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(Trabajo de la Clinica Quirtrgica del Profesor D. Prat)

TUMOR MIXTO DE LA GLANDULA SUB-MAXILAR

E. LAMAS - POUEY y A. POU DE SANTIAGO

En Agosto de este afio (1936) ingres6 al servicio de la Cli-
nica Quirurgica del Profesor Prat, una enferma con una tumo-
racion de la regién sub - maxilar, la cual, después de estudiada,
se diagnosticé como tumor mixto de la glandula sub - maxilar.
Es por indicacién de nuestro Profesor que presentamos este caso
a las reuniones de la Sociedad de Cirugia.

Antes de pasar al relato de nuestro caso haremos un breve
resumen de los conocimientos actuales al respecto.

La presencia de estos tumcres, sin llegar a ser de una rareza
extrema, constituye un hecho poco frecuente.

Revisando la bibliografia a nuestro aicance, vemos que des-
pués de la primera observacién publicada por Scholtz, en 1855,
Kiittner (1896) reunié en 40 aiios 97 observacionez. En 1929, Iva-
nissevitch y Ferrari publican 4 observaciones en un total de 25.900
enfermos del Instituto de Clinica Quirtrgica de Buencs Aires,
del Profesor Arce. En 1931, Gosset, Bertrand y Funck - Brentano
encuentran 4 casos sobre 18.000 enfermos, ¥y ultimamente, ean
1935, Brito, del Servicio Quirturgico del Prof. Brandao Filho, de
Rio de Janeiro, publica 2 tumores entre 5.700 pacientes. IX'n nues-
tro pais existe una observacién publicada el pasado aiio (1935)
por los Drs. Pietra y Barberousse relativa a una nifla de 12 afios.
Es decir, que el porcentaje es alrededor de 1 cada 5.000 enfermos.

Estos tumores son también menos frecuentes que los de la
parotida, existiendo una relacién de 1 a 3.

En lo que se refiere a la edad, los autores, en general, men-
cionan el periodo entre los 20 y 30 afios.

Comunicacion presentada a la Sociedad de Cirugia e¢n la sesién del 2 de
diciembre de 1936.
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El sexo més atacado parece ser el femenino, aun cuando hay
autores, como Ivanissevitch y Ferrari, que creen no existe pre-
ferencia.

La localizacion a derecha o izquierda se presenta indiferen-
temente.

La etiologia de estos tumores es desconocida; no se ha de-
mostrado la influencia que puedan tener las infecciones glandu-
lares, los traumatismos, la sifilis, la herencia.

ANATOMIA PATOLOGICA. — Los tumores mixtos de la glan-
dula sub - maxilar se presentan, en general, de forma irregular-
mente ovoide, de tamarios diverscs, que varian entre el de una
nuez y un purio, alcanzando a veces dimensiones como el caso
de Halit (1 kg.) o el de Morestin (6 kg. 570).

El tumor estd rodeado de una capsula conjuntiva densa que
lo separa del tejido ambiente y de la misma gliandula sub - ma-
xilar. Est4 adherido a ésta por tractos fibrosos mas o menos den-
sos, los cuales pueden disecarse con cierta facilidad, realizando
la enucleacién total del tumor. Son, en realidad, como dice muy
bien Bompet, tumores extra - glandulares. Solamente un caso de
Kiittner era intra - glandular.

Tienen una consistencia dura, elastica, a veces seudo - fluc-
tuante.

La superficie externa se presenta unas veces lisa, en general
abollonada. Al corte se observan nédulos de color blanquecino,
brillante o amarillo oscuro, separados por tabiques conjuntivos;
se observan muy escasos vasos.

El estudio microscopico de estos tumores, los muestra seme-
jantes a los tumores mixtos de la pardtida. Se observan en ellos
todas las variedades de tejidos conjuntivos, desde el tejido laxo,
al tejido denso; desde una densidad celular muy grande, a una
pobreza evidente. Se presentan algunas zonas con células alar-
gadas, fusiformes o redondas, pequerias, que recuerdan el aspecto
de los sarcomas fuso - celulares o globo - celulares; en otras zonas,
en medio de una sustancia amorfa, existen células estrelladas que
recuerdan el tejido mixomatoso. Existen también ntcleos mais
o menos difusos de tejidos cartilaginosos, hialinos o fibrilares.

