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INTRODUCCION

Dia tras di, el Cirujano Dentista, ortorga servitios a una mayor canti
dad de gente, ‘entre ellos, pacientes con mayor o menor predisposiciébn -
al réncer. Dado que, 1z patogenia del rincer es indudablemente multifac_
torial. El resultado de una compleja accidn ronjunta de mfltiples factores
actuando en forma concurrente, causa mayores efectos en mas cortotiem
po que rualquier factor actuando por s{ sblo en forma independiente. Los
posibles mecanismos de arcibén y efectos conjuntos, incluyen:

n).: Inmunosupresibén, que reduce la habilidad del orgahismo a rechazar-
rélulas cancerosas.

b)..—-' Disrrupc'lbn del metabolismo celular, tal , que permite que el ran ‘-
rer ocurra con mas fmruencia.

). - Efectos locales yfo sistémicos que dilatan la eliminacién de carcind |
genos. ”

Los carcinbgenos. - Factores relacionados con el origen ael cancer sa
infinitos y obicuos en nugstro ambiente, y se les agrupa en tres categoris:
Biolbgiros, Quimiros y Fisicos.

| Puesto que todos, en mayor o menor grado, estimos expuestos a ellos,
es obviamente necesario reducir al mfnimo sus grados de exposicién .

Los virus, carcinbégenos biolégicos que exhiben las propiedades funda-
mentales de gistemas wivientes, son probablemente, .la causa de muchos

rincéres en humanos, pero no la fmica causa de todos.



El que 108 carrinbdgenos quimiros sean responsables en forma méas im-
portante del mayor nimero de canceres, es explirable, por el hecho de
oue todas 1as sustancias quimicas son carcinbgenos potenciales, desde -
partirulas inherentes (polvo, asbestos, talco, ete.), e hidrocarbonos po-
lirirlicos (productos de combustién del tabaco, de fibricas y, automébvi -
les); hasta los populares analgésicos (aspirina, fenacetina, butazolidina),
aditivos y preservadores de alimentos y bebidas (monosodium, glutamato,
~irlamatos) ; y otras drogas y medicamentos, asi como detergentes, pea‘;
ticidas y fertilizantes.

El ealor y el amplio espectro de las radiaciones ionizantes, incluyendo
radiaciones solares, integran el grupo de los carcinbgenos fisicos.El de-
sarrollo del rincer después-de.la exposicion a radiaci6n ionizante es un .
evento real, pero de baja probabilidad en la vida normal, excepto en cin-
reres de 1a piel.

Todo organismo esti regido por génes, pero a su vez estin regidos -
por fartores ambientales biolbgicos, quimicos y fisicos, y en consecuen--"
ria siempre expuestos a la accidn carcinbgena. Puesto que practicamente
todo nuestro organismo esta directa 6 indirectamente condicionado por gé-
nes , nuestro sistema hormonal, inmunolégico y, metabdlico. El Gltimo ac
thn o trabaja en la activacion y deactivacidén de carcinbgenos, . La heren -
rin, de una forma u otra jueéa un papel en la patogénesis del cAncer,

Por otra parte, la herencia social es tan relevante como la herencia ge
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nética, ya que, mediante 1a primera se adquieren factores tan importan‘-
tes como el lugar de residencia, la profesién, la dieta y habitos como el
de fumar, ingerir bebidas alcohblicas, con profesiones especificas, etc,

En el diagndstico diferencial de sintomas a cualquier nivel, el cancer-
debe ser siempre considerado y exclufdo exhaustivamente con especial -

atenridn en personas con mis altos riesgos.



EPIDEMIOLOGIA

La incidencis del rancer de lengua arroja considerables variaciones -
en diversos pafses. Las tasas méis altas ocurren en la India (Bombay) ,

" Puerto Riro y Brasil (Sao Paulo). En algunos paises existe una relacién
inversa entre las inridencias del cincer de labio y lengua (Canada, India,
Malta y Polonia) : mientras que entre los europeos el cincer de la parte
anterior de 1a lengua es mas frecuente que el de 1a base de este 6rgano,
en riertas partes de 1a India sucede a 1a inversa.

El rancer de 1a lengua afecta mas a los hombres que a las mujeres , -
aunque esta tendencia es menos pronunciada en los pafses escandinavos
y en Inglaterra y Gales que en otros. En Estados Unlaos 1a relacién mas
culina: femenina a disminuido ron rapidez y sin interrupcién. La inci ~-
‘dencia de carcinoma de lengua culmina en la s;a;cta a octava década de 1a
vida, Los canceres de lengua en pacientes menores de 20 afios son muy
raros, pero se mencionaron algunos. En general se coincide en que es --
tos tumores en parientes tan jovenes no se asocian con los habitos que -
se suelen ver en parientes que tienen cincer de lengua.

Las neoplasias malignas de 1a cavidad oral constituyen el 5% de las -
neoplasias de 1a eronomia humana. En la unidad de Oncologia del Hospi-
tal General de Méxiro en i328 pa?'ientes ron neoplasigs mélignas en éa -
ra y ruello, 34.8% rorresponden a tumores de la boca . El céneer de 1a

lengua que es el mas frecuente, ronstituye el 34.6% eg preponderante -
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en hombres, yla relacidén con mujeres es de S:i . La edad media fue de
56 afios, el paciente mas jéven tenfa 23 afios y el més viejo 88 afios. La
ruarta parte de los enfermos é4. 4% eran mayores de 60 afios estos da --
tos #nn sene jantes a 1os encontrados por otros autores . En un grupo de
330 raso0s de chncer de lengua estudiados por Gibbel, Crossy y Ariel ,-

1a edad promedio de los pacientes era 53 afios con 1{mites de 32 y 87 -

afios . As{ se comprueba que es una enfermedad de los mayores . El car
cinoma de lengua comprende entre el és y 50 por iOO de todos 1os cance
res intrabucales.

Es relativamente infrecuente en mujeres, con excepcién de ciertas z0

nas geograficras, principalmente los paises escandinavos, como mencio-
. namos anteriormente, es elevad;) en las mujeres debido a una altal in -

cidencia dei sindrome de Plumme.r:Vinson preexistente, |

Log ertudios epidemiolbdgicos han aportado buenas pruebas de aue en

Tor dive’rsvos c-s‘:nv'eres de distintag lorslizarioner anatomiras intervienen
varior fartores etioldgiros dirtintor. Esto rige en particular para el ran-
~er bura! donde en ~mplios ertudios epideminlogiros, en particular rea
lizados en el Asir sudoriental, se observd una convincente roncordancia

entre el tabaauismo y el cénrer bural, También ge obtiene informacion-
valiosa analizendo el material estadistico de fuentes romo registros de
rancerologia y publirariones de 1a Orgnnlzavibn Mundinal de 1a Salud, Se

iﬁteﬁtn demostrar algunas de 1as llamativas diferencias que existen en -

1a ocurrencia del rincer bural y sus prerursores en diversas partes del



mundo, diferencias oue pueden orientar acerca de factores etioldgiros -

ajenos al tabaro.

MORBILIDAD

La morbilidad define de diversas maneras la orurrencia de la enferme
dad en 1a poblaribtn viva. Para expresar 1a morbilidad existen dos tipos -
generales de tasas

1'. Tasa de inridenria, Cantidad de casos nuevos de una enfermedad en
una poblacibén dada (por lo general por iOO. 000) que aparecen en un lapso
dado (por lo general de un afo).

é Taga de prevalencia. Cantidad de casos de una enfermedad que exig
. ten en una determinada poblarién en un determinado momento.

La taga de inridencria er una estimarién direcrta del riesgo de probabi -.
Tidad de adouirir 1= enfermedad en un lapro dado. En cambio, 1a tasa de-
prevalencia indira 12 ~antidad de ~2s0s que hay en un determinado momen
to o durante un determinado lapeo.

Dor tipos de tagas de prevalenria que re ruelen usar en los estudios e~
pidemioldgiros son 1a prevalencia de un punto y 1» prevalenrin de un pe ~
riodo. La prevsalencia en un punto es 1a ~antidad de ragsos que existen en
un determinado momento, mientras auve 1a prevalenria en un perfodo es
1a rantidad den’rnsos oue ocurren dursnte un IInpso dado, que puede ser -

de un afio, por ejemplo.



MORTALIDAD

La mortalidad expresa las muertes que orurren a causa de una deter-
minada enfermedad en una poblacridn dada,

El método oue mag gre uga para medir 1a mortalidad es la tasa de mor-
telidad o tasn de defunriones, 1a cual depende de tres elementos esencia-
ler: n) un prupo de 1= poblarién expuesto =l riespo de muerte, b) un far -
tor tiempo, y ¢) ~antidad de muertes oue orurren en 1a poblacidn expues-
ta dur~nte un iepgo dado. Egto se puede definir asl:

Taga de mortalidad Cantidad de muertes causadag por una enfermedad
d>d= en una determinada poblacién y en un lapso dado.

. Lag tagas de mortal‘i:!édvy de morbilidad se pueden rorregir de diver -
cag mnne;-éa de aruerdo .""ci'm el sexo y 1a edad para e"aftnnd.arizar las po—
blariones muestreadas.

