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INTRODUCCION

En la cavidad bucal ocurren infinidad de lesio-
nes inflamatorias y congénitas benignas, pero la mayor
parte de las veces, las que requieren la atencién del -
cirujano, son neoplasias malignas, que recpresentan una
proporcifn pequefia de todos los cénceres: 5% en el sexo
masculino, y 21% en el sexo femenino,

El 40% de los clnceres de Cabeza y Cuello, tie-
ne origen en la cavidad oral, que incluye los 2/3 ante-
riores de la lengua, piso de la boca, encfas, mucosa yu
gal y paladar, E1 1/3 posterior de la lengua se conside
ra bucofaringeo, El carcinoma lingual constituye el 15%
de los canceres de cabeza y cuello, 80% ocurre en el Sg
xo masculino, Es rare en personas menores de 40 afios, y
tiene frecuencia mdxima a los 60 afios, Suele originarse
en la mucosa, y la gran mayorfa son epidermoides, Alco-
holisme crénico, tabaquismo intenso, mala higiene bucal
sifilis y sindrome de Plummer-Vinson, se han invocado -
como factores etiol6gicos,

En el siglo XIX, el cdncer de cavidad oral era
tratado mediante cirugfa, y al surgfr la radioterapia a
inicios del siglo, se esperaba que producirfa mejores -
resultados, sin conseguirlo, por lo que a fines de la -
década de los cuarenta se volvié al tratamiento quirdr
gico, que para ser eficaz requiere pericia en nutricién
y reconstruccién, Para hacer freate a cualquier lesién,
se debe tomar un enfoque sistemitico,

Las interacciones inmunol6gicas entre téncer de
cabeza y cuello, y sus huéspedes, se han estudiado con -
creciente interés, Se ha observado que las poblaciones -
de linfocitos T son menores en los pacientes afectados.
En muchos de ellos, hay anergia, considerable disminu.--
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cién de la sensibilidad mnésica para antfgenos conumes,
La recuperacién de &sta inmunidad, después del trata...
miento, es un {ndice de buen valor pronéstico, ya que -
1a persistencia de anergis, es de cardcter ominoso,

La caracterfstica fundamental de la operacidn «
disponible para clincer de cavidad oral, es 1la reseccién
conjunta del tumor primario, incluyendo los ganglios .-
linfdticos involucrados, y muchas veces, la mandibula,
Se combina con una reconstruccién inmediata con un col-
gajo pediculado, o trasladado como colgajo libre median
te anastom6sis microvascular, La operacién puede ser el
dnico tratamiento, 6 combinarse con radio o quimiotera-
pia, que se recomienda si es probable que haya enferme.
dad residual, o si en los tejidos normales en el frea -
tumoral, se podrd tolerar dosis bajas de radiacién,

Aunque la manera correcta de hacer frente al --
concer de cavidad oral es adn controvertida, se han he.
cho ‘pocos trabajos prospectivos randomizados, y es ime.
portante, por lo tanto, que el cirujano esté familiari.
zado con los métodos destinados a clasificar tales le.-
slones, y hacer una evaluaci6n objetiva de los resulta.
dos del tratamiento, .

En el presente trabajo, se hace la revisién de
un caso, de un paciente del sexo masculino, de 79 afios
de edad, portador de Ca Epidermoide de Lengua, que fué
sometido a tratamiento quirdrgico en el Hospital de Ese.
pecialidades del Centro Médice La Raza, IMSS, y que ---
constituye el primer antecedente de tal procedimiento,
realizado por el servicio de Cirugfa de Cabeza y Cuello
en dicho hospital,
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EMBRIOLOGTIA

Aproximadamente a las 4 semanas, el intestino an
terior forma 2 protuberancias linguales laterales, y 1 -
abultamiento medial, el tubérculo impar (fig, 1.A), Los
3 resultan de proliferacidn del mesodermo en las porcioe
nes ventrales del arco mandibular, El mesodermo del 20,

y 3o, arco branquial, y parte del do,, que forma la emi-

vy
nencia hipobranquial: por dltimo, un 3er, abultamiento -
medial, anuncia el desarrollo de la epiglotis, Detrds, -
estd el orificio larfngeo, limitado lateralmente por las
prominencias aritenoides (1),

Al proliferar y penetrar el mesodermo hacia las
protuberancias linguales laterales, se fusionan entre sf
y forman los 2/3 anteriores o cuerpo de la lengua (fig.
1=B), Ya que la mucosa que cubre al cuerpo lingual pro.-
viene del ler, arco faringeo, tiene inervacién del maxi-.
lar inferior, rama del trigémino; El cuerpo lingual se -
separa del tercio posterior mediante un surco en V,

' La porcifén postetior o rafz proviene de los arco
branquiales 2 y 3, y parte del 4, La inervacifn sensiti-.
va proviene del glosofarfngeo, La porci6n mas posterior
de 1a lengua y la epiglotis reciben al nervio laringeo -
superior, lo que indica que provienen del 4o, arco bran.
quial (57),

Algunos de los mdsculos linguales experimentan -
diferenciaci6n in situ, pero otros derivan de mioblastos
que tienen su origen en somitas occipitales, Se menciona
que los mdsculos linguales son inervados por el hipoglo-
50,
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Flg.1. Porciones ventraies da los arcos drenquiales. Los arcos bran =
qulales cortedos se indicen cen los nlmeras | a IV.A, A los
cinco semonas {aproaimadamaente € mm). B, En el quinte mesy ad-
viertense el sgujero clego, el sitio de ariger del primordio tircideo
y ol surco terminel que forme lo {inea divisorio entre primero y
segundo arcos bdranquiales,
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ANATOMIA

La lengua es un 6rgano musculoso, mévil, con --
piasticidad, observables durante la masticacién, deglu-
cidn, fonacifn, Su estructura consiste en msculos in--
trinsecos y extrinsecos, los u#ltimos, responsables de -
la movilidad, suspendiéndola del hueso hioides, mandfbu
la y ap6fisis estiloides, Los 2/3 anteriores de la len-
gua en su superficie superior, el vértice y cuerpo, se
encuentran separados del tercio posterior, raiz o base,
por un surco en V, cuyo vértice se halla en el agujero
ciego, abertura embrioldgica del conducto tirogloso. La
porcifn anterior esta en plano horizontal, de tal forma
que el dorso presiona contra el paladar, mientras que -
la superficie de la porci6n posterior, faringea, es ver
tical y vé hacia la pared posterior de fsringe (2),

Estructuras Superficiales: La superficie dorsal

del cuerpo y vértice es dspera debido a gran cantidad -
de papilas fungiformes, filiformes y caliciformes, que

intervienen en el sentido del gusto, Las caliciformes -
estdn alineadas justo delante del surco terminal, desde
el agujero ciego hacia adelante y afuera, hasta el bor-
de lingual, El epitelio de 1la rafz cubre unas elevacio-
nes mdltiples secundarias a tejido linfético subyacente
que rodean a unas criptas epiteliales que en conjunto -
constituyen la amfgdala lingual, El epitelio de la raiz
forma ¢l pilar anterior de la fosa amigdalina, pliegue

glosopalatino, Por detrds, los pliegues glosoepiglético
mediano y lateral conectan la base de la lengua con el

dorso y costados de la epiglotis., En la superficic infe
rior lingual, un pliegue cpitelial mediano, frenillo, -
va desde el piso de la boca, hasta variable distancia
de la punta, En ocasiones es demasiado extenso y difi--
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culta los movimientos linguales normales (anquiloglosia
La vena lingual profunda sucle situarse en tal sitio,

Mdsculps: Los miisculos intrinsccos, dispuestos
en plano longitudinal horizontal, y vertical, a ambos -
lados del tabique lingual, mediante su accién modifican
la forma de la lengua, Los miscules extrinsccos, prove-
nientes de las estructuras 6seas, sirven como protrusor
(geniogloso), depresor (hiogloso) y retractores y eleva
dores (estilogloso) (fig, 2). Las fibras del genioglosc
se irradion sagitalmente desde la espina mentoniana cer
cana a la sfnfisis del maxilar inferior, hasta el vérti
ce y superficie inferior del cuerpo lingual, y algunas
de sus fibras inferiores, se insertan en el hiodes, La
relajacién en forma bilateral de este misculo, durante
la anestesia, requierc medidas para que la lengua no --
caiga hacia atrds y obstruya la via afrea al presionar
sobre la epiglotis, El misculo hiogloso sc origina en -
el cuerpo y asta mayor del hioides, y asciende dentro -
de la lengua, para interdigitarse con el estilogloso, -
que se origina en la apb6fisis estiloides del hueso tem-
poral y corre hacia adelante y abajo hacia las caras la
terales y profunda de la lengua, Todos los mdsculos lin
guales son inervados por ramas del hipogloso, de tal --
forma que la lesidn unilateral de éste, produce desvia-
cidn del vértice lingual hacia el lado de la lesién, du
rante la protrusién (2),

Nervios: El nervio del ler' arco branquial, di-
vision maxilar inferior del trigémino, a través del ner
vio lingual y la cuerda del timpano, con la cual se asg
cia, aporta fibras para la sensibilidad dolorosa, térmi
ca, tdctil y gustativa, provenientes de la regién, La -
rafz lingual se origina en crecimientos de los extremos
anteriores de los terceros arcos branquiales, que des--
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plazan parte de los segundos arcos, hasta fusionarse --
con el cuerpo de la lengua, lo que explica la participa
ci6n del glosofaringeo como transmisor de impulsos sen-
soriales y gustativos generales desde la base de la len
gua, Los misculos extrinsecos e intrfnsecos de la len--
gua erivan de los miotomas occipitales, asociados al hji
pogloso,

Vasos Sangufineos: La irrigacién principal proce
de de la arteria lingual, habitualmente segunda rama -
de 13 car6tida externa, Nace a nivel del asta mayor del
hiodes y corre hacia adelante hasta debajo del mdsculo
hiogloso, de donde emite ramas linguales dorsales para
la parte posterior de la lengua y ramas para la gléndu-
la sublingual y estructuras adyacentes. Termina como ar
teria lingual profunda, en la superficie inferior de la
la lengua, acompafiada por la vena lingual prefunda y el
nervio lingual, avanza hacia la pinta y sc anastomosa -
con los vasos del otro lado,

