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INTRODUCCION 

Dfa trás dfa, el Ciruj~no Dentista, ortorga servicios a una mayor ran!_! 

dAd de gente, entre ellos, parientes ron mayor o menor predisposición -

Al rfm<'er. D11do que, la patogenia del ránrer es indudablemente multifas_ 

toriiil. El resultRdo de una rompleja .!':l.rri6n ronjunta de múltiples factora; 

Rrtuiindo en forma con<"'urrente, rausa mayores efectos en más cortotie~ 

po aue rualquier fartor artuando por sí sólo en forma independiente. Los 

posibles merlinismos de ard6n y efectos ronjuntos, incluyen: 

A). - Inmunosupresi6n, Que redur.e la habilidad del organismo a rechazar­

rélu\Rs rimreroSRS. 

bt- Disrrupd6n del mefabolismo relular, tal , que permite que el cán -

"er orurra c-on más freruencia. 

r), - Efel"tos lors:1les y/o sistémiros que dilatan la eliminaci6n de carcin~ 

genos. 

Los r11rrin6genos. - FRctores relarionados ron el origen del cáncer sat 

infinitos y obiruos en nuestro ambiente, y se les agrupa en tres categor~ 

Biológiros, Quimiros y Físicos. 

Puesto que todos, en mayor o menor grB.do , estámos expuestos a ellos, 

es obvis:1mente neres~rio redur.ir al mínimo sus grados de exposición • 

Los virus, riirdnógenos biol6gic'os que exhiben las propiedades funda­

mentales de sistemAs vivientes, son probablemente, la rausa de muchos 

r{inréres en humanos, pero no la únic'a rausa de todos. 
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El que los <'Ar<'inógenos quimiros sean responsables en forma más im­

portAnte del mAyor número de ránreres, es expli<'Able, por el hecho de 

oue todAs las sustan<'iAs químiras son <'arrin6genos potenciales, desde -

pA rtírulAS ·inherentes (polvo, Asbestos, talco, et<'.), e hidrocarbonos po -

li<'i,.liros (produrtos de rombusti6n del taba<'o, de fábricas y, autom6vi -

les}¡ hAstA los populAres Analgési<'os (aspirina, fenacetina, butazolidina), 

Aditivos y preservAdores de alimentos y bebidas (monosodium, glutamato, 

rirl11matos): y otrRS drog::is y medic'amentos, así como detergentes, pes­

tiridAS y fertilizAntes. 

El c::ilor y el amplio espectro de las radiaciones ionizantes, incluyendo 

rRdia<'iones solRres, integran el grupo de los carcin6genos frsicos,El de­

i.::Arrollo del ránrer después·de 1::1 exposición a radiación ionizante es un -

evento rea t , pero de baja probabilidad en ta ·vida normal, excepto en cán­

reres de la piel. 

Todo org:mismo esHí regido por génes , pero a su vez están regidos 

por fAr-tores Ambientales biot6gir.os. qi.tfmicos y fl'.skos, y en consecuen-­

"ÍR siempre expuestos A 1::1 ::irr-ión rarrinbgena. Puesto que practlcamente 

todo nuestro organismo eet{I dire<'ta 6 indirectamente condicionado por gé­

nes, nuestro sistemA. hormonAl, inmunolbgi<'o y, metabólico. El último ª!l 

túA o trAbAjR en 1R RrfürRrión y deartivaci6n de rarcin6genos, • La heren • 

rfa, de un::1 form::i u otrR jue'gR un papel en lR p::itogénesis del cánrer. 

Por otra pRrte, la herenria soc-iRl es tan relevante como la herencia g!!_ 



n,étir::i, ya que, mediante la primera se adquieren factores tan importan· 

tes romo el lugar de residencia, la profesión, la dieta y hábitos como el 

de fumar, ingerir bebidas alroh61ir.as, con profesiones específicas, etc. 

En el diagnóstir.o diferenrial de sfntornll.S a r.ualquier nivel, el <'áncer­

debe ser siempre ronsiderado y exclu[do exhaustivamente con espe<'ial -

Atenr.ión en personas ron más altos riesgos. 

.) 
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EPIDEMIOLOGIA 

L::i inc-idenl"ia del dnrer de lengua arroja l"onsiderables variaciones -

en diversos -p::ifoes. L::is fasas más altas oc-urren en la India (Bombay) , 

Puerto Riro y Brasil (S::io P::iulo). En ;:ilgunos países existe una relación 

inversa entre h1s inridenrias del ránc-er de labio y lengua (Canadá, India, 

M::ilt;:i y Polonia): mientr::is que entre los europeos el cáncer de la parte 

::interior de la lengu;:i es mÁs frecuente que el de lR. base de este órgano, 

en riert::is p::irtes de la Indi11 surede ::i la inversa. 

El rtinrer de l::l lenf!u::i afe<-tA más a los hombres que a las mujeres, -

::iunque esta tendenria es menos pronunri::ida en los países escandinavos 

y en Ingfaterra y G::iles que en otros. En Estados Unidos la relación ma! 

rulin11: femenina 11 disminuido ron rapidez y sin interrupci6n • La inci -­

denrla de rRr<-inoma de lengua <-ulmina en la sexta a Of'tava década dP. la 

vicfa. Los ránl"eres de lengua en parientes menores de 20 anos son muy 

raros, pero se menr~on::i ron 11 lgunos. En general se r.oincide en que es -

tos tumores en parientes t::in jóvenes no se asor.ian ron los h~bitos que -

se suelen ver en p:H·ientes que tienen cáncer de lengua. 

L:is neopfasiP.S m:iligniis de lA <-avidt1d oral ronstituyen el 5% de las -

neoplasi::is de l::i eronomfa humana. En la unidad de Onc-olog{a del Hospi­

tiil Gener-il de Méxiro en 1328 parientes ron neoplasias malignas en <'a -

r"' y ruello. 34. 8% rorre~ponden a tumores de la bo<'a. El ránrer de la 

len1tu~ oue es el míis fre,.uente, ronstituye el 34. fio/o es preponderante -



- 5 -

en hombres, y la rel::i rión ron mujeres es de 3 :1 . La edad media fue de 

511 ::inos, el pariente mfi.s j6ven tenla 23 anos y el más viejo 88 af\os. La 

ruArti:1 parte de los enfermos 24. 4% eran mayores de 60 anos estos da --

toF P'>n sene jantes a los enl'ontrados por otros autores. En un grupo de 

330 rasos de l'ánl'er de lengua estudiados por Gibbel, Crossy y Ariel ,-

l::i edad promedio de los pacientes era 53 anos con Umites de 32 y 87 

Aftas • As{ se romprueba que es una enfermedad de los mayores • El ca;:. 

rlnomt1 de lengUA romprende entre el 25 y 50 por 100 de todos los cánc!:_ 

res intrt1burales. 

Es re\Ativamente infrecuente en mujeres, con exr.epci6n de ciertas z2 

n::1s geográffrns, prinrlp::.lmente los paises esrandlnavos, r.omo menda-

. nRmos anteriormente, es elevado en las mujeres debido a una alta\ in -

ridenrh1 del síndrome de Plummer-Vlnson preexistente. 

Lop ePtudioEI epiderniolóJ?iCos hAn Aport111do buen11s prueb11s de aue en 

lop dlverE'OP ríilnrereti de difltintRB \or1111izArionefl l:iTIAtómirAS intervi8161 

v111rioE1 f111rtore1;1 etiológiros diE1tintoE1. Esto rige en p::1rtil'ular p111ra el rfm-

~er bu,.1111 donde en ~mplioP eptudios epidemioló~iroe:, en partirufar re.!!. 

1iz111dos en el Asi111 sudorientAl, se observó unR "onvinl'ente "onrordRnrb1 

entre el tRb11auismo y el rpnrer burRl, TRmbi6n se obtiene informRción-

v111liosR RnRliz~ndo el m111teri111l estAd(stiro de fuentes romo registros de 

r111nrerologlA y pub\ir111,..iones de 1111 Org111niZ1:1ribn Mundis:1l de 1R S::ilud, Se 

lntentA demostrAr s:1\j!'un111s de \As 1\A.mA.tiVAS diferenrias que existen en -

\A 0"1Jrrenri111 del rfinrer burRl y sus prerursores en diversas partes del 
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mundo, diferen,.i11R nue pueden orient11r 11"err11 de fartores etiológiros -

11jenos 111 t11b11ro. 

MORBILIDAD 

Lii morbilid11d define de divers11s manerRS fa orurrenria de la enferme 

diid en h1 pobh1r'ibn viv11. Pi:ir11 expresR.r 111 morbilidad existen dos tipos -

~eners:iles de fas::1s 

1 • T:H111 de ih,.!denrl11. C11ntid11d de c11sos nuevos de una enfermedad en 

un::i pobtiir.ibn d11d::1 (por lo ¡rener11l por 100. 000) aue apareren en un lapso 

d::ido (por lo 1tener11l de un 111\0). 

2 TRflA de prevA\en,.i11. CAntidad de en sos de una enfermedR.d que ed~ 

ten en unr:i determin11d11 pobl11<!!ón en un determinado momento. 

L11 ts~flR de inriden,.iA efl un::i estimiirión direrta del riesgo de probabi - . 

lidod de 11douirlr lQ enfermedad en un 1Ap110 dAdo. En r11mbio, la tas11 de­

prev11lenrii:i indi,.11 111 "''.lOtid11d de "0:.806 que h11y en un determinAdO mOIJll.!.. 

to o dur .. nte un determin11do 111pso. 

