BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY.

TUMOR MIXTO DE PAROTIDA

Dr. Domingo Prat

Recientemente hemos operado un tumor mixto de la parétida
izquierda, del tamafio de una mandarina grande, en el que reali-
zamos la extirpacién casi total y completa de la parétida, sin que
se produjese parilisis facial y como esta amplia extirpacién la
realizamos sin recurrir a las brechas ampliatorias quirtrgicas que
han preconizado varios cirujanos, hemos creido interesante co-
mentar este caso de cirugia cérvico facial con nuestros colegas de
la Sociedad de Cirugia del Uruguay.

M. T. S. de D., casada, de 26 afios de edad, nos es enviada en consulta
por nuestro colega y amigo el Dr. F. Calleriza.

Hara unos 2 afios y medio, noté que se le formaba un nédulo en la parte
izquierda del cuello y que fué creciendo progresivamente, hasta adquirir el
volumen actual, que es el de una mandarina grande. No le ha molestado para
nada, ni le ha dolido esa tumefaccién y ahora, viene a consultarnos porque
segun opinién de los médicos, ese bulto, le puede acarrear desagradables
consecuencias.

Al examen, comprobamos que se trata de una mujer joven, con un estado
general excelente y una conformacion completamente normal. Craneo normal-
mente desarrollado, ojos con motilidad perfecta y sin alteraciones pupilares.
Nariz bien conformada y fosas nasales libres. Boca normal, con algunas
piezas careadas, pero que han sido cuidadosamente tratadas.

En la region-parotidea izquierda. se observa un tumor redondeado, que
levanta el pulpejo de la oreja y que se extiende desde la base de este pulpejo,
hasta por debajo del angulo del maxilar, invadiendo la regiéon cervical. La
tumefaccion saliente y hemiesférica es convexa en el sentido vertical y trans-
versal, siendo més larga que ancha; levanta la piel de la regién, que no pre-
senta alteraciones.

En la cara no existe paralisis alguna y ella es de una simetria regular,
con una motilidad completamente normal.

A la palpacion la piel desliza libremente sobre la tumefaccion y ésta,
esta incluida en la canaleta de la pardtida, entre el borde posterior de la
rama ascendente del maxilar y la mastoide. Se moviliza en el sentido trans-
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versal y vertical, mas amplios los movimientos, en el sentido transversal.

A la palpacién el tumor es duro, ligeramente irregular en su superficie
y parece presentar algunas zonas con partes mas blandas; sin embargo su
consistencia es bastante uniforme.

En su evolucién la tumefaccién ha englobado casi toda la parétida, aun-
que su mayor desarrollo parece haberse producido mucho mdas hacia atras,
que para adelante. Se comprueba esto, al establecer que la parte posterior de
la tumefaccion estd en contacto intimo con el borde anterior de la mastoide
y del esterno cleido, a tal punto, que no se puede deslizar el dedo entre estas
dos superficies.

La palpacion bimanual de la tumefaccion, colocando para ello, un dedo
en la faringe, no revela proyeccién de la pared faringea por el tumor aunque
se percibe la propulsiéon faringea cuando la mano externa comprime el tumor.

No ha habido crecimiento rapido del tumor en este tltimo tiempo, sin
embargo, el volumen del tumor alcanza ya al tamafio de una pera mediana.

Pulso normal, 70 pulsaciones.

Examenes. Orina. Urea 15 grs. 60. Cl. 10 grs. 20. Elementos anormales no
contiene. Urobilina si.

Examen microscépico, escasos leucocitos.

Sangre: Tiempo de coagulacién por puncion venosa a 37° 8 minutos.

Tiempo de sangria: 2 minutos. Retraccion normal del coidgulo. Urea en el
suero, 0 gr. 50.

Establecemos el diagnoéstico de tumor mixto de la pardtida cuya terapéu-
tica resolvemos realizar por la extirpacién amplia del tumor y de la pardtida,.
lo que significa casi seguramente, el sacrificio de una parte o de todo el
facial, de lo que advertimos previamente a la enferma.

Se prepara a la paciente, con un régimen adecuado para hacer descender
la urea; se le indica calsodin, gluéolin, jugos de frutas azucaradas y 50 gotas
de digitalina.

Operacion: Drs. Prat e Iraola. Anestesia crepuscular y local. Desinfeccion
de la region operatoria con mercurio cromo. Incision de Gutiérrez para la.
extirpacién de parodtida, reduciendo mucho, la extension de la incision para-
lela a la arcada zigomadtica. Seccion de piel tejido celular y aponeurosis en
toda la extension de la herida; atras, liberamos el borde anterior del esterno.
cleido mastoideo que estd proyectado muy posteriormente por el gran des-
arrollo del tumor parotideo, que llena completamente el hueco maxilo mas-
toideo. Se libera la parte posterior del tumor, disecindolo de la mastoide y
del misculo esterno cleido, hasta que aparece libre casi todo el reborde pos;-
terior del tumor que llena y ocupa toda la pardtida. Se trata de visualizar el
digastrico, pero no lo logramos, por la gran exhuberancia del tumor que lo.
recubre ampliamente.

Se aisla y libera el polo inferior del tumor que rebasa ampliamente el
angulo maxilar y que invade también, toda esta porcion de la parétida.

Abordamos en seguida el polo superior del tumor, para lo cual, despren-
demos completamente el pulpejo de la oreja y hacia atras el pabellén, pode-
mos liberar bien, la parétida de la porcién cartilaginosa del conducto auditive
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externo, hasta visualizar el plano muscular del masetero. Esta parte de la
parotida es normal, ya que no estd invadida por el tumor y al realizar esta
diseccion del polo superior, tratamos de visualizar el facial, para aislarlo y
conservarlo.

