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~IrN TROD uce I 0 N
‘La ética de nuestra profes1on requ1ere que
Ticemos los mejores materiales y técnicas ex1s--?f
éntes‘para diagnosticar restaurar y mantener 1la sg»ﬁi
Udfbucal_de nuestros pacientes y mds aiin cuand¢ sé'**

rata de leSiones cancerosas y precancerosas.

: Sin embargo no ocurre asi en muchos paTseS.Q
‘Muchos O0dontdlogos cuando no se trata de una caries_fj
" ‘una endodoncia, prétesis fija o removible no se ---
jipreocupan de las alteraciones que puede haber en la
-~ lengua,. Carrillos, piso de boca, labios o paladar.

Consideremos que esta conducta debe cambiar-~
y>que cada miembro de nuestra profesidn debe ser un. ..
verdadero guardidn de la salud bucal, especialmente .-
en 1o que se refiere al diagnéstico precoz de las éif
lesiones precancerosas o ya verdaderos canceres.

Para realizar ésta labor ni se necesitan ---
conocimientos extraordinarios ni el uso de técnicas:
"'dificiles, sino por el contrario hacer uso de 3 mé-
 todos que estan al alcance de todos Tos Odontdlogos::

1).- Citologia exfoljativa oral.
. 2).- La prueba de toluidina azul.
3).- Biopsia.

Para obtener la muestra citoldgica el Dentis
ta, necesita, 1dminas de madera o una espatula de--
metal, un fijador de 50% alcohol y 50% éter etilico,




ador cpmercidllcomo~es“e1 citofii

~“Para tomar el exudado, seguimos el siguiente
pxobedimiento, E1 paciente se enjuaga su boca con -
agua primeramente para eliminar todo detritus, lue-

»g@fcon un depresor de lengua de madera, mojado para
iéyitar se peguen todas nuestras células, firmemente
{se rasca al area sospechosa de la lesién. El exuda- .
;;do es inmediatamente depositado en una ldmina mi---

',:;roscépica Timpia, la cual se pone en una mezcla de ;
~alcohol y éter, para identificar nuestras laminas - .
Tas marcamos con un lapiz de diamante.

Después de que hemos enviado nuestra muestra

al patdélogo, volvemos nuestra atencién a la prueba-

de toluidina azul. Primerc limpiamos la lesidn con-

dcido al 1% después Ta secamos con un pedazo de ga-

za y entonces pintamos completamente el drea sospe-
- chosa con abundante solucidn de toluidina azul al -
1%,

Dejamos que la solucidn se asiente por unds—‘_

.30 segundos y entonces secamos el drea con un peda-
zo de gasa. Después de que el drea ha sido secada -
comenzamos gradualmente a decolorizar la misma con-
una solucidn al 1% de dcido acético. Una reaccidn -
positiva esta indicada cuando ciertas porciones re-
tienen la tencidn azul mas tiempo que el tejido ad-
yacente.



,Six]a_teaCCiBn'dé'to1dﬁdiﬁa és positiva asf-.
‘_dmb‘]§ d¢'citb1ogTa exfoliativa, se tiene la res-- °
- pohsabilidad de trasmitir al paciente a la persona-
'~_jndicada y esta se encargara de citar al paciente -

. para un tratamiento adecuado.

‘Una biopsia confirmard el diagnéstico de cén

: Todo el mundo sabe que la mejor manera de
combattr el cdncer es cuando se le puede descubr1r-‘7
algpr1nc1p10 de su desarrollo y los métodos antes -
~mencionados tienen como misidn fundamental hacer --

. eso precisamente, es decir sefialarnos si estamos o- -
. ."no frente a una lesidn cancerosa. La diferencia en-1,
tre hacer o no esto puede significar la vwda 0 muer

te de nuestro paciente.
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CONCEPTO Y DEFINICION DEL CANCER

Definir precisa y concisamente 1o que es el-=-

- cancer, es dificil en vista de la gran var1edad de—f

“hechos que todavia se ignoran:

La célula, que es la unidad fundamental de - -
todo organismo, es el sitio donde se realijzan proce -

sos fisioldgicos que condicionan Ta vida del 1nd1v1,ﬁ-i

- duo. -

Las células tienen un periodo de duracién va =

riable, siendo los que tienen mds largo ciclo vital
‘las de los sistemas nervioso y muscular, y las de -
vida mas corta Jas de los epitelios de revestimie - .
to.

Las células ocupan un sitio que aunque varia
ble o fijo estd bien determinado y 1levan al cabo -
sus funciones en interrelacién unas con otras.den--
tro de los sistemas y aparatos orgdnicos respecti--
vos. ET proceso de regeneracién y de crecimiento de
las. células, es armonioso en tiempo y en espacio in
dudablemente repercute en el estado de todo el orga
nismo esto es, cuando Tas células se multiplican en
una proporcién mayor tanto en el lugar como en el -
momento, sin satisfacer una necesidad orgdnica, se-
constituye una neoplasia.

Por ello, la neoplasia queda constituida por
-c@lulas que se han reproducido en mayor proporcidn-
‘que lo normal, fendmeno que puede ocurrir en uno o-
~en varios sitios.

Las neoplasias estan pues, caracterizadas --
por crecimiento celular persistente y con tendencia
a aumentar, que no se asemeja a 10s procesos infla-
‘matorios conocidos, que no tiene finalidad defensi-
va ni utilidad evidente y que es en cierta forma -~
autonomo en cuanto a 1os mecanismos de] organismo -
huesped

A las caracteristicas mencionadas hay que --



‘agregar que el crecimiento es andrquico, es invasor

~en ocasiones destructor de los tejidos circunveci--:
.nos y que es capaz de determinar la muerte de] en--j

fermo que la sufre.