Dofl tipo!l de t11s-:.s de prev11len"i"\ aue fle flUelen us11.r en los estudios e­

pidemiológi"OS son 111 prev11len"fa de un punto y 111 prev11lenriR de un pe -

ríorlo. L11 prev11len,..i::1 en un punto es lii r11ntidad de rasos que existen en 

un determlniido momento. mientr11s oue 111 prev::1lenri11 en un período es 

h ,...,ntld11d de r11E1os oue orurren dur11nte un \Rpso d11do, que puede ser -

de un 111\0, por ejemplo. 
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MORTALIDAD 

Lll morbilidlld expresR bis muertes ciue orurren ::i rausa de una deter-

min1>d::1 enfermed11d en unR pobl11rión d::id::i, 

El método oue m~f.! fle us::i pRrR medir lR mort::ilidad es la tRsa de mor-

bt\idRd o tiiSR de defunriones, lA ruAl depende de tres elementos esenria-

leP: a) un vrupo de ti> poblit"ión expueflto al rie~po de muerte, b) un f::ir -

tor tiempo, y ,., "itntidRd de muertes nue O"Urren en lA poblArión expueEt-

ta dur.,nte un hpso d-.ado. EF1to ee puede definir ABh 

d"'dit en un11 determinAdA pob1Aci6n y en un lApso dado • 

. LAS tiissis de mortAlidAd y de morbilid11d se pueden rorregir de diver-

~ºEl M!!!nersas de siruercfo "On el sexo y 111 edad pitr::i e~tiindarizar las po-

b111t'fones mueatreAdAs. 

Lsa freruenrb1 o t11s1t proporc-ionA\ de una enfermedad expresa la lor.a-

Uza"ión de un" enfermedstd en pRrtlrulA.r y se puede definir !l.S[: 

FreruenriA (t11s11 proporrionstU. Un tipo de enfermedad en una lorRliZ! 

rión d11dA, expres11do romo porrenti:1je de 1R mismA enfermed1td en todas 

CANCER 

LA informRCión sobre 111 orurren,.la del rAn,.er· bural (que romprende-

lor11\izAriones lAbiAles e intr11burales) se puede obtener de varias mime-
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rofl Uno de ls:af:l mili; "omuneEI h:t sido adoptar l.,s freruen,..i<1S reliitiv;'IS­

(t..,P..,S propor,..ion1:alef:l). donde 111 "i:tntids:ad de rs:asof: de dnrer burR l de -

UD'.> pob\i:i"iÓn d~do E=e expreS'll romo porrenti:iie de \R rs:¡ntid::id tofal de -

r!>n,.ereP en tOdPP \Pfl \O"R1ÍZ""'iones del "Uerpo, 

Est· ,..ifr::i pe obtiene de divers"s moners:as. MurhRB veres se di<'e oue­

en RlgunAs pArtes de h1 IndiA el ránrer bural representa alrededor del -

40% de todo1.=1 los ríinreres, A diferenriR "On el 3 R 5% que Pe registra en 

\a mAyorC" de los p::ilt1ep º""idenb1les. 

Lra rifr111. del 40% Fe suele bABAr en d11tos reunidos en hospitales o de-­

p11 rtAmentos de onrolog[A. Para obtener r.lfra1 sobre la frecuen,.ia rela­

tlvll del. ,.¡n,.er burA\ bml;>ién se utilizó inform11rión proveniente de los • 

dep1lrtAmentos de p11tolog[A, donde "PAre,.en \RB biopsias de r-án,.er but"Rl 

romo un porr-enbie de todas l11s biopsiR.B de r&n,.er. Es evidente que es­

tRP rifrAS no nO!l pueden d•r un "m1dro ver[dir-o de lA o,.urren,.fa de la e~ 

rermedAd, porque los diversos m6todos aue se emplean para obtener 

11111 ... lfrAB de lA frer-uen,.fa relsttlva del l'i\nl'.'er bural nos permiten rompa­

r"r ron exiartitud lofl d"tOP de lot1 distintoe p11íses. LR "Ompiaro:i.<'ión sólo 

eP permipible f.li Pe emp\e'>D métodos epidemio1Ó5.!i"09 SimfüreS en lRS -

pob\ariones inve!ltig11dal!I Esto se puede "onsapuir, por ejemplo, tomim­

do lra~ tABAEI de morbiUdAd o de mort111ld"d provenientes de los servkios­

de ~ralud y de los registros t-Anrerot6gi,.os nnrionR.les. 
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TASAS DE MORBILIDAD 

L11s tns::is de inridenri:i de obtienen de los registros de ranrerología -

n::irion::iles o re¡tion11les o renliz:.lndo estudios esperiales para investiga.r 

R unR determinRd::i poblnrión por un per!odo dado y en una región limita­

d::i. 

Desde t 9fl6 l::i Agenri:i Internnrion::il de Investigar.iones Cancerol6gicm 

de Lyon, en rol::ibornrión ~on l::i Unión Interna,.ionid Contra el Cáncer -

(UICC) y l::i Asoci::i,..ión Intern::irional de Registros Ca.ncerolbgiros, pulii 

"R lns rifl":ifl de inridenri::i mundi=:il del rfmrer en 1R serie Inridenria de­

"Ánrer en rinro rontinentep. Pnl°:'I ilustr11r lRfl v::irfariones geográfiras -

de b inridenri::i del r!!nrer bur:¡{ en lA pobl::irión masrulina. En este sen­

tido, debemos derlr que en todos los p::ilses la b:isa de cá.nr.er bur.al es -

mnyor en vnrones que en mujeres, aun<1ue existen grandes variadones­

en l::i rebri6n m::1srulin::i:femeninA en el mundo entero. Algunas diferen­

rin,: nobbleP. Por ejemplo, l\faltR tiene ""fil 7 veres mÁs ri'tnrer bural­

nue ln reJ?ión metropolitRna meridioruil del Reino Unido. Esto se expliri:i. 

pornue en MnltR hRbr{R mfl~ r:ínreres de \o:>bio a r'AUSB de la mayor ext>.2 

cirión f:iri:.ll i:il sol(SulbnA y Portelli, 1974). LA inl"idenria de l"ánr.er -

bu,.nl en V::irsoviR (Polonia) eit el doble en \A!! ~reAF: rurales que en la -

"ÍUd!ld miflmR. tAl romo flurede en otros pntses: Rdem!iis, puede ser que 

ePto fle explioue por \n mRyor ro:>ntid1>d de r!1nreres de fabio que se ven· 

en lRfl poblRriones rurAleR. poroue, romo trRbi:ii::in más al aire libre, ~ 



- 10 -

:~n m~s expuest::is ::il sol oue las poblariones urbanas. 

L::i diferenri::i en Amérir·::i son mfis pronunri::idas que en Europa de un -

p::i[r-: :> otro y dentro de "::id::. p::.[s en p::irtirular. Por ejemplo, fa provin -

,..¡,. de Terr::inov::i (C::in::id:l) tiene fa inCidenri::i más alta de cáncer bu<'al-

en l::i p::irte O"rident::il del mundo, ron 29, 9 rasos ::inuales por 100. 000 h~ 

bit111ntes. Est::i ::ilb t::is::i se debe a ente los pesradores de Terranova tie-

nen un::i probAbilidad 4,4 veres m::iyor de adquirir ránr.er de labio que -los 

dem~s hombres de edades rompArRbles de esa isli:i (Spitzer y col., 1975). 

Hr;ist::i ahora estR Alt::i t::is::i de C'!>.,rer de labio, que también ocurre en dm:i 

provinrias de CRn::id~. no halla explicación sr;itisfartoria. Al r.omparar -

lr;is ,..ifrr;is de morbilid::id ranadienses ron his de mortalidad (4, 9 por .-~--

1 OO. 000 vr;irones) surge una diferenria llama ti VA. Esto se explira porque-

l::i Rlfa t::1s::i de morbilid::id del r~nrer bu<'al en Canadá se debe a la gran -

Cr;intidRd de dnreres de l1=1bio, que son de buen pronóstico, de modo que 

l::is rifrr;is de mort;:ilidAd son bAjas. 

En Est::idos Unidos 1::1 t::is::i de inridenriA varfa entre los distintos esta -

dos y t::imbién dentro de un::1 mism::i región. Además, la tasa es más alta-

en los blanros que en los negros, y esto se expliraría por la inciden<'ia -

muy b::ijR de rfinrer de l::ibio entre los negros. 

Inridenril=I de rfinrer en rinro rontinentes ofrere un::t información esca-

i::::i p::ir::i el resto del mundo. En general, entre los negros de Africa la in-

ridenriA de r:'.lnrer bur::il es muy b::ija. En AsiR las tasas de inriden<'ia rrá3 

~: 

~. 

l.· . 
, .. 
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h::1jns orurren en J::ipón y en los maories de Nueva Zelanda. La inciden -

r-iA mAs ::ilb'I se registr::i en Bomba y, pero es !!Sombroso Que sólo llegue 

n 1 9, 6 porque en otros estudios rea Uzados en distintas regiones de la -

IndiA se hAll::iron t::is::1s mfls nltas. La romunid::id de tres razas de Singa­

pur ofrere un::i oportunid::id de epidemiologfa singular para demostrar d.!_ 

ferenri::is r::1ri::iles en r!inrer bural. Es evidente que los indios de ambos 

sexai tienen tas::is de inridenria murho mayores que los demás grupos éi 

niros. Es muy prob::ible que esta diferenria se deba al hábito de masc-ar­

tiib::iro y nuez de betel, y también a la orurrenria de fibrosis submurosa. 

Est::i (iltim::i serfo un estado preranreroso que oc-urre ron preferenria en 

indios y pa1<istanos, pero es muy rara entre los rhinos, malayos y euro­

peos. 

Si bien se sabe desde hare murhos anos que riertos países del Asia a!! 

orient::il tienen uni:i freruenria de ránrer bural murho más alta que otras_ 

regiones del mundo, rerién en 1963 se emprendieron estudios epidemiol,2 

giros p::irA demostrarlo. HirayRma {1966) visitó seis paises de esta re-­

gibn y obtuvo prueb::is ronfirmatorias de la soria<'ión entre el ránrer bu -

rAl y el Mbito de masrAr tabac-o. Además enrontró una asoriadón no tan 

p:r::1nde ron el fumAr t::ib::iro, el ronsumo de alrohol y los hábitos dietétic-<B 

veget::1 ri::1nos. 

TASAS DE MORTALIDAD 

LA "~ntid::id de muertes por ránc-er bural refleja la ocurrenc-ia absoluta-
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de este rfinr-er, poroue puede ser letal en murhos rasos. En lns Estad{s­

tir~s mundi::iles de lA s::ilud, que publirn hi OMS (197li), se ronsignan las 

t::is::ii:; :¡nuales de mort::ilid<id por 100. 000 hnbit:rntes para "neoplasias ma­

lign::ii:; de l::i r:wid::id bur::il y f::lringe". Es 1::.imentablc que no se puedan i­

dentifir::ir por sep::ir::1dO los d::itos pnr::i los l::ibios y la muros::i bucal, aun­

nue ::i pesar de esto se puede obtener rierta informa<'ión de interés ron -

l::is "ifr::is. 

