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| ESTUDIO CLINICO DEL CANCER DE CAVUM fenoides y se extiende hacia abajo hasta la porcion

C. pEL CANIZO SUAREZ y J. M." JIMENEZ GUERVO(S.

Salamanca

El concepto de que el cancer de cavum es una
afeccion rara a la que hay que prestar poca aten-
eion por su infrecuencia y mal tratamiento, debe-
mos actualmente de anularlo para levantar en su
lugar otro moderno y mas sensato. Es indudable que
la frecuencia del tumor maligno del cavum nunca
llega a la del cancer de laringe, por ejemplo, pero
fque es una lesion que se ve en los consultorios es
de una evidencia que cualquiera que tenga un tra-
siego de enfermos algo numeroso puede comprebar.
Por otra parte, el tratamiento si no cura al enfermo
radicalmente nada mas que en un tanto por ciento
muy pequefio, le permite tener supervivencias de mu-
chos afos que estan en relacién con la precocidad
en el diagnodstico y terapéutica.

El cavum o nasofaringe, faringe superior, farin-
ge nasal, rinofarinx, cavidad retronasal, ete., de for-
ma de embudo, es la extremidad cefalica de la fa-
ringe. Se contintia hacia abajo por la orofaringe. Si-
tuado por encima del velo palatino y por detras de
las fosas nasales, se comunica con éstas a través de
las coanas y es, por tanto, camino de transito a la
orofaringe del aire respiratorio nasal. Las trompas
de Eustaquio, situadas una en cada pared lateral del
nasofarinx, completan la tercera de las tres vias que
confluyen en el ecavum: vias nasales, auditivas y fa-
ringeas. Esto, unido a las relaciones con la base del
craneo (arriba) y las vértebras cervicales (detrés)
dan a las enfermedades de dicha regién una signifi-
cacion especial que nunca sera suficiente por mucho
fue en ello insistamos.

Forman el cavum seis paredes: a) la anterior, for-
mada por el borde posterior del tabique nasal y las
toanas; b) la posterior, donde asienta la amigdala
faringo-nasal o vegetaciones adenoideas; ¢) las dos
laterales, cada una de las cuales contiene la desem-
bocadura de la trompa de Eustaquio correspondien-
te y mas hacia atras el receso lateral o fosita de Ro-
senmiiller; d) el techo, corresponde al cuerpo del es-

superior del orificio tubarico; e) el piso del cavum
lo forma la cara superior del paladar blando y el
orificio de comunicacion con la orofaringe.

Las neoplasias malignas del cavum se desarrollan
generalmente sin prestarlas atencién, ya que produ-
cen sintomas aparentemente de escasa importancia
y se descubren por lo regular cuando secundaria-
mente han invadido 6rganos vecinos y la sintoma-
tologia es ya tan suficientemente grave para que no
pase desapercibida. Pero es que la aparicion de ta-
les sintomas tormentosos suele ser en extremo tar-
dia para que el tratamiento que se instaure tenga
éxito. El clinico, por desgracia, algunas veces no
concede a los sintomas todo el valor que merecen, ¥y
con intentos de tratamientos paliativos deja correr
el tiempo y el crecimiento del tumor. Casi todos los
diagnosticos precoces del cancer de cavum han sido
hechos casualmente en enfermos explorados minu-
ciosamente por el otorrinolaringélogo y que a éste
han acudido por otras causas. Con esto debemos,
pues, de comprender la necesidad de explorar siste-
maticamente el nasofarinx a todos los enfermos que
por nuestras manos pasen, ya que es la unica ma-
nera de poder descubrir las neoplasias incipientes
que todavia no dan sintomas. Sin embargo, al tema
de cancer de cavum se le va dando de dia en dia
mas importancia. Son cada vez mas numerosas las
conferencias v trabajos sobre este proceso, porque
en realidad el problema de esta afeccion se debe a
que su diagnéstico es tardio casi siempre. Son va-
rios los profesores y autores espanoles que dedican
especial atencion a tan trascendente mal. El profesor
A. SAxcHEz RopriGUEZ en todo momento trata de
hacer llegar no solo a los especialistas de esta ma-
teria, sino también al médico general y cirujanos, la
importancia del diagnostico precoz, recalcando siem-
pre la frase de que “en el cancer el diagndstico pre-
coz lo es todo”. Evidentemente, ninguna satisfaceion
tendremos en llegar a un diagnéstico de cAncer de
cavum cuando éste se nos presente con las barreras
de la naso-faringe rotas ¥y dando toda clase de sin-
tomas tipicos. El citado profesor, con una expe-
riencia de mas de 25 casos comprobados histologi-
camente y tratados por €l mismo, se lamenta en las
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comunicaciones de lo tardiamente que a él han lle-
gado los enfermos y la necesidad de que este proble-
ma trascienda al médico v publico en general, yva
que “el cancer de cavum comienza siendo lesion lo-
cal v es en esta fase cuando hay que diagnosticar-
lo". Para el diagnéstico es no sélo necesaria, sino
imprescindible la exploracién por el especialista de
Otorrinolaringologia. Nos referimos, desde luego, al
diagnoéstico precoz, pues como dice el doctor A. Vas-
SALLO DE MUMBERT, “los enfermos deberian llegar a
nosotros antes de dar lugar a que el médico inter-
nista se alarme porque una adenopatia persiste o
aumente, o porque se deforme el macizo facial, en
cuyo caso ultimo es inftil nuestra colaboracion”

i QUE ES EL CANCER DE CAVUM?

Es el tumor maligno, de crecimiento desordenado
v progresivo, metastatizante, y cuyo punto de parti-
da radica en cualquier parte de las paredes tisulares
de la cavidad nasofaringea.

Los caracteres de crecimiento constante, invasor
y metastatizante son imprescindibles en el cancer de
cavum para poderlo considerar como tal. Por con-
siguiente, no encajan en este cuadro la adenoiditis
aguda o cronica, la poliposis, ni aun los fibromas
nasofaringeos, a los que SEBILEAU, de manera ma-
gistral, di6 el nombre de “fibromas nasofaringeos,
duros, sangrantes, de la pubertad masculina”.

Anatomia patolégica macroscépica. — Solamente
hablaremos someramente de ella, porque la impor-
tancia que encierra a ello nos obliga, pero sin en-
trar en disquisiciones para evitar extendernos de-
masiado en el trabajo. Exaltamos dicha importan-
cia basados en la experiencia personal de los casos
que hemos observado, que si bien su numero no
es muy alto, comparado con otras estadisticas v con
el ntimero total de enfermos fichados en poco mas
de cuatro afos, hacen un porcentaje elevadisimo
(nueve casos de cancer de cavum entre 2.600 en-
fermos fichados) de mas del 0,3 por 100 de frecuen-
cia (comparar con la estadistica del Centro Antican-
ceroso de Toulouse, que da 15 casos de cancer de
cavum entre 17.000 enfermos fichados, lo que da un
0,08 por 100 de frecuencia). Por otro lado, v quiza
el mas importante, es que la anatomia patolégica
nos va a dar la pauta del tratamiento a seguir, asi
como el pronéstico.

El aspecto macroscépico del cancer de cavum va-
ria segin su naturaleza, pero puede ser sesil, in-
filtrante y pediculado. La division en a) fibrosos y
b) difusos peritubaricos tieme mas trascendencia,
dado la forma distinta de propagacién de unos ¥y
otros.

a) Los fibrosos serian principalmente tumores
sarcomatosos, que se extienden sobre tedo hacia
adelante, a fosas nasales, region cigomatica, orbi-
ta, ete., produciendo con su desarrollo disturbios
respiratorios, exoftalmia, deformaciones faciales y,
en ocasiones, parilisis retrooculares.

b) Los difusos peritubdricos serian epiteliomas
o tumores linfoides. Invaden los agujeros de la base
del eraneo y la region petro-esfenoidal y originan
los importantes sindromes de base de craneo de que
luego hablaremos.

La frecuencia de los tumores de cavum es difici-
lisimo poder determinarla. Varia de manera asom-
brosa de unos autores a otros, aun en el caso de que
esos diversos autores sean de un mismo pais. Esta
divergencia de frecuencia nos ha hecho pensar en
la influencia regional, el medio ambiente, alimenta-
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ci6én, medios de vida, etc. Lo que se ve claramente
es que es una localizacién tumoral mucho mas fre.
cuente en el medio rural que en las capitales. Ya
citamos antes los datos estadisticos del Centro Ar{-
ticanceroso de Toulouse, asi como el tanto por ciento
en que lo hemos encontrado nosotros, notandose pal-
pablemente lo elevado de nuestras cifras (0.3 por
100). Por otra parte, sobre tumores malignos de]
cavum se ha escrito casi todo lo que se ha visto, es
decir, que es un tipo de enfermo muy interesante
que mueve al médico que lo ve en su clinica a hacer
una publicacién sobre el easo, ¥y a pesar de todo
esto son muy escasos los trabajos editados. La pro-
vincia de Salamanca da un porcentaje muy elevado
de frecuencia. Dato sobre el que deseamos se fijen los
médicos que en ella ejercen, pues casi todos los que
vienen a consultar llegan ya en un periodo muy
avanzado de evolucién y el tratamiento es va mu-
chas veces poco eficaz.

EsTUDIO CLINICO,

El cancer de nasofarinx tiene un comienzo tan in-
sidioso v lento, que origina la gran mayoria de las
veces que el enfermo venga a consultar en un es-
tado avanzado de su afeccion.

Da signos solapadamente sintomaticos al princi-
pio que el mismo enfermo desconoce, y solo euando
produce trastornos de vecindad acuden a nosotros
refiriéndonos una sordera, otitis, obstruceion nasal,
dolores de cabeza de tipo basal o una adenopatia
Bien uno o varios de estos sintomas unidos. Mas
avanzado el caso se suman y se ainaden otros sin-
tomas y el tumor, en su crecimiento, se extiende
fuera del cavum hasta llegar al periodo terminal con
muerte por ecaquexia, hemorragia arterial o infec-
ci6én respiratoria, va que las metéastasis a distancia
son raras.

Por lo importante que es la manera de evolucio-
nar y extenderse estos tumores, habremos de dividir
el estudio clinico en tres apartados: I. Periodo de
comienzo. II. Periodo de extensién. III. Periodo ter-
minal.