No logramos realizar esta visualizacion, hasta que liberamos bien el polo
superior del tumor y nos permite reclinarlo hacia adelante, entonces al dise-
car la parte alta de la canaleta maxilo mastoidea, vemos el tronco del facial
que contornea la parte superior del borde posterior de la rama ascendente del
magxilar, bien profundo, con muy poca gliandula normal por debajo.

Se libera y se aisla bien el tronco del facial y casi en seguida se ve su
bifurcacién. Nos preocupamos de aislar bien su rama superior, liberandolo
de la parétida tumoral y aunque crefamos que la rama del facial inferior,
seria fatalmente sacrificado. la liberamos también y vemos que casi en se-
guida, se dirige profundamente y llega a la cara superficial del masetero.

Totalmente liberado el tumor en la parte posterior, superior y profunda,
se libera a continuacion el vientre posterior del digéstrico, que recién pode-
mos ver bien, después de haber movilizado completamente el tumor hacia
adelante y arriba, lo que nos permite localizar la cardtida externa, pero que
una vez aislada, no la ligamos todavia, porque teniendo completamente libe-
rado y aislado el tumor, nos parece que serd innecesario el sacrificio de la
carotida externa.

El colgajo anterior de piel, de la incisién de Gutiérrez, que ha sido dise-
cado para poner al descubierto, el prolongamiento anterior de la parétida, nos
permite liberar y extirpar la parétida del masetero, respetando el facial ya
aislado y se liga el pediculo parotideo anterior (arteria angular de la cara y
canal de Stenon).

La parotida estd casi totalmente desprendida y solo se mantiene fijada
por unas tenues adherencias en el fondo del hueco parotideo, que liberamos
a punta de tijera, usdndola como sonda acanalada. Extirpada la pardétida, este
hueco parotideo queda completamente limpio, al examen visual no se ven
restos de tejido parotideo y a la palpacién, los tejidos son de consistencia
blanda y normal. La cardétida externa se ve y s2 palpa en el fondo de esta
canaleta, 1o que quiere decir, que ella corria en contacto con la parte pro-
funda de la pardétida, sin estar englobada por el parénquima glandular y por
eso, se pudo extirpar toda la cara profunda o faringea de la parétida, sin
tener que ligar la cardétida externa.

Hemostasis completa del campo operatorio, que se reduce a ligar algunos
pequefios vasos que sangran y realizamos una cuidadosa exploracién del campo
operatorio, que nos permite comprobar que hemos realizado una extirpacion
completa y casi total de la parétida, extrafidndonos que la hayamos podido
practicar sin tener que sacrificar ni la carétida externa ni el facial.

Reaplicamos el colgajo de piel, haciendo coincidir cuidadosamente, sus
entrantes y saliencias, que fijamos con unos puntos cardinales de afronta-
miento y presentacién. Se sutura la herida con puntos separados de hilo de
lino, reconstituyendo cuidadosamente el pabellén de la oreja y el pulpejo. Se
deja un pequeiio drenaje. Curacion.
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La enferma tolerd perfectamente el acto operatorio sin manifestar dolo-
res y la anestesia local nos permitié comprobar cuando lo creimos necesario,
la integridad del facial, provocando la movilidad voluntaria de la cara. Tam-
poco tuvo mayores dolores en el post-operatorio, puesto que no necesité nin-
guna inyeccion calmante y al dia siguiente de la operacion, pudo amamantar
a su hijita de seis meses. A las 24 horas se retira el drenaje. El examen
macroscopico de la pieza operatoria nos permite establecer las siguientes com-
probaciones. El tumor tiene el volumen de una pera mediana y se presenta
como una tumefaccion totalmentz encapsulada y en todas partes la extirpa-
cion se ha realizado por fuera de esa cdpsula, presentandose en partes, ro-
deada por parotida de aspecto normal.

Al corte, la tumefaccion presanta un color blanco, con aspecto de carne
de pescado, que nos impresiona muy desagradablemente, puesto que macros-
copicamente nos parece un nesplasma, con parénguima granuloso, quz se di-
socia muy facilmente.

El post-operatorio fué excelente, la herida dié apenas un poco
de secrecién y curd por primera. La enferma se levanté al tercer
dia, se fué para la casa a los cinco y a los diez dias se quitaron
los puntos de la piel.

El resultado del examen histolégico realizado por el Profesor
Carlos M. Dominguez, fué el siguiente:

“Tumor de parédtida del tamaio de una mandarina grande
circundado de una fina cdpsula en cuya cara externa se observan
varias lobulaciones hemiesféricas, irregulares y de tamafos va-
riables, siendo la mayor como un garbanzo aplanado. La super-
ficie de secciéon muestra un tejido blanquecido, flojo, granulado,
impregnado de abundante sustancia hialina.

El microscopio muestra, una estructura de tumor mixto:
mixo-fibroso-endotelial y algunos cordones epiteliales a pequeinas
células.

En las lobulaciones extra capsulares, se observa una cons-
titucion similar, predominando la mixomatosa; mas hacia afuera
de estas formaciones periféricas hay tejido parotideo atréfico. No
encontramos transformaciéon maligna, pero indicamos la posible
reproduccion debido a nucleos pericapsulares incluidos en el
lecho”.

Firmado: Carlos M. Dominguez.

