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PROFILAXIS DE LA SIEILIS POR
MEDIO DE LA PENICILINA

Presentado a la Academia Nacio-
nal de Medicina, por el doctor Luis
A. Blanco Gutiérrez. Ex-director téc-
nico de la Campafia Antivenérea
Nacional,

Como la prevencion de la sifilis constituye uno de los grandes ca-
pitulos de la Salubridad Piblica y de la Clinica Sifilografica, que
apasiona al médico y al higienista, por las enormes repercusiones cien-
tificas y meédico-sociales que acarrea en el panorama nacional. Con-
siderando que en la actualidad en la Academia Nacional de Medicina,
que siempre ha estado alerta a los problemas patologicos de Colombia,
se estudia y se ha planteado el debate cientifico de la profilaxis de
la sifilis. La Academia, ha querido que yo como representante del
Gobierno en la Campafia Antivenérea Nacional, exprese mi concepto
sobre tan fundamental materia, traida al recinto de esta alta y cien-
tifica corporacién, por el académico Jorge Cavelier, quien sugiere
que de acuerdo con los trabajos experimentales de Eagle en el animal
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sobre profilaxis de la sifilis por medio de la penicilina, se aplique
en clinica para prevenir la infeccién en el humano.

Durante los ultimos cinco afios el uso de le penicilina en la si-
filis, ha sufrido tantos y tan revolucionarios cambios, que el médico
se encuentra ante una confusa multiplicidad de métodos para aplicar-
la en esta enfermedad. Por esta razdn, es necesario conocer como
emplear la penicilina en las diferentes etapas de la infeccién sifilitica,
bajo las bases de nuestros presentes conocimientos, desde el periodo
de incubacién hasta los estados dltimos tardios de la enfermedad.

Los expertos en sifilologia estin divididos en tres grupos: uno,
que cree que la sifiloterapia esta en tal estado de confusion, que ningun
postulado puede sentarse sobre tratamientos. El segundo grupo sos-
tiene que todos los tratamientos y aplicaciones, deben standarizarse
para cada faz de la enfermedad, y el tercero, es defensor de los tra-
tamientos nuevos e innovaciones recientes y la aplicaciéon de cuanto
método sea introducido. Creo que por la modalidad de nuestra prac-
tica clinica, nuestro temperamento latino apasionado atn en la ciencia,
nuestra inclinacién a usar técnicas raras, es mas ventajoso pertene-
cer a la segunda escuela, de aplicar las experiencias debidamente
comprobadas, standarizando técnicas conocidas, aprobadas y acepta-
das internacionalmente, ésto tratindose de la préctica clinica porque
en lo relacionado con la investigacion cientifica, es claro que es nece-
sario estudiar y descubrir los fenémenos nuevos.

Para contribuir. al estudio y sacar conclusiones practicas sobre
la efectividad o la peligrosidad ‘del uso de la penicilina con fines pro-
filacticos de la sifilis, es necesario estudiar a fondo, primero, el me-
canismo de accidon de la penicilina en la sifilis, segundo, resultados ex-
perimentales y tercero, resultados clinicos consecutivos a la aplica-
ci6én de la penicilina en el periodo de incubacion de la sifilis.

MECANISMO DE ACCION DE LA PENICILINA EN LA
SIFILIS

Relacion del tiempoidosis en la infeccion sifilitica.

Contra las bacterias penicilinosensitivas, la penicilina obra de
tres maneras: bactericida, bacteriolitica y bacteriostaticamente. Su
accion tanto in vitro como in vivo es relativamente lenta, como lo
han demostrado varios investigadores, entre éllos Mc Dermott,
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Benoit, y Du Bois, quienes han sentado los siguientes postulados:

19 Cuando una minima concentracién de penicilina, que inhiba
en cuarenta y ocho horas una determinada cepa de bacterias innocu-
Jadas a un amimal de experimento, si es agregada esta misma concen-
tracién, a un cultivo de esta bacteria, entonces mas del 95 por 100
de los organismos bacterianos son destruidos en un tiempo relativa-
mente corto (de 5 a 8 horas).

2° Aproximadamente el 4 por 100 de las bacterias de cultivo,
que no han sido destruidas en el tiempo corto de contacto con la so-
lucién de penicilina, no podran ser completamente eliminadas, sino
con un contacto de 24 a 36 horas, con la concentracién penicilinica.

39 Cuando el contacto de la penicilina con el cultivo menciona-
do, se interrumpe a las 5 horas, las bacterias que no han sido destrui-
das (4 por 100), tienen un periodo latente de inactividad, faz negati-
va o de pseudo-destrucciéon, que se prolonga de 5 a 7 horas; después
- de este tiempo se reinicia la multiplicacion bacteriana.

49 Esta faz negativa de latencia o inactividad, es practicamente de
la misma duracién, sea que las bacterias hayan sido tratadas previa-
mente con grandes o pequefias cantidades de penicilina.

Estos investigadores llegaron a la evidencia clinica en infecciones
bacterianas agudas, que cuando se obtiene una minima concentra-
cién de la penicilina en la sangre y en los tejidos, por corto tiempo,
puede ocurrir la recaida de la infeccién, y que la presencia de una
mayor concentracion penicilinica por unidad de tiempo, beneficia
muy poco y la remisiéon ocurre siempre. Pero cuando la concentra-
cion minima efectiva en la sangre, se mantiene por un largo periodo
de tiempo, que varia con el tipo de infeccién, entonces la recaida no
se produce. La duracién del tratamiento, es por lo tanto, mas impor-
tante que la dosis.

Eagle y Musselman han demostrado que la penicilina actia muy
lentamente contra las spirochetes, y demostraron que in vitro usando
cepas virulentas de Treponemas pallidum, en contacto de concentra-
ciones de penicilina de 550 unidades por cc., se inmoviliza el 80 por
100 de los Treponemas en 2 a 5 horas, pero que el resto de los orga-
nismos después del periodo de latencia, fueron virulentos para el
conejo.

Sobre estas bases experimentales Mc Dermott, ha formulado el
siguiente principio:

El factor importante en la acciéon de la penicilina en cualquier
infeccién, es la prolongacion de la accién ain a bajas concentraciones,
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y no las miiltiples e irregulares altas concentraciones. La altura de
los niveles efectivos y su necesaria duracién, varian con los diferen-
tes organismos con la histopatologia de la infeccion, y con el caracter
de la reaccién de inmunidad del huésped.

El minimo y efectivo nivel de penicilina para la erradicacion de
la sifilis, es una concentracién de 0.078 unidad por cc., en el suero
sanguineo. .

El Treponema pallidum, expuesto a los efectos de la penicilina,
cambia en su morfologia.

El modo de accién de la penicilina en la sifilis, difiere de los
arsenicales en varios aspectos fundamentales. Cuando se inyecta un
arsénico trivalente como el Mapharsen, es retenido por el organismo
en relacién con los diferentes tejidos. La combinacién es completa
en poco tiempo y los Treponemas, por consecuencia, mueren o sobre-
viven en relacién con la cantidad de arsénico asi retenida y de acuer-
do con las susceptibilidades individuales. Un solo contacto del arsé-
nico en altas concentraciones mata los Treponemas en la misma pro-
porcién que varios contactos en pequefias concentraciones. Ha sido de-
mostrado en el hombre y-en los animales, que la dosis curativa del
Mapharsen en la sifilis, es esencialmente la misma, sea que la droga
se administre en una sola inyecciéon masiva, o en dosis fraccionadas
de 10 a 20 inyecciones, con intervalos de dias. Con la penicilina la
eficacia terapéutica es aumentada enormemente, cuando se suhdivide
la dosis total y el tratamiento en gran niimero de inyecciones. l.a
diferencia esencial radica en el hecho de que la penicilina no =s rete-
nida ni acumulada por el organismo y que su accién depende del
tiempo y duracién del contacto del nivel efectivo penicilinico, mante-
nido en el suero sanguineo. En consecuencia, se observa que en cli-
nica es necesario mantener un efectivo nivel de penicilina en la sangre,
para obtener una accién espiroqueticida efectiva. I.a eficacia tera-
péutica de esta droga en la sifilis, estriba en dos factores: Periodc
de tiempo, en que el organismo estid expuesto a su accién, y su con-
centracién en el suero sanguineo, anotando que el tiempo es mas
importante que la concentracién; porque a relativas concentraciones
bajas de la penicilina en los tejidos, (y lo que se obtiene con varias
aplicaciones), por largos periodos de tiempo, son més efectivas que.
las altas concentraciones en cortos periodos de tiempo. Tal como ocu-
rre con dosis masivas inyectadas en pocas inyecciones.

Este aspecto cuantitativo y la relacion entre tiempo y dosis, es
de extraordinaria importancia. La penicilina tiene su nivel atil de
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concentracion en el suero sanguineo que ya enuncié; pero puede
obrar a relativas dosis bajas, su accién espiroqueticida se aumenta con
altas concentraciones, pero esa activacion en su accién, no es propor-
cional a la cantidad de penicilina aumentada, hay un nivel efectivo
de concentracién sanguinea y la cantidad de droga que se pase de
este umbral, se considera como initil o desecho y es eliminada por
el organismo.

En todo tratamiento curativo o profilactico, hay que tener en
cuenta las espiroquetas residuales en estado de latencia o muerte
aparente, resultantes de la accion de la penicilina en las primeras
dosis. Si el organismo no recibe mas penicilina los Treponemas se
multiplicaran después del periodo de latencia.

En estos resultados experimentales se basan los esquemas de
tratamientos de la sifilis, administrando la penicilina de tal manera
que produzca concentraciones efectivas, reduciendo las dosis muy
“altas, indatiles, que producen desperdicio y eliminacién rapida, man-
teniendo por largos periodos de. tiempo esas concentraciones tiles
para un mayor efecto de la droga sobre los Treponemas residuales.
Para los tratamientos hay que tener presente los siguientes prin-
cipios fundamentales:

19 La penicilina puede administrarse por las siguientes. vias:
Intravenosa, intramuscular y subcutanea, para obtener un nivel efec-
tivo terapéutico en el suero sanguineo.

29 Se pueden evitar altas concentraciones sanguineas, que se
-pasen del nivel efectivo terapéutico, especialmente cuando se adminis-
tra la droga por via intravenosa, con su consecuencial eliminacién re-
sidual, administrandola en forma de sales de calcio en aceite o disol-
vente y vehiculo de absorcién lenta por via intramuscular, por
este sistema se reduce al minimo el desgaste residual y se obtienen
mdas regulares y efectivos niveles terapéuticos.

3% La administracién de penicilina es necesario subdividirla en
dosis fraccionadas a intervalos regulares, para mantener efectivas y
permanentes concentraciones.

49 Prolongar el tratamiento, administrandola en inyecciones con
intervalos constantes por un largo periodo de tiempo. Este sistema
aumenta la eficacia terapéutica y disminuye la cantidad de penicilina
para la curacion total.

Las dosis masivas y tinicas de la penicilina, aplicadas en el pe-
riodo de incubacién de la sifilis, tienen el grave peligro de dejar los
Treponemas residuales en estado de latencia o muerte aparente, que
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se multiplicaran mds tarde después de un lapso mas o meénos largo,
siempre que el paciente no reciba dosis de refuerzo.