La frecuencia o tasa proporcional de 'una enfermedad expresa la loca-
liza~itn de una enfermedad en particular y se puede definir asf:

Frecuenria (tasa proporerional). Un tipo de enfermedad en una loraliza

~ibn dada, expresado romo porrentaje de 1a misma enfermedad en todas

1ag loralizariones.

CANCER
La informacién sobre 1a orurrencia del réncer bucal (que comprende-

lorslizariones 1abinles e intraburales) se puede obtener de varias mane-



r»¢ Unsa de 1ag mag romuneg ha sido adoptar 1»s freruencias relativas-
{t=#2& proporrionsales), donde 1a rantidad de rasos de rinrer bural de -
uns poblarién d-d= se expresa romo porrentaie de 1a cantidad total de -
~anceres en todag lag loralizariones del ruerpo,

Est~ rifra ge obtiene de diversas monerass. Murhas veres se dire que-
en algunas partes de 1a India el rdncer bural representa alrededor del -
40% de todos los ranreres, a diferenria ron el 3 a 5% que e registra en
1a mayor{s de lor paiger orridentales.

La rifra del 40% e suele basar en datos reunidos en hospitales o de--
partamentos de onrologin. Para obtener cifras sobre la frecuencia rela-
tiva del ~ancer bursl también se utilizd informarion proveniente de los -
departamentos de patologis, doﬁde aparecen lag biopsias de rancer buml
~omo un porrentaje de todsas \as biopsias de cincer. Es eQidente que es-
fas ~ifrag no nos pueden dar un ~uadro veridico de la orurrencia de la en
fermedéd, porque los diversos métodos que se emplean para obtener -
lag rifras de 1n frecuencria relativa del céncer bucal nos permiten compa-
r~r ~on exartitud los d~tos de los distintos paires. La romp=araridn sdlo
er permirible gi fe emplesn métodos epidemioldgiros similares en 1as -
poblarioneg investigadas Esto se puede ronseguir, por ejemplo, toman-
do 1=g tagag de morbilidad o de mortslidad pi-ovenientes de los servicios-

de salud y de los registros canrerolégiros nacionales.



TASAS DE MORBILIDAD

Las tasas de inridenria de obtienen de los registros de cancerologia -

na nionalés o regionales o realizando estudios esperiales para investigar
"a una determinada poblarién por un perfodo dado y en una regién limita-
da.

Degde i966 1a Apgenria Internarional de Investigaciones CancCerolégicas
de Lyon, en colaborarién con 1a Unién Internarional Contra el Cancer -
(UICC) y 1a AsoCinrion Internacional de Registros Cancerolbgicos, publi
ra las rifras de incidenria mundial del cancer en 1la serie Incidencia de-
rincer en cinco continentes. Para ilustrar lar variaciones geograficas -
de la incidenria del ~anrer bural en 1a poblacibn masrulina. En este gen-
tido, debemos derir que en todos los paises 1a tasa de cdncer bucal es -
mayor envarones que en mujeres, aunque existen grandes variacionea:
en 1a relaribén masculina:femenina en el mundo entero. Algunas diferen-
riag notables. Por ejemplo, Malta tiene ragi 7 veres mas cancer bueal-
aue 1» repgion metropolitana meridional del Reino Unido. Esto se explira
pornue en Malta habria méir rinceres de 1=bio 3 rausa de la mayor expo
ciribn farial al sol(Sultana y Portelli, 1974). La incidencia de cancer -
bural en Varsovia (Polonia) es el doble en 1ag Arear rurales queenla -
~iudad misma, tal ~omo rurede en otros paises: ademas, puede ser que
erto re explioue por 12 mayor cantidad de rinreres de 1abio que se ven -

en lag poblariones rurales, poroue, como trabajan més al aire libre, eg
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‘An mas expuestas al sol gue las poblaciones urbanas.

La diferencia en Ameérica son mas pronunciadas que en Europa de un -
paie a otro y dentro de rada pais en partirular. Por ejemplo, 1a provin -
~in de Terranova (Canad3a) tiene 1a incidenria mas alta de cancer bucal~-
en 1a parte orcidental del mundo, con 29, 9 rasos anuales por 100,000 h.%
bitantes. Esta alta tasa se debe a que los pescadores de Terranova tie-:-
nen una probabilidad 4,4 veces mayor de adquirir rancer de labio que los
demAs hombres de edsades comparables de esa isla (Spitzer y col.,1975).
Hasta ahora esta alta tagsa de c5ncer de labio, que también ocurre en dms
provincias de Canada, no halla explicacién satisfactoria. Al comparar -
1as rifras de morbilidad ranadienses ron 1as de mortalidad (4, 9 por ===-
ioo. 000 varones) surge una diferencia llamativa. Esto se explira porque-
1a alta taga de morbilidad del rincer bucal en Canadi se debe a 1a gran -
Cantidad de cinceres de 1abio, que son de buen prondstico, de modo que
las rifras de mortalidad son bajas.

En Estados Unidos 1a tasa de incidencia varia entre los distintos estz; -

dos y también dentro de uns misma region, Ademéas, la tasa es méas alta-
en los blanvo.s que en los negros, y esto se expliraria por 1a incidencia -
muy baja de rincer de labio entre los negros.

Inridencia de cincer en cinro rontinentes ofrece una informacién esca~

sa para el resto del mundo. En general, entre los negros de Africa la in-

ridenria de rancer bucal es muy baja. En Asia las tasas de incidencia més
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bajas orurren en Japdn y en los maories de Nueva Zelanda. La inciden:
ria mas alta se registra en Bombay, pero es asombroso aque sbélo llegue
a 1 9, 6 porque en otros estudios realizados en distintas regiones de la-
Indin se hallaron tasas mas altas. La comunidad de tres razas de Singa-
pur ofrece uns oportunidad de epidemi_ologfa singular para demostrar di
ferencing raciales en rincer bucal. Eg evidente que los indios de ambos
sexcs tienen tasas de incidencis murho mayores que los demés grupos ét
niros, Es muy probable que ests diferencia se deba al hibito de mascar-
tabaco y nuez de betel, y también a la ocurrencia de fibrosis submucosa.
Egta (ltima seria un estado precanceroso que ocurre con preferencia en
indios y pakistanos, pero es muy rara entre los chinos, malayos y euro-
peos.

Si bien se sabe desde hace muchos aflos que riertos pafses del Asia axd
oriental tienen una frecuencia de rincer bural mucho més alta que otras.
regiones del mundo, recién en i963 se emprendieron estudios epidemiold
gicos para demostrarlo. Hirayama (i 966) visitd seis paises de esta re--
gibn y obtuvo pruebas confirmatorias de la sociacion entre el cancer hu -
ral y el habito de mascar tabaco, Ademas encontrd una asoriacién no tan
grande ron el fumar tabaro, el ronsumo de alecohol y los habitos dietéticas

vegetarianos.

TASAS DE MORTALIDAD

LA ecantidad de muertes por cancer bucal refleja 1la ocurrencia sbgoluta-
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de este rénver, poroue puede ser letal en murhos rasos. En las Estadis-
tiras mundiales de 1a salud, que publira 1a OMS (1976), se consignan las
tasas anuales de mortalidad por 100, 000 habitantes para ''neoplasias ma-
lignar de 1a ravidad bucal y faringe". Es lamentable que no se puedan i-
.dentifir‘ar por separado los datos para los labios y la murosa bucal, aun-
nue a pesar de esto se puede obtener cierta informacibn de interés con -
ias rifras.

La tasa de mortalidad mas alta orurre en Hong Kong (1i,8 por 100,000
y se debe a la gran‘ cantidad de canceres nasofaringeos entre los nhinos.:
Fuera de Asia, 1a tasa mAs alta corresponde a Francia, con 9,5 muertes
por 100,000.

Es t[pi'r-o que los hombres tengan mis neoplasias malignas de 1a buco -
faringe qué las mujeres, salvo contadas exrepcriones, y que log paises de
Amérira Latina y Escandinavia tiendan a tener una relacién entre hombres

y mujeres mAs baja aque otras partes del mundo,
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ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

La lengua es un bdrgano mbvil que ocupa la mayor parte de la cavidad
oral, estd constitulda por dos partes; una anterior, el cuerpo que es -
mbvil y que corresponde a las dos terceras partes del 6rgano y una por
citn posterior, fija, que es la base.

Lia parte mbvil de 1a lengua tiene dos caras y dos bordes. E1 dorse -
presenta en gu tercio posterior como elemento més llamativo 1a "'V" -
lingual, asf llamada por la disposicién que adoptan las papilas calcifor-
mes. Hacla atris de estas papilas se observan pliegues oblicuos forma-
dos por las glandulas foliculares . Por delante de 1a "V'' lingual se ob --
serva un surco medio, y a los lados, las papilas dispuestas de tal mane-
ra que forman lfneas paralelas a las ramas de la "'V" linéual .