L~ t::is::i de morfalidAd m:'is alta o<'urre en Hong Kong (11,8 por 100,00C) 

y se debe ::i l::i itr::in <'::intid::id de ránreres n~sofarfngeos entre los ~hinos.­

Fuer==- de ARi::i, ln t::1S::t m:ls ::ilta c-orresponde a Franria, ron 9, 5 muertes 

por 1 OO. 000. 

Es trpit"o que los hombres teng::m más neoplasias malignas de la buco -

fRr[nj!'e ciue 1::1s mujeres, S::llvo <'ontadas exc-epriones, y que los países de 

AmérirA L::1tinA y EsrAndin::1via tiendan a tener una relarión entre hombrES 

y mu,ieres m~ s b::ij~ aue otr::1s partes del mundo, 
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ANA TOMIA Y EMBRIOLOGIA 

LR lengua es un 6rgano m6vil que o<'upa la mayor parte de la cavidad 

or11l, está <'onstitu{dR por dos partes: una anterior, el cuerpo que es -

m6vil y que <'Orresponde a las dos terceras partes del órgano y una Pº! 

"i6n posterior, fija, ciue es la base. 

LA p11rte m6vil de fa lengua tiene dos <'aras y dos bordes. El dorse -

presentA en su terrio posterior C'Omo elemento más llamativo la "V" 

linguR.1, así llamadA por la disposiri6n que adoptan la.s papilas caldfor­

mes. HariR. atrás de esbls papilas se observan pliegues oblicuos forma­

dos por las glAnduh1s foli<'ulares • Por delante de la "V" lingual se ob -­

serva un surco medio, y a los 1ados, las papilas dispuestas de tal mane­

rR que forman líneas paralelas a las ramRs de la "V" lingual. 

CRra Inferior. - Descansa sobre el piso de la boC'a, posee en la Hnea -

media un repliegue mur.oso o frenillo de la lengua, y a los lados de éste 

y en su pA rte más posterior, dos tubérculos, donde desembocan los ori­

fi<'ios del <'RnAl de Wharton. La cara inferior es lisa y ligeramente ros! 

dA • 

Bordes. - Los bordes de la lengua son el sitio donde se unen dorso y 

IR "RrR inferior, se en,.uentrRn libres de la bof"a y a su vez C'onstituye -

111 pRrte mediA del surro gingivo-lingual, son el sitio más frecuente do~ 

de se lniri::in lesiones f'r6ni,.as que pueden desenr.adenar en cáncer lin -

guAl. 
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B~se. - Est::i por,.ión l::i miis f!rues<> de l:i lengu::i, corresponde al hueso 

hioides, en su origen y más ::irriba a la epiglotis, a la cual está unida 

por los repliegues glosoepigloticos en su pi:irte anterior corresponde a 

los músculos geniohioideos y milohioideo. 

Construcción Anatómi<'a. - En la lengua se distinguen las siguientes Pª.!:. 

tes: un es~~leto osteofibroso, los músC'ulos de la lengua y la mucosa lin­

gu<>l. 

L::is p::irtes bl<:>nd::is de l::i lengui:i se ::ipoyan en un hueso llamado hioides , 

en lt:i membr::in;:¡ hioglos., aue es un::i H1min::1 fibros;:¡, dirigid::i transversal­

mente, que se inserta por debajo en el borde superior del cuerpo del hu!_ 

so hioides entre dos astas menores. 

Septúm Lingm11. - Lámina fibrosa, dirigida transversalmente, se inse!. 

b'ln en ella la membrana hioglosa y el hueso hioides por abajo, termina -

entre las fibra:s mus<'ulares de la ptmta de la lengua y cuyas caras latera­

les sirven de implantación a muchos músculos de la lengua. 

L::i musrulatura de la lengua es intrínseca y extrínseca • La primera el! .. 

tA <'onstituida por numerosas fibras situadas en todos los planos, que pri_!! 

ripian y terminan en la lengua misma y que permiten la modificación de -

su forma. L::i musculatura extrínseca termina en la lengua, pero se origi­

n::i fuera de ellA : apófisis geni, hueso hioides y apófisis estiloides. Estos 

mús<'ulos permiten la movilidad de la lengua ~orno un todo. Son ocho pa -

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

los huesos <'ercanos: geniogloso, hiogloso y estilogloso; tres se originan 
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en los órganos cercanos~ patogloso, farlngogloso y amigdaloso; dos proce­

den de los huesos y 6rganos pr6ximos y son: el lingual superior y el lin­

gu11t inferior, sólo uno es propiamente intr{nsero, es el transverso de la 

tenguR. 

Lll inervaf'i6n motora de la lengua está dada por el nervio hi_pogloso. La 

sensibilidad de los dos terC'los anteriores se tr11.nsmite por el nervio Un -

guA.1, rama del trlg6mino que lneorpora, también , fibras que provienen -

del trig6mlno, aue inrorporl\ tambl~n, fibras que provienen de nervio fa·-­

<"lal. La base de la lengua transmite la senslbllldad a través del glosofa -

rfngeo y del larfngeo 1uperlor, rama del nervio gástrico. 

Embrlol6gl<"llmente, ta lengua está constitulda por un saco epitelial que 

rontlene m6•~ulos de origen mHod6rmico. La porci6n epitelial del cuer­

po proviene del ectodermo del Htomodeo (depresl6n ectod6rmica de la -

regl6n oral), mientras que la mucoea de la base de la lengua tiene su ori­

gen en el endodermo, que proviene de\ intestino. Al inlr.iarse el desarro­

llo de este último, se forma un ,,,ro riego,. expena11s del endodermo, que 

rre,.e reffllir" y rAud11lmente y que, finalmente, se romunira Al exterior 

rompiendo ti. plarsa or111\, membrlllla que sepllrst el estomodeo del intestino. 

LA "V" Ungu1tl y los pi\Rres Anteriores rorresponden en el adulto al -

sitio de unión de ambos epltelio1, por delante se en<-uentra el epitelio ec­

tl'l<térmi"'l de' "Uerpo de 1.i> lenJ,?U'll (por,.16n l'lf111) ciue di> orii.ren ::i turnares 

medi n"mente ,, bien dlferen,.;ados y, por detr:.s. se encuentra la porc&l 
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faríngea de la lengu::i, ruyo epitelio da origen a tumores poco diferencia -

dos o indiferenr.fados de mayor malignidad. 

Embriológiramente, 1::. porción oral de la lengua proviene del primer -

ar<'o br:rnauial, la base está formada por el segundo y tercer arcos, par, 

aue se enruentra entre el primero y segundo. En ocasiones se observan -

restos del tubérrulo imp::1rros branquiales y que se manifiesta por una 

porrión elevada en línea media de la lengua por delante de la "V" lingua 1. 

estos restos se han des<'rito r:omo glositis rómbica. El cuarto arco bran-

oui:il da oritten R la mayor parte de la laringe y a una pequefla parte en -

L:i lengua posee un:i ri<'a red linfátka que forma un plexo.mucoso y o-

tro mus<'ular. Ambos plexos, superficial y profundo, drenan a través de 

los mismos tronc-os <'olertores. que son: anterfores, laterales, centrales 

y posteriores. Los anteriores son dos principales, uno drena en los gan-

glios submentales, en ambos lados; el otro llega al tercio inferior de la 

rAdena yugular (ganglio yugulomohioideo). Los troncos colectores latera 
. . -

les drenan en los ganglios submaxilares, subdigástricos y los de la biful" 

rAri6n rRrotídea. L1·1s vasos C'entrales descienden por el tabique Jingua l 

medio e inferior de fa radena yugular (subdigástricos, yuguloomohioidelcl 

en Ambos lados. Los troncos posteriores que drenan la porción faríngea 

de fa lenguR , se anRstomos~n libremente de un lado a otro y drenan en -

los g;rnglios far{ngeos later"tles ipsi o c-ontralaterales a nivel del vientre 

posterior del digl\strko. En resúmen, es importante senalar que, debido 
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a lR red linfátic-a, un:i neoplasia lingual puede dar metástasis a cualquie­

rR de los grupos ganglionares en el lado ipsi o c-ontralateral o bien dar -

met!tst::isis bilRterdes. 

Mientras el p::tladar forma el terho de la hora, la lengua ha ido toman­

do su "onfi¡turi:irión en el piso. Desde el punto de vist ... de su desarrollo. -

li:i len11u11 puede ser ronsider~d., romo un S1H•o muroso relleno de m::ts11 -

mus,.uli:ir en crecimiento. L11 r::tzón de harer esta tozr::t comparación se 

debe al distinto origen de la envoltura de la lengua y de los músculos -

UnguRles, ya aue éstos experimentan cambios tan notables en su posi ··­

ri6n tan relativa, que ronviene considerarlos separadamente. 

LAS áreas primordfales que intervienen la formaci6n de la envoltura -

muros::i de lA lengui.l. !>pA reren al romienzo del segundo mes de desarrollo. 

Embriológir11mente, el i:igujero riego es un resto de invaginarión del -

piso de la farínge que dan origen a la glándula tiroides, esta invaginad.l:n 

se forma en el segmento réfalo raudal, donde se unen el primero y el 

segundo arro viceral. El ·Agujero dego es una pequena fosa media del 

dorso de 111 lengua adulta, situada en el vértice del surco en forma de 11 V11 

(surr.o terminal) inmediatamente atrás de bi fila de papilas ralciformes. 

En la anAtomiR adulta el surco terminal, con esta misma fosa en su vér­

tire, se le ronsiderA el límite entre el "ruerpo" y la "raíz" de la len - -

gul'l. As[ utilizando el Agujero ciego como marca o distintivo, podem o s 

ronsiderAr que la murosR Que rubre el ruerpo de la lengua tiene .su ori -

iTen ·.en el teiido del primer arco. No rabe duda, sin embargo, de que la 
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m-.:iyor p;:¡rte del ruerpo lingu;:il está revestida con lo que era primitiva­

mente el ertodermo de ostomoideo. Estas nociones explican su inerva­

rión sensorir:il p::>r lR r::irn<1 rn::i.ndibul:ir del quinto par ( tactil) y por l a 

ruerdR del tímpano, r::im;:i del séptimo par (gustativo), en raz6n de las 

vinruladones primitivas de estos nervios con el arco mandibular. 

