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I N T R o D u e e 1 o N 

F.n Ja cavidad bucal ocurren infinidad de lesio­
nes inflamatorias y cong~nitas benignas, pero la mayor 
parte de las veces, las que requieren la atenci6n del • 
cirujano, son neoplasias malignas, que representan una 
proporci6n pequefta de todos los cánceres: S\ en el sexo 
masculino, y 21\ en el sexo femenino, 

El 40\ de los cánceres 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, encías, mucosa y~ 
gal y paladar, El 1/3 posterior de la lengua se consid~ 
ra bucofarlngeo, El carcinoma lingual constituye el 15\ 

de los cánceres de cabeza y cuello, 80\ ocurre en el s~ 
xo masculino, Es raro en personas menores de 40 aftos, y 
tiene frecuencia máxima a los 60 años, Suele originarse 
en la mucosa, y la gran mayoria son epidermoides, Alco. 
holismo cr6nico, tabaquismo intenso, mala higiene bucal 
slfilis y síndrome de Plummer-Vinson, se han invocado • 
como factores etiol6gicos, 

En el siglo XIX, el cáncer de cavidad oral era 
tratado mediante cirugia, y al surgfr la radioterapia a 
inicios del siglo, se esperaba que producirla mejores • 
resultados, sin ~onseguirlo, por lo que a fines de la • 
d6cada de los cuarenta se volvi6 al tratamiento quirú! 
gico, que para ser eficaz requiere pericia en nutrici6n 
y reconstrucci6n, Para hacer frente a cualquier lesi6n, 
se debe tomar un enfoque sistemático, 

Las interacciones inmunol6gicas entre cáncer 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··· 



cidn de la sensibilidad mnesica para antf¡enos cocunes, 
La recuperacidn de esta inmunidad, despufs del trata ••• 
•iento; es un Indice de buen valor prondstico, ya que 
la persistencia de aner¡ia, es de car4cter ominoso, 

La caracterfstica funda•ental de la operacidn • 
disponible para cancer de cavidad oral, es la reseccidn 
conjunta del tumor primario! incluyendo los ¡an¡lios •. 
linfaticos involucrados, y muchas veces, la mandfbula, 
Se combina con una reconstrucci6n inmediata con un col­
aajo pediculado, o trasladado como col¡ajo libre media~ 
te anastomdsis microvascular, La operaci6n 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 •rea • 
tumoral, se podrá tolerar dosis bajas de radiaci6n, 

Aunque la manera correcta de hacer frente al •• 
cllncer de cavidad oral es adn controvertida, se han he. 
cho ·pocos trabajos prospectivos randomizados, y es im •• 
portante, por lo tanto, que el cirujano este familiari. 
zado con los metodos destinados a clasificar tales le •• 
siones, y hacer una evaluaci6n objetiva de los resulta­
dos del tratamiento, 

En el presente trabajo, se hace la revisi6n de 
un caso, de un paciente del sexo masculino, de 79 aftos 
de edad, portador de Ca Epidermoide de Lenaua, que fue 
sometido a tratamiento quirdrgico en el Hospital de Es· 
pecialidades del Centro Medico La Raza, IMSS, y que ••• 
constituye el primer antecedente de tal procedimiento, 
realizado por el servicio de Ciru¡fa de Cabeza y Cuello 
en dicho hospital. 
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E M B R I O L O G I A 

Aproximadamente a las 4 semanas, el intestino a~ 
terior forma 2 protuberancias linguales laterales, y 1 -
abultamiento medial / el tub6rculo impar (fig, 1.A), Los 
3 resultan de proliferaciOn del mesodermo en las porcio. 
nes ventrales del arco mandibular, El mesodermo del 2o, 
y 3o, arco branquial, y parte del 40,

1 
que forma la emi­

nencia hipobranquial: por dltimo, un 3er, abultamiento • 
medial, anuncia el desarrollo de la epiglotis, Detrás, • 
esta el orificio lartngeo, limitado lateralmente por las 
prominencias aritenoides (1), 

Al proliferar y penetrar el mesodermo hacia las 
P.rotuberancias linguales laterales, se fusionan entre sr 
y forman los 2/3 anteriores o cuerpo de la lengua (fig, 
lcB). Ya que la mucosa que cubre al cuerpo lingual pro •• 
viene del ler, arco fartngeo, tiene inervación del maxi. 
lar inferior, rama del trigémino: El cuerpo lingual se • 
separa del tercio posterior mediante un surco en V, 

La porción posterior o rarz proviene de los arco 
branquiales 2 y 3, y parte del 4, La inervación sen~iti· 
va proviene del glosofartngeo, La porción mas posterior 
de la lengua y la epiglotis reciben al nervio lartngeo • 
superior, lo que indica que provienen del 4o, arco bran. 
quial (57), 

Algunos de los mdsculos linguales experimentan • 
diferenciación in situ, pero otros derivan de mioblastos 
que tienen su origen en semitas occipitales, Se menciona 
que los mdsculos linguales son inervados por el hipoglo­
so, 
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A N A T O M I .A 

La lengua es un órgano musculoso, m6vil, con -­
plasticidad, observables durante la masticación, deglu­
ciOn, fonación, Su estructura consiste en mdsculos in-­
trlnsecos y extrínsecos, los llltimos, responsables de -
la movilidad, suspendi~ndola del hueso hioides, mandtb~ 
la y apófisis estiloides, Los 2/3 anteriores de la len­
gua en su superficie superior, el v6rticc y cuerpo, se 
encuentran separados del tercio posterior, ratz o base, 
por un surco en V, cuyo v6rtice se halla en el agujero 
ciego, abertura embriol6gica del conducto tirogloso. La 
porciOn anterior esta en plano horizontal, de tal forma 
que el dorso presiona contra el paladar, mientras que -
la superficie de la porción posterior, faríngea, es ve! 
tical y vé hacia la pared posterior de hringe (2), 

Estructu~as Superficiales: La superficie dorsal 
del cuerpo y vértice es áspera debido a grnn cantidad -
de papilas fungiformes, filiformes y caliciformes, que 
intervienen en el sentido del gusto, Las caliciformes -
están alineadas justo delante del surco terminal, desde 
el agujero ciego hacia adelante y afuera, hasta el bor· 
de lingual, El epitelio de la raíz cubre unas elevacio­
nes mllltiples secundarias a tejido linfático subyacente 
que rodean a unas criptas epiteliales que en conjunto -
constituyen la amlgdala lingual, El epitelio de la raíz 
forma el pilar anterior de la fosa amigdalina, pliegue 
glosopalatino, Por detrds, los pliegues glosoepigl6tico 
mediano y lateral conectan la base de la lengua con el 
dorso y costados de la epiglotis, En la superficie inf~ 
rior lingual, un pliegue epitelial 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 suele situarse en tal sitio, 

~~!!..: Los músculos intrínsecos, dispuestos 
en plano longitudinal horizontal, y vertical, a ambos • 
lados del tabique lingual, mediante su acci6n modifican 
la forma de la lengua, Los músculos extrínsecos, prove­
nientes de las estructuras óseas, sirven como protrusor 
(geniogloso), depresor (hiogloso) y retractares y elev~ 
dores (estilogloso) (fig, 2), Las fibras del geniogloso 
se irradian sagitalmente desde la espina mentoniana cer 
cana a la sínfisis del maxilar inferior, hasta el vértl 
ce y superficie inferior del cuerpo lingual, y algunas 
de sus fibras inferiores, se insertan en el hiedes, La 
relajación en forma bilateral de este musculo, durante 
la anestesia, requiere medidas para que la lengua no -­
caiga hacia atrfis y obstruya la vía aérea al presionar 
sobre la epiglotis, El músculo hiogloso se 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 apófisis estiloides del hueso tem­
poral y corre hacia adelante y abajo hacia las caras l~ 
terales y profunda de la lengua, To~os los mOsculos li~ 

guales son inervados por ramas del hipogloso, de tal ·­
forma que la le~i~n unilateral de éste, produce dcsvia­
ci~n del v~rtice lingual hacia el lado de la lesión, d~ 
rante la protrusi6n (2), 

~!.El nervio del ler• arco branquial, di­
visi~n maxilar inferior del trigémino, a través del ner 
vio lingual y la cuerda del tímpano, con la cual se as~ 
cia, aporta fibras para la sensibilidad dolorosa, térmi 
ca, tdctil y gustativa, provenientes de la región, La • 
ralz 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 particip! 
ci6n del glosofartngeo como transmisor de impulsos sen­
soriales y gustativos generales desde Ja hase de la le~ 
gua, Los músculos extrtnsecos e intrtnsecos de la len-­
gua erivan de los miotomas occipitales, asociados al hi 
pogloso, 

Vasos S"'.'sutneos: La irrigación principal proc~ 
de de la arteria lingual, habitualmente segunda rama -
de la carótida externa, Nace a nivel del asta mayor del 
hiedes y corre hacia adelante hasta debajo del masculo 
hiogloso, de donde emite ramas linguales dorsales para 
la parte posterior de la lengua y ramas para la glánau­
la sublingual y estructuras adyacentes, Termina comoª! 
teria lingual profunda, en la superficie.inferior de la 
la lengua, acompafiada por la vena lingual profunda y el 
nervio lingual, avanza hacia la pinta y se anastomosa · 
con los vasos del otro lado, 

Otros vasos más para la r~!z de la lengua, pro. 
vienen de la arteria fartngea ascendente, rama de la C!" 
r6tida externa, y de la rama amigdalina de arteria fa-­
cial, La ligadura intraoral de la a5teria 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 d"el hiogloso por fuera y el geniogloso · 
por dentro, La interrupci6n de todo flujo en la arteria 
lingual se hace ligando el triángulo de Lesser, subdivi 
si6n del triángulo submaxilar, limitada por el nervio • 
hipogloso y el ángulo entre los vientres anterior y po~ 

terior del mdsculo digástrico, 
~~Los vasos linfáticos mucosos y mus­

culares drenan por medio de vasos centrales y marginal­
les procedentes del vértice y cuerpo de la lengua, La • 
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ratz es drenada por los vasos dorsales, Los linfáticos 
centrales descienden entre los mGsculos genioglosos y • 
acompaftan a los vasos sanguineos para los ganglios cer­
vicales profundos a lo largo de la vena yugular interna 