Cara Inferior. - DegCansa gobre el pl‘so de 1a boca, posee en la linea -
media un repliegue mucoso o frenillo de 1a lengua, y a los lados de éste
y en su parte mas posterior, dos tubérculos, donde desembocan los ori-
ficios del canal de Wharton. La cara inferior es lisa y ligeramente rosa
da.

Bordes. - Los bordes de 1a lengua son el sitio donde se unen dofso y
1n rars inferior, se encuentran libres de 1a bora y a su vez constituye -
1a parte media del surco gingivo:iingual, son el gitio més frecuente don

de se inician lesiones créniras gue pueden desencadenar en cancer lin -

'gunl..
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B-se. - Esta porridn 1a mas gruesa de 1a lengua, corresponde al hueso
hioides, en su origen y mas arriba a la epiglotis, a la cual esti unida -
por los repliegues glosoepigloticos en su parte anterior corresponde a -
llos msculos geniohioideos y milohioideo.

ConstruCeién Anatdmica, - En la lengua se distinguen las siguientes par
tes; un esgeleto osteofibroso, los mfisculos de 1la lengua y la mucosa lin-
gual,

Las psartes blendas de 1a lengus se apoyan en un hueso 1lamado hioides ,
en la membrana hioglos~ due es una 14mina fibrosa, dirigida transversal-
mente , que se inserta por debajo en el borde superior del cuérpo del hue
so hioides entre dos astas menores,

Septim Lingual. - Lamina fibrosa, dirigida transversalmente, se inser
tan en ella 1a membrana hioglosa y el hueso hioides por abajo, termina -
entre las fibras musculares de la punta de la lengua y cuyas caras laters;
les girven de implantaciébn a muchos mfisculos de 1a lengua.

La musculatura de 1a lengua es intrinseca y extrinseca. La primera es’
ta constitufda por numerosas fibras situadas en todos los planos, que prin
ripian y terminan en la lengua misma y que permiten la modificacién de -
su forma. La musculatura extrinseca termina en la lengua, pero se origi-
na fuera de ella ; spbfisis geni, hueso hioides y apbfisis estiloides. Estos
mfsculos permiten 1a movilidad de 1a lengua como un todo. Son écho pa -

res y un impar que se encargan de esta dificil tarea, tres se insertan en-

los huesos cercanos: geniogloso, hiogloso y estilogloso; tres se originan
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en los 6rganos cercanoss patogloso, faringogloso y amigdaloso; dos proce'-
den de los huesos y é6rganos proximos y son: el lingual superior y el lin-
gusl inferior, 86lo uno es propiamente intrinseco, es el trangversode 1la
lengua,

.Ln inervacidn motora de la lengua esti dada por el nervio h_ipogloso. La
sensibilidad de los dos tercios anteriores se transmite por el nervio lin -
gual, rama del trigémino que incorpora, también , fibras que provienen -
del trigémino, que incorpora también, fibras que provienen de nervio fa: -~
cial. La base de la lengua transmite la sensibilidad a" través del glosofa -

ringeo y del laringeo superior, rama del nervio gastrico.

Embrtologléamentg. la lengua esta constitulda por un saco epitelial que
contiene mﬁst’mloﬁ de Qrigen mesodérmico. La porcién épltelial del cuer:
po proviene del ectoderm o del estomodeo (depresion ectodérmica de la -
regién oral), mientras que 1a mucosa de la base de 1a lengua tiene su ori-
gen en el endddermo, que prc;wiene del intestino. Al iniciarse el desarro-
lo de este Gltimo, se forma un 8»ro riego o expensasg del endodermo, que
rrece cefalicr~ y caudalmente y que, finalmente, se comunica »l exterior
rompiendo 1= placs oral, membrana que separa el estomodeo del intestino

La "V" lingual y los pilares anteriores rorresponden en el adulto al -
sitio de unién de ambos epitelios, por delante se encuentra el epitelio ec-

tndérmirn de' cuerpo de 1n lengu= (porrién orpl) aue da origen a tumores

medi n~mente » bien diferen~iados y, por detrs, se encuentra la porcin
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faringea de la lengua, cuyo epitelio da origen a tumores poco diferencia -
dos o indiferenciados de mayor malignidad.

Embriolégicamente, 1a porcion oral de la lengua proviene del primer -
arco branauial, 1a base esta formada por el segundo y tercer arcos, par,
aue se encuentra entre el primero y segundo. En ocasiones se observan-
restos del tubéreculo imparcos branquiales y que se manifiesta por una -
porcion elevada en linea media de la lengua por delante de 1a "'V" lingual,
estos restos se han descrito como glositis rémbica. El cuarto arco bran-
ouial da origen a 1la mayor parte de la laringe y a una pequefia parte en -
1a valécula. |

La lengua posee una rira red linfitica que forma un plexo.mucoso y o-

tro muscular. Ambos plexos, superficial y profundo, drenan a través de

los 'mismos troncos colectores.que son: antéri'ores, Iateraleé, centrales
y posteriores. L.os aﬁteriores son dos princiﬁales, uno drena en los gan-
glios submentales, en ambos 1ados; el otro llega al tercio inferior de 1Ia
radena yugular (ganglio yugulomohioideo). Los troncos colectores latera
les drenan en los ganglios submaxilares, subdigastricos y los de la bifu;
cacibn carotidea. Livs vasos centrales descienden por el tabique Jingual

medio e inferior de la cadena yugular (subdigastricos, yuguloomohioides)
en ambos lados. Los troncos posteriores que drenan la porcién faringea
de 1a lengus, se anastomosan libremente de un lado a otro y drenan en -

los ganglios faringeos laterales ipsi o contralaterales a nivel del vientre

posterior del digastrico. En restmen, es importante sefialar que, debidc

-
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a la red linfatica, una neoplasia lingual puede dar metistasis a cualquie-
ra de los grupos ganglionares en el lado ipsi o contralateral o bien dar -
metistasis bilaterales,

Mientras el paladar forma el techo de la bora, 1a lengua ha ido toman—
do su ronfiguracién en el piso, Desde el punto de vist~ de su desarrollo, -
1a engus puede ser rongider~d= como un 8aro muroso relleno de masa -
mugcular en crecimiento. La razén de harer esta tozea comparacioén se

debe al distinto origen de la envoltura de la lengua y de los mGsculos -
linguales, ya aue éstos experimentan cambios tan notables en su p.osi:-
~ién tan relativa, que conviene considerarlos separadamente;

Las Areas primordiales que intervienen la formacién de la envoltura -
muhésa de 13 lengua =pareren al comienzo del segundo mes de desarrollo.
Embriolégicamente, el agujero riego .es un resto dev invag{narién del -
piso de la faringe que dan origen a 1a glandula tiroides,‘ esta invaginacin
seﬂ formé en el segmento céfalo caudal, donde se unen el primeroy el -
segundo arco viceral. El agujero clego es una pequefia fosa media del -
dorso de 1a lengua adulta, situada en el vértice del surco en forma de''V"
(surco terminal) inmediatamente atris de 1a fila de papiias calciformes.
En la anatomia adults el surco terminal, con esta misma fosa en su vér-
tire, se le ronsidera el limite énfre el "cuerpo" yi 1a "raiz" de 1a len - -
gua. Aé[ utilizando el agujero ciego como marca o distintivo, podemo s
ronsiderar que la mucosa que rubre el cuerpo de la lengua tiene su ori -

ren en el tejido del primer arco. No cabe duds, sin embargo, de que la
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mayor parte del cuerpo lingual esta revestida con lo que era primitiva-
mente el ectodermo de ostomoideo. Estas nociones explican su inerva-
rion sensorial por la rama mandibular del quinto par ( tactil) y por 1 a
_ruerda del timpano, rama del séptimo par (gustativo), en razébn de las

vinculariones primitivas de estos nervios con el arco mandibular.

Utilizando nuevamente el agujero ciego como referencia, se puede de

cir que 1a ""rafz" de 1a lengua estd revestida por el endodermo que ante
riormente cubria 13 Areas medioventrales del segundo, terceroy, en -
menor grado, cuarto arco viceral.

El hecho de zue el noveno par craneal (glosofaringeo) sea el princi -
pal nervio sensorial de 1a lengua es exactamente lo que se podia espe —

rar, en vista de 1a posiribn original de esta parte del revestimiento -

1'npu~1 y de Yar relariones primarias del noveno par branquial con los -

aprros vicerales implirados.

Igualmente natural es 1a inervacion de una pequefia zona de la parte -

posterior de 1» lenrua por el décimo par craneal (vago), porque esta pe

nuefia region cercana a 1a epiglotis se origina del tejido del cuartoarco.