En medio de estos tejidos francamente conjuntivos se ob-
servan formaciones celulares de aspecto epitelial cilindrico o poli-
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gonal, que adoplan estructuras semejantes a tubos o acinis, o de
estructura epitelial pavimentosa con globos cdrneos que recuer-
dan ya los epiteliomas glandulares, ya los pavimentosos. Por esta
constituciéon tan compleja, se justifica plenamente la denomina-
cion de tumores mixtos.

HisTOGENESIS. — El origen de estos tumores no esta defini-
tivamente aclarado; mucho se ha discutido y son multiples las
hipétesis propuestas. Veamos como las ha resumido Fry:

1. Origen endotelial. (Wolkmann, Billroth, Kiittner).

El tumor se originaria en el éndotelio de los vasos linfaticos,
mas raramente sanguineos, cuyas células sufririan una metapla-
sia; serian, segun esto, verdaderos endoteliomas.

2. Origen embriolégico. — Se trataria de un disturbio de
las células glandulares embrionarias.

3. Origen branquial. (Veau, Cuneo). Se explicaria por des-
arrollo de restos de los arcos branquiales, incluidos en el periodo
embrionario; en apoyo de esta teoria estaria la presencia del te-
jido cartilaginoso.

4. Origen de gérmenes embrionarios. (Conheim, Chevassu).
Existirian restos blastodérmicos incluidos en la glandula que en
un momento dado crecerian. Chevassu los llama enclavenias.

5. Origen glandular. (Masson, Mazza). El origen estaria
en las células epiteliales de los tubulos o acini de la glandula sub-
maxilar, que sufririan una metaplasia.

Creemos peder reducir sintéticamente estas hipétasis a tres
origenes, a saber, endotelial, embriogénico y metaplasico.

La enumeracion de estas hipétesis muestra cuanta razon
tiene Mac Farland cuando dice “el origen de estcs blastomas es
todavia inciertc”.

SINTOMATOLOGIA. — En general, el paciente consulta mé-
dico por que observa el aumento de volumen y la deformacién de
la regién sub - maxilar. El crecimiento es, en general, lento, tarda
2 6 3 afios en alcanzar el tamaiio de una nuez; es indoloro, tanto
espontidneamente, como a la presion. No se acompana de tras-
tornos funcionales. Por la palpacion se le encuentra mavil sobre
los planos profundos, e independiente de la piel. No se palpan
ganglios regionales. La evolucién de estos tumores es, en la ma-
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yoria de los casos, benigna, puede llegar hasta 4, 10, 12, 25 anos.
Pero la transformaciéon maligna se observa, ya sea en sentido
epiteliomatoso o sarcomatoso.

Cuando se verifica esta transformacién, rapidamente invade
los tejidos vecinos, se adhiere al piso de la boca y a la piel, pro-
voca trastornos funcionales de la masticacion, la deglucién y la
fonacion. La adenopatia ganglionar debe ser sospechosa, aun
cuando no significa la cancerizacién obligatoria del ganglio. (Mo-
restin).

Las recidivas, luego de extirpado el tumor, se producen en
un lapso de tiempo corto, y en un 10 % de los casos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. — El tumor mixto de la giandula
sub - maxilar puede ser confundido con toda afeccién que signi-
fica un aumente de volumen localizado de la region sub - maxilar.
Estas afecciones son:

1. Adenitis tuberculosa. — Los casos de adenitis tinicas de
evolucion lenta se prestan a confusion (Ivanissevitch, Pietra) ; en
el acto operatorio se reconoce el error.

2. Adenopatie cancerosa secundaria. — Se excluye por la
ausencia del cancer primitivo (lengua, nariz, boca).
3. Sialo - adenitis sub - maxilor créonica. — Es dolorosa, de

una evolucién crénica con empujes agudos y poco mévil. Este diag-
noéstico es sumamente dificil cuando se irata de procesos sifili-
ticos o tuberculosos, los cuales, por otra parte, son muy raros.

4. Cdncer sub - maxilar. — Raro, tiene un crecimiento ra-
pido; el diagnoéstico es histoldgico.
5. Flemoén y adenoflemén. — Se presentan como una tu-

mefaccién dolorosa, inflamatoria, con fluctuacién y con modifi-
cacion del color de la piel y de la movilidad.