Las neoplasias se dividen en dos grandes ca-
tegorias: las histolégicamente benignas y las h1sto
16gicamente malignas. Estos (l1timos constituyen el-
~gran grupo de los llamados cénceres.

Las neoplasias benignas se caracterizan. por:

L a) Su analogfa con el tejido que les dig --~
“origen. B
.b) Por estar bien limitadas, esto es, no pre
~sentan invasidn en los intersticios celulares ni en
Tos vasos linfaticos o sangu1neos, existiendo en mu
chos casos una verdadera capsuia que rodea el tumor
0, por lo menos, un plano de separacidn entre la --
neoplasia y el tejido normal lo que explica que aun
cuando lleguen a tener gran volimen o lacalizacio--
nes miltiples, no invaden las estructuras vecinas -
ni las Tejanas, -

‘ c) Por no presentar deformaciones celu]qres-;
~:esto es, monstruosidades de las células. Por 1o de-
-mas, la reproduccidn celular presenta caracteres --

morfoldogicos normales no observéndose, por lo tanto,.

reproducc1ones atipicas, sino s6lo mayor multiplica
cion celular,

, d} Por no afectar el estado general ni com--

_prometer la vida del enfermo, excepto en muy conta-
" dos. casos en que por el gran volimen alcanzado, por
su situacion dentro del organismo o por su vascular1
zacién puedan hacerlo.

Si tanto el crecimiento de las células como-
su reproduccién son exagerados y aparecen alteracig
nes en la forma y tamafio de las células asi como mo
dificaciones en la estructura histica y junto con -

esto se presente tendencia a la destruccidn local y

a la diseminacidn, se constituye el cancer, esto es,




1a neop]as1a ma11gna.

Las neoplasias ma]xgnas se caracter1zan por._

L .- -a) No ser limitadas, es decir, gque las ce]u---
las invaden tejidos y estructuras vecinas y adn emi .’
‘gran a sitios distantes siguiendo los intersticios= °
Jcelulares, las vias Tinfaticas sanguinea etc.

_ b) Presentar diferencias con las células del .
tejido que les did origen, aln cuando tengan algln-. ..
parecido con ellas, produciéndose atipias y mons=-- '
truosidades.

¢) Por el crecimiento y Ta multiplicacidn de
las células que es exagerado y atipico y porgue sus
mitosis (esto es, reproducciones careocinéticas) se
alejan bastante de Tas que ocurren en los te31dos -
‘nmormales;

o d) Porque en su crecimiento invaden tejidos- .

u.-6rganos por la llegada y proliferacidn de las cé-
“lulas malignas y no por transformacidn de las célu-
~las normales de dichas estructuras en malignos.

, Resumiendo las caracteristicas fundamentales .
 deI cancer, dirfamos que es proliferacidn celular:-

a) exagerada. c) indtil y nocivo i
b) autdnoma. d) de itiologia desconocida.

Es conveniente hacer énfasis en que, si bien
son- autdnomas en cuanto a su crecimiento, no dejan-
de existir relaciones entre las neoplasias y el or-
ganismo que aunque limitadas son indudables.Esta re
lativa 1nterdependenc1a, sin embargo no resta en na
da el carédcter fundamental del crecimiento ce]u]ar-
del cdncer.

E1 cédncer es una transformacidon celular, con
alteraciones metabdlicas habitualmente en el senti-
do :del aumento y con anarquia celular e histica.



v E] ‘cincer es una enfermedad un1versa1 Toda
,_,"ce1u1a es susceptwble de sufrir Ta transformacxon—-
J.cancerosa. R

L E1 conocimiento del cdncer en los an1ma1es-
Y st semejanza con el del hombre, ha permitido - -
‘ciertos progresos en cancerologfia. Casi todo el =-

se refiere a la observacidn y experimentacidn en -. "
~animales. -

“el cadncer es una neoformacién celular anorqu1ca,‘
que persiste y crece, no semejante a ninguno de --
0% procesos inflamatorios conoc¢idos, con tenden--
“cia a la invasidén, a la diseminacidn, que carece -
-de un fin defensivo ostensible y cuya causa primoyr’
‘dial se ignora. Por su crec1m1ento, por 1las a]tera
ciones locales y generales que determina, puede -
acabar con la vida del enfermo.

-acervo de conocimientos en el cancer experimental-—

En resimen: en la actualidad se acepta que-'*




INCIDENCIA ¥ ETIOLOGIA’ i

s Inc1uyendo el labio 1nfer1or, los carc1no-1'
omas ‘de la lengua constituyen el mds grande grupo -
ide tumores malignos de la cavidad oral. Wookey en-
! _*contro 342 carcinomas de la lengua entre 839 casos

.de’cdncer en la cavidad oral por otro Tado Cade en
“.ocontrd 380 en una serie de 550 carcinomas de la ca
Ciyidad eral,

Se desconoce el mecanismo por virtud del --

~oracteristicas de malignidad. Aunque ignoramos la =
. causa fundamental, sabemos que hay algunas causas-

{fcual Tas células normales adquieren sdbitamente ca -

‘lfpred1sponentes.

LA HERENCIA: Desde el punto de vista esta-=~
wdfstico, existe un gran nimero de casos de enfer--
. 'mos con antecedentes familiares cancerosos y adn -

" se ha 1legado a hablar de familia de cancerosos. -
Sin embargo no hay pruebas concluyentes, en cuanto
a.las experiencias en animales no pueden conside--
S rarse como definitivas, ya que sus resultados no -
. son siempre aplicables al hombre. '

v LA EDAD: E1 cdncer de la lengua Se encuen--
“tra-predominantemente en hombres entre los 40 y 60
"afios de edad, sin embargo es observado ocasional--
mente en individuos mds jévenes.