Filopgenéticamente, se debe a que los mfsculos linguales derivan de .-

masas mesodérmicag hilaterales, originadas en segmentos caudales,

ron resperto al punto primitivo del revestimiento de la lengua.
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HISTOPATOLOGIA

Como 1a mayorfa de los €inceres de la lengua se originan en el epite-
lio superfirial, el tipo histolébgico mis com(n es el carcinoma espinoce ~
lular. En estudios més numerosos, los carcinomas espinocelulares re--
presentan el 99% de los cinceres de lengua. De los tumores no espinoc;
lulares de 1a lengua, el més frecuente es el linfoma. De los pocos casos
en aue se hizo 1a graduaci6n histolbgica del carcinoma espinocelular de -
1a lengua, se comprobé una correlacién posgitiva. Arthur y Fenner ( 1966)
aplicaron un método de graduacién basado en "puntajes" de queratiniza -
~ibn, cantidad-de mitosis y grado de hipercromatismo, asf como de irre
gularidad relular y nurlear, y con este método x;econorieron‘ una relg --
cidn entre el pronbstiro. por una parte, y, por 1a otra, ei grado histolé-
gloq y 1a etapa clinica ( es decii, 1as lesion_es de puntaje més bajo fuerm
més diferenciadas y, por ende, de mejor pronbdstico). Lund y col. (197),
va‘iéndose de un sistema de graduacién multifactorial de ocho parime -
tros, cada uno de ellos de cuatro grados, comprobaron al estudiar 49 pa
cientes, que el valor del puntaje arrojaba una correlacién estadfsticamen
te significativa con la frecuencia de 1as metéstasis regionales ( es dectir,
1as metistasis regionales fueron mas frecuentes para los puntajes mas -
altos).

Las neoplasias malignas de 1a lengua, se originan en el epitelio y corres

ponden el 95% de los tumores a carcinoma epidermoide, el 5% restante -
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esta constituido por adenocarcinomas de glandula salival accesoria, linr
foma, linfoepiteliomas, neurilenomas, neurofibromas, mioblastoma de -
células granulares, hemangiomas , linfagiomas tiroides lingual y angio-
sarcomas.

Hay tres variedades rlinicas de carcinoma epidermoide: verrucoso, -
exofitico u ulceroinfiltrante., Las dos primeras son bien diferenciadas -
anatomopatologicamente, en tanto que la filtima correspénde a tumores -
poro diferenciados. Se ha correlscionado el grado de diferenciacién con
un mejor pronbdstico. E1 carcinoma verrucoso excepcionalmente da me-
tastasis.

El cuerpo y la base de la lengua son afectados por neoplasia en igual -
proporcidén. Los tumores de la parte moévil son méas diferenciados y can
mayor frecuencia se observan en el borde lateral, Las lesiones del dor-
so de la lengua son menos frecuentes y han sido asociadas a glositis 1ué_
tica . El1 i5% cruzan la linea media. E1 3% de los pacientes muestra lesio
nes multicéntricas.

Lia asociacion de leucoplasia y cancer ha sido sefialada en cifras tan-
altas romo el 90%, pero la mayor parte de los autores lo sefialan entre -
el iO% v el 40%, nosotros encontramos la asociacién en el iO%.

Las metastasis en ganglios cervicales, se encuentran en el 40% de los
enfermos cuando consultan por primera vez, pero el estudio microscépi
co de los ganglios en piezas operatorias de pacientes sin metédstasis cli-

nieas, muestran 60% de positividad del 5% al 10% de los pacientes corra
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1aterales; el 7% metastasis (distante) bilaterales y el 4. 6% metastasis -
distantes. Martin sefialdé que el 10% de los pacientes, presentan metés-

tasis ganglionares como el primer sintoma del carcinoma lingual,
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FACTORES ETIOLOGICOS

En general, los comentarios sobre la etiologfa del cancer bucal tam -
bién rigen para el céncer de lengua en la mayoria de los casos. Los pa-
rientes que tienen un carcinoma primario en esta localizacién suelen -
ser grandes fumadores y, a menudo, grandes bebedores.

Por muchos afios se pensbd que la sifilis era un factor predisponente -
para el cAncer de lengua, pero la escasa cantidad de pacientes con ter -
ciarismo sifilftico ha dificultado la evaluacién de este factor en los lti-
mos afios. Trieger y col. (i 958) hallaron que sobre iOB pacientes con -
cincer de lengua, el 19% tenfan signos positivos de sffilis, mientras qe
Der'ters y Maisin (i 96i) encontraron un 6% de reacciones serolégicas po
gitivas. | |

Es frecuente encontrar placas leucoplasicas junto con el cincer lin --
gual, éero es muy diffcil dar cifras exactas de esta asociacién porque -
los diveisos invertigadores no diagnostican siempre 1a leucoplasia. En-
el estudio de Copenhague se identificé a un grupo especial con alto ries-
go de malignizavflbn, el de mujeres de mediana edad, no fumadoras, con
leﬁvoplasia lingual, Es dificil explicar esta desconcertante relacion.

E1 estado que se ronore como'lengua de fumador de opio" es una lesin
queratésica aue en ocasiones se torna neoplasica si no se 1a trata tem --
prano y no se abandona el hibito. La mayorfa de los cinceres inducidos-

por fomar opio se forman en el dorso de la lengua, en contraste con el



cianeer de lengua en los paises orcidentales, que la mavoria de las veces
ests en el borde del drgano. Lyons y Yazdi (i 969) describieron 25 pacien
tes {23 hombres) en Francia que tenfan cAncer lingual inducido por opio;
estos parientes solieron presentar carencias nutricionales concomitartes
v eran aleohdlicos.

Intre otros factores que rontribuyen a la generacién del carcinoma de
lengua , incluyen la mala higiene oral, traumatismos crbénicos, el consu
mo del alrohol y tabhaco,

El tabaguismo ronstituye un irritante externo fntimamente asociaso a-
1a aparicidon del carcinoma de la lengua. Se necesita de una larga exposi
cion al tabaco, un promedio de aproximadamente 30 afios para que se -~
inirie la neoplasia.

En 1a parte Sur de Asia se ha sefialado una mayor frecuencia de carci-
noma intraoral v se ha relacionado con el habito de masticar una mezcla
de nuez betel {fruto de 1a palma areca) con tabaco y otras especies., Es -
neresario e interesante sefialar la estrecha relacién que existe entre el
sitio de aparicion de 1a neoplasia y el sitio de méaxima exposicién, depen_
diendo de los hahitos del usuario.

En Cevlan, 1a mucosa del carrillo es 1a mas aféctada; en Bihar,India,-
en el surco gingivo-lahial a nivel de los incisivos; en la parte oriental de
1a India se ha reportado una mavor frecuencia de cancer del paladar, re-
Iacionado a 1a costumbre de fumar ''chutta” (puro) con el extremo encen-

dido en 1n hors,



En los fumadores de rigarrillos, el sitio de maxima exposicién co -
rrespoﬁde a los lados de 1a lengua y al piso de 1a bora, en donde 1a sa~
liva, con alta concentrarion de nicotina, bafia los tejidos constanteme n
te. En la Unidad de Onrologia del Hospital General de México, el 77% -
eran fumadores.

Otros fartores que predisponen o tienen un papel que contribuya a la-
aparicion del ~incer de 1a lengua, hace que 1a Ciencia no determine -
. un factor etiolbgiro inico y determinado.

Se encontrd, aue el 50% de los pacientes con ecincer de la lengua y pi-
ro de la bora, muestran alterariones en 1as pruebas de funcionamiento-
hepatiro, Otros factores cue rausan atrofia de lag mucrosas orales, co~
mo el sindrome de Plummer-Vinson, anemia perniriosa y la sifilis ter-
riaria, v;)ntribuyen probablemente al origen de la neoplasia.

Es importante sefialar dos rondisiones clinicas que constituyen lesio-
nes ;;renanr-ero.e«s en las murosas. La eritoplastia, que se refiere y se
manifiesta como una mancha roja aterciopelada y, la leucoplisia, que -
es una mancha blanca. En ambas lesiones, microgscodpicamente, se en--
cuentran cambios intraepitelinles malignos que evolurionan hacia carci-
noma im)asor, ruando esto orurre se observan grietas y sangradoen -
las Areas de leuroplasia,

Martin, confirmé el 46 por 100 de sus parientes cancerosos, tenia leu
roplasia maligna en lengua, en tanto que Gib, encontrd una frecuencia d

sblo el 10 por 100 de leuroplasia en sus rasos. No es raro ver lesiones-
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tipicas de carcinoma de lengua, se desarrollan sin manifestaciones de-
una leucoplasia preexistente, por otra parte muchas lesiones persisten

durante afios sin degenéranibn maligna.
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ASPECTOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO

I.os sintomas de los patientes ron carrinoma de 1a lengua dependen de
1a loralizacidn del tumor. Cuando esti en los dos tercios anteriores, 1la
aueja principal es 1a presencia de un bulto, gque muchas veces no duele.-
Es nsombroso que hasta 1as lesiones grandes a veres no den dolor ni cau
sen disfagia. Cuando se presenta en el tercCio posterior (es decir, detras
de 1as papilas ralriformes), el tumor no siempre es reconocido por el -
pariente y murhas veres el respertivo dolor se atribuye a "irritacién de
1= garganta' (Frazell y Lucas, 1962). En ocasiones 1a primera indicacitn
de un pequefio rincer de la base de la lengua son las metistasis en gan--
glios linfaticos regionales.