Utilizando nuevAmente el agujero <'lego como referencia, se puede d! 

rir aue lR "r11Iz" de la lengua está revestida por el endodermo que ant_! 

riormente <'ubrfa 1R ~reAS medioventrales del segundo, tercero y, en -

menor grado, ruarto ::ir('o virerRl. 

El herho de ::iue el noveno par craneal (glosofaríngeo) sea el princi -

pAl nervio sensori11l de la lengu11 es exa<'tamente lo que se podía espe -

r::ir, en visfa de l:i posi<'i6n original de esta P.Arte del revestimiento 

1·n11u .. 1 y de 1 .. f: relariones primarfas del noveno p;:¡r branquial con los -

::a r"Ofl vi,.erR lefl impli"Ados. 

IguRlmente nAturAl es la inerv;:¡<'ión de unA pequena zona de la parte -

poFterior de h lenr•ua por el dé<'imo par craneal (vago), porque esta p~ 

nue'1R región rer<'an::1 A la epiglotis se origina del tejido del cuartoareo. 

Fllogenétiramente, se debe a que los mCisculos linguales derivan de -

mllSRS mesodérmirRS bilaterales, originadas en segmentos caudales, 

ron resperto 111 punto primitivo del revestimiento de la lengua. 
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HISTOPATOLOGIA 

Como la mRyor{a de los Cánr.eres de la lengua se originan en el epite­

lio superfidal, el tipo hlsto16gi<'o más común es el <'ardnoma espinoce -

1ulf1r. En estudios mfis numerosos, los carcinomas espinocelulares re-­

presentan el 990/o de los rán<'eres de lengua. De los tumores no espinoce­

lularee de la lengua, el más frecuente es el linfoma. De los pocos casos 

en aue se hizo la graduari6n histo16glra del C'arcinoma espinocelular de -

l::i lengmi, se romprobó una rorrela<'l6n positiva. Arthur y Fenner ( 196m 

apliraron un método de graduari6n basado en 11 puntajes11 de queratiniza -

ri6n, rantldad-de mitosis y grado de hipercromatismo, as{ como de irr! 

gularldad relular y nurlear, y <'on este método reconorieron una rela - -

ri6n entre el pronóetiro, por ma parte, y, por la otra, el grado histoló­

glro y la etap11. ~Unira ( es decir, las lesiones de puntaje más bajo fueim 

m&s dlferenr.iadae y, por ende, de mejor pron6stico). Lund y col. (1975), 

va "'i6ndose de un sistema de graduacl6n multifactorial de ocho paráme -

tros, r.ada uno de ellos de ruatro grados, r.omprobaron al estudiar 49 p~ 

rientes, que el valor del puntaje arrojllba una correlación estadístkameE_ 

te signlfirativa con la rreruencia de las metbtasis regionales ( es decir, 

\As metástasis regionales fueron más frecuentes para los puntajes más -

Altos). 

LAS neoplasias malignas de la lengua, se originan en el epitelio y corJ:t! 

ponden el 95% de los tumores a c-ar<'inoma epidermolde, el 5o/o restante -
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estfl ronstitu[do por adenor:.rrinomas de glándula salivri1 a<'resoria, lin­

fom::i. lin foepiteliom;:is. neuri lenomas, neurofibromas, mioblastoma de -

<'élulas granulares, hem<ingiomas • linfagiomas tiroides lingual y angio-

s¡:irrom::is. 

H::iy tres variedades rUniC'::is de rarcinoma epidermoide: verruroso, -

exofíti<'o u ul<'eroinfiltr<inte. Las dos primeras son bien diferenciadas -

an:itomopatologicamente. en tanto que la última corresponde a tumores -

poro diferenrfados. Se ha correla.cionado el grado de diferenciación con 

un mejor pronóstico. El carcinoma verrucoso exrepcionalmf!nte da me· 

t:istasis. 

El c-uerpo y la b::i se de la lengua son afertados por neoplasia en igual -

proporri6n. Los tumores de la parte móvil son más diferenciados y crn 

m::iyor freruenria se observan en el borde lateral. Las lesiones del dor­

so de la lengua son menos frecuentes y han sido asociadas a glositis lué_ 

tirA. El 15% cruzan la Unea media. El 3% de los pacientes muestra les~ 

nei: multiréntri<'as. 

Lii i:iso<'iación de leuc-oplasia y cánrer ha sido sena lada en cifras tan -

alt::is romo el 90%. pero la mayor parte de los autores lo senalan entre -

el 10% y el 40%, nosotros enrontramos la asoria<'i6n en el 10%. 

L::is metásbtsis en g:;inglios cervicales, se encuentran en el 40% de los 

enfermos cuando ronsultan por primera vez, pero el estudio mkroscóp!_ 

ro de los J!:inglios en piezas operatorias de parientes sin metástasis rlf­

ni<'aS, muestran 60% de positividad del 5% al 10% de los pacientes conra 
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tater::1les: el 7% metástasis (distante) bilaterales y el 4. 6% metástasis -

distantes. Martín sena16 que el 10% de los pacientes, presentan metás­

fasls ganglion11res ~omo el primer síntoma del carcinoma lingual. 
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FACTORES ETIOLOGICOS 

En general, los comentarios sobre la etiología del cáncer bucal tam -

bién rigen parA el rflnrer de lengua en la mayoría de los casos. Los pa -

rientes que tienen un rarí'inoma primario en esta localización suelen 

ser grandes fumadores y, a menudo, grandes bebedores. 

Por muchos anos se pens6 que la slfilis era un factor predisponente -

p11ra el ránrer de lengua, pero la escasa rantidad de pacientes con ter -

rlarismo sifilfüco ha dific:-ultado la evaluación de este factor en los últi­

mos anos. Trieger y ""Ol. (1958) hallaron que sobre 108 pacientes con • 

rÁncer de lengua, el 19"/o tenían signos positivos de sífilis, mientras qm 

Der'cers y Maisin (1961) encontraron un 6% de reacciones serol6gicas P2. 

sitivas. 

Es fre~uente encontrar placas leucoplásicas junto con el cáncer Un -­

gual, pero es muy dlffoil dar cifras exaetas de esta asociación porque -

los diversos invertigadores no diagnostkan siempre la leucoplasia. En -

el estudio de Copenhague se identificó a un grupo especial con alto ries­

go de ml\lignizarión, el de mujeres de mediana edad, no fumadoras, con 

leuroplasia lingual. Es diffril explic:-ar esta desconcertante relación. 

El estado Que se ronore t"Omo'\engua de fumador de opio" es una lesvn 

ciuerAtósira. aue en orasiones se torna neopláska si no se la trata tem -­

pr11no y no se abandoDA el hábito. La mayoría de los cánceres ·inducidos­

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



r·:'.nrer de lengua en los p;dses orddentales, que fa rnnyoría de las veres 

est;í en el borde del órgnno. Lyons y Yazdi (1 !}G!J) describieron 25 pacie}! 

tes (23 hombres) en Frrindri que tenfan r{inrer lingual inducido por opio: 

estos parientes solieron presentar rarenrias nutricionnles concomita1te:; 

y er::in ::ilrohóliros. 

Entre otros fadores que rontrihuyen a la generación del carcinoma de 

lengu::i , inrluyen la m:'lla higiene oral, traumatismos crónicos, el consu 

mo del ¡¡lrohol y t;:ibaro, 

El tahAquismo ronstituye un irritante externo íntimamente asociaso a­

l;:i :::p::i ririón del rarrinoma de la lengua. Se nec-esita de una larga expos.!_ 

rión ;:il t::ibaro, un promedio de aproximadamente 30 af'ios para que se -

inil'ie la neoplasia. 

En la parte Sur de A sin se ha se·nalado una mayor frecuencia de carci­

noma intraoral y se ha relacionado con el hábito de masticar una mezcla 

de nuez betel {fruto de la palma areca) con tabaco y otras especies. Es -

neres::i río e interesAnte sen::ilar la estrec-ha relación que existe entre el 

sitio de ::iparirión de la neoplasia y el sitio de máxima exposición, depel!_ 

diendo de lor-: hilbitos del usu::irio. 

En Ce~·Hn, fo mucos;.i del rarrillo es la más afectada; en Bihar,India,­

en el surro p:ingivo-l::ibi::il ;i nivel de los inrisivos: en la parte oriental de 

ln India se h;:i reportélclo un;:i m::iyor freruenria de d.nrer del paladar, re­

l;:irionnclo F1 b r·ostumhre de fumar "chutta" (puro) con el extremo encen­

dido en l:i hcw:-i. 
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En los fumAdores de rig::irrillos, el sitio de m:íxima exposlrión "º · 
rrei;ponde ::i los l::idos de ln lengu::i y ::il piso de la bo,.a, en donde lasa­

lí VR, ,.on ::ilt::i ron,.entra,.ión de nirotina, bana los tejidos constante me.!! 

te. En fa UnidRd de On,.ologf::t del Hospital General de México, el 77% -

er::in fum~dores. 

Otros f::irtores Que predisponen o tienen un pRpel que rontribuya a la­

Ap~ri"ión del ,..:ín,.er de l::i len[o!u:i, hare que l::i CienciR no determine -

un fiirtor etiolbgiro úniro y determinado. 

Se enrontró, oue el 50% de los p1u•ientes c-on c-ánc-er de la lengua y pi­

fio de b bo,..::i. muestrllln n lterRriones en 111s pruebas de funcionamiento­

hept-tir-o, Otros f11rtores oue r-ausan atrofia de las murosas orales, ro­

mo el síndrome de Plummer-Vinson, anemin pernic-tosa y la sfülls ter­

"i:irh1, rontribuyen prob11blemente al origen de la neoplasia. 

