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.l'ROWGU 

Al hablar del problema del cáncer en rn~xico, un hecho - · . -
cardinal negativo ea la deficiencia de info:rLlación estadía-

tica. Con excepci6n de al61lllBS publicaciones sobre prevalen 

cia del ciíncer de la lengua y la información clínica, no --

unifol:'Ille que existe en archivos de noapitales lnstituciona

les, i.;onsultorios ~rivados etc., no se cuenta con más info~ 

maci6n al respecto. 

~or ello noa decidilllos a abordar este tema para que -

exista un trabajo que dá a conocer la reducida o elavada ia 

cidencia de cáncer lingual en el País. 

uno de los principales objetivos es el de ayudar didác

ticamen te alos estudiantes del área mádica con un trabajo -

en el que se den datos preciso, concisos y reales, 

ue incluyen datos de importancia para la detección del

cáncer lingual tales como: tipos más frecuentes de apari --

ci6n, tipos de cáncer, así como los tratamientos empleados. 

Se dan a conocer tambián los datos personales de cada -

paciente como lo son: edad, sexo y situaci6n geográfica. 

Este trabajo abarca un estudio de cien casos de cáncer

lin¡;ual registrados en el Hospital General perteneciente a

la uecretaría de ualubridad y Asistencia, efectuándose una-

revisi6n de Historias Clínicas y demás información recopil~ 

da en esta Institución. 
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ANATO~iIA DE LA LEt!GUA 

CAPITULO I 

a) SITUACION 

La lengua, 6rgano del gueto, de la •aaticaci6n, deglu

ci6n, aucci6n y fonaci6n ae encuentra contenida en la ca -

vidad bucal. Tiene la forma df un cono colocado en sentido 

sagital y fuertemente aplanada de arriba a abajo, estando -

la punta inclinada hacia adelante. 

Se distinguen en ella dos porciones: una anterior o bu

cal, dispuesta horizontalmente, y la otra posterior o far!n 

gea colocada en posici6n vertical. Se consideran en ella dos 

caras, dos bordea, la base y la punta. 

CARA$.- La cara superior es convexa, la cual se divide

en dos porciones para su estudio: una anterior o palatina,

que estil hacia arriba , visible al abri-r la boca y una por

ci6n posterior o faríngea que está hacia atrás, hacia la C! 

vidad de la far!nge, formando parte de su pared posterior. 

Las dos porciones palatina y faríngea están separadas ' 

por un surco en foraa de V, llamado V lingual; las ramas de 

esta V, abierta hacia adelante, llegan hasta los bordes de

la lengua, mientras que el v~rtice de la V está hacia atrás. 

La mucosa que recubre esta cara (mucosa lingual) se ex

plora muy detalladamente en el examen clínico de todos los-
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pacientes. En estado normal ea de color rosado y hdmeda, de 

aspecto aterciopelado debido a las numerosas papilas fili -

-:formes y :fungifol"llles. 

Bn la parte _posterior y ocupando el surco en V antes 

citado, hay una fila de papilas tambi~n en forma de V, son 

las papilas calici:fonnes, las más srandes de todas. Por de

trás de la V lingual, la mucosa presenta numerosas eminen

cias tambi6n redondeadas que no son precisamente papilas 

sino n6dulos linfáticos producidos por los :folículos análo

gos o los folículos linfáticos de las amigdalaa y cuyo con

junto constituye la amígdala lingual. 

La cara inferior aenos extensa descansa en el piso de la 

boca, con la que se une por un repliegue mediano, llBIDado -

frenillo de la lengua. En la parte anterior, el frenillo e! 

tá sustituido por un surco medio más o menos marcado. En la 

parte inferior del :frenillo y a cada lado de la línea media 

se levantan dos pequeños tub~rculos; en el v~rtice de los -

mismos se ven los orificios de loa conductos excretorios de 

la glándula sublingual, 

Adeaie, en las paredes laterales de esta cara son de nQ. 

tar las dos venas raninas. 

BORDES: Son libres y redondeados, más delgados por delan 

te que por detrás, correspondiendo a los arcos dentales. 

BASE: Ancha y gruesa, está en relaci6n sucesiVB1Dente de 

delante a atrás_ con los mdsculos milohioideo y genihioideo; 
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· con el hueso hiodef! y con la 'epiglotis. 

PUNTA O \'RRTICE: Aplanada de arriba a abajo cuando est4-

en relajación, pero ea redondeada si se encuentra en protru

ci6n, está en relación con los incisivos, 

CO!iSTITUCION Al:ATOHCA: 

Desde el punto de vista de su constituci6n anatdmica la

lengua presenta: un esquelet.o oateofibroso, los mdaculos de

la lengua y la mucosa lingllal.. 

El esqueleto osteofibroso comprende: el hueso hiodes y -

dos membranas que son; la membrana glosohiodea y el septum o 

tabique medio. 

a) Hueso hiodea.- El hiodea se haya en la parte anterior 

del cuello, entre la mandíbula y la laringe, no se articula

con ningun otro hueso, sino que se haya suspendido de la a~ 

fiais estiloides del cráneo por los ligamentos estilohiodeos 

En el hueso hiodes se distinguen un cuerpo y un par de cuer

nos que se denomina asta s mayores y astas menores, 

La cara anterior del cuerpo se encuentra hacia adelante

y arriba. La posterior se haya separada de la membrana tiro

hiodea por una bolsa serosa. 

El asta mayor del hiodes se proyecta hacia atrás y arri

ba a partir de la zona lateral del cuerpo del hueso, al que

eatá_ unido por una articulaci6n cartilaginosa o mas tarde --. 

por una !uai6n ósea.Los v~rticas de las astas mayores se ha

yan recubiertos por los m~aculos estcrnocleiodomastoideos. 
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Las aetas menores son pequellas fonaaciones dirigidas ha-. 

cia arriba, que se eitua en la unidn del cuerpo 1 la corres

pondiente asta mayor. 

B1 asta menor se baya unida al cuerpo del hueso por tej! 

do fibroso, y a las astas mayores a veces por articulacidnee 

sinoviales. 

b) La aeabran~ glosobiodea parte del borde superior de~

. hueso hiodes y se dirige transversal.mente hacia arriba 1 ad! 

lante, en el espesor de la base de la lengua, en donde desa

parece despu~s de un recorrido de 10 eme. aproximada.ente. 

c) El sáptum medio o tabique lingual ea una lámina fibl'2, 

ea colocada en la línea media entre los dos mdsculos genio -

glosas. Tiene la forma de una pequeña hoz, cuya base se con

ti:,i1a con la membrana glosohiode.a y, por mediacidn de esta -

con el hueso hiodes. Su punta, dirigida hacia adelante se -

pierde insensiblemente enmedio de los fascículos muscularee

del v~rtice de la lengua. Su borde superior, convexo, se di

rige paralelamente a la cara dorsal de la lengua. Su borde -

inferior es c6ncavo y está en relacidn con las fibras mas i~ 

ternas del eeniogloeo. 

HUSCULOS Di!: LA LENGUA: 

La lene,ua comprende diecisiete ~dsculos de los cuales --

ocho son paree y uno es impar; el lineual superior. Todos e~ 

tos toman el nombre del 6rgano sobre el cual se insertan, S! 
guido de la terminaci6n gloso. 
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HUSCUWS EXTHWSECOS 

Que nacen de los huesos 

pr6ximos 

Que nacen de los 6rganos 

pr6ximos. 

Que nacen a la vez de loe 

huesos y 6rganos pr6ximoe 

hUSCU10 IliTJUNSECO 

Geniogloso ••••••• 2 

Estilogloso ••••••• 2 

Hiogloso 2 

Pala togloso ••••••• 2 

Faringogloso •••••• 2 

Amigdaloeloao ••••• 2 

Lin{lual superior •• l 

Lineual inferior., 2 

Transverso •••••••• 2 

GE!HOGLOSO .- Tiene fo:rma de un amplio abanico con el v&r. 

tice en la ap6fisi geni y el borde convexo, en toda la exte~ 

si6n del dorso de la leneua. Es el o;ás voluminoso de los mli§. 

culos de la lengua. 

Inserciones.- ~l extremo anterior se fija por un tend6n

corto, en la apófisis geni superior de la ~and!bula. Las fi

bras musculares que lo continuan se abren en forma radiada y 

terminan as!: las inferiores o posteriores en el cuerpo del

hiodes; las medias que son las m(.s numerosas, se insertan en 

la mucosa del dorso de la len¡;ua, desde la membrana gloso 

hiodea hasta cerca de la punta; alt"Ullas de estas fibras se -

entrecruzan con las puestas debajÓ del septum medio; y' las -
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superiores o anteriores incurvadas hacia adelante, tenninan 

en la punta de la lengua, 

ffelaciones.- Por su cara interna ~llase con el septum 

medio en contacto y del otro lado con el geniogloso. Por s• 

cara externa está en relaci6n con los m4sculos, hiogloso -

estilogloso y lingual inferior; con la glándula sublingual 

y el conducto de llharton, con la arteria lingual y el ner

vio hipogloso. 

Accidn.- Por la acci6n de este m4sculo la lengua se ap~ 

lotona sobre si misma, aplicándose con fuerza sobre el piso 

de la boca y sobre la cara posterior de la mand!bula. 

ESTII.OGLOSO,- Es un m4sculo largo que se origina en el 

apdfisis estiloides y en las partes pr6ximas del ligamento 

estiloaaxilar. Desde este punto se dirige oblicuamente há

ccia abajo y adelante, ensanchiindose. Al llegar a los lados 

de la lengua se divide en tres grupos de fascículos: 

lo.- Fascículos inferiores, que se introducen entre las 

dos porciones del hiogloso y se contin4an por debajo de es

te mdsculo, en parte con el lingual inferior y en parte con 

el geniogloso. 

20.- Fascículos medios, si¡;uen el borde de la lengua ha~ 

ta la punta. 

30.- Fascículos superiores, se doblan hacia adentro para 

terminar con el septum lingual. 
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Relaciones.- Por fuera con la pardtida, el pteriSoideo 

interno, la mucosa lingual y el nervio lingual; por dentro 

con el constrictor superior de la faringe y el hiogloso. 

Accidn.- Dirige la lengua hacia arriba y atr4e, llevt(n

dola fUerteaente contra el velo del paladar. 

HIOGLOSO.- Es un 11dsculo delgado, aplanado, rectangular 

situado en la parte lateral e inferior de la lengua. 

Inserciones.- Hace por abajo, por dos porciones: en el 

cuerpo del hioides y en el aeta mayor del mismo hueso. Estas 

dos porciones se dirigen hacia arriba y un poco adelante, y 

se eitdan en la porcidn media del estilogloao. En este punto 

se doblan hacia adentro, se hacen horizontales y se mezclan 

con loe fascículos superiores del eetilogloso para ir a te~ 

minar como 6etos dltimos en el septum medio, desde la base 

de la lengua hasta la punta. 

Relaciones.- Est4 en relacidn por su cara profunda con 

el constrictor medio de la farínge, el faringogloso, el gen! 

ogloso y la arteria lingual. Por BU cara superficial con ~ 

loe mdsculos milohioideo, estilohioideo y digiístrico; con 

la glándula submaxilar, el conducto de Warthon y los dos ner 

vios lingual e hipogloso mayor. 

Acci6n.- Los dos hioglosos hacen descender la lengua, 

al mismo tiempo que la comprimen transversalmente. 

PALATOGLOSO.- Llamado tambi~n glosocsta~ilino, está si-
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tuado en el ~epeaor del pilar anterior del velo del paladar. 
Insercione_e.- Se inserta por arriba, en la cara interior 

del Telo del paladar, por aba3o tel'9ina en la base J en el 

borde de la lengua~ 

Belacionee.- Con la auc:osa linBWl;l en casi toda su ez

tenaidn. 

Accidn.- Dirige la lengua hacia arriba 1 at1'8. 

FARINGOGUJSO.- Bst4 representado por un paquete de fi--

bras ausculares que el constrictor superior de la far{nge -

manda al borde lateral de la lengua. 1'eniiinan·: las superio

res, confu.ndidndos~ con los fascículos del glosoest.afilino

y del estilogloso; las inferiores continu4ndose con las fi-

bras del lingual inferior. Cuando se conttáe el faringoglo

so dirige la lengua hacia atr.is y arriba. 

AMIGDAUlGLOSO.- Es un pequefio adsculo aplanado y delgado 

situado en la parte externa de la amígdala. Hace por fuera 

de esta glándula, en la aponeurosis far!ngea y desciende h! 

cia la base de la lengua. En este punto cambiando la direei! 

ci6n para hacerse transTersal, gana la l!nea media y se ea 

tre cruza con el del lado opuesto. Unidos entre s! los dos 

mdsculos forman una especie de cincha que dirige hacia arr! 

ba la base de la lengua y la aplica contra el velo del pal! 

dar. 

LINGUAL SUPERIOR.- Es un adsculo imi'ar y aedio, situa-

do en la cara superior de la lengua desde la base hasta la 

punta. 
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Inserciones,- Hace en la base de la lengua por tres ta

sc!culoa: un fascículo aedio que se desprende del repliegue 

glosoepigldtico aedio y dos fascículos laterales que se de~ 

prenden de las astas menores del hioidea, Desde sus puntos 

de orígen posteriores, los tres fascículos ya citados sed! 

rigen hacia arriba y adentro ensanchándose, y se fuaionan

como una hoja 11níca, que ocupa la porción media de la lengua 

y puede seguirse hasta la punta. 

Accidn.- Ble•a ~a punta de la lengua y al mismo tiempo 

la dirige hacia atrás. 

LINGUAL INFERIOR.- Situado en la cara inferior de la -

lengua, su principal or!gen parte de las astas menores del

hioides; desde este punto se dirige hacia adelante y arriba 

para terminar en la cucosa que reviste la punta de la len-

gua, 

~cci6n.- Acorta la lengua en sentido anteroposterior y 

al mismo tiempo dirige la punta hacia abajo y atrás, 

TRANSVERSO.- Está constituido por fascíc~loa transvers! 

lea, que tanto al uno coco al otro lado toman or!gen por -

dentro en el septum lingual y vienen a terminar, por fuera, 

en la mucosa de loa bordes de la lengua, 

Estos fascículos, al contraerse aproximan los bordes -

de la lenfUa a la línea media, la lenr,ua se pone redonda y 

afilada, proyectando su punta fuera de la cavidad oral. 
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MUCOSA LI!JGUAL.- La mucosa lingual enwelve la lengua en 

toda su extensi6n excepto en la base. 

Caracteres f{eicoa.- Delgada 1 transparente en la cara 

inferior de la lengua._.!. la mucosa se engruesa al llegar a l~• 

bordes ;r au •Úi.Dlo espe~or corresponde a la cara dorsal. 