El cáncer, en esta parte, tiende a tomar gan··· 
glios de ambos lados, lo que indica que existe un cruz! 
miento de linfáticos 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 milohioideo, La linfa proceden­
te de los bordes laterales va hacia los ganglios subma. 
xilares, yugulodigástricos y yuguloomohioideos del mis. 
mo lado (fig, 3), 

Los linfáticos provenientes de la base lingual 
descienden en la pared faringea, pasan por ella y en ••• 
tran en los ganglios cervicales profundos a un nivel en 
el cual el vientre posterior del digástrico cruza la v~ 
na'yugular interna, o llegan a los ganglios yuguloomo.­
hioideos, 
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C U A D R O e L I N 1 c o 

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\, Oc~ 
pa el 2o, lugar en la incidencia de carcinomas de la ca­
vidad oral, Afecta mayormente a hombres de 60 a 80 anos 
que consumen tabaco y alcohol, La lesi6n se presenta co­
mo un área mal definida, con engrosamiento focal o aspe= 
reia, o como una leucoplasia, Otras formas son a1cera s~ 
perficial o descamaci6n, indolora, Algunas otras son ex~ 
fíticas, en tanto que los tipos que infiltran profunda-· 
mente, no se ulceran hasta que están avaniados (3), 

Una moderada irritaci6n lingual es el síntoma -· 
m~s 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 alcera, el d~ 
lor aumenta progresivamente, Puede referirse al oído ex­
terno. La infiltraci6n extensa de los masculos linguales 
afecta el habla y la deglución, Pacientes con lesiones -
avanzadas tienen mal aliento, 

La extensi6n de la enfermedad es fácil de deter­
minar mediante exámen visual y palpaci6n, La lengua pro­
tuye incompletamente hacia el lado de la lesión, cuando 
se ha desarrollado fijaci6n, Las lesiones del tercio po~ 
terior de la lengua crecen en menor grado, por detrás ·- · 
del milohioideo, y pueden presentar una masa en el cue-· 
llo en el ángulo mandibular, que puede confundirse con -
un ganglio linfático crecido, La invasi6n del nervio hi­
pogloso es rara, pero puede causar atrofia, Las lesiones 
posterolaterales pueden ser difíciles de examinar, debi­
do al dolor, y puede ser necesaria la exploración bajo -
anestesia (4), 

Shemen y cols,, observaron un namero infrecuente 
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de carcinomas de la lengua, en pacientes jóvenes, del • 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, durante los pa. 
sados afies, ya que la edad promedio reportada por el N~ 
cional Cancer Institute es de 62 aftas, No encontraron • 
tendencia similar para ningan otro sitio de cabeza y de 
cuello, En un estudio de pacientes tratados en el Memo­
rial Hospital, de 1955 a 1982, encontraron un aumento· 
en la incidencia en pacientes menores de 40 afies (5) (. 
cuadro 2) , 

CUADRO 2, • CANCER ESCAMOSO DE LA LENGUA, TRATADO EN EL 

MEMORIAL HOSPITAL,· 

Proporción de pacientes menores de 40 al\os, 
Sexo Masculino Sexo Femenino 

• de 40 Todas las - de 40 Todas las 
A 1\ o s edades: edades 1 

55 • 63 12 2,4\ 494 14 7,5\ 187 
64 72 5 1 ,b\ 314 3 2 ,2\ 138 
73 • 7 5 1 1 ,4\ 71 3 5,9\ 51 
76 • 7 8 6 7' 1\ 84 5 9,6\ 52 
79 • 81 8 8 '4\ 95 5 10,4 48 
1982 6 16 '2 37 o O\ 19 

Habitualmente, se hace una revisi6n de las his· 
torias clínicas de los pacientes co; cáncer de lengua • 
en un intento de identificar nuev~s factores de riesgo, 
Se han planeado ~studios de control (6) • 

Investigaciones epidemiológicas del desarrollo 
del cáncer han demostrado que quizá m5s del 90\·de ello 
se relacionan con factores ambientales, Sin embargo, e! 
tos porcentajes han variado considerablemente en otras 
investigaciones, pero parece obvio que la mayoría de •• 
los cánceres son inducidos por hábitos personales aso·· 
ciados a estilos de vida, o bien factores ambientales, 
Se puede decir, entonces, que el cáncer no es una cense 
cuencia inevitable de muchas enfermedades que pueden •• 
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tratarse mediante medidas preventivas (7), 
Goodner y Watson reportaron que la mitad de 126 

pacientes con cáncer de esófago tuvieron segundo prima­
rio en cabeza y cuello, y la mitad de ellos en la cavi­
dad oral (8), Lund report6 en 1933 que el doble espera­
do del ndmero de pacientes con cáncer oral primario, m~ 
rieron de un segundo primario, Esto indica que hay un • 
factor activo predisponente en el Ca de es6fago, que -­
puede jugar un papel en la incidencia de cáncer oral, • 
Epstein concluyó que la presencia de neoplasias maligna 
en el tracto respiratorio y digestivo superior signifi­
ca un aumento de riesgo en la aparición de otra neopla­
sia maligna en la misma regi6n anatómica (10), Cahan e~ 
contr6 que personas con cdncer de pulm6n frecuentemente 
desarrollan un segundo cdncer 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 etiología 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 u~ segundo primario, 

En relaci6n al cáncer lingual, se han demostra­
do que el grado de importancia del factor de riesgo se 
relaciona con la duraci6n de exposici6n al agente, Una 
situaci6n semejante ocurre en hombres respecto a cdncer 
de tracto digestivo superior y cavidad oral, Otros est~ 
dios han demostrado una disminuci6n 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 
cdncer de lengua, El uso de pipa también ha sido impli­
cado en la etiología de cáncer de es6fafo y cavidad ---
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oral, pero menor que el relacionado con el consumo de • 
cigarrillo, Este riesgo disminuye al cesar el uso del • 
tabaco (13), Se ha demostrado que después de 15 años de 
no fumar, el riesgo de cáncer pulmonar es el mismo que 
el de los no fumadores, asf como el Ca de laringe y ca­
vidad oral (J~). Este factor es de particular importan. 
cia porque se ha demostrado que una vez iniciado el cá~ 
cer, puede tomar entre 1 y 10 años para aparicl6n clfni 
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, comunmentc asociadas con alcoholismo, pueden 
ser un factor Integral en el mecanismo de aparición del 
c4ncer de lengua, La cantidad previa de tabaquismo, y -
m4s significativamente, el consumo de altos niveles de 
alcohol y cigarrillos incrementan el riesgo de desarro­
llar un segundo primario 3,6 veces que pacientes someti 
dos a bajo consumo, 



LEUCOPLASIA 

Se ha establecido una fuerte relaci6n entre la 
leucoplasia y la apnr ici6n de c4ncer de lengua, ya que •• 
tal lesi6n se ha considerailo como predisponentc para la • 
aparici6n de la neoplasia maligna, El t~rmino leucoplasia 
describe una entidad definida cl!nicnmente como una placa 
blanca en la mucosa oral que no puede ser clasificada cll 
nica o microscópicamente como otra enfermedad: En la may~ 
r!a de los casos de lcucoplasin oral, ocurre transforma • 
c i6n maligna ( 1 S) • 

En una revisión de 552 casos de carcinomas de 
células escamosas, o Ca In situ de la lengua, de paciente 
del Department of Radiology 1 Tokyo ~edical and Dental Un! 
vcrsity llospital, de 1960 a 1983, 330 correspond!an al s~ 
xo masculino y 192 al femenino, se encontró que SS pacie! 
tes, 46 hombres y 4! mujeres, ten!an Ca lingual asociado 
con leucoplasia, En 40 de los 88 pacientes, la leucopla-. 
sia no se habla encontrado 6 meses antes del diagnóstico, 
y en los otros 41 casos, el diagnóstico de leucoplasia •• 
fué hecho antes de. los 6 meses, y en 7 pacientes, se en •• 
contr6 después del tratamiento para el cáncer, El prome-­
dio de edad de los pacientes con leucoplnsia fué de 53 •• 
aftas, y para pacientes sin ella, de 55 aftas, El seguimie! 
to fué de 7 meses a 12, 5 aftas, con media de 4, 5 En la ma­
yor!a de los casos, la leucoplasia se encontró en la su •• 
perficie lingual, y en 6 de los 88 cases, en la región s~ 
parada de la lengua en la cavidad oral, durante el ler, • 
cxdmen, Se definid Ca oral secundario como un tumor sepa· 
rada m4s de 2 cm, de la lesión primaria (15), 

Hay algunos estudios que marcan una transforma·· 
ci6n maligna de la leucoplasia del 4 a 17,S~ (16), Esto· 
varia de acuerdo al sitio en la cavidad oral, del periódo 
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de seguimiento, y las modalidades de tratamiento, y se 
ha demostrado que aumenta mientras mayor es el periódo 
de seguimiento, La tasa entre sexos ha sido igual (17), 
En otros estudios, se ha encontrado alta incidencia de 
transformaci6n maligna en mujeres (18) y algunos auto-­
res han insistido en ciertas características morfol6gi· 
cas que aumentan el riesgo de transformación maligna, • 
del 19,7\ para leucoplasia, y del 41 ,7\ para displasia 
(19)(20), El fenómeno ha sido explicado en base a la h! 
p6tesis de cancerizaci6n por campo, de que el epitelio 
contiguo, expuesto a los mismos agentes curcinogenético 
aumenta la aparici6n de cáncer sincrónico y metacrónico 
(21), Moertel y Foss encontraron que 8,7\ de 732 pacie~ 
tes con Ca de cavidad oral, tuvieron 2 o más carcinomas 
o:ales 1 y 75\ de ellos se asociaron con leucoplasia, En 
otra revisi6n, 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 leucopl~ 
sia, Sugirieron que la membrana mucosa normal de pacie~ 
tes con leucoplasia tiene un alto riesgo de cáncer (23) 
Slaughter encontr6 que las recurrencias pueden ser una 
nueva fase del cáncer que rodea al campo perif6rico