PENICILINA EN LA SIFILIS EXPERIMENTAL

Eagle ha probado experimentalmente en el conejo, las observa-
ciones clinicas de Martin y Leifer, que expondré- mas adelante, y
que son altamente significativas, para hacer una llamada de atencién
y seguir una actitud prudente ante los fracasos del uso de la penicili-
na en dosis tinicas en el periodo de incubacién de la sifilis. Estos
experimentadores observan que dosis tinicas de penicilina compara-
bles en cantidad a las usadas en el tratamiento de la blenorragia,
pueden prolongar el tiempo de incubacion sifilitica, sin detenerla.

Eagle hace inoculaciones de Treponema pallidum al conejo, por
via intracutinea, mejor que por via testicular, el mismo dia de las ino-
culaciones, tres, siete, diez y catorce dias después, antes de la apa-
ricién del chancro, los animales experimentados los traté con solu-
ciones salinas de penicilina sédica. L.a droga se administré en cinco
inyecciones iguales con 3 horas de intervalo, de 400 unidades por
kilo de peso cada inyeccion, es decir, una dosis total de 2.000 unidades
por kilogramo de peso. Esta dosis equivale a.120.000 unidades que
corresponden a la cantidad media ftil para la curacién de la uretritis
blenorragica anterior aguda en el hombre. Esta dosis equivale a 1/32
de la dosis curativa administrada al conejo sifilitico.

Los animales inoculados fueron controlados clinica y serologi-
camente durante 12 semanas. ‘

10 de los conejos inoculados en control y no tratados, todos des-
arrollaron chancros de inoculacién, de 10 a 56 dias después de
efectuada; el tiempo de aparicién varié6 de acuerdo con el peso del
animal. Este grupo tuvo un promedio de 16 dias de incubacién.

Entre los 47 conejos inoculados y tratados, 11 no fueron infec-
tados, 10 se observaron lesiones locales ni generales, serologia negati-
va y la siembra de los nodulos fué negativa.

36 animales de este grupo, tratados preventivamente, dieron
campo oscuro positivo con Treponemas, tuvieron como incubacion
media 28 dias, oscilando entre 24 y 70 dias. Este lote de animales des- -
arrolld francamente una sifilis con prolongacién del tiempo de in-
cubacién y a pesar del tratamiento preventivo con la penicilina.

Estos hechos experimentales de fundamental importancia, ex-
plican muy bien las observaciones clinicas de Martin y Leifer. El
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doctor Eagle concluye, que la dosis de penicilina equivalente a la
usada en el tratamiento de la blenorragia, y aplicada en el tiempo
de incubacién de la sifilis, puede modificar el curso de la enfermedad
simultineamente adquirida con la blenorragia. En algunos pacien-
la mayoria de los casos, el tiempo de incubacién se prolonga y el
caracter de 1a lesién primaria, en caso de aparecer, es profundamente
modificada o predispone a una infecciéon asintomatica en su periodo
primario, y si el paciente no es sometido a un tratamiento prolongado
y completo, el chancro que es decapitado con las dosis de penicilina
empleadas en la incubacién, la dolencia prosperard y hard pésterior-
mente una franca infeccién sifilitica. En consecuencia, el paciente ino-
culado con estas dosis tinicas en el periodo de incubacién, es nece-
sario observarlo clinica y seroldgicamente por un minimo periodo
de 4 meses, contados desde la fecha del contacto infeccioso. Al pa-
_ ciente, hay que advertirle la posibilidad de ser portador de la infec-
cién, atn sin manifestaciones primarias, en forma asintomatica o de
sifilis latente.

RESULTADOS CLINICOS CONSECUTIVOS A LA APLICA-
CION DE LA PENICILINA, CON OTROS FINES DISTINTOS
A LA TERAPEUTICA ANTILUETICA, DURANTE EL
PERIODO DE INCUBACION DE LA SIFILIS

En la literatura médica aparecen numerosos casos, de pacientes
que han adquirido la blenorragia y sifilis simultineamente, tratados
inmediatamente para la blenorragia con penicilina, estando en incuba-
cién la sifilis, declardndose posteriormente esta afeccion de manera
clara y definida. Leifer y Martin refieren 7 casos propios y 8 de
otros investigadores.

En la sifilis reciente, los diagndsticos prontos seguidos de ade-
cuados y oportunos tratamientos, es la clave para controlar la dise-
minacién de la-enfermedad y dumentar la posibilidad de curacién.

La doble efectividad de la penicilina, contra el Treponema pa-
llidum y el gonococo, ha complicado el problema de los diagnésticos
tempranos y claros de la sifilis. El tratamiento penicilinico de la bleno-
rragia, en el caso de la infeccién mixta, puede enmascarar, retrasar
y aun ocultar temporalmente la existencia de una sifilis reciente,
con decapitacion del chancro, y si no se contintia el tratamiento anti-
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luético, las lesiones en la mayor parte de los casos reaparecen, y en
otras ocasiones, producirian sifilis asintomaticas o claras erupciones
secundarias,

La incubacién de la uretritis gonococcica, es generalmente de
3 a 5 dias y excepcionalmente, de 1 a 2 semanas. La incubacién del
periodo primario de la sifilis es de 10 a 90 dias con un promedio de
3 semanas, es decir, 21 dias. Consecuencialmente en infecciones si-
multaneas, la uretritis puede ser tratada con penicilina, mientras que
el paciente esti en el periodo de incubacién de la sifilis. En las uretri-
tis anteriores gonocéccicas agudas, la dosis empleada es de 100.000
unidades internacionales, aplicada en forma de sal sbdica en varias
inyecciones, o de 200.000 a 300.000 unidades internacionales en
aceite. Los efectos de estas dosis, no son suficientes para abortar la
sifilis, estando en el periodo de incubacién en infecciones mixtas y
simultaneas.

Sternberg y Turner sefialan la posibilidad de que el tratamiento
penicilinico de la blenorragia, enmascare o retrase la aparicion de
manifestaciones sifiliticas recientes, en los casos de contagios simul-
taneos. Es evidente, dicen ellos, que si el Treponema pallidum se
afecta por la accién de la penicilina en el tratamiento de la blenorra-
gia, influird en el desarrollo de una sifilis reciente coexistente. Para
comprobarlo, citan el caso de un enfermo que sufria una pequefia
ulceracion del frenillo, ademas de un padecimiento gonocdccico; se le
aplicaron 100.000 unidades de penicilina sodica, antes de hacerle
campo oscuro, pues no se advirtid la lesion. El campo oscuro efectua-
do al dia siguiente de la aplicacién de penicilina, dié resultado nega-
tivo y la lesiéon cur rapidamente. 6 semanas mas tarde, reaparece el
enfermo con un tipico chancro duro, localizado en el mismo sitio de
la lesién anterior y con campo oscuro positivo. El paciente negd ex-
posiciones sexuales posteriores al tratamiento penicilinico. Los auto-
res advirtieron el peligro y piensan que pueden producirse cuadros
asintomaticos, como consecuencia del tratamiento penicilinico. Los pa-
cientes deben ser observados clinica y seroldgicamente por espacio de
3 meses consecutivos. Trabajos publicados posteriormente, sobre el
efecto de la penicilina en las condiciones anteriormente anotadas, pasan
por alto este peligro, hoy confirmado.

En México el doctor Antonio Aparicio, aporta 3 documentadas
historias clinicas, relacionadas con la decapitacién del chancro sifili-
tico, en los tratamientos precoces de la blenorragia en el caso de las
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infecciones mixtas y simultineas. El anilisis de los casos menciona-
dos da como resultado:

19 En los 3 casos estd confirmada la no existencia de sifilis con
anterioridad del tratamiento penicilinico.

2° Lo alto de los indices serologicos, en los 3 casos, y la presen-
cia de lesiones tipicamente sifiliticas en los casos primero y tercero,
confirman sin ninguna duda, la existencia de sifilis reciente adquirida.

39 Podemos tener la carteza, casi absoluta, de que en los 3 casos
se efectué un doble contagio y posiblemente, las dosis de penicilina
fueron suficientes para impedir la aparicion de la lesién primaria,
o, lo que es también posible, que las lesiones iniciales pudieron pasar
desapercibidas.

Estos 3 casos de ninguna manera constituyen una base solida
-para asentar conclusiones definitivas, pero si pueden ser tomados como
una llamada de atencidn, sobre todo si se tiene en cuenta que la litera-
tura de las revistas especializadas comienzan a llenarse de notas y ar-
ticulos referentes a casos semejantes como los que a continuacién doy
a conocer: es uno de los trabajos mdis interesantes y documentados
sobre este problema, ya que redne entre casos propios y extrafios un
niimero de 15, en los que se presentd la doble infeccién, con aplica-
ciéon precoz de la penicilina estando la sifilis en incubacién. Me
refiero a los trabajos de Leifer y Martin publicados en “The
Journal of the American Medical Association” del 26 de
enero de 1946. Los autores sefialan el peligro de que el tratamiento pe-
nicilinico de la blenorragia en infecciones mixtas y simultaneas, pueda
enmascarar, retrasar y afin ocultar temporalmente la existencia de
una sifilis reciente, por la doble efectividad de la droga.

En los quince casos citados de infeccién simultanea, el tratamien-
to penicilinico precoz produjo las siguientes modificaciones en el des-
arrollo de la infeccion sifilitica:

19 En tres casos prolongé el periodo de incubacién.

2% En un caso produjo una infeccién asintomdtica sélo revelada
por las reacciones serologicas.

39 En siete casos determind un retraso en la evolucién del chancro,
curandolo momentaneamente, para permitir una reaparicién del
mismo, en cuatro de ellos con campo oscuro positivo y en otros cuatro
con pruebas seroldgicas positivas, no produciéndose ambas investiga-
ciones positivas juntas si no en un solo caso de los siete.
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I.a literatura médica nacional, ha anotado varios casos similares
a los relatados anteriormente, tanto en las instituciones antivenéreas
oficiales, como en la clientela particular de los médicos.

CONCLUSIONES

Las comprobaciones del modo de accién de la penicilina en la
sifilis, las experimentaciones animales y los resultados clinicos obte-
nidos, dan base solida para concluir sobre el uso de la penicilina como
profilactica.

Puede suponerse que una dosis de penicilina administrada durante
el periodo de incubacién de la sifilis, lograria el aborto de esta in-
feccién, pero es mas facil que sélo produzca un alargamiento del perio-
do de incubacién, apareciendo tardiamente el chancro, o bien origine
una infeccién asintomdtica, llamada sifilis decapitada.

En todo tratamiento profilactico y curativo, hay que tener en
cuenta las espiroquetas residuales en estado de latencia o muerte apa-
rente, resultantes de la accién de la penicilina con las primeras dosis.
Si el organismo no recibe mas droga, los treponemas se multiplica-
ran después del periodo de latencia Las dosis masivas tnicas aplica-
das en el periodo de incubacién de la sifilis tlenen el grave peligro
de .dejar treponemas residuales potencialmente reproductivos en un
tiempo méas o menos largo, si el paciente no recibe dosis de refuerzo.

Las dosis profilacticas pueden abortar la lesion, pero en la ma-
yoria de los casos, el tiempo de incubacién se prolonga y el caracter
de la lesién primaria, en caso de aparecer, es profundamente modifi-
cado o predispone a una infeccién asintomaitica, manifestada sola
mente por la serologia positiva.