Otros vasos mds para la raiz de la lengua, pro.
vienen de la arteria farfngea ascendente, rama dec la ca:
r6tida externa, y de la rama amigdalina de arteria fa--
cial, La ligadura intraoral de la asteria lingual pro--
funda puede hacerse incidiendo la mucosa del piso late-
ral de la boca, ya que es donde pasa el vaso entre el -
borde anterior del hiogloso por fuera y el geniogloso -
por dentro, La interrupcién de todo flujo en la arteria
lingual se hace ligando el tridngulo de Lesser, subdivi
si6én del tridngule submaxilar, limitada por el nervio -
hipoglose y el 4ngule entre los vientres anterior y pos
terior del mdsculo digdstrico,

Linfdticos: Los vasos linfdticos mucosos y mus-
culares drenan por medio de vasos centrales y marginat-
les procedentes del vértice y cuerpo de la lengua, La «
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rafz es drenada por los vasos dorsales, Los linfaticos
"centrales descienden entre los mdsculos genioglosos y -
acompafian a los vasos sanguineos para los ganglios cer-
vicales profundos a lo largo de la vena yugular interna

El céncer, en ésta parte, tiende a tomar gan---
glios de ambos lades, lo que indica que existe un cruza
miento de linfdticos provenientes del dorso, El drenaje
de la punta es hacia los ganglios submentonianos y sub-.
maxilares anteriores y medios de ambos lados, después -
de atravezar el mdsculo milohiocideo, La linfa proceden-
te de los bordes laterales va hacia los ganglios submas
xilares, yugulodigdstricos y yuguloomohioideos del mis-
mo lado (fig. 3),

Los linf4ticos provenientes de la base lingual
descienden en la pared farfngea, pasan por ella y en..-
tran en los ganglios cervicales profundos a un nivel en
el cual el vientre posterior del digistrico cruza la ve
na‘yugular interna, o llegan a los ganglios yuguloomo.-
hioideos.
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CUADRO CLINICO

El Ca Epidermoide representa el 97% de las neo--
plasias malignas de la lengua, ya que el restante 3% lo
constituyen, adenocarcinomas 2% y otras estirpes 1%, Ocu
pa el 2o, lugar en la incidencia de carcinomas de la ca-
vidad oral, Afecta mayormente a hombres de 60 a 80 afios
que consumen tabaco y alcohol,. La lesifn se presenta co-
mo un fArea mal definida, con engrosamiento focal o aspe=
reza, o como una leucoplasia, Otras formas son Glcera su
perficial o descamacién, indolora, Algunas otras son exo
fiticas, en tanto que los tipos que infiltran profunda--
mente, no se ulceran hasta que estdn avanzados (3),

Una moderada irritacién lingual es el sintoma --
mds frecuente, Los pacientes acuden a consulta porque --
creen que se han mordido la lengua, El dolor ocurre solo
al comer o beber. Cuando se desarrolla una dlcera,.el do
lor aumenta progresivamente, Puede referirse al ofdo ex-
terno, La infiltracién extensa de los mdsculos linguales
afecta el habla y la deglucién, Pacientes con lesiones -
avanzadas tienen mal aliento,

La extensidn de la enfermedad es fdcil de deter-
minar mediante exfimen visual y palpacifn, La lengua.pru~
tuye incompletamente hacia el lado de la lesifn, cuando
se ha desarrollado fijaci6n, Las lesiones del tercio pos
terior de la lengua crecen en menor grade, por detrfs --~
del milohioideo, y pueden presentar una masa en el cue--
llo en el &ngulo mandibular, que puede confundirse con -
un ganglio linfdtico crecido, La invasidn del nervio hi-
pogloso es rara, pero puede causar atrofia, Las lesiones
posterolaterales pueden ser dificiles de examinar, debi-
do al dolor, y puede ser necesaria la exploracién bajo -
anestesia (4).

Shemen y cols,, observaron un nidmero infrecuente
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de carcinomas de la lengua, en pacientes jovenes, del -
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, durante los pa-.
sados afios, ya que la edad promedio reportada por el Na
cional Cancer Institute es de 62 afios, No encontraron -
tendencia similar para ning(n otro sitio de cabeza y de
cuello, En un estudio de pacicntes tratados en el Memo-
rial Hospital, de 1955 a 1982, encontraron un aumento -
en la incidencia en pacientes menores de 40 aflos (5) (-
cuadro 2}.

CUADRO 2,- CANCER ESCAMOSO DE LA LENGUA, TRATADO EN EL
MEMORIAL HOSPITAL, -
Proporcién de pacientes menores de 40 afios,

Sexo Masculino Sexo Femenino

. de 40 Todas las - de 40 Todas las
Aflos edades: edades:
55 .+ 63 12 2,4% 494 14 7,5% 187
64 « 72 5 1,6% 314 3 02,2% 138
73 75 1 1.,4% 71 3 5,9% 51
76 « 78 6 7,1% 84 5 9,6% 52
79 « 81 8 8,4% 95 5 10.4 48
1982 6 16,2 37 0 0% 19

Habitualmente, se hace una revisién de las his-
torias clinicas de los pacientes coﬁ cdncer de lengua -
en un intento de identificar nuevos factores de riesgo,
Se han planeado estudios de control (6).

Investigaciones epidemiolégicas del desarrollo
del céncer han demostrado que quizé mis del 90%-de ello
se relacionan con factores ambientales, Sin embargo, es
tos porcentajes han variado considerablemente en otras
investigaciones, pero parece obvio que la mayoria de --
los cénceres son inducidos por hibitos personales aso--
ciados a estilos de vida, o bien factores ambientales,
Se puede decir, entonces, que el cdncer no es una conse
cuencia inevitable de muchas enfermedades que pueden --



=10=

tratarse mediante medidas preventivas (7).

Goodner y Watson reportaron que la mitad de 126
pacientes con cdncer de esdfago tuvieron segundo prima-
rio en cabeza y cuello, y la mitad de ellos en la cavi-
dad oral (8), Lund reporté en 1933 que el doble espera-
do del ndmero de pacientes con céncer oral primario, mu
rieron de un segundo primario, Esto indica que hay un -
factor activo predisponente en el Ca de es&fago, que --
puede jugar un papel en la incidencia de cdncer oral, -
Epstein concluys que la presencia de neoplasias maligna
en el tracto respiratorio y digestivo superior signifi-
ca un aumento de riesgo en la aparicifén de otra neopla-
sia maligna en la misma regi6n anatémica (10}, Cahan en
contré que personas con cdncer de pulmén frecuentemente
desarrollan un segundo céncer en la cavidad oral o la-.
ringe (11), Se ha encontrado también el mismo comporta-
miento para neoplasias de boca, faringe y laringe, Hay
evidencia de que el uso excesivo de alcohol y tabaco --
son factores mayores en la etiologfa del desarrollo de
cdncer en éstas dreas, Se han discutido los efectos del
cese o persistencia del tabaquismo y/o alcoholismo en -
el desarrollo de un segundo primario, '

En relaci6n al céncer lingual, se han demostra-
do que el grado de importancia del factor de riesgo se
relaciona con la duraci6én de exposici6n al agente., Una
situacifn semejante ocurre en hombres respecto a céncer
de tracto digestivo superior y cavidad oral, Otros estu
dios han demostrado una disminucién en los factores de
riesgo para éstos cdnceres, comparando fumadores de ci-
garros con filtro, con fumadores de cigarros sin filtro
y no fumadores, El fumar puro, aumenta la incidencia de
cincer de lengua, El uso de pipa también ha sido impli-
cado en la etiologia de cidncer de es6fafo y cavidad ---

.
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oral, pero menor que el rclacionado con el consumo de -
cigarrillo, Este riesgo disminuye al cesar cl uso del «
tabaco (13), Se ha demostrado que después de 15 afios de
no fumar, el riesgo de cincer pulmonar es el mismo que
el de los no fumadores, as{ como el Ca de laringe y ca-
vidad oral (!4), Este factor es de particular importan.
cia porque se ha demostrado que una vez iniciado el cin
cer, puede tomar entre 1 y 10 afios para aparicién clini
ca del mismo,

Sin embargo, la combinaci6n de tabaquismo y al.
coholismo aumenta significativamente el riesgo, Parece
que hay un efecto sinergista entre tabaco y alcohol, --
con @ste dltimo como promotor, Las deficiencias nutri..
cionales, comunmente asociadas con alcoholismo, pueden
ser un factor integral en cl mecanismo de aparicién del
céncer de lengua, La cantidad previa de tabaquismo, y -
mis significativamente, el consumo de altos niveles de
alcohol y cigarrillos incrementan el riesgo de desarro-
1lar un segundo primario 3,6 veces que pacientes someti
dos a bajo consumo,



sil2=
LEUCOPLASIA

Se ha establecido una fuerte relacién entre la
leucoplasia y la aparicion de cdncer de lengua, ya que --
tal lesifn se ha considerado como predisboncnte para la -
aparicidn de la neoplasia maligna. El término leucoplasia
describe una entidad definida clfnicamente como una placa
blanca en la mucosa oral que no puede ser clasificada clf
nica o nicroscépicamente como otra enferm.dad; En la mayo
rfa dc los casos de leucoplasia oral, ocurre transforma -
cion maligna (15) .