0

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 transformaci6n maligna 
en el futuro, y el cirujano debe ser el responsable de 
la observación y cuidado de los pacientes, por peri6do 
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 afto de edad (25) y se definen como neoplasias que se 
se originan de células pluripotenciales, Solo 5 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, mioblast~ 
ma de células granulares, rabdomiomas y neurofibromas, 
son un problema de diagn6stico y difíciles de diferen-­
ciar de la variedad maligna, carcinoma de céls, escamo­
sas, adenoCa o sarcoma, incluidas todas ellas en macro­
¡losia verdadera (27), El 80.90\ son congénitos y apar~ 
cen durante el ler, afta de vida (28), Tienden a crecer 
lentamente y permanecer asintomáticos durante varios -· 
aftas, La inflamación por trauma y/o infección resulta -
en una excesiva formaci6n 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), 



D 1 A G N O S T l C O 

Para hacer frente a cualquier lesión de la cavi· 
dad oral, se debe de adoptar un enfoque sistemático, y • 
una vez definida la naturaleza de la lesi6n, establecer 
el tratamiento, 

El diagn6stico de Ca de Lengua, es eminentemente 
cl{nico, La evaluación de los pacientes con ~sta lesi6n 
comprende un exámen frsico completo, prestando especial 
atención a las áreas ganglionares del cuello, y realizaa 
do un exámen bimanual de la lengua, apoyados previamente 
en el interrogatorio minucioso de la historia clrnica, · 
indagando sobre todo, los antecedentes de tabaquismo y • 

alcoholismo, que se han scftalado como factores predispo­
nentes en la aparición de tal patolog!a (3), 

Casi todos los carcinomas de c6lulas escamosas · 
ocurren en la superficie inferior o lateral de la lengua 
y raramente aparecen en el dorso, usualmente en la !!nea 
media posterior, La mayor!a de las lesiones ocurren en · 
los bordes laterales y tienden a permanecer asintomáti·· 
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
ceraci6n y fija~i6n, 

Las lesiones del tercio medio invaden la muscul~ 
tura de la lengua, y tardramente invaden el piso lateral 
de la boca, 

Las lesiones del tercio posterior crecen hacia • 
la musculatura de la lengua~ piso de la boca, pilares aa 
teriores, base de la lengua, y sulcus glosotonsilar, Las 
lesiones del tercio posterior tienen una alta incidencia 
de metástasis a n6dulos linfáticos. Los primeros canales 
son los nódulos subdigástricos y submaxilares, Los sub--
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mentonianos y espinales accesorios son raramente afcct! 
dos, Los vasos de la lengua se anastomosan libremente· 
con el flujo contralateral, usualmente bajo condiciones 
de obstrucción parcial por tumor ú operación, 35\ de •• 
los pacientes con Ca de cavidad oral tienen ganglios •• 
cl[nicamente positivos en su admisión, y S\ son bilate­
rales, La incidencia de enfermedad oculta es de aproxi· 
madamente el 30\, La incidencia de ganglios positivos • 
aumenta con el estadio tumoral, 

Los pacientes con nódulos 1·2 ipso!atcrales ti~ 
nen un riesgo del 27\ de desarrollar nódulos metast~si· 
cos en el lado opuesto (4), 

La clasificación de la Comisión Conjunta Norte! 
mericana para Etapas de Cáncer e Informes sobre Result! 
dos Finales ha hallado amplia aceptación en general (·· 
cuadro 3), y surgió a ratz de esfuerzos anteriores, pe­
ro adolece aan de v"rias fallas, como el hecho de que · 
todavta es un sistema cltnico, y es probable que en lo 
futuro se le introduzcan más refinamientos, Sin embargo 
ha demostrado ser de suma utilidad para la clasifica ••. 
ci6n del c~ncer lingual (cuadro 3,lry por lo tanto, P! 
ra su manejo, as! como para otros drganos, 



CUADRO 3,, CLASIFICACION DE LA COMISION CONJU~TA NORTE· 

AMERICANA SOBRE ETAPAS E INFORMACION DE 

RESULTADOS FINALES EN CANCER. 

CLAS I F I CAC ION 

T s 
T 

T 

T 3 

T 4 

N a 

N 

N 

N 2 a 

N b 

N 2 c 

N 3 

N 3 a 
N 3 b 

N 3 e 

M 

M 

Carcinoma in situ 
LesiOn de diám. menor de 2 cm, 
Lesi6n de diam. de 2 a 4 cm, 
LcsiOn de + de 4 cm, en l de sus diám, 
LesiOn de +de 4 cm, de diám, que inva 
de el antro, pterigoideos o la piel, -

Ausencia de ganglios clínicamente pal 
pables, 
Ganglio homolateral 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 más, 
Múltiples ganglios homolaterales de m~ 
nos de 6 cm, 
Contralateral menor de 6 cm, 
De 6 cm,

1 
o m~s. 

Homolateral solitario de 6 cm. o más, 
llomolateralcs múltiples de 6 cm, o m:is 
Contralateral de 6 cm, o más! 

Ausencia de metástasis a distancia, 
Manifestaciones clínicas o radiográfi· 
cas de met4stasis fuera de los ganglio 
linfdticoi yegionales, 



CUADRO 3,J, •• CUATRO ETAPAS CLINICAS DESIGNADAS POR· 
SIMBOLOS T ,;.¡,¡¡, 

ETAPA 

ETAPA 11 

ETAPA 111 

ETAPA !\' 

'fll\2 o N3~fo TzNz o N3MO 

T3NoN1N2 o N3)fo 

1'4No'~1Nz o N3MO 

Cualquier combinaci6n de símbolos 

T y N, incluso ~1 1 
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Adn y cuando el diagnóstico de Cáncer de Lengua 
se establece clínicamente, se dispone de otros métodos 
auxiliares de diagnóstico, 

LR mayoría de los tumores de cabeza y cuello -­
son fáciles de biopsiar, Una vez que el tumor pasa de -
la superficie epitelial, se puede hacerlo, Ocasionalme~ 
te, el tumor primario es oculto, Un ejemplo de ésto pu! 
de ser el paciente con Ca de céls, escamosas metastási­
co a los ganglios linfáticos cervicales superiores, cu. 
yo primario es fuertemente sospechado, pero no identif! 
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 diagnóstico m! 
d'ante biopsia de la mucosa, usó la biopsia percutánea 
bajo anestesia general, Trazó una incisión 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 lesión, obtuvo la muestra (fig, 4), -
La biopsia no necesariamente tiene que traspasar Ja su­
perficie mucosa, Se inserta el instrumento usando la .­
técnica de zig zag (desplazamientos laterales en la, ••• 
piel antes del avance de Ja aguja hacia la lesión) en • 
un intento de evitar las fistulas orocutáneas. 

Ya que el pronóstico del cáncer de lengua se ha 
relacionado con su avanzado estado al tiempo de el din¡ 
nóstico, a pesar de la variedad de técnicas para ello • 
(palpación digital, biopsia percutánea, laringoscopia • 
directa) solo el 25\ de los carcinomas son diagnostica­
dos antes del desarrollo de ganglios metastásicos en el 
cuello (31)(4), 
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La detecci6n temprana, radiológicRmente tambi~n 
es dificil, Las radiograffas laterales de tejidos blan· 
dos del cuello pueden identificar grandes lesiones exo· 
ffticas (32), Las radiografías contrastadas pro~orcio •• 
nan con más detalle las imágenes, y pueden detectar le· 
sienes que no aparecen en las radiografías simples, pe· 
ro técnicamente, son diffciles de practicar., Reciente-· 
mente, la tomografía computada ha sido utilizada para • 
el diagn6stico de lesiones que infiltran la submucosa y 

escapan a otros mHodos de detecci6n (33), Los exámenes 
convencionales con bario tienen valor limitado en visu! 
!izar lesiones orofaríngeas, porque el rápido paso del 
bolo de bario, produce una delineación subóptimn de los 
detalles anatómicos, como lo ha observado Seaman (34), 
Rutinariamente se ha empleado el doble contraste de la 
faringe como parte del exámcn estándar con bario, de P! 
cientes con disfagia farfngea, Apter (35) en el llospi .. 
tal de la Universidad de Pensnsylvania, detect6 6 carel 
nomas de la base de la lengua usando tal método, en pr~ 
yecciones anteroposteriores y laterales, con exámen di· 
ndmico y maniobra de Valsalva duran,te la exposici6n, ·: 
Ocasionalmente son necesarias las proyecciones oblicuas 
para obtener mds detalle, De los 6 casos, todos fueron 
relacionados con los hallazgos patológicos, Sin embargo 
hay otras condiciones que pueden producir una aparien-· 
cia similar. La hipertrofia focal de la lengua o amfgd! 
las palatinas puede ser radiol6gicamente indistinguible 
de un pólipo tumoral en las proyecciones laterales, Gr~ 
met (36) mostr6 que esto produce nodulaciones extensas 
e irregularidad de la base de la lengua, por infiltra-­
ci6n o lesiOn exofitica, Otras veces, las nodulaciones 
bilaterales simétricas sugieren la presencia de hiper·· 
plasia linfoide benigna; pero ésta es difícil de disti~ 
guir de un tumor infiltrante, en los estudios radiográ· 



fices, y puede requerirse una laringoscopia directa pa, 
ra el diagn6stico de certeza, 