Con estos resultados seria altamente peligroso, si un estudio
mas a fondo, generalizar y popularizar los tratamientos profilacticos,
por las recurrencias infecciosas, la modificacion de la evoluciéon y
curso de la enfermedad, sin signos ni sintomas y dando al paciente
una falsa sensacién de seguridad y curacién, haciéndolo una victima
mas del treponema.

Para la aplicaciéon y divulgacién de los tratamientos preventivos
por medio de la penicilina, es necesario adelantar un poco mas las in-
vestigaciones en el humano por medio de trabajos cientificos debida-
mente planeados y repartidos, para que se hagan en las diferentes zonas
del pais, investigaciones reglamentadas y dirigidas, haciendo inocula-
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ciones del Treponema in vivo y controlando clinica y seroldgicamen-
te los resultados por largos periodos de tiempo.

A todo enfermo tratado de blenorragia con penicilina, y por la
posibilidad de tener una incubacién sifilitica, debe recomendarsele
muy seriamente que se haga reacciones seroldgicas por lo menos una
vez al mes durante tres meses, porque las dosis utilizadas para curar
la blenorragia, son suficientes para retrasar o impedir la aparicién del
chancro, originando sifilis decapitadas, pero no lo son para prevenir
el desarrollo posterior del Treponema pallidum en el paciente,

Luis A. Blanco Gutiérrez,



UN CASO DE TECOMA

Dr. Hernando Latorre L, Jefe de los trabajos prac-
ticos de Anatomia Patolégica.

Historia clinica: Doctor Enrique Pefia Pefa.

El tecoma, lo define Barzilai, como un tumor de tejido germinal,
compuesto de elementos que representan los que, bajo condiciones fi-
siologicas, estin presentes en la teca interna de un foliculo de Graaf
maduro o regresivo.

Fue descrito e individualizado, segtn el autor anteriormente ci-
tado, en 1935; segun Ewing y Lau, en 1932, por Loffler y Priesel
quienes lo llamaron “fibroma tecocelular xantomatoso”, separandolo
del grupo general de los fibromas en el cual habia sido incluido aunque
algunos como Kermauner, en 1930 describié un fibroma que presenta-
ba gotas lipoides en citoplasma de los fibroblastos.

Es un tumor relativamente raro, del cual Loffler y Priesel publi-
caron 10 casos, Melnick y Kanter, 2 y Geist-Gaines anotaron 22
casos adicionales. Barzilai dice que hasta la fecha de publicacion de
su Atlas, se han demostrado alrededor de 70. En 1949, Lau, con el
nombre de Teca-luteoma anota 38 casos publicados y agrega 5 en-
contrados por él. Sin embargo, estos nitimeros no pueden ser preci-
sos, porque quizas muchos de esta variedad de tumores, se han inter-
pretado en una categoria diferente.

Se presentan mis comunmente en la postmenopausia, pero
también se han observado en estados tempranos de vida sexual acti-
va, asi los han encontrado a los 18, 21 o como en el caso presente, a
los 24 afios de edad.

Se considera dentro del grupo de tumores funcionantes del ova-
rio, ya que en la inmensa mayoria de los casos se acompafia con la
produccién de hormonas estrégenas con la consiguiente repercusion
sobre el organismo, tanto en relacién con los caracteres sexuales
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primarios como con los secundarios; sin embargo, como veremos,
tumores cuya estructura corresponde a tipos de este grupo pueden
no manifestarse con una sintomatologia de “feminizacién” y algunas
veces, como lo dice Karsner, pueden estar asociados con hirsutismo.

La mayoria de los tumores de células tecales, se han presentado
con caricter benigno y en algunos casos, se encuentran asociados con
otros tumores pélvicos especialmente fibromiomas uterinos. Es -casi
siempre unilateral y son frecuentes sus adherencias con los érganos
vecinos especialmente con el ‘iitero. Son de forma ovoide, redondeada
o pueden conservar la forma general del ovario. Varian de tamafio,
desde un nédulo pequefio, intraovariano, al tamafio de una cabeza hu-
mana; el presente media 16.5 por 14 con 6 cmts. La superficie se
presentd con capsula delgada, lisa, brillante, con puntos equiméticos;
puede, en otros casos, aparecer de aspecto nodular. La consistencia
varia entre zonas duras y 4reas blandas de acuerdo con la propor-
cién de los elementos celulares y la matriz fibrosa. La superficie
de seccién se encontré con areas de color amarillo opaco y areas he-
morrégicas y de un tejido facil de desintegrar, cuyo color es gris
amarilloso. Se encuentran algunas cavidades quisticas de superficie
lisa, llenas de liquido hemorragico. Algunos de estos se presentan
completamente s6lidos y otros como grandes quistes uniloculares con
paredes fibromatosas gruesas. Hay tumores cuya superficie de seccién
muestra abundante tejido hialinizado que, en ocasiones, puede predo-
minar comprimiendo en forma de pequefias masas el tejido amarilloso
caracteristico.

HISTORIA CLINICA

Nombre: L. C. Edad: 24 afios. Estado civil: Soltera. Profesion:
Modista. Antecedentes hereditarios: El padre murié por cancer del
cstomago.

Antecedentes personales: Enfermedades propias de la infancia.
Menarquia a los 14 afios. Ciclo: 28 X III - IV dias. Hasta los 22
afios, eumenorrea,.

Enfermedad actual: Hace dos afios comenzé a notar que su
menstruacion se presentaba hipomenorréica, cada 28 a 30 dias, en
cantidad muy disminuida y de 1 a 2 dias de duracién. Fue tratada
empiricamente, sin examen ginecologico, con hormonas estrégenas,
asociando algunas veces androgenos, con resultado negativo en la me-
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joria de su estado menstrual. Nos consulté luego por primera vez
a causa de sentir dolor en la fosa iliaca derecha.

Inspeccién gemeral: Altura: 1.54 cmts. Peso: 52 kilos. - Color:
triguefio. Hipertricosis ligera de la barba y del bigote. Caracteres
sexuales secundarios de aspecto normal: vello de los genitales, forma
del abdomen, seneos, térax y caderas; voz de timbre femenino. A la
palpacién se aprecia una tumoracion en el hipogastrio, semejante a
un embarazo de tres meses; el abdomen es sensible en esta zona y
en la fosa iliaca derecha. '

Aparato Wigestivo: Solo es de anotar que en dias anteriores pa-
deci6 de diarrea mucosa con tenesmo, 4 a 5 deposiciones diarias.

Aparatos urinario, respiratorio y circulatorio: Normales. En este
ultimo se anota que la tensidon arterial maxima fue de 19 y la mi-
nima de 9.

Sistema nervioso, locomocién, érganos de los sentidos: normales.

Aparato gewital: vulva, normal; clitoris, normal; himen, intacto.
Tacto rectal: Matriz del tamafio, forma y consistencia, lo mismo que
su posicién, normales. Parametrio derecho: se aprecia un tumor mévil
independiente de la matriz, al parecer correspondiente al ovario y colo-
cado por encima del dtero; su consistencia da el aspecto de porcio-
nes quisticas y solidas; tamafio correspondiente al de una cabeza fetal
a término. A los tres dias de este examen, el tamafio aument6 stbita-
mente, llegando a alcanzar una altura superior al ombligo. Dice la
enferma que aumento el dolor y se presentaron fendémenos sincopa-
les. ‘

Intervencion quirdrgica: Se practico el 19 de julio de 1948,
Anestesia raquidea. Tensién arterial: Mx. 18 Mn. 11.

Cirujanos: Doctores Enrique Pefia Pefia y Gabriel Diaz.

Laparatomia para-infraumbilical. Al abrir el peritoneo se en-
cuentra gran cantidad de liquido citrino. Se exterioriza el tumor que
aparece de aspecto mixto, s6lido y quistico, sin adherencias. Se deja
la trompa que encontraba edematizada por la compresion del tumor.
Sutura de la pared en cuatro planos.

Post-operatorio: normal. Al décimo dia se presenté una mens-
truacién normal en cantidad y de 4 dias de duracién. Su tensién arte- -
rial fue: Mx. 13 Mn. 7.

La enferma se ha controlado durante mas de un afio, ha continua-
do con su menstruacién normal y no se han presentado sintomas de
reproduccion del tumor-
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Imagen microscépica: La constitucion histologica de estos tumo-
res no es uniforme, ya que pueden encontrarse tipos que recuerden
diferentes- estados del desarrollo de las células tecales, desde un tipo
conjuntivo, no diferenciado, hasta el correspondiente morfologico de
las células tecaluteinicas que intervienen en la formacién del cuerpo
amarillo y por lo tanto a tipos intermedios correspondientes a cambios
aparecidos antes de la ruptura folicular. No solamente se encuentran
las diferencias de uno a otro tumor, sino en las distintas areas de un
mismo crecimiento. Si se tiene en cuenta la evolucién regresiva del
cuerpo amarillo, y por consiguiente de sus células paraluteinicas, hasta
llegar a la fibrosis y a la hialinizacion final, se puede comprender el
gue se encuentre con frecuencia este cambio hialino dentro de las

Microfotografia Numero 1,

Se aprecia una banda de células fusiformes y areas hialinizadas.—Coloracién:
Hermatoxilina-Eosina.
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areas celulares del tumor. Barzilai describe tres clases de elementos
celulares que componen el tumor; células delgadas, fusiformes, con
proyecciones fibrosas desarrolladas, ntcleo alargado, profundamente
tefido y cuyo escaso citoplasma contiene 'muy pequefias gotas lipoi-
des; células ovoides con procesos fibrilares atréficos, débilmente colo-
reados y nucleo redondo u ovoide, con abundante citoplasma cargado
de grasa; células poliédricas, sin evidencia de proyecciones fibrilares
en los métodos usuales de coloracién, pero que muestran reticulo des-
arrolado con las impregnaciones argénticas, su nucleo es central y
el citoplasma abundante y de contenido lipoide. Se encuentran tran-
siciones de un tipo a otro, ya que son células que tienen un origen
comun. '

Microfotografia Niimero 2.
Células epitelioides de citoplasma claro, que sugieren luteinizacion.—Coloracién :
Hematoxilina-Eosina.
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En muchos casos, se pueden encontrar tanto las células de tipo
tecal como las que corresponden a un tipo granuloso, lo cual estd en
relacién con lo aceptado por muchos acerca del origen tanto. de los
tumores de células tecales como los tumores de células granulosas.

Los varios cortes que se practicaron en distintas areas del tumor,
fueron coloreados con hematoxilina-eosina, coloraciones de Van
Gieson, de Mallory e impregnacién argéntica por el método de Foot.