Es importAnte seftAl11r dos rondlsiones c-Unlc-Rs que constituyen \esio­

neF1 pre"::anr-ero!'-°"~ en l,,f: murosas. LA eritoplastfa, que se refiere y se 

m11nifiestA romo unR m::inrh:.. rojR Aterrlopelnd11 y, la 1eur.op14.sia, que -

er:; unR m::inr-h11 blanrA. En Rmb11s lesiones, mirrosrópicamente, se en-­

ruentrim rambios intr::iepitelifiles malignos que evolucionan hacia carci­

nom::i inv::isor, "mindo esto orurre se observan grietas y sangrado en 

l11s i'.I re::is de leu,..op\lisi::i. 

M::irt[n, ,..onfirmó el 4ñ por 100 de sue pn,..ientes cancerosos. tenfa leu 

roplRfliR mAlign:.. en lenizu::i, en tnnto que Gib, enrontr6 una frecuenria d! 

Rólo el 10 por 100 de leu,.op1Asi11 en sus ,..asos. No es raro ver lesiones-
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tipil'AS de "arl'inoma de lengua, se desarrollan sin manifestaciones de­

unR leu"opl::isiR preexistente, por otra pArte mul'has lesiones persisten 

durAnte Aftos sin degenerar.l6n maligna. 
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ASPECTOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO 

Los s!ntom;:is de los p::iCientes ron rarrinoma de fa lengua dependen de 

l:i lor;iliz::irión del tumor. Cu::indo está en los dos tercios anteriores, la 

ouej::1 prinrip::il es 1::1 presenria de un bulto, que murhas veres no duele.­

Es ::isombroso oue h::1st::1 l::is lesiones gr;rndes ;i veres no den dolor ni ra'!!_ 

sen disfagi::i. Cu::1ndo se presenta en el tercio posterior (es dedr, detrás 

de l::is p::1pilas r;ilriformes), el tumor no siempre es reronocido por el -

p::i"iente y murh:is veres el respertivo dolor se atribuye a "irritari6n de 

l:i g11rg:mta" (Fr;izell y Lur;:is, 1962). En orasiones la primera indiracién 

de un peaueno ránrer de l:i base de la lengua son las metástasis en gan-­

l!lios linfátiros region:.i. les. 

El rimrer de lengu:i puede hacer su manifestad6n clínica de una varie= 

rJ.,d de m"'ner;:is . Murh:.i.s veres es exofítiro y por lo general se asocia -

"ºn ulrer;irión o ron una úl,...era profunda de bordes indurados. En las V! 

rind:ides se puede ver pl:ir:is leur.oplástirRs. Varios cánceres de lengua -

son :isintomátiros y se r:ir:irteriz:in por un romponente eritroplásir.o (ro­

jo) (MRshberg y rol., 1973) ron pfaras leuroplásiras en la periferia, ap~ 

reriendo tod:i IA lesión en un;:i nrea de la lenguf.I desprovista de papilas. A 

veres el rán"er de lengw1 se :munria ron una ul<"erar.i6n superficial o pla­

r::i leuroplfl sir;i junto ron infiltra<'ión en la profundidad dentro del músculo 

suby::1rente. En t::iles r::isos fa palp::iri6n es importante porque la indura-­

rión es muy sosperhos:i de malignidad. 
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La mAyorla de estas formaciones apareren en los bordes laterales y -

en lA superfirie inferior de los dos tercios anteriores de la lengua, me~ 

tr::is que sólo la <'U11rta pArte se presentan en el tercio posterior (Frazell 

y Lu<'AS, 1962). Sin embargo, se encontraron diferencias geográficas: -

en ColombiA es el hftbito del tabaquismo invertido, lo que esplicaría la­

mAyor(::i de los r!inreres Ungu11les que orurren en lA pArte posterior. La; 

,..finreres son tma gran rareza en el <'entro del dorso de la lengua, justo­

de\Ante del sur<'o terminR.l {Delemarre y van der Waal, 1973), y son in­

fre<'uentes en les otras partes del dorso. 

En un numeroso estudio realiz!ldo en Francia (Flamant y col. , 1964) -

se romprobó que existe unll inr.idenc-ia signlfirativa más grande de tumo­

res en el lado izt¡uierdo que en el derecho. La diferencia fué significati­

VA pAr& los bordes, 1R base y los <'ánceres masivos, pero no para la su­

perfi"ie ventr11l. 

LA lesión tCpirii se produ,.e en el borde \o:ater11l ~en la superfirie ven -

trlll de la lengua. Cuando en raras ocasiones el carcinoma aparece en -

el dorso de la lengua., es por lo com1m, en un pariente con una historia -

p1ts1tda o presente de glositis sifiHtica. En 1554 casos de carcinoma de 

lengua registrados por Fr1tzel1 y Lu<'ae, sblo el 4% estaban en el dorso. 

LAS lesiones del borde lateral , están distribuidas casi por igual entre la 

bAse, tercio anterior y, parte media de la lengua, si bien,en el estudio­

men<'lonado el 45% de los rRsos se presentaba en el tercio medio, las l.!:_ 

alones rerr1mRS R la bf!se de la lengua son partirularmente in<'idiosas, -
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puesto aue pueden i:er Qsintomiltir¡¡s hAst::i f::ises muy avanzadas. ln<'luso 

enton"es llegRn R produrir romo úni<'::is rnRnifestariones, dolor de gat'gf!! 

tR o disfagia. Tienen gr::in importanr.ia el sitio de aparici6n de estos tu­

mores espedfi<'Rmente, porque las lesiones de la parte posterior de 1 a 

lengua, suelen ser un gr::ido más elevado de mRlignidad, hacen metásta­

PiEZ Rntes, y ofre<'en peor pron6stko esperialmente debido a su inacces!, 

billdAd al tratamiento. 

El rÁnrer de l::i p:irte m6vll de la lengua, en su principio, es asintom~ 

tiro, A medidA que rre"e la lesión se hace aparente una tumoraci6n pe -

nuena, generalmente en el borde de la lengua, que posterlormente se ul 

rerit y se infe,.ta serundariamente, produr.iendo ligero dolor. La úlcera 

est!i rublerta de tejido nerróttro, sus bordes son duros y elevadoe e ln­

filtrAn e\ tejido verino en una extensión v111rl:ible. Al rontinuar el rre<~i -

miento y 1R lnfi1trAri6n, aparer.e dolor sordo r.ontlnuo, a veces irradiado 

h11,.i~ el o(do. Si 1A lesión es anterior, se nota dlficultad en la emmcia­

ribn de bs p11hlbr11s, si es posterior af>"l'eC'e disfagia. Generalmente, en 

este esb\dfo1et pariente nota una tumorar.i6n indolora en el cuello, que -

rrere ron ritpidéz y aue es seguida de .otras tumoraciones cervtr.ales -

uni o bilitter::iles. Al rontinuar r.reriendo el tumor primario, hay inva -­

si6n de estrurturRB verinas, piso de la hora, maxilar inferior, mClscu­

los pterigoideos, rarrlllo, fij11r.i6n de la lengua sangrando, formaci6n ·• 

de f{stulits orol'utAne:..s, trismus. 

Los ganglios se fij:.1n :.¡ l::is estrurturas verinRs, se ulceran y sangr111o 
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Puede hRber fraC't uras del maxilar, pérdida de dientes, dolor serio - -

oue requiere narr6tic-os, hemorragias, disfagia, inanición, pérdida de -

peso, debilidad y neumon[a terminal. 

Los tumores de la bnse de la lengua, c-or11esponden a la orofarínge , 

generalmente son de tipo ulc-ero·infiltrante, el tamano de la ulceradón 

varfa,en oc-asiones es muy pequefta y, se esronde en las profundidades 

de 11lB rriptas que forman ta base de la lengua, lo que hace difícil o i~ 

posible su identlflcar.i6n. Estas lesiones son silenciosas y dan, como -

primer e(ntoma: metáltasls ganglionares en el ruello, cuando el tumor 

de la base de ta lengua C"rere, generalmente lo hace hacia adelante, en 

"'' donde hay menos rest.tencta muscular. infiltrando la parte m6vi1 y ch_!! 

do metbtasis ganglionares uni o bllateralee en estadCo temprano de 1 a 

enfermedad. 

El edmen flelco utlllzando una fuente de luz, abatelenguas y un gW!! 

te, permite la insper<"l6n sistemittca y ta palpacl6n digital del dorso,-

bordes y rara interior del ruerpo de la lengua. Para el exámen de la -

hRse, ta insperrl6n se bar.e con un eepejo lar(ngeo, se identifica la ep!.,. 

glotis, la val6<-u1A., la lengua misma, y los repliegues glosoepigl6ticos. 

L111 palpari6n se llevtl a "abo despu6s de ap\lr.ar anestesia tópica y es 

un procedimiento muy 6til que no debe ser omitido. 

Para la búsqueda de metástasis. se exploran ambos lados del cuello, 

flexionando y rotando la rabeza, se puede relajar el mCisculo esterno--

rleldomastoideo y palpar entre el pulgar y el resto de losrciledos, las -
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"Adenas yugulares. Lii rade nii del espinal, se explora rotando y exten -

diendo el l'Uello harln el h1do opuesto. Los ganglios submaxilares se -­

P"lp:an "ºn un dedo envu::int::ido en el piso de 1':> bo,,., y otro, en 111 re -­

ulón puprnhioldea. LoF l!'""n1tli os ron met6st:asls , f.IUment11n su volúmen y 

FU "on~ir:tten,.i!l, pueden Rer móvl\es. o efltRr flios '1 los tejidos que lo -

rodeAn. 

Et estudio rUniro del pitriente debe inrtulr ta toma de un fragmento • 

del tumor primario, p11rB su estudio tinatomopatot6gko. Generalmente • 

no se requiere lR anestesfa. 

Una vez c-omprobada mtc-rosc-ópic-amente la naturaleza del primario, • 

no es nec-esArio h:irer biopsi:l de los ganglios metastásicos. Cuando el -

primario hA sido controlRdo medi::ante trAtamiento y, aparece un ganglio· 

duro en el ruello, se puede mediante la aeplrar.l6n biopsia, obtener tejlcb 

P""' el e11tudlo hl11to1'•Rlro. Un pat61ogo experimentado, puede r.on certe­

ZA e11b1blerer e\ di"""óstlro de rarrlnoma eepldermolde meta1ti1lco, en 

ts.11 1:\mlnlllu del frotls o en los rortes de roégu\o. 