La introducción de Ultrasonido y Tomografía Com 
putada, ha proporcionado medios para completar los dato 
obtenidos por el examen clinico y permiten hacer con m! 
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 delimitación de los nódulos linfáticos (37 
Sin embargo, en ocasiones es dificultada por artefactos 
causados por metales dentales, La modificaci6n de la p~ 
sición al examinar (cortes coronales) es Qtil, 

La sensibilidad del US para detectar ganglios • 
metast4sicos es esencialmente la misma que para la re·· 
portada para TC (38), Sin embargo, el exámen por TC re. 
quiere de cortes contiguos, gran peri6do de tiempo de -
exdmen 1 y usar medio de contraste, Algunos reportes de 
pequeftas series han publicado el valor del US en la ev! 
luacidn de neoplasia lingual (39), El US con tiempo .- -
real puede practicarse rdpidamente y es bien aceptado -
por ol paciente, que frecuentemente se queja de dolor, 
Con el uso de un transductor de 5 MHz, no es posibl!l d.!_ 
ferenciar los mQsculos de la lengua, utilizando un ·-·­
transductor con frecuencia mayor de S Mllz, permite rec~ 
nacer el mQsculo geniogloso y geniohiodeo, El US propo! 
clona una bue.na visualizaci6n ya que los tumores son m~ 
nos ecdicos que el tejido sano, 

El US permite definir con precisi6n el estadto 
TZ y T3 en sus 3 dimensiones, y es de ayuda en la defi· 
nicidn de la posición tumoral con relaci6n a la linea • 
media, que es un factor importante cuando se planea una 
glosectomta parcial, Se han encontrado ciertos proble·· 
mas con el diagn6stico mediante USi 
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A)= Los tumores bucofarfngeos son raros, pero • 
sus dimensiones son diffciles de determinar mediante US 
con tiempo real~ BJ= las lesiones superficiales pueden 
dar resultados negativos, aunque el US confirme Ja nat~ 
raleza no invasiva de las lesiones en éstos casos; C)• 
los tumores localizados en la cara anterior de la len·· 
gua son difíciles de localizar (7 falsas negativas en • 
16 casos de un estudio de Bruneton y cols) (40); U)= la 
extensión de Ja faringe posterior no puede ser evaluada 
por US y es mejor ayudarse de la re. Con una sensibili­
dad del 92,6t, el US completa el exámen clfnico y des •• 
cribe con más exactitud el estadiaje de nódulos Jinfútl 
cos y ganglios subclfnicos (38), 

Sin embargo, consideramos que el exámen digital 
bimanual es uno de los métodos más fiables para determi 
nar de una manera fácil, la extensión tumoral, 
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T R A T A M E ·N T O 

Tanto la cirugía como la radioterapia son méto­
dos curativos del cancer de lengua, y los reportes de -
curación son similares para ambos, Sin embargo, para •• 
que la radioterapia produzca control satisfactorio, es 
esencial la terapia intersticial, Ya que la hemiglosec 
tom!a frecuentemente produce algan grado de impedimento 
de la deglución y del habla, la radiación es frecuente­
mente seleccionada como el tratamiento inicial Y. la gl~ 
sectomía reservada para las recurrencias, El tratamien­
to quirdrgico posterior a radiación, tiene éxito para • 
lesiones tempranas, pero sólo del SO\ para grandes le·­
siones, Por tal motivo, la cirugía y radioterapia se·· 
a~onsejan como terapia inicial para lesiones más avanz~ 
das ( 4) 

BIOPSIA ESCISIONAL= La biopsia escisional de p~ 
quefias lesiones puede mostrar m§rgenes inadecuados, y -

el implante intersticial de s,soo,6,000 rads, puede pr~ 
ducir un aumento en las tasas de curaci6n y favorecer -
la reescisi6n, 

LESIONES TEMPRANAS (Tl.2)• La decisión de e~ • 
·tratamiento debe basarse en aspectos funcionales y est~ 
tices, y la preferencia del paciente, La glosectom!a i~ 
plica el posible impedimento para deglutir y hablar, y 

es difícil de predecir, El cirujano tiene dificultad p~ 
ra determinar la extensión del tumor en forma transope­
ratoria. La glosectom!a es el tratamiento para lesiones 
pequenas que pueden ser resecadas transoralmente, pequ~ 
nas lesiones de la punta, y raras del dorso, La radia-­
ci6n es indicada usualmente para lesiones Tl -2 y para -
preservar la deglución y el habla. 

LESIONES MODERADAMENTE AVANZADAS (T2 .3)= Las le 
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sienes grandes pero con mfnima infiltraci6n pueden ser 
curadas solo con radiaci6n, Aquellas que tienen una •• 
profunda infiltración (más de 2 cm,) son favorecidas · 
por cirugfa combinada con radioterapia, pero el pacie~ 
te debe de aceptar la glosectomfa y probable mandibu .• 
lectomh, 

LESIONES AVANZADAS (T4)= El tratamienfo combi­
nado solo cura a pocos pacientes, especialmente a aqu!:_ 
llos con m!nima enfermedad en cuello, La mayor!a de ·­
los pacientes en ésta categoría, reciben radiaci6n pa­
liativa, Otras veces se puede ofrecer una glosectomfa 
total con laringectomía, combinada con radiaci6n post. 
operatoria, El procedimiento solo puede ofrecerse a P!!. 
cientes en buenas condiciones generales y con m!nima -
enfermedad en cuello, 

RADIOTERAPIA• Los esquemas y dosis utilizados 
en la Universidad de Florida, son los que han tenido -
m4s aceptación (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, 



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

T no visible o palpable• 

Induración o nódulo palpable• 

T en el matgen 6 residual• 

Pequefto {menor de 1 cm)• 

Pequefto {de 1 a 3 cm}• 

Moderados (3 a 5 cm)• 

Avanzados• 

Radioterapia Postoperatoria• 

Radioterapia Preoperatoria= 

INTERSTICIAL 

6,000 

7 ·ººº '· 
7,500 

6 ,500 

no 

no 

no 

no 

no 

EXTERNA MAS INTERSTICIAL 

No 

No 

s,ooo + • 3,000 

No 

3 1 000/2 semanas +. 3,500 

3,000/2 semanas •· ·4,?00 

·s ,ooo + • 3 ,soo 

6 1 500-7 1 000/7.8 semanas 

S 1000/6 semanas 



=23= 

T R A T A N I E N T O 
C O N B 1 N A D O 

Cuando la glosectomfa se indica para lesiones -
grandes, la operación debe practicarse primero, Cuando 
no hay radiación previa, el cirujano tiene dificultad -
para estimar la extensión tumoral, La indicación para -
radiación preoperatoria es un gran nódulo, que podr(t r~ 
ducir su tamaño y facilitar la cirugfa, El implante in­
tersticial puede usarse con unn parte de la dosis antes 
de la operación, La radiación postoperatoria iniciará -
en 4 6 semanas, Una vez que la mucosa oral es radiada, 
la dosis por fracción es de 180 rads por d!a, con dosis 
total de 6,500 rad, Los implantes intersticiales no son 
empleados en el postoperatorio porque pueden aparecer -
recurrencias en cualquier punto de la disección quirdr­
gica, Si los márgenes de Ja lengua son positivos, se -­
prefieren 7,000 rads porque es dificil erradicar lesio. 
nes pequef\as del tumor (4), 

Estudios previos (41) han demostrado que con el 
implante intersticial de agujas radioactivas de alta i~ 
tensidad previas a glosectomfa parcfal, los especfmencs 
operatorios fueron negativos en 72\ de los pacientes-· 
con Ca de céls, ~scamosas en estadio Tl NO, 91\ de ello 
permanecieron libres de recurrencia local o murieron -
por otra causa, En pacientes con T2 NO se observó una -
tendencia similar, En un estudio realizado por Vermund 
(42) el tratamiento con radium intersticial preoperato­
rio en Tl NO, resultó en un mejor control que otras fo~ 
mas de radiación combinadas con resección, 89\ vs, 66\ 
(43), El ml!todo es simple, no invasivo, bien tolerado, 
y el paciente puede ser egresado tan pronto como se re­
tiran las agujas, habitualmente 3-4 dfas después, Las · 
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complicaciones son raras, corno la neumonra por aspira-­
ci6n, Las desventajas de la radiaci6n intersticial in-­
cluyen dósis insuficiente a los n6dulos regionales que 
frecuentemente ocultan metástasis no palpables (43)(44) 

Otros autores han reportado un control de 100\ 
con radiaci6n, o combinada con cirugfa en pacientes que 
tienen enfermedad residual, Una revisión de la literat~ 
ra (42)(45) revel6 que la media para el control local -
en estadto Tl NO fu6 del 79\, mientras que la observada 
por Vermund, del 84\, puede ser porque se practic6 ra-­
diaci6n y cirugfa a todos los pacientes, mientras que -
en otras instituciones la cirugía se practica solo a d~ 
manda cuando se establece recurrencia local o se sospe­
cha fuertemente (47), Vermund (48) evalu6 300 casos de 
Ca de céls, escamosas de los 2/3 anteriores de la len-­
gua, tratados de 1958 a 1972, observando la extensi6n -
del tumor primario, edad y condiciones generales, La ci 
rug!a, radiación o combinación de radiaci6n intersti--­
cial preoperatoria con rcsecci6n, tuvieron los mismos -
resultados en sobrevida en pacientes con tumores meno •. 
res de 4 cm, (TlT2NO), En pacientes con tumores grandes 
(T3NO) o metástasis móviles unilaterales (Nl), la radi! 
cidn con cirugía produjo mejores resultados que solo ra 
diact6n, 