_ SEX0: Es mds frecuente en hombres, la pro--
“-porcién de mujeres entre los pacientes con carci--
nomas de la lengua ha variado entre 1/5 6 1/4 de -
todos los casos. ‘

Aunque esta proporcidn ha ido incrementédn--
dose.

i ‘ IRRITACION CRONICA: Es bien sabido que la -

. irpritacion cronica puede acabar en carcinoma, de -
hecho hay varias formas de ella que contribuyen a~-
1a produccidn de lesiones precancerosas o cdncer -
en 1a lengua, ejemplo de estos son: dientes carea-




;dos, mel?ados 0 cortantes, sep51s buca1 p
~‘dentales mal ajustados, dientes en mala’ pos1c10n,
etc.

EL TABACO: Es otra forma de irritacidn cré- . .

< nica,.y el fumar provoca en algunos individuos el- -~

desarrollo de leucoplasia y ésta debe considerarse
como grave lesidn precancerosa. As{ como la asocia .
cion de tabaco y alcohol. En la India hay una des--
“proporcionada incidencia de cdncer en lengua. En.-

2o “un total de 30,000 casos de cancer tratados en el -
. hospital de Bombay, habia 4,200 casos de carcinoma

.de 1a lengua. Sin embargo 1a base de la lengua era '
afectada tres veces mds frecuentemente que los dos-
tercios anteriores. Esta alta incidencia ha sido -
atribuida al habito de masticar nuez de betel con-

tabaco y este se acepta que es agente cancerigeno. .-

SIFILIS: Tal vez sea la sifilis otra forma-:
“de irritacidn crénica, el factor mds importante en-
la etiologfa de cdncer de boca. Del 20 al 30% de -
- “los pacientes varones con cdncer de la 1engua son-
Tosifiliticos. !

9 LEUCOPLASIA: La leucoplasia no sifilitica
. también es precancerosa, aunque no siempre degene-
~:ra la leucoplasia y es posible encontrar ambos =
“i'existiendo juntos.

LA ENFERMEDAD DE PLUMMER VINSOS: Proceso --->
precanceroso frecuente en Suecia caracterizada por::

Anemia, aclorhidria, disfagia crdnica y atrofia --
de la mucosa bucal y faringea.

FALTA DE FACTORES DE PROTECCION: Es posible
que Tla irritacidn crdonica por s{ sola sea incapaz-
de producir céncer y que en ello intervenga un fac
tor de proteccidn individual. Asi pues, en sujetos
con elevado indice de proteccidn T1lamésele, si se-
quiere inmunidad, quiza fuera necesaria la accion-
de estimulos muy poderosos durante largo tiempo pa
ra producir céncer.




Por otra parte, en individuos de béjdﬁfndi?
de proteccwon puede desarrollarse el céncer fa-”
c11mente sin estumulacidn prolongada. ‘

Varios 1nvest1gadores en ELE. U.U. y en - =
otros paises han observado que la mortalidad por. -
‘cdncer aumenta progreswvamente a medida que desc1en
de en la escala econdmica social.

N La proporcidn entre cdncer de los dos ter—-
cios anteriores y del tercio posterior es 8 a l.




" los bordes, son muy vascularizadas y estén revesti

15‘,Escasos botones gustativos se localizan en algunas
- de estas papilas.

0LOGIA Y FISIOLOGIA DE LA LENGUA

La-Tengua es un 6rgano musculomembranoso. --

muy ‘movil situado en la cavidad bucal y tiene la -
a de un cono aplanado extendiéndose anteropos-:

ﬂter10rmente. .

La porcidn movible de 1a lengua son los dos ..
-terc1os anteriores, es la porcidn de este drganc - -
que-se extiende anteriormente a la V Tingual forma.
da por las papilas. Es la porcidn de Ta lengua que

ertenece a la propia cavidad oral. ;

. La lengua estd cubierta por un ep1te11o es-
trat1f1cado escamoso abajo del cual estdn abundan-
tes g]andu]as mucosas y serosas.

.- Se le consideran 2 caras, 2 bordes, un
rpo y un virtice o punta.

Cara superior.- Es convexa transversa]mentel
y mds o menos plana de adelante atrds, aqui se en-. -
cuentran las papilas filiformes constituidas por - =
.un-eje conjuntivo fino y un revestimiento epite- -~
~14ial son las mds numerosas y practicamente ocupan-. °
~todo el dorso de la lengua por delante de la V lin
o-gualy las fungiformes, menos numerosos se locali--

©>'zan con preferencia en la punta de la lengua y en-

~dos de una capa epitelial lisa y relativamente del
gada; a esto se debe el color rojo que presenta. -

Las papilas calciformes que forman ta V lin
gual tienen forma de cabezuela; pero en lugar de -
© 'sobresalir estdn como incluidas en la mucosa y se-

- paradas de la misma por un zurco, el zurco cincun
valador y aqui se Tlocalizan con preferencia los --
corplsculos gustativos.