El caso que presentamos a la consideracion de la Sociedad
de Cirugia es un tumor mixto de la parétida, que fué diagnos-
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ticado clinicamente y confirmado luego por el examen histolé-
gico al comprobar que se trataba de un mixo-fibro endotelioma
con cordones epiteliales. El"'tumor mixto de la pardétida, corres-
ponde a un grupo de tumores muy complejos de las glandulas sali-
vares, sobre los cuales se ha discutido mucho, sin que se hayan
puesto aun de acuerdo los patblogos sobre su patogenia y que
por lo tanto, no se ha dicho sobre ellos, la ultima palabra.

A propésito de nuestro caso, no pretendemos reanudar esta
prolongada discusién; sélo deseamos, realizar breves comenta-
rios sobre los puntos principales: la tendencia recidivante y la
frecuente evolucién maligna de estos tumores y hacer conside-
raciones sobre su terapéutica y la técnica operatoria, referentes
fundamentalmente a establecer, cual debe ser el tratamiento d=s
eleccion; la enucleacién simple del tumor o la parotidectomia ¥
la conducta a seguir con el nervio facial.

El tumor mixto de la pardtida ha sido considerado como
un tumor benigno, porque es un tumor encapsulado y que no da
metastasis; sin embargo, y esto representa un concepto clasico,
a pesar de su evolucién lenta, con el tiempo, muchos de estos
tumores, cambian su ritmo de evolucién, en un desarrollo rapido
y se transforman en malignos. Ademas, algunos de estos lla-
mados tumores mixtos, después de un tiempo méas o menos largo
de su iniciacién y evolucién, pero cuando aun se les considera
clinicamente como tuwniores mixtos benignos, presentan ya una
evidente malignidad comprobada por la histologia, como le ocu-
rri6 a Duval, que de cinco casos que éi considerdé como tumores
mixtos, cuatro eran ya epiteliomas. En algunos casos, eviden-
temente poco frecuentes, el tumor mixto de la parétida, es desde
su iniciacién un epitelioma, no obstante, el diagnéstico clinico
de tumocr mixto benigno, establecido con toda confianza por el
profesional, cosa que representa el gran peligro de dejar evo-
lucionar una lesién maligna que debiera ser extirpada lo mas
temprano y oportunamente vosible. Esto, pone bien de mani-
fiests que el diagnéstico clinico no conastituye a veces, un erite-
110 preciso Yy seguro sobre la naturaleza de tumor mixto de paré-
tida y que por lo tanto, la conducta prudente y légica, consis-
tird en la exiirpacion quirdrgica radical de ciertos tumores, lo
mas vecina poesible a4 su aparicion.

Dos razones, una clinica y otra anatomo patolégica han esta-
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blecido la caracteristica de benignidad de los tumores mixtos de
la parétida; la primera, es la larga evolucion del tumor que puede
alcanzar 5, 10, 20 6 30 afios de completa benignidad, pero al cabo
de este periodo, puede un buen dia, iniciarse una marcha ripida
y de naturaleza francamente maligna.

La segunda manifestacion de benignidad, es la cdpsula con-
juntiva, que generalmente envuelve y encapsula estos tumores
dentro de la parétida y que constituye una caracteristica ana-
tomo-patolégica de benignidad.

Ahora bien, esta cipsula puede ser espesa y homogénea,
que aisla el tumor en todo su contorno, mientras en otros casos,
es desigual e irregular, gruesa y espesa en partes, tenue o ine-
xistente en otros, lo que permite, que el tumor se ponga direc-
tamente en contacto con la glindula parétida o los tejidos vecinos.
Esto se explica perfectamente por el crecimiento exagerado del
tumor, que con un volumen superior al de la glandula, tiene que
hacer irrupciéon por fuera de su superficie externa, poniéndose en
contacto con los tejidos adyacentes, ya sea con su capsula intacta,
o0 mas generalmente, con un gran adelgazamiento de ella o aun,
suprimida y destruida por el desarrollo del tumor.

Pasa aqui, lo que ocurre con los bocios, que cuando son de
un volumen pronunciado, se exteriorizan estos del tiroide, con la
diferencia de que en este caso, la capsula del bocio es fibrosa y
resistente, conservindose generalmente intacta.

En nuestro caso, “el tumor estaba circundado por una fina
capsula en cuya cara externa se observan varias lobulaciones
hemi - esféricas, irregulares y de tamafios variables, una de ellas,
la mayor, como un garbanzo aplastado”. Esta aseveracién del
Prof. Dominguez, de que en la cara externa de la cdpsula existen
lobulaciones tumorales de constitucion mixo fibro endotelial, nos
sugiere la duda, de si esas formaciones tumorales son extra cap-
sulares o intra capsulares, salientes, pero recubiertas por la fina
capsula. Como se comprende, este dato anatomo patolégico tiene
un gran valor, porque demuestra que la extirpaciéon del tumor
por enucleacién dejari fatalmente restos del tumor y que aun en
los casos de realizar una parotidectomia total, como en nuestro
caso, corre el riesgo el cirujano, de dejar también restos del
tumor.

Si tratamos de interpretar el sentido del informe de Domin-
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guez, tenemos que aceptar que este técnico opina que el tumor
se ha propagado fuera de la capsula, puesto que termina asi su
informe: ‘“no encontramos transformacién maligna, pero indi-
camos la posible reproduccion debido a nicleos pericapsulares
incluidos en el lecho”. Esto del lecho, no lo entendemos bien, por-
que tiene que ser el lecho del tumor, vale decir, la cavidad que
quedo6 después de extirpado el tumor y en ese lecho no se rea-
lizo ninguna investigacion histolégica, aunque las comprobaciones
extra capsulares permitan hacer sospechar, que pueden haber
quedado restos tumorales en ese lecho quirirgico.