En una revisién de 552 casos de carcinomas de -
células escamosas, o Ca In situ do la lengua, de pacicnte
del Department of Radiology, Tokyo Medical and Dental Uni
versity Hospital, de 1960 a 1983, 330 correspondfan al se
xo masculino y 192 al femenino, sc encontrd que 88 pacien
tes, 46 hombres y 4! mujeres, tenfan Ca lingual asociado
con leucoplasia, En 40 dc los 88 pacicntes, la leucopla-.
sia no sc habfa cncontrado 6 meses antes del diagnéstico,
y en los otros 41 casos, el diagn6stico de lecucoplasia e«
fué hecho antes de.los 6 meses, y en 7 pacientes, se cn--
contrd despufs del tratamiento para el céncer, El prome--
dio de edad de los pacientes con leucoplasia fué de 53 --
afios, y para pacientes sin ella, de 55 afios, El seguimien
to fué de 7 meses a 12.5 afios, con media de 4.5 En la ma-
yoria de los casos, la leucoplasia sc¢ encontré cn la su..
perficie lingual, y en 8§ de los 88 cascs, en la regibn sg
parada de la lengua en la cavidad oral, durante el ler, -
exfimen, Se defini¢@ Ca oral secundario como un tumor sepa-
rado mis de 2 cm, de la lesién primaria (15),

Hay algunos estudios que marcan una transforma--
cién maligna de la leucoplasia del 4 a 17,5% (16), Esto -
varfa de acuerdo al sitio en la cavidad oral, del periddo
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de seguimiento, y las modalidades de tratamiento, y se
ha demostrado que aumenta mientras mayor es el periddo
de seguimiento, La tasa entre sexos ha sido igual (17},
En otros estudios, se ha encontrado alta incidencia de
transformacién maligna en mujeres (18) y algunos auto--
res han insistido en ciertas caracterfsticas morfolégi-
cas que aumentan el riesgo de transformacién maligna, -
del 19,71 para leucoplasia, y del 41,7% para displasia
(19)(20), El fenbmeno ha sido explicado en base a la hi
p6tesis de cancerizaci6n por campo, de que el epitelio
contiguo, expuesto a los mismos agentes carcinogenético
aumenta la aparicién de clncer sincrénico y metacrénico
{21), Moertel y Foss encontraron que 8,7% de 732 pacien
tes con Ca de cavidad oral, tuvieron 2 o mis carcinomas
orales, y 75% de ellos se asociaron con leucoplasia, En
otra revisidn, un total de 15 (56%) de 27 casos de car-
cinoma oral y de faringe, se asociaron con leucoplasia
(22), Einhorn y Wersall observaron que la incidencia de
Ca no se reduce con el manejo quirdrgico de la leucopla
sia, Sugirieron que la membrana mucosa normal de pacien
tes con leucoplasia tiene un alto riesgo de céncer (23)
Slaughter encontré que las recurrencias pueden ser una
nueva fase del céincer que rodea al campo periférico.de
un carcinoma previamente tratado (24),

‘ Cuando los carcinomas de la lengua son tratados
todo el epitelio contiguo debe ser considerado como al-
tamente susceptible de tener una transformacién maligna
en el futuro, y el cirujano debe ser el responsable de
la observaci6n y cuidado de los pacientes, por peribdo
indefinido,

Otras lesiones que se han tratado de relacionar
con Ca de lengua, son los teratomas, que en cabeza y --
cuello, se presentan comunmente en pacientes menores de
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1 afio de edad (25) y se definen como neoplasias que se
se originan de cédlulas pluripotenciales, Solo § casos -
de teratomas linguales en recién nacido han sido encon-
trados en la literatura (26),
Los linfangiomas también se han relacionado con
Ca de lengua, ya que sus variedades benignas, mioblasfé
ma de células granulares, rabdomiomas y neurofibromas,
son un problema de diagndstico y dificiles de diferen--
ciar de la variedad maligna, carcinoma de céls, escamo-
sas, adenoCa o sarcoma, inclufdas todas ellas en macro-
glosia verdadera (27), El 80.90% son congénitos y apare
cen durante el ter, afio de vida (28), Tienden a crecer
lentamente y permanecer asintomdticos durante varios --
. aflos, La inflamaci6n por trauma y/o infeccién resulta -
en una excesiva formacién de tejido linfdtico, que pue-
de causar dolor en la lengua, La fibrosis secundaria --
puede producir 2 hechos: Edema permanente o atrofia de
la lengua (29),
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DIAGNOSTICO

Para hacer frente a cualquier lesi6n de la cavi-
dad oral, sc debe de adoptar un enfoque sistemdtico, y -
una vez definida la naturaleza de la lesidn, establecer
el tratamiento,

El diagn@stico de Ca de Lengua, es eminentemente
clinico, La evaluacién de los pacientes con esta lesién
comprende un exdmen ffsico completo, prestando especial
atencifn a las freas ganglionarcs del cuello, y realizan
do un exfimen bimanual de la lengua, apoyados previamente
en el interrogatorio minucioso de la historia clfnica, -
indagando sobre todo, los antecedentes de tabaquismo y -
alcoholismo, que se han sefialado como factores predispo-
nentes en la aparicifén de tal patologfa (3).

Casi todos los carcinomas de células cscamosas -
ocurren en la superficie inferior o lateral de la lengua
y raramente aparecen en el dorso, usualmente cn la lfnca
media posterior, La mayoria de las lesiones ocurren en -
los bordes laterales y tienden a permanecer asintomiti--
cas por largo tiempo, Las lesiones del tercio anterior -
son diagnosticadas tempranamente, y®las lesiones avanza-
das invaden el piso y rafz de la lengua, produciendo ul-
ceracion y fijaci6n,

Las lesiones del tercio medio invaden la muscula
tura de la lengua, y tardfamente invaden el piso lateral
de la boca,

Las lesiones del tercio posterior crecen hacia -
la musculatura de la lengua, piso de la boca, pilares an
teriores, base de la lengua, y sulcus glosotonsilar, Las
lesiones del tercio posterior tienen una alta incidencia
de metdstasis a n6dulos linfdticos, Los primeros canales
son los nédulos subdigdstricos y submaxilares, Los sub-.



mentonianos y espinales accesorios son raramente afecta
dos, Los vasos de la lengua se anastomosan libremente -
con el flujo contralateral, usualmente bajo condiciones
de obstruccidn parcial por tumor (i operacibn, 35% de --
los pacientes con Ca de cavidad oral tienen ganglios -«
clfnicamente positivos en su admisi6én, y 5% son bilate-
rales, La incidencia de enfermedad oculta es de aproxi.
madamente el 30%, La incidencia de ganglios positivos -
aumenta con el estadfo tumoral,

Los pacientes con nédulos 1-2 ipsolaterales tig
nen un riesgo del 27% de desarrollar nédulos metastisis
cos en el lado opucsto (4),

La clasificacién de la Comisi6n Conjunta Nortea
mericana para Etapas de Cdncer e Informes sobre Resulta
dos Finales ha hallado amplia aceptacién cn general {--
cuadro 3}, y surgi6 a raiz de esfuerzos anteriores, pe-
ro adolece adn de varias fallas, como el hecho de que -
todavia es un sistema clinico, y es probable que en lo
futuro se le introduzcan mids refinamientos, Sin embargo
ha demostrado ser de suma utilidad para la clasifica.-.
cidn del cdncer lingual (cuadro 3,1)*y por lo tanto, pa
ra su manejo, asi como para otros drganos,



CUADRO 3,~ CLASIFICACION DE LA COMISION CONJUNTA NORTE-

CLASIFICACION

o B T B B |

B zZz2=Z=

T R

L1 ke ot ot o

—_ o

AMERICANA SOBRE ETAPAS E INFORMACION DE --~.
RESULTADOS FINALES EN CANCER,

Carcinoma in situ

Lesidn de didm, menor de 2 cm,

Lesidn de didm, de 2 a 4 cm,

Lesifn de + de 4 cm, en 1 de sus difim,
Lesién de + de 4 cm, de difim, que inva
de ¢l antro, pterigoideos o la piel,
Ausencia de ganglios clinicamente pal
pables,

Ganglio homolaterazl solitario menor de
3 cm,

Menor de 6 cm, (aparte del homolateral
solitario de menos de 3 cm,)

Homolateral solitario menor de 6 cm, -
pero de 3 cm, o més,

Miltiples ganglios homolaterales de me
nos de 6 cm, -

Contralateral menor de 6 cm,

\
De 6 cm, o mis,
Homolateral solitario de 6 cm., o més,
Homolaterales miltiples de 6 cm, 0 nis
Contralateral de 6 cm, o més!?

Ausencia de metédstasis a distancia,
Manifestaciones clinicas ¢ radiogrdfi-
cas de metdstasis fuera de los ganglio
linfdticos regionales,



CUADRO 3 ,1,-+ CUATRO ETAPAS CLINICAS DESIGNADAS POR -
SIMBOLOS T.,W,M,

ETAPA 1 T]Nul\l0 T, NoMo
ETAPA 11 TIN]M0 TZN'M0
ETAPA 111 TINZ 0 NzMy TZNZ 0 N3M0

TSNONINZ 0 N3M0
T4N0N'N2 0 NSMO

ETAPA IV Cualquier combinacién de sfmbolos
T y N, incluso M,
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Adn y cuando el diagnéstico de Céncer de Lengua
se establece clinicamente, se dispone de otros métodos
auxiliares de diagnéstico,

La mayorfa de los tumores de cabeza y cuello --
son fdciles de biopsiar, Una vez que el tumor pasa de -
la superficie epitelial, se puede hacerlo, Ocasionalmen
te, el tumor primario es oculto, Un ejemplo de Eésto pue
de ser el paciente con Ca de céls, escamosas metastisi-
co 4 los ganglios linfAticos cervicales superiores, cu.
yo primario es fuertemente sospechado, pero no identifi
cado con certeza, Johnson (30) en un estudio en St, ---
Louis University Medical Center, ante 2 pacientes en -«
quienes no se habfa podido establecer el diagn6stico me
diante biopsia de la mucosa, us6 la biopsia percutéinea
bajo anestesia general, Trazé una incisién de 2 mm, en
la linea media del cuello, y mediante una aguja Tru-cut
dirigida hacia la zona sospechosa, guiada por un dedo -
colocado sobre la lesi6n, obtuvo la muestra (fig, 4)., -
La biopsia no necesariamente tiene que traspasar la su-
perficie mucosa, Se inserta el instrumento usando ia -
técnica de zig zag (desplazamientos laterales en la <.«
piel antes del avance de la aguja hacia la lesién)} en
un intento de evitar las fistulas orocutéineas.