Se encuentra un neoplasma muy celular, con areas diseminadas,
pequefias e irregulares de conjuntivo flojo y algunas zonas hialiniza-
das. En unas partes, predomina la presencia de bandas paralelas o anas-
tomosadas, constituidas por células estrechas, fusiformes, en partes
con formacién de escaso colageno y que encierran agrupaciones de
células epitelioides con citoplasma vacuolado y nticleo redondo con

Microfotografia Numero 3.
Fibras de reticulo y colagenas.—Coloracién de Foot y Van Gieson,
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pequefio nucleolo. En otros campos, predomina este dltimo tipo y se
encuentran elementos mas grandes, de limites mejor definidos y de
mas abundante citoplasma claro. Las 'agrupaciones celulares forman
islotes grandes en cuya periferia se puede observar transiciéon paulatina
entre sus elementos constitutivos y las células fusiformes de las bandas.
Los vasos sanguineos son abundantes, a veces con hialinizaciéon peri-
vascular o en relacién bastante intima con las células tumorales. La
pared de los quistes muestra incompletamente un revestimiento cu-
boide, de células aplanadas con delgadas bandas conjuntivas, o célu-
las pequefias redondeadas. Hay hemorragia frecuente. La capsula
conjuntiva, delgada, no muestra infiltraciéon tumoral. En las colora-
ciones de Foot se demostré abundante reticulo.

Microfotografia Ntimero 4.

Fibras de reticulo en otra porcién del tumor.—Coloracién de Foot, Inclusién
en parafina,
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Histogénesis. Estos tumores, lo mismo .que los de la granulosa,
se derivan, segin la opinién de algunos, de restos celulares no apro-
vechados para la formacién de foliculos y los cuales se han encontrado
incluidos, especialmente en ovarios jovenes. Para la mayoria de los
investigadores y de acuerdo con la teoria de Fischel sobre la embrio-
logia del ovario, se derivan del mesenquima ovariano en un estado
temprano de diferenciacién sexual, equivalente a su fase progranulo-
sal o protecal. Por esta razén anotabamos que es factible encontrar en
un mismo tumor, ambas estructuras y de alli que hayan sido cobija-
dos con el nombre general de Mesenquinomas feminizantes del ovario

Actividad hormonal. El Tumor de Células Tecales, ha sido con-
siderado dentro del grupo de tumores funcionantes por acompafiarse
de acciones hormonales feminizantes, evidenciadas especialmente por
cambios en el endometrio, miometrio y. glandulas mamarias.

Dichos efectos se traducen diferentemente en cuanto a intensidad,
segin la época de la vida en que aparezca el tumor. Aunque el Tecoma
no se ha hallado en el periodo pre-puber, si lo ha sido su analogo, el
tumor de células granulosas que produce signos de pubertad precoz
con aparicién de caracteres sexuales secundarios, tales como hipertro-
fia de los senos, apariencia de vello axilar y pubico, desarrollo de los
genitales externos y también hipertrofia del dtero; la aparicién de
hemorragias pseudo-menstruales ya que ellas son del tipo anovulatorio
foliculinico. Anderson anota que la hemorragia solamente se produce
cuando se agrega la accién hipofisiaria.

En los casos de ocurrencia durante el periodo de actividad sexual,
los signos clinicos, aparte de los producidos por el crecimiento local
pueden marcarse apenas por transtornos hemorragicos especialmente
menorragias, metrorragias y periodos de amenorrea de tipo hiper-
hormonal, estos signos varian naturalmente, en relacién con la canti-
dad de hormona, con el ritmo de su posible produccién y con la recep-
tibilidad de los diferentes érganos y por lo tanto, puede también no
encontrarse alterado el ciclo menstrual. Los otros sintomas enuncia-
dos, como el agrandamiento de los senos, etc., pueden pasar inadver-
tidos, ya que representarian solamente una condiciéon exagerada de
lo normal durante el estado de actividad sexual.

En cambio, en los tumores menopausicos, como en los de la pri-
mera época, las manifestaciones hormonales se hacen igualmente no-
torias. Hemorragias a veces con caracteres ciclicos, durante algin
tiempo, que se acompafian, con el crecimiento de los senos, del 1itero,

etc.
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Varios autores aceptan, sin embargo, que formas estructurales
de estos tumores, pueden no manifestarse clinicamente con sintomato-
logia hormonal, siendo ésta una condiciéon no estrictamente asociada
a la forma histologica.

En el caso estudiado actualmente, no fue posible practicar inves-
tigaciones para dosificar hormanas ni exidmenes de endometrio, etc.,
debido a la condicién de la enferma. Se manifesté como transtorno, el
tipo francamente hipomenorréico de su menstruacién que se corrigié
indudablemente con la extirpacion del tumor, ya que, desde la inmedia-
tamente proxima, ha continuade siendo de tipo normal. ILa
hipertricosis presentada por la enferma, puede igualmente estar rela-
cionada con el tumor. No se encuentra una explicacién que satisfaga,
en relacion con la alta tension arterial que presenté al principio y
que llegé a ser normal después de la intervencion.

Sintomatologia. Como se ha observado en la historia clinica, la
sintomatologia presentada por la enferma fue especialmente de tipo
local. El aumento de tamafio del tumor con exageracion del dolor y la
presencia de sintomas sincopales, se debi6, seguramente, a hemorra-
gias presentadas dentro de la masa tumoral. Los tumores, como en el
caso presente, se acompafian en ocasiones, por ascitis y atn puede
asociarse con hidrotérax (sindrome de Meigs).

Discusion sobre la clasificacion del Tecoma y de tumores del
mismo grupo, La gran variabilidad de tumores ovaricos, ha hecho
practicamente imposible efectuar una clasificacién general completa,
sobre bases conocidas y por todos aceptadas. Novak, refiriéndose a
este punto, lo considera como la “betenoire” de los ginecologos y pa-
télogos. Dicha variacién de formas estd de acuerdo con los caracteres
mismos del 6rgano, por la complejidad de su formaciéon embriolégica
sobre la’ cual hay todavia muchos puntos en disputa, desde la teoria
clasica de Valentin Pfluger, con la intervencion del epitelio celéomico
o germinal, la formacién de estratificaciones y de cordones epiteliales -
primitivos que se atrofian y a los cuales sigue una segunda prolifera-
cion del epitelio y formaciéon de tubos llamados de Pfluger. La teoria
de Félix, Kingsbury y Wilson, seglin la cual el epitelio germinal sola-
mente prolifera durante un periodo, sin que se forme la segunda gene-
racién anotada antes, y la teoria de Fischer, que no da al epitelio
celémico como origen del aparato folicular y considera que éste se
deriva del mesenquima.

De esa complejidad de opiniones, de la multiplicidad de estructu-
ras tisulares del ovario y de la mutacién que ellas sufren; de encon-
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trarse incluidos en el drgano vestigios de elementos que normalmente
corresponden a etapas de su desarrollo, desde el estado de gonada in-
diferenciada o de estados primitivos de diferenciacién sexual, lo mismo
que restos correspondientes a organos que durante el periodo evo-
lutivo se han desarrollado del mesonefro o en sitios vecinos, han naci-
do igualmente las diversas interpretaciones que muchos de los tumores
tienen para ser agrupados en una verdadera clasificacion. Muchos
autores, por esta razdén, apenas consideran factible su enumeraciéon o
tabulacién.

Tampoco ha sido posible la clasificacién clinica por su forma,
pues un mismo tumor, por ejemplo, puede presentarse sélido o quisti-
co o con caracteres benignos o malignos, diferenciandose estos tlti-
mos por atipias celulares, infiltracién, etc., dentro de una misma ar-
quitectura general,

Estudiando varios autores en relacion con el Tumor de Células
Tecales, encontramos que algunos no lo individualizan y posiblemente
lo consideran dentro de los tumores estromatosos del tipo fibroma,
asi como lo anota Geist; no figura en las clasificaciones de Franque-
Pfannestiel-Meyer-Goodall que aquel autor transcribe. Anderson lo
considera como un fibroma compuesto de células con las potenciali-
dades de las tecales que pueden llegar a ser luteinizadas y lo coloca
dentro del grupo de tumores ovariogénicos. Bell lo enumera dentro
de la lista de tumores ovaricos y dice que el nombre se aplica a veces
a tumores amarillosos con estructura de fibroma o de fibrosarcoma y
que no hay evidencias, dice, que sea convincente de su desarrollo de
células tecales. Boyd lo describe dentro del grupo de tumores especia-
les del ovario, como una variedad de tumor de células granulosas con
apariencia de tejido conective y células de contenido lipoide, anotan-
do que hay diferencias de opiniéon cuando se debe considerar como
entidad separada, pero acepta la primera interpretaciéon. Karsner lo
coloca también dentro del grupo de tumores especiales, pero individua-
lizandolo. Willis lo analiza con variedad o tipo de estructura de los
tumores de células granulosas, considerando que al tener un origen
comiin en el blastema indiferenciado del ovario, puede éste diferen-
ciarse hacia el tipo granuloso, tecal o luteal, semejando asi las fases
evolutivas de un foliculo. Ackerman y Regato coinciden con Willis
en considerar al mismo tiempo esos dos tipos de tumores en rela-
cién con el ancestro comiin y por encontrar en un mismo tumor,
ambas estructuras, Bernard, Robb-Smith, lo individualizan y relacio-
nan con el foliculoma lipidico. Geist, eri su estudio sobre tumores ova-.
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ricos hace la diferenciacién entre parenquima y estroma, restringien-
do este ultimo término a la red musculo-fibrosa del 6rgano, con sus
vasos y nervios; al Tumior de Células Tecales lo considera dentro del
grupo de tumores parenquimatosos. Novak sitiia el Tecoma dentro
del grupo de los carcinomas en la variedad de tumores embridnicos
o disontogénicos. Barzilai a quien, entre otros sigue Foot, lo inter-
preta en relacion con el desarrollo y fases del foliculo de Graaf. Faulk-
ner, en su’ clasificacién o como él la considera, enumeracién progre-
siva, lo agrupa entre los tumores embridnicos o disontogénicos, en la
serie correspondiente a glandulas sexuales.

Segiin lo anotado antes, tomamos de estos ultimos, autores los
grupos completos en los cuales estd incluido el Twmmor de Células Te-
cales. ‘

' Novak, al enumerar los tumores malignos, en la subdivisién de
carcinomas primarios sélidos, incluye el grupo embrionico o dison-
togénico con las signientes formas:

Carcinoma de células granulosas.

Tecoma.

Luteoma.

Arrenoblastoma.

Disgerminoma.

Se ha de anotar, sin embargo, que algunos de estos tumores
pueden presentarse quisticos, lo mismo que con caracteres benignos.

Geist, en el grupo de tumores primitivos de origen parenquima-
toso considera los siguientes:

Tumor de célulag granulosas, (luteinizado e no).

Tumor de células tecales, (luteinizado o no).

Tumor de células del rete, (arrenoblastoma).

Tumor de células indiferentes, (disgerminoma).

‘Tumor de Brenner. Y !

‘De estas variedades, considera ‘formas benignas y malignas, no
presefitando ‘las dltimas, imagenes' de luteinizacién y excluyendo el
tumor de Bremnner, de las formas malignas.

Barzilai, en la clasificacién ‘que ‘presenta en su Atlas, relaciona
estos tumores a ‘tres etapas de la evolucidn gonadal, formando asi
las tres primeras categorias de las siete en que divide los tumores ova-
rianos. i ' S

Tumores referentes al desarrollo y fases ciclicas del foliculo de
Graaf: k ‘ t

Tumores de' células granulosas.
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Tumores de células tecales.

Tumores correspondlentes a estados de desarrollo de 1a -gonada
masculina : ' :

. Arrenoblastoma.