I. Perfono DE COMIENZO.—También llamado de
“errores diagnosticos” porque suele pasar inadverti-
do si no se piensa en la posibilidad de su existencia.
Podemos dividirlo a su vez en dos partes: a) y b).

a) Cuando el tumor no da todavia ningin signo
de orientacién y sélo gracias a la exploracién sis-
tematica del cavum en enfermos que han acudido
por otras causas lo podremos ver casualmente. En
estos momentos el tumor se presenta bajo forma
de una uleeracién pequeiia, rojiza, de bordes crate
riformes, con fondo necrético y rodeado de una zona
pequena reaccional inflamatoria. Puede también to-
mar el aspecto de una pequeia vegetacién tumoral
mamelonante que sangra al contacto del porta-al-
godones. Ambas formas, situadas en cualquier par-
te de las paredes del cavum, pero la ulcerosa es més
frecuente en las regiones peritubaricas y la vege
tante en la pared posterosuperior del nasofarinx.

Es, pues, en esta primera fase del periodo de co-
mienzo donde el clinico tiene ocasién de luecir sus
habilidades diagnosticas, de importancia capital para
el futuro del enfermo. No hay en ella ningin sin-
toma descrito por el interesado que nos oriente ha-
cia el cavum, aunque si bien puede coincidir con afec-
ciones nasales, faringeas, ot6genas o sinusales queé
nos indiquen la necesidad de explorar la region.

Por lo tanto, en este momento es un hallazgo cé
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sual, conseguido gracias a un minucioso examen del
cavum de todos los enfermos que pasen por el con-
sultorio.

b) La segunda fase dentro del “periodo de co-
mienzo” nos orienta ya en cierta forma hacia una
posible neoformacioén de la faringe nasal; pero por
desgracia no se piensa muchas veces en ella y da
jugar a que marche el enfermo de nuestras manos
sin haber hecho el diagndstico cierto. Esto es muy
Jamentable. Los buenos resultados del tratamiento
del cancer, lo mismo el de cavum que el de cualquier
otra parte de la economia, se obtienen gracias a los
diagnosticos precoces. Si por desidia, poco interés
en obtener un diagnéstico l6gico o por no haber pen-
sado en esta loealizacion tumoral, se nos escapa la
comprobaciéon de una neoformacion del rinofarinx
habremos firmado la sentencia de muerte del enfer-
mo para fecha no lejana.

Formas de comienzo de la seqgunda fase del primer
periodo.—Se han descrito muchas maneras de co-
menzar el cincer de cavum a dar senales de su pre-
sencin. Las formas ganglionares y respiratorias son
las mas frecuentes, pero se ven también otras que,
aunque mas raras, hay que tenerlas en cuenta por-
que podemos verlas de vez en cuando. Estas son las
formas cefalalgicas, otilgicas, neuralgicas y las au-
riculares, En cambio son rarisimas las de comienzo
ocular.

1. Formas de comienzo ganglionar.—Muy fre-
cuentemente se ve al enfermo acudir a la consulta
de un médico de cabecera, del cirujano general o del
mismo otorrinolaringdlogo, para manifestarle que le
ha salido un bulto en la cara lateral del cuello, que
crece mAs o menos rapidamente y le molesta al ro-
tar la cabeza o al tocirselo. Basta hacer un simple
examen para comprobar se trata de una adenopatia,
variable en su aspecto, tamafio, asiento y consisten-
cia, segun la naturaleza histologica del tumor pri-
mitivo v el grado de infecciones sobreanadidas que
presente.

El asiento o localizacion de esta adenopatia es co-
rrientemente alto. Por debajo del angulo maxilar o
por debajo del digastrico. Pero en realidad hay que
tener presente una cosa, ¥y es que puede estar situa-
da lejos del territorio linfatico de la primitiva lesion.
Veamos lo que dice HAUTANT: “En todo cancer bu-
cofaringeo es necesario explorar sistematicamente
todos los lechos ganglionares situados en la amplia
region limitada en altura desde la base del crineo
a la clavicula, en anchura por la apdéfisis mastoides
v el mentén y mismamente en profundidad por la
linea blanca cervical y la cara anterior de la colum-
na vertebral, porque parece que en algunos casos el
tacto faringeo ha podido descubrir irritaciones gan-
glionares retro o laterofaringeas.”

La adenopatia suele ser unilateral al comienzo y
un solo ganglio se palpa entonces, por lo regular en
la cadena yugular. Después son varios los ganglios
Vv méis adelante se hacen bilaterales.

Encontrindonos ante un enfermo que viene a nos-
otros aquejando exclusivamente una adenopatia en
cuello, tendremos que desarrollar inmediatamente un
plan de exploracién lo mas completo posible. Prime-
ro, busear la causa que ha producido esa adenopa-
tia, y segundo, comprobar por palpacién si hay mas
adenopatias que las acusadas por el paciente y don-
de se encuentran éstas.

Como decimos, lo primero es buscar la causa de
la adenitis. Para ello hay que hacer un completo re-
conocimiento de la boca (caries dentarias, sifilis, tu-
berculosis, tumores, etc.), de la orofaringe (amig-
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dalitis foeal, ltes, fimia faringea y neoformaciones,
eteétera), de la hipofaringe y laringe, sobre todo de
la porcién supraglética de la laringe, que en caso
de tumores incipientes no producen a veces ningin
trastorno, y, por 1ltimo, nariz y cavum. Para la
exploracion de estas dos porciones del canal respi-
ratorio nos serviremos de la rinoscopia anterior y
posterior, esta tultima con elevador del velo del pa-
ladar (previa anestesia) en casos de enfermos gue
contraen orofaringe e impiden una vision perfecta.
La salpingoscopia es fundamental e imprescindible.
Debe hacerse sistematicamente en todos los enfer-
mos de méas de freinta y cinco afios, aunque no acu-
gen procesos nasales. Es ademas inocua y no pro-
duce molestias. En caso necesario, sobre todo en los
ninos, se hara el “tacto de cavum",

Comprobado el tumor o la causa que pensamos
da origen a la adenopatia, se explorara por el tacto
minucioso todas las redes linfaticas del cuello. Em-
pezaremos por la regiéon submaxilar, con ambas ma-
nos, una para cada lado, curvando los dedos hacia
arriba. Después pasaremos a la palpacion de la go-
tiera carotidea, abarcando primero delante del enfer-
mo el musculo esterno-cleido-mastoideo entre pulgar
v resto de los dedos, penetrando éstos en los espacios
intermusculares y el pulgar hacia el canal vascu-
lar. Por lo tanto, se empleard aqui mano derecha
para lado izquierdo ¥ mano izquierda para el lado
derecho del enfermo. De esta manera recorreremos
palpando minuciosamente los bordes anteriores y
posteriores de cada misculo esterno-cleido-mastoi-
deo, desde su insercién en punta de mastoides hasta
clavicula e insercion esternal. Se debe pasar a con-
tinuacion a palpar de arriba abajo, y teniendo el
enfermo también de frente, los planos laterales del
cuello y regiones de la nuca. Se tendra especial cui-
dado en la palpaciéon de las fosas claviculares y
subclaviculares. Después debe uno colocarse detris
del enfermo, y con ambas manos acopladas de tal
manera, que todos los dedos, excepto el pulgar, se
alineen sobre el canal carotideo, explorando éste
palmo a palmo de arriba a abajo.

La adenitis que podemos encontrar (cuando es
consecuencia de un tumor de cavum) es muy va-
riable en ntmero, aspecto, consistencia, etc. Bien
en forma de perdigones mas o menos gruesos, gque
son uno o varios ganglios pequehos, duros y que
estan perfectamente moviles. Bien en forma de un
ganglio grueso, como una nuez, con limitada movi-
lidad y bastante duro. Puede estar acompanado a
su alrededor por varios ganglios pequeifios, de su
misma consistencia. Bien ya ganglios fijos, de dure-
za lefiosa (excepto en los tumores linfoides, en que
las adenopatias son blandas), fijados firmemente al
musculo esterno-cleido-mastoideo, a los planos pro-
fundos del cuello v a los grandes vasos.

Ahora bien; en general, casi todas las adenitis de
origen tumoral en que éste asiente no solamente
en el cavum, sino en cualquier zona aerodigestiva,
nos encontramos con infecciones sobreanadidas en
esos u otros ganglios. Estas infecciones secundarias
pueden originar la supuracién en forma de “ade-
nitis supurada” que se abre al exterior.

La biopsia del ganglio es muchas veces impres-
cindible y se practicara haciendo una toma de ma-
terial por puncién o por extirpacion de la adenopa-
tia. Entonces el histologo tiene la palabra.

La adenopatia cervical por un tumor de cavum es
una desgraciada significacion desde el punto de vista
pronéstico. Revela por lo general un epitelioma pe-
ritubéarico, difuso e invasor, o un tumor de tipo lin-
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foide de evolucion rapida, En resumen, todo enfer-
mo con tumor de cavum que presenta adenopatias
metastasicas en cuello tiene un prondstico muy
sombrio.

2. Formas de comienzo respiratorio.—Entran en
este grupo los enfermos que nos refieren una histo-
ria de trastornos en la respiracién nasal. Pueden
ser eéstos los primeros signos que note el paciente
de tumor de cavum.

Catarro nasal persistente, con secrecién serosa,
uni o bilateral. Obstruccién de una o de las dos fo-
sas nasales, al prineipio intermitente, que se acen-
tia en posicién acostada y que después es persis-
tente y definitiva. He aqui el cuadro que con mas pre-
ocupaciéon refiere el enfermo. Ronca por la noche,
tiene rinolalia cerrada. Pie.de el olfato. La sequedad
de la mucosa bucofaringea le obliga repetidas veces
a beber agua durante la noche. Estas ultimas son
la consecuencia de la obstrucecion nasal.

En algunos casos este cuadro de catarro con obs-
trucciéon unilateral de la nariz, secrecién de moco-
pus acompanado de dolores frontales o fronto-ocei-
pitales, nos hacen pensar en una sinusitis, que la ex-
ploracion detenida descarta casi siempre.

Otros datos importantes son el olor que el aliente
de estos enfermos despide. Olor de esfacelo, putre
facto, que se aprecia mejor al expeler el enfermo
el aire por la nariz. Las hemorragias en forma de
epistaxis uni o bilaterales o la salida de sangre ha-
cia faringe oral son muy frecuentes. Unas veces es-
tas hemorragias son més o menos abundantes v
otras en forma de mucosidades “enramadas de san-
gre” que por su persistencia y tenacidad terminan
por alarmar hasta a los enfermos despreocupados.