Et estudio rUniro del p11rlente, debe ser romp\eto y siempre lnr.iulr r.! 

dloJ?raf(11s de tori\x P"r11 desrartar metáatHls putmoftllre&, pruebas de f~ 

rionamiento hepMlro, sobre todo ruando hay anteredentes alcoh6Ueos. 1:! 

dloJ?rRfíAS del mAxltAr inferior para des~artar lnvaal6n 6sea. En el ~án­

,.er de 1A bAse de lR len~uit, la radlogrRfCa lateral ~on o sln medio de C'"l, 

trAste, AyudA 11 VAloritr fa extensl6n del tumor. 

El r!lnrer de lengu11 puede ser eosperh1tdo y/ o diagnosticado en la pri -



- 31 -

mera ronsulfa al ml!diro, Lamentámos que el 20% de los pa~ientes, no -

seAn diagnosti<'ados por el primer médico c-onsultado, con las grandes -

ronseruenC'ias aue este error ararrea. 
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Carcinoma Epidermoide 
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Debido a las diferencias en el aspecto clínico, la naturaleza de la le­

si6n y particularmente el pron6stico, es mejor describir los tumores 

tal como se presentan en las diversas zonas. 

El carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna más común de la ca 

vidad bucal. Aunque se produce en cualquier sector dentro de la boca, h~ 

ciertas zonas que son atacadas con mayor frecuencia que otras. 

El estudio de los factores etio16gicos generales del carcinoma de la C,! 

vidad bucal, es un problema en extremo difícil pero se lo enfoca mejor -

mediante la aplicaci6n de técnicas epidemiol6gicas. 

Los factores etiol6gicos ambientales m ás comunes a los que se atri -

huye la formacl6n del cáncer bucal son: l) tabaco, 2) alcohol, 3) sífilis , 

4) deficiencias nutricionales, 5) luz solar (en el caso del cáncer de labid 

y 6) factores varios, que incluyen al calor (particularmente el calor de -

la boquilla de la pipa en el caso de cáncer de labio), traumatismo, sea, 

sis e irritaci6n originada por dientes y pr6tesis agudas. Estos factores 

fueron investigados en el estudio estadístico de 659 pacientes con cáncer 

bucal. 

En los carcinomas epidermoides intrabucales hay considerables var~ 

ciones histo16gicas, aunque por lo general tienden a .ser neoplasias mod~ 
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rndamente diferenciadas con ciertas manifestaciones de queratinización. 

Se producen lesiones altamente anaplásicas, pero son raras; estas lesi~ 

ncs tienden a dar metástasis temprano y en gran extensión, y causan 1 a 

muerte con rapidez. El carcinoma epidermoide bien diferenciado se com 

pone de capas y nidos de células cuyo origen obvio es el epitelio escam_2 

so. Estas células suelen ser grandes y presentan una membrana celular 

definida, aunque con frecuencia es imposible observar los puentes intel"" 

celulares o tonofilamentos. Los núcleos de las células neoplásicas son -

grandes y tienen gran variabilidad en la intensidad de la reacción tinto-­

rial. Una de las características más salientes del carcinoma epidermoi­

de bien diferenciado es la presencia de queratinización celular individual 

y la formación de numerosas perlas epiteliales, o de queratina, de dive!: 

sos tamanos. En una lesión típica. se observan grupos de estas células 

malignas que invaden activnnente el tejido conectivo, algunas veces de -

manera caprichosa. 

Los carcinomas epidermoides menos diferenciados pierden ciertas -

carncter{sticas, de manera que su semejanza con el epitelio escamoso -

es menos proJ'lunciadn. Puede estar alterada la forma característica de· 

las células, así como l::t típica disposici6n de una respecto a la otra. El­

ritmo de crecimiento de las células individuales es más rápido, y esto .. 

se refleja en h. mayor cantidad de figuras mit6ticas. aun la mayor vari!i!:, 

ci6n de tamaflo, forma y reacción tintorial y el incumplimiento de la fu12, 

ci6n de una célula escamosa diferenciada: la formaci6n de queratina. 
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El reconocimiento de diferentes grados de diferenciaci6n que hay en· 

el carcinoma epidermoide impuls6 a idear un sistema de graduación de 

tumores en el cual la lesi6n de grado I era altamente diferenciada (sus­

células producían mucha queratina), mientras que la dr grado IV era -

muy indiferenciada (las células eran sumamente anaplásicas y práctica­

mente no formaban queratina). Como un mismo tumor presenta diferen­

tes grados de diferenc:siaci6n en distintos sectores, se suspendió el em­

pleo del sistema de graduaci6n. En su lugar, ahora la mayoría de los p~ 

t6logos modifican el diagn6stico de la neoplasia mediante un adjetivo dE!!_ 

criptivo que indica la diferenciaci6n. La única ventaja de la graduaci6n­

de los twnores es que el grado revela la anaplasticidad de la lesi6n, la· 

cual a su vez indica la rapidez general del crecimiento, rapidez de la -

extensi6n metastática, reacci6n general previsible despu~s de la irradia 

ci6n con rayos X y el pron6stico. 

Las metástasis de los carcinomas bucales de las diferentes localiza -

cienes afectan principalmente los ganglios submaxilares y los cervica -

les superficiales y profundos. A veces, pueden estar atacados otros ga,!!_ 

glios como los submentonianos, preauriculares y posauriculares y gan­

glios supraclaviculares, pero la metástasis de cáncer bucal por la co-­

rrientc sanguínea es rara. Sin embargo, 59 pacientes muertos de carci­

noma de cuello y cabeza, y sometidos a autopsia, y en los cuales se b~ 

caron específicamente metbtasis a distancia. Sorprendentemente, el -
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57 por 100 de estos pacientes tenían metástasis a distancia: en pulmón, 

el 82 por 100 de los casos; en hígado, el 45 por 100, y en huesos el 23 

por 100. 

Se comunic6 la infi.uencia de la metástasis de los ganglios linfáticos -

en la sobrevida de pacientes que padecían cáncer bucal. 

En una serie de 1, 177 pacientes que no tenían afectados los ganglios 

linfáticos regionales en el momento del diagn6stico de la lesi6n, el 64 -

por 100 vivi 6 durante cinco anos. Sin embargo, del grupo que no tenía­

afectadoa loa ganglios linfáticos en el momento de la admisi6n , sola!D!l 

te el 15 por 100 sobrevivi6 el mismo tiempo. 

Caroinoma Verrucoao 

El carcinoma verrucoao e1 una forma de carcinoma epidermoide de .. 

la cavidad bucal que difiere del carcinoma epidermoide bucal com6n en­

que por lo general e9 de crecimiento lento, búicamente exofítlco y solo 

invasor en superficie, por lo menos hasta fases tardías de la lesi6n, ti!?_ 

ne potencial met6státlco bajo y se presta a la excisi6n local simple debi 

do a su evoluci6n relativamente no agresiva y prolongada. 

Clfnieamente el carcinoma verrucoeo es visto en pacientes ancianos,­

entre los 60 y 70 anos de edad; cerca del 75 por 100 de las lesiones se -

dan en varones, seg(m lo consignado por Shafer en alrededor de 300 ca-
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sos. La gran mayoría de ellos se encuentra en la mucosa vestibular y -

encía o reborde alveolar. 

La neoplasia es fundamentalmente exofítica y de naturaleza papilar. -

con superficie guijarrosa que a veces está. cubierta de una película leuc.2 

plásica blanca. Las lesiones tienen pliegues con aspecto de arrugas con­

fisuras profundas intercaladas. Las lesiones de la mucosa vestibular p~ 

den extenderse bastante antes de atacar las estructuras contiguas más -

profundas. Las lesiones del reborde mandibular o de la encía proliferan­

hacia el tejido blando que la cubre y se fijan rápidamente al periostio, P.! 

ra invadir y destruir en forma gradual la mandíbula. Los ganglios linfá­

ticos regionales suelen estar sensibles y crecidos, simulando un tumor­

metastático, pero esta afección ganglionar es, por lo com6n, inflamato­

ria. El dolor y la- dificultad para masticar son molestias comunes, pero­

la hemorragia es rara. 

Son unánimes las comunicaciones de que un elevado porcentaje de pa-­

cientes con esta enfermedad son mascadores de tabaco. Una pequefta cll!! 

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 pr6tesis mal adaptadas. 

Las características histol6gicas son enganosas 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 proliferaci6n epitelial y penetración hacia el tejido conectiw, 



- 37 -

pero sin llegar a ser una verdadera invasi6n. 

Lamentablemente, el diagn6stico de carcinoma verrucoso es difícil, 

hasta cuando la toma de biopsia es grande, y a veces el pat6logo reque­

rirá una segunda toma. 

El carcinoma verrucoso ha sido tratado de diversas maneras en el -

pasado, mediante la cirugía, los rayos X o la combinación de los dos -

procedimientos. Sin embargo, hubo más transformaciones anaplásicas­

de lesiones de pacientes tratados por irradiaci6n ionizante. En tanto -

que la irradiación aparece como mecanismo desencadenante, se descon2 

cen otros factores que contribuyan a la transformaci6n o se relacionen­

con ella. Muchos investigadores opinan que el tratamiento debe ser ent2 

ramente quirúrgico. Como la lesi6n es de orecimiento tan lento, y tar<h 

en hacer metástasis, muchas lesiones pueden ser tratadas por medio <E 

la excisi6n relativamente conservadora, sin procedimientos mutilantes. 

El pron6stico es mucho mejor que para el tipo común de carcinoma epi­

dernioide bucal. 

Linfoepitelioma y Carcinoma de Clllulas de TransiOi6n 

Hay un grupo poco frecuente de neoplasias malignas que presentan m.!:! 

chas caracter!sticas en común que atacan la nasofar1nge, bucofaringe, -

lengua, amígdalas y estructuras anátomicas asociadas como las fosas -

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

camocelular indiferenciado. 

Se observó que, por lo general, era una lesi6n pequena que no se ma­

nifiesta clínicamente antes de la linfadenopatía regional. La muerte del­

paciente es el resultado de la enfermedad , aunque la lesión es radiosell 

sible. 