Tumor virilizante de células lipoides (7).

Tumores de células primitivas y completamente indiferenciadas,
vistas en el ndcleo primario mesenquimal del ovario:

Disgerminoma.

El interrogante que aparece con relacwn al tumor virilizante de
células lipoides, indica para el autor que la naturaleza del neoplasma
no esta atn bien determinada, respecto a su posible origen.

Faulkner describe en el grupo de tumores embriénicos o dison-
togénicos de células sexuales, los siguientes tipos:

Tumor de células granulosas.
Tecoma.

Luteoma.

Tumor virilizante de celulas lipoides.
Disgerminoma,

Comparando estas cuatro clasificaciones, se puede observar que
coinciden en el agrupamiento de tumores que se consideran desarrolla-
dos de elementos mesemquimales indiferenciados o con principios de
diferenciacién sexual, como son el disgerminoma de tipo neutro, tu-
mores de células granulosas y de células tecales de tipo femmlzante
y el arrenoblastoma de tipo masculinizante.

Difieren en varigs aspectos que se relacionan especialmente a la
distinta interpretacién sobre la histogénesis de algunos de dichos tu-’
mores. Geist incluye el Tumor de Brenner, que los otros autores
han colocado separadamente y sobre cuyo origen nada se ha estable-
cido definitivamente. Se ha descrito en este tumor tres tipos de epite-
lio: paramalpighiano, pseudo-mucoso y seroso y por lo tanto se
pueden referir esas estructuras y origenes diferentes, desde rema-
nentes mesodérmicos multlpotentes o sus inmediatos derlvados sean
celémicos (cuerpo de Muller) o mesonéfricos, (cuerpo de Wolff).
Muchos aceptan que restos celulares de Walthard, dan origen a este
neoplasma, '

No es posible discutir a espacio lo referente a los otros dos tipos
de neoplasmas que figuran en las enumeraciones anteriores, pues han
sido muchas las teorfas expuestas al respecto. Se caracterizan ellos
principalmente por estar formados por células de citoplasma claro
dentro del cual, con técnicas especiales de coloracion, se demuestra la
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presencia de grasas neutras, lipoides o glicégeno. Este caracter celular
se encuentra en tumores que pueden derivarse del cuerpo amarillo, de
restos adrenales incluidos en el ovario o de restos correspondientes a
células de Leydig. Muchos de los tumores que muestran dicho caracter
celular se acompafian clinicamente con fenémenos de masculinizacion,
de donde la denominacién de Tumor virilizante de células lipoides.

Para algunos investigadores, ya que otros no aceptan que el
cuerpo amarillo pueda dar origen a tumores, es posible que un Luteo-
ma con secrecién de altas cantidades de progesterona, produzca dicho
cuadro clinico teniendo en cuenta las estrechas relaciones entre la
progesterona y la testosterona que hacen por lo menos vacilar en
negar que dicho exceso de produccién no tenga efecto sefialado y que
segin Barzilai fue demostrado por Greene. Los que no aceptan la
propia individualizacion del Luteoma creen que corresponden a la
luteinizaciéon de tumores de la granulosa o de tecomas. En.todo caso,
como Luteomas derivados del cuerpo amarillo o por luteinizacion se-
cundaria son considerados, aparte de lo anotado antes, como producto-
res de progesterona con los efectos conocidos de esta hormona sobre los
organos femeninos. La gran mayoria de los tumores virilizantes de célu-
las claras se considera como originarios de restos adrenales, son los
llamados también hipernefromas, tumores hipernefroides, masculino-
blastomas etc., cuando se trata de neoplasmas primitivos pues podrian
corresponder a metastasis de tumores adrenales o de tumores del
rifién en su variedad de adenocarcinomas de células claras, que no
presentan acciones hormonales como derivados que son, ya sea de
tubos adultos o como ha sido sugerido por Wilson, de islotes de
tejido nefrogénico que ha persistido en la corteza renal y no como lo
pensé Grawitz de remanentes adrenales.

Resumen.

Se describe un caso de Tumor de Células Tecales o Tecoma, con
areas de luteinizacién y con escasa sintomatologia clinica hormonal. Se
acompaiié por hipomenorreas. Con la extirpacién del tumor se norma-
lizé el tipo menstrual. Hubo también hipertricosis de la barba y sobre
el labio superior.

Se hace comentario sobre varias clasificaciones de este grupo de
tumores.
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DOS CASOS INTERESANTES DE
CUERPO EXTRANO ENDO-OCULAR

Dor el doctor Alfonso Tribin Piedrahita

Los cuerpos extrafios endo-oculares han sido siempre un grave
problema oftalmolégico, pues en la mayoria de los casos, el ojo lesio-
nado debe sacrificarse para evitar perturbaciones simpaticas.

El empleo del electro-iman, si bien no ha resuelto el problema, ha
contribuido notoriamente a mejorarlo y, en alguhos casos como los que
presento en estos trabajos, su uso es realmente salvador. Es claro que
solamente es utilizable para la extraccién de cuerpos extrafios sensi-
bles a él, razén que hace su empleo limitado. , ,

El tinico electro-iman gigante que existe en el pais en la actualidad,
es el que se encuentra en el Hospital de San Juan de Dios, el cual fue
conseguido gracias a la tenaz y constante labor del Profesor Francisco
Vernaza.

- El primer caso corresponde a un empleado de los-FF.CC. Nales.,
de cuarenta y nueve afios, quien en noviembre de 1949, en cuestiones
de su oficio, recibié6 sobre su O. D. el impacto de una particula de
acera.

Al examen oftalmoldgico, se observaba un fragmento metalico
que, -habiendo penetrado por la parte superior de la cdrnea, iba a in-
ctustarse en el borde superior del cristalino deformando a su paso
el iris y el orificio pupilar, formando una especie de puente entre la
cérnea y la lente cristaliniana.

La agudeza visual estaba enormemente disminuida pues sélo
existian percepcién y proyeccién luminosas. Como sintomatologia con-
comitante se encontraba fotofobia, Hiperemia conjuntival, ligera reac-
cién iridiana y opacidad traumatica del cristalino en su polo superior.
El fondo de ojo era casi invisible.

Tres dias después fue llevado al electro-iman. Se hizo anestesia
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local, cocaina instilada y novocaina inyectada, aquinesia y separacmn
palpebral por medio de hilos.

Con el electro-iman se extrajo un fragmento de acero filiforme,
curvilineo de extremidades afiladas y bordes cortantes, de cuatro
milimetros de longitud. _

Se aplicé unguento de atropina y sulfatiazoby se ordené la aplica-
cién de Penicilina inyectada cada tres horas.

Un mes después del accidente fue visto nuevamente, encontrando-
se los siguientes hechos:

O. I.: Coroidonrretinitis macular antigua con agudeza visual
central abolida.

O. D.: Este ojo, que pudiéramos llamar funcionalmente {nico y
el cual sufri6 las consecuencias del cuerpo extrano, reacciond muy
favorablemente.

La agudeza visual que era de P. P. L. remonté a 20/70,
‘la hiperemia conjuntival y la fotofobia desaparecieron, el fondo es fa-
cilmenete visible y el ojo entré en reposo absoluto.

El estudio con la lampara de hendidura mostr6 lo siguiente:

Cornea: Leucoma pequefio situado ligeramente por encima de su
parte media, frente a la porciéon superior del campo pupilar. Sidero-
sis en este sitio. Nubéculas diseminadas, correspondientes a antiguos
fragmentos metalicos extraidos.

Iris: Sinequia posterior hacia las 11; hay buena contraccion a la
luz en sus porciones libres; la pupila es piriforme, de gran extremidad
infero-interna. : _

Cristalino: Normal en su porcién interna y parte de la central.
Sobre el reborde pupilar externo, partiendo del sitio en donde se
encuentra la sinequia, se ve sobre las capas anteriores de la lante,
una opacidad en banda, que se extiende unos 3 mm. hacia abajo y se
irradia ligeramente hacia el centro.

La tension ocular es normal, lo mismo que el fondo de ojo.

El segundo caso corresponde también a un herrero de los FF. CC.
Nacionales, igualmente de 49 afios, a quien le penetré en el O. 1.
un fragmento de martillo. La radiografia comprobd la’ presencia de
un cuerpo extraiio metalico endo-ocular.

Al examen oftalmolégico se encontrd sobre la esclera, en la porcion
temporal y sobre el meridiano horizontal, una herida de 5 mm. de
longitud, de bordes netos, situada a 6 mm. del limbo esclerocorneano
Hay hiperemia intensa, la cornea es transparente, la cdmara anterior
muy profunda, el fondo de ojo es invisible y a la iluminacién oblicua



578 Revista ‘de la Facultad de Medicina

se ve de un color verde amarillento. No hay dolor, la tensién ocular
estd descendida y la agudeza visual es de percepciéon luminosa.

Se encuentra sometido a tratamiento con penicilina y atropina
local.

Se lleva al electro-imin y previa anestesia y aquinesia practica-
das como de costumb®e, se logra extraer con el menor traumatismo
por la parte mas externa de la herida un fragmento de acero, de forma
piramidal de 4 mm. de alto, 3 de ancho y 3 de espesor en su base.
Presenta aristas cortantes.

Se sutura la esclera, se hace un recubrimiento conjuntival de la
herida y se aplica atropina y penicilina.

Diez dias después es visto de nuevo. La herida ha cicatrizado; la
agudeza visual ha remontado extraordinariamente pues de percepcion
luminosa que tenia, ha subido a 20/300. La tensién ocular es perfec-
tamente normal. El fondo de ojo se puede apreciar ficilmente pero
sin precisar detalles. El cristalino es transparente,

Los resultados favorables obtenidos en estos dos casos, se deben
en primer lugar a la precocidad de la intervencidn, a los sitios de lo-
calizaciéon de los cuerpos extrafios y a la medicacién preoperatoria.
Si bien en el segundo caso podia comprobarse una herida del ciliar,
ésta se encontraba en las vecindades de la ora serrata, fuera ya de los
procesos ciliares, razén por la cual creo evoluciond en buena forma.

En todo caso, es la ocasién de ver cuinto peligro puede evitarse
usando las lentes protectoras, todos aquellos individuos que por razém
de su oficio puedan correr estas gravisimas contingencias.

Alfonso Tribin Piedrahita
Jefe de Clinica Oftalmologica



ENFERMEDADES DPRECANCEROSAS Y
CANCEROSAS DE LA CAVIDAD ORAL

Por el doctor Rafael Carrizosa Argéez

Substrato anatémico de las enfermedades precancerosas y cancerosas
de la cavidad oral.
La cavidad oral estd recubierta en su totalidad por mucosa bucal,
que esta formada por:

19 La tanica epitelial compuesta por un epitelio plano estratifica-
do, cuyas células superficiales van descamando y, con excepcién de
las de la mucosa de la lengua, no se queratinizan.

29 La tanica propia que consta de tejido conjuntivo laxo, rico en
fibrilas elasticas y portador de una malla de finos vasos sanguineos y
linfaticos.

3% Y de una submucosa formada igualmente por tejido conjunti-
vo laxo en la que se encuentran vasos linfaticos y sanguineos.

Peculiaridades histolégicas de algunos drganos o regiones de la bocu.