Ou consisten~• escaza en la cara iaferior ;r en los bot 

des, es taabi'n ilucho aayor en la cara dorsal .• Su color es 

rosado en la cara inferior, en la cara superior es rosado -

deapu6s de las comidas, blanco o aaarillento despu6e de la

abatinencia de algunas horas~ ;r principalmente en ª'JIUl&ª• 
PAPILAS DE LA LE!iGUA.- Segibi su fonia se dividen en cia 

co grupo.e: 

a) Papilas caliciformes.~ Son las mis Yoluminoeae 1 las 

a4s importantes. Se coaponen de tres partea: un aamel6n ce~ 

tral o papila propiamente dicha, ligeraaen\e estrangulad~ -

en su extremidad adherente a la base; un rodete circular, 

que la rodea a aanera de <ltliz y un surco situado entre la 

papila y el rodete. 

b) Papilas fungifor:nea.~ Semejantes a ~a ee~a, se coa~ 

~onen esencialment.e de una cabeza voluminosa, sosteni~a por 

un pedículo más o aenos largo. 

c) Papilas filiforme•.- Se presentan en for11a de peque

fias prominencias cil!ndricaa o c6nicas, de cuyo v6rtice sale 

un raao de prolongaciones filifor11ee. 
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d) Papilas foliadas.- Son pliegues verticales, situados 

en loa bordea de la lengua, cerca de la base. Son rudiaent! 

rtaa en el hombre. 

e) Papilas hemisf6ricas.- Son muy pequeftaa y tienen las 

mayores analog!as con las papilas d6rmicas de la piel. 

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LAS PAPILAS LINGUALES.

Todas estas papilas ocupan en la superficie de la lengua 

un lugar determinado. Las caliciformes estlln situadas en -

la cara dorsal de l~ lengua, son de nueve a once y for11an -

la V lingual. Las papilas fungifonnes de ciento cincuenta a 

doscientas, están irregularmente diseminadas por la cara -

dorsal de la lengua. Las papilas filiformes ocupan toda la 

porci6n de la cara dorsal de la lengua, situadas por delan

te de la V lingual. Las papilas foliadas están situadas en 

la parte posterior de los bordes. Las papilas hemisf6ricas 

se encuentran en toda la extensi6n de la mucosa lingual. 

GLANDULAS.- Las glándulas anexas a la mucosa lingual son 

de dos clases: 

a) Las glándulas fol!culares están situadas en el dorso 

de la lenr.ua, atrás de la V lingual. Son pequeñas ~eminen -

cías irregularmente hemiaf~ricaa que levantan la.cucosa a 

su nivel y presentan en su punto culminante un pequeño ori

ficio que conduce a una cavidad central. 

b) Las glándulas mucosas son glándulas en racimo die --
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puestas en tres grupos: grupo posterior, todas las gl,ndu -

las situadas entre las dos amígdalas; grupo lateral, rega -

das a lo largo de los bordes desde las papilas caliciformes 

hasta la punta; y finalmente el grupo ant.eroinferior o gru

po de la punta,_ que constituye en la cara inferior de la -

lengua y a cada lado de la línea media de la glándula de -

Blandin o glándula de NUhn. 

IRRIGACION.-

ARTERIAS.- Las principales arterias de cabeza y cuello 

son las arterias cardtidas primitivas izquierda y derecha, 

que se dividen en: carótida interna, que irriga las forma

ciones de la cavidad craneal y de la órbita y en carótida

externa que irriga las formaciones externas del cráneo y -

la mayor parte del cuello. 

La arteria carótida primitiva derecha se origina en la 

bifurcación del tronco arterial braquiocefálico ( detrás de 

la articulación esternoclavicular). 

La arteria carótida externa se extiende desde la altura 

superior de la lámina del cart!lago tiroides a un punto po~ 

terior al cuello de la mandíbula, en la mitad del espacio -

comprendido entre el vértice de la apófisis mastoides y el

ángulo maxilar. En el espesor de la parótida se divide en -

arterias temporal superficial y maxilar. 

La car6tida externa se halla al principio en situación 
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«nterointerna respecto de la car6tida interna. Sin embargo 

al ascender se inclina hacia atr~s y se sitúa externamente 

a la car6tida interna. 

Relaciones superficiales.- La car6tida externa se origi 

na en el triánr,ulo carot!deo, donde se halla parcialmente -

recubierta por el esternocleidomaetoideo y es cruzada por 

el nervio hipogloso y las venas lin¡:ual y facial. Penetra -

en la parótida donde es cruzada por el nervio facial o sus 

ramas. 

Relaciones profundas.- Loe constrictores de la far!nge 

y los nervios lar!ne;eos superiores se disponen hacia aden-

tro. 

Ramas.- Las ramas de la arteria carótida externa son -

las si¡:uien tes: 

l.- Arteria tiroidea superior 

2.- Arteria lint;Ual.- Es la que más nos interesa puesto 

que de ella recibe la mayor parte de su irriraci6n la lengua. 

La arteria lincual se origina en la parte anterior de la 

carótida externa, a nivel o por encima del hueso hioides, -

Su trayecto puede di vid irse en tres partes: posterior, pro

fundo y anterior al músculo hiogloso, 

La prioera porci6n de la arteria linrual se sit~a princ~ 

palmen te en el triángulo caro tídeo y describe una curva so

bre el constrictor medio de la far!nge, Aeete nivel es cru-



- 15 -

zada por el nervio hipogloso. La segunda porci6n de la art1 

ria se dispone profunda al hiogloso y se dirige a lo largo 

del borde superior del hioides. La tercera porción de la -

arteria, la arteria lingual profunda se describe más ade -

lante. 

Baaas.- Las principales l'!Ulas son: 

a) Raaa suprahioidea.- Que sigue a lo largo del borde -

superior del hioides y se anastomosa con la correspondiente 

del lado opuesto. 

b) Ramas linguales dorsales.- Originadas debajo del hi~ 

gloso y que ascienden hacia el dorso lingual. 

c) Arteria sublingual.- Alcanza la glándula sublingual. 

d) Arteria lingual profunda o arteria renina.- Es ia -

terminaci 6n de la ar te ria liné:.ual, ascendente entre el . ge -

niogloso y el másculo longitudinal inferior de la lengua y 

se anastomosa con la del lado opuesto. 

3.- Arteria facial (Kaxilar externa) 

4.- Arteria occipital 

5.- Arteria auricular posterior 

6.- Arteria furfogea ascendente 

7.- Arteria temporal superificial 

8.- Arteria maxilar 

Debe tomarse en cuenta que la lengua recibe una pequefta 

parte de su irrigación de la arteria palatina inferior y de 

la arteria far!ngea inferior. 
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VEllAS.- El drenage Yenoao de la lengua ee efect11a por -

intermedio ~e las venas linguales profundas, eat~litee de -

la arteria lingual y las venas raninas, que desemboca en la 

yugular interna, de la cual.se cita una breve descripci6n. 

Generalidades.- La sangre venosa de la cabeza y de la -

parte anterior del cuello desagua en tres troncos princi-

pal~a:. la vena yugular interna, la vena yugular externa y -

la vena yugular anterior. 

Siguiendo loa conceptos modernos, la vena yugular inter 

na o vena carótida representa el sistema yugular profundo,

donde se vierten las Tenas provenientes del cerebro, crllneo 

cara y cuello, que pertenecen al territorio de lae dos ca~ 

tidas. 

VENA YUGULAR IhTERilA.- La vena yugular interna es la 

continuación del seno lateral, que al atravesar el acujero 

rascado posterior, cambia su nombre por el de yueular. Nace 

por una d~J:,atación fusifo:nne o golfo que reposa en la fosa 

yugular del temporal. De aquí en dirección oblicua hacia a

fuera, adelante y abajo, incursiona en la región cervical -

para terminar a nivel de la cara posterior de la articula-

ción esterno-clavicular, donde en unión con la vena subcla

via, forman el tronco venoso braquiocefálico. 

La vena yugular interna representa el tronco colector -

principal de las venas de la cara, el cráneo y de la parte-
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anterior del cuello. Desciende desde la parte posterior del· 

cuello de la mand!bula al intervalo que existe entre las -

porciones eater~l y clavicular del esternocleidomastoideo, 

En la parte inferior del cuello es a veces demostrable una 

pulsación de la vena yugular interna, debida a la contrae -

ci6n de la aurícula cardíaca derecha, 

Relaciones profundas.- Comprenden las ap6fiais tranaver 

eas de las v~rtebras cervicales, el angular del omóplato, el 

escaleno medio, el plexo cervical, el escaleno anterior, ner 

vio fr6nico, conducto torácico, tronco tirocervical, y la -

primera porci6n de la arteria subclavia, así como la c~pula 

pleural. 

En el curso de su trayecto cervical, la vena yugular i~ 

terna recibe loe afluentes principales, que son: el tronco

tirolinguofacial, el troncotemporoaaxilar y el trono aur!c~ 

lo-Occipital, l~s cuales proceden de la mayor parte de la -

zona vascularizada por la carótida externa. 

a) Tronco tirolinhuofacial.- hstá constituido por: 

1.-Vena facial.- Se origina en el ángulo interno del ojo. 

2.-Vena lingual.- Resulta de la confluencia de tres g~ 

pos venosos: las venas linguales profundas, aat6lites de la 

arteria lingual; las venas dorsales, que siguen a la arteria 

dorsal de la lengua; y las venas raninas, que, de trayecto

submucoso, siguen al nervio hipogloso desde la punta hasta-



- 18 -

ia raíz de la lengua. Reciben a las venas dorsales y profun

das en el borde posterior del hiogloso para constituir un -

tronco coardn, la Yena lingual, que ·termina independiente en 

la yugular in,erna. 

3.- Vena tiroidea.- Procede de la porci6n superior del -

l6bulo lateral del hioidea. 

b) Tronco temporomaxilar.- .Kstá constituido por la uni6n 

en pleno tejido parot!deo, de la Yena temporal superficial -

con la vena maxilar interna, a nivel del cuello del c6ndilo

mandibular. 

c) Tronco aurícula-occipital.- Formado por las venas au

r!cularea y occipitales, desagua directamente en la yugular 

interna, independiente en una uni6n con el tronco temporoma

xilar. 

SIST.El:o!A LINFATICO.- El cuerpo humano posee numerosos ga!!. 

glios linfáticos y aproxi.ll:adamente la tercera parte ae halla 

situada en la regi6n del cuello, particularidad que facilita 

la exploraci6n clínica y quirdrgica. 

Se sabe a ciencia cierta que el sistema linfático tiene

asignados mecanismos de defensa y protecci6n con motivo de -

la invasi6n de bacterias, toxinas y c~lulas cancerosas, aun

que los ganglios linfáticos pueden convertirse segdn la vir~ 

l~ncia del proceso patol6gico en focos infecciosos o neoplá

sicos. 



El odontdloao debe tener presente el drenage lint,ti

co de la boca y regiones vecinas, ya que 6ato le ayuda & -

interpretar con m's facilidad en los caso• de adenopatía• -

agudaso cr6nicas el origen de la lesi6n. Cirujanos y cance

r6logo s en publicaciones 1 conferencias, han insistido en -

el papel preponderante del cirujano dentista en la profila

xis y diagnóstico precoz del cáncer bucal. 

Se clasifican los ganglios linfáticos de la cabeza 1 ~ 

cuello en nueve grupos ganglionares principáles: occipita -

lea, maatoideos, parotfdeos, submandibulares, aubmentales , 

sublinguales, retrofar!ngeos, cervicales anteriores y cervi 

cales laterales. 

Nos ocuparemos de los ganglios submandibulares, sub•en

tales, sublinguales y cervicales laterales profundos, proc!. 

dentes de la cadena yugular interna, por ser ~stos los que 

reciben la linfa de diferentes regiones de la lengua, 

Ganglios aubmandibulares.- Dentro de la celda submandi

bular se hallan de tres a seis ganglios que se agrupan al -

rrededor de la glándula y vena facial. 

Aferentes.- Reciben la linfa de las siguientes regiones: 

parte lateral del mentón, labio superior, gran parte del l! 

bio inferior, mejilla,naríz, parte anterior de la mucosa de 

las fosas nasales, lengua (delante de la V lingual), glánd~ 

las aubmandibularee 1 parte de la sublingual y los vasos liU 

fáticoa'provenientes de encías y piso de la boca. 
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Eferentes.- Loa ganglios linf,ticoa submandibularea, 02, 

neotadoe de delante a atrla por canales linfáticos, vuelcan 

su contenido en_ la cadena de la yugular interna. 

Ganglios submentalea.- De volumen y n11mero variable (2 a 

~) redondeados o elípticos, eetdn situados en el trilngulo 

limitado atrás por el hioides, adelante por el borde infe-

rior de la m~dfbula, y lateralmente, por los vientres ant~ 

riores de los diglstricos. 

Aferentes.- Proceden nol'llalmente del mentdn, de la parte 

media del labio inferior y de las mejiliaa. Pueden drenar -

loa linflticos de la regi6n incisiva inferior de la encfa, 

de la parte anterior del piso de la boca y de la punta de -

la lengua. 

Eferentes.- Se vuelcan en parte en el grupo submandibu

lar y tambián en la cadena yugular interna del mismo lado 

o del lado opuesto. 

Ganglios cervicales profundos.- Los ganglios cervicales 

profundos comprenden varios crupos. El grupo principal con! 

tituye una cadena a lo largo de la vena yugular interna, en 

su mayor parte cubiertos por el esternocleidomastoideo. Re

cibe numerosos aferentes procedentes del tercio posterior 

de la lengua y de la amígdala palatina; su importancia se di 

be al hecho de estar frecuentemente aumentado de volumen en 

el carcinoma de estos 6rganos. Recibe aferentes de la lengua 
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directamente y tambi6n indirect&111ente, por medio de loa gaa 

glios eubmentonianoa, submaxilares y cervicales profundos -

superiores. 

INERVACION.- Los nervios de la lengua se dividen en mot~ 

res y sensitivos. 

a) Nervios motores.- Loe nervios motores, destinados al 

cuerpo muscular provienen del facial, para el eetilogloeo 

y el glosoestafilino, y a veces tambi6n para el mdsculo li~ 

gual inferior y del nervio hioglo~o mayor para los dem4s má! 

culos de la lengua. 

Nervio facial,- El nervio facial ae compone de una por

ción principal que inerva los másculoa de la mímica, y una 

porción menor, llamada nervio intermedio o nervio gloaopa -

latino que contiene fibras del gusto para los dos tercios -

anteriores de la lengua. 

Nervio hipogloso mayor.- El nervio hipoGloso, XII par -

craneal es primordialmente el nervi~ motor de la lengua, Se 

divide en ramas terminales que contin6an hacia adelante en

tre el milohioideo y el geniogloso, y se anastomosan con el 

nervio lingual; estas ramas son: 

l.- Ramas meníngeas 

2.- fiama descenaente del nervio hipocloao 

3.- Rama tirohidea 

4.- Ramas linguales.- Cuyas terminales inorvan los mdsc~ 
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loa extrínsecos e intrínsecos de la len¿:ua. 

Exploraci6n del nervio hipogloso.- Se indica al pacien

te que saque la lenfllla. Toda leai6n de un nervio hipogloso 

provoca una deaviaci6n de la len¡;ua hacia el lado afectado. 

b) Nervios sensitivos.- Los nervios sensitivos destina

dos a la mucosa, provienen de tres orígenes: del nervio lia 

eual, que se r!llllifica por loa dos tercios anteriores de la 

mucosa; del nervio glosofar!ngeo, que se distribuye por las 

papilas caliciformes y por la porci6n de la mucosa que está 

situada por detrás de la V lingual; finalmente proviene del 

nervio laríngeo superior, que env!a aleunos filetes nervio

sos a la porci6n de la mucosa má• próxima a la epiglotis. 

Mervio lingual.- Desciende internamente al pterigoideo 

9Kterno y ae une a la cuerda del tímpano, rama del nervio -

facial que contiene fibras relacionadas con el gusto. Se -

halla cubierto por la ~ucoaa de la boca, y es palpable con

tra la mandíbula, a l cm. aproximadamente por debajo y de-

tráa del tercer molar. Inerva la mucosa de la lené;Ua, las -

encías, loa dientes primer molar y premolar. 