Jaulerry (49) en un estudio de 166 pacientes 
tratados con radioterapia externa, en el Instituto Cu.­
rie, de Parfs, encontr6 una sobrevida de 39\ a 3 afias, 
de 26\ a 5 afias y de 11\ a 10 afias, Esta depende de el 
tamafio inicinl del tumor; y 90\ de los pacientes desa·­
rrollaron ganglios locorregionales a los 18 meses y la 
incidencia de metástasis a los 3 afias es del 11\, Tam-­
bién se vé influfda la sobrevida por la regresi6n tumo­
ral durante el tratamiento, 
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La mayoría de las recurrencias aparecen en los 
primeros afios, La recurrencia local después de la ra­

dioterapia, o cirugía, coincide con ulceración, dolor -
o aumento de la induración, El tratamiento con antibió­
ticos, usualmente tetraciclinas, reduce frecuentemente 
el dolor por radionecrosis o recurrencia (46), 

La radiación insuficiente es manejada por glo-­
sectom!a, Las fallas quirúrgicas son ocasiona1mente co­
rregidas por radioterapia ú otra operación, si la recu­
rrencia es limitada a la mucosa, Cuando Ja recurrencia 
es a tejidos blandos del cuello, es raramente erradica­
cada bajo cualquier tratamiento, Los nódulos que apare­
cen en el cuello no tratado previamente, 'ºn manejados 
por disección cc1vical con o sin radiación postoperato­
ria (4), 

Recientement~ se ha propuesto Ja resección de • 
la lengua mediante rayo laser con bióxido de carbono, 
Carruth (50) reportó 100 casos sometidos a dicho trata. 
miento, todos practicados transoralmente, visualizando' 
las lineas de resección en forma preoperatoria o duran­
te la disección, Fué posible remover algunas lesiones -
posteriores utilizando un separador"bucal, La mandtbula 
no estaba afectada en ningún caso, pero en otros, la e! 
tensión de la J~sión hacia la fosa tonsilar o piso de -
la boca, fue removida en bloque con la lengua, La dises 
ci6n es relativamente sin sangrado, ya que el rayo lá-­
ser con bióxido de carbono sella los vasos de ,5.1 mm. 
de didm, En una hemiglosectomta, de las JO practicadas, 
se requirió 1 o 2 ligaduras para el control de la hemo­
rragia, Solo se requirió de transfusión en 1 caso de ti 
roldes lingual, cuando los grandes vasos posteriores -­
fueron diftciles de controlar, Los defectos no requiri~ 
ron injerto y se vid que el músculo epiteliza rápidame~ 
te, evitando asf la morbilidad del injerto cutáneo, La 
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lengua no fue suturada, permitiendo que conservara su -
funcidn residual máxima, No se practlc6 traqueostomía a 
ningan paciente, ya que no hubo edema postoperatorio i~ 
portante. Los pacientes experimentaron poco dolor, y en 
los primeros casos, se administraron opiáceos, Después, 
se encontr6 que la SNG era innecesaria, y se les admi-­
nistrO dieta ligera la tarde posterior a la cirugia, y 

normal en los dfas siguientes, La mayoría de los pacie~ 
tes pudo egresarse del hospital en el lo, 6 2o, dia --· 
postoperatorio, 

Como en la mayoría de los cánceres, se ha deme~ 
trado que las metdstasis representan un problema impor• 
.tante que puede determinar el éxito o falla del trata·· 
miento, El tratamiento exitoso del Ca de lengua se basa 
eh un conocimiento extenso del drenaje linfático, En un 
estudio de Ozeki (51) se encontraron metástasis a n6du­
los linguales mediales, y en 2 casos, a linguales late­
rales, de un total de 144 casos tratados en los dltimos 
20 aftos, Larson (52) report6 que las metástasis contra­
laterales ocurren frecuentemente por obstrucci6n de los 
canales linf4ticos ipsolnterales, Droulias ~(53) encon­
tr6 solo l caso; en 275 pacientes con Ca de lengua,'de 
met4stasis a los ganglios submentonianos, 

Wadler (_54) reporto el caso de l paciente de 57 
aftos de edad, con Ca de céls, escamosas, clasificado c~ 
mo TlNOMO, de 1/3 anterior, que progres6 de el dlagnds. 
tico a la muerte, en menos de 9 meses, En la autopsia, 
se encontr6 que el tumor habta diseminado ampliamente, 
incluyendo metrtstasis a todas las capas del corazOn, y 

supone que hay otros factores anatdmicos y morfol6gicos 
que pueden modificar el pronOstico de pacientes con cán 
cer de lengua: 
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Shanta y Sundaram reportaron el manejo con qui. 
mioterapia, a base de bleomicina 10.15 mg, iv, cada 2 • 
semana~, combinada con radioterapia, s,soo a ü,500 rads 
en 6.7 semanas, para los etapa§ III y IV, y obtuvieron 
una tasa de remisión completa, del 77\, con sobrevida • 
libre de enfermedad, a 2 aftas, del 66~ con el tratamie~ 
to combinado, con el 11\ con radiaci6n anicam~nte (4), 
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T E e N I e A Q u I R u R G I e A 

EXTIRPACION LOCAL: Los tumores benignos, leuc~ 

plasia, y lesiones malignas pequeñas, superficiales y -

bien delimitadas, pueden ser tratadas mediante extirpa­
ci6n local, bajo anestesia local o general, Se colocan 
puntos de tracción de seda 00, a 1,5 cm, del tumor. Se 
traza una incisi6n elfptica con direcci6n anteroposte-­
rior, y se escinde la lesi6n con un márgen 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 cr6mico 000 puntos separados en U -­
(fig, 5), Las resecciones más profundas, se suturarán -
en 2 planos, En ocasiones, es necesario inclufr en la -
resecci6n el reborde alveolar o la tabla lingual del m! 
xilar inferior (12), 

La mayor parte de los cánceres de lengua se de 
sarrollan en el borde lateral, Los cercanos a la punta 
pueden tratarse, resecando en cuña, o en V, En tumores 
mayores, es necesario resecar mayor parte de lengua, i~ 

cluso con piso de la boca, La sutura del borde cruento 
lingual, al piso oral, produce fijación variable segan 
la longitud, Cuando se espera que ~sta sea excesiva, se 
coloca un injet-to 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 
dlas, con lo que habrá menos dificultad para hablar y -

deglutir, al cicatrizar, o de igual forma, se valora la 
aplicaci6n- de colgajos (12), 
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T E c N I c A Q U I R U R G I C A 

OPERACION COMPUESTA: Se han utilizado varias i,!l 
tervenciones para el tratamiento de los cánceres avanz! 
dos de lengua, La operación clásica es la llamada com-­
puesta o conjunta, que elimina el contenido del cuello 
en bloque, con hemiglosectomra, escisión del piso de la 
boca y resección del maxilar inferior, No hay ningan -­
término que defina en forma adecuada ésta operación, El 
m4s aceptable es el de operación o resección compuesta, 
que aunque inespecífico, es descriptivo, ya que indica 
una operación compuesta de varias partes distintas, 

Las indicaciones para la resección compuesta V! 
rían segan la naturaleza, extensión y localización del 
tumor primitivo, y la presencia o no de metástasis cer­
vicales, así como la opinión y experiencia del cirujano 
y el concurso de un radioterapeuta, Este tratamiento es 
tfpico para el carcinoma del piso de Ja boca que ha in­
vadido mandíbula y el lado adyacente de la lengua, el -
Ca ¡ingival o el cáncer extenso de Ja lengua, que llega 
al piso de la boca, Puede modificarse para preservar Ja 
mandíbula, en caso de que el tumor no haya afectado.al 
periostio gingival (12), 

En la mayoría de las operaciones, se hacen inc! 
sienes transversas paralelas, modificadas respecto de -
las de MacFee, La modificación consiste en que la inci­
sión cervical superior se encuentra en el surco trans-­
verso más alto del cuello, y la incisión más baja es P! 
ralela a la clavícula (fig, 7), Tal abordaje produce un 
colgajo bipediculado, ancho, con incisiones en las ir-­
neas de tensión en forma mínima, permitiendo que la in­
cisión inferior sea contigua a la de los colgajos para­
regionales, para hacer la reconstrucción (2), 
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Se practica en ler, lugar, la parte cervical de 
la operaci6n, Si junto con la pieza se resecará un seg-­
mento de maxilar inferior, no se diseca el triángulo di­
gástrico en ~ste tiempo, sino que el contenido cervical 
y la glándula submaxilar quedan unidos a la porci6n me­
dia de la mandfbula. El colgajo mandibular se diseca h~ 
cia arriba, preservando la rama mandibular marginal del 
nervio facial, Al llegar al surco gingivoyugal, se en-­
tra a nivel del canino, determinando entonces la canti· 
dad de maxilar a resecar (fig, 8), Si se resecará el m~ 
xilar comprendido entre la s!nfifis y el ángulo, habrá 
que movilizar los tejidos del triángulo submentoniano, 
hacia atrás, pero no se separarán del hueso los tejidos 
submaxilares, Se desinsertarán por atrás, el extremos~ 
perlar del esternocleidomastoideo, la vena yugular in -
terna y los tejidos blandos, Para las lesiones poster!~ 
res, se incide la enc!a por delante del agujero mento-­
niano, seccionado en éste punto la mandlbula, para de-­
jar intacta toda el área sinfisiaria o mentoniana (12), 