La exploracién visual del cirujano y la palpaciéon cuida-
dosa del foco, no nos permitieron comprobar la existencia de
ningin resto del tumor y nos dejaron la tranquila impresion de
una extirpaciéon parotidea amplia y completa; pero, como es
légico, esta comprobacién quiriurgica no es absoluta y necesita
la prueba de fuego del tiempo, para establecer conclusiones de-
finitivas.

De nuestras consideraciones se deduce el valor fundamental
del examen histolégico en los tumores de la parétida, que repro-
ducen casi integralmente los problemas de los tumores encap-
sulados de la mama y es de desear que el profesor Dominguez,
realice un minucioso y completo estudio histolégico de este tumor,
sobre todo en su region fronteriza de la cdpsula con la gldindula
normal externa y con las partes de capsula, en que no existe glan-
dula parétida por fuera, para saber si en estas regiones pudo
propagarse el tumor no ya a la parétida, porque aqui no existe,
sino a los tejidos vecinos. Este estudio histolégico, de carécter
casi seriado, seria de un gran valor e interés.

Entretanto tenemos que aceptar como un hecho anatomo -
patolégico comprobado, que la enucleacion de los tumores mixtos
de la pardtida, tiene la gran posibilidad de dejar restos tumora-
les en la pardtida y que, en los tumores a gran desarrollo, que se
han exteriorizado de la glandula, aunque se haga la paratidecto-
mia, cabe la posibilidad de dejar restos tumorales en los tejidos
periglandulares, si la propagacion del proceso se ha hecho ya por
fuera de la capsula tumoral.
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FEnucleacion del tumor o paratidectomia.

El tratamiento de los tumores mixtos de la parétida consti-
tuye un problema terapéutico que se debate desde hace muchi-
simo tiempo de si debe hacerse la simple enucleacién, la extir-
pacién del tumor por fuera de la capsula o la supresién completa
de la glandula con el tumor o parotidectomia. Actualmente, y de-
bido a las recidivas frecuentes de estos tumores mixtos, gana
dia a dia terreno la tesis de la parotidectomia, contra la enuclea-
cién, y los cirujanos que no aceptan la necesidad de esta cirugia
radical reconocen la necesidad o conveniencia de extirpar el tumor
con su cipsula, vale decir, una extirpacién paracapsular del
tumor.

Ha sido Avelino Gutiérrez el cirujano mas entusiasta pro-
pagandista de la extirpacién completa de la parétida o paroti-
dectomia, en los tumores mixtos de la parétida, operacién que
practic6 desde 1903 y que preccnizé después de haber compro-
bado las recidivas iterativas del 40 al 45 %. en las extirpaciones
conservadoras. Se puede decir con justicia que Avelino Gutiérrez
ha sido el verdadero iniciador de la operacién radical de los tu-
mores mixtos de la parétida, en el Rio de la Plata y aun de la
cirugia universal, puesto que hace casi 40 afios que preconizé esta
técnica y ha sido siempre un ferviente partidario y un entusiasta
realizador de ella. Su hijo Alberto Gutiérrez, fué también un fer-
viente partidario de esta terapéutica y lo pone bien de mani-
fiesto en 1942, en su comunicacién en la “Revista de Cirugia de
Buenos Aires” cuando dice, ‘“Nosotros conceptuamos malo el mé-
todo intracapsular, porque amén de dejar “in situ” la capsula
que puede contener fijados elementos neoplasicos, puede ella
estar desgastada o rota en la profundidad y haber permitido el
paso de elementos neoplasicos, hacia afuera de ella, elementos
a cuyo cargo estaria la recidiva de la tumoracién”,

“Creemos mejor el método extracapsular, si bien pasible de
las mismas objeciones. Conceptuamos que la extirpacién del tumor
con la glandula, es lo acertado, cuando por su manera de evo-
cionar, impresiona como maligno”.

Nuestro maestro Alfonso Lamas, amigo y gran entusiasta
por la técnica de Avelino Gutiérrez en los tumores de la paré-
tida nos enseii6 tal método en nuestra iniciacién quirtrgica, mé-
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tado que hemos realizado con entusiasmo y nos hemos conven-
cido cada vez mas, de su indicaciéon y de sus excelentes resul-
tados.

Duval y Redon, en su trabajo del Journal de Chirurgie de
1932, dicen “que en los tumores mixtos de la parétida nunca acep-
taron la extirpacién intra glandular. La frecuencia de las reci-
divas precoces o tardias, nos ha incitado a practicar la ablacién
total, o la ablacién subtotal de la parédtida. “Como esta extirpa-
cién total de la glandula supone el sacrificio del facial, es que
Duval crebé una técnica especial para conservar la rama superior
del facial y hacer mas factible y aceptable, la parotidectomia.

Segin Duval, la gran frecuencia de los epiteliomas, en los
tumores mixtos de la parétida justifica su tratamiento por la
ablacién total de la glandula, aun para los tumores pequefios y
en la iniciaciéon de su evolucion.