Ese comienzo obstructivo catarral nasal puede ori-
ginar errores diagnésticos lamentables e imperdona-
bles. Uno de los casos de la estadistica final traia
un diagnéstico de rinitis alérgica hecho por otro
especialista. Estamos seguros que el error fué mo-
tivado por causas en las que no debemos caer: in-
terrogatorio del enfermo mal hecho e incompleta-
mente, mala valoracion de los sintomas referidos,
exploracion deficiente. Suponemos esto porque dicho
easo lo diagnosticamos con el interrogatorio antes
de la exploracion y durante ésta fuimos ya a bus-
carlo precisamente en el cavum, lo cual se compro-
b6, por desgracia. Nos adelantamos a referir este
caso (el numero 5) porque la historia era tipica de
estos tumores con forma de comienzo respiratorio:
“Obstruccién nasal unilateral progresiva que se hace
total, hemorragias nasales unilaterales anteriores v
posteriores, dolores de cabeza progresivos de tipo
basal. Con esta historia y explorado el enfermo mo-
mentos antes por el otro especiali.ta, persiste en su
diagndstico de rinitis alérgica y le prescribe de nue-
vo antihistaminicos.

3. Formas de comienzo auricular.—Légicamen-
te estas formas de comienzo se presentan con més
frecuencia en los tumores de asiento peritubérico.
Evidentemente, el tumor en su crecimiento e inva-
si6n de la regién tubérica dara lugar a la obstruc-
cién de ésta y con ello la retraccién timpanica por
deficiente aireacion de la caja. Estamos entonces
ante un enfermo que nos refiere una sordera uni-
lateral desde poco tiempo antes, zumbido del oido
del lado afectado, retumbamiento de su voz hacia el
lado enfermo y sensacién de pesadez de cabeza en
este mismo lado. Este es el cuadro que presentan
los enfermos con obstruccién tubérica antes de ori-
ginarse una infeccién del oido medio y otitis aguda.
El mismo cuadro puede presentarse también en los
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tumores de cavum no primitivamente
alejados de este orificio, pero que
lo alecanzan y obliteran.

La audiometria, y simplemente 1a exploracién cop
los diapasones, nos muestra una hipoacusia o cast
sordera del tipo de transmisién, con caida en los to-
nos graves y conservacion de los agudos, como ge
ve graficamente en la audiometria radioeléctrica, La
prueba de RINNE es negativa en el oido afec
Weber lateraliza a este mismo oido.

tubdricos, mas
€N 58U crecimientg

to y el

s este un momento de la evolucién del tumor de
cavum, que si el enfermo es hien explorado, nunea
debe pasar sin ser diagnosticado. La salpingoscopia
y la rinoscopia posterior (exploraciones obligadas de
hacer en todo enfermo con retracecion timpsinica)
nos muestra la causa evidente de las molestias del
paciente y la que origina los datos exploratorios, Y.
sin embargo, asi ha sucedido en algunos casos, unas
veces porque el especialista no dispone de salpin-
goscopio y las mas porque no concede 2 la rinos-
copia posterior todo el valor que merece, o porque
los reflejos nauseosos faringeos le impiden hacer
ésta con minuciosidad. Pues bien, ninguno de ellos
es motivo que justifique el no haber podido ver to-
das las anfractuosidades de la cavidad rinofaringea.
Primero, porque el salpingoscopio es un instrumen-
to imprescindible en el equipo del otorrinolaringélo-
go v es moralmente obligatorio tenerlo v, natural-
mente, usarlo, y saber interpretar sus imagenes.
Hace unos anos, en que las dificultades para conse-
guir instrumental extranjero eran grandes. cabia
esa disculpa. Hoy dia pueden obtenerse fécilmente
de origen alemdn, francés o americano, pero, sobre

todo, los hay de fabricacién nacional. Electromedi-
cina “Menéndez”, de Madrid, fabrica un salpingos-
copio que no tiene nada que envidiar a los de im-

portacién. Son de mas luminosidad v el campo vi-
sual es mucho més amplio; la nitidez de imdgenes es
perfecta, y su precio, aparte de la facilidad que nos
da en reparaciones y recambios, es mucho menor,
Por nuestra parte, podemos decir que poseemos un
salpingoscopio americano de la casa W. A. Co. Au-
burn. N. Y., y siempre usamos el nacional porque se
ve mucho mejor.

En cuanto a no practicar la rinoscopia posterior
por no darle importancia o por la intolerancia del
enfermo, no deberiamos ni comentarlo. Hay que ha-
cerla siempre, y si los reflejos nos lo impiden, anes-
tesiar previamente.

No solamente con cuadro de obstruccién tubdirica
se puede empezar a manifestar esta forma auricular.
Muchas veces son trastornos banales, como ruidos de
oidos de componente grave, hipoacusia tipo oido me-
dio. Pero el clinico se alarmara en seguida si este
cuadro persiste o aumenta.

Otros enfermos acusan de entrada una otitis me-
dia aguda, serosa o purulenta y nada permite supo-
ner al principio que esta otitis es la consecuencia
de un cancer de cavum. Se hace paracentesis y pue-
de repetirse ésta varias veces o pasar rdpidamente a
una supuracién cronica y hasta originar una mas-
toiditis. El diagnéstico se hace siempre completan-
do la exploraciéon en el cavum, pero muchas veces
esa exploracion no suelen hacerla sino cuando va se
han sumado otros sintomas, como adenopatia cervi-
cal, neuralgias del trigémino, obstruccion nasal, et-
cétera,

4. Formas de comienzo neurdlgico.—Son menos
frecuentes que las descritas anteriormente. Se in-
cluyen en ellas aquellas cuyo comienzo aparente pue-
de manifestarse por dolores trigeminales, indican-
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do el alcance de filetes nerviosos de la base del cra-
neo, sobre todo mas frecuentes cuando el céncer
asienta a mivel de la boveda o del recesus etmoido-
psfenoidal. De comienzo sintomatico sélo neuralgico
qon raras; en cambio, acompanando a otros signos
de los mas arriba indicados si se ven de vez en
euando.

Se manifiestan por dolores frontales continuos, de
toda la cabeza o bien localizados alrededor de un
ojo, ¥ también retro-orbitarios. Pueden sélo produ-
eir una otalgia acentuada, intermitente de comien-
g0 v de paroxismos intensos después. Dato impor-
tante que nos hara explorar inmediatamente el ea-
vum es el que la otoscopia nos mues‘ra un timpano
completamente normal. Tendremos, pues, presente
que ante toda otalgia refleja habremos de explorar
el rino-farinx, de la misma manera que ante una
tos refleja exploramos oido por si hubiera una cau-
sa que originase esa tos (irritacién de la rama au-
ricular del vago) y de la misma manera que explo-
ramos amigdalas y faringo-laringe en las afecciones
que pueden revelarse por una otalgia refleja, el cén-
cer sobre todo. Quiza insistamos demasiado sobre lo
fundamental e imprescindible que es la vision ex-
ploratoria de la rinofaringe, pero nos disculpan nues-
tras observaciones sobre el particular. Casi todos
los enfermos de cancer de cavum que hemos {enido
habian sido ya vistos por algilin otro compafiero y

10 habian ni pensado en la lesién tumoral.

Las neuralgias trigeminales pueden manifestarse
a veces de formas muy distintas: neuralgias den-
tarias y también de tipo de glosodinia. Las neural-
gias dentarias tienen la caracteristica de resistir a
todos los tratamientos odontologicos. Esta forma de
comienzo “neuralgico-dentaria’”, si no va acompana-
da de otros signos, es de dificilisimo diagnéstico. Pri-
mero, porque el enfermo acude de inmediato al odon-
tologo y éste, no pensando en la lesion primitiva,
se puede dedicar a curar o extraer piezas dentarias,
o desvitalizar muelas o hacer inclusiones locales de
liquidos anestésicos. El tiempo sigue pasando y el
enfermo cansarse, hasta que otros nuevos sintomas
(otalgicos, nasales, ete.) le llevan al consultorio del
especialista.

Dentro de estas formas neuralgicas tendremos que
describir unas en que es casi siempre el oftalmélo-
go el primero en verlas. Se trata de las 6culonervio-
sas, con disturbios paraliticos del ojo, con diplopia,
paralisis motriz ocular, pero que van asociadas casi
slempre a otras lesiones neuralgicas, con frecuenc'a
neuralgia facial. Ahora bien, todos los casos que vie-
nen con este cuadro nos hardn pensar, y luego lo
comprobaremos, que la evoluciéon esta ya muy avan-
zada v el tumor se ha extendido a la base del cra-
neo. Uno de nuestros casos (el nimero 1), después
de ser tratado con toda correccién por un especia-
lista de Madrid por medio del radium local que hizo
desaparecer el tumor del cavum y de haber sido a
continuacion radiado con terapia profunda por ra-
diélogo competente, le vimos después de un lapso
de tiempo que durd cerca de dos afics en que apa-
rentemente estuvo curado. Al cabo de este tiempo
le encontramos en la exploracién una reproduccion
tumoral e incluso una metastasis ganglionar en lado
derecho de cuello. La aplicaciéon de radium que le
hicimos, tanto en cavum como en el ganglio y des-
bués el tratamiento con terapia profunda que le hizo
el mismo radiélogo (Dr. R. G. TALAVERA), hizo des-
aparecer totalmente la neoformacion, tanto del ca-
vum como del cuello. Estuvo también asi aparente-
mente curado cerca de tres anos, al eabo de los cua-
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les se presenté a la consulta con un cuadro neural-
gico oftalmolégico tipico: diplopia, estrabismo con-
vergente del ojo derecho, neuralgia facial y dolores
intensisimos en base de craneo. Explorado de nuevo
este enfermo, no encontramos entonces en regién
rinofaringea nada més que una pequena zona de
mucosa engrosada en parte derecha del techo del
cavum, asi como también enrojecimiento de toda esta
zona, sitio de la implantaciéon del tumor primitivo y,
sin embargo, éste habia progresado hacia base de
eraneo e invadido ésta. Falleci6 meses después en
un estado lamentable.