Ya que el prondstico del cédncer de lengua se ha
relacionado con su avanzado estado al tiempo de el diag
néstico, a pesar de la variedad de técnicas para ello -
(palpacién digital, biopsia percutfnea, laringoscopia -«
directa} solo el 25% de los carcinomas son diagnostica-
dos antes del desarrollo de ganglios metastdsicos en el
cuello (31)(4),
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Fig. 4 . Percutaneous bigpsy Is done with guidance from o
finger over the areo of adnormality .

|
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La detecci6n temprana, radiocldgicamente también
es diffcil, Las radiograffas laterales de tejidos blan-
dos del cuello pueden identificar grandes lesiones exo-
fiticas (32), Las radiografias contrastadas proporcio..
nan con m4s detalle las imfgenes, y pueden detectar le-
siones que no aparecen en las radiografias simples, pe-
ro técnicamente, son diffciles de practicar, Reciente-.
mente, la tomograffa computada ha sido utilizada para -
el diagn6stico de lesiones que infiltran la submucosa y
escapan a otros métodos de deteccib6n (33), Los exfimenes
convencionales con bario ticnen valor limitado en visua
lizar lesiones orofaringeas, porque el réipido paso del
bolo de bario, producc una delineaci6n subdptima de los
detalles anatémicos, como lo ha observado Seaman (34).
Rutinariamente s¢ ha empleade el doble contraste de la
faringe como parte del exémen estdndar con bario, de pa
cientes con disfagia farfngea, Apter (35) en ¢l Hospi-.-
tal de la Universidad de Pensnsylvania, detect6 6 carci
nomas de la base de la lengua usando tal método, en pro
yecciones anteroposteriores y laterales, con exémen di-
ndmico y maniobra de Valsalva durnﬁte la exposicién, --
Ocasionalmente son necesarias las proyecciones oblicuas
para obtener mds detalle, De los 6 casos, todos fueron
relacionados con los hallazgos patol6gicos, Sin embargo
hay otras condiciones que pueden producir una aparien--
cia similar. La hipertrofia focal de la lengua o amigda
las palatinas puede ser radiol6gicamente indistinguible
de un p6lipo tumoral en las proyecciones laterales, Gro
met (36) mostré que ésto produce nodulaciones extensas
e irregularidad de la base de la lengua, por infiltra--
cifn o lesi8n exofitica, Otras veces, las nodulaciones
bilaterales simétricas sugieren la presencia de hiper--
plasia linfoide benigna, pero ésta e¢s diffcil de distin
guir de un tumor infiltrante, en los estudios radiogréd-
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ficos, y puede requerirse una laringoscopia directa pa~
ra el diagnéstico de certeza,

La introduccién de Ultrasonide y Tomografia Com
putada, ha proporcionado medios para completar los dato
obtenidos por el exdmen clinico y permiten hacer con ma
yor exactitud el estadiaje tumoral, La TC permite el --
estudio anatdmico preciso del cuello, La administraci6n
de medio de contraste es necesaria para el 6ptimo reco-
nocimiento y delimitacién de los nédulos linfédticos (37
Sin embargo, en ocasiones es dificultada por artefactos
causados por metales dentales. La modificacién de la po .
sicién al examinar (cortes coronales) es dtil,

La sensibilidad del US para detectar ganglios .
metastdsicos es esencialmente la misma que para la re--
portada para TC (38), Sin embargo, el exdmen por TC re-
quicre de cortes contfguos, gran perifdo de tiempo de -
exdmen, y usar medio de contraste, Algunos reportes de
pequefias series han publicado el valor del US en la eva
luacidn de neoplasia lingual (39), El US con tiempo .--
real puede practicarse ripidamente y es bien aceptado -
por el paciente, que frecuentemente se queja de dolor,
Con ¢l uso de un transductor de 5 MHz, no es posible dji
ferenciar los mdsculos de la lengua, utilizando un «.«-
transductor con frecuencia mayor de 5 MHz, permite reco
nocer el mdsculo geniogloso y geniohiodeo, E1 US propor
ciona una buena visualizacifn ya que los tumores son me
nos ec8icos que el tejido sano,

El US permite definir con precisi6n el estadfo
T2 y T3 en sus 3 dimensiones, y es de ayuda en la defi-
nicidn de la posici6n tumoral con relacifn a la linea -
media, que es un factor importante cuando se planea una
glosectomfa parcial, Se han encontrado ciertos problee«-
mas con el diagn6stico mediante US:
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A)= Los tumores bucofarfngeos son raros, pero
sus dimensiones son dificiles de determinar mediante US
con tiempo real: B)= las lesiones superficiales pueden
dar resultados negativos, aunque el US confirme la natu
raleza no invasiva de las lesiones con éstos casosy C)=
los tumores localizados en la cara anterior de la len-.
gua son diffciles de localizar (7 falsas ncgativas en -
16 casos de un estudio de Bruneton y cols) (40)3 D)= la
extensi6n de la faringc posterior no puede ser evaluada
’por US y es mejor ayudarse de la TC, Con una sensibili-
dad del 92,6%, el US completa el exdmen clinico y des--
cribe con mds cxactitud el estadiaje de nédulos linfati
cos y ganglios subclfinicos (38),

Sin embargo, consideramos que el exdmen digital
bimanual es uno de los métodos nds fiables para determi
nar de una manera fdcil, la extensi6én tumoral,
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TRATAMIENTO

Tanto la cirugfa como la radioterapia son méto-
dos curativos del cdncer de lengua, y los reportes de -
curaci6n son similares para ambos, Sin embargo, para --
que la radioterapia produzca control satisfactorio, es
esencial la terapia intersticial. Ya que la hemiglosec
tomia frecuentemente produce algdn grado de impedimento
de la degluci6n y del habla, la radiaci6n es frecuente-
mente seleccionada como el tratamiento inicial y la glg
sectomia reservada para las recurrencias, El tratamien-
to quirdrgico posterior a radiacién, tiene éxito para »
lesiones tempranas, pero s6lo del 50% para grandes le--
siones, Por tal motivo, la cirugfa y radioterapia se --
aconsejan como terapia inicial para lesiones més avanza
das (4)

BIOPSIA ESCISIONAL= La biopsia escisional de pe
quefias lesiones puede mostrar mirgenes inadecuados, y -
cl implante intersticial de §,500.6,000 rads, puede pro
ducir un auvmento en las tasas de curacién y favorecer -
la reescisién,

LESIONES TEMPRANAS (T1.2}= La decisi6n de el -
"tratamiento debe basarse en aspectos funcionales y esté
ticos, y la preferencia del paciente, La glosectomia im
plica el posible impedimento para deglutir y hablar, y
es diffcil de predecir, E1 cirujano tiene dificultad pa
ra determinar la extensién del tumor en forma transope-
ratoria. La glosectomia es el tratamiento para lesiones
pequefias que pueden ser resecadas transoralmente, peque
flas lesiones de la punta, y raras del dorso, La radia--
ci6n es indicada usualmente para lesiones T1-2 y para -
preservar la deglucién y el habla,

LESIONES MODERADAMENTE AVANZADAS (T2.3)= Las'leg
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siones grandes pero con mfnima infiltracién pueden ser
curadas sole con radiacifn, Aquellas que tienen una --
profunda infiltracién (mds de 2 cm,) son favorecidas -
por cirugfa combinada con radioterapia, pero el pacien
te debe de aceptar 1a glosectomia y probable mandibu.-
lectomfa,

LESIONES AVANZADAS (T4)= El tratamiento combi-
nado solo cura a pocos pacientes, especialmente a aque
llos con minima enfermedad en cucllo, La mayorfa de --
los pacientes en ésta catcgorfa, rcciben radiacibn pa-
liativa, Otras veces se pucde ofrecer una glosectomia
total con laringectomia, combinada con radiaci6én post-
operatoria, El procedimiento solo puede ofrecerse a pa
cientes en buenas condiciones generales y con minima -
enfermedad en cuello,

RADIOTERAPIA= Los esquemas y dosis utilizados
en la Universidad de Florida, son los que han tenido -
mis aceptacién (cuadro 4), El tratamiento del cuello -
es una parte integral del plan de tratamiento, y se in
dica electivamente para lesiones mayores de 1 cm,

L]



CUADRO 4, . PLAN DE RADIACION PARA CANCER LINGUAL, UNIVERSIDAD DE FLORIDA,

T no visible o palpable#
Induracidn o nédulo palpable=
T en el mafgen 6 residual=
Pequefio {menor de 1 cm)=
Pequefio (de 1 a 3 cm)=
Moderados (3 a 5 cm)=
Avanzados=

Radioterapia Postoperatoria=

Radioterapia Preoperatoria=

INTERSTICIAL

6,000
7,000 .
7,500
6,500
no
no
no
no

no

EXTERNA MAS INTERSTICIAL

No
No
5,000 + - 3,000
No
3,000/2 semanas +- 3,500
3,000/2 semanas +- 4,000
5,000 + - 3,500
6,500+7,000/7+8 semanas
5,000/6 semanas
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TRATAMIENTO
COMBINADO

Cuando la glosectomfa se indica para lesiones -
grandes, la operacidn debe practicarse primero, Cuando
no hay radiacion previa, el cirujano tiene dificultad -
para estimar la extensi6n tumoral, La indicacién para -
radiacién preoperatoria es un gran n6dulo, que podrd rg
ducir su tamafio y facilitar la cirugfa, El implante in-
tersticial puede usarse con una parte de la dosis antes
de la operaci6n, La radiacién postoperatoria iniciari -
en 4 6 semanas, Una vez que la mucosa oral es radiada,
la dosis por fraccién es dc 180 rads por dfa, con dosis
total de 6,500 rad, Los implantes intersticiales no son
empleados en cl postoperatorio porque pueden aparecer -
recurrencias en cualquier punto de la diseccibn quirdr-
gica, Si los mirgenes de la lengua son positivos, se --
prefieren 7 000 rads porque es dificil erradicar lesio.
nes pequefias del tumor (4),