Bajo el nombre de "carcinoma epidermoide de células de transición", 

Quick y Cutler comunicaron una serie de casos en los cuales estas lesi..2 

nes se localizaban en las amígdalas, base de la lengua y nasofarin5e. & 

observ6 que este carcinoma de células de transici6n era sumamente m!._ 

ligno, de evolución clínica rápida, dando metástasis profusas· y produ-­

ciendo la muerte muy temprana. 

ClíniOamente la lesi6n primaria del linf oepiteliomü. o del carcinoma­

de c~lulas de transici6n es muy pequefta casi siempre completamente o­

culta, ligeramente elevada y francamente ulcerada o con superficie gra­

nular o erosionada.El tumor está indurado y en algunas circunstancias­

aparece como una proliferaci6n exofítica o fllllgosa. Como la lesi6n pri· 

maria suele permaneeer pequefta, el paciente no asiste a la consulta h~ 

ta que las metástasis en los ganglios linfáticos se ha producido. 

Scofield realiz6 un excelente estudio de 214 casos de lesiones nasofa­

ríngeas malignas, que comprendía al carcinoma de células de transici.m 

y linfoepitelioma. Encontró que el crecimiento de los ganglios linfáticcs 

era el síndrome de presentación más común, seguido de dolor de gargl!! 
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ta, obstrucci6n nasal, dificultad auditiva, dolor de oído, cefalea, disfa­

gia, epistaxis y síntomas oculares. Se encontraron diferencias en la e­

dad promedio; los pacientes con carcinoma de células. de transici6n te -

nían 44 anos; con linfoepitelíoma s6lo 26 anos y los de carcinoma escaí!!? 

celular indiferenciado 56 anos. 

El diagn6stico de estas neoplasias y su düerenciaci6n depende única -

mente de su estructura microsc6pica. 

El carcinoma epidermoide de células de transici6n se compone de cé­

lulas que proliferan en láminas o en col"dones o nidos~ Las células indi­

viduales son moderadamente grandes, redondas o poliédricas y tienen -

.citoplasma levemente basófilo y contomos celulares imprecisos. Los -

nú~leos son grandes y redondos. con diversos grados de. actividad mit6-

tica. Atmque pueda emtir una cantidad mínima de puentes intercelula -

rea, la queratinizaci6n y 1 a formaci6n de perlas están ausentes por co~ 

pleto. El estroma tiene poco o ningún infiltrado linfocitario. 

El linfoepitelioma se compone de c~lulas que proliferan en forma de­

sincitio, con el estroma infiltrado por cantidades variables de linfocios. 

Las células individuales son grandes y poliédricas con contemos imPX'!:, 

cisos. El citoplasma es levemente eosin6filo, Los n~cleos son grandes, 

ovales o vesiculares y contienen, en forma característica, uno o dos nE_ 

cléolos eosin6filos grandes. 

Debido a la inaccesibilidad general de la mayoría de. estas lesiones y 

.1 
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su inusitada propiedad de ser altamente radiosensibles, la irradiaci6n u 

con rayos X ha sido el tratamiento más comúnmente aceptado, 



- 41 -

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO 

Um1 vez establecido el diagn6stir.o de carrinoma lingual, es r.onvenien-

te rlRsiflr11rlo, La Unibn Internaci6nR1 Contra el Cáncer (UICC) ha suge-

rldo una útil ctasific-al"i6n ruyo uso se ha generaliz11do en las mayorías -

de tas CUnicae 0nl"ol6gil"as , y que induye una combinaci6n de letras y 

n6meros <1ue definen la existencia del tumor primario "T", la presencia-

y extenai6n de las metástasis y l~s ganglios <'ervicales "N" y "M" , la --

prepenrb de metilstA11is distr:mtes. 

TUMOR PRIMARIO 

Tt: Tumor menor de dos rentrmetros • 
. 

T2: Tumor de dos A ruAtro rentrmetros ,l"On mínimA infiltración. 

T3: Tumor de m!ts dé ruAtro rent(metros. limltqdo a un lado por h len-

gUA "ºno sin extensi6n inl"ipiente al piso de la hora. 

T4: Tumor que invade a ambos lados de la lengua, <'on gran extensi6n al-

pipo de l" bO"A ron o sin invasión del mrucfütr. 

METASTASIS EN GANGLIOS CERVICALES 

Nt: Gimglio único, hAst11 de tres centímetros. CUnic"mente metastásil"o, 

movible ipsi o rontr1tl'lter111. 
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N2: Ganf!liO úniro de mtis de tres rentfmetros, movible, ip~i o rontral~ 

l<iteral o {!anglios múltiples ipsi l;:iter;:iles o "Ontrfllaterales de "ual­

ouier b:imano y movibles. 

N3: Ganglios bil:iter:iles movibles o ganglios ipsi o rontralaterales fijos. 

METASTASIS DISTANTES 

MO: Sin met4sti>sis dist:intes. 

Mt: eviden,.ia rlinir::i y/ o ri:idiológirsi de metástasis distantes, 

El diRgnóstic'o final del tumor, inr.luye las tres letras. Por ejemplo:­

Tl, NO, MO. ,para los rasos tempranos: T2, Nl, MO., para los casos -

moderadamente avRnz:idos: y T4, N3, Ml., para los casos muy avanza­

dos. 

TRATAMmNTO 

L:i bibliograffa sobre el tratamiento del ráncer de lengua es volumi -

nos::i y rontrovertida, por no derir ráustira, porque no solamente reve -

l:i diferenriRs de enfooue de un país a otro, sino también r.ambios de m.2 

d::ilid::ides dentro de un mismo pa{s y hasta en un mismo hospital. En su 

"OnferenriR James Ewinf! Fr:ueU (1971) toró algunos de estos problell'ES 

y llegó A la "On,..lusión de que el ránrer inripiente de los dos terrios an­

teriores de la lenf!u::i se puede "Ontrol::ir ron rirugía lar.al o ron radia -­

rión 10"::1 l en un ~r~n porrentaje de r::isos. El tratamiento· del rarl'.'inoma 
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s:ivi:tnz::ido de b1. lengua todavía es sumamente difkil.En un trabajo ante­

rior, Fra.zeU y Lucas (1962) ilustraron c6mo el tratamiento del cáncer 

de lengm~ en el MemoriAl Hospital for Cancer de Nueva York habfa ca~ 

bi::ido desde la radioterápia a comienzos de la década de 1940, hacia la 

rirugía rasi exdusiva a prindpios de ta dérada de 1950. 

Las tasAs de sobrevida a los 5 aflos para el tratamiento de los cánc~ 

res anteriores de la lengua varían desde el 24 hasta el 51% (Shedd y col. 

1968). El pron6stko del r.ánrer de lengua es mucho mejor en mujeres­

aue en hombres, pero no se regiatrl> ninguna mejoría sostenida del pr_2 

n6stico en ambos sexos CEasson y Palmer, 1976).La tasa de sobrevl-­

das a tos 5 anos estaba en el 45% para las mujeres y en el 24% para 

los hombres en 1 940-49, y en el 460/o y 25%, respectivamente, en 1960-

\6~ Axtel \ y rol,, 1972). 

La mayoría de los rUni~os actuales prefieren operar los cánceres -

de la parte anterior de la lengua, aunque en Fran<'ia a estos tumores -

se los trata en gran medida con terapia intersticial con iridio, Ir 

(Pierquin y rol., 1971). 

Los rtmreres de la base de la lengua se suelen tratar ron cirug[a o -

"ºn irradlarión. Las tasi:ie de sobrevida a loe 5 anos son murho más ba 

ÍRB que p11rR loe rÁnroeres de la porrt6n anterior de la lengua, pues va -

r{::1n desde el 11 hitsbl. el 32a¡o (Shedd y r.ot. , 1968). 

EAsson y Palmer (1976) demostraron un deterioro pequeno pero evi-­

dente en el pronóstiro del rt:.nrer de lengu::i en mujeres a medida que a-
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v::inz::i 111 edRd, pero sf un empeor::imiento muy ll::¡mativo y ronsiderable -

del pronósti,.o entre los hombres de las mismas edades. 

Los elementos ter::ipéutiros aplicables ron fines curativos son de dos -

tipos: quirúrgir.os y radioterapéuticos. De los primeros, básicamente -

son tres proredimientos: glosectomía parrial, disección radical de cue­

llo y la <'ombinarión ron o sin recepri6n de una parte del maxilar supe -

rior. Los métodos r::idioterápiros <'onsisten en implante de material ra-­

diii<'tivo, teleterápia y lft rombinari6n de ambos. 

J. Cuándo debe usiirse uno u otro procedimiento y, cuaándo la combina­

,.i6n de ,.irugfa y radioterÁpia y en qué seruenria?,. Constituye un pro -­

blema aue hRy que individualiz::ir. La asocia<'ión de un cirujano y terapé2_ 

tR experimentados, siempre es reromendable. 

En términos generales bis lesiones Tt, pueden ser tratadas exitosaM-• 

mente ron glosertomfa par<'ial, las lesiones T2 y T3 con cirug[a o lm -­

pfante de material radilv·tivo, y las T4 requieren la combinact6n de ter!, 

pfa seguida 4 6 6 semanas después de la rirug[a. 

El trata.miento de las metástasis en los ganglios rervicales debe ser -

siempre agresivo, mediante diserci6n radiral de ruello, que incluye la -

reserri6n de los g1mglios submaxilares yugulares y espinales, incluyen­

do fa vena yugular y el míisruto esternorleidomastoideo en Wl sólo bloque 

de tejidos. La imporbinc-ia de la disecr.i6n radkal de cuello se destaca si 

se toma en ruenta que el 29. lo/o de los Tl , 42. 9o/o de los T2 y 77. Oo/o de -

los T3, muestran mettist11sis cervicales 11NO" cabe preguntar la necesi--
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dad de una disección radiral de cuello profiláctica. Si el paciente coop_!:. 

ra y se tiene la faC'ilidad de un buen control post-operatorio, es mejor­

esperar y hac-erla si aparece metástasis. pero,si las posibilidades de -

rontrol post-operatorio a largo plazo no son buenas como sucede en pa -

rientes foráneos. es rec-omendable hacer la disección en el momento de 

fa glosertomía. 

En par.lentes Nl y N2 está indicado el tratamiento quirúrgico con res­

resi6n del prima!'io y diserci6n de cuello rese<'ando un fragmento del -

maxilar inferior, todo ello en un s61o bloque: este 'Procedimiento se re -

ronore romo operación "comando". 