Quedan asi descritos de una manera esquemitica
los sintomas de las formas neurdlgicas, pero efec-
tivamente, en forma esquematica, porque por lo re-
gular uno solo de los signos deseritos no llama la
atencion hasta que no se ve asociado a otros. ABOUL-
KER pone el ejemplo de “dolores profundos unilate-
rales sin explicacion e hipoacusia unilateral”, Si a
estos dos sintomas se anade los disturbios de la
motilidad del velo del paladar, tendremos la “triada
de TROTHER", que se presenta habitualmente en las
formas peritubaricas.

I1. Periopo DE EXTENSION.—EI periodo de comien-
zo de que hemos hablado hay que considerarlo tam-
bién como el periodo de tratamiento, sea mas o me-
nos eficaz, seglin el grado en que lo veamocs. En cam-
bio, cuando el enfermo entra en el periodo de ex-
tension estamos totalmente desarmados para com-
batirlo.

Llamamos periodo de extension cuando el tumor
desborda el cavum. Es decir, ya no esta limitado
dentro del armazén de tejidos que forman sus pa-
redes. Estas han sido suficientes para contener su
crecimiento invasor y, atravesandolas, han tomado
contacto y destruido los organos y tejidos de alre-
dedor primero y mas alejados después.

No estan incluidos en este periodo aquellos tumo-
res del rinofarinx que, permaneciendo dentro del ca-
vum, han lanzado una metéstasis ganglionar cer-
vical. O sea, aquellas formas de comienzo ganglio-
nar de que hablamos en el primer periodo, muchas
veces como primer signo de que en el cavum se esta
desarrollando una tragedia. Para incluir estas for-
mas ganglionares en el periodo de extension tiene
cqque haber roto el tumor las barreras del cavum y
cmpezar a dar sintomas tipicos de ellas.

La propagacion del tumor fuera del cavum puede
hacerse de diferentes formas, segin en la direccién
que tome la invasiéon. Asi, hablaremos de: a) pro-
pagacion hacia abajo; b) propagacion hacia adelan-
te; ¢) propagacion lateral; d) propagacion hacia
arriba y atras.

Sucesivamente estudiaremos estas diferentes for-
mas de extenderse el tumor fuera de la cavidad na-
sofaringea, asi como los trastornos que origina. Des-
pués haremos un recuerdo de los sindromes de la
base del erdneo, de mucha importancia, sobre todo
para el médico general.

a) Propagacion hacia abajo.—Es la extension del
tumor hacia el velo del paladar invadiendo éste en
una de sus mitades. Se la suele ver, sobre todo, en
los casos de localizacion del repliegue tubarico an-
terior. El tumor en su crecimiento progresivo hacia
abajo llega al borde del velo del paladar, en su lado
correspondiente, invade éste y llega a ocupar todo
un lado de la orofaringe cuando su extension es ma-
yor. Empieza a notarse primero un abombamiento
del velo, que al tacto nos da una dureza tipica, Mas
tarde esa porcion del velo es invadida y aparece la
neoplasia a simple vista.

il flin |
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Nosotros tuvimos un enfermo de este tipo de ex-
tension (el caso numero 4), v, ademas, el inico caso
de tumor de cavum que hemos visto en una mujer.
En la fecha actual hemos visto otro caso de cancer
de cavum en una mujer, también en un estado avan-
zadisimo. Por la historia de comienzo sintomatico del
oido hemos podido pensar se trataba del tipo de co-
mienzo peritubarico, aunque sin demostracion, por-
que ya la vimos en grado avanzadisimo. Se intento de
todas maneras un tratamiento por terapia profunda,
y a continuacion (pasado un tiempo prudencial) apli-
cacion de radium, pero fué rechazado por los intere-
sados.

Esta forma de propagacién tumoral da la clasica
“triada de TROTHER", de que ya hemos hablado: sor-
dera de tipo medio, neuralgias del nervio maxilar
inferior y trastornos de la motilidad del velo del pa-
ladar.

Cuando la extension del tumor hacia abajo es muy
grande, origina trastornos importantes de la pala-
bra, de la deglucién e inclusive de la respiracion.
Ahora bien, puede haber una parilisis del velo del
paladar en casos en que el tumor no ha alcanzado
para nada a aquél. Son los casos de propagacion tu-
moral hacia base del crianeo e invasién de los ner-
vios que salen por el agujero rasgado posterior. Ya
hablaremos sobre esto al estudiar los sindromes de
la base del craneo.

b) Propagacién hacia adelante.—Aqui el tumor
avanza hacia las fosas nasales invadiéndolas y aun
sobrepasandolas, lo que le convierte con la evolucion
en un tumor facial, o mejor, nasofacial.

Se presentan estos enfermos acusando yva una obs-
truceién completa nasal, y las granulaciones neopla-
sicas pueden ser observadas con la simple rinosco-
pia anterior. Corresponde este tipo de invasion a los
tumores cuya primitiva localizacion es la boveda del
nasofarinx o la pared anterior de ésta, o sea, el mar-
co coanal.

Ademas de las fosas nasales, la neoformacion inva-
de el etmoides, y ya exteriormente se aprecian de-
formaciones caracteristicas con exoftalmia v estra-
bismo. La propagacién sigue avanzando v es el seno
maxilar y a menudo también el esfenoides los que
sufren su invasién, apareciendo entonces dolores pe-
riorbitarios.

¢) Propagacion lateral.—En esta forma el tumor
se extiende invadiendo las fosas cigomética y tem-
poral, que es mas tardia en aparecer v menos fre-
cuente.

El primer signo que suele aparecer es una penosa
e intensa otalgia, que persiste inmodificable a pesar
de todos los tratamientos locales que empleemos. Hay
trismus mas tarde, producido por el alcance de los
masticadores y, por tltimo, dolor en la zona del ner-
vio maxilar superior.

d) Propagacién hacia arriba y atrds. A la base
del crdneo.—Se presenta principalmente en los tumo-
res de cavum de localizacion primitivamente tubari-
ca y peritubarica. Esta propagacion puede ser muy
precoz e inclusive presentarse como forma revela-
dora de un tumor de la faringe nasal que hasta ese
momento habia pasado desapercibido y los enfer-
mos son vistos por el especialista de rechazo del mé-
dico general, que, sospechdndolo, nos pide un infor-
me del rinofarinx. Se presenta esta forma de pro-
pagacién esquematicamente por dos clases de sin-
tomas: I) Signos generales de hipertension intracra-
neana. II) Signos locales neuroldgicos en su esencia,
IIT) Compresiones nerviosas por las adenopatias.

I) Signos generales de hipertensién intracraneal.
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Estén constituidos por una serie de sintomas clinj-
cos que forman en conjunto el llamado “sindrome
de hipertension intracraneal”, que no siempre eg
completo, por lo cual habra que valorar ﬁnament;-
los datos que el enfermo y familiares puedan ﬁm.
porcionarnos, aparte que ninguno de los sintomag
de que ahora hablaremos pueden considerarse como
patognomodnicos de ello.

Los sintomas principales son los siguientes: 1 ) Ce-
falalgia. 2) Vomitos. 3) Vértigos o vahidos. 4) Egta.
sis papilar, 5) Embotamiento de la conciencia
6) Convulsiones. 7) Paralisis de uno o varios pares
craneales. 8) Trastornos vegetativos. 9) Signos ra-
diologicos.

1) Cefalalgia.—Puede ser el primer sintoma que
acuse el enfermo y la que oriente al médico hacia
una posible afeceion cerebral, y en el caso de tumo-
res de cavum, propagacion hacia la base. A menudo
es intermitente y de presentacion matutina, aunque
las continuas pueden verse, pero es raro que enton-
ces no ofrezecan cambios de intensidad.

Probablemente es debida a la tensién v distensién
que sufren las meninges por la presién aumentada
dentro de la caja dural, ya que se ha demostrado
la sensibilidad dolorosa que posee la dura en las ope-
raciones de crianeo hechas con anestesia local.

2) Vomitos.—En la mitad de los enfermos con
hipertension intracraneana pueden presentarse vomi-
tos, que acompanan por lo general a la cefalalgia
y se producen cuando ¢sta es mds intensa. Pueden
ser variables en intensidad y forma. Se describe
como tipico el vomito “en tiro de fusil”, sin ir pre-
cedidos de nauseas ni mareo, pero no son constan-
tes, como decimos.

3) Vértigos o vahidos.—Son generalmente nada
mas que sensaciones vertiginosas las que presentan
estos enfermos, los cuales las describen como “ma-
reos o vahidos”. Algunas veces llegan a notar un
desvanecimiento pasajero y hasta pérdida mas pro-
longada de la conciencia. La explicacién de este sin-
toma no esta.resuelta. Se habla de un ‘“estasis la-
berintico” equiparable a la “papila de estasis' de que
luego hablaremos.

4) Estasis papilar.—Este sintoma, también de-
nominado “edema de la papila”, es explicado por di-
ferentes teorias, de lag cuales la mas verosimil es
la de PaToN y HoLMES. Segun estos autores, se debe
al exceso de presién a que se encuentra sometida la
vaina del nervio 6ptico y por la ingurgitacion de la
vena oftalmica que se produce para mantener la
corriente circulatoria en la porcién intravaginal de
esta vena. Al mismo tiempo el aumento de la pre-
sion a nivel de la vaina del nervio 6ptico origina
una obstruceién del desagiie del Arbol linfatico de
la papila. La teoria de GowEeRs, que explica la esta-
sis papilar como originada por un estado inflamato-
rio y no como consecuencia de la hipertension in-
tracraneal, no tiene hoy dia ninguna aceptacion.

La estasis papilar se presenta paulatinamente ¥
no siguiendo un curso de modificaciones progresivas
con arreglo al desarrollo del proceso. Es primera-
mente una simple hiperemia, con enrojecimiento del
disco papilar y aumento de las tortuosidades de las
venas. Después se observa hinchazén y elevacion de
la papila, borrosidad de sus bordes, gran ingurgita-
cion de venas y produccién de focos hemorragicos.
Por ultimo, el edema regresa y se ve una papila atro-
fica de bordes borrosos.

Puede ser unilateral, pero transitoriamente, pues
pronto se ve la estasis papilar en el lado opuesto.
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fn ocasiones la estasis papilar puede ser la Unica
mzmifvslm‘:ién de la hipertensi6on intracraneal.

5) HEmbotamiento de la conciencia.—IEs un sin-
toma caracteristico de la hipertensién intracraneal.
ge afecta la memoria, la atencién y la capacidad de
razonamiento, que van aumentando hasta poder lle-
gar al estupor, inconsciencia v coma.