Cara inferior.- Estd adherida al piso de la
boca excepto en su tercio anterior, posee en la 11
“nea media un repliegue mucoso o frenillo lingual,-




| ran'dos tubercu]os
nde desembocan 10510r1f1c1os ‘del canal de: whor-—

“Bordes: Son convexos y mds gruesos por de--,
tras gue por delante, corresponden a la cara inter..
na-de los arcos dentarios; y es en ellos donde fre,r
cuentemente se inician lesiones crénicas que pue--_ :
den degenerar en cdncer Tingual. :

. Cuerpo.- Esta porcidn 1a mds gruesa de la -
~Tengua corresponde al hueso hioides en su origen--
'y wds arriba a la epiglotis, aparece lisa sin papi
las pero se ven en ella abundantes elevaciones de-
1 a4 mm. en cuyo centro existe un orificio que da
entrada a una cavidad tapizada de epitelio pavimen
“toso estratificado, donde vierten glandulas de ti- ,
po mucoso; todo el dermis de estas elevaciones es- R
~td repleto de elementos linfoides formando folicu- S
" los linfoides que por su masa constituyen la amig o
~dala lingual. i

Vértice o punta.- Es aplanado en sentido --
~vertical y presenta en la 1inea media un surco don
de: converjen los sucros medianoc e inferior aqui --
existen glandulas sa11vares mixtas (gldndulas de -
Nuhn o Blandin)

lengua las sigquientes partes: un esqueleto osteofi
broso, los misculos de la lengua y Ta mucosa lin--
gual.

t

[}
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Constitucidn anatémica: Se distinguen en la- - |

1

i

La membrana hioglosa: Es una ldmina fibrosa
dirigida transversalmente que se inserta por deba-
jo en el borde superior del cuerpo del hueso hioi-
P des entre las dos astas menores. Se dirige hacia -
: .. delante y arriba y se pierde en el espesor de 1a -
: lengua.

E1 septum medio: Lémina fibrosa_cb1ocada -



verticalmente en la 1inea media de 1a base de'la -
Jengua, se inserta por atrds en la parte media de- -
Ta cara anterior de Ta membrana hioglosa y por aba

““jo en la cara anterior del huéso hioides. Tiene 1z

“forma de una hoz cuyas caras laterales sirven de -
“implantacidn a muchos misculos de la lengua.

N Los misculos de la lengua son 17: ocho pa-~ "
~res; el geniogloso, lingual inferior, el hiogloso,.
el estilogloso, el transverso, el palatogloso, el-""
amigdalogloso y el faringogloso, y uno -impar el -~

- 1ingual superior, estos mlsculos son voluntarios.

. Las arterias de 1a lengua son las 11ngua1es
. las que a su vez dan la arteria dorsal, la sublin-
~gual y la lingual profunda o ranina.

Las venas son tres: La superior, media e 1n[
;éfer10r afluentes de la yugular interna,.

- Los nervios se dividen en: motores el hipo~~
“gloso mayor y la rama tingual del nervio facial; =
“sensitivos entre los cuales estd el intermediario-.

- “'de. Wersberg {sensibilidad gustativa); el glosofa--:
. ringeo que termina al nivel de la V lingual. La --:

csensibilidad es dada por el nervio lingual, rama -.:
~ del maxilar inferior.

, La lengua interviene en la masticacidn, gus-
_ ﬁacién, ensalivacion, degluci6n asf como en la fo-
~ . nacibn, ‘

Drenaje linfatico de la 1engua como p051b1é
diseminacién,

La malla de linfaticos de los dos tercios - - .

anteriores de la porcidon movible de la lengua es -
casi enteramente independiente de la base o aspec-
“to faringeal de la lengua. Estos linfdticos se - =
unen en ‘varios troncos colectores. Los linfdticos-




féticos margin

LINFATICOS APICAL.

o Los 11nfat1cos de la punta de 1a 1engua un1-"'
0s en dos troncos principales, estos corren a lo-
=largo en direccion del frenillo sobre cada.lado de " -
da linea media. Ellos toman una direccidn poste- -
‘rior y descendente pasando abajo del misculo digds
. trico'y por dentro del hueso hioides y terminan en
.61 ganglio supraomohioideo de la cadena yugular in
terna en la regién cervical media. Hay un segundn-
tronco colector de linfdticos de 1a punta de la --
“lengua esta termina en los ganglios submentonianos
" Péro esto es observado raramente en el adulto y --
por consiguiente no tiene significado en cancer de -
la lengua. :

=5 Linfaticos marginafi: Estos troncos colecto-
. res de el borde -lateral y superficie inferior de 7:;
la. 1engua pueaen seqguir dos direcciones: i

Estos son como siguen:

1).- Pasando por en medio de 1a glindula --
ubmax11ar continGian sobre 1a cadena yugular ante-
“rior terminando en un ‘ganglio que estd situado por
.debajo en el cuello, el mas anterior se origina en
la lengua.

Consecuentemente estos linfdticos que dre--
nan una drea del borde lateral de la lengua cerca-
de 1a V lingual terminando en el grupo subdigdstri
co del ganglio yugular anterior; por consiguiente-
estos se cierran en la punta de la lengua y termi-
nan cerca ¢ en los ganglios supraomohioideos men---
cionados previamente.

2).- Pasando lateralmente a la gldndula sub
WSLIOTECE CENTBAL
BN 4 &



- ‘ar‘un mérnor grupo te
,lar,de ganglios. S

Linfiticos Central =1 11nfat1co centra
‘drena en los dos tercios dorsal de Ta lengua .cu
‘br1endo todo el Lerr1tor10 anter1or a 1as ve11051—
dades panilares.

Estos troncos colectorLs nueden oasar por
en medio hacia ta glindula submaxilar y terminan: -
en la cadena yugular de ganglios o pueden sequir "
un-curso lateral hacia la gléndula submaxilar y-
C‘terminan en los ganglios submaxilares. Estos tron-
¢os a menudo cruzan la Tinea media y terminan en .~
“los ganglios submaxilar o yugu]ar del lado opuesto :
'del cuel]o :

. La alta incidencia de metdstasis a ganglios .-
“linfaticos es discutida bajo razén de muchos de --

los fracasos asociados con el tratamiento de uan-¢ v
cer-de la lengua. Los frecuentes movimientos de la
lengua sen probablmente un mecapismo. responsable '
de 1a d1sem1nac1on.