Una vez liberado el segmento maxilar, se escin­
den tejidos blandos, Habrá que mantener un márgen de -­
por lo menos 1,5 cm, de mucosa norm~l circundante al t~ 
mor, La arteria lingual y el nervio del lado de la le-­
si6n se sacrifican, el nervio hipogloso se seccionará -
si se requiere una gran resecci6n lingual, Es importan. 
te preservar la arteria lingual contralateral para evi­
tar la necrosis de la porci6n anterior remanente, Al .­
completar la disecci6n 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 c~ 
táneo superior, se puede dividir el maxilar a partir de 
un abordaje externo (fig, 10) y extraer el tumor hacia 
la regi6n cervical (fig, 11), 
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En algunas ocasiones serñ preferible dividir el 
labio y tallar el colgajo de mejilla, tra:ando en el 
cuello una incisi6n en Y o T para confeccionar un colg~ 
jo lateral ¡·uno medio cortos, )'uno superior largo, •• 
con lo cual la vascularizacidn de ellos queda menos co~ 
prometida y mejora Ja cicatrización, Al incidir en los 
tejidos intraorales, hay hemorragia. por Jo que es pre­
ferible dividir la mandíbula por delante y de~rás, an-. 
tes de ello, La iongitud del segmento a resecar, <lepen. 
de del tamafto y proximidad del tumor, as! como de la -­
disponibilidad de tejido blando suficiente para cerrar 
el defecto, En caso de que el tumor haya invadido el .­
hueso, puede haber una extensión a travGs del canal ma~ 
dibular, y serfi necesaria hemimandihulectom[a condesa~ 
ticulaci6n a nivel temporomandibulnr, dividiendo el pi! 

xo venoso pterigoideo y la rama vertical del maxilar, • 
liberando el mdsculo masetero para exponer la np6fisis 
coronoides y la articulación temporomaxilar, ligando la 
arteria maxilar interna, 

Después, se incide sobre lengua, de la parte 
posterior hacia delante, primero la musculatura intrín· 
seca, y luego la extrínseca, La ext~sión de la rese·-· 
cci6n de los rndsculos geniogloso, hiogloso, digástrico 
y milohioidco es variable Se divide la arteria lingual 
y la gl4ndula sublingual puede extirparse o no segOn la 
localización 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 más o menos la mitad de la len 
gua, El rafé·rnedio no actaa como barrera para la exten­
si6n del tumor hacia el otro lado de la línea media, La 
hemostasia debe ser minuciosa, si procede del maxilar, 
aplicar cera, Suturar masetero a restos pterigoldco int 
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De esta forma, se coloca un tejido blando entre 
el extremo seccionado de hueso y la mucosa suprayacente 
El cierre del defecto se inicia en el extremo posterior 
con sutura continua con crómico 00 1 que aproxima mucosa 
y tejidos más profundos, y evita la inversión de Ja mu­
cosa, Ya aproximada la faringe a Ja base lingual, se s~ 
tura la mucosa oral al borde seccionado de lengua, Si -
se extirpó el tumor sin división del labio se puede ce­
rrar transoralmente el defecto (fig, 12), Se hace en 2 
planos, para afianzar eficazmente Ja sutura mucosa y -­
prevenir fistulas orocutáneas, En el borde anterior de 
la mand[bula, se legra Ja enc[a, se bisela y alisa el • 
reborde alveolar para obtener un borde de mucosa gingi­
val para el cierre, Si hay dientes en el resto del maxl 
l.ar, se extrae e 1 más cercano a la linea de su tura, Se 
sutura el borde superior del maxilar para disminuir el 
riesgo de osteomielitis y necrosis de tejidos blandos, 
lugar potencial de fistulas, 

Después de la operación, habrá que practicar -­
traqueostomia, mediante incisi6n en la linea media para 
mantener la herida separada de la disecci6n cervical, • 
pues el aire que escapa de la tráquea podría acumularse 
debajo de los colgajos, o la sangre y suero de la h~ri­
da pueden inundar la tráquea a través del tubo, En los 
primeros dlas, el paciente no controla adecuadamente -· 
las secreciones orofaríngeas, la lengua no es móvil y 

hay edema, Para nutrición, se utiliza SNG o gastrosto • 
mfa, practicada previa a la disección cervical, A los 5 
10 días se puede ofrecer dieta líquida, e incrementarla 

paulatinamente, La cánula de traqueostomía se retira -­
hasta que las vías.aéreas se encuentren perfectamente. 
permeables, habitualmente entre el So, y 100, día del -
postoperatorio, 
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Casi nunca es posible la reconstrucción primaria 
Aún y cuando es posible reponer el maxilar resecado con 
un injerto 6seo, o con prótesis metálica o pl§stica, la 
falta de tejidos blandos hace que el cierre sea dificil, 
Ocurre dehiscencia de la sutura y el injerto se rechaza, 
El injerto óseo tardío ofrece mejores resultados, y cua~ 

do la operación es satisfactoria, se conserva .el contor­
no de la cara, 

La mortalidad de la resección d operación com--­
puesta, varía entre el 3 y el s:. 

Es importante recalcar, que un punto importante 
lo constituye el asegurar un aporte nutricional adecuado 
en el postoperatorio, siendo preferible la vra entera! • 
para asegurar los requerimientos. La forma más utilizada 
como se ha mencionado, es la gastrostom!a, Ja cual debe 
practicarse previa a la cirug!a cervical, 
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T E e N I e A Q u I R u R G I e A 

PRESERVACION MANDIBULAR: A pesar de que la re .. 
secci6n compuesta ha sido el tratamiento de elección, • 
Marchetta demostró 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 penetración linfática, Si hay cualquier cantidad • 
de tejido sano entre la mandíbula y el tumor, se deja • 
intacta, Esto corrobora la operación de "pul l .trrough" 
propuesta por Kremcn en 1951, de extirpación de pequefio 
carcinoma lingual junto con el contenido cervical, pero 
sin maxilar inferior (2), 

Para ello, la disección cervical se completa ·· 
hasta el tridngulo digástrico y la glándula submaxilar, 
abordando la cara interna del maxilar inferior, retira~ 
do el periostio interno hasta la mucosa en el márgen •! 
veolar, La incisión intraoral se prolonga hacia adelan. 
te y atrás para traccionar la lengua y piso de la boca 
y llevarlos al cuello, El tumor se incide con márgen m! 
nimo de 1 .5 cm. Tambie!n, se sacrifican arteria y vena · 
lingual homolaterales, y el hipogloso, A continuación, 
se retira la pieza en bloque, Si no es posible la trae. 
cidn, porque el tumor es grande o se halla fijo, se pu~ 
de hacer antes la incisión posterior y longitudinal so. 
bre lengua, para permitir que solo se traccione al cue. 
llo, el tejido que habrá de extirparse, y completar la 
división de los masculos profundos de la lengua ú otras 
estructuras del piso de la boca, 



TEC:\ICA Q u R U R G 1 C A 

RECO~STRUCCION DE LOS DEFECTOS RESULTANTES: La 
resección de neoplasias de cabeza y cuello puede ocasi~ 
nar defectos funcionales masivos, con deformidades anti 
estéticas, por lo que la reconstrucción debe hacerse i~ 
mediatamente, y entraña un desafío, ya que los defectos 
superficiales casi siempre se continúan con lós defecto 
de la cavidad oral, de modo que requieren tejido dr. re. 
lleno y cobertura, que a veces tiene que ser plegable y 
fuerte al mismo tiempo, y permita que el paciente pueda 
comer y hablar (2), La primera consideración es saber • 
si se puede hacer un cierre primario, ya que muchas ve­
ces genera una tensi6n que impide la curación y favore­
ce la dehiscencia, Cuando ésto ocurre después de un ci~ 
rre intraoral, puede producir una fistula salival en el 
cuello, seguida de rotura de la arteria carótida, Los ~ 

colgajos cutáneos pediculados o libres permiten una re. 
construcción más satisfactoria, porque el tejido subcu· 
táneo de los mismos, provee un relleno que cubre el de. 
fecto dejado por la resección, Debe ser plegable para • 
permitir la locución y la deglución~ 

Los colgajos pueden ser locales, regionales o • 
pararregionales. o provenir de una fuente lejana, Pue-­
den tener una irrigación sanguínea proveniente del ple. 
xo vascular subd~rmico, una red arteriovenosa axil di·· 
recta, o recibir nutrición de vasos perforantes del mú~ 
culo subyacente, Se pueden trasladar con sus pedículos 
intactos o seccionarlos para reanastomosarlos con vasos 
receptores apropiados, Las técnicas sugeridas son: 

Después de glosectomía parcial por lesiones pe· 
quefias, cierre primariQ La porción del piso de la boca 
se reconstruye con colgajo nasolabial de base inferior. 
Después de la resec~idn, se marca el colgajo y se desrt 
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teliza de la base, Luego se pasa por un tanel a través 
de la mejilla, y se sutura en el defecto, 

Despu~s de resección conjunta sin reseccidn mau 
dibular, el defecto se puede cerrar con un colgajo fro~ 
tal (fig, 13) o deltopectoral (fig, 14), 3 semanas des. 
pués se seccionan los ped!culos. 

Los colgajos basados en el esternocleidomastoi­
deo o en pectoral mayoe, son atiles, en especial si se 
resecó parte de maxilar, El colgajo musculocutáneo de • 
pectoral mayor puede disefiarse de forma que incorpore -
un segmento costal para reemplazar el defecto (fig, lS) 

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 p~ 
den cubrirse con injertos óseos reconstruídos, que se • 
trasladan como colgajos libres, 

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

Sin embargo, es absolutamente necesario tener • 
pleno conocimiento de la biología tumoral, ablación qu~ 
rargica y técnicas de rehabilitación, para proporcionar 
un tratamiento satisfactorio para el paciente y para el 
cirujano, 



A 

1 

F11.13. Colgajo lrant•I. &, lo '"' .. , col1•l• ~•b• "' ""ºº 
191r1 co111t111r loe"ª'°' UMporalH , uulculor11 p01ttrlor11 
pau "'" 1otinvlw1 to1h I• fr1nt1. 1 •contorno eorrecto p1r1 
'IUI 11 coltoio 11a una •nldod 11t¡tlca. 



flt.14 . Colt•l• •1top1etorol a•• roci.1 lrrlgocl&n 11n9uln11 
• 111 ••111 f1tfere1te1 frt•IRl11t11 .. 11 ort1rl1 tor,clca 

'"'""º·'"'•Indo, tuhl••••'ª"'º •-•lo •l col1•l• 
11nlc•I 1 l••l•11t1ll1 '"' '"''" ""' ••rcl11 • 11 I••· 
1ua, '''º .. lo 'º" ' lftUCOH fUtll. 