6) Convulsiones.—Se presentan también en la
}lipc-rt(-nsi{m intracraneal cuadros convulsivos gene-
ralizados, que no guardan relaciéon con ninguno de
Jos sintomas tratados hasta ahora.

7) Paralisis de uno o varios pares craneales.
Las lesiones de los pares craneales seran estudiadas
con cierto detalle més adelante; evitamos, pues, aho-
ra hablar de ellas.

8) Trastornos vegetativos.—Si la presion intra-
craneal se produce rapidamente las manifestaciones
vegetativas son muy demostrativas. El pulso se hace
bradicArdico hasta de 45 pulsaciones por minuto. La
jresion arterial aumenta y la respiracién es mis
profunda. Pero si la hipertensién sigue un curso cro-
nico, los cambios vegetativos expresados se compen-
gan v no se suelen encontrar trastornos permanen-
tes de la presion arterial y pulso. Solamente éstos
suceden cuando es visto el enfermo en un momento
en que la evolueién ha sufrido un nuevo aumento
m#As o menos brusco en lo que respecta a la hiper-
tension intracraneal.

El cuadro cambia radicalmente en los estadios
terminales. A la bradicardia la sustituye la taqui-
cardia y a la hipertension arterial la hipotension,
todo lo cual traduce la pardilisis de los mismos cen-
fros vegetativos que antes fueron solamente irri-
tados.

Tienen gran importancia los trastornos respirato-
rios en las fases terminales del proceso. Hay movi-
mientos respiratorios semejantes al suspiro, boste-
zos repetidos y la respiracion se hace muy profunda.
Mis avanzado aun se altera la frecuencia respirato-
ria y el ritmo, viéndose la respiracién de Bior, la de
CHEYNE-STOKES v, finalmente, respiracién estertoro-
sa y broncoplejia.

9) Signos radiologicos.—Pueden tener cierta im-
portancia clinica en los casos que son positivos, ya
que algunas veces no se encuentran o son tan poco
concretos, que no sirven como signo exploratorio. De
todas maneras una exploracion radiologica dudosa
que va unida a otros datos como cefalalgia, vomitos,
estasis papilar, trastornos vegetativos, etc., si que
tiene entonces un valor importante. Pero lo cierto
es que no siempre nos encontramos el cuadro com-
pleto deserito, sino algunos de ellos y muchas ve-
ces no francamente demostrativos.

La exploracion radiolégica suele ser hecha por ra-
diografia simple de crineo. Podemos ver entonces
ligeras depresiones o adelgazamientos parietales, se-
parados entre si por elevaciones lineales. Las depre-
siones corresponden a las huellas de las eircunvo-
luciones cerebrales (por la presion que éstas ejer-
~en) y las elevaciones lineales son los surcos que
las separan. Estas impresiones radiologicas no tie-
nen valor en los ninos de menos de guince anos
de edad.

I1) Signos de localizacidon. Esencialinente neuro-
légicos.—Pueden ser signos auriculares y signos ner-
viogos. Como los primeros han sido ya tratados en
paginas anteriores, evitaremos repeticiones.

Signos nerviosos.—Son, sobre todo, sindromes pa-
raliticos que pueden aparecer por dos motivos: por
propagacién del tumor o por compresion de adeno-
patias cancerosas de la region de la base del craneo.

Habremos de hacer una divisién con arreglo al si-
tio de localizacion primitiva del tumor puesto que
va hemos dicho la tendencia que tiene cada punto
de partida en propagarse hacia una determinada di-
reccién, originando una evolucién y sintomatologia
muy variable,

Tendremos asi: 1. Los sindromes neurologicos
originados por los tumores de la boveda; y 2. Los
sindromes originados por los tumores de la region
tubérica.

1." BSindromes neuroldogicos originados por los tu-
mores de la boveda.—Pueden interesar los nervios
craneales en su salida, sin invadir el crianeo o bien
penetrar a través del esfenoides. De estas maneras
pueden ser alcanzados la totalidad de los pares, ¥
asi las asociaciones sintomaticas que pueden ser des-
critas son totales. Las lesiones nerviosas mas fre-
cuentes son las de los nervios olfatorio, dptico, tri-
gémino v motor ocular externo. Segiin la mas fre-
cuente evoluciéon se suelen constituir dos clases de
sindromes: el sindrome orbitario y el sindrome hi-
pofisoesfenoidal.

En el sindrome orbitario, los nervios son invadi-
dos a nivel de sus ramas terminales y, por lo tanto,
se forman paralisis parcelares. El mecanismo es el
siguiente: el tumor una vez que ha invadido los
senos de la cara pasa a fosas nasales y a continua-
cién aborda la 6rbita, por lo tanto, ya antes de pre-
gsentarse los disturbios 6culo-motores hay otros sig-
nos importantes.

Suele haber lesién del nervio olfatorio, quiza la
que mas rapidamente se instaura, aunque puede pa-
sar desapercibida en un enfermo cuya respiracién
nasal estaba va hacia tiempo perturbada. La lesion
de este nervio se traduce por anosmia o hiposmia.
Se revela esto no sélo para la apreciacion de los olo-
res, sino también en la gustativa de los alimentos.
La forma de demostrar esta lesiéon se hace con las
pruebas discriminativas de olores conccidos, para
una y otra fosa nasal: café, menta, perfumes, ete. Me-
nos frecuentemente puede haber hiperosmia o paros-
mia v hasta eacosmia (percepcién preferente de los
malos olores). En todos los casos el trastorno es
directo homolateral, v en relaciéon con la lesion ra-
ramente es cruzado.

La entrada del tumor en la orbita da origen a las
lesiones de los nervios 6culo-motores, pero de una
forma parcelar, es decir, es tomado uno solo o va-
rios de estos nervios, originando la sintomatologia
de las paralisis parcelares de los nervios que dan
movilidad al ojo. Podemos ver, por lo tanto: para-
lisis del motor ocular comiin o tercer par, paralisis
del patético o cuarto par v pardlisis del motor ocu-
lar externo o sexto par craneal. Se pueden dar las
tres unidas o estar limitadas a uno o dos de los
nervios referidos.

Para comprender la sintomatologia de las parali-
sis oculares, recordemos que toda paralisis de un
musculo cualquiera del ojo origina un predominio
del musculo antagonista v, por consiguiente, desvia-
cion del globo ocular hacia éste, con estrabismo con-
secutivo y diplopia. Este estrabismo se manifiesta
al mirar el enfermo de frente y aumenta al obligar
al sujeto a que dirija la mirada hacia el lado del
musculo afectado. El estrabismo es convergente (pa-
ralisis del recto externo) o divergente (paralisis del
recto interno), segin que los ejes visuales se cru-
cen o se separen en el campo visual. Es decir, estra-
bismo divergente cuando el ojo afectado tiende a
estar mirando hacia afuera y estrabismo conver-
gente cuando tiende a mirar hacia adentro. La di-
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plopia es consecuencia de esta desviacion del globo
ocular, puesto que la proyeccion de objetos no in-
cide en puntos simétricos de ambas retinas.

La paralisis del motor ocular comin puede ser
total o parcial. La total origina ptosis palpe-
bral y desviacion del ojo hacia afuera. El ojo no
puede ser dirigido ni hacia arriba ni hacia abajo,
ni hacer el movimiento de abducecién, Hay midriasis
paralitica por afectarse las fibras parasimpaticas del
esfinter del iris. Por lo tanto, no hay reflejo foto-
motor. No hay tampoco fenémeno de acomodacion
por paralisis del misculo ciliar.

En la paralisis parcial del tercer par la sintoma-
tologia es mas limitada. Si la tinica interesada es la
rama superior, habra ptosis de parpado y paralisis
del recto superior. Si es el recto interno el interesa-
do, hay estrabismo divergente y diplopia horizontal
cruzada. La paralisis aislada del oblicuo menor sue-
le quedar inapreciable; produce la desviacion del ojo
hacia abajo y adentro.

La paralisis del nervio patético, que ya recorda-
mos inerva el misculo oblicuo mayor, origina lige-
ra desviacion del globo ocular hacia arriba y aden-
tro v diplopia vertical. Es raro que esta paralisis sea
aislada. Cuando sucede es acompafiando a la para-
lisis de otros miusculos del ojo v entonces queda di-
simulada por las otras paralisis.

El nervio motor ocular externo, al estar parali-
zado, origina la imposibilidad del movimiento de ab-
duccién del ojo y se manifiesta por la desviacion ha-
cia adentro del globo ocular, o sea, estrabismo con-
vergente v diplopia horizontal homénima.

Sindrome hipéfiso-esfenoidal.—El alcance nervio-
so por el tumor se suele efectuar a mivel del seno
cavernoso y a nivel de la unién de la 6rbita con el

craneo, y las paralisis son tronculares.

Se producen neuralgias del trigémino en el domi-
nio de una o de varias de sus ramas. En las lesiones
de la rama oftalmica aparecen anestesias del parpa-
do superior, frente, raiz de la nariz, conjuntiva y
abolicion del reflejo corneal. La lesion del nervio of-
talmico suele estar interesada con los pares cranea-
les tercero, cuarto v sexto. La lesion del nervio ma-
xilar superior o segunda rama del trigémino, pro-
duce anestesia en parpado inferior, labio superior,
pémulo, raiz de la nariz, béveda palatina, encia su-
perior y cara interna de la mejilla. La lesién de la
rama tercera o inferior del trigémino acarrea tras-
tornos sensitivos (anestesia en parte superior de
sien, mejilla, trago, labio y encia inferior, suclo de
la cavidad bucal y de los dos tercios anteriores de
la lengua) y trastornos motores como parilisis de
los musculos de la masticacién. Se ve en éstas que
el paciente no puede apretar los dientes; los miscu-
los masetero y temporal carecen de relieve y dure-
za normales. Los movimientos de propulsar el ma-
xilar inferior y moverlo lateralmente estin aholidos
(miseculos pterigoideos).