En 1939, Roux, Berger y Jadlonker presentan a la Academia
de Cirugia de Paris, una comunicaciéon que comprende 183 casos
de tumores de la parétida, tratados en la Fundaciéon Curie, pero
de los cuales, sélo 55 observaciones completas podran ser tomadas
en cuenta, para establecer un severo analisis critico, diagnés-
tico y terapéutico. Entre estos 55 casos, habia 13 tumores be-
nignos, todos ellos operados previamente por enucleacion intra-
glandular y todos eran tumores recidivados, contando con una o
mas operaciones. Esto, le permite establecer a los autores de la
comunicacion “que la recidiva es constante en la enucleacion in-
traglandular”.

Tres de estos casos fueron tratados por actinoterapia, dos
por radioterapia y uno por curieterapia y en los tres pacientes
se produjo la recidiva, lo que quiere decir que la asociacion de la
cirugia con la actinoterapia tampoco, nos pone a cubierto de las
recidivas en el tumor mixto de la parétida.

Otros 18 casos de esta serie correspondian a tumores malig-
nos, por transformaciéon de un tumor benigno, después de uns
evolucién mas o menos larga. Estos casos de tumores malignos
de la parétida fueron tratados por radioterapia y curieterapia
independientemente o asociadas a la cirugia, pero los resultados
fueron muy poco halagiiefios considerando Roux Berger que los
malos resultados terapéuticos, se deben fundamentalmente, al
envio tardio de los pacientes que llegaron con su neoplasma muy
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avanzado y como todos estos tumores malignos respondian a la
transformacion de un tumor benigno, el consejo mas util que se
permite establecer Roux Berger, ‘“es la de extender la prdctica de
la parotidectomia total a todos los tumores de la paritida’.

Algunos cirujanos entre otros Hartmann, protestaron la ase-
veracién absoluta de Roux Berger, de que todos los tumores mix-
tos de la parétida, operados por enucleacién, recidivaran y pocos
meses después Truffert, presenté6 a la misma Academia de Ciru-
gia una comunicacién basada en 20 casos de tumores de la paré-
tida, que ha examinado o ha obtenido datos antes de presentar su
comunicacién y establecer sus conclusiones. Truffert se considera
sorprendido y admite que constituye una evidente exageracién la
afirmaciéon de Roux Berger, de que recidivan todos los tumores
mixtos de la parétida tratados por enucleacién; puesto que en su
estadistica, figuran 11 casos de tumores benignos operados por
‘enucleaciéon y todos ellos estan actualmente curados y sin recidiva.
Posiblemente algunas de estas operaciones son relativamente re-
cientes, puesto que esta serie de pacientes ha sido tratada en el
periodo de 8 afos.

Truffert considera que la enucleacién intra glandular de los
tumores mixtos debe persistir como tratamiento y que no dara
una proporciéon tan grande de recidivas, si se realiza la enuclea-
ciéon como ya lo preconizaba Sebileau, no extra capsular, sino
intra parotidea, es decir, extirpando capsula y tumor. Este autor
declara ademas, que la paralisis facial y la desfiguraciéon del ros-
tro, que provocan la seccién del nervio y el hueco que deja la paro-
tidectomia, son los elementos principales que hacen negarse a los
pacientes a tal operacién y que por estas razones los mismos ciru-
janos no la preconicen con fe y entusiasmo. En esa misma sesién
de la Academia, Hartmann, presenta su estadistica de 67 casos
de tumores parotideos, de los cuales 40 casos de tumores mixtos
y de ellos, 30 pacientes operados, pudieron ser seguidos: 22 casos
no presentan recidiva, entre 2 y 26 afos de evoluciéon post opera-
toria. Insiste también Hartmann, de acuerdo con sus resultados,
de que, contrariamente a lo aseverado por Roux Berger, la reci-
diva de los tumores mixtos de la pardtida, estd lejos de ser cons-
tante, pero, a una condicién técnica fundamental, que no se realice
la enucleacion simple del tumor, siguiendo el plano de la capsula,
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sino que se extirpe con el tejido glandular que circunda el tumor,
extirpacion por enucleacion intra glandular.

Es evidente que no recidivan todos los tumores mixtos ope-
rados por enucleacion y en nuestra practica tenemos una serie de
casos operados por enucleacion intraglandular, sin recidiva; pero
esta revisién del problema terapéutico de los tumores parotideos
ha tenido la virtud de poner bien de manifiesto elementos funda-
mentales y caracteristicas de estos tumores, como ser: su tenden-
cia recidivante, si no son ampliamente extirpados y su propensiéon
a la transformacién maligna. Segin Benedict y Mergs esta pro-
porcién de recidiva de los tumores mixtos es de 42,5 % y segin
Wood, es de 45 %.

Se ha establecido categéricamente, la necesidad de su extir-
pacién amplia y completa para su curaciéon y que por lo tanto, la
operacion cldsica de la enucleacion valiéndose del plano de clive.
miento capsular, estd plenamente contraindicado en estos tumores.
Ahora bien, que operacién debemos practicar: la enucleacién intra-
glandular o la parotidectomia. Esta ltima, es evidentemente
de resultado terapéutico mas preciso y seguro, pero tiene en su
vontra la pardlisis facial y la deformacién, que siendo la lesion
frecuente en las mujeres, este detalle estético, cuenta funda-
mentalmente. Con el perfeccionamiento técnico de la parotidec-
tomia en estos dltimos afios, que permite conservar el facial, por
lo menos, su rama superior, creemos que la parotidectomia pueda
practicarse sin los inconvenientes mencionados y con un resul-
tado terapéutico mas seguro y eficaz para el paciente. Esto, nos
obliga a ocuparnos de la incisién operatoria y de la técnica de
conservaciéon del nervio facial.