En los c-asos N3. por ganglios movibles bilaterales, está indicada la -

diserci6n bilateral de ruello, que puede harerse simultáneamente 6 en -

dos tiempos. ron menor morvilidad. Cuando los ganglios están fijos en 

lAS estructuras anat6micas que los rodean, utiliza la rad!oteripia segui­

da 4 6 6 semanas después de un procedimiento qulr6rgico. 

Cu111ndo hay invasi6n 6sea, antecedentes alcoh61icos severos, conglosi­

tis atr6fica. o glositls gluMica, la experiencia ha demostrado malos re -

sultstdos ron la radloterápia, por lo cull la cirugía es recomendable co-­

mo tratamiento de elercl6n. 

Un buen nfu:nero de pa«'ientes presentan recurrencias que pueden ser -

rontroladRs c-on un nuf!lvo esfuerzo terapf:utico, de ahí la importancia de 

un buen c-ontrol poet-operatorio mensual durante el primer ano, cada -

dos meses·durarite el segundo ano, y, trimestralmente hasta el quinto rilo. 
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El 36. 0"/o de los enfermos ron recurrencias post-radiación, pueden ser 

l"Ontrolados ron cirugfa y el 20% de las re<!urrendas post-cirugía, pu.!:_ 

den ser salvadas ron radioterápia. 
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ESTUDIO) DE LABORA TORIO 

La importancia de la biopsia tisular y el frotis citol6gico, métodos de 

diagn6stlco 6tlles, utillzados en forma adecuada por la mayor(a de los -

Cirujanos Dentistas, brindan informaci6n importante y a menudo escen-

riAl para el diRgn6stiro. La selecci6n de un estudio determinado de lab2_ 

rAtorio, presupone un conodmlento de la informaci6n que cada uno de -

ellos proporciona y de la algnlflcaci6n clínica de los resultados obteni -

dos. 

LOI estudios y prueba de laboratorio mis importantes en forma ord.!:, 

-
nRda 1om biopsia, eximen cltol6gico. 

Biopsia Tisular. - C0111tiate 6sta, en la obtencl6n casi siempre por m.! 

dioa quir6rgkos de tejidos vivos, para eximen microsé6pico. Dada 1 a 

fs-rllldRd relativa con la cu61 se eztlrpan pequeftae muestras de tejido P.! 

n laboratorio. Constituye la biop1ia uno de 101 más dignos y frecuente-

mente usados por el Cirujano Denttata. Loa m6todos son sencillos y p~ 

de ejecutarlos el Dentlata 1ln p6rdlda de tiempo, con esfuerzo mínimo y 

sin grandes molestias para el paciente. 

La lndl<-aei6n mh r.onodda para la reallzar.i6n de una biopsia, es la 

de formular un diagn6etlC"o prestao en r.aeo de supuesta ·enfermedad neo­

plAsira, Se lleva B r.abo la biopsia de algunas leaiones, cuando no produ-

ren signos y s(ntomas que sugieren el diagn6stico. Por ejemplo: una 61-

rera. c-rónka no espec-(fica, puede ser un carcinoma epidermoide, una i,!! 
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fe<"rión granulomatosa espedfica o una úlcera traumática, lesiones cuya 

diferen<'iación no es posible si la práctica se basa tan sólo en la CUnica. 

Desde luego, es obligado un criterio clínico firme y s61ido como para -

realizAr cualquier otro método quirúrgico. En consecuencia, la debili -

dad extrema, cardiopatías, infecciones agudas, tendencia hemorrágica y 

otros pade<'imientos en los cu~les está contraindicada la cirugía menor.­

En la mayor parte de "ªS> s, no debe aplicarse la biopsia en sujetos con -

<'ltnrer evidente, fales enfermos deben pasarse inmediatamente al espec!_ 

lista o Rl Centro Médico para efectuar el tratamiento efectivo. 

LA sele,.ci6n del sitio de la biopsia para erlmen histo16gico, es preci­

so ruidar cjue el tejido obtenido represente la lest6n activa sometida a e! 

tudlo. 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 las capas de queratina o capas esplnozas catl­

epitelio. Si la lesi6n desransa sobre hueso, la i111ici6n debe profwtdl.zal'­

h::tst11 la misml\ estrurtura ósea. 

Puede obtenerse tejido para diagnóstico microscópico por diversos p~ 

i:-edlmlentos , en los que rabe inr.tuir: 

Biopsia lnsiciona.1. - Se reflere a la extirpaci6n de un pequefto fragme!!_ 

to de lR lesión. Se emplea este tipo de biopsia en lesiones grandes o di -

fus11s , en las <'uÍlles et diagnbstil"o ronstituye la preocupación primaria­

del Ciruj1mo Dentisb. 

Biopsia ExsiCionat. - Alude a la extirpa<'i6n de la lesi6n completa, por 
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otra parte, está indlrada tambibn la exsici6n y no la insici6n de los ne­

vos pigmentarios sosperhosos y de las malformaciones vasculares. 

LA biopsia de sarabor.ado, se practica con un instrumento especial -

parerido a una pinza, que extrae un pequetto segmento de tejido. Dado -

el tRmatto mínimo de la muestra obtenida, no suele emplearse este mé­

todo de biopsia para lesiones bucales. 

Ahora bien, la manipulac-i6n adecuada de la muestra obtenida para e· 

dmen histo16gir.o , facilltará notablemente la preparación ·de los cortes 

hlsto16gir.os y la interpretacl6n por parte del Hlst61ogo. Para evitar un 

A.plastamiento de tejido o la desecaci6n excesiva de la muestra que esto 

nos alteraría los detalles r.itológicos que impedirían un diagnóstico mi­

r.rosr6pico definltlvo. Deberá colocarae la muestra inmediatamente de,! 

pu6s de extraerla de la boca, en frascos con fijador preparados previa­

mente. 

Para .t-onservar loe detalles hiato16gtcos, es necesaria la fijaci6n qu.!, 

mira del tejido, vali6ndoee del fijador más frecuentemente usado, esto 

es Forn1ol al 100/o (se cON1igue H.citmente en farmacias), suele bastar -

ron un voHnnen diez veres mb superior al de la muestra. A unadoa ésto, 

lnrluiremos nuestro informe de biopsia que,, apllr.amos los mismos da -

tos que para el exámen odonto16glr.o. 

Es preciso describir las lesiones con el mayor detalle, incluyendo : 

tl!mafto, color y consistencia. Puede tener importancia diagnóstica, cif!: 
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tos sfntomas como: dolor o sensibilidad anormal, as{ como su duraci6n y 

reh1rlones ron cualquier incidente previo a la Historia Clínica. 

Citología Exfollativa. BuC:¡\. - Se refiere a la obtención de células superfi-

· rfales para exámen ritol6gico. 

La ritología exfoliativa bucal, se emplea con mayor frecuencia, en ca-

sos de supuesto carcinoma epidermoide. Debido a la gravedad de estepa· 

derimiento, la biopf:ia es el método de diagn6stlco de elección en lesiones 

altamente sosperhosRS. Sin embargo la citolog(a puede ser <ttil también, -

en parientes ron pron6stiro quir<trgico desfavorable. 

Es importante recordar que este método de dlagn6stico , no permite un· 

resultado definitivo, ya que, s61o define la presencia o ausencia de c61ulas 

. malignas: obliga a un segundo método, es decir, la biopsia para confirmar 

la presencia de una neoplasia maligna. 

La leei6n a partir de la cuál se va a obtener el frotis, debe limpiarse -

ruidadosamente eliminando residuos y musina con una torunda h<imeda. 

Se ahn utilizado frotis citol6gicoa en el diagnóstico de una gran variedad 

de paderimientos burales y, desde luego, un valor indudable en la identifi-

-
rArión de <'iertas infec-<'iones específicas como: candldiasis, dlsplasias e -

-piteliales de la murosa romo: disqueiratosis epitelial y el nevo anglomatoso 
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RESULTADOS 

Resultados en el tratamiento del cáncer de la parte m6vil de la lengua. 

Autor Mbtodo 

Fr~zell Clrug[a 

Jesse Cirug[a 
Radlotel"ápla 

L11sh CirugCa 

Montana Radloterápla 

SAxena. R 11diotel"ápla 

Splro Clrugla 

UnldRd de 
Oncotogla del 
H. G. de M. CirugCa 

Tipo de 
Lesión 

Todos los casos 
Tl 
T2 

Tl+Nl 
Tl+NO 

Tl 

Tl 

Tl 
T2 
T3 
T4 

Tl 

T1 
T2 
T3 
11 

Resultado 

42% 
61.2% 
30.2% 

73% 
67% 

44% 

•9% 

55% 
50% 
35% 
20% 

80% 

73% 
67% 
38% 
25% 
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C'O'NCLUSION 

Aunoue el. c&ncer no ef' invAri--blemente mortal, muchos pacientes mue­

ren inneresRriamente A ro.usa de él, por falta de prevenrión, deterC'ión , o 

trRtamiento aderuado. 

LA prevenri6n de la salud a través de informaC'ión dinámica y artual, PJ! 

de lrrefutAblemente prevenir y redut'ir la inridenria del. f'ánrer. Esto llega­

rÁ a logruse, ruando los herhos arerra de esta aferrión sea propiedad pú­

blirA .y, en derivari6n Blgunos de los pec-ados mortales del hombre moder -

no, romo rontamlnnri6n ero16glra, malnutriri6n , pereza mental y pereza­

de 1 ruerpo seBn rontrolA.dos. 

Interns:irlonAlmente, el r/inrer es una de las mayores r.ausae de mortali -

dttd. En or91ione11 las e1tad(stlras fallan en ruantiflrar reaUsttcamente la -

peM humana, la p6rdldR eronbmir.a narlonal y, las disl~a~iones sO<'iales -

aue le 11rompatlan • 

Yo, romo Cirujano Dentlllta propongo motivar la práCtica de vigilancia, ro 

J>ll.rA enr.ender slarmit, s6lo publirar y difundir constante y masivamente en 

formA inkiB 1 los siguientes roment~rios que serian traduridos a un lenguR.je 

mb popu\Ar •. 
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