En este sindrome hipéfiso-esfenoidal se puede pro-
ducir oftalmoplejia total y de comienzo bruseco. Re-
presenta la paralisis al mismo tiempo de los tres
pares de nervios que inervan la musculatura de los
globos oculares. Esto trae por consecuencia una cai-
da palpebral que s6lo deja una hendidura peguena
a través de la cual se ven los globos oculares in-
moviles. El enfermo no puede dirigir la mirada a
ningin lado (“ojos cuajados”). Haciéndole dirigir la
mirada sucesivamente en distintas direcciones, se ve
cOmo en ninguna de ellas hay movimientos oculares.
Si la oftalmoplejia es unilateral, veremos cémo el
lado sano no va acompanado en sus movimientos por

CLINICA ESPANOLA

30 junio 1958

los del otro ojo (el oftalmopléjico). Asimismo lag pu-
Eﬁ;{]}:tii:::;;‘:l[a dilatadas y han perdido el poder de con.

k‘. ;.:-.nim-vn' :m'mu_rusis como consecuencia de lg
lesion de la via optica. La amaurosis es la lesién
maxima producida y constituye la ceguera total del
1‘:.|-|‘. pero se ]\Ilt'l]l:.‘ﬂ ver distintos grados de menor
intensidad, El defecto de la acuidad visual en me-
nor grado constituye la ambliopia. La ceguera afec-
ta a la vision de colores primero que a la de Jog
perfiles.

I’f_)l‘ ultimo, la hipéfisis puede dar signos de sy
lesidn, pero ello no suele suceder pricticamente nun-
ca, ya que, ademas, cuando llega a afectarse la sin-
tomatologia queda encubierta por los trastornos tor-
mentosos que da el tumor.

2* Los tumores de la region tubdrica.—Ya he-
mos hablado en lineas anteriores de ciertas carac-
teristicas de propagacion hacia base de craneo de
los tumores de la trompa de Eustaquio. Esta pro-
pagacion se hace siguiendo los espacios aponeurdti-
cos peritubaricos y los vasos palatinos v faringeos,
Llega asi el tumor al agujero rasgado anterior y a
la zona petro-esfenoidal, para penetrar en la fosa
craneal media.

El tumor entonces puede originar dos grandes sin-
dromes: a) El sindrome petro-esfenoidal de Jacop,
v b) El sindrome de la punta del penasco, de Gra-
DENIGO.

a) Sindrome petro-c sfenoidal de Jacod.—Sabe-
mos que la fosa petro-esfenoidal forma un dngulo de
vértice interno. Lo limita por delante ¢l ala menor
del esfenoides y por detras el penaseo. En esta re-
gion se encuentran el agujero redondo mayor, por
el que atraviesa la segunda rama del trigémino; el
agujero oval, por el que pasa la tercera rama del
trigémino, su rama motora y el seno cavernoso (éste
contiene en su interior el sexto par y el nervio 6p-
tico y por su pared externa atraviesa el tercero y
el cuarto pares y la rama oftdlmica del trigémino).

Por lo tanto, el sindrome petro-esfenoidal, que des-
cubrio Jacop, originado casi siempre por sarcomas
de la trompa de Eustaquio, que se han propagado
a esa region, da los siguientes signos: Paralisis mas
o menos completa de los 6culomotores v del nervio
optico con amaurosis y también neuralgia e hipoes-
tesia del territorio del trigémino. Al mismo tiempo
hay sordera unilateral del tipo oido medio. En cuan-
to a las paralisis oculares, la mas precoz es la del
sexto par (motor ocular externo) que produce en el
lado afecto diplopia y limitacién de movimientos del
globo ocular hacia afuera; después afecta el tercer
par (motor ocular comun), el cuarto (patético) ¥
después el segundo (6ptico). Asi se termina por rea-
lizar una oftalmoplejia total con sordera de trans-
misi6én unilateral y precoz, neuralgia gasseriana uni-
lateral y amaurosis subtotal o total. Pueden produ-
cir también este sindrome los sarcomas de la base
del craneo y los tumores de origen hipofisario.

b) Sindrome de la punta del peiasco o sindrome
de Lannois-Gradenigo.—Este sindrome tiene una
gran importancia porque no sélo se presenta en los
tumores de cavum que se han propagado a la base
del craneo, sino también en lesiones otiticas que han
pasado a la punta del pefiasco.

Consta este sindrome de: paralisis del motor ocu-
lar externo y dolores neurdlgicos en la region tém-
poro-parieto-orbitaria. Estas fltimas se producen
por lesion del trigémino., Puede también haber en
este sindrome una paralisis facial completa. El sin-
drome de GRADENIGO, originado por lesiones del oido
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medio complicadas, lleva esta caracteristica otitica
para distinguirlo del de origen tumoral. Hay, pues,
lesion del oido medio que habra que explorar siem-
re, teniendo en cuenta también el cavum, puesto
que los tumores de cavum que se propagan a punta
del pefiasco suelen ser los primitivos de trompa, ¥
sstos con grandisima frecuencia hacen una otitis.
por lo tanto, sélo con la exploracién minuciosa del
rinofarinx que nos descarte el tumor, podremos diag-
posticar el sindrome con “punto de partida otitico”.
pe todas maneras casi siempre cursa ¢n estos casos
con otros signos otogenos como reaccion laberintica,
febre tipo septicémico y reaccién meningea, por lo
menos en los casos avanzados.

Muy raro es que el tumor desborde la vertiente
anterior de la pirdmide petrosa, pase a la poste-
rior v alcance el paquete nervioso acustico facial y
los nervios mixtos del agujero rasgado posterior.
gi asi llegase a suceder, a'los signos descritos se su-
maria una sordera nerviosa total y paralisis facial,
y por lesion de los nervios del agujero rasgado pos-
terior encontrariamos signos correspondientes a la
pardlisis del glosofaringeo, neumogastrico y espinal.
Como después hablaremos de este sindrome, no in-
sistimos mas,

II1) Compresiones nerviosus por las adenopatias.
Las adenopatias son constantes en la fase de exten-
sion tumoral. Casi siempre bilaterales, llegando con
frecuencia a hacer dificiles los movimientos del cue-
llo. Las pardlisis que se producen en los ultimos
pares craneales a su salida del craneo suelen ser ori-
ginadas por dichas adenopatias. En cambio es raro
que las produzca el tumor por invasion directa.

Se pueden asi producir varios sindromes de impor-
tancia capital para el diagnostico.

Sindrome del agujero rasgado posterior (sindrome
de VERNET).—Consiste en la lesion del paquete ner-
vioso que pasa por el agujero rasgado posterior, o
sea, el noveno (glosofaringeo) décimo (neumogastri-
to) v undécimo (espinal), dando el cuadro lesional
caracteristico. Pero es necesario que la lesién sea
producida en un punto situado exactamente a ni-
vel de dicho agujero, porque después de su salida
el glosofaringeo se separa de los nervios que le acom-
panaban,

La lesion del glosofaringeo (nervio mixto) fué muy
bien estudiada por VERNET y CoLLET. Se traduce por
paralisis del constrictor superior de la faringe y por
consecuencia dificultad para la deglucion de los li-
quidos y pérdida del gusto a nivel del tercio poste-
rior de la lengua. Se ve una asimetria del velo del
paladar en reposo. Pérdida del signo de la cortina
en la fonacién y, sobre todo, al provocar nauseas
(signo de CoLLET). Hay que tener en cuenta que la
paralisis del glosofaringeo con frecuencia no es des-
crita por el enfermo y, por tanto, habra que bus-
carla,

La lesién del décimo par, neumogastrico o vago,
Produce trastornos funcionales faciles de pasar des-
apercibidos, sobre todo cuando la lesién del nervio
€S poco intensa. En los casos de compresion ligera
del nervio se producirian signos de irritacion, de
hiperestesia, caracterizados por dolor a la presién
del ala del carl:hgo tiroides correspondiente, tos tipo
toqueluchoide, el signo del trago de EscAT y sialo-
rea. La lesion total del nervio originaria hemianes-
U_;‘sia del velo del paladar, de la laringe y de la por-
¢ién del oido externo inervada por la rama auricu-
lar del vago. Asimismo se originarian fenémenos de
seudoasma y accidentes neuménicos por aspiracion

debidos a la abolicién de la sensibilidad faringea en
la deglucion,

La lesion del espinal, si es total, acarrea dos ti-
pos de trastornos unidos, debidos a la afeccion de
sus ramas interna y externa. La claudicacién de su
rama interna origina una paralisis completa recu-
rrencial, o sea, de la hemilaringe correspondiente, ¥
también velopalatina. Por lo tanto, habra voz bito-
nal al principio (hasta que la cuerda opuesta com-
pense) ¥ en la exploracion de laringe veremos como
la cuerda afecta estd inmdvil, lo cual se apreciara
mejor si nos fijamos en su aritenoides, pues, en oca-
siones, puede ocurrir que nos confundamos al ver
moverse la cuerda por el choque del aire al ser es-
pirado. Hay rinolalia abierta y reflujo de liquidos
por nariz en el momento de la deglucién, La para-
lisis de la rama interna del espinal lleva consigo la
produceion de trastornos cardiacos: arritmia y ace-
leracién del pulso. Esto es cierto y parece actual-
mente admitido que las ramas cardiacas del neumo-
gastrico le llegan del espinal (rama interna) vy, por
tanto, los trastornos cardiacos hay que relacionar-
los originados por la lesién de este nervio ¥ no por
la del décimo par, como antes se atribuia.

La paralisis de la otra rama del espinal, la exter-
na, produce la inmovilidad de los musculos ester-
nomastoideo y trapecio.

Sindrome condileo-rasgado posterior de Collet-Si-
card.—Fué descrito por primera vez por COLLET ¥y
se le conoce también bajo el nombre de sindrome
condileo-rasgado posterior de Sicarp. Consiste en la
lesion de los cuatro Gltimos nervios craneales y, por
lo tanto, estara formado por el sindrome de VER-
NET mas paralisis del gran hipogloso (duodécimo
par). Los signos que da son las paralisis y trastor-
nos que hemos explicado en el sindrome anterior
(pares noveno, décimo y undécimo) y anadido a és-
tos la paralisis de los miisculos de la mitad corres-
pondiente de la lengua. La paralisis del hipogloso
se demuestra mandando sacar la lengua al enfermo
v se puede apreciar entonces c6mo ésta se desvia ha-
cia el lado afecto y, ademas, la mitad paralitica esta
atréfica. Evidentemente, la lengua desvia hacia el
lado enfermo; tener en cuenta que este érgano es
sacado fuera de la boca por miusculos “pulsores”,
es decir, que empujan hacia afuera, y por ello el lado
sano predominara en su funcién contra el lado
afecto.