SR cancer de ‘la 1engua comprende el 25% a1~
50% de los cdnceres intraorales. Es en el 95% de -

105 casos de tipo esp1noce]u1ar y en ei 5% de es--
irpe. glandular, or1g1nandose éste en las glandu--
las salivales accesorias inclufdas en la lengua. ..~

S El céncer de Ta porcidn libre de la lenguas,:
pertenene habituaimente a los grados Il y III de.
.'1a escala de Broders y, los tumores desarrollados
“en la porcidén fija de la lengua son en general més -
" anapldsicos, grados ITT y 1V, presentan un curso =
. clinico mucho mds maligno en relacidn con su grado
de anaplasia.

- Las metdstasis son aqui tempranas como fue-
-ra de esperarse tratdndose de un organo muy vascu<
“laricado y muy méil. Se hacen a la regién antero-

“lateral del cuello del mismo Tado, sobre todo a --
-~ los ganglios de'Ta cadena yugular interna y, de: es
ta, aT ganglio subdigdstrico.

: ‘Constituye indudablemente el mds ma]wgn
105 can»eres de la cavidad oro- far1ngea L

La drea mds frecuente de carcxwo'
es’ sobre el borde lateral.

Jacobson estudid 174 casos de carc1noma'de-
ia cavidad oral en los dos tercios anteriores de -

la lengua, de Tos cuales 82% crecieron en el borde.
~lateral, 11% sobre el dorso y 6% sobre la punta.:

Muchas lesiones son controladas por trata--
mientos adecuados de Cirugia 6 Radioterapia, una -
gran proporcidén de lesiones secundarias pueden ser

esneradas.

E1 cdncer de la lengua se presenta en tres-




R ep1te110ma pap110matoso comienza en e] -
ep.te11o que cubre el extremo de las papilas, se.-.
desarrolla a menudo sobre una placa leucopldsica y

se-extiende en superficie para formar un tumor de- -
~aspecto de coliflor ancho de su base. o

- La ulcerante comienza por una grieta, por - .-
“una erosion de base dura; luego la ulceracibn se -
extiende y se hace anfractuosa, es alargdda en for
ma de fisura, pérdida de substancia con submucosa-
2 infiltracidn muscular el cual 1lega rdpidamente-
a atacar a la mandibula. Como regla general el ata
que a la mandibula no implica invasidn al hueso, - -
el cudl es salvaguardado por su periostio. “

La forma infiltrante o intersticial emp1eza‘f
fpor Ta proliferacidn neopldsica de las células epi
. teliales del surco interpapilar y se forma de este
modo una nudosidad profunda y dura que infiltra la
~Jengua en profundidad. La invasion difusa favorece
- la ulceracibn; el drgano se fija, la adenopatia es
.precoz y la marcha rédpida. Los carcinomas infiltra
~tives de la lengua que se extienden hacia su ter--
~cio posterior pueden invadir o perforar Ta arteria
Tingual.

e e o o i i

Las Tesiones que se desarrollan en el borde L
de la lengua usualmente se extienden submucosamen- R
te hacia el pilar anterior del paladar suave, el -
cual podria secundariamente invadir y ulcerar; tam
bién pueden extenderse hacia el piso de l1a boca. -
Las lesiones de la superficie ventral de la lenqua




e ext1ehden d1rectamente hac1a e] p1so de 1a bo
ngmuchas ocasiones es dificil o lmp051b1e esta#
cer-si-la lesidn crece en la lengua o piso de

‘Las lesiones que se desarrollan en 1a puntal
qf]engua son usualmente ulcerantes.con poca in
ytrac1on, perp se han reportado casos de envol-= -
nues extensos. y ain amputaciones expontdneas. -

B Varias lesiones benignas pueden swmular an=--.
,fermedad maligna y requieren examen histoldégico, -
“ellas son: hipertrofia de la papita lingual, atqu-~
:nas lesiones inflamatorias, lengua fisurada y 1eu-];_
coplas1a




A:IEDADES HISTOLOGICAS

's:tumores ep1te11a1es ma11gn
grupos morfo1og1cos.. e

feliomas pavimentosos.

teliomas cilindricos. = -
Epﬁﬁé]fbmas g]andu]éres;-?_u

rEstud1aremos solo el eplte iom
T oser el que se presenta en ‘cance

I.- Lobulado. 2.- Tubu]ado
7_v1mentoso mixto.

E 1.- Lobulado cuyos: s1non1mos son:-Carcinoma
de guobos epidérmicos, carc1nomaep1dermo1de, y car
“cinoma espinocelular, Cuyos elementos sufren una™ -:"
cevolucidn andloga a la de las células ep1te]1a1es~
‘de revestimiento. g

2.- Tubulado cuyos sindnimos son: Carcinoma
‘pavimentoso atipico, carcinoma no epidermoide y ---
carcinoma basocelular. En el cual las células no -
~presentan evolucidon epidérmica.

3.- Epitelioma pavimentoso mixto o carcinoma
espinobasocelular. Cuyo tejido neopldsico tiene --.
“una estructura general y una constitucidn citoliti
ca intermedia entre las espinocelulares y 1las baso
celulares.

En resdmen diremos que hay 3 variedades his
toldgicas que se presentan en cdncer lingual y son:

1.- Carcinoma epidermoide.







- Es importante clasificar a los tumores en
‘tapasc11n1cas segun Ta extensidn del padec1m1ent
r ue- e?]o nos servird de base para:

Colaborar en las 1nvest1gac1ones relat1vas
scdncer,

"7Perm1t1r intercambio de 1nformac1on
"tros de tratamiento.