Nervio glosofaringeo.- Es aferente desde la leneua y f~ 

r!nge y eferente por el estilofar!ngeo y la par6tida. Entre 

sus principales funciones tenemos: aecreci6n de saliva, sea 

sibilidad de la lengua y far!nge y tambi~n b"Usto. 

Ramas.- El nervio glosofar!nf.eO origina las siguientes 
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ramas: 

l.- Nervio tim~ico.- Contiene fibras secretomotoraa y 

vasodilatadoras para la par6tida. 

2.- Rama auricular o comunicante.- Se anastomosa con la

rama auricular del vago. 

3.- Rama del seno carot!deo.- Aparece frecuentemente ana~ 

tomosada con ramificaciones del vagoy del tronco eimp4tico. 

4- Raaa o ra11as faríngeas.- Proporcionan fibras de sene! 

bilidad general a la mucosa de la faringe. 

5.- Rama motora del estilofar!ngeo.- El!litida cuando el -

glosofar!ngeo cruza este mdsculo. 

6.- Ramas tonsilares.- Proporcionan fibras dP. sensibili

dad general a la mucosa de la amígdala y parte adyacente del 

paladar blando. 

7.- Ramas linguales, gustativas y fibras de sensibilidad 

general para el tercio posterior de la lengua y las papilas 

caliciformes • 

.Exploraci6n del nervio glosofaríngeo.- La sensaci6n gus

tativa es comprobada en el tercio posterior de la len~-ua. 
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CAPI'l1JLO II 

úEHEHALIDADES SOBRE TUi·iORg:) LH:GUALr!>. 

El cáncer ea una enf'ermedad que ae caracteriza por el cr!t 

cimiento incontrolable y propa81lci6n de c6lul.ae anormales. En 

ocacionee ciertas c6lulaa crecen y fonnan una masa de tejido

conocido como tWDor, algunos tumores son benignos y otros son 

malignos y e•toa son conocidos como CANCER, los malignos inv!. 

den y destruyen el tejido normal por un proceso conocido como 

metástasis, las c6lulae se desprenden del tumor maligno y ee

propaga a trav~a de la sangre y del sistema linfático, a - -

otras partes del cuerpo donde forman nuevos cánceres. Algunas 

• veces el cáncer crece y se propaga rápidaaente, otras veces -

el proceso puede tomas años. 

El cáncer de la boca ataca a 24,000 personas al afio apro

ximadamente en los Estados Unidos, y causa 8 0000 muertes an~ 

le·s. Existe muy poca diferencia en el grado de incidencia en

tre hombrea blancos y negros, excepto en el cáncer de labio~ 

que es raro en loa hombres negros. 

Loa tumores malignos de la lengua representan por su inci 

dencia un porcentaje importante de todos los cánceres, varill!! 

do su proporci6n en loa distintos paises. El más coreún es el

Garcinoma Epidermoide siendo el 95 ~ de loe miemos de c6lulae 

escamosas. Hay otro tipo peculiar de cáncer, el verrugoso, V!, 

riante del carcinoma de cálulas escamosas y ceneralmente de -

baja malignidad. Es de de~arrollo lento de invasión superfi~ 
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oial .y sin tendencia invaaiY& profunda, y ae asocia casi ai91. 

pre al hllbi to de •asear tabaco, su aspecto de verruga realza

da y de color blanco ea caractl'rístico. 

Hay otroa tipos de lesiones no •u7 co•unea y representan

una pequena fracci6n en la incidencia y mortalidad del cincer 

Ea una enfermedad de la edad adulta y de la vejez. Lama

yoría de los caaoa ocurren en personas de m4s de 45 ailos, - -

siendo mas frecuente en el hombre que en la mujer. 

Loa tUlllores de la lengua se pueden presentar en los bor -

des laterales, en la base y menos frecuentemente en la punta. 

No obstante la aaplia y continuada investigación al rea-

pecto, la causa del cmncer lingual no es muy conocida. Hay_-

evidencias de que ciertos factores se encuentran frecuente -

mente asociados con la incidencia creciente del clincer, como

son el tabaco, el alcohol, mala higiene bucal, irritaciones -

crónicas tales como las causadas por dientes mellados o con -

bordes cortantes y dentaduras postizas mal ajustadas, sin em

bargo nadie está excento de padecerlo sin importar sexo, ocu

pación condición socioecon6mica o nacionalidad, Estos facto -

res pueden combinarse en una misma persona, pero alguno de -

ellos puede estar auscente. No debe olvidarse que las perso -

nas que nwica han fumado o ingerido bebidas alcoholicas taa-

bi~n pueden contraerlo. 

Patología. 

El reconocimiento de cambios precancerosos su identifica -
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ci6n y tratamiento oportuno y adecuado constituyen parte im

portante del problema de cáncer, ya que asf se puede contro

lar y aún prevenir la enfermedad. 

~ara el dentista es muy importante identificar lesiones

que, podrian volverse cancerosas como las leucoplasias y las 

eritroplasias la detecci6n de estas alteraciones es fácil. 

La leucoplasia se presenta clínicamente como una placa -

blanca que no se desprende al rasparla, es persistente. 

La asociaci6n de cáncer lingual y estas placas blancas -

ha sido de observaci6n frecuente en áreas que estan engrosa

das ásperas y con aspecto blanquecino y alteraciones que se

encuentran presentes mucho tiempo antes de la aparici6n del

cáncer • 

Las lesiones leucoplásicas pueden ser homogenewnente - -

blancas o su superficie aparecer surcada o rugosa y de con -

sistencia suave o endurecida, otras veces las áreas blancas

es tan intercaladas con áreas eritema tosas, n6dulos blancos -

con fondo rojizo que a menor frecuencia van asociados a alt~ 

raciones microsc6picas de atipia epiteleal o de carcinoma in 

si tu. 

La eritroplasia, considerada como de las mas importantes 

lesiones precancerosas, es una placa o mancha bien definida

de color rojo brillante con superficie aterciopelada y que -

casi siempre presenta cambios histológicos premalignos o ma

lignos. 



- 27 -

il c~cer lingual ea de creci•iento invasivo, destructor

'/ lliutilante, ea mlla maligno a aedida que se localiza mú -

hacia at~ en la cavidad bucal. 

Las etapas iniciales del carcinoaa epidermoide, no son f! 

cilaente reconocibles por loa dentistas. La cl!nica muestra -

que el carcinoma in situ no queratinizante, da orieen a pla -

cae rojas aterciopeladas, las que a menudo ae confunden con -

padecimientos infl1111atorioe. En cambio el carcinoma muy quer~ 

tinizante fo1111a placas blancas que son consideradas ordinari! 

mente como leucoplasiae benignas. En ellos las t4cnicas de d~ 

teccidn citol6eicas parecen ser de poca utilidad debiendoee -

recurrir a la biopsia para su diagn6stico. 

Loe carcinomas de la boca se disl!lllinan predominantemente

por vía linfática y afectan principalmente loa ganglios Sub•! 

xilares, Submentonianos y Cervicales. 

Metastizan más tempranamente los tumores con alto grado -

de malignidad. 

a) COMO LLEGAR A UN DIAGNOSTICO. 

Para poder llegar a un diagndatico debemos conocer loe -

signos y síntomas de las lesiones cancerosas para poder lle-

gar en un momento dado a diagndstico diferencial. 

Cuadro clínico de cáncer Lingual. 

El cáncer de.la parte m6vil de la lengua en su principio

es asintomático a medida que crece la lesi6n se hace aparente 

una tumoraci6n pequeña, generalmente en el borde de la lengua 
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que posteriormente se ulcera y se infecta secundariamente -

produciendo ilolor ligero, la lilce¡·a está cubierta de tejido

necr6tico, sus bordes son duros y elevados e infiltran el t! 

jido vecino en una extensión variable. Al continuar el creci 

miento y la infiltración aparece dolor sordo, continuo, a V! 

ces irradiado hacia el oido. Si la lesión ea anterior se no

ta dificultad en la enunciaci6n de las palabras, si ea post.!!_ 

rior aparece disfagia. Generalmente, en este estadio el pa-

ciente nota una tumoración indolora en el cuello, que crece

con rapidez y que ea seguida de otras tumoraciones cervica-

les uni o bilaterales. Al continuar creciendo el tumor prim~ 

rio hay invasi6n de estructuras vecinas, piso de la boca,ma

xilar inferior, músculos pterigoideoa, carrillo, fijaci6n de 

la lengua, sangrado, formación de fístulas orocut'neaa, tri! 

mua. Loa ganglios se fijan a las estructuras vecinas, se ul

ceran y sangran. Puede haber fracturas del maxilar, p~~ida

de dientes, dolor serio que requiere narcóticos, hemorragias 

disfagia, inanición, pErdida de peso, debilidad y pneumonia

terminal. 

Loa tumores de la base de la lengua corresponden a la -

oro faringe, generalmente son del tipo ulceroinfiltrante, el

tamaao de la ulceración varía, en ocasiones es muy pequeffa -

y se esconde en las profundidades de las criptas que fonnan

la base de la lengua, lo que hace difícil o imposible su id,!!11 

tificación. Estas lesiones son silenciosas y dan, como pri -
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mer síntoma, metástasis ganglionares en el cuello. Cuando el

tumor de la base de la lengua crece, generalmente lo hace 

hacia adelante, en donde hay menos resistencia muscular, in-

filtrando la parte m6vil de la lengua y dando metástasis gan

glionares uni o bilaterales en estadio temprano de la enfel'll~ 

dad. 

Fara el diagndstico diferencial con el cáncer ulceroso d~ 

be tenerse en cuenta la dlcera tuberculosa y la sifilítica.E!_ 

ta diferenciaci6n resulta a veces difícil. La úlcera tubercu

losa suele producir agudos dolores, y es lisa, con bordes co! 

gantes, pero no se observa, en general, sin que haya a la vez 

otros focos tuberculosos en el organismo. 

La \Íl.cera sifilítica se distingue de otras por los exame

nes serol6gicos pertinentes y las fuertes adenomer,alias cer-

vicales unilaterales características, la dureza de los bordes 

recortados como un sacabocados, son indicio de origen lu~tico 

Si la úlcera no muestra tendencia a la curaci6n tras terap~u

tica antisifilítica debe sospecharse una evoluci6n carcinoma

tosa. 

Tambi~n el diagn6stico final se obtiene mediante la biop

sia y por el estudio radiol6gico de los pulmones en la tuber

culosis. 

En las lesiones lu6ticas se distinguen por pruebas seroli 

eicas. En las actinomicosis hay fístulas con exudado que con

tienen honeos radiados, 
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En cuanto al fáncer lingual nos valdremos de lo siguiente 

1.-llistoria clínica con examen clínico completo de la ca-

vidad bucal que incluye inspección y palpaci6n bidigi

tal y bimánual, cuidadosa extra (i in trabucal. 

2.-La prueba del azul de toluidina al l~ 

3.-La citología exfoliativa. 

4.-La biopsia. 

Para poder establecer un diagn6otico clínico en cualquier 

patología ea indispensable elaborar una historia clínica com

pleta y además cuidadosa. La historia debe ser igual que to--

das se dividen en doa partes en una se acumulan los datos ob-

tenidos en el interroeatorio y en la otra la parte obtenida--

por medio de las observaciones durante la exploración. 

El rec;iatro del sexo, edad nunca deben ser omitidos. Por-

que hablando de las lesiones tumorales linguales, existen an-

tecedentes importantes relacionados con ellas como sucede con 

el tabaquismo y el alcoholico, aderuás ea conveniente saber --

acerca de enfermedades previae o existentes, como la diabetes 

mellitus, sífilis, tuberculosis, posibilidades de cirugía pr~ 

via, traumatismoe, obturaciones dentarias y uso de pr6tes1s -

dental. 

El examen físico utilizando una fuente de luz abatelen --

guas y un dedo de guante, permite la inspección sistemática y 

la palpaci6n digital del dorso, bordes y cara inferior del --

cuerpo de la lengua.~ara el exacen de la base se inspecciona-
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con un espejo laríngeo, se identifica la epiglotis, la val&CJl 

la, la lengua misma y los replieeues elosoepigldticos. La pa! 

paci6n se lleva a cabo despu6s de aplicar anestaaia t6pica Y

es un procedimiento muy dtil que no debe ser omitido. 

El estudio clínico del paciente debe incluir la toma de -

un fragmento del tumor primario para estudio anatomopatoldgi

co. Generalmente no se requiere de anestasia. Una vez coapro

bada microsc6picamente la naturaleza del primario, no ea nect 

sario hacer biopsia de loa eanglios metastásicos. 

Cuando el primario ha sido controlado mediant¡ tratamien

to y posieriormente aparece un ganglio duro en el cuello, ae

puede, mediante aspiraci6n biopsia, obtener tejido para estu

dio citol6gico. Un pat6logo experimentado puede con certeza -

establecer el diagnóstico de carcinoma epidermoide metaatáai

co en las laminillas del frotis o en los cortes del coágulo. 

El estudio clínico del paciente debe ser completo y siem

pre incluir telerradiografía del t6rax para descartar metás~ 

sis pulmonares, pruebas de funcionamiento hepático, sobre to

do cuando hay antecedentes alcoh6licos. Badiografías del maxi 

lar inferior para descartar invasi6n 6sea. En el cáncer de la 

base de la lengua, la radiografía lateral, con o sin medio de 

contraste, ayuda a valorar la extensión del tumor. 

El cáncer de la lengua puede ser sospechado y diagnostic~ 

do en la primera consulta al m~dico. En nuestras series la.m~ 
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tatJos que el 20¡;> óe loe pacientes no fueran dia¡;nos ti cado e 

por el primer :it!dico conaul tado. 

Clasificación 

Una vez establecido el diagnóstico lineual ea conveniente 

clasificarlo. La Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC)

ha sugerido una útil clasificación cuyo uso ee ha generaliza

do en la mayoría de las clínicas oncolócicae y que incluye -

una combinación de letras y números que definen la extensión

del tumor primario (T), la presenciu y extansión de las raetá! 

tasia a los ganglios cervicales (11) y (!•:) la presencia de me

tástasis distantes. 

Tumor primario 

Tl: Tumor de menos de 2 cm 

T2: Tumor de 2 a 4 cm con mínima infiltración 

T3: Tumor de ~ás de 4 cm limitado a un lado de la lengua

con o sin extensión incipiente al piso de la boca, 

T4: Tumor que invade ambos lados de la lengua, con gran -

extensión al piso de la boca con o sin invasión al m~ 

xi lar. 

1'.etás tasia en t-anglios cervicales. 

No: No hay canglios palpables 

Nl: G~nglio único hasta de 3 cm clínicamente metastásico -

movible, ipsi o contralateral. 

N2: Ganglio único de más de 3 cm movible ipei o contrala-
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teral o ganglios múltiples ipsila terales o con trala-· 

terales, de cualquier tamar.o y movibles. 

N3: Ganglios bilaterales ~oviblea o ganglios ipsi o con-

tralaterales fijos. 

Metástasis distantes 

JI.o: Sin metástasis distantes. 

1.a: Evidencia clínica y radiológica de metástasis dista!!. 

tes. 