....... C•lt•i• IRUICUIOCUIÓft•• •• ptctorll ••1or QUI 
t1cer,ere 11 11tt\lla. t1 utlll11 pera proutr ttw11t1• 
MltRto lfttrltrll, r11rnpl11ar la M1n111\e.u11 1ntttler y cu•rlr 
ti MtntOn tattuo ' 



=37= 

R E S U L T A ü O S 

Los resultados del tratamiento dependen de va •• 
rios factores, pero los m5s importantes son el tamaño . 
del tumor al momento del diagnóstico, la existencia o · 
no de met5stasis cervicales, y la regresión tumoral du 
rante el curso del tratamiento, 

Un trabajo de Jldstad (S6) mostró que el tamaño 
del tumor es el de mayor significado pronóstico para la 
sobrcvida, de acuerdo a la localización del tumor, en • 
los Z/3 anteriores de la lengua, o en la base de la mi! 
ma, Observó que la sobrevida para lesiones en los 2/3 • 
anteriores (lengua móvil) era ligeramente mayor que pa. 
ra las de la hase, en los los, 8 años después del trat!!_ 
miento, y posterior a ello, no habin diferencia signifi 
cntiva, Hubo un SS~ a 2 años y un 34", a S años, en pu-­
cientes con Ca de "13 anteriores, contra un 40~ a 2 año 
y un 20\ a 5 años, de los situados en la base lingual. 
El 77\ del grupo de lesiones en la base, se presentaron 
en etapa'Jll 6 IV, mientras que el 6H de pacientes con 
lesiones en la lengua móvil, se presentaron en E 1 6 11 
La sobrevida para pacientes con Ca d4' lengua móvil fué 
ligeramente mayor para la etapa IV, 

Base de ~a lengua: La sobrevida para E 1 y E JI 
fué superior a las etapas avanzadas (JI I IV), llubo un • 
100\ a 2 años y un 60\ a S años para el E 1 y un úU\ a 
2 años y 37\ a 5 años para el E JI, En contraste, 19\ a 
5 años para E 111 y 6t a 5 años para E IV, 

2/3 anteriores de la lengua: La sobrevida para 
etapas tempranas también fué mayor que para etapas ava~ 
zadas, 76\ a 2 años y 48\ a 5 años para E 1, y 56\ a 
años y 48\ a 5 años para E JI En contraste, 41\ a 2 
años y 18\ a 5 años para E 111. y 42\ a 2 años y 26\ a 



5 afios para E IV, 
Los tratamientos utilizados como tratamiento •• 

primario, fueron 4: 1)= Radioterapia externa 6 intcrst! 
cial a la lesión primaria, con o sin terapia externa ·­
adicional al cuello; 21~ Resección quirúrgica de la Je. 
sión con o sin disección radical; 3)= Tratamiento combi 
nado con radioterapia pre o postoperatoria, y resección 
quirúrgica de la lesión primar.la y metástasis cervicale 
en caso de existir, Ocasionalmente, fué utilizada solo 
radiación en la lesión primaria y terapia combinada pa• 
ra tratamiento del cuello, 

En 54 pacientes con Ca de base lingual fueron -
tratados con cirugia (38\) ,o radiación (38\) en EI y • 

Ell• y la terapia combinada (59\) o sólo radiación (27\ 
para EIII y EIV, La cirugra para El y EII consistfa en 
h'emiglosectomta sin disección cervical, mientras que la 
radioterapia total era de 6000 a 7900 rads, El trata··· 
miento combinado con 6500 a 8000 rads en el tumor prim~ 
rio, preoperatoriamente, y extensa resección local con 
disección cervical ipsolateral, 

Los principales métodos terapéuticos para el Ca 
de los 2/3 anteriores fueron dnicamente cirugra para Hl 
y EII (51\) y radioterapia (42\~ 1 y terapia combina~a. 
(32\), Radioterapia (59\) para EIII y EIV, La cirugía. 
para etapas tempranas consistió en glosectomia parcial 
o hemiglosectomta sin disección 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 Elll 6 

EIV, La terapia combinada consistía en 4000 a 6000 rads 
externos al tumor, con terapia adicional al cuello en • 
algunos pacientes, seguida de hemiglosectomra con dises_ 
ci6n radical de cuello ipsolateral o más extensa, si -­
era necesario (cuadro 5) (cuadro 6), 



CUADRO 5,- MODALIDADES DEL TRATAMIENTO F.N CARCINOMA DE CE LULAS 
ESCAMOSAS DE LA BASE DE LA LENGUA. 

CONTROL DE LA ENFERMF.DAD REGIONAL. 

ESTADIO TF.RAPIA , NO, DE PA TERAPIA TERAPIA CONTROL TOTAL MF.TllSTJ\AIS 
CLINICO. INICil\L CIENTES, INICIAL SECUNDARIA DISTl\NCII\ 

,I Cirugta 2/3 67% o 2/3 67% 
Radiaci6n 
Combinado 

II Cirugta 2 2/2 100% 2/2 100% 
Radiaci6n 5 1/5 20% 1/4 25% 2/5 40% 
combinado 3 2/3 67% 2/3 67% 1/3 33' 

III Cirugta 2 • 
Radiaci6n 9 2/9 22% 1/7 10 3/9 33' 2/9 22% 
Combinado 5 2/5 40% o 2/5 40% 

IV Cirugta 3 ~ 1/3 33' 
Radiaci6n 15 1/15 7% 1/15 7% 2/15 331 
Combinado 7 2/7 29% .2/7 29% 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 TF.RAPIA CONTROL TOTAL METASTASIS 
CLINICO, INICIAL PACIENTES. INICIAL SECUNDARIA A DISTANCIA, 

I Cirugla 29 16/29 SS• 7/13 S4\ 23/29 791 3/29 10• 
Radiaci6n 11 4/11 36% 4/7 S7% 8/11 73% 2/11 181 
Combinado 

II Cirugla 12 8/12 67% 1/4 2S% 9/12 75• 2/12 17' 
Radiaci6n 23 8/23 35% 8/lS S3% 16/23 10• 2/23 9% 
Combinado 6 1/6 17% 2/5 40% 3/6 SO% 2/6 33% 

III Cirugla 2 1/2 SO% 1/2 SO% 
Radiaci6n 10 2/10 20% 1/8 12% 3/10 30% 1/10 10% 
Combinado 10 6/10 60% 6/10 60% 1/10 10% 

IV Cirugta 2 1/2 SO% 1/2 SO% 
Radiaci6n 14 3/14 21% 3/14 21% 3/14 21% 
cornbinaci6n 3 2/3 67% 2/3 67% 1/3 33% 
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e o N p L I e A e I o N e s 

ml TESIS HD orer 
Sii· DE lA llBUOTECA 

D E L 

T R A T A N I E N T O 

QUIRURGJCAS: La flstula orocutánea, la necrosis 
de colgajos, y la disfagia, son las 3 complicaciones -­
mas comúnes de la cirugla de lengua, El dafio al nervio 
lingual o hipogloso, aunque raro, aumenta la dificultad 
para la degluci6n y el habla, La fistula y la necrosis 
deben manejarse prudentemente, ya que el peligro de he­
morragia de la arteria carótida aumenta al presentarse 
~stas complicaciones, en forma importante (4), 

RADIOTERAPIA: Muchos pacientes no tendrán sens,!. 
bilidad en la lengua . por meses después de terminado el 
tratamiento, aún y cuando la mucosa se encuentre sana, 
Este efecto desaparece con el tiempo, El gusto puede -­
reaparecer de 1 semana a varios meses después del trat!!_ 
miento, Puede retornar a lo normal, pero frecuentemente 
no lo hace como antes de la operación, La sequedad de -
la mucosa puede contribuir al escaso gusto, La saliva -· 
es variable, dependiendo del volúmen tratado y de las -
glándulas salivales, Los pacientes tratados con terapia 
intersticial solo eventualmente tcndorán saliva normal -
en forma rápida Los tratados con radiación externa con 
4500 rads eventualmente tienen 25 a soi de saliva, si -
una parótida recibiO 3000 rads o menos, 

NECROSIS DE TEJIDOS BLANDOS: Es importante, ya 
que el paciente refiere dolor que relaciona con la rec~ 
rrericia de la enfermedad, ya que la lesión inicial pro­
duce dolor similar, El paciente que desarrolla una ne-­
crasis verdadera, raramente tiene recurrencia, Se debe 
institu!r un tratamiento de prueba con antibióticos y -
examinar cada 2 o 4 semanas, La aspirina proporciona -
buena analgesia y el paciente podrá masticar, El dolor, 



en ocasiones, desaparece a los 2.3 días de iniciado el 
tratamiento, pero en otras ocasiones, la respuesta es • 
nula, Puede aplicarse lidocaína en la úlcera, mediante 
un aplicador de algod6n, Se ha tenido poco éxito con el 
bloqueo nervioso con alcohol, El tratamiento con oxíge. 
no hiperbárico se hn utilizado en casos difíciles, asl 
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 miocutáneo, 