Incision operatoria. — Nosotros realizamos la incision de
Avelino Gutiérrez, que nos parece ser la incisién de eleccién por
la enorme luz que ella da, con un excelente campo operatorio que
permite abordar perfectamente, tanto el polo superior como el
inferior de la parétida, su parte anterior como la posterior, la
mas importante y la que requiere mas luz, cuando el tumor es
grande y se desarrolla hacia atras, tomando contacto con la mas-
toide y el esterno cleido mastoideo. Esta incisién nos permite
abordar bien todos los pediculos vasculares y especialmente la
carétida externa, por debajo del vientre posterior del digastrico,
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cuando hay que ligarla. Nos permite también investigar, liberar
y aislar, con la brecha mas amplia el facial, en el polo supero
posterior de la herida.

Es una incisién estética, puesto que no obstante el amplio
abordaje que nos permite sobre la glandula, las cicatrices, quedan
ocultas detras de la rama ascendente y horizontal del maxilar
inferior. Esta incisién se realiza perfectamente con anestesia
local regional y entonces, en la movilidad facial del paciente, rea-
lizada a pedido del cirujano, se tiene un seguro contralor sobre
el facial.

La incisién amplia de Gutiérrez es la menos mutilante y que
permite una excelente visualizacién topografica del tumor paro-
tideo y es la que nos permitird en mejores condiciones la paroti-
dectomia o la enucleacién intraglandular del tumor mixto. Esta
incisién es segun nuestra practica y experiencia, la incisién de
eleccién, en la terapéutica de los tumores parotideos, que permite
su amplia y completa extirpacion; sin necesidad de resecciones
O0seas adyuvantes.

La pardlisis del facial. La extirpacién completa de la paré-
tida con el tumor o parotidectomia, presenta el grave inconve-
niente de que a menudo hay que sacrificar el tronco del facial,
con la fatal produccién de la paralisis facial consecutiva, que
trae aparejados graves trastornos, estéticos y funcionales para
el enfermo. En ciertos casos de tumor maligno parotideo en que
el tronco del facial estd incluido en el tumor, su sacrificio es
indispensable; ocurre lo mismo cuando se trata de un tumor
mixto ya operado una o mas veces y recidivado y puede ser tam-
bién, necesario el sacrificio del facial.

Duval en 1924, en la Revista de Cirugia de Paris, publica
una técnica operatoria, en la que realizando una osteotomia tem-
poraria de la extremidad de la mastoide, donde se inserta el
esterno cleido mastoideo, moviliza este musculo, lo que da amplia
luz para investigar y aislar el facial, que se libera, pudiéndose
conservar casi siempre con esta técnica, su rama superior. La
técnica de Duval ha representado un evidente progreso y ha sido
y es practicado con éxito todavia por muchos cirujanos; sin em-
bargo, algunos consideran cruenta esta técnica y otros como
Leriche, a pesar de estar satisfechos de ella, han destacado el
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inconveniente de que en las mastoides néumicas, puede resultar
inconveniente esta osteotomia.

Truffert considera que no es indispensable la osteotomia de
la mastoide para investigar y liberar el facial, la considera una
complicacién innecesaria, salvo en ciertos tumores muy grandes
y con exagerado tiempo de evoluciéon, pero entonces, la extirpa-
cién es dificil para cualquier procedimiento y en esos casos como
dice muy bien Alberto Gutiérrez, el sacrificio del facial, no cuenta
para nada, ante la grave malignidad de la lesién.

En estos dltimos tiempos algunos cirujanos han tratado de
depurar su técnica y han logrado liberar el facial, sin necesidad
de realizar la técnica de Duval, ni ninguna otra complicacion
operatoria, valiéndose sencillamente de la incision de Avelino
Gutiérrez que ha permitido liberar perfectamente el tronco del
facial, en la proximidad de su penetracién en la glandula y bien
disecado, ha podido ser integralmente conservado, como ocurrié
en nuestro caso, que no solamente conservamos la rama superior,
sino también la inferior. Esto como se comprende no ocurre
siempre y ello depende fundamentalmente de que se operen estos
tumores, temprano y oportunamente, cuando no han adquirido
aun un gran dsarrollo, puesto que cuando alcanzan un exagerado
volumen, la conservacion del facial, puede ser mas dificil y aun
imposible.

En nuestro caso, evitamos también la ligadura de la carétida
externa, cosa posible cuando esta arteria se desliza contra la
parte profunda o faringea de la parétida, en una simple cana-
leta, sin hacerse intraglandular; en estos casos consideramcs
completamente innecesario, sacrificar la carétida externa; pero
no debemos tener la mas minima duda en ligarla, cuando ella sea
intra parotidea.

Quiere decir pues, que una técnica quirtirgica cuidadosa y
depurada, permite realizar la parotidectomia sin practicar una
operacion grave y mutilante, con conservaciéon por lo menos, de
la rama superior del facial y entonces podremos establecer la
conveniencia de realizar preferentemente la parotidectomia en
los tumores mixtos, puesto que si se preferia la enucleacién para-
capsular, era principalmente para evitar el sacrificio del facial.
En resumen pues, en los tumores mixtos de la parétida esta indi-
cado el tratamiento quirdrgico, lo mas temprano y oportuna-
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mente posible; se extirpardn preferentemente estos tumores por
la parotidectomic, con conservacion del facial y cuando no se
domine esta técnica, se podri practicar la enucleacién, pero
siempre que se extirpe amplia y completamente la edpsula del
tumor, vale decir, la enucleacion paracapsular.
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Discusion

Dr. Loubejac. — (Discusion). Yo, sefior Presidente no tengo mayor
autoridad para hablar de tumores de pardétida en esta Sociedad, porquz en
mi préactica profesional he visto pocos tumores de pardétida y he operado un
solo caso de tumor mixto.