El cancer de lengua puede hacer su manifestacién clinica de una varie=
d=d de msneras. Muchas veres es exofftico y por lo general se asocia -
~on ulrerarion o con una {ilrera profunda de bordes indurados. En las ve
rindades se puede ver placras leucoplasticas, Varios cinceres de lengua -
son asintomaticos y se caracterizan por un componente eritroplasico (ro-
jo) (Mashberg y rol., 1973) con placas leucoplasicas en la periferia, apa
reciendo toda 1a lesidn en una Area de la lengua desprovista de papilas. A
veres el cinrer de lengua se snuncia con una ulceracién superficial o pla-
ra leuroplasica junto con infiltracién en 1a profundidad dentro del masculo
subyacente. En tales rasos 1a palparion es importante porque 1a indura--

~ibn es muy sosperhosa de malignidad.
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La mayoria de estags formaciones aparecen en los hordes laterales y -
en 1s superficie inferior de los dos tercios anteriores de la lengua, mien
tras que sdlo la cuarta parte se presentan en el tercio posterior (Frazell
y Luecas, 1962). Sin embargo, se encontraron diferencias geograficas: -
en Colombin es el habito del tabaquismo invertido, 1o que esplicarfa 1la-
mayoria de los rénceres linguales que orurren en 1a parte posterior. Los
ranceres son tMa gran rareza en el centro del dorso de 1a lengua, justo-
delante del surco terminal (Delemarre y van der Waal, 1973), y son in—
frecuentes en las otras partes del dorso.

En un numeroso estudio realizado en Francia (Flamant y col., 1964) -
se comprobd que existe una incidencia significativa més grande de tumo-
ree en el lado izjuierdo que en el derecho. La diferencia fué significati-
va para los bordes, 1a base y los cAnceres masivos,’ per§ no para la su-
perfirie ventrsl.

Lia tesidn tipica s8e produre en el borde latersl o en 1a superfirie ven -
tral d§ 1a lengua. Cuando en raras oCasiones el carcinoma aparece en -
el dorso de 1a lengua, es por lo comfin, en un paciente con una historia -
pasada o presenfe de glositis sifil{tica. En 1554 casos de carcinoma de
lengua registradoﬁ por Fragzell y Lucas, sblo el 4% estaban en el dorsa
Las lesiones del borde lateral, estan distribufdas casi por igual entrela
base, tercio anterior y, parte media de la lengua, si bien,en el estudio-
mencionado el 45% de los ras0s se presentaba en el tercio medio, las le

sioneg rercanas a 1a base de la lengua son partirularmente incidiosas, -
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pues{o oue pueden rer asintomAtiras hasta fases muy avanzadas. Incluso
entonres llegan s produrir romo (niras manifestaciones, dolor de gargan
t= o disfagia. Tienen gran importancia el sitio de aparicibén de estos tu-
mores esperificamente, porque las lesiones de la parte posterior de 1la
iengua, suelen ser un grado mas elevado de malignidad, hacen metasta-
ris antes, y ofrecen peor prondstico esperialmente debido a su inaccesi
bilidad al tratamiento.

El m‘mr’ser de 1a parte mévil de la lengua, en su principio, es asintomfi
tiro, a medida que rrere ia lesion se hace aparente una tumoracién pe -
auefia, generalmente en el borde de 1a lengua, que posteriormente se ul
rera y se inferta secundariamente, produciendo ligero dolor. La filcera
estd rubierta de tejido nerrético, sus bordes son duros y elevados e‘ln-
filtran el tejido verino en una extension variable. Al rontinuar el creei -
miento y 1a infiltracién, aparece dolor sordo continuo,a veces irradiado
harin el ofdo. Si 1a lesiéon es anterior, se nota dificultad en 1a enuncia—
~ibén de las palabras, si es posterior aparece disfagia. Generalmente, en
este estadiojel paciente nota una tumoracién indolora en el cuello, que -
crece ron rapidéz y aue es seguida de otras tumoraciones cervicales -
uni o bilaterales. Al rontinuar creciendo el tumor primario, hay inva --
sibn de estrurturas verinas, piso de la bora, maxilar inferior, m@scu-
‘los pterigoideos, rarrillo, fijacién dye la lenp;ué sangrando, formacibn -
de fistulas orocutineas,trismus.

Los ganglios se fijan a 1a8 estrurturas vecinas, se ulceran y sangran
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Puede haber fracturas del maxilar, pérdida de dientes, dolor serio --
ogue requiere ’narcbtit'os,hemorragias. disfagia,inanici6n, pérdida de -
peso, debilidad y neumonia terminal.

Los tumores de la base de 1a lengua, coregesponden a la orofaringe ,
generalmente son de tipo ulrero-infiltrante, el tamafio de 1a ulceracion
var{a,en ocasiones es muy pequefia y, se esconde en las profundidades
de 1as criptas que forman 1a base de 1a lengua, lo que hace dificil o im
posible su identificacién. Estas lesiones son silenciosas y dan, como -
primer sintoma: metastasis ganglionares en el cuelio, cuando el tumor
de 1a hase de la lengua crece, generalmente lo hace hacia adelante, en
donde hay menos resistencia muscular, infiltrando la W‘E:arte mbvil y dan
do metastasis ganglionares uni o bilaterales en estadfo temprano de 1a
enfermedad.

El exdmen fisico utilizando una fuenfe de luz, abatelenguas y un guam
te, permite la inspeccibn sistemética y la palpacidn digital del dorso,-
bordes y cara interior del cuerpo de 1a lengua. Para el eximen de 1a -
bane. la inspercién se hace con un espejo laringeo, se identifica 1a epi_
glotis, la valécula, la lengua misma, y los repliegues glosoepigléticos.

La palpacibn se lleva a cabo después de aplicar anestesia topica y es
un procedimiento muy Gtil que no debe ser omitido.

Para la bisqueda de metastasis, se exploran ambos lados del cuello,
flexionando y rotando la cabeza, se puede relajar el masculo esterno--

rleidomastoideo y palpar entre el pulgar y el resto de losrdedos, las -
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radenas yugulares. La radena del espinal, se explora rotando y exten -
diendo el cuello haria el lado opuesto. Los ganglios submaxilares se --
p~lpan ron un dedo enguantado en el piso de 1= bor~ y otro, enlare --

gion suprrhioiden. Los ganglios ron metastasis , aumentan su volimen y

£u ~ongsistenria, pueden ser moéviles, o estar fijos » los tejidos que lo

rodean.

E1 estudio rlinico del pariente debe incluir 1a toma de un fragmento

del tumor primario, para su estudio anatomopatolégico. Generalmente
no se requiere 1a anestesia.

Una vez comprobada microscopicamente la naturaleza del primario,

no es necesario harer biopsia de los ganglios metastasicos. Cuando el -
primario ha sido Controlado mediante tratamiento y, aparece un ganglio-
duro en el ruello, se puede mediante 1a aspiraclén biopsia, obtener tejido
para el estudio histolégiro. Un patélogo experimentado, puede con certe.?
za establecer el diapgnéstico de carcinoma espidermoide metastisico, en
lavs laminitlas del frotis o en los rortes de codgulo.

El estudio rliniro del pariente, debe ser completo y siempre inciuir ra
diografias de torix para descartar metistasis pulmonares, pruebas de fun
rionamiento hepatiro, sobre todo ruando hay antecedentes alcohblicos, ra
diografias del maxilar inferior para descartar invasiébn 6sea. En el cén.-
rer de 1a base de 1a lengua, 1a radiografia lateral ;!on'o sin medio de con
traste, ayuda a valorar 1a extensién del tumor.

E1l rancer de lengua puede ser sospechado y/o diagnosticado en la pri ~



- 31 -

mera consulta al médiro., Lamentidmos que el 20% de los pacientes, no-
sean diagnosticados por el primer médico consultado, con las grandes -

ronsecuencias gue este error acarrea.
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Carcinoma Epidermoide

(Carcinoma espinocelular)

Debido a las diferencias en el aspecto clinico, la naturaleza de la le-
si6én y particularmente el prondstico, es mejor describir los tumores =
tal como se presentan en las diversas zonas.

El carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna més comin de la ca
vidad bucal. Aunque se produce en cualquier sector dentro de la boca, hay
ciertas zonas que son atacadas con mayor frecuencia que otras.

El estudio de los factores etiolbgicos generales del carcinoma de la ca
vidad bucal, es un problema en extremo diffeil pero se lo enfoca mejor -
mediante 1a aplicacion de técnicas epidemiolbgicas.

Los factores etiolbgicos ambientales m &s comunes a los que 8e atri -
buye 1a formacibn del cincer bucal son: 1) tabaco, 2) alcohol, 3) sffilis ,
4) deficiencias nutricionales, 5) luz solar (en el case del cAncer de labid
y 6) factores varios, que incluyen al calor (particularmente el caibr de -

1a boquilla de 1a pipa eﬁ el caso de cancer de labio), traumatismo, sep,
sis e irritacién originada por dientes y protesis agudas. Estos factoreé
fuéron investigados en el estudio estadfstico de 659 pacientes con céncer
bucal.