OSTEO~ECROSIS POR RADIACIO~: la rama horizontal 
y las posteriores al trígono retromolar son raramente 
afectadas ya que se encuentran cubiertas por músculo, • 
Las de la parte anterior, y la mandíbula, son vulnera • 
bles, Las personas edéntulas tienen menor riesgo de de· 
sarrollar osteonecrosis, que personas con dientes, El • 
problema más frecuente que involucra la mandíbula es la 
exposici6n 6sea, que produce dolor leve, La biopsia no 
es necesaria si el tumor no estaba en contacto con la • 
encla previo al tratamiento, En el paciente con dientes 
puede ser necesario extraer los cercanos a la exposi.-· 
ci6n 6sea, La recuperación puede requerir meses o aftos, 
y se logra cuando la encía cubre el 4rea expuesta, Cua~ 
do pro¡resa, el dolor es generalmente intermite~te, Los 
cuidados son los mismos que para la exposici6n temprana 
Es raro que se desarrolle osteomielitis en un hueso re· 
lativamente avascular, En otros casos progresa hacia •• 
franca osteonecrosis con secuestro intermitente, El tr~ 
tamiento con oxigeno hiperb4rico se ha utilizado con al 
¡ún éxito, Es importante individualizar cuando es nece· 
saria la cirugta, sobre todo cuando las medidas conser• 
vadoras fallan, y el dolor es persistente, El tejido ~· 

6sco necrosado debe ser removido y sutitu!do con colga· 
jos miocut4neos, que lleven su propio aporte sanguíneo, 

\ 
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C A S O e L I ·N I e o 

Se hace la revisi6n del caso de un paciente del 

sexo masculino, de 79 afios de edad, tratado en forma -­

quirargica, en el Hospital de Especialidades del Centro 

M~dico La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro So--­

cial, por el servicio de Cirugia de Cabe:a y Cuello, y 

que constituye el primer anteceJente c.le Jicho trn tai'lie2J 

to en la historia uel noSOCO<ll io o 

Se trata Je un paciente sexo masculino, Je 79 -

a!\os Je edad, originario del esta~o <le r.uanajuato, y rQ 

siJente ue la ciudaü Je ~léx leo, con anteccdcntEs Je ta• 

baq.iismo y alcoholismo f.iertemente positivos, sobre to= 

Jo en los ultimos 12 afias• cursó con blenorragia apro.".J 

madamente a los 69 afios de edad, con estenosis uretral 

sCcunJarin, Su paJccimicnto fue üe corta evolución, ha= 

biénJose presenta<lo al servicio Je Cir.igia el ~/ ue no• 

vie:nbre de 1966, refiriendo tu~oración en la base Je la 

lengua, Je l :neses de evolución, con Jolor jrente, Je • 

moderado a intenso, sin irradiaciones, Jurante la mastl 

cacion, A la c.<ploración fisica se encontró leucoplasia 

en el borue lateral izquier..:o ... el. tercio Jistal Je la • 

lengua, y .ina tu~oradon cxofítica, de aprox. 2 x z' cm. 

de Jiánetro, en la base de la len~ua, con extensión ha• 
cia la línea :ne<iia •• lo se despertaba Jolor a la palpa•= 

ción Jigital y ta•npoco se encontraron ~an~lios cervica• 

les, Se inició protocolo ele estudio, reportánJose bio·n.,!; 
tria hcnatica, quíiica sanguínea, urian{lisis y pru.,bas 

Je coagulación c!entro Je lÍ:nites nomales• La placa PA 

ele tÓrM con los ca11bios esperaJos para la edaJ, y con 

UCG similar. Se deciJiÓ llwnrlo n cirugfo, el ~in ~Je 
enero <le 1 937 habiénJnse e las ir ica~o cona El por TL :\O 

"º . 



•.J.!• 

La evolJciSn Je la t.i.nC>r,dón, en el lapso pre• 
op,•rntc-r lo, fue Je cree i"llento ráp!Jo, a casi el Job le 
ú.el Jctcctaiio iakhhen'e. Por tal :wotivo, se planeó· 
he;iii~loscctom!a con Jlsc~ci5n raJi;nl Je o:icllo ipsola• 

· teral, a seguir recnnstrJcdón <le los Jcfectos resulta!! 
tes • 

Debi<lo a que tales neoplasias emaclan al pacten 
te, por la restrin~l<la vía oral por ciolor, ~s inJispen­
sable asc~Jrnr unn via ~e aporte nutrictonal adecuada -
durante el postoperatoriC> 1 habiendo clegiJo en este ca· 
so, la gastrostCX11h tipo Stantn, qJe se practica en el -
1 er. tiempo de la clrugfa, habieÍ1dose colocado sonda de 
Foley 2S Pr pnra tnl fino En un scgunJo tiempo se real! 
:ó la Jisccción rndical de cuello del lado c!c la lesi6n 
utili:anJo para ello las incisiones t:e 'facFcc mouifica­
das, y sigJienJo In técnica descrita en el cnpitJlo co• 
rrcspon.~icntc • 

En fer.na transopcrntoria, se reportaron histopg 
tológka:nente como ncg~tivos, l ganglios úc la catlena -
yugular interna, por lo que se continuó la .asccción, 
no sil•n¿o necesaria la resección mnnJibulnr ya que <'l • 
tumor no se encontraba <'n contacto con el periostio. Se 
encontró una tJmornción úe aproximaoamente 4 x 3 cm, • 
frhble, sJma11ente san1rable al tacto, cxofÍtica, ulce· 
ra~a, en la región izqJ icrJa sJblingual 1 colimlnnte con 
el piso de la bocn 1 rcportnJa cano Ca Epi<!er.noiJe, con 
·nárgen libre de tumor. A.;em:ís 1 se <'ncontrnr~n uuml'rosos 

gan¡ lios úc las ca.lenas yu¡.1lares y cnrot(úcn. Se .;1ó • 
especial i1porta~cia a ,nnteuer scpnrnJas las 2 envida· 
des virtúales 1 oral y cervical, ya qae al ef.ectuar el • 
cierre de la le11gu11 restante, aprOI. el 40\, con el pi· 
so Je la boca y cncfn adyacente, el drenaje salival flil!1. 

de pro1«1cir Jna ffstJla orn.:crvical 1 QIC aJ:ncnta el --· 

ries10 úC hc1orra~ ia Je la arteria carótida• Por tal m!! 
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tivo, se hizo el cierre te las incisiones, colocando -

un drenaje blanjo por la incisi6n subm~xilar, y dreno­

vac por la cervical. 

iin U'.': 3er, tiempo, debido a lfi alta frecuencia 

de broncoas:ir:.ci6,1 je saliv~ o h·,m11to:nas, por la inc~ 
pa.cidaJ para l" degluci6n, y a qull se debe de' mantener 

fija la lengua restante, se prnctic6 tnaqueostomta con 

la técnic'< habit..i<l, para ,.,se¡¡urar la per:neabilida.d de 

la v{n at!rea, 

La evoluci6n del pnciente h~ sido altamente a~ 

tisfsctoria, ya que h~sta .,,-, ~,,:i,nento de carrar el pra­

aente trabajo, en el 150, día d-'l posto9erat J rio, no -

ha present9.=io cr;.i;;>lic&cio:"lt~A 11 ningÚ.'1 nlvr:l, y ha ini­

ciado yr. la dee;luci6n, No hay •)Videncia de fístula or_2 

cutánea, la cuAl requeriría reco•13trucci6n del defecto 

con un colgajo mioc·.1táneo, Los exámenes lab<:>ratoriales 

de control son nonr.a:ea, in~luyo!Tio flmción hepática, 

a excepci6n de discreta hi poalbu'llin~mia. Sin embargo, 

debido s los hallazgos de n6dulos cervicales metastás! 

coa, y al alto Índice de recurrencia, será candidato a 

ra<lioterapia po!'toperatoria con el esnuem9. habitual. 

Desafortunadamente, el seguimiento del pacien­

te, ~ue se llevará a cabo en el servicio de Cirugía de 

Cabeza y Cuello, será objeto de otra revisiCn, 
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e o N e L u s I o N E s 

At1n y cuando el universo de t:c,,.b:ajo p<.re. ln -

elaboraci6n de la presente té~ie, se compone de u., º! 

so t1nicamente, éste constituye un excelente ejemplo -

para la integraci6n de la táctica o protocolo a ee--­

guir, en pacientes con Cáncer de Lengua, ya que en la 

revisi6n de la literatura, las conclusiones de la mi! 

ma fueron aplicadas para decidir la pauta de manejo. 

Demuestra el papel preponderante que juegan -

loe factOTes predieponentee para la aparici6n de la -

neoplasia, as! como de la certeza dia&n6stica median­

te el exámen clínico, como también la variedad de pr~ 

cedimientos quirt1rgicos de que es susceptible el pad! 

cimiento. 

Al poner en la balanza, las consideraciones -

entre someter a tales pacientes, generalmente de edad 

avanzada, desnutridos ,or déficit en la ingeeta debi­

do al dolor o por alcoholismo concomitante, a un pro­

cedimiento quirt1rgico extenso con una morbimortal.idad 

nada insignificante, contra someterlos exclusivamente 

a manejo médico oncoldgico, conclu!mos que la princi­

pal razdn para llevar a cabo lE· cirugía, incluyendo -

la diseccidn radical del cuello, es de que loe crite­

rios prondsticos dependen de la existencia o no de m! 

tdstasis cervicales, as! como el nllmero, y a que el -

75~ de ellas son subclínicas al momento del diagndst! 

co, como en el caso objeto de revisidn. 



=45= 

Es importante también el recalcar que el tra­

tamiento no solo se circunscribe al acto operatorio, 

eino que es un enfoque sistematizado, en el que juega 

un papel básico la asistencia nutricional postoparat2 

Las conclusiones en cuRnto a los resultados -

obtenidos en el presente caso, serán de acuerdo a la 

respuesta del paciente al tratamiento combinado, los 

cuales serán analizados en forma prospectiva, y a la 

vez, serán otjeto de una revisidn ulterior. 
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