El diagn6st.ico final del tumor incluye las tres letras -

por ejemplo: n,110,Mo para los casos tei¡¡pranoa;T2,Nl,l!o para 

los casas moderadamente avanzados y Tl,N3,~l para los casos

muy avanzados. 

b) ACTl'l'UD FRllilTE AL T!tATAHIE:\l\J QUE DE!JERA llTIL.LZARSE 

Hi el médico ni el dentista sin adiestnwiento especial!, 

zado para el manejo del enfermo canceroso pueden asumir la -

responsabilidad del tratamiento de un paciente con cáncer de 

la iengua o boca • 

.El tratamiento se puede realizar mediante cirugía,radio

terapia, quimioterapia, o combinaciones hll:biendo indicacio-

nes y contraindicaciones precisas para el uso efectivo de 

uno d otro medio terapeútico su combinaci6n simultánea o 

secundaria. ?orlo tanto, una vez hecho el diagn6stico, el -

paciente deberá ser canalizado al especialista o a un hospi

tal o servicio especializado para la prescripci6n del trata

miento adecuado en cada caso en particular. 
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La decisi6n en cuanto a la extenaidn de la cirugía o la -

t6cnica de la radioterapia y la quimioterapia , dependenl •u

chas veces de la opinidn conjunta del m6dico cirujano, el ra

dioterapeuta, quimioterapeuta y del patóloeo. 

Tambi6n la decisidn del m6todo depender4 del sitio y eta

pa de la enfermedad. 

Las secuelas del tratamiento pueden ser altamente defor -

aantea 6 incapacitantea aieatnia •'s pronto se le ins~itura -

tratamiento al paciente tanto mejor serán los índices de su -

pervivencia y curacidn, y menores las deformidades cosm6ticas 

resultantes. 

El tratamiento del cáncer de la lengua va seguido de pro

blemas coaméticos y de dificultades al hablar, mascar, tragar 

y en el control de la saliva. Eh el pasado la desfiguración -

física y los defectos funcionales hicierón que muchos pacien

tes tuvieran problemas psicoldgicos. 

Pero ahora hay técnicas altamente desarrolladas de ciru -

g!a reconstructiva se usan para reconstruir 'reas afectadas. 

En general, a un diagnóstico temprano con el consieuiente 

tratamiento adecuado y eficaz, corresponde un buen pronóstico 

El pronóstico en cuanto a la vida del paciente depende de 

sus condiciones clínicas, la etapa evolutiva del cáncer y el

adecuado tratamiento inicial. 

Cabe insistir que cuando se encuentre presente la sintom~ 
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tolog!a clínica del cáncer, las oportunidades de curaci6n se

reducen en forma drástica y dramática. 

l-ara determinar cualquier tratamiento o un can.ino a se -

guir, ~ate es importante no s6lo desde el punto de vista de -

la evoluci6n de curaci6n y supervivencia, sino del de la poe1 

ble rehabilitaci6n del paciente que debe aer estética, funci~ 

nal y paicol6gica, que el cáncer de la lengua ea deatructivo

mu tilan te por si mismo o como secuela de su tratamiento y cay 

sante de trauma emocional. 

La restituci6n del paciente a la familia, para el trabajo 

y para la vida comunitaria es, antes que nada, una cuesti6n -

de humanidad. 

Desde el punto de vista de la vi41ilancia el esquema de -

Befuimien to que ae requiere es, si se decide por la cirugía -

despu~s del tratamiento citar al pacien tea 

Durante el primer año mensualmente 

Durante el segundo año bimestralmente 

Durante el tercer año trimestralmente 

Y de ahí en adelante, semestralmente por tiempo indefini

do de acuerdo con las posibilidades efectivas de los servi -

cios, sin olvidar que se harán ajustes y modificaciones ante

la sospecha o certidumbre clínica de actividad tumoral, recu

rrencias, metástasis o la aparici6n de otro cáncer primario. 

Si se decide por la quimioterapia existen una gran vari~ 
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dad de estos agentes como el uretano, la mostaza nitrogenada 

los derivados de la tietilenmelamina, los antagonistas del -

ácido f611co y las sustancias radiactivas. 

Aunque su efectividad en el cáncer lineual es muy limit~ 

do cuando está ya muy avanzado el proceao, y en este casos~ 

lo queda el esperar el desenlaza final. 
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CAr ITULO III 

EXFLOFtACiúil EXT.'iA ;;; I:;T.RAOP.AL h\PJ, R3J,LIZ!.R "JJ\ .DI,'..Gfo.:;.;TICO 

Cl.fo!Cú DE CANCER LI~Gl:AL 

?:XA~lE;; CLI;\lCO .-

El examen sistemático de la cara y cavidad bucal como 

parte del diagn6stico clínico, constituye una fase impor -

tante para lleE:Br a la detección temprana del cáncer y de 

las lesiones precancerosas de la boca. De todas lns partes 

del cuerpo, la boca es de las más accesibles y fáciles de 

examinar y a menudo permite obtener informaci6n importante. 

Conviene hacer un examen completo, para lo cual no·se 

requiere de equipo e instrumental especial; basta contar -

con una fuente lu;..inosa, depresor de lengua, dediles o --

guantes limpios ( no necesariamente €st€riles, ~ejor adn -

si son desechables), gasas, aplicado res de algod6n, laIJini 

llas portaobjetos, espejos dentales, lácpara de alcohol y 

anest€sico t6pico. 

Para que una exploración sea completa, deben se&uirse 

los pasos indicados a continuaci6n: 

::;XAfiEli EXTfiABUCAL.-

l.- Inspecci6n de la fiel, cara y cuello, buscando ¡¡;anchas 

variaciones en la pi¡;¡neútaci6n, asi~etria o 2dema. 

2,- Ex8.1:11nese el borde carmín de los labios. 

Jálpense las Elándulas parótidas y los ganglios linfá-
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EXPLORACION DE LOS GANGLICS SUBMAXILARES.-

La mano ·que palpa se desliza hacia arriba y afuera presi~ 

nando los tejidos de esta reGi6n contra la cara interna de la 

mandíbula. 

Como habíamos mencionado anteriurmente esta reei6n puede~ 

examinarse bimanualmente. 
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La cadena yucular intc::-na se puede palpar colocándose por 

atrás del enfermo, cooo se muestra en la lán:ina, el dedo pul

gar recorre de arriba abajo el borde anterior del esternoclei 

domastoideo haciendo lieera presión contra el plano óseo que

consti tuyen lac apófisis transversas de las vértebrac cervic~ 

les. 
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La cadena ear.elionar Je la cervical tranGversa Ge palpa e~ 

locando los pulpejos de los dedos en el hueso supraclavicular, 

haciendo presi6r. lieera contra el pricer arco coGtal, en este 

sitio puede confundirse el másculo omohioidoo con un eanelio

crecido. 



- 41 -

La cadena canclionar espinal s~ explora recorriendo con la 

punta de los dedos de arriba hacia abajo el borde externo y un 

poco por delante del ~úsc~lo trapecio. 
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ticos del cuello para determinar su condicidn. La palpacidn 

debe hacerse inclinando la cabeza del paciente hacia abajo 1 

adelante para relajar el mdaculo cu~neo. Para explorar loe 

Cftnglios eubmentoneanoa y submaxilares ee introducen loa d~ 

doa de la mano por debajo del borde de la mandíbula 1 se 

deslizan contra el hueso, sino se descubren alteracionea, -

es aconseja que al miamo tiempo se coloque el índice de una 

mano en el piso de la boca a fin de fijar el mdeculo milohi_ 

oideo maniobra que per::iite palpar un ganglio a4n cuando ~~ 

te sdlo se encuentre agrandado. Por lo que hace a la cadena 

ee desliza el dedo pulgar por dentro de tal mdsculo y el -

resto de la mano por fuera del mismo. 

4.- Pilpeee la articulacidn temporomandibular de ambos la

dos, primero con la boca cerrada y luego abierta, para bus

car alteraciones de la sensibilidad, contracturas, deevia-

cionee etc. 

'.':XAl-:Eil I!;TRAilUCAL.-

1.- L<3IOS. Deben examinarse con la boca cerrada y abierta, 

volt6elos e inspeccione la mucosa, la que nos permitir' ob-

3ervar color, textura y forma. Pálpelos entre ~l pulgar y -

el !ndice para descubrir engrosamientos, endurecimientos o 

hinchazdn que no se pueden descubrir a simple vista. 
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~a exploración de los 6reanos Lucales se inicia con los 

labios notando su sicetr!a, tamaño y coloración del berme -

116n. 



- 44 -

::>.- MU~~A BUCAL Y a>MISURAS. Inspeccione la mucosa, los ve§_ 

t!bulos gingivogeninnos, el frenillo y lns enc!a~. Palpe los 

carrillos; esto es examine toda 1<.i :nucosa bucal, desde las -

co::iiouras hasta el pilar anterior df:l paladar, ut.ili.zaud(l e2 

pejos laríngeos cumo retractares, examin~ los orificlos de -

salida del conducto de S t.euon y compruebe su funcionanli.,n to, 
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3.- LENGUA. Inspeccione la superficie dorsal cuando estt en 

reposo con lo que se busca aumento de volumen, ulceraci6n,

saburra, color, textura y cambios en las papilas que cubren 

la superficie. Sostensa la punta de la lengua con una gasa

entre el pulgar y dedo medio y tire de ella, mientras que -

con un abatelenguas presiona ligeramente, para explorar la

base de la lengua y las papi~as caliciformes. Haga tracci6n 

de la lengua hacia la comisura de los labios para exponer -

los bordes y la parte ventral, desde la punta hasta el pilar 

anterior-, suelte la lengua y ordene al paciente que se toque 

el paladar con la punta a fin de observar la superficie ven

tral para detectar varicosidades o tumefacciones. 

i::Xl'ERlORIZACIOll DE LA LENGUA Y SUS i·iOVIMIENTOS LATERALES 
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4.- PISO DE LA BOCA Y GLANDULAS SUBMAXILARES. Con la lengua 

levantada inspeccione el piso de la boca y observe la sali

da de los conductos submaxilares can1ncula de Warthon ) y 

el frenillo. Palpe todo el piso de la boca buscando tumefa~ 

cidn o endurecimiento, identifique las gl4ndulas submaxila

res y p4lpelas bimanualmente (con el dedo índice presione -

la gl4ndula en el piso de la boca y con el reato de la mano 

examine el contorno, la masa y ~u movilidadL• 

El piso de la boca que se observa es una reei6n de la c~ 

vidad oral cuya exploración frecuentemente se olvida, lo cual 

es de graves consecuencias cuando se localiza un padecimiento 

carcinoma to so. 
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s.- PALADAR DUJI>. Con la boca bien abier\a 1 la cabes• del 

paciente 1nclina4a hacia atria, por Yieidn 4irec\e o aediaa 

te un eepe~o, eaplore la aucoee. del ai .. o J 4e la enc(a •u
perior. 

60 - VEU> DEL PALADAR, UYULA, AKIGDALl.S I PARED FARINGIA. D! 

priaa el 4oreo 4e la leQCll& de la aanera uaual e inepeccione 

priaeruente la aucoA 4el palallar blanclo 1 de la C'IUla, dea 

puCs lae aafgdalae, loa pilare• aai&d•linoe J la pare4 poa

terior 4e la orofaringe ... ga pronunciar al paciente l• 114 

\ra •1• prolonca4a J tfjeee en la aoYilida4 del •elo del P! 

ladar J de la dY\lla J la poeicidn central de late. 

7.- PIEZAS DllltABIAS. Deben examinarse clfnicaaente J en eu 

caso aediante estudio radiogr,tico, sobre todo ei se obeerY& 

la movilidad de alguna, 7a que puede eer el priaer eigno de 

un °'ncer eub7acente, an6tese ei haJ piezas fracturadas con 

bordes o puntas cortantes 7/0 pr6tesie aal ajustadas. Recue~ 

de que lo •'s iaportante de todo ee establecer una eecuencia 

en el ex .. en de la caYidad bucal. Sf se hace eietea«ticaae~ 

te se dieainu7en las probabilidades de dejar pasar inexplo

rada.ente cualquier 'rea de ella J por consiguiente las po

sibles anoraalidadee. 
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Se pide al enfcrco que abra la boca de tal forma que pod~ 

mon observar las características de la superficie mucosa, se

aprecia la muc0sa del carrillo y las piezas dentarias del la

do derecho. 
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P¡lUEBA DEL AZUL DE TOLUIDIIA AL I" 

la una prueba de tinci6n in vivo seae~ante a la prueba

de Schiller ,ara la deteccidn del c4ncer del c'rTiz-uterino 

y conocida t .. bi'n coao citocroaodiagndstico. Ha sido pre02. 

. nizada desde ha.ce vario• ailoa por diveraoa au1;orea, para la 

deteccidn '-nto de leaionea precancerosaa coao del caroino

aa in aitu o el invasor. Ba probado aer de Bl'&ll valor 1 de

be eer uaa4a en peraonas atec\a4aa por lesion .. bucale1 ul

ceradaa, eritroplaaiaa 1 leucoplasiaa que no auestren ten -

dencia a la curacidn. TiBen aelectiv .. ente loa tejido• pre-

7 cancero1oa de la cavidad bucal, de color asul rey intenao 

1 aun.que no ea~ ezcenta de erro rea, recu6rdese que no 1e -

usa aislad .. ente, sino acoapallada siempre de la citoloefa -

ezfoliativa a la que debe1' precedir siempre, 1a que noa ·~ 
I 

ftalar4 el aitio de eleccidn para la toca citol6gica, evita¡' 

do proceder a ciegas, ;ya que las c6lulas pueden provenir'de 

zonas muy diversas de la cavidad bucal. / 

Existen dos t6cnicas segdn las caracterfsticas de ubi~ 

ci6n de las lesiones: 

l.- LESIONt!l LOCALIZADAS: 

TECNICA CON HISOPOS 

a) Se retira el moco que cubre la lesi6n con ácido asc,tico 

al l~ (I5 seg.). 

b) Se aplica el azul de toluidina al l" con un hisopo (IOseg) 

·' 
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c) Se decolora con 4cido asc~tico al 1% con un hisopo. 

d} Se exploran las mucosas. 

2.- LESivNBS Difl!SAS: 

TECl-:ICA CON OOLUToRIO 

a) Enjuague con una soluci6n de agua (5ca3) con cloruro de 

sodio (15 seg.). 

b) Enjuaeue con una soluci6n con agua (5 ca3) y «cido aac6-

tico al 1% (IO seg). 

c) Enjuague con una soluci6n acuosa (5ca3) con azul de tolu1 

dina al 1% (10 seg). 

d) Decol6rese con tres enjuagues sucesivos de 4cido asc~tico 

al l~ (IO seg). 

e) Elcpl6rense las mucosas. 

r) P~ngase especial atenci6n en aquella lesi6n que hubiese

pasado inadvertida en la illllpecci6n directa o indirecta. 

INTERPRftACION: 

1.- Las lesiones en que persisten áreas \e~idas intensaaen

te despu~s de la decoloraci6n, serán consideradas coao pos! 

tivas, ah( se har4 el raspado de la mucosa para obtener aa

terial adecuado para estudio citol6gico. 

2.- Las lesiones en que la decoloraci6n sea parcial se inter 

pretará como sospechosa y se repetirá la t~cnica. 

3.- Las lesiones en que la captaci6n del colorante sea nula 

con o sin decoloraci6n, se interpretarán como negativas. 
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La rEcolecci~n de datos se clasifica por consicuiente en: 

1. - l'osi ti va 

2.- Sospr:chosa 

3.- Negativa 

Limpieza del área por estudiar con soluci6n de ácido ase! 

tico al 1% durante un minuto. 
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Colocaci6n del colorante nue debe estar a concentración -

del l~ durante un m±nüto. 
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Se enjuaga la boca para q..:itar excesos c~n solución salina 

o con acua. Se interpreta la prueba positiva cua:ido so tite -

una lesi6n y negativa es la que no se tiñe. 
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CITOLOGIA EXFOLIATIVA: 

S! la prueba del azul de toluidina resulta positiva, se 

proceder4 a hacer la citolog!a, que consiste en el exaaen m! 
crosc6pico de c6lulas obtenidas por raspado de la superficie 

de una lesi6n, aediante el estudio de las caracter!sticae C!t 

lulares. 