Labios: Los labios estan recubiertos en su parte interna por la
mucosa bucal y en su parte externa por la piel Entre estas dos por-
ciones se halla la semimucosa que recubre el borde rojo de los labios
y que posee glandulas sebaceas, pero esti exenta —contrariamente a
io que sucede con la piel, de glandulas sudoriparas y de foliculos pilo-
sos. La tfinica propia de los labios lleva mayor vascularizacién, de
donde el color rojo de éstos.

Mejillas y paladar:- La submucosa de las mejillas, de la parte
posterior del paladar duro y del paladar membranoso, es rica en glan-
dulas salivares (bucales y palatinas).
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La lengua: La lengua es una masa de miusculo estriado forrada
en la mucosa bucal y que presenta, como formaciones especiales, las
papilas, o sea, prolongaciones filiformes, caliciformes y folidceas de la
tinica propria las cuales estan recubiereas por el epitelio. El septum
linguae, formado de tejido conjuntivo, divide la lengua longitudinal-
mente en dos mitades. La lengui contiene ademas tejido linfoide,
que forma las tonsillae linguales, o sea, nddulos linfaticos localizados
en la tinica propria de la lengua, entre la V limgual y la epiglotis.

Posee la lengua también glandulas salivares mixtas, tales como
las glandulas de Nuhn, serosas, como las le Ebner, y glandulas muco-
sas.

Amigdalas: Las amigdalas son conglomerados de foliculos linfa-
ticos recubiertos por el epitelio de la mucosa bucal, el cual reviste
los foliculos sifiéndose a sus sinuosidades.

Encia: La encia es aquella parte de la mucosa bucal que estd
en contacto con el cuello de los dientes. Esta parte de la mucosa no
estd separada del periostio, como sucede con aquella que recubre el
resto de los procesos alveolares, sino que estd intimamente unida al
tejido conjuntivo que forma los ligamentos circulares de los dientes.
La mucosa de la encia no posee glandulas.

Tenemos, pues, que en el substrato histolégico de la cavidad bucal
estan representados todos los tejidos que entran en la formacion del
organismo, pues también los tejidos dseos y cartilaginosos estan alli
representados por los rudimentos de los arcos branuiales y el cartila-
go lingual.

Enfermedades precancerosas de la cavidad oral.

Aunque el cancer de la cavidad oral se desarrolla, la mayor parte
de las veces, sobre un tejido aparentemente normal, existen varias
formas de lesiones cutaneas y de las mucosas que suelen transformar-
se en carcinomas con la suficiente frecuencia para que puedan consi-
derarse como afecciones precancerosas.

La principal afeccién precancerosa que se presenta en las semi-
mucosas y mucosas de la cavidad oral es la leucoplasia.

A principios del siglo pasado (1818), llamé la atencién Alibert -
sobre la aparicién de ciertas placas blanquecinas en la mucosa de la
boca, placas que fueron consideradas entonces como idénticas a la
ictiosis, Mas tarde, Bazin las atribuyé a una forma bucal de la Pso-
riasis.
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Fue Schwimmer quien, a fines del siglo pasado (1877), di6 a la
afeccion el nombre de Leucoplasia.

La leucoplasia bucal se presenta principalmenee en la lengua, en
la cara interna de las mejillas, cerca de las comisuras labiales, en los
labios y en el paladar. Otras localizaciones son raras pero no imposi-
bles, como la de las encias.

La primera manifestacién de una Leucoplasia, es, segin Mc
Carthy, la aparicién de una zona roja, granulpsa, netamente limitada,
que se mantiene poco tiempo en tal estado. Pero la Leucoplasia inci-
piente, tal como se suele observar, consiste en una placa grisacea,
lechosa, que toma en la lengua una forma numular y en las mejillas la
forma de un tridngulo con una de sus bases dirigida hacia la comisura
labial. Posteriormente se engruesa el epitelio y se torna de color na-
carado. El borde de la lesién es neto y se encuentra al mismo nivel
que el tejido circundante. Mas tarde las placas llegan a sobrepasar
ligeramente el nivel de la mucosa circundante y devienen rugosas y
asperas al tacto.

Los sintomas subjetivos que provoca la Leucoplasia consisten en
aspereza de la mucosa afectada y, cuando se han formado fisuras, en
ardor. ,

Cuando la Leucoplasia provoca ardor y, aun mas, cuando sangra,
debe sospecharse la degeneracion carcinomatosa.

Anatomia patolégica de la Leucoplasia.

Las alteraciones microscopicas de la Leucoplasia consisten en in-
filtraciéon de células redondas en el tejido conjuntivo superficial. Ya
més avanzado el proceso, aparece una infiltracion de células plasmati-
cas y de Mastzellen. Las alteraciones del epitelio aparecen mas tarde
y consisten en engrosamiento de la lamina epitelial con formacidn su-
perficial de un verdadero stratum corneium. Segun algunos autores,
apareceria también un stratum granulosum, que es ajeno a la muco-
sa normal.

Etiologia de la Leucoplasia.

La causa real de la Leucoplasia se desconoce: se sabe tan sélo
que existe una predisposicion congénita del epitelio para hacer un des-
arrollo prosoplastico.

Dentro de los factores predisponentes o desencadenantes de la
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Leucoplasia, los hay generales y locales. Dentro de los primeros tene-
mos en primer término la Sifilis, pero que ya no es considerada como
el unico factor ni tampoco como el mas frecuente. Se discute si otras
enfermedades generales, tales como la Psoriasis, o si ciertas auto-in-
toxicaciones, serian capaces de provocar Leucoplasia.

Los factores locales, tales como la irritacidn provocada por den-
taduras o protesis defectuosas, o por corrientes eléctricas que se forman
cuando se han empleado diferentes metales para empastar la denta-
dura, asi como también el tabaco fumado o masticado (placas de fu-
madores), el alcohol, las bebidas calientes y las especias, son las
causas desencadenantes mas frecuentes.

Diagnistico diferencial.

Existen hiperplasias fugaces del epitelio, provocadas por quera-
tosis, que tienen todo el aspecto de las Leucoplasias y sdlo se diferen-
cian de éstas por su fugacidad.

El liquen plano de las mucosas es, en ocasiones, muy dificil de
diferenciar de las Leucoplasias. Su color es blanco azulado, las placas
son menos gruesas y tienden a agruparse en red. La presencia de
placas poligonales, rosadas, brillantes y pruriginosas localizadas en las
caras de flexién de los antebrazos, facilitan el diagnéstico.

El lupus-eritematoso presenta lesiones también blancuzcas, pero
tienen éstas un borde eritematoso que permiten reconocerlo.

También debe tenerse en cuenta la enfermedad de Fordyce, que
consiste en la presencia de maculas amarillentas o blanquecinas loca-
lizadas en la mucosa bucal y que son debidas a la presencia de glandu-
las sebaceas.

Tratamiento.

El tratamiento consiste ante todo en eliminar las causas desen-
cadenantes. Si hay Sifilis, ésta debe ser tratada, no con el propdsito
de que desaparezca la Leucoplasia, pues ésta no consiste en una reac-
cion celular especifica, sino con el fin de suprimir la causa irritativa
que ella presupone, y, en fin, con miras a la salud general del pacien-
te.

Debe suprimirse el tabaco, el alcohol, las bebidas calientes, debe
arreglarse la dentadura, etc., si se supone que uno o varios de estos
factores provocan irritacion de la mucosa bucal.
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Si la I.eucoplasia no desaparece, después de suprimir las posi-
bles causas, debe emplearse un tratamiento local destructivo, que
puede ser la electrocoagulacién o la radioterapia (Radium o radiote-
rapia de contacto). ‘

No debe emplearse el nitrato de plata ni otros causticos, pues su
accién es insuficiente para destruir la Leucoplasia, y viene a actuar
entonces mas bien como un nuevo factor de irritacion.

Si la Leucoplasia presenta fisuras y, con mayor razén, si ella
sangra, debe considerarse como un carcinoma, aun en el caso en que
la anatomia patologica no lo haya demostrado, y tratarse entonces
como tal.

Queratosis labial.

Otra afeccidn precancerosa que se presenta con relativa frecuen-
cia_es la- queratosis labial: una forma de la queratosis senil, que se
diferencia tan s6lo de aquella por presentarse en personas jovenes
y porque su malignidad potencial es mucho mayor.

I.a afeccién se presenta de ordinario en el borde mucocutineo del
labio inferior, en el punto de contacto con el superior. Comienza, como
la queratosis senil, por una lesiéon eritematosa, ligeramente atréfica
y escamosa. Las escamas son adherentes y llegan a formar costras de
color pardo sucio. Si al desprender la costra se provoca hemorragia,
es signo de que se ha iniciado la cancerizacién.

La queratosis labial se diferencia de la queilitis perque es mas
circunstancia del Lupus eritematoso del labio, por la falta del aspecto

argentino y de la Leucoplasia, por la presencia de escamas y por
su diferente color., '

Xeroderma pigmentoso-

Cabe mencionar también dentro de las enfermedades premalig-
nas el Xeroderma pigmentoso, pues aunque es esta una enfermedad
familiar provocada por una hipersensibilidad de la piel a los rayos del
sol y que afecta todas las partes de la piel expuestas a la luz solar,
sucede que una de las localizaciones mas frecuentes de su transforma-
ciéon carcinomatosa son los labios.

Cdncer de la cavidad oral —Frecuencia.

La boca es una de las localizaciones mas frecuentes del cincer-
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Eritre 16.000 enfermos €xaminados en ‘el Instituto Nacional de
Radium dé Bogotd, se han presentado 6.235 cdsos de tumores malig-
nos de los cuales 538 estaban localizados en la boca; cifra que .corres-
ponde al 9.34 por 100 de la totalidad de los neoplasmas malignos ob-
servados. Los Canceres de la cavidad oral ocupary, pues, unc de los
primeros puestos por su frecuenc1a con aquellos de la piel, del dtero
y de la glandula mamaria. ‘ ;

Los 538 casos de cancer de la boca se distribuyen, segtin su lo-
calizacion, en la forma siguiente:

Cancer de los labios: .... .... .... .... cee 213 o sea 3.45%
Cancer del labio inferior: .... .... .... .... 130 o sea 2.0 %
Cancer del labio superior: .... .... .... .. 83 0 sea 1.34%
Cancer de la lengua: .... .... .... ... .... ~ 155 o0 sea 2.48%
Cancer del paladar: .... .... . ... .... ..° 79 o sea 1.26%
Cancer de las amigdalas: .... .... .... .. . 41 o sea 0.65%
Cancer del piso de la boca: ... .... .... .. 17 o sea 0.27%
Cancer de otras localizaciones: .... .... .... 82 o0 sea 1.31%

Esta distribucién de los Canceres de-la boca, segtin su localiza-
cién, coincide muy exactamente con la hallada en otros paises.” En el
Instituto de Radium de la Habana, por ejemplo, hallaron, en--un total
de 1329 casos de canceres de la cavidad bucal, el mayor porcentaje
de los mismos, por orden de frecuencia, en los labios, la lengua, el pa-
ladar y las amigdalas; siendo asi que predomina la frecuencia en el
labio inferior sobre la del superior.

Importancia del diagnéstico.