Con motivo del caso que operé tuve que hacer una revisiéon de técnica
y de tactica quirtrgica para decidir si frente al tumor mixto, clasificado
como tal, conviene hacer la parotidectomia total o la enucleacion simple
del tumor.

En esa intervenciéon, en la que me acompaiié el Dr. Enrique Lamas, y
que efectuamos siguiendo la técnica precisa de Avelino Gutiérrez, estuvimos
a punto de hacer la extirpaciéon total de la parétida porque se trataba de un
tumor bien intra-glandular y que habia laminado en tal forma la glindula
que la enucleacion parecia imposible. Por mas que la enferma habia acce-
dido al sacrificio del facial, que se le habia planteado previamente, a todos
los cirujanos nos repugna tener que dejar a una mujer con la cara torcida
si no tiene un tumor de naturaleza maligna que justifique el sacrificio
del nervio facial. Pero ante la dificultad de la enucleacién del tumor, habia
iniciado los tiempos para la extirpacion de la pardtida y habia realizado la
ligadura de la carotida externa. Preocupado por la conservacion del facial,
al seguir este nervio a su entrada en la accién y disecarlo con la sonda aca-
nalada, encontré que hacia una muesca sobre el tumor y al seguirla, pude
enuclear con facilidad el tumor mixto, conservando la gldndula.

Todo marché con mucha felicidad y el examen anatomo patoldgico indico
que era un tumor encapsulado del tipo del osteo-fibro-endotelioma.

Confieso que el problema fundamental del cirujano joven es el de decidir
una extirpacion total de parétida. En esa' oportunidad pensé mucho en el
problema de la recidiva del tumor mixto y hubiera llegado a la extirpacion
total de la pardétida tratando de conservar, en lo posible, el nervio facial.
El Profesor Prat trae el problema en forma tan documentada que me sirve
de amplia ilustracién y si la Sociedad considera que puede ser interesante
mi observacion personal, voy a traer la enferma, la historia clinica y el
relato, porque me parece que hay interés en que se documenten las obser4
vaciones de tumores mixtos tratados por la enucleaciéon simple, ya que es
€l tlinico punto en discusion, por cuanto la indicacién dz la parotidectomia
total en el cincer es aceptada por iodos.

Prof. Nario. — Yo queria preguntar si la parotidectomia fué total.

Prof. Prat. — La consideramos casi total, y por el hecho de no haber
Tealizado una ligadura completa de todos los pediculos me hace dudar un
poco de la totalidad de la extirpacion de la glandula. Sin embargo el examen
que hicimos a continuacion de la extirpacién nos da la impresion de haber
hecho una extirpaciéon casi completa.

Prof. Nario. — La otra pregunta es, ;qué relacion tenia el complejo del
facial con el tumor?
Prof. Prat. — El facial lo pudimos encontrar perfectamente cuando al

567



ROLETIN DE LA S8CIEDAD DE CIRUGIiA DEL TRUGUAY

hacer la liberacion del polo superior del tumor, fui hacia atras. Después de
haber hecho la incisién de la rama horizontal superior de Gutiérraz, traté
de busear el facial. Al hacer la incision superior paralela a la arcada zigo-
matica, sin haber hecho una liberacion perfecta del polo superior, que estaba
bien en contacto con el mastoideo, nos era dificil y parecia que no lo ibamos
a encontrar, pero cuando liberé bien todo ese polo podstero superior, pude
reclinar un poco el tumor con toda la glandula hacia arriba y entonces la
diseccion fué muy sencilla y el tronco del facial fué aislado con toda faci-
lidad. &l tumor era bastante grande.

Prof. Nario. — He hecho estas preguntas, no con el espiritu de infor-
macion sobre las caracteristicas de la operacion que hizo el Profesor Prat,
sino de nueva informacién porque eso confirma una serie de nocionzs que
nosotros en nuestra Clinica las tenemos establecidas en materia de tumores
mixtos de »ardtida.

Para nosotros la inclusion embrionaria se realiza casi siempre en la
parte extra facial; casi nunca en la parte intra facial. La glandula tiene
dos partes: una profunda y otra superficial y el facial queda entre ambos.
Los tumores se desarrollan en la parte superficial y el sitio mejor para
poderios enccntrar es la maniobra de ir a incindir sobre el borde inferior
del esterno-cleido mastoideo donde se estd seguro d2 que no se puede herir
el facial.

Todos 1os que operan de la parte anterior hacia atras, tienen proba-
bilidad de herir el facial y tienen que buscar ese plano del nervio en condi-
ciones desfavorabies. Una vez que se encuentra en la parte posterior este
; 1a diseccion del tumor, se hace con suma facilidad. 4 €dstd

plano de cliva
ne le liamo wna parotidectomia total sino exierna, extra facial; una extir-
pacion intra glanduwlar, %o intra capsular, sino extra capsular.

No conviene piantear el preblema de la extirpacion total de la glandula
v voy centra ia opinion babitual referente a los sitios donde se pressntan
los tumores mixtes de parotida, pergue €stos no se desarrollan al azar sino
que tienen puntos preciscs. Las inclusiones embrionarias se caracterizan
por la jatalidad e su posicién en el tiempo y en €l espacio.