La citolo€!a oral ea un procedimiento coadJUT&nte, 7 -

nunca debe ser considerada coao eustituto de la biopsia. 

PROCEDDllEN!'O: 

El odont6logo bar4 la toaa de auestra a toda persona que 

haya tenido una prueba de azul de toluidina positiva, bajo -

buenas condicionee de iluainaci6n en la siguiente foraa: 

l.- Se prepara al paciente explic4ndole el objeto del exaaen 

2.- Se toaa una l&aina portaobjetos nueTa 1 se inscribe con 

14piz punta de diaaante en uno de los extreaoe la clave del 

servicio, las dos dJ.timas cifras del allo, en ndmero pro~re

sivo coaenzando con el 0001 (la numeraci6n se iniciar4 cada 

año) y las iniciales del noabre del paciente. 

3.- Se introduce el abatelenguas previaaente humedecido con 

agua y se raspa cuidadosamente la lesi6n o el 4rea teñida. 

4.- Inmediatamente despu6s se deposita el material obtenido 

en el centro del portaobjetos, haciendo movimientos rotato

rios de izquierda a derecha para obtener un frotis uniforae• 
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5.- Se fija el trotis con atomizador a una distancia aproK! 

mada de 25 cms. o en eu defecto ee sumerge en un frasco de

viirio que contenga alcohol de 96° durante 1 minuto. 

6.- Se cita al paciente a las 72 horas para dar el resultado 

de su examen. 

7.- Las liiminae portaobjetos tomadas en la jornada de trab~ 

jo se envían al laboratorio en una caja portal'-iinas de ba

quelita junto con la forma MCC-3 (lista de p€squisas de ca

sos de cáncer). 

La citología es una herramienta valiosa en el arm&11ent~ 

rio diagn6stico, pero se debe tener presente lo siguiente: 

l.- Los raspados citol6gicos de «reas secas J contros!UI son 

habitualmente de cala calidad. 

2.- Los raspados citol6gicos de la mucosa querat6sica pueden 

aumentar el ndmero de resultados falsos negativo1, porque -

los resultados d~ esos raspados no diferencian aquellas al

teraciones que ocurren en la profundidad del epitelio, que

es a donde generalJDente ocurren los cambios displásicos. 

3.- Los raspados de la superficie de una masa submucosa no

mues tran la naturaleza del tumor. 

4.- La citología puede ser usada para muestrear la mucosa -

cuando la biopsia ~stá contraindicada (seguimento de 4i;;,.eas

en que se ha aplicado radiaci6n a dosis canceric1tta¡. 
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La Campaila Nacional Contra el Cáncer adopta y recomienda 

la sicuiente clasificaci6n de los hallazgos citol6gicos. 

o.l Sin alteraciones patol6gicas 

0.2 Con alteraciones inflamatorias inespecíficas 

0.3 Procesos inflamatorios específicos 

0.4 Deficiencia de ácido f6lico 

0.5 fücosis 

0.6 Displasias 

0.7 Carcinoma epider~oide 

0.8 Otros tucores malignos 

Se pide al paciente que enjuaeue su boca durante un minu

to con un pequeño sorbo de solución salina normal. 
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El material obtenido con éste, se coloca un fraoco lim

pio para enviarlo al laboratorio de citología exfoliativa, -

debe ser procesado durante las dos horas sicuientes a su re

colección. 
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Cuando no se cuenta con servicio de citología, puede ha

cerse el raspado de si~ios específicos co~o bordes de la len 

gua, piso de la lencua, pueden hacerse con depresor de len 

euas pero se prefiere un objeto de metal o de plástico. 
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El material obtenido se extiende sobre una laminilla por-

taobjetos sumergiéndose en frasco con alcohol-éter para fijar 
~ 

el material y conservarse por más tie~po. 
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:BIOPSIA: 

La toma de un fragmento de tejido para la pr4ctica del

estudio histopatol6gico, es considerado como el examen con

firmatQrio de. una lesidn, y deber4 realizarse una vez que -

se detecta alguna anormalidad, para establecer un diagn6st1 

co de certeza, y del mismo modo que la toma del especimen -

citoldgico deber4 ser practicada por el dentista. 

La t6cnica que debe utilizarse depende de muchos facto

res como el tamaHo, la localizaci6n y la sospecha dia8nost! 

ca, recomend4ndose una de las tres siguientes: 

l.- Biopsia incisional 

2.- Biopsia con sacabocados 

3.- Biopsia escisional 

La biopsia incisional se utiliza cuando la lesi6n es 

grande o regular y es preciso estudiar la zona limitrofe O 

borde de la lesi6n. Siempre debe incluir tejido tumoral y -

mucosa del borde d~ la lesi6n adyacente normal. 

La biopsia con sacabocados se recomienda cuando es de ~ 

pariencia uniforme, cuando la zona que se va a someter no es 

muy erande y cuando no se necesita el tejido adyacente nor

mal para fines de comparaci6n. 

La biopsia escisional consiste en quitar la lesi6n en su 

totalidad para examinarla histopatol6cicamente. Para las 

prácticas de este procedimiento son ideales las lesiones de 
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~n centímetro o menos. 

Para ejecutar cualquier tipo de biopsia de las tres aeft! 

ladas se requieren; 

1.- Pinzas de disecci6n sin dientes 

2.- Tijeras nuevas 

3.- Hojas de bisturí Bard Parker Ho 11 

4·- Maneo Bard Parker No 3 

5.- 8acabocados de 55 mm para biopsia 

6,- Jeringa para cartuchos Carpul 

7.- Aguja para sutura 

8.- catgut para sutura atraumática dos o tres ceros 

9.- Cuatro pinzas de mosquito 

10,- 8oluci6n fijadora (soluci6n de fol'lllalina neutraliza-

da al 10~). 

11.- Frascos y etiquetas para la pieza bi6psica 

Todas las biopsias tienen como comdn denominador ciertas 

reelae básicas a saber: 

1.- No use tinturas sino soluciones antis~pticas acuosas no 

colorantes que no alteran las reacciones de la tinci6n ni -

producen artificios, 

2.- La soluci6n anest~sica será administrada por infiltra -

ci5n local alrrededor de la lesi6n pero nunca directamente 

en el sitio en que se va a practicar la biopsia, ya que la 

soluci6n puede producir alteraci6n de los tejidos. 
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'·- No use nunca cauterio para remover el especimen, el ca

lor causa alteraciones importantes del epitelio y coagula -

cidn del epitelio conjuntivo subyacente que puede hacer in! 

til al especimen para el estudio microscdpico. 

4.- Proporcione siempre al patdloeo informacidn clínica pe! 

tinente, el diagn6stico clínico y la zona donde se tom6 la 

biopsia, incluyendo datos y diagn6stico radiol6cico en su -

caso. Los pat6logos necesitan au informacídn para una corre~ 

ta in terpretacidn de lo que observan al m.icroscopio, una buJ!. 

na historia ayuda a ayudarlo a usted. 

5.- •o es verdad que las biopsias si son correctamente pra~ 

tioadas aUlllenten el riesco de oet4staeis. 

MEl'ODO OOfliPLlllENTARICi DE VALORACION BIAGllOSTICA .-

1.- Exámenes de labvratorioi Biomctr!a hem!tica cocpleta, -

quími-ca sanguínea y general de orina 

2.- Examen radiográfico de esqueleto facial adyacente 

3.- Examen radiogr4fico de t6rax para conocer el estado de 

los pul.llenes, incluyendo metá.stasis. 

4.- Larineoscop!a directa o indirecta en tumores de base de 

lenoia e hipofaringe. 
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Se selecciona el sitio para tonar la biopsia y se aceste

sia con lidocaína al l~. 
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Se coloca el socabado de·Martin en el sitio por exami -

nar y con ~ovimientos de rotaci6n se corta el tejido lesio

nado. 



Con este instrumento se obtienen fra¿;mentos cil!ndricos o 

c6nicos suficientes para el diagn6stico, conviene recordar que 

una buena biopsia debe incluir tejido cano y tumoral, por lo

cual la zona más adecuada es la periferia .de la úlcera. 
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El fraccento de tejido extraído se fija en un frasco con 

formol al 10~ y se envía al pat6logo con la mayor informaci6n 

roEible y con el mayor número de datos clínicos, tanto de los 

obtenidos en el interrogatorio coco los recoeidos durante la

exploración física. 
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La inspección de la cavidad oral se complerr.enta con la vi 

sualización de ór~anos vecinos practicando rinoscopia poste 

rior y larinroccopía indirecta; estos estudios se facilitan 

disrainuyendo el reflejo nauseoso, mediante la aplicnción de -

lidocaína a la orofarinr;e y a la úvula. 



·/ 

\ ' 
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CAHTUW IV 

ESTADISTICA DE LA I!i::IDENCIA DEL CA1;czR Lil:GUAL El! MEXICO 

INTOODUCCION: 

Para la realizacidn de este capítulo nos dirigimos al 

Hospital General perteneciente a la Secretaria de Salubr! 

dad 1 Asistencia en su pabelldn de oncología, en el cual

se efectud un estudio minucioso de cien expedientes per-

tenecientes a pacientes que cursaron con carcinoma epide~ 

moide de la cavidad oral, ya sea que se encontrara en es

tructuras tales como orofarínge, laringe, amigdalas, piso 

de la boca , encía etc,, pero involucrando invariablemen-

te total o parcial.mente a la lencua; o bien en los casos 

en que la lengua es el sitio de invasidn original del ca~ 

cinoma. 

En todos los casos encontramos que los tratamientos 

utilizados fueron los llamados radicales y paliativos. En 

esta investigación se observó que la edad en que se pre -

senta más frecuentemente el carcinoma lingual es de los -

60 a los 70 años. 
Es más recurrente en el sexo wasculino, la t0talidad 

de los pacientes presentaron una salud bucal precaria, -

alimentaci6n deficiente en calidad y cantidad, el estado 

de salud general en la mayor!a de loe casos fue pobre, -
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debido a la poca importancia que a 6sta se brinda. 

La mayor!a de los pacientes son campesinos y de cond! 

ci6n eocioecon6mica baja, que gustan de ingerir bebidas 

alcoh6licas y fumar en cantidades considerables. 

En algunos casos se observd que el inicio del carcin!!, 

ma fue a ra!z de una extraccidn, de prdtesis parciales o 

totales mal ajustadas y en alguna ocasión por negligen -

cia del odont6logo que al observar una lesidn en cualqui~r 

regi6n de la boca no le prest6 la debida importancia, se

edn lo narran los propios pacientes. 



- 70 -

SITUACION Aillt.'l\)l•:ICA DEL CARCI!IOMA LINGUAL 

En lo referente al sitio de localizaci6n del ,tumor en 

lengua es importante establecer que un 41~ corresponde a

loa localizados en la base de la lenbU&, pudi6ndose decir 

que este alto porcentaje es debido a que en muchos casos 

el c~ncer no se oricina precisamente en lengua, sino es

una infiltraci6n de alc;dn cáncer originado en estructuras 

adyacentes a ~ata, tales como: orofaringe, hipofarínge, ! 

mi~dalas etc. y que infiltran hacia la base de la lengua

por ser la zona más pr6xima. 

En la regidn de los bordes laterales izquierdo y der~ 

cho de la lengua se encontrd un porcentaje del 25., o sea 

una cuarta parte de los cien casos en estudio. El ele'fado 

porcer;taje se presenta debido que es esta zona la 111~ su

ceptible a los trawr.atismos y fricciones. En ocasiones -

existe un roce continuolde esta zona de la lengu.a con ob

turaci.Jnes altas, prótesis mal ajustadas, bordes cortantes 

etc. que oricinan una lesi6n ulcerosa que puede terminar-

en un carcinoma. 

Con respecto a la cara ventral de la lenL-ua ocupa un-

10~, en la mayoría de los casos es una infiltraci6n de un 

carcinoma en piso de la boca que tiene un 9% del porcent! 

je total de otros tipos de cáncer que infiltran a la len

¡;ua. 
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El carcinoma epidermoide localizado en la totalidad de 

la lengua tiene como rorccntaje un 9}<. 

Le si~en en "porcentaje decreciente el tercio posterior 

de la lengua con un 7~, el borde libre con un 5-, tercio -

anterior de la lentua con un 2~ y finalmente el tercio me

dio con un 1%. 

Se puede concluir que los tumores malignos de la len

gua tienen predileccidn por las zonas posteriores de la -

misma y por lo mismo el porcentaje va decreciendo consid! 

rablemente a medida que se instalan hacia la regidn más -

anterior de la misma. 
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srTU.\CIJ!l AllATO;;ICA D!:;L c:.Rcr:101°::. u;:cun 

PGRCE!;TAJE 

BASE DE LA TERCIO POSTERICR BORDE LATERAL 
LEliGUA DE LA LENGUA DO:RECHO 

41% 7% 15% 

REGION ANTERIOR BORDE LIBRE CARA VENTRhL 

2~ 5~ 10% 

BORDE LATERAL TERCIO ~:EDIO '!'OTALIDAD 
IZQUIERDO 

101" l~ 9,. 
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· b) CAJICER DE OTRAS E:>TRUCTURAS DE LA CAVIDAD ORAL QUE -

INFILTRAN A LA LENGUA. 

De todos los c4nceres que se presentan en la Cavidad -

Oral y que invol~cran a la lengua encontramos que el 90~ c~ 

rrcsponde al carcinoma epidermoide. Este carcinoaa puode -

presen la rse en varias estructuras de la cavidad oral infil

tr8.l1do inevitablemente a la a partea blandas adyacentes coao 

lo vemos a continuación' 

Carcinoaa epidermoide de Orofaringe,- Eete carcinoaa se 

prcsent6, de cien pacientes con carcinoma epidermoide de C!. 

vidad oral en un 8~ en Orofaringe, este cáncer involucró 

las siguientes estructuras: 

Base de la lengua, lado amigdalino derecho, que inTade

el pilar anterior, pilar posterior, pared lateral y po~ 

terior de la laringe, la fosa pterigoidea, velo del pa

ladar y pirte de la mucosa del paladar duro del lado d~ 

recho, ganglios del grupo submaxilar derecho, 

Diagn6s.tico: Carcinoma epidermoide moderadB111ente diferen 

ciado de la Orofaringe, clasificado como un T3-Nl-MO eti!_ 

pa clínica lll. 

Carcinoma epidermoide de Amigdala.- El carcinoma se pre

aent6 con una incidencia de un Y~ y este cáncer involucr6 -

las siguientes estructuras: 

Base de la lengua, aaigdala derecha, dvula, los dos pil~ 

res de amigdala derecha, toda la cadena yugular derecha-
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con predominio del grupo yugular medio. 

Diagn6stico: Carcinoaa epidermoide de Amigdala derecha 

con infiltraci6n hasta la base de la lengua, hasta más 

allá de la línea media con destrucción de la dvula de aa

bos pilares emigdalinos asi mismo con met~etasis cervica

les, clasificado como un T3-Nl->i0. 