El carcinoma es la enfermedad grave por excelencia de la boca
"y su tratamiento curativo esta directamente relacionado con la preco-
cidad del diagnéstico. De aqui se desprende la necesidad imperiosa
de considerar toda lesion ulcerosa o tumoral de la boca como un cancer,
mientras el anatomopatdlogo no haya demostrado lo contrario.

De los 538 enfermos de cancer de la cavidad oral observados en
el Instituto Nacional de Radium, 59, o sea el 10.9%, llegaron en estado
intratable. Y debo advertir que el criterio con el que se decide de
la tratabilidad de una lesion cancerosa de la boca, es muy amplio,
y que si se tuviera en cuenta finicamente la posibilidad de curacién,
no hubieran sido sometidos a tratamiento mas de un 10 o 15% del
niimero total de enfermos observados.
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Etiologia.

La verdadera naturaleza del cancer de la cavidad oral, lo mismo
que la del cédncer en general, se desconoce. Pero existen varios facto-
res que se.consideran como predisponentes al cancer; unos de orden
general y otros locales.

Céncer de la ’cd'vi‘dad‘oral y\Sifilis.

Entre 105 factores generales se ha afirmado, desde Vidal y Bes-
nier, la ex15tenc1a de una intima relacién entre el cincer de la boca,
y, muy especial Imente, entre el cancer de la lengua, y la Sifilis. Rela-
cién ésta puesta en evidencia por la Leucoplasia, que, de origen sifi-
litico, seria el punto de partida de la degeneracién carcinomatosa.
Esta creencia fue sintetizada por Sebileau en la siguienté frase: “No
hay epxtehoma de la lengua sin Leucoplasia; no hay l.eucoplasia 'sin
Sifilis”.

Ya vimos que la Leucoplasia no es necesariamente de origen lué-
tico: y si bien es muy posible que la Sifilis tenga influencia sobre el
desarrollo del cancer de la cavidad oral, seguramente no lo es en la
forma absoluta en que lo afirma Sebileau.

Roussy, quien se aplico al estudio de las relaciones entre el
cancer de las mucosas buco-laringeas y la Sifilis, no hallé sino en la
mitad de los casos signos de Lues. A priorio puede pues afirmarse
que si en la mitad de los casos observados hubo cancer sin sifilis, no
todos los carcinomas en los sifiliticos tuvieron como causa desencade-
nante la afeccion especifica.

Factores locales—Cdncer de la cavidad oral e irritacién.

Toda irritacion’ cronica de la cavidad oral es capaz de provocar la
degeneracion carcinomatosa de su epitelio. Esta afirmacion es el fruto
de la observacion: la relacion intima de los hechos se desconoce.

Como factores de irritacién pueden actuar: el tabaco, las denta-.
duras en mal estado, las prétesis mal adaptadas, en fin, todos los
factores irritantes que conocimos como factores locales al hablar de
Ia Leucoplasia. En cuanto a la consideracion del tabaco como factor
cancerigeno, hubo evidentemente exageracion, y una de las pruebas
més patentes de ello es que el cincer de la lengua en la mujer sigue

siendo tan exético como lo era cuando era exdtico que una mujer fu-
mara.
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Sintomas generales del cdncer de la cavidad oral.

El cancer de la cavidad oral presenta una serie de ‘sintomas co-
munes a toda enfermedad ulcerosa o tumoral localizada en' la boca.

Dolor: La riqueza sensitiva de la cavidad oral —dicen los textos
—hace que el dolor sea un sintoma frecuente y, a veces precoz, del
cancer de la boca. Sin embargo, siempre me ha llamado mas bien la
atencion que, mientras el carcinoma no esté muy avanzado, falta
tzmbién en el de la boca el sintoma dolor. Es frecuente el caso de que
un individuo consulte para un tumor que le ha aparecido en una de
las caras laterales del cuello, y que este tumor no sea otra cosa que
una adenopatia metastasica de un céncer que evoluciona en la boca,
que no le ha ocasionado al paciente hasta el momento ningih malestar,

Otalgia: El dolor de oido en personas mayores de 40 afios es fre-
cuentemente un sintoma de afeccién bucal y, muy especialmente, del
cancer localizado en la region amigdaliana o en la parte posterior de
la lengua. El dolor de oido se explica en estos casos si recordamos
que el nervio glosofaringeo que inerva el tercio posterior de la lengua,
es el mismo que inerva la caja del timpano.

Glosodinia: Un gran ntmero de lesiones de la lengua provoca
glosodinia. En la mayor parte de estos casos la causa del dolor:salta
a la vista al examinar la boca: es una filcera; es un tumor, etc. Alli
no hay problema. El problema se plantea cuando hay dolor sin causa
aparente. Debe saberse que el cancer de la lengua, de la faringe vy,
atn, de la laringe, puede provocar glosodinia. Por lo tanto el delor
de la lengua sin causa evidente obliga a practicar un cuidadoso examen
de la oro-faringo-laringe antes de hablar de neuralgia o de neuritis
lingual: y solamente cuando varios exdmenes repetidos a intervalos
convenientes, hayan resultado negativos, podrd hablarse de neuritis
0 —con menos benevolencia— de neurosis lingual.

Sialorrea: Como en cualquiera otra enfermedad de l1a boca, la

irritacion sensitiva que causa el carcinoma, provoca aumento de la
secrecion ‘salivar,

Stntomas especificos del cdncer de la covidad oral.

Los sintomas propios del cancer de la boca, sea cual fuére su lo-
calizacion, son los del cancer en general: a saber: i

Ulceracién: La ulceracién que provoca el cancer, es de contorno
trregular, esfacelado, de bordes gruesos y elevados.
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Proliferacion; La proliferacién da a la superficie de la dlcera
su aspecto botoneante y exuberante.

Induracién: El Céncer ofrece una consistencia dura, sin elasti-
cidad.

Infiltracién: La infiltracién del cancer en los tejidos que lo
rodean, es el signo mis tipico de su malignidad.

El céncer de la cavidad oral segin su localizacion.—Cdncer de los
labios.

Comenzaremos por el epitelioma de los labios por ser el mas
frecuente de los tumores de la boca.

Como vimos anteriormente, la cara anterior de los labios esta
recubierta por piel y la cara interna asi como también los bordes
libres estan recubiertos por la mucosa bucal. Estos datos son de inte-
" rés pues la evolucién del carcinoma es muy diferente segiin que el
tumor interese la piel o la mucosa.

Los epiteliomas que se desarrollan en la piel de los labios son
generalmente de tipo basal, por lo tanto, relativamente benignos, es
decir facilmente curables y poco propensos a provocar metistasis. Los
que asientan en la superficie mucosa, por el contrario, son generalmente
del tipo espinocelular, por lo tanto, mis malignos: crecen rapidamen-
te y rapidamente provocan metistasis. Aquellos carcinomas que se
inician en la piel pero que posteriormente invaden la mucosa, se
tornan mas malignos. .

El cancer cutdneo suele presentarse en el labio superior y el
cancer mucoso en el labio inferior, siendo el sitio de predileccién el
tercio medio. De aqui que como regla general suela decirse, respecto
del tipo histologico del tumor, que los carcinomas que se hallan por
debajo de las comisuras labiales son espinocelulares v los_que se hallan
por encima, basocelulares.

El cancer de los labios, que se observa generalmente en hombres
miayores de cuarenta afios, se presenta como un tumor ulcerado, re-
cubierto generalmente por costras sanguineas, que se desprenden fa-
cilmente y dejan al descubierto una superficie botonosa, sangrante y
casi siempre infectada. '

Metastasis: Las metastasis suelen hacerse a los ganglios linfati-
cos regionales. Metastasis lejanas son excepcionales. Por esta razén la
enfermedad es: curable pues las adenopatlas so1 susceptlb es de extir-
pacidén quirirgica.-
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Los ganglios linfaticos comprometidos son los submentonianos y
los submaxilares; en segundo término aquellos de la cadena jugular
interna. En casos muy avanzados, pueden hallarse invadidos otros
ganglios, inclusive los supraclaviculares o axilares. Metastasis' bilate-
rales son también frecuentes.

La edad del enfermo, el tiempo de evolucién de la enfermedad, el
tamafio de la lesion y €l grado de malignidad del tumor son directa-..
mente proporcionales a la frecuencia de apariciéon de metastasis.

Hay que tener muy en cuenta que aproximadamente el 10% .de
los casos estado I, es decir, sin adenopatias regionales palpables, tienen
sin embargo metastasis linfaticas.

Cdncer de la lengua.

El cancer de la lengua se presenta en personas mayores de 40
afios. Esta regla tiene raras excepciones: se han descrito un caso de
cancer de la lengua en un nific de 11 afios de edad (Caso de Variot).
y otro en un joven de 19 afios (Caso de Billaroth).

Contrariamente a lo que se suele afirmar que el cancer de la
lengua en la mujer es tan raro que cirujanos de larga vida y expe-
riencia no vieron jamis un caso, en el Instituto Nacional de Radium
se han observado, hasta 1947, 58 casos de céncer de la lengua en mu-
jeres y 95 en hombres. El carcinoma de la lengua suele ser un carci-
noma espinocelular; la forma basocelular se presenta pero excepcio-
nalmente. ‘

La forma mas comin es la cancroide: una lesién ulcerosa, infil-
trante, de bordes elevados y duros, que evoluciona rapidamente y que
muy pronto provoca metastasis. Rara vez se presenta en forma de
papiloma, especie de verruga desnuda, de color rojo, que se ensan-
cha lentamente y se cubre de pequefias prolongaciones filiformes..

- El aspecto macroscopico del tumor no permite reconocer el tipo-
anatomopatolégico del mismo.

El cancer de la lengua puede estar localizado:

1. Sobre el dorso de la lengua;
2. Sobre los bordes de la lengua;
3. Sobre la cara inferior de la lengua.

Topograficamente es mas interesante saber si el cancer esti lo-
calizado en el tercio anterior, medio o posterior de la lengua, que
saber que es del dorso, de los bordes o de la cara inferior, porque los.
carcinomas del tercio posterior provocan metastasis con mayor fre-.
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cuencia y rapidez que los del tercio medio y éstos, a 'su vez, las pro-
vocan mas frecuentemente que los del tercio anterior. Esto se debe

- finicamente a la mayor riqueza en vasos linfiticos de la base de la
lengua.

‘ Cancer de la cara dorsal de la lengua:

a) El cancer del tercio anterior de la cara dorsal de la lengua,
-es el que mejor se presenta al tratamiento por ser €l que permanece
mayor tiempo circunscrito.

b) El cancer localizado en el tercio posterior del dorso de la
lengua, es frecuentemente, al mismo tiempo que cancer de la lengua,
cancer del srcu-gloso-epiglético. Suele ser ulcerado y crateriforme. Es
una de las localizaciones mas malignas por la precocidad de las me-
tastasis.

Céancer de los bordes de la lengua:

a) El cancer marginal del tercio anterior es, dentro de su ma-
lignidad, el menos grave, mientras no haya invadido el piso de la boca
o el.surco gloso-alveolar.

b) El cdncer marginal de] tercio medio invade rapidamente el
pilar anterior y el velo del paladar, lo que ensombrece su prondstico
y dificulta su tratamiento.