Estudios previos (41) han demostrado que con el
implante intersticial de agujas radioactivas de alta in
tensidad previas a glosectom{a parcfal, los cspecimenes
operatorios fueron negativos en 72% de los pacientes -
con Ca de c¢éls, escamosas en cstadfo T NO, 91% de ello
permanecieron libres de recurrencia local o murieron -
por otra causa, En pacientes con T2 NO se observb una -
tendencia similar, En un estudio realizado por Vermund
(42) el tratamiento con radium intersticial preoperato-
ric en T1 NO, resultd cn un mejor control que otras for
mas de radiacidn combinadas con reseccibn, 89% vs, 06%
(43) , E1 método es simple, no invasive, bien tolerado,
y ¢l paciente puede ser cgresado tan pronto como se re-
tiran las agujas, habitualmente 3-4 dfas después, Las -
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complicaciones son raras, como la neumonfa por aspira--
cién, Las desventajas de la radiacibn intersticial in--
cluyen ddésis insuficiente a los n6dulos regionales que
frecuentemente ocultan metdstasis no palpables (43)(44)

" Otros autores han reportado un control de 100%
con radiacién, o combinada con cirugfa en pacientes que
tienen enfermedad residual, Una revisién de la literatu
ra (42)(45) revel6 que la media para el control local -
en estadfo T1 NO fud del 79%, mientras que la observada
por Vermund, del 84%, puede ser porque se practicé ra--
diacibn y cirugfa a todos los pacientes, mientras que -
en otras instituciones la cirugia se practica solo a de
manda cuando se establece recurrencia local o se sospe-
cha fuertemente (47), Vermund (48) evaludé 300 casos de
Ca de c8ls, escamosas de los 2/3 anteriores de la len--
gua, tratados de 1958 a 1972, observando la extensifn -
del tumor primario, edad y condiciones generales, La ci
rugla, radiacién o combinacién de radiacién intersti---
cial preoperatoria con reseccibén, tuvieron los mismos -
resultados en sobrevida en pacientes con tumores meno- .
res de 4 cm, (TITZNO)  En pacientes con tumores grandes
(T3NO) o metdstasis mOviles unilaterales (N1), la radia
cifn con cirugfa produjo mejores resultados que solo ra
diacitn,

Jaulerry (49) en un estudio de 166 pacientes «-
tratados con radioterapia externa, en el Instituto Cu.-
rie, de Paris, encontr6é una sobrevida de 39% a 3 afios,
de 26% a 5 afios y de 11% a 10 afios, Esta depende de el
tamafio inicial del tumor, y 90% de los pacientes desa--
rrollaron ganglios locorregionales a los 18 meses y la
incidencia de metdstasis a los 3 afios es del 11%, Tam--
Bién se vé influfda la sobrevida por la regresién tumo -
ral durante el tratamiento,
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La mayorfa de las recurrencias aparecen en los
2 primeros afios, La recurrencia local después de la ra-
dioterapia, o cirugfa, coincide con ulceracién, dolor -
o aumento de la induracién, El tratamiento con antibi8.
ticos, usualmente tetraciclinas, reduce frecuentemente
el dolor por radionecrosis o recurrencia (46),

La radiacién insuficicnte es mancjada por glo--
sectomfa, Las fallas quirdrgicas son ocasionalmente co-
rregidas por radioterapia d otra operacién, si la recu-
rrencia es limitada a la mucesa, Cuando la recurrencia
es a tejidos blandos del cuello, es raramente erradica-
cada bajo cualquier tratamiento, Los nédules que apare-
cen en el cuello no tratado previamente, son manejados
por disccci6n cervical con o sin radiaci6n postaperato-
ria (4),

Recientemente se ha propuesto la reseccitn de
la lengua mediante rayo lascr con biéxido de carbono,
Carruth (50) report6 100 casos sometidos a dicho tratae.
miento, todos practicados transoralmente, visualizando
las lfneas de resecci6n en forma preoperatoria o duran-
te la disecci6n, Fué posible remover algunas lesiones -
posteriores utilizando un separador®bucal, La mandfbula
no estaba afectada en ningln caso, pero cn otros, la ex
tensidn de la lesién hacia la fosa tonsilar o piso de -
la boca, fu@ removida en bloque con la lengua, La disec
cifn es relativamente sin sangrado, ya que el rayo l4--
ser con bidxido de carbono sella los vasos de ,5+1 mm,
de didm, En una hemiglosectomia, de las 10 practicadas,
se requirié 1 o 2 ligaduras para el control de la hemo-
rragia, Solo sc requiri6 de transfusifn en 1 caso de ti
roides lingual, cuando los grandes vasos posteriores --
fueron diffciles de controlar, Los defectos no requirie
ron injerto y se vio que el mdsculo epiteliza rédpidamen
te, evitando as{ la morbilidad del injerto cutédneo, La
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lengua no fue suturada, permitiendo que conservara su -
funcién residual mixima, No se practicé traqueostomfa a
ningdn paciente, ya que no hubo edema postoberatorio im
portante, Los pacientes experimentaron poco dolor, y en
los primeros casos, se administraron opidceos, Después,
se encontrd que la SNG era innecesaria, y se les admi.-
nistrd dieta ligera la tarde posterior a la cirugia, y

normal en los dfas siguientes..Ln mayoria de los pacien
tes pudo egresarse del hospital en el lo, 6 2o, dfa ---
postoperatorio,

Como en la mayorfa de los cénceres, se ha demos
trado que las metdstasis representan un problema impor=
tante que puede determinar el éxito o falla del trata.-
miento, E1 tratamiento exitoso del Ca de lengua se basa
en un conocimiento extenso del drenaje linfitico, En un
estudio de Ozeki (51) se encontraron metfistasis a n6du-
los linguales mediales, y en 2 casos, a linguales late-
rales, de un total de 144 casos tratados en los dltimos
20 afios, Larson (52) reporté que las metdstasis contra-
laterales ocurren frecuentemente por obstruccién de los
canales linfdticos ipsolaterales, Droulias =(53) encon-
trd solo 1 caso, en 275 pacientes con Ca de lengua,'de
metdstasis a los ganglios submentonianos,

Wadler (54) report6 el caso de 1 paciente de §7
afios de edad, con Ca de céls, escamosas, clasificado cg
mo TINOMO, de 1/3 anterior, que progres6 de el diagnfs.
tico a la muerte, cn menos de 9 meses, En la autopsia,
se encontré que el tumor habfa diseminado ampliamente,
incluyendo metdstasis a todas las capas del coraubn, y
supone que hay otros factores anatdmicos y morfolbgicos
que pueden modificar el prondstico de pacientes con cln
cer de lengua,



Shanta y Sundaram reportaron el manejo con qui-.
mioterapia, a base de bleomicina 10-15 mg, iv, cada 2 .
semanas, combinada con radioterapia, 5,500 a 06,500 rads
en 6+7 semanas, para los etapa§ III y IV, y obtuvieron
una tasa de remisi6n completa, del 77%, con sobrevida -
libre de enfermedad, a 2 afics, del 66% con el tratamien
to combinado, con el 11% con radiaci6n dnicamente (4),
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TECNICA QUIRURGICA

EXTIRPACION LOCAL: Los tumores benignos, leuco
plasia, y lesiones malignas pequefias, superficiales y -
bien delimitadas, pueden ser tratadas mediante extirpa-
c¢ién local, bajo anestesia local o general, Se colocan
puntos de traccién de seda 00, a 1.5 cm, del tumor. Se
traza una incisi6én elfptica con direcci6n anteroposte--
rior, y se escinde la lesi6én con un mirgen de profundi-
dad de 1,5 cm. Puede haber hemorragia procedente de la
arteria lingual o ramas, El defecto puede cerrarse en -
un solo plano, con crémico 000 puntos separados en U --
(fig, 5), Las resecciones mds profundas, se suturarén -
en 2 planos, En ocasiones, es necesario inclufr en la -
reseccifn el reborde alveolar o la tabla lingual del ma
xilar inferior (12),

La mayar parte de los cificeres de lengua se de
sarrollan en el borde lateral, Los cercanos a la punta
pueden tratarse, resecando en cufia, o en V, En tumores
mayores, es necesarjo resecar mayor parte de lengua, in
‘cluso con piso de la boca, La sutura del borde cruento
1lingual, al piso oral, produce fijaci6n variable segtn
la longitud, Cuando se espera que &sta sea excesiva, se
coloca un injerto libre de piel, y se mantiene aplicado
mediante un ap6sito de gasa, sujeto con puntos de seda
a el suelo de la boca (fig, 6), que se retira a los 5-6
dfas, con lo que habri menos dificultad para hablar y -
deglutir, al cicatrizar, o de igual forma, se valora la
aplicacién- de colgajos (12},
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TECNICA QUIRURGICA

OPERACION COMPUESTA: Se han utilizado varias in
tervenciones para el tratamiento de los cdnceres avanza
dos de lengua, La operacidn clisica es la llamada com--
puesta o conjunta, que elimina el contenido del cuello
en bloque, con hemiglosectomfa, escisi6n del piso de la
boca y reseccifn del maxilar inferior, No hay ningfin --
término que defina en forma adecuada ésta operacién, El
mds aceptable es el de operacién o reseccidn compuesta,
que aunque inespecifico, es descriptivo, ya que indica
una operacién compuesta de varias partes distintas,

Las indicaciones para la resecci6n compuesta va
rfan segn la naturaleza, extensi6n y localizaci6n del
tumor primitive, y la presencia o no de metistasis cer-
vicales, as{ como la opinién y experiencia del cirujano
y el concurso de un radioterapeuta, Este tratamicnto es
tipico para el carcinoma del piso de la boca que ha in-
vadido mandfbula y el lado adyacente de la lengua, el -
Ca gingival o el cfincer extenso de la lengua, que llega
al piso de la boca, Puede modificarse para preservar la
mandfbula, en caso de que el tumor no haya afectado al
periostio gingival (12), '

En la mayorfa de las operaciones, se hacen inci
siones transversas paralelas, modificadas respecto de -
las de MacFee, La modificacifn consiste en que la inci-
sifn cervical superior se encuentra en el surco trans--
verso mds alto del cuello, y la incisi6n mds baja es pa
ralela a la clavicula (fig, 7)., Tal abordaje produce un
colgajo bipediculado, ancho, con incisiones en las 1{--
neas de tensi6én en forma minima, permitiendo que la in-
cisién inferior sea contigua a la de los colgajos para-
regionales, para hacer la reconstruccién (2),