6. Litiasis salivar. — Diagnédstico facil por la existencia de
los “colicos salivares” y los procesos de inflamacion glandular.
7. Actinomicosis. — Es, en general, secundaria a la actino-

micosis cérvico - facial, sin limites precisos.

8. Linfadenomu, linfolipoma.

El tratamiento de estos tumores es, como se realizé en la ob-
servacion que presentamos, el quirdrgico. La via de abordaje pre-
ferible es la sub - maxilar, por incisién cutdnea a la rama hori-
zontal del maxilar inferior. Morestin ha ensayado la via endo-
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bucal. Presenta tres grandes inconvenientes; la hemorragia por
hemostasis imperfecta, la infeccion por la imposibilidad de asep-
sia bucal y la recidiva mas probable por la imperfeccion de la
extirpacion.

Respecto al pronédstico de estos tumores relacionandolos con
su estudio anatomo - patolégico y con el grado de “madurez” al-
canzado en la evolucién de los mismos antes de haberse practi-
cado su extirpacion quirtdrgica nos interesa resumir aqui las con-
clusiones de Mac Farland, quien en muchos afios de dedicaciéon a
ese respecto ha logrado reunir 297 casos de tumores mixtos de
la parodtida, submaxilar y sublingual. El porcentaje de recidivas
es de un 23,28 9.

Las investigaciones tendientes a relacionar la estructura ana-
tomo - patolégica con su evolucién clinica no han llegado a pre-
cisiéon alguna y dicho autor nc cree que el microscopio sea una
ayuda para el prondstico.

El momento de la apariciéon de la recidiva ha sido hallado,
desde ser “inmediato” después de la operacion, hasta los 47 afios
después, por lo cual es dificil afirmar el éxito de la terapéutica
cualquiera que haya sido.

El autor mencionado no cree en los efectos benéficos del tra-
tamiento actino - terapico, va solo, ya unido a la cirugia.

Finalmente insiste Mac Farland en que no hay ventajas en
operar demasiado precozmente estos tumores, estimando que =2l
momento favorable que él llama madurez, es cuando ha alcanzado
el tamafic de un limén. Cuanto mas pequefio es el tamafio del
tumor extirpado, mayor es la posibilidad de recidivar.

I. R. de 45 afnos de edad, uruguaya, viuda, raza blanca, ingresa a la
Clinica Quirurgica del Profesor Prat, el 6 de agosto de 1936. (Hist. Cli-
nica N? 208).

Antecedentes personales. — Ha sido siempre sana, hasta hace 20 dias en
que presenté un cuadro doloroso epigdstrico acompaifiado de vomitos, lo cual
obligé su hospitalizacion en una sala de Medicina. Este sindrome pasé rapi-
damente. Es enviada entonces a este Servicio. Ha tenido 7 hijos, 6 de los
cuales murieron de corta edad, no sabiendo la enferma especificar la causa,
debido en gran parte a confusién mental.

Antecedentes familiares. — Los padres fueron sanos; han fallecido, no
sabiendo la enferma precisar la causa. El esneso fallecid, ignora ja causa.

Causa del ingreso. — Hace 4 meses notdé la enferma un pequefio ndédulo,
que aprecia en el tamafio de una arveja, en la region vecina al dngulo del
maxilar del lado izquierdo, siendo completamente indoloro y no producién-
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dole molestias de clase alguna. Esta tumoracién ha crecido progresiva y ra-
pidamente, teniendo en el momento actual el tamano de un huevo de paloma.

Examen. — Sa2 trata de una mujer de aspecto anoso, que no concuarda
con la edad de 45 afios. Complexién delgada. En la regiéon submaxilar iz-
quierda se observa una tumoracion del tamafio de un huevo de paloma que
llega por arriba hasta el angulo y porcién horizontal del maxilar inferior
izquierdo y por atrds se aproxima al borde anterior del muiisculo esterno -
cieido - mastoideo.