¢) El cancer marginal del tercio posterior suele ser un carcinoma
tilcero-tumoral, que invade rapidamente la pared de la faringe y
que tiene el mismo prondstico que el cancer del tercio posterior del
‘dorso de la lengua.

Cancer de la cara inferior de la lengua

El cancer de la cara inferior de la lengua se propaga con rapidez
.a la parte anterior del piso de la boca, y cuando éste estd comprome-
tido, hay metastasis cervicales en el 90% de los casos.

Metastasis: Las metastasis del cancer de la lengua son frecuen-
tes vy tempranas. En las estadisticas oscila su frecuencia entre el
40% y el 100% de los casos.

~ Los ganglios afectados son los submentonianos, los submaxilares y
los yugulares internos.

I.a punta y la parte anterior de los bordes de la lengua, drenan
Adirectamente en los ganglios submentonianos, que comunican con el
ganglio omohioideo y la cadena ganglionar yugular interna.

El dorso y parte marginal media de la lengua, drenan en los
ganglios submaxilares y en los génglios de la bifurcacion.

Los carcinomas de la base de la lengua, es decir, del tercio pos-
terior, hacen sus metastasis en la cadena ganglionar yugular interna.
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Metéstasis lejanas son secundarias a las linfiticas cervicales, y no
se presentan sino en estados muy avanzados de la enfermedad. En el
Instituto han sido observadas, partiendo de un carcinoma de la lengua,
metastasis en la porcién inferior del sigmoide, en el pulmén derecho
y en una vértebra lumbar.

Metastasis bilaterales son frecuentes, especialmente cuando el
carcinoma esti localizado en el tercio anterioy de la lengua, e intere-
san, por consiguiente, los ganglios submentonianos y submaxilares.

Como en el cancer de los labios, la frecuencia de las metastasis
estd en relacién directa con el tiempo de evolucién del tumor, con su
tamafio y con el grado de malignidad histoldgico.

- Aproximadamente en el 22% de los casos de cancer de la lengua
que no ofrecen adenopatias palpables, se descubren histologicamente
ganglios invadidos.

Cdncer del paladar.

Como el de las otras localizaciones, el cancer del paladar suele
afectar personas mayores de 40 afios. Es muy frecuente que su punto
de partida sea una leucoplasia.

Anatomopatologicamente se trata, por regla general, de un car-
cinoma espinocelular,

Entre los canceres del paladar duro y los del paladar membrano-
s0, existe mas o menos la misma diferencia que entre los del tercio an-
terior de la lengua o los de su tercio posterior. Los del paladar mem-
branoso son mas malignos, porque aquella regién es mucho mdas rica
en vasos linfaticos que el paladar duro, y porque invaden con facili-
dad los pilares o la faringe.

Metastasis: El cancer del paladar duro hace sus metastasis en
los ganglios submentonianos submaxilares y, especialmente, en el gan-
glio subdigastrico.

El cancer del paladar membranoso provoca metastasis con mayor
frecuencia que el del paladar duro. Los ganglios afectados son los de
la cadena ganglionar yugular interna, los submaxilares y los retrofa-

ringeales.

Cdncer de las amigdalas.

El céncer de las amigdalas se presenta también, como los demas
carcinomas de la boca, en personas mayores de 40 afios; razén por la
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cual todo aumento de volumen de una amigdala en personas de edad
avanzada debe hacernos sospechar el cancer. Es frecuente que exista
otalgia o trismo.

El aspecto del cancer de la amigdala, es, fuera de su localizacién,
en todo semejante a los carcinomas del resto de la cavidad bucal.
Suele ser un tumor ulcerado, ficilmente sangrante y de consistencia
dura.

Metastasis: Es muy frecuente que el primer signo del carcinoma
de la amigdala sea la adenopatia metastasica cervical. Los ganglios
regionales afectados con mayor frecuencia son los subdigastricos, los
de la bifurcacién y los submaxilares. Con relativa frecuencia se hallan
adenopatias bilaterales. La duracién, el tamafio y el grado histolégico
del tumor, influyen grandemente sobre la frecuencia de las metasta-
sis.

Los casos en que el tumor lileva mas de tres meses de duracién,
presentan metastasis en el 90% de ellos. Los tumores que miden 3
centimetros o mas, tienen todos metistasis ganglionares.

Cdncer del piso de la boca.

El cancer del piso de la boca presenta mis o menos las mismas
caracteristicas y problemas que el de la lengua. Es una de las loca-
lizaciones mas malignas. El tumor suele desarrollarse rapidamente
e invadir la lengua, la encia, etc.

Metastasis: Tempranamente y en un alto porcentaje de casos
(809 ) se presentan las metdstasis, que afectan principalmente los
ganglios submaxilares, con frecuencia bilateralmente, los subparoti-
deos y subdigéstricos.

Diagnéstico diferencial del cancer de la cavidad oral.

Todos los tejidos que entran en la formacién de la cavidad oral
—y ya vimos que alli estin representados practicamente todos los te-
jidos del organismo— pueden dar origen a tumores benignos:
papilomas, fibromas, adenomas, lipomas etc., etc., pero todos estos
tumores tienen tan patentemente marcadas sus caracteristicas de be-
nignidad, que, si bien es a veces dificil distinguirlos entre si, nunca
pueden ser confundidos con un carcinoma.

Ocasionalmente quizés, el bocio de la lengua, tumor raro prove-
niente de restos del conducto tireogloso, o el goma sifilitico que se
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localizan obligada o predilectamente en el tercio posterior de la len-
gua, puedan crear dificultades de diagndstico que faicilmente aclara-
ré la biopsia.

El sarcoma tiene un interés muy restringido, pues excepcional-
mente lo hallaremos en la boca, en donde, cuando se presenta esta lo-
calizado en la lengua. Hasta 1934 se habian publicado 52 casos.

Mayores dificultades en el diagnéstico diferencial ofrecen ciertas
afecciones inflamatorias ulcerosas, de las cuales quiero recordar las
principales:

La Tuberculosis que, rara vez primaria, puede presentarse en
forma de tubefculosis luposa o de tuberculosis colicuativa. La prime-
ra afecta con predileccién los labios, las encias y el paladar; deter-
mina la formacién de noddulos brillantes, biancos, que destruyen ra-
pidamente el revestimiento epitelial, produciendo dlceras superficia-
les con granulacién activa. Se diagnostican por medio de la comproba-
ci6n del bacilo de Koch o por la inoculacién a animales. La segunda,
muy rara en la cavidad oral, y localizada, cuando se presenta, en los
carrillos o en el paladar, se presenta en forma de nddulos duros, que
pronto se necrosan y se ulceran. Estas dlceras tienen como caracteris-
tica sus bordes irregulares y despegados, su color livido y su consis-
tencia blanda.

La Sifilis.

La lesién primaria sifilitica se presenta en los labios —que es la
localizacion extragenital mas frecuente— en la lengua y en las amig-
dalas. Aparece en forma de papula ovalada o cicinada, erosionada, de
borde liso y de base indurada. Suele provocar una adenitis regional,
wonoganglionar e indolora. El diagnéstico lo confirmard el laborato-
rio.

Las placas mucosas del periodn secundario de la sifilis no ofrecen
dificultades de diagndstico diferencial con el céncer.

La sifilis del periodo terciario se localiza con frecuencia en a
cavidad oral. :

La forma mas importante es el goma, que muestra predileccién
por el paladar, en donde forma un engrosamiento circunscritoc rojo
v duro, que luego se ulcera y provoca grandes destrucciones de la mu-
cosa y del hueso.

En la lengua provoca la Lues III la glositis esclerosante, que trans-
forma la lengua en una masa callosa cruzada por surcos profundos.
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La Leishmaniasis.

Maés se parece la Leishmaniasis americana localizada en Ia
boca a la Sifilis que al cancer. Para su diagndstico es necesario tener
en cuenta no solamente el aspecto de 1a'lesion, que en los casos avan-
zados no puede diferenciarse clinicamente de una sifilis, de una blas-
tomicosis, de una gangosa o de un carcinoma, sino que ha de tenerse
en cuenta la historia de su evolucién, la biopsia e inclusive los resul-
tados terapéuticos.

Comienza la enfermedad por la aparicion de una papula en una
parte desnuda de la piel, generalmente en una pierna. Esta papula se
transforma en una tilcera, ovalada o redonda, de bordes elevados y
violaceos, que dura afios en sanar. Meses o afios, después aparece una
tilcera en los limites. entre piel y mucosa de la boca o nariz. Si la en-
fermedad no se trata, la tilcera crece y va destruyendo lentamente las
partes blandas, los cartilagos y los huesos.

La Gangoda.

También debemos tener en cuenta la gangosa, enfermedad sobre
cuya etiologia no se ha dicho atin la dltima palabra, pero que suele ser
considerada como un estado III del Pian. La enfermedad consiste en
un proceso ulceroso, que se inicia generalmente en el paladar y que,
en el curso de afios, acaba por destruir el paladar, el tabique nasal,
los cornetes, las paredes de los senos paranasales y las partes cartilagi-
nosas de la nariz.

Tratamiento.

El cancer de la cavidad oral es susceptible de tratamiento curati-

vo porque a pesar de producir metistasis, éstas no suelen rebasar.
los limites de los ganglios cervicales.

En todo tratamiento de la cavidad oral, habra que tener en cuenta,
el tumor primitivo y las metéastasis linfaticas regionales.

Si el tumor primitivo se encuentra en un estado incipiente, si no
es demasiado infiltrante y si estd localizado en un lugar asequible
—condiciones que rara vez retine un cancer bucal— puede emplearse
ia cirugia con buenas probabilidades de obtener la curacion.

"~ Cuando estas condiciones no se realizan, el fGnico tratamiento es
la radioterapia, que segin las caracteristicas del tumor y la inclina-
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cién personal del terapeuta hacia el uno u otro método, podra ser la
radioterapia de contacto o la radiumterapia de contacto por medio de.
moulages o la radiumpuncién; tres métodos equivalentes en sus re-
sultados. Cuando se haya obtenido la curaciéon del tumor primitivo, se
dirigira toda nuestra atencion hacia el tratamiento de las metdstasis
linfaticas. Para tal fin tenemos a nuestra disposicion la radioterapia.
y la cirugia. Pero es el vaciamiento ganglionar el método que se ha
impuesto. Con la radioterapia no se obtienen los mismos resultados y
la radioterapia pre o postoperatoria no mejora los resultados del va-
ciamiento simple,

El hecho de no existir adenopatias cervicales palpables en casos
de cancer bucal, no garantiza la no existencia de metastasis linfati-
cas. En tales casos esta indicado el tratamiento profilactico, si el tumor
primitivo esta localizado en lugares muy ricos en vasos linfaticos,
como son el tercio posterior de la lengua, la amigdala, el paladar
membranoso y el piso de la boca.

Cuando hay adenopatias palpables con caracteres neopldsicos,
entre los cuales tienen especial valor el tamafio de las adenopatias o su
rdpido crecimiento, debe practicarse el vaciamiento ganglionar,
siempre que el estado general del paciente lo permita y sélo, natural-
mente, cuando el tumor primitivo haya sido dominado. La radiotera-
pia sera reservada como tratamiento paliativo para los casos que no
retnan estas condiciones.
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