Flg. 7. Incislonss ¢e MacFaee moditicados ,
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Se practica en ler, lugar, la parte cervical de
la operacién, Si junto con la pieza se resecard un seg--
mento de maxilar inferior, no se diseca el tridngulo di-
glistrico en &éste tiempo, sino quc ¢l contenido cervical
y la gldndula submaxilar quedan unidos a la porcién me-
dia de la mandfbula. El colgajo mandibular se diseca ha
cia arriba, preservando la rama mandibular marginal del
nervio facial, Al llegar al surco gingivoyugal, sc en--
tra a nivel del canino, determinando cntonces la canti-
dad de maxilar a resecar (fig, 8), Si se resecarf el ma
xilar comprendido entre la sfnfifis y el dngulo, habra
que movilizar los tejidos del tridngulo submentoniano,
hacia atrids, pero no se separardn del hucso los tejidos
submaxilares, Se desinsertardn por atrds, el extremo su
perior del esternocleidomastoideo, la vena yugular in -
terna y los tejidos blandos, Para las lesiones posterig
res, se incide la encfa por delante del agujero mento--
niano, seccionado en éste ﬁunto l1a mandfbula, para de--
jar intacta toda el drea sinfisiaria o mentoniana (12),

Una vez liberado el segmento maxilar, se escin-
den tejidos blandos, Habrd que mantener un mérgen de -«
por lo menos 1,5 cm, de mucosa normal circundante al tu
mor, La arteria lingual y el nervio del lado de la le--
si6n se sacrifican, el nervio hipogloso se seccionard -
si se requiere una gran resecci6n lingual, Es importan-
te preservar la arteria lingual contralateral para evi-
tar la necrosis de la porcifn anterior remanente, Al .-
completar la diseccifn intraoral, se extrae en bloque -
la pieza junto con la resecci6n cervical, desde abajo -
(fig., 9), Tanto en las lesiones anteriores como en las
posteriores, si se separa suficientemente el colgajo cu
tineo superior, se puede dividir el maxilar a partir de
un abordaje externo (fig, 10) y extraer el tumor hacia
la regi6n cervical (fig, 11),



Flg. 8. Reseccidn compuesta. Diseccidn cervica) completado;
108 tejidos Blandos permonecen unidos a) segmento de
mendibulo que se va a resecar .



Fig.0Q.Tumor movillzodo tronscrolments para ser extraldo
por ef cuvlio en continuidad con (o diseccion cervical.



Fig.10. Divislén de 1o mandibula por odordaje latarsl
sin divisidn ¢l 1mio .,



En algunas ocasiones serd preferible dividir el
labio y tallar el colgajo de mejilla, trazando cn el -
cuello una incisi6n en Y o T para confeccionar un colga
jo lateral y uno medio cortos, y uno superior largo, «-
con lo cual la vascularizacidn de ellos queda menos com
prometida ¥ mejora la cicatrizacibn, Al incidir en los’
tejidos intraorales, hay hemorragia, por lo que es pre-
ferible dividir la mandibula por delante y detrds, an-.
tes de ello, La iongitud del segmento a resecar, depen.
de del tamaiio y proximidad del tumor, asf como de la .-
disponibilidad de tejido blando suficiente para cerrar
el defecto, En caso de que e) tumor haya invadido el .-
hueso, puede huber una extensi6én a través del canal man
dibular, y serd necesaria hemimandibulectomfa con desar
ticulacién a nivel temporomandibular, dividiendo el ple
X0 venoso pterigoideo y la rama vertical del maxilar, -
liberando el misculo masetero para exponer la apbBfisis
coronoides y la articulacién tomporomaxilar, ligando la
arteria maxilar interna,

Después, se incide sobre lengua, de la parte -.
posterior hacia delante, primero la musculatura intrin.
seca, y luego la extrinseca, La extgnsién de la rese---
ccifn de los mdsculos geniogloso, hiogloso, digdstrico
y milohicideo es variable. Sc divide la artecria lingual
y la gldndula sublingual pucde extirparse o no segln la
localizacién tumoral, llabitualmente se ligan los nervio
lingual e hipogloso homolaterales, Raras veces se prac-
tica una hemiglosectomia en sentido estricto, ya que ..
por lo general se¢ reseca mis o menos la mitad de la len
gua, El rafé medio no acta como barrera para la exten-
si8n del tumor hacia el otro lado de la linea media, La
hemostasia debe ser minuciosa, si procede del maxilar,
aplicar cera, Suturar masetero a restos pterigoideo int



Fig. 1l. Pasa del tymor al cusllo para sy tesgccion &n
sontinuidod con lo diseccidn cervical.
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De esta forma, se coloca un tejido blando entre
el extremo scccionade de hueso y la mucosa suprayacente
El cierre del defecto se inicia en el extremo posterior
con sutura contfinua con crémico 00, que aproxima mucosa
y tejidos mds profundos, y evita la inversi6n de la mu-
cosa, Ya aproximada la faringe a la basc lingual, se su
tura la mucosa oral al borde seccionado de lengua, Si -
se extirpé el tumor sin divisi6n del labio se puede ce-
rrar transoralmente el defecto (fig, 12), Se hace en 2
planos, para afianzar eficazmente la sutura mucosa y --
prevenir fistulas orocutfineas, En el borde anterior de
la mandfbula, se legra la encia, sc bisela y alisa el -
reborde alveolar para obtener un borde de mucosa gingi-
val para el cierre. Si hay dientes en el resto del maxi
lar, se extrac el mds cercano a la lfnea de sutura. Se
sutura el borde superior del maxilar para disminuir el
riesgo de osteomielitis y necrosis de tejidos blandes,
lugar potencial de fistulas,

Después de la operacibn, habrd que practjcar --
traqueostomfa, mediante incisién en la linca media para
mantener la herida separada de la diseccién cervical, -
pues el aire que escapa de la triquea podrfa acumularse
dcbajo de los colgajos, o la sangre y suero de la heri -
da pueden inundar la triquea a través del tubo, En los
primeros dfas, el paciente no controla adecuadamente --
las secreciones orofaringeas, la lengua no es m6vil y -
hay edema, Para nutricién, se utiliza SNG o gastrosto -
mfa, practicada previa a la diseccién cervical, A los 5
10 dias se puede ofrecer dieta liquida, e incrementarla
paulatinamente, La cdnula de traqueostomia se retira ~--
hasta que las vfas-.aéreas se encuentren perfectamente -
permeables, habitualmente entre el 50, y 100, dfa del -
postoperatorio,



Fig. 12 .Clerre transcral del defecto quirbrgico,
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Casi nunca es posible la reconstruccién primaria
Alin y cuando es posible reponer el maxilar resecado con
un injerto 6seo, o con prétesis metdlica o pldstica, la
falta de tejidos blandos hace que ¢l cierre sea dificil,
Ocurre dehiscencia de la sutura y cl injerto sc rechaza,
El injerto 6seo tardfo ofrece mejores resultados, y cuan
do la operacién es satisfactoria, se conscrva el contor-
no de la cara,

La mortalidad de 12 resecci6n 4 operacifn com---
pucsta, varfa entre el 3 y cl 8%,

Es importante recalcar, quc un punto importante
lo constituye el asegurar un aporte nutricional adecuado
en el postoperatorio, siendo preferible la via enteral »
para asegurar los requerimientos, La forma mis utilizada
como se ha mencionado, es lu gastrostomfa, la cual debe
practicarse previa a la cirugfa cervical,
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TECNICA QUIRURGICA

PRESERVACION MANDIBULAR: A pesar de que la re--
seccibn compuesta ha sido el tratamiento de eleccién, -
Marchetta demostré que no siempre es necesario resecar
el maxilar inferior, ya que si el tumor primario no ha
estado en contacto con periostio, es poco probable que
haya penetracién linfdtica, Si hay cualquier cantidad .
de tejido sano entre la mandfbula y el tumor, sc deja -
intacta, Esto corrobora la operaci6én de "pull.trrough"
propuesta por Kremen en 1951, de extirpacifn dec pequefio
carcinoma lingual junto con el contenido cervical, pero
sin maxilar inferior (2),

Para ello, la diseccién cervical se completa --
hasta el tridngulo digdstrico y 1a gldndula submaxilar,
abordando la cara interna del maxilar inferior, retiran
do el periostio interno hasta la mucosa en el mirgen al
veolar, La incisién intraoral se prolonga hacia adelan.
te y atrds para traccionar la lengua y piso de la boca
y llevarlos al cuello, El tumor se incide con mirgen mi
nimo de 1.5 cm, También, se sacrifican arteria y vena -
lingual homolaterales, y el hipogloso, A continuacién,
se rotira la pieza en bloque, Si no es posible la trac.
cidn, porque el tumor es grande o se halla fijo, se pue
de hacer antes la incisién posterior y longitudinal so.
bre lengua, para permitir que solo se traccione al cue.
110, el tejido que habrid de extirparse, y completar la
divisién de los mdsculos profundos de la lengua U otras
estructuras del piso de 1la boca,
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TECNICA QUIRURGICA

RECONSTRUCCION DE LOS DEFECTOS RESULTANTES: La
reseccién de neoplasias de cabeza y cuello puede ocasio
nar defectos funcionales masivos, con deformidades anti
estéticas, por lo que la reconstruccisn debe hacerse in
mediatamente, y entrafia un desaffo, ya que los defectos
superficiales casi siempre sc contindan con 145 defecto
de la cavidad oral, de modo que requieren tejido de re.
lleno y cobertura, que a veces tienc que ser plegable y
fuerte al mismo tiempo, y permita que el paciente pueda
comer y hablar (2), La primera consideracién es saber -
si se puede hacer un cierre primario, ya que muchas ve~
ces genera una tensién que impide la curacibn y favore-
ce la dehiscencia, Cuando ésto ocurrc después de un cie
rre intraoral, puede producir una fistula salival en el
cuello, seguida de rotura de la arteria car6tida, Los «
colgajos cutdneos pediculados o libres permiten una re.
construcci6n mis satisfactoria, porque el tejido subcu-
tdneco de los mismos, provee un relleno que cubre el de.
fecto dejado por la reseccién, Dcbe ser plegable para -
permitir la locucién y la deglucién/

Los colgajos pueden ser locales, regionales o -
pararregionales, o provenir de una fuente lejana, Pue--
den tener una irrigacién sanguinea proveniente del ple.
xo vascular subdérmico, una red arteriovenosa axil di--
recta, o recibir nutricidn de vasos perforantes del mds
culo subyacente, Se pueden trasladar con sus pediculos
intactos o seccionarlos para recanastomosarlos con vasos
receptores apropiados, Las técnicas sugeridas son:

Después de glosectomia parcial por lesiones pe-
quefias, cierre primarig La porci6n del piso de la boca
se reconstruye con colgajo nasolabial de base inferior.
Después de la reseccidn, se marca el colgajo y se despi
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teliza de la base, Luego se pasa por un tdnel a través
de la mejilla, y se sutura en el defecto,

Despu#s de reseccifn conjunta sin reseccidn map
dibular, el defecto se puede cerrar con un colgajo fron
tal (fig, 13) o deltopectoral (fig, 14), 3 semanas des-
pués se seccionan los pedfculos.