Por palpacion externa se percibe una masa de consistencia dura, elas-
tica, de superficie lisa, con grandes lobulaciones. Es completamente indepen-

Fig. 1

diente a la piel. Sus movimientos son limitados por adherencias profundas.
La movilizacion en sentido antero - posterior es bastante amplia; no asi en
direccion transversal, aunque este movimiento, como se compreunde facil-
mente, esta iimitado por la porcién horizontal del maxilar inferior. Se palna
claramente la independencia del esterno-cleido- mastoideo. Haciendo deglutir
a la paciente, se observa la independencia con los movimientos de deglucion.
Por palpacion combinada, externa e intrabucal, se perciben las caracteris-
ticas ya descritas. Ademas, se palpa una pequeiia masa del tamano de una
arveja, que se aisla del tumor descrito, pero que parece formar cuerpo con
él. Se tiene la impresién de que podria ser la prolongacién milohiodea de la
glandula sub-maxilar. Todo este examen se realizé sin que la enferma acu-
sara dolor en ningiin momento. No se palpa adenopatia sub-maxilar, supra -
hiodea o carotidea. No existe circulacion colateral, ni aumento local de la
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temperatura. Se interpreta la tumoracion como una neoplasia originada en
la glandula sub - maxilar, sin poder precisar su naturaleza.

El examen cardiovascular y respiratorio no revela particularidades dig-
nas de mencion. Tension arterial: max. 14 %, min. 9 1. Enferma apirética.

Exdmenes de laboratorio. — Urea en litro de suero 0,45 %; Orina: normal.

Preparecien pre - operatoria. — Dada la edad funcional de la enferma
(45 afnos confesados, pero representando 60), se practica una cura digita-
lica previa; se le da en dos dias 40 gotas por via oral.

Operacien. — Agosto 20, 1936. Intervienen Drs. R. Yannicelli y E. Lamas
Pouey.

Anestesia local. Se infiltra la region sub -maxilar izquierda con solu-

cion de novocaina al % 9%. Se practica una incision de 4 ctms. de longitud,
paralela al reborde de la porcion horizontal del maxilar inferior y a un
través de dedo de éste. Se aborda la tumoracion y se aisla metddicamente del
tejido conjuntivo ambiente. Se disecan las adherencias laxas (ue unen la
masa tumoral a la glandula sub- maxilar subyacente. Se procede a la enu-
cleacion total, previa ligadura del pediculo. Se extirpa totalmente. Cierre del
plano profundo con catgut, agraffes en la piel.

Examen anatomo - patolégico de la pieza operatoria. — Exanen macros-
cepico. — El estudio de la tumoracion nos muestra una formacion irregular-
mente ovoidea, multilobular, ligeramente aplanada (3.2 x 2.6 x 2 cmts.).
Al tacto presenta una dureza elastica y en algunos puntos cierto grado de
fiuctuacion.
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Al corte se comprueba la dureza antes mencicnada. La superficie de sec-
cion es plana y presenta nodulos circunscritos de color bhlanco - grisaceo, de
un tamafio variable entre un garbanzo v una arveja, rodeados por tractos
conjuntivos blancos y brillantes. Existen, ademas, formaciones quisticas de
contenido mucoide. Llama la atencién la escasez de elementos vasculares.

Examen microscépico. — Los cortes muestran en una vision topografica
a peq. aumento, zonas de distinta riqueza celular; en unas claras, con poca
tincion llama la atencionr la escasez de elementos; en otras, intensamente
coloreadas, la exuberancia celular. (Fig. 1). A mayor aumento st observa,
en las zonas claras, una sustancia fundamental, de aspecto mucoide, en el

seno de la cual existen escasas células de tipo conjuntivo, estrelladas, con
prolongaciones que se anastomosan entre si, y algunos pocos vasos de parzades
muy finas. (Fig. 2).

Las zonas oscuras estan constituidas por grupos de células jovenes, de
niicleos claros, cuya estructura es en ciertos casos francamente ccnjuntiva y
en otros de tal naturaleza que es practicamente imposible el afirmar su ca-
racter epitelial o conjuntivo. Existen algunos sitios en los que se ve como
un sincicio protoplasmatico. sembrado de nticleos, sin limites celulares. Los
escasos vasos presentan paredes sumamente delgadas, y algunos sin paredes
propias, recordando los vasos de los sarcomas (fig. 3). No se observan tor-
maciones evidentemente epiteliales ni cartilaginosas.

Por los datos expuestos se diagnostica:
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Tumor mixto de la glindula sub-mazxilar con zonas de gran riqueza
celular.

Post - operatorio. — EIl periodo sub - siguiente al acto operatorio, fué ex-
celente, completamente apirético, sin complicaciones. La herida operatoria
cicatrizo per - primam. La enferma se da de alta el 26 de agosto, a los 6 dias
de la operacion.
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