{D1st1ngu1r la finalidad del tratam1e
Jntens1dad del mismo, ,

‘Rara Ta orientacidn y prohéético;

Para facilitar la evaluacidn de Ios res

o Existen multitud de c]as1f1caciones c11n1—

:-cas, .y todas ellas pueden ser aceptadas y rebati--

- das. Desde el punto de vista prdctico seguiremos -
+1a clasificacion aceptada por Ta UNION INTERNACIO-

© NAL CONTRA EL CANCER. (U.1.C.C.). Explicaré breve~

“'mente las bases del sistema de clasificacidn T.N.- -
M. que es la propuesta por la U.I.C.C.

Este sistema T.N.M., hace consideraciones -~
acerca del tamafio, extensidn e invasién a tejidos-
vecinos. (T) Tumor primario, (N) acerca de la pre-’
.sencia 0 ausencia de metdstasis gang]ionares,’to-—
mando en consideracidn su situacidn, numero, exten
sién, fijacidn, etc. (M) Presencia o ausencia de -

. metdstasis a distancia.

CLASIFICACION CLINICA.

T~ Tumor primitivo.

TIS Carcinoma pre-invasor, 1]amado‘“CARCINOMA N -



TO;No hay;ev1denc1a de tumor pr1mar|o

superf1c1a1 0 exof1t1co

»Tumor hasta de 2. cm.

1Tumor'hasta de 2 cm. con 1nf11trac10n 1nc1-

: pxente en profundidad.

Tumor de mas de 2 cm. o tumbr con infiltra-
~ cién profunda, cualesquiera que sean sus d1-
c-mensiones. :

Tumor que produce una fijacidn comp]eta de 1a
‘Tengua o que se ext1ende a otra regidn vec1na

N.- Metdstasis ganglionares regiona]es.
.NO - No hay signos de metdstasis percept1b1es
iNI Metastas1s ipsolateral movible.

" NIa.- Ganglios clfnicamente no metdstasicos.

- WIb.- Ganglios clinicamente metdstasicos.
N2.- Metdstasis bilateral o contra 1atera1 mov1b1e

N2a.- Gargltos no metdstasicos.

“N2b.- Ganglios clinicamente metdstasicos.

N3.- Metdstasis fija ya sea ipso, bi o contra]ate—'
"~ ral. :

M,- Metdstasis a distancia.

MI.- Presencia de metdstasis a distancia.

Mo.- No hay evidencia de metdstasis a distancia. °

Una vez hecha la valoracidn de T.N.N. se --
procede a clasificar el padecimiento por etapas --




61N33Moﬂ%;

*"T4 no, NI, NZ, 6 N3 MO
»CLASIFICACION ANATOMO PATOLOGICA.

: La c1a51f1cac1on de Broders que reconoce =
uatro grados de malignidad, se basa en el nimero-
de células indiferenciadas. ERTRCER

" Grado I.- Con menos del 25% de ce]ulas 1nd1
20 ‘ferenciadas.

© Grado II.- Con 25 a 50% de ce]u1as 1nd1feren
‘ ' c1adas.

'vaado III.  50 a 75% de células 1nd1feren—-
‘ ciadas. .

fGrédo IV.- Completa anaplasia.

Los tumores de grado I son los menos ma11gnos 'y ~-;
tienen el mejor prondstico.

Los tumores de grado IV son los mas 1nd1ferenc1a--
dos y de peor prondstico.




‘ANE;RA o COMPORTARSE"C'LiNICAM’ENrE'_.',

- En sus inicios, el carcinoma de lengua, es-f‘~
. a31ntomat1co, especialmente cuando se encuentra. lo
.calizado al dorso y base de la lengua; en ocasio--
:nes.se aprecia como un leve crecimiento sin ulcera
~.cién, duro, y que presenta grietas e intersticios-
. que sangran fdcilmente. A veces es una leucoplasia
que se endurece, con intersticios sangrantes; a -
continuacidn Va lesion se extiende y se ulcera, --
por 1o general en la porcidn centrai, lo que favore
ce 1la infeccidn, que hace aparezca el dolor o que- .
éste se agrave, si ya existia, ocasionando otalgia
del mismo lado o dolor en todo el hemicraneo co- -
rrespondiente; hay ptialismo y disfagia. Conforme
sigue avanzando, invade estructuras vecinas y, - -
cuando la invasidn es de tipo infiltrante, limita-
de tal manera los movimientos de la lengua, que di
“ficulta la articulacidn de Tas palabras y los movi
mientos de deglucidén. Esto es mds precoz, mientras
més atrds esté la lesidn. Por la disfagia hay inco
rrecta nutricidn de este tipo de enfermos y el es-
tado general empeora rapidamente, contribuyends a-
ello las hemorragias en la zona de ulceracidon (hay
que insistir en que, por lo general, todo esto - -
evoluciona con un mal estado higiénico de la boca-
y con la frecuente existencia de piezas dentales -
cariadas).

. Un alto porcentaje de estos enfermos presen -
ta metdstasis linfdticas regionales, en el momento
en que se presentan a consulta (40% para algunos -
autores cuando no tienen mas de tres meses de evo-
lucién y hasta un 90% cuando es de mas de un afio;
22% cuando el primario media hasta un centimetro -
de didmetro y hasta un 92% cuando el primario me--
dia mds de 4 cms.). De éstos, un buen ndmero de pa
cientes, presentan las metdstasis bilaterales, so-
bre todo cuando el primario se encuentra en Ta ba-
se de Ta lengua o ha invadido la Vinea media. {En-
el capitulo de Bases Anatdmicas se explican las --
vias y grupos linfaticos hacia donde metastatizan-




,Exxste un nimero de enfermos, d1gno de t
se-en cuenta, que consulta por la presencia de=
metastas1s, sin-darse cuenta de la existencia- de
la lesion primaria, sobre todo cuando ésta se e
“cuentra en las denominadas zonas “511enc1osas“
~(dorso y base de Ja lengua).