Sindrome retroparotideo posterior de Villaret.—
Consta este sindrome de paralisis de los cuatro 1ulti-
mos nervios craneales y, ademas, paralisis del sim-
patico cervical. La paralisis del simpatico cervical
constituye el sindrome de BERNARD-HORNER; por lo
tanto, el sindrome de VILLARET seria “sindrome de
COLLET-SICARD maés el de BERNARD-HORNER".

El sindrome de BERNARD-HORNER consiste en re-
traccion del globo ocular (o enoftalmos), disminu-
cion de la abertura palpebral y estrechamiento de
la pupila (o miosis).

Sabida la sintomatologia del sindrome de BER-
NARD-HORNER, sera sencillo conocer los signos de que
consta el sindrome retroparotideo posterior de Vi-
LLARET.

Sindrome de Garecin—Esta constituido por la pa-
ralisis unilateral global de todos los nervios cranea-
les. Como es de suponer, este sindrome es muy raro,
va que antes de originar semejante extension, el tu-
mor habrd producido la muerte del enfermo en la
mayoria de los casos. Como decimos, el sindrome se
traduce por paralisis de los doce pares del erdneo
unilateralmente, pero en especial de los diez ultimos.
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Puede cursar con ausencia de signos de hiperten-
sion intracraneal, y es frecuente, en cambio, que haya
sintomas que nos indican la participacién del tron-
co cerebral.

III. Periopo TERMINAL.—EI] periodo terminal de
los tumores malignos del nasofarinx es el ultimo
acto de la tragedia clinica que se ha venido desarro-
llando y, por desgracia, la muerte se presenta rapi-
damente; pero en realidad ella es una liberacion para
los sufrimientos del paciente. Ningtin caso hay ac-
tualmente que se haya salvado de este fin, que tar-
dard mas o menos tiempo, pero llega. Ademis, en
el tltimo periodo el estado del enfermo es horroro-
80, por la caquexia que presenta, las paralisis cra-
neales se multiplican y se acompafian de un sin-
drome de invasion endocraneana. lLos dolores son
brutales y el mismo enfermo llega a desear fervien-
temente que Dios se lo lleve en un rapido final. Uno
de los casos que presentamos (niimero 1) llegé a
este periodo final y sufrié dias y dias todas las con-
secuencias originadas por el tumor extendido a base
de craneo. Los dolores fueron intensisimos hasta 1l-
tima hora. Perdié peso a un ritmo acelerado ¥ no
habia medio de calmar sus sufrimientos con ningu-
na clase de analgésicos. La misma morfina, que en
un principio le calmaba, no servia después para nada
a pesar de que la dosis que se inyectaba era enorme.

Las metastasis a distancia son raras en los tumo-
res de cavum. Pueden darse en pulmoén, columna ver-
tebral e higado. La muerte, salvo estas raras excep-
ciones de metéastasis a distancia, suele sobrevenir
por caquexia, anemia, infecciones respiratorias por
aspiracién o bien por hemorragia arterial.

PRONOSTICO DE LOS TUMORES DE CAVUM.—El pro-
nostico es francamente malo. Nos lo demuestra la
tendencia que tienen a la invasién linfatica, imposi-
ble de poderla controlar ni médica ni quirtrgicamen-
te y, sobre todo, la relativa poeca supervivencia que
tienen estos enfermos. De la casuistica que nosotros
presentamos, cuatro enfermos han fallecido ya. Dos
pasando por todos los periodos (los niimeros 1 v 4),
otro (el niimero 2) por una afeccién intercurrente
sin recidiva y el otro (caso niimero 9) murié a los
pocos dias de haberle visto nosotros por primera vez.
No tenemos noticias del caso niimero 6. Los demas
enfermos sobreviven actualmente, sin reproduccion,
por lo menos aparente, aunque hay que reconocer
que es todavia prematuro el valorar el resultado ob-
tenido. sl

Los raros casos de curacién de tumor maligno de
cavum presentados en la literatura se refieren a en-
fermos excepcionalmente cogidos en su comienzo tu-
moral y ademéis formas fibrosas sin reflejos linfa-
ticos.

Hay otros factores que pueden influir en el pro-
nostico: la edad es muy importante, viéndose una
evolucion rapida en los sujetos jovenes. El estado
de resistencia del enfermo para poder tolerar me-
Jor o peor el tratamiento con los agentes fisicos. Por
ltimo, la localizacién y la naturaleza del tumor tie-
nen una importancia grandisima. Los tumores mas
graves parecen ser los sarcomas peritubdricos.

Con todo lo dicho sobre evolucién v prondstico
de los tumores malignos del nasofarinx. feniendo en
cuenta la edad y la naturaleza del tumor, nos po-
demos dar una idea de lo nefasta que es esta afec-
cién. Pero hay algo en cada caso que hoy dia no
podremos nunca ni valorar ni explicar. Nos refe-
rimos al por qué tumores clinica e histolégicamente
muy malignos, en algunos casos cursan lenta ¥y so-
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lapadamente, e inclusive estén aparentemente ¢y.
rados por “1, }1':1t:1n1|¢wn111 il]bﬂlitililll‘), aun en casos .d[.;
gran extension, y, en cambio, otros de |z misma ng.
turaleza clinica e histologica, Vv hasta econ dichog
caracteres menos malignos v de menor tamarno, ha.-
cen un curso rapidisimo hacia la muerte. Por estq
ante un caso de tumor de eavum nunca debemos ('0:
municar esperanzas muy halagiienas a Ia familig,
aunque hislologicamente lo pensemos, pues jamas
sabremos c¢6mo hard su evolueion.

F'ORMAS CLINICAS DE LOS TUMORES DEL NASOFA-
RINX,—En realidad durante el curso de lo que hemos
venido exponiendo va se ha hablado de las formas
clinicas, aunque de una manera quiza desordenade.
Podemos dividirlas en: 1) Formas clinicas segun sp
asiento anatémico;: v II) Formas clinicas segiin sy
naturaleza histologica.

I) Formas clinicas de lbs tumores de COvHIN 8e-
gun su asiento anatémico.—Se consideran varios ea-
sos! a) Formas de punto de partida superior: b) For-
mas con punto de partida anterior; ¢) Formas con
punto de partida lateral, v d) Formas con punto de
partida posterior, prevertebral.

a) Formas de punto de partida superior.—Su
asiento primitivo es el techo del nasofarinx v en
especial de los restos adenoideos, lo que explica lz
mayor frecuencia de los linfoepiteliomas y sarco-
mas. Estas clases de tumores ya vimos que se pre-
sentan con relativa frecuencia como manifestacion
ganglionar al principio. Los sintomas son sobre todo
nasofaringeos (dificultad respiratoria nasal) v auri-
culares (hipoacusia, otitis, ete.). Se extienden rapi-
damente a base de craneo, con las consecuencias pa-
raliticas de que ya hemos hablado.

b) Formas con punto de partida anterior.—Em-
piezan en el borde posterior del vémer o en un arco
superior coanal. La naturaleza histologica de estos
tumores suele ser sarcomas o fibrosarcomas.

c) Formas con punto de partida lateral—Su im-
plantacién primitiva es en este tipo alrededor de!
orificio de trompa de Eustaquio. Los sintomas apa-
recen precozmente en forma de trastornos auriev-
lares, pero la causa determinante pasa con frecuen-
cia inadvertida si no se piensa en ella y se hace
una exploraciéon minuciosa. Suelen ser sarcomas o
epiteliomas, cuya evoluciéon la hacen hacia oido me-
dio y hacia base de créneo. Su extensién rapida &
las cadenas ganglionares del cuello se explica por-
que dicha regién es una encrucijada de redes linfa-
ticas que abocan en las cadenas yugular y caroti-
dea. Se consideran tres tipos: el tubérico propia-
mente dicho, el del pabellén de la trompa v el del
repliegue tubdrico anterior.

d) Formas con punto de partida posierior, pre-
vertebral.—Son las més raras y no merecen aten-
cién especial. Los sintomas que originan se con-
funden con los del Mal de Pott, La evolucién pro-
gresiva, adenopatias y, sobre todo, la exploracién
detenida del cavum, nos la aclaran y se demuestra
entonces que se trata de un Mal de Pott, pero can-
Ceroso.

II) Formas clinicas segin su naturaleza histolo-
gica—Ya hablamos anteriormente de la importan-
cia de la biopsia, que en realidad es imprescindible
para el diagnostico y tratamiento, También indica-
mos que debe hacerse de la masa tumoral primitiva
y de las adenopatias, las cuales reproducen siempre
la estructura histolégica del tumor madre. Esto es
necesario tenerlo en cuenta, sobre todo en los enfer-
mos cuya biopsia de cavum es imposible o dudosa.




' |

oo LXI1
NUMERO 6

Conviene hacer unas pequefias aclaraciones scbre
las formas histolégicas y su manera corriente de evo-
lucionar.

1.» Los epiteliomas.—Son de evoluciéon rap.da.
Apenas dura el enfermo un afio. Se ulceran precoz-
mente y las adenopatias se extienden tan brutalmen-
te, que ellas solas nos lo pueden revelar. Macrosco-
picamente dan tumores de rinofarinx profundos, in-
{iltrantes, pero a menudo en forma superfic.al de
granulaciones o ulceraciones. Al microscopio vemos
que se trata generalmente de un epitelioma pavi-
mentoso, el espinocelular o el polimorfo. Son raros
los epiteliomas cilindricos o glandulares.

2. Hpitelioma linfoide.—Constituye el linfoepi-
telioma de REGAUD. Por lo general perforador de las
paredes del cavum, pero que, en ocasiones, da for-
mas ulceradas. Se caracteriza por: lesion faringea,
adenopatia cervical y metéastasis viscerales. Esta ul-
tima caracteristica es inconstante y tardia.

3.2 Sarcomas.—Son menos frecuentes y pueden
ser: Los sarcomas propiamente dichos (sarcoma fu-
socelular, que no da metastasis linfoganglionares).
Los sarcomas linfoides (adenopatias rapidas miti-
ples, de gran tamano, mientras el tumor sigue largo
tiempo pequeno). Son de evolucion veloz hacia la
muerte en menos de seis meses.

4" Tumores raros.—Citaremos los disembriomas,
los cordomas malignos y los tumores melanicos. Los
disembrioplasicos son epiteliomas hipofisarios, tu-
mores mixtos semejantes a los de la pardtida. Les
cordomas malignos son muy raros en el cavum y
representarian la propagacion de una neoplasia pri-
mitivamente endocraneana; por lo tanto, no encajan
en nuestro estudio. Los tumores melanicos son ra-
risimos. Es un tumor negro que sangra mucho, da
adenopatias cervicales y metastatiza a distancia por
via venosa o linfatica.