Yo enseiic gue €stos tumores no con mixtos de la paretida, sino de s
region paroiidea y ocupan la peiie extra facicl de la region.

s manera mejor de poderlos extirpar es la siguisnte: Hacer una inci-
sien como preconiza el Dr. Guatiérrez mas o menos grande. Si el tumor es.
grande, hay que desbridar el lobulo d2 la oreja.

Actualmente no hago la incision por delante del trago, sino que conduzco
la incision por el vértice del trago y alli se hace una sutura completamentsa
estética, mientras gue ia incision por delante del trago siempre queda mal.

]l mas grande tumor guz he extirpado pesa 350 grs. y fué un tumor
bastante facil de extirpar. Cuanto m#s pequefic es mas dificil de extirpar
il poder entrar en el espacio. Cuanto mas grande mezjor,

porque es mas dif
porque el tumor ostd enucleado en la logia parotidea.

Todo 1o que sea levantamiento superficial no tiene posibilidad de herir
vna rama del facial aun lilevando la diseccion muy hacia adelante. En el
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borde exterior del esterno cleido mastoideo hacemos una incisién, cosa de
tener también a la vista el vientre posterior del digastrico y entonces en
iugar de ir disecando tomando como base el tumor, abierta la logia propia-
mente dicha, venir hacia atras, hacia la parte posterior y alta. Buscamos el
plano del nervio; muy a menudo sin encontrar el facial. Generalmente bus-
cando el plano, en un momento determinado la tijera entra y levanta el
tumor con suma facilidad.

La extirpacion glandular que recomendamos es a la medida de las cir-
cunstancias impuestas por el tumor, y yo creo que no hay neczsidad de hacer
una extirpacion total de la glandula para quitar el prolongamiento en donde
sitia la localizacion embrioldégica que da lugar a este tumor.

Otro punto importante es ¢l que se refiere a las recidivas.

+Se trata recidivaes porque no se ha extirpado bien el tumor o porque
hay todavia restos embrionarios en la region?

Cuando hay wna inclusion embrionaria se puede pensar que esa inclusion
es unifocal o plurifocal. Un resto puede perfectamente manifestarse dando
un tumor de esa ciase, pero puede suceder que existan otros restos, que
manifizstan luego su actividad.

ia extirpacién por lo tanto de esa parte de la glandula, conjuntamente
con el tumor, es, a mi modo de ver, necesario, suficiente y eficaz en ese
sentido, sin ser excesiva.

Esas son las razenes por las cuales la extirpacion total de la gilandula
hay que reservarla para tumores mealignos en que hay obligacion dz2 extirpar
la giandula y sacrificar necesariamente el facial.

En todos estos casos, per lo tanto, lo primordiai, a mi modo de ver, es
partir de cuatro o cinco nociones embriolégicas v anatémicas y aroyarse en
ellas a fin de seguir una técnica sencilla y armonica.

Kstas nociones de Anatomia no son enteramente nuevas; estan des-
criptas todas ellas y la division de la glandula intra y cxtra facial es de
deminio cecrriente en casi todos los textos de Anatomia.

De suerte que yo considero que en el momento actual tal vez la solucién
al probloma que plantea el profesor Prat, ¢s el de hacer una extirpacion de
la porcion glandular afectada por la inclusion embrioldyica valiéndose, pre-
cisamente, de las relaciones que tiene esa region con el facial, relaciones
que favorecen este tipo de técnica que acabamos de exponer.

Profesor Prat. — Con el Dr. ario estoy algo en desacuerdo.

En los tumores mixtos de la pardtida no soy partidario de la enuclea-
ciéon. En el caso que he presentado, la extirpaciéon podiamosg considerarla
como completa, porque la unica duda gue me quedd es si el pediculo dz los
vasos temporales, en el que habia un poco de glidndula normal que raspé
contra ei conducto y puede haber quedado un poco.

Ahora bien, que por debajo del plano del facial haya quedado glandula
normal! o patolégica, estoy periectamente seguro de qtie no quzdé, porque,
desde que el facial hizo su codo para penetrar en la pardtida, ya alli fué dise-
cado y extirpada toda la glandula.

Guedo completamente disecade y limpio-el masetero, con la canaleta
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formada por el maxilar y el esterno cleido mastoideo, completamente libre
y todo el masetero completamente al descubierto.

Hice una parotidectomfa completa y me complazco mucho de haberla
hecho asi, por la caracteristica del tumor, que tenia el aspecto de tumor ma-
ligno, friable y con aspecto de carne de pescado y después por la contesta-
c¢ion del anatomo patélogo, que dice que estd propenso a recidivar. Aunque
el cirujano realice la enucleaciéon extra capsular, pero cuando ese tumor se
ha extendido por fuera de la capsula puede dejarse tejido tumoral contra
esos tejidos en el lecho de la extirpacion.

De manera que en ese sentido el cirujano aunque practique una paroti-
dectomia, tampoco tiene la seguridad absoluta de que no va a recidivar el
tumor, pero tiene si, la seguridad, de hacer la extirpacién completa y amplia
y creo que en mi caso, he tenido mucha suerte por dos razones; primero,
porque cuando aislé el facial, en seguida aparecié su divisién y pude disecar
la rama inferior, que se hacia profunda y pasaba contra el miisculo y fué
sumamente facil levantar, aislar y extirpar toda la glidndula dejando intacto
el nervio profundo; y segundo, por la otra circunstancia feliz, de que la
arteria era bien profunda, situada en una canaleta de la cara intera de la
parétida, sin penetrar en ésta y no fué necesario sacrificarla.
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