Los colgajos basados en el esternocleidomastoi-
deo o en pectoral mayoe, son dtiles, en especial si se
resecd parte de maxilar, El colgajo musculocutdneo de -
pectoral mayor puede disefiarsc de forma que incorpore -
un segmento costal para reemplazar el defecto (fig, 15)

Los colgajos libres pueden hacerse en un solo -
tiempo, El inguinal se puede anastomosar con la arteria
y vena faciales, Los grandes defectos de el maxilar pue
den cubrirse con injertos 6scos reconstrufdos, que se -
trasladan como colgajos libres,

Los colgajos pediculados de lengua han propors-
cionado un procedimiento eficaz para la reparacién de -
los defectos tisulares en la cavidad oral, cuando los -
colgajos regionales de cabeza y cuello son inapropiados
por diferentes razones (55), .

Sin embargo, es absolutamente necesario tener -
pleno conocimiento de la biologia tumoral, ablacibn qui
rdrgica y técnicas de rehabilitacién, para proporcionar
un tratamiento satisfactorio para el paciente y para el
cirujano,
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Fig. 13, Colgojo frantal. A le bese del celgejc dabe sor snche
pare confenar los vasos temporales y auriculares posteriorss
pare que sobrevive toda (e trente. B, contorno correcto pere
que ef colgojo sea una unidad estdtica.



Fig. 14 . Colgajo deitopactorel que recide lrrigucién senguines  °
@ los veses perfarentes prevanisntes & le arferie tordcico
intarne . Serd elevado, tubuiado, pusado dabojo dsi celgeje
sorvical o implantade pare provesr une parcion ¢ te lon-
gua, piso de lo boce y mucota yugdl.




Fig. 18 . Celgale musculocutines de pectordl mayor que
incerpera la sestilio. Se utilize para provesr revestis
mionto Intraerel, resmplozar la mendibule enterier y eubrir
ol mentén externo .



RESULTADOS

Los resultados del tratamicnto dependen de va-«-
rios factores, pero los mds importantes son cl tamafio -
del tumor al momento del diagnéstico, la existencia o -
no de metfstasis cervicales, y la regresidn tumoral du.
rante el curso del tratamiento,

Un trabajo de Ildstad (56) mostrd que ¢l tamafio
del tumor es el de mayor significado pronéstico para la
sobrevida, de acuerdo a la localizacibn del tumor, en .
los 2/3 anteriores de la lengua, o en la base de la mis
ma, Observé que la sobrevida para lesiones en los 2/3
anteriores (lengua mévil) era ligeramente mayor que pa-
ra las de la base, en los los, 8 aflos después del trata
miento, y posterior a cllo, no habfa diferencia signifi
cativa, Hubo un 55% a 2 afios y un 34% a 5 afios, en pa--
cientes con Ca de 2/3 anteriores, contra un 40% a 2 aflo
y un 20% a 5 afios, de los situados en la base lingual,
E1 77% del grupo de lesiones en la base, sc presentaron
en etapa’lll 6 IV, mientras que el 67% de pacientes con
lesiones en la lengua mévil, se presentaron en E 1 6 II
La sobrevida para pacientes con Ca de lengua mdvil fué
ligeramente mayor para la ctapa 1V,

Base de la lengua: La sobrevida para £ I y E II
fué superior a 155 etapas avanzadas (III IV), Hubo un -
100% a 2 afios y un 60% a 5 afios para el E 1 y un g0} a
2 afios y 37% a 5 afios para el E II, En contraste, 19% a
5 aflos para E III y 6% a § afios para L IV,

2/3 anteriores de la lengua: La sobrevida para
etapas tempranas también fué mayor que para etapas avan
zadas, 76% a 2 afios y 48% a 5 afios para E I, y 56% a 2
afios y 48% a 5 afios para E II En contraste, 41% a 2 «
afios y 18% a 5 aflos para E III, y 42% a 2 afios y 26% a
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5 afios para E 1V,

Los tratamientos utilizados como tratamiento .
primario, fueron 4: 1)}= Radioterapia externa & intersti
cial a la lesifn primaria, con o sin terapia externa --
adicional al cuello; 2)= Reseccién quirdrgica de la le.
si6n con o sin diseccién radical; 3}= Tratamiento combi
nado con radioterapia pre o postoperatoria, y reseccién
quirtirgica de la lesién primaria y metdstasis cervicale
en caso de existir, Ocasionalmente, fué utilizada solo
radiacién en la lesién primaria y terapia combinada pa.
ra tratamiento del cuello, '

En 54 pacientes con Ca de basc lingual fueron -
tratados con cirugfa (38%) .o radiaci6én (38%) en EI y -
EIl: y la terapia combinada (59%) o s6lo radiacién (27%
para EIIl y EIV, La cirugfa para EI y EIT consistia en
hemiglosectomfa sin diseccifn cervical, mientras que la
radioterapia total era de 6000 a 7900 rads, El trata-..
miento combinado con 6500 a 8000 rads en cl tumor prima
rio, precoperatoriamente, y extensa rescccibn local con
diseccidn cervical ipsolateral,

Los principales métodos terapfuticos para el Ca
de los 2/3 anteriores fueron Gnicamente cirugfa para El
y EIl (51%) y radioterapia (423}, y terapia combinada .
(32%) ., Radioterapia (59%) para EIII y EIV, La cirugia -~
pars etapas tempranas consisti6 en glosectomia parcial
o hemiglosectomfa sin disecci6n radical de cuello, La -
radioterapia, total de 5500 a 7500 rads, combinando ex-
terna con intersticial, con una dosis adicional de 2600
a 6000 rads en forma externa para el cuello, en EITI 6
EIV, La terapia combinada consistia en 4000 a 6000 rads
externos al tumor, con tervapia adicional al cuello en -
algunos pacientcs, seguida de hemiglosectomia con disec
cién radical de cuello ipsolateral o m&s extensa, si -~-
era necesario (cuadro 5} (cuadro 6),
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CUADRO 5,~ MODALIDADES DEIL TRATAMIENTO FN CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS DE LA BASE DE LA LENGUA.

TFRAPIA
INICIAL

Cirugfa
Radiacibn
Combinado

Cirugfa
Radiacibn
Combinado

Cirugla
Radiacibn
Combinado

Cirugla
Radiacibn
Combinado

CONTROL DE LA ENFERMEDAD REGIONAL.

, NO. DE PA TERAPIA
CIENTES. INICTAL

(%)

2/3 6748

I

2/2 100%
1/5 20%
2/3 67%

2/9 22%
2/5 408

5 1/15 7%
2/7 29%

~ nmoN WwuLN

TERAPIA CONTROL TOTAL
SECUNDARIA

0 2/3 6%

- 2/2  100%
1/4 25% 2/5  40%

- 2/3  67%
1/7 4% /9 33%

0 2/5 408

- 1/15 7%

- 277 29%

METASTASIS
DISTANCIA

1/1 33%

2/9 22%

1/3 33
2/15 33%
2/7 29%



CUADRO 6._ MODALIDADES DE TRATAMIENTO E N CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS, DE LOS 2/3 ANTERIORES DE LA LENGUA,

CONTROL DE LA ENFERMEDAD REGIONAL.

ESTADIO TERAPIA NO., DE TERAPIA TERAPIA CONTROL TOTAL METASTASIS
CLINICO. INICIAL PACIENTES., INICIAL SECUNDARIA A DISTANCIA,
1 Cirugfa 29 16/29 55% 7/13 54% 23/29 79% 3/29 10%
Radiacisn 11 4/11 16% 4,7 57% a/11  73% 2/11 188
Combinado - - - - -
11 Cirugfa 12 8/12 67% 1/4 25% 9/12 758 2/12 17%
Radiacifn 23 8/23 35% 8/15 53% 16/23 170% 2/23 9%
Combinado 6 1/6 17% 2/5 40% 3/6 50% 2/6 33%
I1I Cirugla 2 1/2 50% - 1/2 508 -
Radiacién 10 . 2/10 20% 1/8 12% 3/10 30% 1/10 10%
Combinado 10 6/10 60% - 6/1C 60% 1/10  10%
v Cirugla 2 1/2 50% - 1/2 50% -
Radiacisn 14 3/14 21% - 3/14 218 3/14  21%

Combinacifn 3 2/3 67% - 2/31  67% 173 338
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COMPLICACIONES DEL
TRATAMIENTDO

QUIRURGICAS: La fistula orocutdnea, la necrosis
de colgajos, y la disfagia, son las 3 complicaciones --
mus comines de la cirugfa de lengua, El dafio al nervio
lingual o hipogloso, aunque raro, aumenta la dificultad
para la deglucién y el habla, La fistula y la necrosis
deben manejarse prudentemente, ya que el peligro de he-
morragia de la arteria carbtida aumenta al presentarse
éstas complicaciones, en forma importante (4),

RADIOTERAPIA: Muches pacientes no tendrdn sensi
bilidad en 1a lengua . por meses después de terminado el
tratamiento, adn y cuando la mucosa se encuentre sana,
Este efecto desaparece con el tiempo., El1 gusto puede --
rcaparecer de 1 semana a varios meses después del trata
miento, Puede retornar a lo normal, pero frecuentemente
no lo hace como antes de la operacién, La scquedad de -
la mucosa puede contribufr al escaso gusto, La saliva -’
es variable, dependiendo del voldmen tratade y de las -
gldndulas salivales, Los pacientes tratades con terapia
intersticial solo eventualmente tendrdn saliva normal -
en forma rdpida. Los tratados con radiacién externa con
4500 rads eventualmente tienmen 25 a 50% de saliva, si -
una parétida recibié 3000 rads o menos,