Carcinoma epidermoide de Encía.- Este cáncer se present6-

con una incidencia de un 7% dentro de cavidad oral ~ infiltraa 

do las siguientes estIUcturae adyacenteo a ella: 

Paladar duro, base de la lengua, dos tercios anteriores -

de la lengua, el piso de la boca del labio izquierdo, en

cía inferior y paladar blando. 

Diagn6stico: Carcinoma epiderruoide de Encía moderadamente 

diferenciado. Clasificado como un T4-N3-MO. 

carcinoma epidermoide de Piso de la Boca.- Este carcinoaa 

se present6 con una frecuencia de un 9~ infiltrando las si ~ 

guientee estructuras adyacentes: 

Piso de la boca que fija casi totalmente la porción libre 

de la lengua en su tercio· anterior que se encuentra fija

y hace cuerpo con la mandíbula al igual que en las regio

nes submandibularee y submentales. 

Diagnóstico: Carcinoma epiderIJoide de ~isa de la Boca in

filtrando a la lengua en su cara ventral que invade mand! 

bula y con metástasis submentales y submandibulares, fija 

e¡ hueso con invasi6n a mdsculos del mentón así como a --
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piel de la aiisa regi6n. Clasificado como un T4-H3-MO. 

Carcinoma epidermoide de Laringe.- Este carcinoaa se prs 

uentó con una incidencia de un 8" , su porcentaje es bajo pe

ro por su ubicación es de los aas peligrosos, involucrando a

las estructuras siguientes: 

Baae de la lEnBUa, del lado izquierdo que va hacia el rs 

pliege aritanaepiglótipo senopiriforme se mete a la caja 

laringes hasta banda Tentricular aparentemente y cuerda

bucal del miaao lado. 

Diagnóstico: Carcinoma epider~oide moderadamente diferea 

ciado de laringe. Clasificado como un T4-N~O. 

Carcinoma epide:rmoide de Hipofaringe.- Este carcinoma se 

presentó con una incidencia de un l~ , infiltrando las sigui,!!l 

tes estructuras adyacentes: 

Base de la len¡:¡ua, Ganglios cervicales, 

Diagnóstico: Carcinoma epidermoide bien diferenciado de

Hipofaringe, con fijación a la base de la lengua y me -

tástasia cervicales. 

Carcinoma epidermoide de Lenb~a.- Este carcinoma se pre

sentó con una incidencia d~ un 62~ que fue uno de los mas a1_ 

toa de todos loa carcinomas presentados en este estudio, invg_ 

lucrando las siguientes estructuras: 

Base de la lengua de lado derecho, inTadiendo el espacio 

retromolar el pilar anterior incipientemente y twtbi~n_

el piso de la boca, parte lateral del cuello en su \er--
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cio superior derecho, ocupa los erupos :,rugulares •edio 1 

superior. 

Diagn6s tico: carcinoma epidermoide de la base de la len

gua lado derecho con metástasis ipsola.teralea en el gru

po JUgUlar medio J superior, Etapa clínica 111 

Clasi:ficado como un T3-N3->!0 

carcinoma epidermoide de Paladar blando.- Ocupa una inc! 

dencia dentro de este entudio de un l~ siendo relativa..ente

bajo, involucrando lBll siguientes estructuras: 

Base de la lengua ocupando toda su superficie, por otro

lado la lengua está fija, ganglios de la mitad superior

del lado derecho y del lado izquierdo, grupos gangliona

res de los yugulares superiores y aedios, 

Diagn6stico: carcino•a epidenaoide moderadamente difere~ 

ciado en el paladar blando, Clasificado co•o un T3-N:5-M 

carcinoma epidermoide de He11icuello,- Este carcinoaa ---

ocupó una incidencia de un l~ dentro de la presente investi

gación involucrando las siguientes estructuras ad7acentes: 

A la izquierda de linea media en la unión de piso de la

boca y la unión con la :Encía, cuello en forma cilíndrica 

profundo dolor en toda la leneua y presentaba disfagia -

para los aliaentoa a6lidos, 

Diagn6stico: Carcinoma epidermoide bien diferenciado -

metástasis en los tejidos blandos del Hemicuello.Etapa -

cl~nica 111, clasificado como un f3-H2-iio. 
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CARCiiJOi•.A i'l'ID2lll·~CIDE DE OTRAS &::TRUCT:JRA:J D;:; 
llOCA QUE IliF IL TllAli A LA LENGUA 

l'ORCEi\TAJE 

CARCiiiOM DE CARCINOJ.iA DE CA::CINOMA DE 
OllCFArlINGE A.i·1 ICDA1A EllClA 

B~ 9% 1• 
1 

CARCiiiOkA CA;lCTIIOl'iA DE CARCI!iOJ•;A DE 
rrsu DE BOCA LA.HlNGE HIPOFARI!iGE 

9% 2% l·· ,, 

CAiiGlNOi·.A iJE CAilCINOF.A DE CArtCINONA Jih 
LEl;GUA J:lü.ADAn llI.~NDO liEi:I CUELLO 

62~ 1% 1% 
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e) r!ITADOS DE LA RlfrUBLICA MEXICANA QUE l'BESEN'llRON CAR

CllíOl'iA fil'IDERHOIDE EN LENGUA. 

Con este estudio hemos podido comprobar que el carcinoma 

epider.noide de cavidad oral y que infiltra a la leneua en su 

totalidad o parcialmente no respeta aituacidn geográfica, ~ 

por el siguiente cuadro que obtuvimos de la revisidn de ex~ 

pedientes de cien casos con carcinoma epidermoide. 

Entre las zonas que a:¡arecen con mayor incidencia de cán 

cer lingual está ocupando un primer lugar el Distrito Fede~ 

ral con una incidencia de un 17~ que fue la 1m1s elevada, ai

eue en forma descendiente el Estado de Veracruz con una inci 

dencia de un 14~ que tambi6n es de las mas alta.a. Encentra~ 

moa que ocupa un tercer lugar el Estado de Oaxaca comparti6!1 

dolo con el Estado de Guerrero teniendo una incidencia tam -

bién elevada de un 9%. Le sigue el Estado de Héxico con una

incidencia de un 8~. Después se encuentra que los Estados de 

Guanajuato y Nichoacan alcanzaron un quinto lugar con una in 

cidencia de un 7~. De ahi pasamos al sexto lugar que lo ocu

pa el Estado de Hidalgo con una incidencia de cáncer lingual 

de un 5~. 

Hay otros Estados de la República que tambi~n tienen in

cidencia de cáncer epiden;;oide de cavidad oral que infiltra

s la lencua en foroa parcial o total, pero con una escala m~ 

nor con respecto a su incidencia y que son los sicuientes E~ 

tados·. 
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Puebla, Queretaro con un índice de un 4~, Sonora, San -

Luis Fotosi, Baja California , Chiapas tienen una inciden~ 

cia de un 2:' y fina.lmen te Aguar ·.lien tes, Coahuila, Jalisco

Tamaulipas, Sinaloa tienen Wl8 .ncidencia de un 1,: que ea -

el mas pequeño de todos los 5'J1 .. entajea. 
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ESTADOS DE LA R&'UllLICA. QUE PRES&ITARCW CAliCiR LDIGIIAL 

Si'IAOO DE LA REPIIBLICA l'OR GBllTAJE 

DISTRI'ro PEDERAL 17 -VERACRUZ 14 '/. 
OA:V.CA -9 

-GUERRElll 9 -ESTADO DE JiEXIOO 8 --GUANAJUAl'O 7 " MICWACAN 7 " 
HIDALOO 5 " 
PUEBLA 4 " QUERETARO 4 'le . 
lUCATAN 3 " BAJA CALIFOR?IIA NORTE 2 " 
CHIAHS 2 " 
SAli LUIS POTOSI 2 " SOi:ORA 2 " ' ; AGUASCHIENTES 1 " 

1 COAHUILA 1 " 
1 JALISCO 1 i¡, 

¡ TAMAULIPAS 1 " 
1 

SINALOA 1 " l 
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EDADES Eii QIJE SE l'aESilliTA cor; .•1AYOR I!:CID!::llCIA EL CAHCER 

LINGUAL 

De loa cie!l expedientes revisados se encontró con re:i. 
pecto a las edades que: 

De loa 80 a los 90 años existe un 3~ de incidencia de 

este cáncer, como se observa es un bajo porcentaje de i~ 

cidencia, esto puede deducirse de que es eacazo el n'1me-

ro de habitantes de la poblaci6n general que vive más de 

los 80 ai1oa. 

De los 70 a los 80 años existe un porcentaje del 26~ 

ni1mero elevado que puede atribuirse al hecho de que en -

la vejez el individuo se encuentra en condiciones más pr~ 

carias de salud, por lo que es más suceptible al ataque

de enfermedades, tambi~n la alimentaci6n y loa hábitos -

hiti6nicos se ven disminuidos con la edad. 

En la d6cada de vida de los 60 a los 70 años es don-

de encontramos el porcentaje más elevado; el 31% que si6 

nifica casi la tErcera parte de los casos estudiados. La 

razdn de este porcentaje tan elevado se puede atribuir a 

que una eran parte de la poblacidn vive hasta los 60 ~ -

los 70 años y como es sabido, el cáncer oral ataca más -

frecuentemente despu~s ie los 50 años. 

Entre loa 5C y los €0 afias se incica el ?C:~·' _,,,o que con:i. 
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tituye te.mbi6n un porcentaje eleYado. Aqu! es donde se ob

Sérvan a&pliaaente loe resultados que puede producir el fl 

mar e ingerir bebidae embriaeantee por una etapa prolonga

da de la vida, ya que como se sabe el alcohol 1 el tabaco

con tribuyen a la auceptibilidad del c'ncer oral. 

Entre loa 40 y loe 50 aftoa se encuentra un 12~, indice 

que puede considerarse importante 1 que noa muestra que e• 

en este per1odo cuando se inicia el carcinoaa de lengua. -

Además debe considerarse que ea en eata etapa cuando auae~ 

ta la p~rdida de piezas dentarias por cauaaa diversas, lo 

que constituye un incremento en la desarmon!a de la salud-

bucal, 

De loe 30 a loa 40 aftas existe un 3~. índice bajo 1 -

que nos habla de que, efectivamente a aayor edad, ma1or s~ 

ceptibilidad al c~ncer lint;Ual, 
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C:DADES Eh l.lUE SE: PR2SENTA IUYOH INCIDENCIA IJB CA!:CER El 

LENGUA 

EDAD ~;INIIU EDAD PiAXH!A dos FO RCEJ. TAJ I 

35 87 30-40 '~ 

40-50 12:' 

50-60 25~ 

é0-70 31~ 

70-80 26,: 

80-90 3~ 
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INCIDfiliCIA DEL C.\!lCINOMA LINGUAL w RELACIOH AL s;,;xo 

Con lo referente a loa sexos, de loa cien caaoa rev! 

sadoe se encuentra que corresponde un 83~ al sexo •aacu

lino y un 17% al sexo femenino; o sea existe una rela --

cilln de a a 2. 

Este mayor porcentaje correspondiente al sexo maacu-

lino se atribuye principalmente a loa malos hábitos de -

fumar e ingerir bebidas alcohlllicaa en mayor cantidad y 

durante más años que como lo acostumbran loa pacientes 

del sexo f'eme¡¡ino. 

En los casos estudiados se obaervll que la ~ayoría·de 

los pacientes refirill fumar una o más cajetillas de ciS! 

rrillos al d!a desde la adolescencia y aán desde la in -

fancia, e ingerir de uno a dos litros de pulque al día -

combinados con tequila o cerveza; manifestando algunos -

llegar a la embriaguez una o dos veces por semana. 
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U:CIDE!lCIA DEL CARCl!lOF.A LINGUAL Q)H RELACION AL SEXO 

FORCENTAJE 

MASCULIIO PEJo!El!INO 

831' 17-
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CAPITULO Y 

TRATAHIAlíTOS UTILIZADOS lii CAl\C.al LINGUAL 

Una vez establecido el diagn6atico de c4ncer en cualquier 

localizaci6n, el problema que Be presenta es relativo a la ~ 

rabilidad. La respuesta se~ afi:rmativa cuando el c4ncer no -

haya invadido por invasión directa algunas estructura• vita -

lea, ni ae haya diseminado por via linfática m4e alla'del pr! 

mer relevo ganglionar ni por v!a aangu!nea a órganos distan -

tes, el caso que llene eetoa requisitos tiene probabilidadeB

de ser curado. 

Para el justo aprecio de la curabilidad y no s6lo por Bu -

importancia estadística, es necesario aantener al enfermo ba

jo observación clínica periódica, haciendo ezamenes fisicos -

completos e intencionados, radiografías de control en su caao 

etc. Esto constHuye elemento de juicio para valorar corree\! 

mente loe resultados obtenidos por el tratamiento, ea adem4a

la conducta que permite descubrir tempranamente recidivas del 

tumor o metástasis. Y si estas ~ltimas ocurren en el territo

rio del primer relevo linfático, su descubrimiento en esas -

condiciones le confiere un alto porcentaje de probabilidades

de curación. 

Si conforme a los criterios enumerados un cáncer deten:li

nado no es curable, el tt~dico puede aún proporcionar un grado 

importante de paliación al enfermo. 
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Ea f'cilmente comprensible que si un caso ee •curable•,_

el esfuerzo terape~tico puede J debe ser B8reeivo, de indole

radical, en tanto que la paliaci6n debe ser fundaaentalaente

conservadora y prudente. Y esto es verdad para cualquiera de

las araa. con que ae cuenta actualinente para tratar el °'ncer 

a saber: cirugía, radiaci6n en sus diversas fon1as, quiaiote

rapia ~ la co~binaci6n de algunas de ellas. 

l'uede afi111arae que en el presente la ez6resis quirdrgica 

J la radiaci6n aon las dos araas curativas priaordiales, ea -

tanto que la aedicacidn por compuestos quhiicoa, constitu1en

compleaentoa terapeáticos, valiosas armas en la paliación.Ta!!, 

to cirugía coao radiaci6n se debe realizar con aargea. lo se

debe limitar el tratamiento a lo contenido dentro de los con

tornos visibles o palpables de la lesión. 

La cirugía debe hacerse con t4cnicas atrawnáticaa y den-

tro de límites anatdmicos preestablecidos. Debe realizarle en 

bloque ánico y no por fragmentaci6n. 

La radiaci6n aán con margen debe hacerse protegiendo al -

maiimo los tejidos vecinos, usando loa factores adecuados de

penetracidn a la profundidad de la lesidn y tratando de evi~ 

tar al aáximo la radiación de tejido no neoplásico. 

Es evidente que en la fase ya no suceptible de curación -

tanto la cirugía como la radioterapia pueden proporcionar co~ 

siderable alivio. La primera inclusive realizando operaciones 

1 
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mutilantes, puede dar muy apreciable paliación en los caeos

avanzadoe. 

La radioterapia en acción paliativa proporciona, en oca

ciones, considerable mejoría, debiendo sefialarse a este res

pecto que lo hace ein el efecto psicológico inherente a la -

cirugía y sin mutilación. 

Es necesario hacer ~nfasis en que, quien se avoca al tr~ 

tamiento de un tumor maligno en su primera etapa, es sie11pre 

el responsable del porvenir del enfenJo. 
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.a) CIRUGlA 

En los tWDores malignos la terapedtica quirdrgica puede -

ser de varios tipos, dependiendo del problema qu!stico respes 

Uvo. 

1.-De índole curativo, que tiene por la extirpaci6n total 

del tejido neoplásioo. 

·'2· •. -La extirpacidn parcial, que ee usa fundaaentalaente -

con fines paleativoa. 