En los carcinomas epidermoides intrabucales hay considerables varia

ciones histolégicas, aunque por lo general tienden a.ser nebplasias mode
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radamente diferenciadas con ciertas manifestaciones de queratinizacién.
Se producen lesiones altamente anaplasicas, pero son raras; estas lesic
nes tienden a dar metastasis temprano y en gran extensién, y causanla

muerte con rapidez. El carcinoma epidermoide bien diferenciado se com
pone de capas y nidos de células cuyo origen obvio es el epitelio escamo
so. Egtas células suelen ser grandes y presentan una membrana celular
definida, aunque con frecuencia es imposible observar los puentes inter

celulares o tonofilamentos. Los niicleos de las células neoplisicas son -

grandes y tienen gran variabilidad en la intensidad de 1la reaccién tinto--
rial. Una de las caracteristicas mis salientes del carcinoma epidermoi=-
de bien diferenciado ¢s la presencia de queratinizacidn celular individual
y la formacién de numerosas perlas epiteliales, o de queratina, de diver
sos tamafios. En una lesién tipica, se observan grupos de estas células
malignas que invaden activanente el tejido conectivo; algunas veces de -
manera caprichosa.

Los carcinomas epidermoides menos diferenciados pierden ciertas -
caracteristicas, de manera que su semejanza con el epitelio escamoso =
cs menos prorunciada. Puede estar alterada la forma caracteristica de-
las célula‘s‘, asf{ como la tipica disposicién de una respecto a la otra. El-
ritmo de crecimiento de las células individuales es mas rapido, y esto -
se refleja en 1a mayor cantidad de figuras mitbéticas, aun la'mayor varia
cibn de tamafio, forma y reapci(m tintorial y el incumplimiento de la fun

cién de una célula escamosa diferenciada: la formacién de queratina.
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E1l reconocimiento de diferentes grados de diferenciacidén que hay en~-
el carcinoma epidermoide impulsb a idear un sistema de graduacidn de
tumores en el cual 1a lesién de grado I era altamente diferenciada (sus-
células producfan mucha queratina), mientras que la dr grado IV era -
muy indiferenciada (las células eran sumamente anaplisicas y prictica-
mente no formaban queratina). Como un mismo tumor presenta diferen
tes grados de diferentiacibn en distintos sectores, se suspendié el em=
pleo del sistema de graduaci6én. En su lugar, ahora la mayorfa de los pa
télogos modifican el diagnbstico de la neoplasia mediante un adjetivo des
criptivo que indica la diferenciacién. La (nica ventaja de la graduacién-
de los tumores es que el grado revela la anaplasticidad de la lesibn, la-
cual a su vez indica la rapidez general del crecimiento, rapidez de la -
extensién metastitica, reacciétn general previsible después de la irradia
cibn con rayos X y el prondstico.

Las metistasis de los carcinomas bucales de las diferentes localiza -
ciones afectan principalinente 1os ganglios submaxilares y lbos cervica -
les superficiales y profundos. A veces, pueden estar atacados otros gan
glios como los submentoniano_s, preauriculares y posauriculares y gan-
glios supraclaviculares, pero la metéstasis de cancer bucal por la co-~
rriente sanguinea es rarab. Sin embargo, 59 pacientes muertos de carck
noma de cuello y cabeza, y sometidos a autopsia, y en los cuales se bis

cafon‘espec{ficamente metéstasis a distancia. Sorprendentemente, el -
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57 por 100 de estos pacientes tenfan metistasis a distancias en pulmon,
el 82 por 100 de los casos; en higado, el 45 por 100, y en huesos el 23
por 100,

Se comunicd la influencia de 1a metdstasis de 1os ganglios linfiticos -
en la sobrevida de pacientes que padec(an cancer bucal.

En una serie de 1,177 pacientes que no tenfan afectados los ganglios
linfiticos regionales en el momento del diagnéstico de 1a lesibn, el 64 -
por 100 vivi 6 durante cinco afios. Sin embargo, del grupo qhe no tenfa-
afectados los ganglios linfiticos en el momento de 1a admisién , solamnn

te el 15 por 100 sobrevivibé el mismo tiempo.
Careinoma Verrucoso

El carcinoma VErTucoso es una forma de carcinoma epidermbide de -
la cavidad bucal que difiere del carcinoma epidermoide bucal comi{m eﬁ-
que por lo general es de crecimiento lento, bésicamente exofitico y solo
invasor en superficie, por 1o menos hasta fases tardfas de 1a lesién, tie
ne potencial metéstitico bajo y se presta a la excisién local simple debi
do a su evolucién relativamente no agresiva y prolongada.

Cifnicamente el carcinoma verrucoso es visto en pacientes ancianos,-
entre los 60 y 70 afios de edad; cerca del 75 por 100 de lés lesiones se -

dan en varones, segim lo consignado por Shafer en alrededor de 300 ca -~
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gos. La gran mayoria de ellos se encuentra en la mucosa vestibular y =
encia o reborde alveolar.

La neoplasia es fundamentalmente exofitica y de naturaleza papilar, -
con superficie guijarrosa que a veces estd cubierta de una pelicula leuco
plisica blanca. Las lesiones tienen pliegues con aspecto de arrugas con-
fisuras profundas intercaladas. Las lesiones de la mucosa vestibular pue
den extenderse bastante antes de atacar las estructuras contiguas mis -
profundas. Las lesiones del reborde mandibular o de la encia proliferan-
hacia el tejido blando que la cubre y se fijan rapidamente al periostio, pa
ra invadir y destruir en forma gradual la mandibula. Los ganglios linf4 -
ticos regionales suelen estar sensibles y crecidos, simulando un tumor-
metastitico, pero esta afecciéon ganglionar es, por lo comfn, inflamato—
ria. El dolor y la dificultad para masticar son molestias comunes, pero-
la hemorragia es rara.

Son uninimes las comunicaciones de que un elevado porcentaje de pa=~-
cientes con esta enfermedad son mascadores de tabaco. Una pequefia can
tidad de pacientes no lo son, pero en cambio, usan sustancias inhaladas~-
o son grandes fumadores. Ocasionalmente, los pacientes dicen no consu-
mir tabaco, y estos, por lo general, portan prbtesis mal adaptadas.

Laé caracteristicas histolégicas son engafiosas y muchos casos fueron-
diagnosticados originalmente como Simples papilomas o hiperplasias epi-
teliales benignas debido al aspecto ordenado e inofensivo del corte. Hay -

una marcada proliferacién epitelial y penetracidn hacia el tejido conectiw,
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pero sin llegar a ser una verdadera invasibn.

Lamentablemente, el diagnéstico de carcinoma verrucoso es diffeil,
hasta cuando la toma de biopsia es grande, y a veces el patblogo reque-
rird una segunda toma.

E1 carcinoma verrucoso ha sido tratado de diversas maneras enel -
pasado, mediante la cirugfa, los rayos X ola combinacidén de los dos -
procedimientos. Sin embargo, hubo més transformaciones anaplasicas-
de lesiones de pacientes tratados por irradiacién ionizante. En tanto -
que la irradiacién aparece como mecanismo desencadenante, se descono
cen otros factores que contribuyan a la transformacién o se relacionen-
con eila. Muchos investigadores opinan que el tratamiento debe ser ente
ramente quirirgico. Como la lesién es de erecimiento tan lento, y tard ‘
en hacer metédstasis, muchas lesiones pueden ser tratadas por medio &
la excisién relativamente conservadora, sin procedimientos mutilantes.
E1l pronéstico es mucho mejor que para el tipo comfn de carcinoma epi-

dermoide bucal.
Linfoepitelioma y Car@inoma de Células de Transi®ién

Hay un grupo poco frecuente de neoplasias malignas que presentan mu
chas caracteristicas en com(mn que atacan la nasofaringe , bucofaringe, -
lengua, amfgdalas y estructuras anitomicas asociadas como las fosas =

nasales y senos paranasales. Este grupo de neoplasia se compone del -
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linfoepitelioma, carcinoma de células de transicién y del carcinoma cs-
camocelular indiferenciado.

Se observb que, por lo general, era una lesién pequefia que no se ma-
nifiesta clfnicamente antes de la linfadenopatia regional. La muerte del~
paciente es el resultado de la enfermedad , aunque la lesi6n es radiosen
sible.

Bajo el nombre de "carcinoma epidermoide de células de transicién",
Quick y Cutler eomunicaron una serie de casos en los cuales estas lesio
nes se localizaban en las amfgdalas, base de la lengua y nasofaringe. Se
observ que este carcinoma de células de transicién era sumamente ma
ligno, de evolucidn clinica ripida, dando metistasis profusas' y produ-=-
ciendo la muerte muy temprana.

Clfnicamente 1a lesibn primaria del linfoepitelioma o del carcinoma-
de células de transicién es muy pequefia casi siempre completamente o-
culta, ligera;nente elevada y francamente ulcerada o con superficie gra~
nular o erosionada.E1 tumor est4 indurado y en algunas circunstancias-
aparece como una proliferacién exofftica o fmgoéa. Como 1a lesidn pri-
maria suele pennaﬁéoer pequefia, el paciente no asisté a la consulta has
ta que las met4stasis en los ganglios linfiticos se ha producido.