NECROSIS DE TEJIDOS BLANDOS: Es importante, ya
que el paciente refiere dolor que relaciona con la recu
rrencia de la enfermedad, ya que la lesi6én inicial pro-
duce dolor similar, El paciente que desarrolla una ne--
crosis verdadera, raramente tiene recurrencia, Se debe
institufr un tratamiento de prueba con antibi6tices y -
examinar cada 2 o 4 semanas, La aspirina proporciona -
buena analgesia y el paciente podrd masticar, El dolor,
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en ocasiones, desaparece a los 2.3 dias de iniciado el
" tratamiento, pero en otras ocasiones, la respuesta es -
nula, Puede aplicarse lidocaina en la dlcera, mediante
un aplicador de algodén, Se ha tenido poco éxito con el
bloquec nervioso con alcohol, El tratamiento con oxfge.
no hiperbéirico se ha utilizado en casos dificiles, as{
como el nitrato de plata, para disminuir el dolor. Cuan
do la necrosis es persistente, debe ser resecada y cu--
brir el defecto con un colgajo miocutsneo,
OSTEONECROSIS POR RADIACION: La rama horizontal
y las posteriores al trfgono retromolar son raramente -
afectadas ya que se encuentran cubiertas por mdsculo, -
Las de la parte anterior, y la mandfbula, son vulnera -
bles, Las personas edéntulas tienen menor riesgo de de-
sarrollar osteonecrosis, que personas con dientes, El -
problema mds frecuente que involucra la mandibula es la
exposicién 6sea, que produce dolor leve, La biopsia no
es necesaria si el tumor no estaba en contacteo con la -
encfa previo al tratamiento, En el paciente con dientes
puede ser necesario extraer los cercanos a la expoSis--
cifn 6sea, La recuperacién puede requerir meses o ofios,
y se logra cuando la encia cubre el drea expuesta, Cuan
do progresa, el dolor es generalmente intermitente, Los
cuidados son los mismos que para la exposicién temprana
Es raro que se desarrolle osteomielitis en un hueso re-
lativamente avascular, En otros casos progresa hacia --
franca osteonecrosis con secuestro intermitente, E1 tra
tamiento con oxfgeno hiperbdrico se ha utilizado con al
gln éxito, Es importante individualizar cuando es nece-
saria la cirugfa, sobre todo cuando las medidas conser.
vadoras fallan, y el doler es persistente, El tejido .-
6sco necrosado debe ser removido y sutitufdo con colga-
Jos miocutfneos, que lleven su propio aporte sanguineo,



=)=
CAS0 CLINICO

Se hace la revisi6n del caso de un paciente del
sexo masculino, de 79 afios de edad, tratado en forma --
quirtirgica, en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro So---
cial, por el servicio de Cirugia de Cabeza vy Cuello, y
que constituye el primer antecedente de Jicho tratamien
to en la historia del nosocomio. ’

Se trata de un pacientc sexo masculing, Jde 79 =
afios de edad, originario del estado de Guanajuatos y rg
sidente de la ciudad de ‘éxicos con antecedentes Je tas=
baqiismo y alccholismo fuertemente positives, sobre to=
do en los ultimos 12 afios+ Cursd con blenorragia aproxi
madamente a los 69 aflos de edad, con cstenosis uretral
secundaria, Su padecimicento fue de vorta cvolucidn, ha=
biéndose presentado al servicio de Cirugia el 27 ve no=
vienbre de 1956, refiriendo tunoracicn en la base de la
lengua, de 2 meses dc evolucion, con dolor arentey de =
moderado a intecnsoy sin irradiaciones, durante la masti
cacion, A la exploracion fisica se encontrd leucoplasia
en el borde lateral izquierde uel tercio distal de la =
lengua, y una tunoracion exof {tica, de aprox. 2 x 2 cm,
Jde didnetro, en la base de la lenjua, con extensich ha=
cia la 1inca media. Jo se despertaba dolor a la palpa==
cidn Jigital y tanpoco s¢ encontraron ganglios cervica=
les, Se inicid protocole Jde estudio, reportdndose biene
tria hematica, quivica sanguinea, uriandlisis y pruebas
de coagulacidn Jentro Jde ifnites nomaless La placa PA
de torax con lps canbios esperados para la edad, y con
ECG similare Se decidio llevarlo a cirugfa, el dia 8 de
enero de 1947 habicndose clasificaco cone EI por T¢ NO
MO .



LERE

La evolicidn Je la tunoracidn, en el lapso pres=
operaterio, fue de crecimiento ra'pi-lo, a casi el doble
qél detectado inicialwence, Por tal motivo, se planed -
hemivlosectomfa con disccciin radizal de wucllo ipsola=

“teral, a seguir reconstriceidn de los defectos resultan
tes o

Debido a que tales ncoplasias emacian al pacien
te, por la restrinsida via oral por dolor, es indispen-
sable ascgurar una via Jde aporte nutricronal adecuada -
durante el postoperatorioc, habiendo clegido en este ca-
so, la gastrostonfa tipo Stamm, que¢ se practica en el -
ler. tiempo de la cirugia, habi€ndose colocado sonda de
Foley 28 Fr para tal fine Ln un segunlo tiempo sc reali
zd la diseccioh radical de cuello del lado de la lesién
utilizando para ello las incisiones ce ‘facFee mouifica-
das, y sigaiendo la tccnica descrita en ¢l capitalo co-
rresponaiente .

Iin forma transopcratoria, se rcportaron histopa
toldgicamente como negativos, 2 ganglios de la cadena -
yugalar interna, por lo que se continud la discccidh,
no siencdo necesaria la rescccich mandibular ya que cl -
tumor no se encontraba cn contacto con el periostio. Se
encontrd una tumoracidn de aproximadamente 4 x 3 cm. -
friable, samanente sangrable al tacto, exof{tica, ulce-
raca, en la reégidn izqaierda sablingual, colindante con
el piso de la boca, reportada cono Ca Epicernoides con
wdrgen litre de tumer. Acemds, se encontraron Numcrosos
ganglios du las cadenas yugalares y carotfucas Sc éid -
especial iaportancia a mantener scparadas las 2 cavida-
des virtuales, oral y cervicaly ya que al efectuar el *
cierre de la lengua restante, aprok. el 40%, con el pi-
so Je la boca y encia adyacentey ¢l drenaje salival pue
de procucir ana fistala orocervical, qic asacnta ¢l ===
ricsgo ae heworragia Jde la arteria cardtidas Por tal mg
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tivo, se hizo el cierre de las incisiones, colocendo -
un drenaje blando por 1la inecisién submaxilsr, y drenc-
vac por la cervical,

isn un 3er, tiempo, debido a la alts frecuencia
de broncoaszirncidn de salive o hzmatomag, por 1la 1nc§
pacidad para 1z deglucién, y a que se debe de' mantener
fija la lengua rcstante, se practicd traqueostomia con
1a téenicu habitasl, pare asegurar la permeabilidad de
le via adrea,

La evolucién del pmciente ha sido altamente 8a
tisfactoria, ya gue hzsta €l momento de cerrar el pro=-
sente trabajo, en el 150, dfa #°1 postoneratario, no -
ha preseataio conralicaciones o ningin nivel, y ha ini-
ciado ys la deglucifn. No hay ovidencin de ffstula oro
cutdénea, la cual reguerirf{a reconstruccién del defecto
con un colgajo miocatdneo, Los exdmenes laboratoriales
de control son nomiales, incluyenio funcidn hevpédtica,
a excepcién de discreta hipoalbumin;mia. Sin embargo,
debido » los hallazgos de nélulos cervieales metastdsi
cos, v 2l alto {ndice de recurrencia, serd candidato a
radioterapia postoperatoria con el esnuema habitual.

Desafortunadamente, el seguimiento del pacien-
te, que se llevard o cabo en el servicio de Cirugia de

Cabeza y Cuello, serd objeto de otra revisién.



CONCLUSIONES

Aln y cuando el universo de trzbzjo pere la -
elaboracién de la presente tdsis, se compone de un ca
80 Wnicamente, éate constituye un excelente ejemplo -
para la integracién de la téctica o protocolo a ge~e=
guir, en pacientes con Cdncer de Lengua, ya que en la
revisidn de la literatura, las conclusiones de la mig
ma fueron aplicadas para decidir la pauta de mane jo.

Demuestra el papel preponderante que juegan -
los factores predisponentes para la apariciédn de la -
neoplasia, asf{ com¢ de la certeza diagnéstica median-
te el exdmen clfnico, como también la variedad de pro
cedimientos quirdrgicos de que es susceptible el padg
cimiento,

Al poner en la balanza, las consideraciones =
entre someter a tales pacientes, generalmente de edad
avanzada, desnutridos nor déficit en la ingesta debi-
do al dolor o por alcoholismo concomitante, a un p}o-
cedimiento quirdrgico extenso con una morbimortalidad
nada insignificante, contra someterlos exclusivamente
a manejo médico oncolégico, conclufmos que la princi-
pal razén para llevar a cabo & cirugfa, incluyendo -
1la digeccién radical del cuello, es de que los crite-
rios pronésticos dependen de la existencia o no de me
tdstasis cervicales, as{ como el mimero, y a que el =
75% de ellas son subclfnicas a) momento del diagnésti

co, como en el casc objeto de revisidn.



Es importente también el recalcar que el tra-
tariento no sclo ge circunceribe al acto operatorio,
8ino que es un enfoque sistematizado, en el que juege
un papel bdsico la asistencia nutricional postoperatg
ria.

Las concluciones en cuanto a los resultados -
obtenidos en el presente caso, serdn de acuerdo a la
respuesta del paciente al tratamiento combinado, los
cuales serdn analjizados en forma prospectiva, y a la

vesz, serdn otjeto de una revisién ulterior.
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