3.-La que se usa no contra el tumor aisao sino contra sua 

manifestaciones dolorosas fundamentalaente seccionando 

v!as nerviosas, o las fibras de asociacidn dentro del-

cerebro mismo. 

A.-En los tumores malignos no aist~micos la cirugía exti~ 

padora se funda en el hecho de que los cánceres, en su 

fase temprana se comportan como una enfermedad local -

o regional 1 es entonces cuando la extirpacidn es su-

ceptible de curaci6n. Esta cirugía que ha recibido el

nombre de radical, debe hacerse en foraa amplia, es d~ 

cir con márgen de suficiente en aquellos caeos de cán

ceres que no presentan metástasis o en los que las 

muestren en el primer relevo linfático ganglionar. 

Para plantear adecuadamente el tratamiento quirúrgico en

un carcinoma deberá valorarse, el tipo de neoplasma maligno -

sus extensiones topocráficas esto es, si se trata tan solo --
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del ·tuao1• priaario o Ja existen met4ataaia, el eatado general 

del enferao, la aagnitud del riesgo quirdrgico. 

Ha7 que insistir en que la lilllitaci6n de un tuaor cancel'2, 

ao puede ser tan solo aparente, 7a que la propagacidn neopl'

sica se realiza tanto por loe inateratioioa de los tejidos c2 

mo por las vías linf4ticaa, sanguíneas, etc. 

En loa cánceres de naturaleza epiteleal en los cuales la

propaB&ci6n linfa-ganglionar ea frecuente, se deber4 extirpar 

por lo menos el 4rea linf4tico-portadora del primer releTo C2. 

rrespondiente. 

cuando se operan c4nceree ulcerados deberan evitarse laa

contaminaciones por celdillas tumorales tanto de las manos -

del cirujano coao del instruaental quirdrgico, por lo que se

aconseja cubrir la zona correspondiente con un ap6sito que se 

fije mediante sutura, debe considerarse como • contaminadas • 

todos los instrumentos que ba)'RD tocado una zona ulcerada. 

a) Comprobar el m'rgen operatorio macroscdpicamente. 

b) Comprobar la extensi6n operatoria y las relaciones de

las diferentes partes de la pieza operatoria. 

c) Confirmar el diagndstico hietopatol6gico de la biopsia 

d) Comprobar al microec6pio la existencia de margenes ad~ 

cuadoa, tanto laterales como en profundidad, 

e) Verificar la invasi6n o indemnidad de los ganglios en

au caso y de existir metástasis anotar su topografía -
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n~ero, amplitud de invasi6n (parcial o masiva) y pre

sencia de células cancerosas en vasos linf4ticos o 88!! 

gu!neos. 

CWlndo el paso del aire o la ingestión de alimentos estin 

comprometidos por la presencia tumoral, está indicuda hacer~ 

traqueosto~ía. ~ebe valorarse el estado real de la obstruc -

ción ya que podría en ocaciones, resolverse por medios conseL 

vadores no cruentos, como el paso tie una sonda nasal para ali 

méntación más allá del obstáculo farínceo. 

~e considera que casi siempre lo ~'s apropiado sea que la 

decisión terape~tica sea tomada por un equipo de médicos que

incluya cirujanos, radioterapeuta, histopatólogo y lo• espe-

cialistas que las condiciones generales y locales del caao in 

diouen. 

La extirpación quirúrgica es el tr~tamiento de elección -

para las pequeñas lesiones superficiales situadas en el ter-

cio anterior del órgano de la lenL-ua, porción inmediatawente

m6vil y libre, la excisión amplia con cierre primario da bue

nos resultados funcionales, La movilidad de esta parte de la

lengua hace particulan:tente di:!cil lograr uniformidad en la

dosís de radiación, aún cuando de entre los métodos por admi

nistrar, la implantación de aEujas sea el mejor • 

.2n las lesiones del tercio medio, borde lateral, sin inv~ 

sión al piso de la boca, puede ser satisiactorio la t;losecto-
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aía parcial amplia. 

&l los tumores del tercio posterior, base de la lenSWL, -

sin metástasis, la radiaci6n ezterua o la intersticial estan

indicadas. 

Cuando hay mettstasia 88Jlglionar ipsolateral concoaitan -

tea, el tratamiento de elecci6n será la cirugía, B].osectoaía

parcial, resecci6n parcial del heaiaaxilar inferior correspo~ 

diente y disecci6n-extirpaci6n radical del cuello en bloque.

Las localizaciones en que más frecuentemente se reunen estas

circunstacias son las del tercio medio, 

A continuaci6n presentaremos algunos casos de cáncer lin

gual, el tratamiento y a grandes rasgos su técnica operatoria 

CUando la lesi6n intrabucal primaria está limitaaa a la -

lengua suele poderse efectuar una operaci6n combinada sin re

secar el maxilar. Para que esta operación resulte adecuada la 

extensi6n del tumor en el suelo de la boca ha de ser mínima o 

nula, de lo contrario, el cierre de la herida intrabucal re -

sulta difícil. 

A- Se completa la disecci6n, excepto para el contenido -

del triángulo digástrico. La pieza de disección cervi

cal queda unida a los tejidos submandibulares, La cara 

interna del cuerpo del maxilar se libera por disecci6n 

inmediatamente junto al hueso. 

B- Se inserta un taponamiento faríngeo, La disecci6n se - • 
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lar, 1 se penetra en el auelo de la boca a mitad de -

camino del maxilar 7 el lado de la lengua. La inci- -

si6n en el· suelo de la boca ae prolonaa bacia adelan

te 1 hacía atr'8, rodeando la lesi6n de la lengua 1 -

dejando un borde a su alrededor de cuando 11enoa - - -

l.5 aa la lengua se divide 1011Bitudinalaente a nivel

de la línea media o aad all4. La prolongaci6n poste -

rior de ea'8 inciai6n se incurva lateralmente por de

trás del tumor, para unirse a la incisión del suelo -

de la boca. 

C- Se tira de la porci6n de la leneua que contiene el ty 
mor hacia abajo, en el cuello, Se prosigue la inci 

si6n de loa mdsculos profundos de la len¡¡ua. Se corta 

y liga la arteria lingual. Se sacrifican los nervioa

lint;Ual ~ hipocloso. Se extirpa ·1a leneua todavía uni

da a las gla~dulaa sublingual 1 submaxilar, en conti -

nuidad con la disecci6n del cuello. 

D- El cierre de la herida intrabucal se logra aproximando 

los bordes cortados de la len¡;ua a la mucosa del suelo 

de la boca con puntos colchonero verticales de aedaº--

4-0. Esta línea de sutura se refuerza con puntos in- -

cluidoa de cateut crómico, Por delante, se aproximan -

loa bordes cortados ventral y dorsal de la lencua - -
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Se drena, 1 se cierra en la foraa acoatuabrada. Puede 

estar indicada 1111& traqueo•tomfa ei la exUrpacicSa ba 
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Una vez tomada la desici6n de tratar quirdrgicamente cán

ceres de la base de la lengua, paladar blando o regi6n amigd~ 

lina, siempre se efectda disecci6n del cuello, ya que una bu~ 

na exposici6n de estos lUGares requiere cortar, y muchas ve-

cea extirpar, el maxilar. Resulta dificil extirpar en conti-

nuidad todas estas lesiones. Generalmente se extrae el conte

nido del cuello antes de atacar el toco primario. En algunoa

tumorea de la base de la lengua, resulta posible respetar la

mandibula, seedn vemos aquí. Para una buena extirpaci6n, laa

lesionea amigdalares suelen tenerse que resecar junto con la

rama ascendente del maxilar. 

A- Se ha efectuado una disecci6n radical completa del cu~ 

llo. Se eleva un colgajo de mejilla seccionando el la

bio inferior y el surco gingivobucal hasta la regi6n -

retromolar. La mandíbula ae corta con una sierra de -

Gigli bastante por delante de la zona tumoral. 

B- La tracci6n hacia adelante de la lengua, y la retrae -

ci6n de los extremos del maxilar, proporcionarán buena 

exposici6n de la base de la lenbUª• Se comienza la in

cisión en el suelo de la boca en el punto de corte del 

maxilar, y se lleva por la base de la lengua. El tuaor 

se extirpa con un amplio margen de mucosa normal y md~ 

culo subyacente. 

C- El cierre se inicia aproximando las porciones restan -
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tee' de la base de la lengua, con muchos puntos separ! 

dos de catgut cr6mico 2-0. La línea de sutura de la -

mucosa se refuerza con puntos protundos de catgut cr~ 

mico a trav6s de los mdsculos de la lengua. 1':>s frag

mentos mandibulares se aproximan y se fijan, con uno

º dos alambres de Kirschner atravesando el foco de -

fractura. El cierre del surco gingivobucal se logra -

con puntos separados de seda fina en la mucosa. Las -

lesiones más amplias de la base de la lengua requie -

ren el tratamiento esquematizado en la siguiente hoja 



A 

e 

Tumor de 
la base 

de la lengua-----

' - -·- . ~.'.:._. '- ~ -
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D- Las lesiones d& la am!gdala1 o las m4e aapliaa de la-· 

Base de la lengua con participacidn de la pared rar!a 

gea, requieren resección de la raaa aacendente del ·~ 

xilar. Se corta la mandibula por delante de BU ángulo 

y Be libera por arriba cortando el mdeculo teaporal -

en au insercidn en. la apdt'iaia coronoidea; ae libera

el c6ndilo o se corta el cuello del aexilar inaedia~ 

mente por debajo de 61. Se tira de la lengua hacia 

adelante, y el rrag11ento aand!bular se gira hacia 

afuera para exponer el tumor. Se comien:sa una inci 

cidn en el suelo de la boca, en el punto de diviai6n

de la mand!bula, que se dirige hacia adelante rodean

do el tuaor. 

E- Frecuentemente resulta necesario incluir porciones de 

la base de la lengua, pared faringe& y paladar blando 

en la extirpacidn para aae¡;;urar un borde adecuado de

tejido nol'Dlal alrededor de la lesi6n. Se cortan loa -

másculos pterigoideos a distancia de sus inaerciones

en la cara interna del maxilar y se extirpan loa fras 

men tos dseoa en continuidad con el tUJ11or primario. Se 

pinzan y liean ramas de la arteria maxilar interna y

venaa del plexo pterigoideo. ~uego se lava bien la h~ 

rida con aolucidn salina. 

F- El cierre primario del defecto operatorio requiere --
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destreza de parte del cirujano. Debe hacerse todo lo

posible por lograr la aproximac16n de la mucosa ein -

tensión excesiva. La línea de sutura se comienza en -

la parte inferior, aproximando la base de la lengu.a -

a la pared faríneea lateral con puntos separados de -

catgut'2-o. Por arriba, la mucosa bucal y el paladar 

blando se_ aproximan, y la lengua se gira hacia afuera 

y arriba para unirla a esta línea de sutura, en oca~ 

cianea debe colocarse un injerto de piel de espesor -

parcial para cerrar parte del defecto. Los puntos que 

unen los bordes del injerto se ligan por encima de ~ 

una tira de gasa. Interesa insertar una sonda nasoes2_ 

fágica para alimentar antes de cerrar, ya que la oro

faringe estrechada hará difícil la alimentación post

operatoria. La línea de sutura de la mucosa se refue~ 

za con puntos incluidos de catgut crómico en el mÚSC!!, 

lo subyacen te. 

G- El cierre se completa por delante aproximando la mue~ 

sa en el surco gingivobucal con seda fina. Se recons

truye el labio y se drena la herida cervical, cerrán

dola en forma acostumbrada. Debe efectuarse la tra -

queos tomia al acabar la operación, no s6lo por el pe

ligro de edema suprag16tico, sino tambi~n por el tra~ 

torno temporal del reflejo de degluci6n. 
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FRECUENCIA DE l•iETASTJ..SIS OCULTA CL1"'1CANENTE a: CA!iCER LINGUAL 

ESTUDIO FRECUE:iCIA 

Lyall y Sh tlln 60 por 100 

Kremen 50 por 100 

Southviclr. y col 39.9 por 100 

Sako 7 col '27 .6 por 100 

Ward 7 col 25 por 100 

Despu~s de haber extirpado la neoplasia bucal en la ínter-

vensi6n denominada " comando " en las cuales se sacrifica Pª! 

te ( mayor o menor ), de la mandíbula y se extirpa en un solo 

bloque el tumor, primario y su propagaci6n linfático-ganglio-

nar. 

CUando ya se ha secuido este procedimiento y aparecen las 

propacaciones ganglionares linfáticas si el sitio bucal res

pectivo no presenta recidiva podrá hacerse linfadenecto~ía, 

FRECUENCIA DE METASTASIS EN GANGLIOS CERVICALJ:S DESl'U.F:l DE -

GLOSECTOMIA PARCIAL. 

Etapa No.de No.en el que aparecieron Porcentaje 
pacientes. metástasis. 

I 95 28 29.l " II 77 33 42.9 ~ 

III 13 10 77 " Totál 185 71 3a.4 " ------ --- ··- -----
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b) RADIOTERAl'IA 

Las radiaciones lo miB1Do que sucede con otras terape4ti

cae, trabajan dentro del intervalo de sensibilidades compre~ 

dido entre la de loe tejidos normales y la del canceroso, F.§. 

te intervalo entre las sensibilidades de uno y otro tejido -

no es siempre igual, pero existe en todos loe casos. Cuando

es muy amplio, podemos hacer terapeútica radiante con menos

cantidad y los resultados inmediatos suelen ser mejores; ei

es menor, el radioterapeuta necesita afinar más su técnica -

con el objeto de matar las células cancerosas y al mismo ti!!R 

po respetar las sanas. 

En lo que se refiere a las radiaciones, éstas pueden ser 

de distintas características: de mayor o menor kilovoltaje,

filtrados de fonnas diversas o también provenir de elementos 

diferentes y considerando la misma radiación, ella puede re

partirse en el tiempo en forma variable. 

Se disponen de varios elementos o fuentes radiaútes des-

de el punto de vista terapeútico se pueden clasificar en: 

a) Isotopos radiactivos 

b) Roentgenterapia 

En la práctica se considera al cobalto al radium y al C! 

sio más bien unidos a la Roentgenterapia y formando grupo 

con ella, ya que el cismo me~ico especializado en terapeúti

ca radiol6Gica es quien aplica estos elementos, 

Lo que debe qued?.r bien grabado entre los conocimientos-
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del a~dico es lo siguiente: 

Que ante un c4ncer de cualquier tipo que sea, el radiote

rapeuta planea un tratamiento fundado en los conooillientoa -

que se tienen sobre radiología. 

~ue en este tratamiento deben aplicarse las propiedades -

de selectividad que los rayos posean; que en cada paciente -

eerá necesario planear la dosis probable y suceptible de mod! 

ficarse durante el curso de las aplicaciones y que existen -

reacciones de los tejidos noraales, piel y mucosa que indican 

las dosis máximas posibles. 

En resumen, los procediaientos de radioterapia que se ut! 

lizan en loe tratamientos de los cánqeres son: 

Curieterapia ( Radiumterapia 

Telecurieterapia ( Bomba de Radium 

Telecobaltoterapia l Bomba de cobalto ) en que se e11plea

el radioia6topoa Co §.O, a distancia. 