DIAGNGSTICO DE LOS TUMORES DE CAVUM.

Hay que hacer el diagnéstico con todas las formas
patolégicas de aspecto tumoral que pueden presen-
tarse en el cAvum, considerando que algunas de ellas
son tedricas, pero que podrian aparecer en la prac-
tica.

Como las afecciones del nasofarinx se presentan
muchas veces con un cuadro distinto segiun la edad
del enfermo, habremos de hacer dos apartadcs:
A) En el adolescente, y B) En el adulto,

B) En el adolescente.—Es frecuente ver en el
adolescente vegetaciones adenoideas de aspecto ba-
nal que nunca nos hacen pensar pueda tratarse de
un tumor y, por lo tanto, no se hace biopsia. Puede
indicarse la extirpacion quirurgica de las vegetac.o-
nes, y cuando excepcionalmente recidivan, nos damcs
cuenta que estamos posiblemente ante un tumcr ma-
ligno v sélo entonces se practica el examen histolo-
gico. Se trata, en caso de ser positivo, generamente
de un linfangiosarcoma. Una vez cometido el error
va no hay remedio y es por ello que debe aquilatarse
bien el diagnostico de adenoiditis eronica en el ado-
lescente, antes de prescribir la intervencion,

El diagnéstico con los fibromas nacidos del seno
maxilar suele ser facil. Al tacto nos dan una con-
sistencia blanda y por rinoscopia anterior se puede
comprobar por medic del estilete su asiento de im-
plantacion. La biopsia nos da la solucion completa.

Con los quistes no hay dificultad. Son excepcio-
nales en el cavum y parecen seguir la regresion del
tejido linfoide que le tapiza. Pueden ser consecuti-
vos a la obliteracion de la bolsa faringea de Thorn-
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wald, o bien del conducto excretor de una glandula
mucipara. Por rinoscopia posterior comprobaremos
la masa grisicea sesil insertada en techo del naso-
farinx, dura al tacto, hasta el extremo que puede
confundirse con un fibroma.

Con los cuerpos extrafios del cavum que han pe-
netrado por vias naturales o por un traumat.smo.
No ofrece dificultad si la regién se explora con mi-
nuciosidad, previo un interrogatorio detenido. El en-
fermo casi siempre se ha dado cuenta de esa pe-
netracién y que las molestias que le origin6é han p.r-
sistido después.

Con el absceso retrofaringeo tampoco hay dfi-
cultad. Se acompana de signos infecciosos claros,
tumefaceiéon inflamatoria dolorosa de la region y la
evolucion es rapida.

Con el fibroma nasofaringeo. Es el fibroma san-
grante de la pubertad masculina, de SEBILEAU, ¥ pue-
de prestarse a confusion porque es hemorragico, de
desarrollo ripido, con prolongaciones a fosas nasa-
les, cara y orbita. Se dice que el cancer es de con-
sistencia menos firme y mas irregular y las hemo-
rragias no tan profusas. Ante la duda nunca se hara
biopsia, que esta totalmente contraindicada en el fi-
broma por las hemorragias, a veces tatales, que pue-
den originar y habra que hacer una exploracion qui-
rurgica del cavum.

Con los polipos coanales. La confusion es rara, por
su consistencia mas blanda, y no sangran.

Con los papilomas y lipomas habra siempre que
recurrir a la biopsia.

Con las adenitis tuberculosas acompanadas de una
tuberculosis de los ganglios de GILLETTE o un Mal ce
Pott cervical. Habremos entonces de fijarnos en el
cuadro clinico general del enfermo y sus antece-
dentes.

B) En el adulto—El diagnostico del cancer de
cavum en el adulto suele ser mas facil. El enfermo
se fija mas en los sintomas que ha empezado a no-
tar v por ello el interrogator.o tiene mas valcr. Ha-
bra que hacer también el diagnéstico con diferen.es
procesos. {

Con los tumores leucémicos. Se acompainan de mul-
tiples adenopatias, hepatomegalia y esplenomegalia.
La caquexia es rapida y el examen hematolog.co re-
suelve la duda, sonre todo si ademas se hace un es-
tudio de médula 6sea por punc.on esternal.

Con los abscesos de origen mastoideo. La confu-
sion es posible cuando el cancer esta complicado Lor
una otitis media. Por ello la rinoscop.a postericr ¥y
la salpingoscopia son imprescindibies.

Con el goma sifilitico. El error es posible con fa-
cilidad, por su aspecto tumefacto intflamatorio y rojo.
Pero el goma es mas duro y liso, aparte de que .08
antecedentes del enfermo y reacciones serolog.cas
nos lo demuestran. El goma difuso es mas dificil
distinguirlo por su semejanza con el sarcoma, y si el
goma esta ulcerado, la diferencia con el epitelioma
ulcerado es un problema que solo la biops.a puede
dilucidar.

Con el aneurisma carotideo. Este aneurisma pue-
de dar lugar a una fumoracion cervical que ocasio-
ne compresiones nerviosas de los cuatro ultimcs ner-
vios craneales y de la cadena simpatica, orig.nando
el ya descrito sindrome de VILLARET. Tendremcs, por
tanto, que investigar todos los sintomas del aneu-
risma, como latido del tumor, tumefaccion faringea
detras del pilar posterior. La arteriografia de c.n-
traste es obligado hacerla ante la menor sospecha
de un aneurisma, pues la biopsia puede ser fatal por
la hemorragia cataclismica que se produciria,

-
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Con los quistes. Ya los describimos con el diag-
nostico en el adolescente. Lo mismo suczde con 1-s
papilomas, los lipomas, ete., asi como los fibrom:-
xomas, los cuales son hallazgos de biopsia.

Con la tuberculosis. Solo podria haber esnfusién
con las tuberculosis del cavum de asiento primitivo,
que es muy raro, pues la historia y el examen gcne-
ral aclaran el diagnéstico. La tuberculosis puede re-
vestir un aspecto ulceroso y vegetante o el de un
tumor blancuzco suspendido del techo. Efcctivamen-
te, y hasta puede acompafiarse de epistaxis o de
otitis, que nos haran pensar en un cancer de la re-
gion, pero el estado pulmonar facilita el diagncsti-
€0, que no presentaria dificultad nada mas que para
diferenciar una tuberculosis con una sifilis terciaria
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torpida y rn:i.a" raramente con lesiones ulcerosas 8i-
filiticas del periodo secundario. E.\me[miona]mcnte ha-
bria que recurrir a la biopsia para asegurar un diag.
nostico entre un papiloma, un cincer v las formag
tumorales de la tuberculosis (el tuberculoma),

Por ultimo, habremos de insistir una vez mas en
¢l diagnostico diferencial entre las manifestacioneg
otiticas del cincer del rinofarinx y las lesiones de
oido medio propiamente dichas. Hay que tener siem-
pre presente que cualquier otitis, obstruccién tubj.
rica, ete., pueden ser el primer signo de una tumo-
racion de la faringe nasal. La rinoscopia poster or
minuciosa, la salpingoscopia y demés exploraciones
otorrinologicas nos aclararan siempre el diagnéstico.

ORIGINALES

LA VERDADERA SIGNIFICACION DEL
ADENOGRAMA

Resultados del estudio comparativo de cortes e
impromptas.

M. MORALES PLEGUEZUELO.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas.
Director: Prof. C. JiMENEZ Diaz.

IV
ADENOGRAMA NORMAL
RETICULO-ENDOTELIO. CELULAS ADENO-LITORALES

Al continuar la serie de articulos sobre Cito-
logia Ganglionar °, ° y 7, para terminar los es-
tudios de los elementos citologicos normales,
quedan por considerar los muy importantes del
reticulo-endotelio y otros de mucha menos siz-
nificacion,

RETICULO-ENDOTELIO GANGLIONAR

No parece oportuno repetir una vez mas la
serie de nombres de autores unidos al concepto,
méas o menos amplio, que del reticulo-endotelio
tiene cada uno de los tan numerosos que lo han
tratado, ni los caracteres que las células han d=
poseer para que en él se puedan incluir. Aunquz
LO sea mas que por guardar en esta serie de es-
tudios la debida unidad y no desentonar de lo
gue se dijo a proposito del concepto de ganglio
normal °, no se va a hacer mas que enumerar
las células que como reticulo-endotelio en los
ganglios mas considerar importa: las de los
senos linfaticos, que llamo adeno - litorales, y

las reticulares; como derivados de ambas tam
bién han de incluirse los macrofagos y ciertos
monocitos. Mucha menos importancia tienen
ahora las células plasmaticas y los mastocitos
tisulares. De otros posibles elementos y de sub-
divisiones de los grupos principales se puede
prescindir sin que dejen de comprenderse los
conceptos histologicos y patologicos.

No hay que referirse ahora a las variantes
morbosas que del reticulo-endotelio se originan:
células epitelioides, células tifosas..., células ati-
picas de diversa indole, ni a su posible trans-
formacicn en otros elementos, que ya excluimos
ae €l los fibrocitos.

Hay que admitir que las células adeno-litora-
les y las reticulares no s6lo son muy parecidas,
sino también intercambiables. Los senos linfa-
ticos se borran con frecuencia y por multiples
causas, lo que ha de ser debido a distintos tac-
tores, uno de ellos que las células que albergan
se conviertan en reticulares. Esto es una deduc-
cién teorética que no podrd menos de hacerse
€l que tenga ocasién de examinar ganglios, los
estudie con atencién y sea un poco observador.
El hecho es que, como esta apuntado, es muy
facil que no haya senos en un ganglio; no por-
ogue estén colapsados, es que no existen. Unas
veces su ausencia es normal, como pasa en mu-
chos ganglios linfaticos pequefos: otras, han
desaparecido. Como para ello no hace falta qus
ge trate de procesos muy antiguos, a lo mejor
de tipo cicatricial, en los que es natural falten
muchas de las estructuras preexistentes, hemos
de convenir en que la pared del seno ha de ser
muy sencilla, nada recia y mal individualizada,
puesto que tan poco protege la conservacion es-
tructural.

¢ Y de las células endoteliales, qué pas6? En
realidad no se puede decir de modo categorico
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