: Actua]mente, cuando se han mejorado los tra-
. tamientos de las lesiones primarias y de las metds
. tasis regionales y se ha prolongado la superviven-
“cia, se ven en Tas Clinicas Oncolbgicas enfermos. -
. con metdstasis distantes, que anteriormente se te-
;,n1an como muy raras. Si estos enfermos no reciben-
~ningln tratamiento, o éste es inadecuado, muevren -
gn poco tiempo a consecuencia de las hemorragias,-

~ bronconeumonia par aspiracidn o por caguexia.

Los linfoepiteliomas tienen una manera dis-
tinta de . comportarse como ya se indicd; son exclu-
sivos de Ta base de la lengua, asintomdticos en un
alto porcentaje, y casi siempre es su primer sinto
ma la metdstasis cervical, que por 1o general es -
unilateral y de rédpido crec1m1ento. Responden rapi
damente al tratamiento radioterdpico, pero recu- -
rren frecuentemente; cuando no se les trata o se -
hace el tratamiento en forma incorrecta, dan metds
tasis. ganglionares sucesivas a regién cervical in-
ferior, mediastino o axila, y viscerales a pulmo-- 5
nes e higado. , A

Los Tinfosarcomas también son exclusivos de
la base de 1a lengua. E1 curso es variable, pues -
algunos crecen en forma asintomdtica, y hasta que-
ocasionan dificultad en la deglucidn y producen --
voz gutural, es que advierten, mientras que otros-
no crecen tanto, pero dan metdstasis precoces, las
que se ‘pueden confundir con linfasarcomas prima- -
rios de ese sitio, si no se sospecha el primario -



ex1stente en base de 1engua. Un' alto porcentaJe de
-estos- enfermos produce metdstasis d1stantes, prin-:
“cipalmente retroperitoneales, o genera] zacidn de-
la enfermedad




DIAGNOSTICO ¥ MANEJD.

SR E] d1agnost1co clinico 1o establecemos, ba-
_‘sandonos primeramente en datos del interrogatorio,
-.del .que nos interesan, principalmente, los antece-
dentes de tabaquismo, alcoholismo, traumas, lesio-

~nes dentales crénicas, leucoplasia previa, etc.,

“ tiempo de evolucidn de la lesidn, si el ritmo de -
crecimiento siempre ha sido igual, si ha presenta-
do periodos de franca remisidn, qué tratamientos -
. ha recibido y resultados de éstos, etc., etc. Una-
c-vez obtenidos los datos anteriores, pasaremos a la
exploracidn, de la cual haremos primero la inspec-
cidn oral directa y con espejo; a continuacidn la-
palpacién digital directa de los bordes, base e hi
pofaringe, combinadas con la palpacidn del piso de
la boca y regidn suprahioidea. Continuaremos con -
1a palpacién wmuniciosa del cuello, del cual explo-

_raremos, por delante, Tas cadenas ganglionares sub

maxilar, submentoniana, yugular media y baja, asi-
como la cervical transversa; por detrds, la cadena
yugular superior y la del accesorio del espinal.

AT integrar nuestro diagnéstico clinico, --
hay que recordar lesiones con las que tenemos gue-
hacer el diagndstico diferencial, como las inflama
ciones inespecificas, las tuberculosis, el chancro
sifilitico, las amigdalitis Tingual, el quiste ti-
rogloso, etc., atc. Recordar que todas las lesio--
‘nes situadas en los bordes son malignas, mientras-
no se demuestre lo contrario y que, en cambio, las
situadas en la linea media, casi siempre son benig
nas (glositis rdémbica mediana), y no olvidar la im
portancia que tiene el diagnéstico temprano de es-
te padecimiento, sobre todo por dentistas, que son
los que mds oportunidad tienen de descubririas ac-
cidentalmente; pues mientras mds pronto se esta- -
blezca la terapéutica adecuada, mds oportunidades-
se tendrén de curar a un enfermo.

No obstante que se tenga gran experiencia -
clinica, siempre se estd expuesto a cometer erro--
res diagndsticos, por lo cual el diagnéstico de --




erteza; s1empre nos serd dado por el h1stopato1ogo‘
ravés de ‘1a biopsia. Se ha dicho que: "Lesidn -
que bajo tratamiento adecuado (para infeccién ines
{fica, especifica, alérgica o irritativa), no -
gura o-mejora en tres semanas, debe ser biopsiadal

: La biopsia, en el caso del primario, se rea
1Jza cuando la lesién es pequefia, mediante la exci
'si6n biopsia, que consiste en-la excisidén local de
-1a lesién con amplios margenes, pero preparados pa
ra intervencidn mayor si es necesario. Para las 1e
siones méis grandes, se toma seleccionando un si--
“tio en los mérgenes de Ja lesidn y con el bisturi,
....de preferencia a la pinza sacabocados; se debe ob-
“.tener una porcidn de buen tamafio en Ta que demos -
" syficiente material al histopatdlogo. Como este --
procedimiento puede ocasionar sangrado abundante .-
fpreviamente se darén uno o dos puntos de sutura en
el sitio mismo donde tomaremos la biopsia, anuddn-
““dolos una vez que se haya tomado ésta. Podemos - -
“usar también oxicel o gelfoam para cohibir la hemo U
rragia.