Scofield realizé un excelente estudio de 214 casos de lesiones nasofa=
ringeas malignas, que comprendfa al carcinoma de células de transicifn
y linfoepitelioma. Encontrb que el crecimiento de los ganglios linfitice

era el sfndrome de presentacién méis comfn, seguido de dolor de gargm
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ta, obstruceién nasal, dificultad auditiva, dolor de ofdo, cefalea, disfa-
gia, epistaxis y sfntomas oculares. Se encontraron diferenciag en la e~
dad promedio; los pacientes con carcinoma de células de transicidn te -
nian 44 afios; con linfoepitelioma s6lo 26 afios y los de carcinoma escamo
celular indiferenciado 56 afos.

E1 diagnbstico de estas neoplasias y su diferenciacién depende finica -
mente de su estructura microscbpica.

El carcinoma epidermoide de células de transicibn se compone de cé&
lulas que proliferan en 1Aminas o en cordones o nidos. Lasg células indi=
* viduales son moderadamente grandes, redondas o poliédricas y tienen -
citoplasma levemente baséfilo y contornos celulares imprecisos. Los -
nficleos son grandes y redondos, con diversos grados de actividad mit6
tica. Aunque pueda exiitir wna cantidad minima de puentes hlf:emelula -
" res, la queratinizacibn y1a formacién de perlas estin ausentes por com
pleto. El estroma tiene poco o ningfm infiltrado linfocitario.

El linfoepitelioma se compone de células que proliferan en forma de -
sincitio, con el estroma infiltrado por cantidades variables de linfoctos.
Las células individuales son grandes y poliédricas con contornos impre
cisos. El citoplasma es levemente eosindfilo. Los nficleos son grandes,
ovaleg o vesiculares y contienen, en forma caracterfstica, \1;10 o dos nu
cléolos eosinbfilos grandes.

Debido a la inaccesibilidad general de l1a mayorfa de.estas lesiones y
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su inusitada propiedad de ser altamente radiogensibles, la irradiacibne-

con rayos X ha sido el tratamiento mag comfinmente aceptado.
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CLASIFICACION Y TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnbstico de carrinoma lingual, es convenien-
te eclasificarlo, La Unibn Internaciénal Contra el Cancer (UICC) ha suge-
rido una Gtil clasificaribn cuyo uso se ha generalizado en lag mayorfas -
de las Clinicag Oncolbdgicas, y que incluye una combinacion de letras y
nGmeros que definen la existencia del tumor primario "T", 1a presencia-
y extensibtn de las metastasis y los ganglios cervicales "N'" y "M" , 1a =~

prerencia de metastaris distantes.

TUMOR PRIMARIO

Ti: Tumor menor de dos rentimetros.

T2: Tumor de dos a ruatro rentimetros ,~on minima inﬁltr"acibn.

T3: Tumof de mas de ruatro rentimetros , limitado a un lado por 1a len -
guR con o sin extensién incipiente al piso de 1a boca.

T4: Tumor que invag!e a ambos lados de la lengua, con gran extensién al-

pieo de 1» bora ron o sin invasidén del maxilar.

METASTASIS EN GANGLIOS CERVICALES
NO: No hay ganglios palpables.
N1: Ganglio (ni¢o, hasts de tres centimetros. Clinicamente metastasico,

movible ipsi o contralateral,
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N2: Ganglio Gniro de m4s de tres rentimetros, movible, ipsi o rontrala
1aters] o ganglios miltiples ipsi laterales o rontralaterales de rual-
ouier tamafio y movibles.

N3:.Gnnglios bilaterales movibles o ganglios ipsi o rontralaterales fijos.

METASTASIS DISTANTES
MO:-Sin metagtasis distantes.

M1: evidenria rlinica y/o radiolégira de methstasis distantes.

E1 diagnodstico final del tumor, incluye las tres letras . Por ejemplos
T1, NO, MO, ,para los casos tempranos; T2, N1, MO,, para los casos -
moderadamente avanzados: y T4, N3, M1., para los casos muy avanza-

dos.

TRATAMIENTO

La bibliograffa sobre el tratamiento del cancer de lengua es volumi -
nosa y rontrovertida, por no derir caustica, porque no solamente reve -
1 diferencias de enfooue de un pafs a otro, sino también cambios de mo
dalidades dentro de un mismo pafs y hasta en un mismo hospital. En su
ronferencia James Ewing Frazell (i 97i) tord algunos de estos problemss
y llegd a 1a ~onrlusidn de que el rancer incipiente de los dos tercios an~
teriores de 1a lengua se puede rontrolar con cirugia local o ron radia --

ridn loral en un gran porrentaje de rasos. El tratamiento del carcinoma



- 43 -

avanzado de la lengua todavia es sumamente dificil.En un trabajo ante-
rior, Frazell y Lucas (i 962‘) ilustraron cd6mo el tratamiento del cincer
de lengua en el Memorial Hospital for Cancer de Nueva York habfa cam
biado desde 1a radioterfpia a comienzos de 1a década de i940, hacia la
cirugfa casi exclusiva a principios de la década de 1950.

Las tasag de sobrevida a 10s 5 afios para el tratamiento de los cance
res pnteriores de la lengua varfan desde el 2.;4 hasta el 51:% (Shedd y col.
i968). E1 pronbstico del cancer de lengua es mucho mejor en mujeres-
aue en hombres, pero no se registrb ninguna mejorfa sostenida del pro
noéstico en ambos sexos (Easson y Palmer, i976).La tasa de sobrevi--
das a log 5 afios estaba en el 45% para las mujeres y en el 54% para .
los hombres .en i940:49, yenel 46% y é5%, respectivamente, en i960-

6%Axte'l y col,, i972).

La mayoria de los clfnicos actuales prefieren operar los canceres -
de la pdrte anterior de 1a lengua, aungue en Francia a estos tumores .-
ge 1os trata en gran medida con terapia intersticial con iridio, Ir -
(Pierquin y col., i971).

Los cinceres de 1a base de 1a lengua se suelen tratar con cirugia o -
con irradiacién. Las tasas de sobrevida a los § aflos son mucho mas ba
jas que pura los cinreres de la porcién anterior de la lengua, pues va -
rian desde el li hasta el 32% (Shedd y col., 1968).

Eagson y Palmer (i 976) demostraron un deterioro pequefio pero evi-~

dente en el prondstiro del rinrer de lengua en mujeres a medida que a—
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vanza la edad, pero si un empeoramiento muy llamativo y considerable -

del prondstiro entre los hombres de 1as mismas edades.

Los elementos terapéuticos aplicables con fines curativos son de dos ~
tipos:.quirﬁrginos y radioterapéuticos. De le3 primeros, basicamente -
son tres procedimientos: glosectomia parcial, diseccidn radical de cue-
llo y 1a rombinacién ron o sin recepcidén de una parte del maxilar supe -
rior. Los métodos radioterapicos ronsisten en implante de material ra--

diartivo, teleteripia y la combinariébn de ambos.

; Cuando debe usarse uno u otro proctedimiento y, cuaindo la combina-

~ibn de cirugia y radioteripia y en qué seruencia?,. Constituye un pro --
blema que hay que individualizar. La asoCiacibn de un cirujano y terapéu

ta experimentados, siempre es recomendable,

En términos generales las lesiones T1, pueden ser tratadas exitosarr=

mente con glosectomia parcial, las lesiones T2 y T3 con cirugia o im -~
plante de material radiactivo, y las T4 requieren la combinacibn de terd
pia seguida 4 6 6 semanas después de la rirugia.

E1l tratamiento de las metastasis en los ganglios rervicales debe ser -
siempre agresivo, mediante diseccién radical de cuello, que incluye la -
resecribn de los ganglios submaxilares yugulares y espinates, incluyen:
do 1a vena yugular y el mfisculo esternocleidomastoideo en un sélo bloque
de tejidos. La importancia de la diseccidén radical de cuello se destaca si

se toma en cuenta que el 29.1% de 1os T1, 42.9% de los T2y 77.0% de -~

los T3, muestran metastasis cervicales '"NO" cabe preguntar la necesi~-
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dad de una diseccidn radical de cuello profildctica. Si el paciente.coop_g_
ra y se tiene la facilidad de un buen control post-operatorio, es mejor-
esperar y hacerla si aparece metistasis, pero,si 1as posibilidades de -
control post-operatorio a largo plazo no son buenas como sucede en pa:-
cientes foraneos, es recomendable hacer la diseccidén en el momento de
1a glosectomfia.

En paci.entes Ni vy Né esti indicado el tratamiento quirtirgico con res-
renibn del primario y diseccién de cuello resecando un fragmento del -
maxilar inferior, todo ello en un sblo bloque:. esté procedimiento se re -
ronore como operacién ''comando’.