Roentgenterapia que puede ser: 

1.-Superficial ( de contacto 

2.-Media ( de 50 a 150 KV ) 

3.-Profunda l de 150 a 400 KV 

4.-superToltaje ( arriba de 400 KV ) 

.Estas modalidadea de radioterapia pueden ser administra

das en foraa estática o de movimiento, 

Peligro de la radioterapia, oeteo-r~dionecrosis, 
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La osteoradionecrosie provocada en los huesos por loa ra

JOB X o por el radiua, puede producirse en loa maxilares dea

pu~a de la aplicaci6n directa de los rayos X,o despu6a del -

tratamiento radiol6gico del cáncer de la lengua por la acci6n 

de loa rayos prilllitivoa o la de las irradiaciones secundarias 

Mis precisamente la radio-necrosis consiste en UD caabio

en la estructura del tejido 6aeo, producido por una esclero-

sie y una atrofia de los vasos del periostio que poco a poco

provoca la muerte del hueso por isquemia. 

La forma precoz es el resultado de una falta de tácnica -

en la dosificaci6n y en las aplicaciones del radiWD, sobre ~ 

viene inmediatamente despu6s del tratamiento. 

El tratamiento más efectivo en la mayoría de los carcino

mas de la lengua es la irradiaci6n intersticial por agujas de 

radium o de otros materiales radioctivoa. El procediaiento 

requiere de una adecuada evaluaci6n de las dimensiones involJ! 

eradas del área, es preferible utilizar agujas conteniendo un 

miligramo de radium por cm., y las medidas de las agu.jas 

serán de 15 a 40 mm., y 0.5 mm., de espesor. ~e ha encontrado 

una ventaja de colocarse en mitad del afea de la lesi6n agu~ 

jas en una sola dirección y la otra mitad con las agujas en -

un plano perpendicular a las primeras. El procedimiento com~ 

pleto debe terminar en lU dias. LOS pacientes deben ser 
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hospitalizados y mantenerlos confortablemente y si ea necesa 

rio con una alimentaci6n··naaal y con c:edicaci6n. 

El uso de pildorillas de cobalto o de agujas de cobalto

es muy satisfactorio. Esto produce un alto porcentaje de es

terilización local del tumor. 

La roentgenterapia tiene sus indicaciones limitadas a PS 

quel!as lesiones del tercio anterior de la len¡;ua. Es to req~ 

re una considerable cooperación del paciente. La irradiación 

externa ha sido cada vez r:.áa usada como un procedimiento prs 

liminar, antes de un implante intersticial. Solo, es raro -

que complete la destrucción de carcinomas infiltrativos de -

la lenc:ua. con cobalto y un super voltaje de roentgenterapia 

una irradiación externa preliminar puede producir la cura ~ 

ci6n sin acarrear importantes reacciones de la piel o de la

membrana mucosa. La reEresión resultante del volumen del tu

mor y la infección secundaria facilitará el subsecuente y d~ 

finitivo implante intersticial. Si es planeada una combina -

ci6n de una radiación externa y otra intersticial es impar -

tanta que en el lapso de los dos procedimientos debe ser pr~ 

porcionada la dosis de radiación que recib• diariB11ente. 

c) QUir.IOTE?~Fik 

A pesar de ignol'allciae pasadas, ea indudable que ixiste

progreso en el tratamiento de los cánceres por sustancias -

químicas y aunque su eopleo es algo remoto, es indudable que 
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en los ~ltimos decenios el adelanto es mayor y que esto se -

particulariza especialmente en loa recientes quince años. 

Desde hace siglos en el antieuo como en el nuevo conti 

nente se emplearon sustancias en aplicaci6n t6pica para tra

tar dlceras cancerosas. Ea en 1865 cuando Lisaauer señala la 

utilidad del arsenito potasio en algunos caeos de leucemia -

iniciando as! la quimioterapia general o sistémica. Poste -

riormente se aplicaron con final.idad parecida auchaa sustan

cias (magnesio, arsénico, mercurio, cobalto, selenio etc ) -

hasta llegar a la colchicina en 1939 y después de la Segunda 

Guerra Mwidial a los derivados de la mostaza nitrogenada. En 

seguida loa descubrimientos al respecto fueron nw:ieroaos y -

las suet~cias señaladas aumentaron mucho. 

Los quicioterápicos que se investigar. tienen como acci6n 

destruir precisamente a la célula cancerosa y no al supuesto 

agente productor de la transformaci6n maligna, cuya natural~ 

za se desconoce. Estos quimioterápicoa se deben considerar -

como sustancias de acci6n cecular y por eso se les llaaa ci

toatáticas, citot6xicas. 

La quimioterapia además de su aplicaci6n 6.nica, puede -

asoci8rse a otras terapedticas: radioterapia, cirucía, radi

cal o paliativa además puede ser aplicada en relaci6n con el 

acto operatorio, antes, durante y después del mismo. 

Loe principales quiaiote"'picoe utilizados en cancerolo-
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gfa aoni 

1.- loa alquilantea, coao las cloroetilaainaa y deriva -

dos: ciclotostaa:ida ( endoxán, citoxin ); aetilbeta-

cloretilamina 

fenilbu U rico 

dicloren, muetargen ); cloretilamin2 

leuker,n, cloraabucil ); cloretilam! 

nofenillalanina ( aeltaran, alkeran ); cloretilaminS!, 

· uracil ( uracil mostaza ); metilbetacloretiluina -

6xido ( mitromin, mustr6n ); 1 compuestos sulfon6xi

cos como el Myleran ( bueulfan ) 1 otros más. 

2.- Antimetab6licos, como loa antif611cos ( metotrexate4 

antipurínicos ( 6-mercaptopurina ); antipirimidíni~ 

coa ( 5- fluoruracil ) 1 los antiacidoe aminados 

( aaazerina ). 

3.- Antib16ticos anticanceroaoe, actinomicina, especial

mente la D; mitomicina C , etc. 

4.- ~ustancias extraídas de hierbas, los derivados de la 

colchicina demecolcina ), los derivados de la pod~ 

filina y los derivados de la Vinca rosea, de la cual 

hasta el presente se han extraído más de veinte sus

tancias • 

5.- Otras sustancias.- Como el uretano ( carbamato de -

etilo), estilbamidina, laB nitrofurazonas, la hidro

xiurea, metilhidrazina l natural ) y la metilclioxa! 

bis-guanihidrazona. 
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Las vías de adoinistracidn pueden ser: tdpica, intraper1 

toneal, vía oral, endovenosa, infusidn intraarterial, perfu

sidn seonentaria y por inyecci6n en loe canales linfáticos. 

Prevencidn del cáncer de la lengua. 

Son cánceres que te6riCaJllente ae pueden prevenir, estdn

vinculados a ciertos hábitos sociales que muchas veces for -

man parte de las costumbres de algunos pueblos. 

En este sentido hay dos puntos importantes en la preven

cidn que se deben considerar. 

a) Persuadir a la poblacidn a realizar un examen peri6d1 

co de la cavidad bucal. Por su fSI:liliaridad con la b2 

ca, son los odontdlogos loa que tienen más probabili

dades de detectar primeramente lesiones precanceroeas 

m4s que los mismos m~icos y así los pacientes ser -- . 

tratados oportunamente. 

Tratar a los enfermos con leuco y eritroplasias oportun~ 

mente y no menospreciar la importancia que ~stas puedan te-

ner. 

b) Persuadir a aquellos con hábitos oncdgenicos a alejaL 

se de ellos. Aunque muchos cánceres de la cavidad bu

cal parecen firmemente ligados a varios y definidos -

hábitos, de modo que son en teoría prevenibles en al

to grado. 
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d) fBt.tiJUDITO CX>JIBIIADO 

liemos señalado el uso de radiación preoperatoria y su -

eficacia para disminuir la frecuencia de recidivas locales -

en el cuello. Si.bien dicha recurrencia local puede reducir

se, no hay pruebas fidedignas, que mejorará el índice total

de salvamento con la combinación señalada de tratamiento. 

Se ha hecho un tratamiento adicional de combinación, con

quilllio terapia, cirug!a o radiación • .tll t~rminos generales la

quimioterapia combinada con cirugía se ha empleado para la -

paliación de enfel'lledad avanzada y por lo demás incurable. -

~in embargo, se han creado algunos n protocolos " específi -

coa para una combinación de radiación y quimioterapia, en -

fonia simultánea o metácrona. lia habido variabilidad en cua~ 

to a los fármacos empleados, y los más com11nes han sido met2 

trexato y 5-fluorouracilo y también bleomicina, il agente -

quimico se emplea en una serie completa antes de la radia -

ci6n y también en forma simultánea con ella. Hasta la fecha

los resultados de estos programas no han sido muy alentado -

res, pues no se han obtenido.incrementos importantes en la 

mejoría de los índices de salvamento. 

e) PORCEriTAJE EN LOS TRATAHIJliTOS UTILIZADOS EN EL CAN -

CER LiliGUAL. 

Dentro de los tratamientos utilizados en el cáncer epi 

dermoide de lengua, se utiliza con mayor frecuencia la radi2 
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terapia aplicándose la dosis de acuerdo a la bravedad del -

caeo, y cuando ningún tratamiento podrá salvarle la vida al 

paciente se usa solamente en forma paliativa. 

De cien pacientes con carcinoma epidermoide de cavidad

oral que involucra a la leneua encontramos que en un 45~ se 

utiliz6 la radioterapia, en algunos casos que casi fueron -

la mayoría con una respuesta satisfactoria, los que corres

ponden a la minería no regresan a sus citas para el trata-

miento cocpleto y otros salen del hospital pero con el acta 

de defunci6n. 

A los pacientes que se lea aplicó el tratamiento quin1r 

gico se les hizo ª comando " que en casos difíciles infil-

trantes a base de la lengua se lleg6 o se extendi6 la ciru

gía hasta paladar blando superior y mitad lateral derecha.

De cien pacientes que presentaron carcinoma epidel'l:loide de

cavidad oral involucrando a la lengua encontramos que un --

14~ recibieron el tratamiEon to quin1rcico. Le. mayoría de es

tos tratamientos no presentó complicación alEuna y los que

le. pres en taran, que fue una gran cinoría debido a las defi

ciencias de su organismo o 'oien habia de por medio e.l&lllla -

otra enfemcda.d o el paciente pres en taba &.necia de tercer -

grado por lo cual es tos enfcn::os no podían resr-onder satis

factoriamen te al tratamiento. 

Con respecte al tratamiento de quimioterapia, es utili-
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zado muy rara vez, ya que este tratiw.iento por si solo no se 

ha obtenido buena respuesta a 61, sin embargo se usa en for

ma paliativa para aliviar o ayudar al paciente y evitar que

suí'ra, 

Sin embargo de cien pacientes que presentaron carcinoma

epidermoide en cavidad oral 'involucrando la len¡n¡a ya sea 

parcialmente o total en el ttos~ital General perteneciente a

la Jeoretaría de 3alubridad y Asistencia, encontramos que en 

un 4% se utilizó el tratau;iento de quimioterapia habiendo 

buena respaesta al tratacicnto, utilizandose principalmente

¡.;,:r.lC. por vía intravu?losa o bien combinado con el :r:NDOXA;: -

por vía intramuscular, 

De los cien pacientes que presentaron carcinoma epider -

moide de cavidad oral involucrando a la lengua total o par-

cialmente encontramos que hubo un 9;; que no recibieron trat~ 

miento por estar muy avanzado el carcinoma en lP.s estructuras 

adyacentes a ~l, y de esta manera no sería posi~le que fun-

cionara ninf;'J.n tratamiento, por lo que sus fru;¡iliares pedian 

que se les pe:nnitiera sacar a sus enfermos fin:iando salida -

voluntaria. 

De los tratamientos combinados que observamos utilizaron 

en el i:ospital General en los cien pacientes que presentaron 

el carcinoma epideruoide de cavidad bucal infiltrando a la -

lengua parcial o totalmente es tan los si¡;uicn tes: 
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Radiaci6n-Quiaioterapia, que fue utilizado en un 9-
Badiaci6n-Quillioterapia-Cirut;1a, que fue utilizado en un 

1- y especiallllente en pacientes muy graves, en loe que -

priaero se lea realizaba la cirugfa, deapu•s lo remiten

ª radioterapia 1 sillultaneamente aplican la quilliotera--

pia. 

Radiacidn-Cirugfa, este tratamiento fue utilizado en un-

11- obteniendose magnifico& resultados en todos ellos. 

Implante con agujas de radio, Este tratamiento fue utili 

• zado solamente en Ull 7"' utilizandoee agujas de radium -

226 con 5 agujas verticales J 2 agujas transversales en-

contrandose buena aceptaci6n, 

TRAW:IEliTOS Ul'ILIZADOS EN CAflCER LINGUAL EN EL HOS?Il'AL 

GEllERAL DE LA SRCRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISl'lllCIA. 

Cirugía " Radioterapia " Quimioterapia " 
14 :e 45 % 4 :e 

Ineepecifico ~ Combinados " 
9 " 

iladiaci6n-Quimioterapia, 9" 
¡ 

lladiaci6n-Quimioterapia-Cirugía l:' 1 

l 
Radiaci6n-Cirucía 11 " 1 

RAdiaci6n con agujas 1% 1 
1 
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1.:0NCLUil IUX&:l. 

Al desarrollar este trabajo de ies!s realizamos un estu

dio sobre las leoplasias aalignas de la lengua, del cual sa

camos las siguientes conclusiones. 

Se observó que generalmente en los pacientes con carcina 

ma epidermoide de lengua o en la cavidad bucal que fueron ~ 

,tratados con cirugía o radioterapia presentaron recidiva del 

mifDo, en un lapso de tiempo de 6 meses aproximadamente. 

Las neoplasias malignas tienen una evoluci6n de meses, 

por lo general. mmos de un año; son duras, infiltrantes y -

frecuentemente ulceradas. 

Al hablar del probl.ema del cáncer en México es importan

te establecer que éste constituye un problema de ~alud Pd:bl! 

ca • 

ueducimos que no existe una informaci6n estadística de -

acuerdo a la importancia de este padecimiento. 

l:Jl México existen escasas publicaciones sobre la preven

ci6n del cáncer de la cavidad oral y además encontramos po -

cas instituciones Públicas, Consultorios, ~osocomios ~riva 

dos etc., que se encarguen de difundir en forma adecuada la

mencionada infonnaci6n. 

i:.n revisi6n bibliográfica encontramos que el cáncer de -

la lengua representa un 2~ de todos los cánceres, pero segWi 

el estudio que hemos realizado solEWente existe una in 
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cidcncia del .7 - de cáncer lingual en l~xico. 

remando en cuenta que el estudio fue rwalizado en el -

Hospital General de la Secretarfa de Salubridad y Asisten-

cia ee deduce que el 100 ~de los pacientes son de escaeoe

recursos econ6micos y culturales, lo cual dificulta la ob-

tenci6n de datos en el interrogatorio. Aunado a todos los-

probla.as ya mencionados podemos aftadir que la apatía por-

parte del enfermo contribuye para que avance eu mal sin que 

pueda ser tratado en fase suceptible a la curaci6n. 

Como aportaci6n personal incluimos la sugerencia de que 

para que fuera realmente efectiva la Campaña Nacional Oon-

tra el Cáncer es necesario que exista un Hospital o Instit~ 

ci6n en cada Estado de la Repdblica que cuente con todos -

los recur•os necesarios para la detecci6n y toda clase de-

tratamientos del cáncer, Ya que en muchas ocaciones la fal

ta de este tipo de Instituciones agrava la situaci6n del -

paciente, tanto por su situaci6n econ6mica y geocráfica que 

le impiden desplazarse a los sitios que puede ser tratado -

adecuadamente. 
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