alimentacién generalmente efec-
tuada por sonda nasal. El hecho es evitable, movimientos de la
lengua, dolorosos e inconvenientes.

Indicaciones de antibiéticos, nebulizaciones bucales, para evi-
tar gargaras y toques.

Los hilos de las agujas se fijan sobre la mejilla con tira
emplastica.

9¢  Radiografias 9y tomografias de control del radium. Al-
gunas veces las hemos efectuado antes de colocar las agujas para

FIGS. 17 v 18. —
@®bservaciones re-
cientes. Epitelitis
que da cierto op-
timismo" local.

ver la extension del cancer, pero generalmente su indicacién es
después del acto operatorio, a veces repetidas para ver si persis-
ten las agujas en el lugar que les corresponden (figs. 14 y 15).

10° FEuxtraccien del radium con anestesia general si es
necesario. A veces hemos visto esto sumamente facilitado por el
enfermo y sobre todo desde que hacemos fijacion por la sutura
de la herida operatoria. Estid deméas decir que se necesita usar
un hilo fuerte en las agujas.

11¢ Continuar el postoperatorio. En principio los prime-
ros 7 dias son tranquilos y luego aparece la epitelitis membra-
nosa, presagio de posible curacién como pueden ver en las fotos
Ne 17 y N¢ 18, del Dr. Prof. Kasdorf y mia, respectivamente.
Ella dura alrededor de 15 dias y luego desaparece en los 7 dias
mas. En resumen, un mes de evolucién. Es raro pero pueden

— 43—
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sobrevenir hemorragias y tumefacciones infecciosas. Siempre ha-
cemos la ligadura de la cardtida externa, por lo que creemos que
las hemorragias son excepcionales. En raras ocasiones las hemos

FIG., 18

visto aparecer por el otro lado de la lengua. Las tumefacciones
infecciosas son cada vez menos frecuentes con los antibidticos.

PIG. 13. — Cura del Neo 76. Mas de 4 afies

12°  Para pensar en una curacién o por lo menos en buenos
resultados es necesario que la cicatriz de la lengua sea flaccida,
moévil y que retome su forma sin frenos, retracciones, ni adheren-
cias (foto N° 19).

Resultados favorables
Teniendo en cuenta que calculamos como suficiente el pe-
riodo de 3 afios de curas, contamos: 19 curados en 62 o sea 30 %,

-43-
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1° Curados por Radiumpuntura y vaciamiento, 11, de los cuales
10 epiteliomas y 1 fusosarcoma (6 con ganglios positivos).

Ne¢ 3 G. positivo (1) Ne¢ 59 G. bilaterales positivos
N¢ 6 G. negativo Ne 70 G. hiperplésico

Ne° 34 G. positivo Ne¢ 72 G. positivo

N¢ 39 ‘G. negativo Ne¢ 75 G. positivo

Ne¢ 57 G. positivo N¢ 76 G. negativo T. (2)

y el N° 32 Fusosarcoma con ganglio negativo.
2¢ Curados por Radiumpuntura sin que el enfermo aceptara el
vactamiento.
8 Epiteliomas.
Ne¢ 2 Marginal N¢ 43 Marginal Ne75T. rojo (?)
N¢ 67 T. blanco (3) Ne¢ 9 Marginal Ne¢ 21 Vientre
blanco retraido Ne71T. rojo (2) N 76 Marginal

Ademas se curaron un angioendotélioma (N° /‘58) con elec-
trocirugia, del dorso de la lengua y una papilomatosis juvenil
(tratado como un Gran Tumor rojo) con HO (N¢ 44) curado con
electrocirugia y vaciamiento negativo del cuello.

Remarcamos finalmente:

1°) Que hubo dos grandes tumores que no se curaron a
pesar de estar en buenas condiciones durante un tiempo prolon-
gado, fotos de los Nos. 73 y 43 (rojo y blanco respectivamente).

2°)  Que insistimos en que de los tumores grandes se cura-
ron 5 sobre 7, que en la actualidad ya han cumplido tres afios.

3?) Que abre nuevas esperanzas nuestra técnica de la ciru-
gia-radium de la lengua.

4°) Que se han curado algunos Grandes Tumores rojos sin
vaciamiento del cuello (3 en 5).

(1) Ganglios.
(2), Gran Tumor rojo.
(3) Gran Tumor blanco.
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