En los casos N3, por ganglios movibles bilaterales, est4 indicada 1a -
diseccitn bilateral de cuello, que puede hacerse simultineamente 6 en -
dos tiempos, con menor morvilidad. Cuando los ganglios vestén fijos én
1as estructuras anatdémicas que los rodean, utiliza la radioteripia segui-
de 46 6 semanas después de un procedimiento quirfirgico.

Cuando hay invasién ésea, antecedentes alcohblicos severos, conglosi~
tis atréfica , o glositis gluética,la experiencia ha demostrado malos re -
sultadog con la radioterépia, poi lo-cuél la cirugfa es recomendable co--
mo tratamiento de eleccibn.

Un buen nimero de pacientes presemntan recurrencias qué pueden ger -
controladas con un nuevo esfuerzo terapéutico, de ahf 1a impértancia de
un buen control post-operatorio mensual durante el primer afio, cada -

dos meses durante el segundo aflo, y, trimestralmente hasta el quinto afio. ‘
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E1 36.0% de los enfermos con recurrencias post-radiacién, pueden ser

rontrolados ron cirugia y el 20% de las recurrencias post-cirugfa, pue

den ser salvadas ron radioterapia.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO

La importancia de la biopsia tisular y el frotis citolbgico, métodos de
diagnbstico atiles, utilizados en forma adecuada por la mayorfa de los -
Cirujanos Dentistas, brindan informaciétn importante y a menudo escen-
rinl para el diagnéstico. La seleccibn de un estudio determinado de labo
ratorio, presupone un conocimiento de la informacién que cada uno de -
ellos proporciona y de la significacién clinica de los resultados obteni -
dos.

Los estudios y prueba de laboratorio mis importantes en forma orde
nada soﬁ:_ biopsia, exfmen citolégico.

Biopsia Tigular. - Consiste ésta, en la obtencién casi siempre por in_e_
dios quirirgicos de tejidos vivos, para exAimen microscépico. Dada 1a
facilidnd relativa con la cuil se extirpan pequefias muestras deAt'ejido Pa
ra _laﬁofatorio. Constituye 1a biopsia uno de los més dignos y frecuente-
mente usados por el Cirujano Dentista. Los métodos son sencillos y pue
de ejecutarios el Dentista sin pérdida de tiempo, con esfuerzo mfnimo y
sin grandes molestiag para el paciente.

La lndicactbn.m&a conocida para la realizacidn de una biopsia, es 1la
de formular un diagnbstico presiso en caso de supuesta enfermedad ne<.>-
plﬁsit;a. Se lleva a cabo 1a biopsia de algunas lesiones, cuando no produ-
ren signos y sintomas que sugieren el diagnéstico. Por ejemplo: una i1-

cera crénica no especifica, puede ser un carcinoma epidermoide, una in
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ferriép éranulomatosa especifica o una {ilcera traumAatica, lesiones cuya
difer_enciacién no es posible si la practica se basa tan sdlo en la Clfnica.
Desde luego, es obligado un criterio clfnico firme y sélido como para -
realizar cualquier otro método quirtrgico. En consecuencia, la debili ~

| dad extrema, cardiopatfas, infecciones agudas, tendencia hemorragica y
otros padecimientos en los cufles estid contraindicada la cirugfa menor.:-
En 1a mayor parte de ca®ms, no debe aplicarse la biopsia en sujetos con -
erincer evidente, tales enfermos deben pasarse inmediatamente al especia
lista o0 al Centro Médico para efectuar el tratamiento efectivo.

L selercidn del sitio de 1a biopsia para eximen histolbgico, es preci-
so cuidar que el tejido obtenido represente 1a lesibn activa sometida a eg
tudio. Un error freruente en éstos casos,consiste en no extirpar a pro--
fundidad suficiente, sobre todo en las displasias epiteliales, caracteriza;
das por engrosa miento por 1as capas de queratina o capas espinozas d8l
epitelio. Si1a lesion descansa sobre hueso, 1a insicién debe profundizar
vha sta 1a misma estructura ésea.

Puede obtenerse tejidovpara »diagnbstlco microscépico por diversos pro
redimientos , en los que cabe incluir:.

‘Biopsia Insicional. - Se refiere a la extirpacién de un pequefio fragmen
to de 1a lesién. Se emplea este tipo de biopsia en lesiones .grandes 0 di.-
fusrs, en las cuiles el diagnéstiro ronstituye la preocupacién primaria-
del Cirujano Dentista,

"Biopsia ExsiCional. ~ Alude a la extirpacién de la lesién completa, por
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otra parte, estd indicada también 1a exsicién y no la insicidn de los ne-
vos pigmentarios sospechosos y de 1las malformaciones vasculares.

| La biopsia de sacabocado, se practica con un instrumento especial -
parerido a una pinza, que extrae un pequefio segmento de tejido. Dado -
el tamafio minimo de 1a muestra obtenida, no suele emplearse este mé-
todo de biopsia para lesiones bucales.

Ahora bien, 1la manipulacién adecuada de 1a muestra obtenida para e;
ximen histolbgiro, facilitard notablementg 1a preparacibn-de los cortes
histolégicos y la interpretacién por parte del Histblogo. Para evitar un
aplastamiento de tejido o 1a desecacién excesiva de la muestra que esto
nos alterarfa los detalles citolégicos que impedirfan un diagnéstico mi-
croscopico definitivo. Deberi colocarse la mueatfa inmediatamente des
pués de extraerla de 1a boca, en frascos con fijador preparados previa-
mente. |

Para congervar llod dgtailes histolégicos, es necesaria la fijacion quf
mica del tejido, valléndose del fijador mas frecuentemente usado, esto
es Formol al 10% (se consigue ficilmente en farmacias), suele bastar -
con un volimen diez veces més superior al de la muestra. Aunadoa ésto,
incluiremos ﬁuestro informe de biopsia que, aplicamos los mismos da ~
tos que para el examen odontoldgico.

Es preciso describir 1as lesiones con el mayor detalle, incluyendo :

tamafio, color y consistencia. Puede tener importancia diagnéstica, cier
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tos sintomas como: dolor o sensibilidad anormal, asf como su duracién y

relariones con cualquier incidente previo a la Historia Clfnica.

Citolog{al Exfoliativa BuCal. - Se reflere a la obtencién de células superfi~
"riales para eximen citolbgico.

La citologia exfoliativa bucal, se emplea con mayor frecuencia, en cal
sos de supuesto carcinoma epidermoide. Debido a 1a gravedad de este pa~-
decimiento, la biopria es el método de diagn6stico de eleccitn en lesiones
altamente sospechosas. Sin embargo la citologfa puede ser fitil también, -
en pacientes con prondstico quirargico desfavorable.

Es importante recordar que este método de diagnéstico, no permite un»-
resultado definitivo, ya que, s6lo define la presencia o ausencia de células

.maligna§:~obliga a un segundo método, es decir, la biopsia para confirmar .

1a presénéia de una neoplasia maligna.

La lesién a partir de la cuél se va a obtener el frotis, debe limptarse -
ruidadosamente eliminando residuos y musina con una torunda htimeda.

Se ahn utilizado frotis citolégicos en el diagnéstico de una gran variedad
de padecimientos bucales y, desde luego, un valor indudable en 1a identifi-
caridn de ciertas infecciones especificas como; candidiasis, displasias e -
piteliales de la mucosa como: disqueratosis epitelial y el nevo angiomatoso

:

blanco.
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RESULTADOS

Resgultados en el tratamiento del cincer de la parte mévil de la lengua.

Autor Método Tipo de Resultado
Lesitn
Fragell Ciruglfa Todos los tagos  42%
+ Tl 61 . 2%
T2 30.2%
Jesse Cirugla T1+N1 73%
Radioterapia T1+NO 87%
Lash Cirugfa T1 44%
‘Montana Radioterapia T1 49%%
Saxena. Radioterapia T1 55%
T2 50%
T3 35%
T4 20%
Spiro Cirugfa T1 80%
Unidad de -
Oncologia del Co .
H. G, de M. Cirugfa T1 3%
T2 67%
T3 38%
™ 25%
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CONCLUSION

Aunague el Céncer no er invari~blemente mortal, muchos pacientes mue-
ren innecegariamente a rauga de &1, por falta de prevencién, deteccién, o
tratamiento aderuado.

La prevencibn de 1a salud a través de informaci6n dinimica y actual, pue
de irrefutablemente prevenir y reducir la incidencia del cancer. Esto llega-
rh a iograrse, cuando los hechos arerca de esta afeccidn sea propiedad pi-
blira y, en derivacion algunos de los pecados mortales del hombre moder -
no, ~omo contaminacibén eroldgicra, malnutriribn , pereza mental y pereza=
del ruerpo sean controlados.

Internacionalmente, el cincer es una de las mayores causas de mortali -
ded. En orasiones 1as estadisticas fallan en cuantificar r?altsticamente la -
pena humana, 1a pérdida econdémiea nacional y, las dislocaciones sociales -
oue le ﬁoompauan . |

Yo, romo Cirujano Dentista propongo motivar la prictica de vigilancia,
para encender alarma, sblo publicar y difundir constante y masivamente en
forma inicial los siguientes romentarios que serian traduridos a un lenguaje

mAs popular.
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