En el caso de las metdstasis ganglionares -
se utiliza la biopsia por aspiracién, que consiste’
en obtener por medio de una aguja especial con un-
mandril, del No. 18, células del ganglio sospecho-
so de ser metastasico. Esto se debe hacer siempre-
inminencia de tratamiento quirlrgico o radioterd--
pico {hasta 12 hs. antes), si el resultado histopa
toldgico resulta negativo, se puede hacer la exci-
sidn de un ganglio para biopsia transoperatoria, -
siempre que se tenga la certeza de la malignidad
del primario.




'"TRATAMIENfd,

- Para el estud1o de este cap1tu10, haremos~
‘tresgrandes subdivisiones: el tratamiento quirdrg
0y el tratamiento por radiaciones, y el Quimiote
\ap1co que en ciertos casos se comp]ementan pa
'ograr meJores resultados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO[

o Este, a su-vez, 10 subd1v1remos en' trata——
.ento de] primario y tratamiento de las metdsta--

TRATAMIENTO PRIMARIO,.- Se ha dicho que el -

, metodo mds conveniente de tratar el primario, es -

“por medio de las radiaciones, debido a que Se ob-- -

“tienen resultados muy semejantes al tratamiento ~---

“quirdrgico, pero sin producir mutilacidn de 1a len
gua; sin embargo existen numerosas condiciones en-
las cuales el tratamiento quirdrgico es preferible
al tratamiento por roentgenterapia, como son: pri-
mario de pequefio tamafio; primario mds grande, con-
ganglios metastdsicos en 1imite de operabilidad -- . .
que se exciden en bloque para ganar tiempo, adln a--
.costa de la mutilacidn de.la lengua y la pérdida -
parcial (mds o menos grande), de su funcidn; tumo-
‘res radioresistentes; enfermos que se sospeche no-
recibirdn un correcto tratamiento por radiaciones,
ya sea por que 1o abandonen o acudan a é1 en forma
muy irregular (hecho muy frecuente en nuestro me--
dio) o cuando no se cuente con Jos elementos nece
sarios para un correcto tratamiento por radiacio--
nes (Radioterapéuta competente, material y equipo-
para radiar, etc., etc.).

Como se ve, es necesaria una correcta y de-
tenida valoracidon de cada caso, para asi poder - -
ofrecerle al enfermo el tratamiento mds adecuado,-
y si éste es quirirgico no dudar de la gran mutila
cidn que causaremos, si en ello va la oportunidad-



i Los: prbced1m1entos Operator1os mas usado_
Llos s1guwente5'

2710, Excision local,
~20." Glosectomia parcial;
©30. Glosectomia subototal; o
40. Glosectomia parcial con resecc1on par—-y,
' ¢ial del piso de la boca y diseccidn ra’
dical de cuello ipsilateral sin sacrifi.
. “'cio del maxilar inferior {Pull- throughT
“50. Glosectomfa parcial con reseccién del -
piso de la boca, reseccidn parcial o de
todo el hemimaxiiar inferior, diseccidn
radical del cuello uni o bilateral en -:
b]o?ue y traquetomia. (Comando de len--
Cooogqua); :
60. Glosectomia subtotal con reseccién de -
-°." "piso de boca, reseccién de ambas ramas-
horizontales del maxilar inferior, di--
seccidn radical de cuello uni o bilate-
: ral traqueotomia;
70, Glosectomia total con faringectomfa, la
ringectomia, reseccidn del maxilar in-
ferior, reseccidon del piso de boca y di
seccidn bilateral de cuello.

La ap]1cac1on, de cada uno de estos procedi
’mxentos, estd condicionada por: tamafio del tumor,-

invasidn a estructuras vecinas, { piso de boca, ma
xilar inferior, pilares amigdalinos, etc.); metds-
tasis ganglionares en limite de operabilidad, efc.,
etc. .Se pueden dar las siguientes reglas genera--
les para su aplicacidn; el primer procedimiento o
peratorio, en caso de lesijones de pequefio tamafio ~
que no se infiltren y estén perfectamente locali-
zadas; el 20. y 30., en caso de primarios de mayor
tamafio, pero que no infiltren las estructuras veci
nas (piso de boca, pilares de amigdala, etc.); el-
4o., en cado de primarios que no pasen de la linea
media, que invadan el piso de boca pero sin 1legar



a 1nvad1r e] perwost1co del maxu]ar 1nfer1or, con—
presencia de ganglios cervicales metastdsicos ipsi:
“laterates; el 50., en caso de pr1marwos que no pa-
sen de la 1inea media, que invadan el pisc de la -

" boca y 1leguen hasta el periostico del maxilar .in-
~ferior, en presencia de metdstasis cervicales uni-: "

‘6 bilaterales; el 6o0., en primarios que infiltren -
~.ambos lados de la linea media, el piso de la boca- '/
sy con metdstasis uni o bilaterales; el 70¢., en ca-

.. s0 ' de tumores muy radicresistentes que infiltren-<-..

~faringe y piso de boca { en caso que no invadan el
periostio del maxilar inferior se puede conservar-
éste por razones estéticas ) y con presencia de ma
‘tdstasis ganglionares cervicales uni o bilaterales.

: A continuacidn describiremos suscintamente-
los, ‘distintos procedimientos opertar1os, sin en---
'rar en detalles de técnica quirirgica.

, Excisidn local: es una operacidn conservado.
‘ra; consistente en l1a extirpacion de todo el teji-
-do. maligno, con mdrgenes periféricos de cuando me-
nos: 2 cms., realizando cierre directo del defecto
operatorio la cual, no interfiere en la funcibn de
-1d lengiuta. Se puede vrealizar con anestesia local;

“ lamortalidad operatoria es nula, To mismo que las

complicaciones, pero entraha el peligro de recu---
rrencia local de la lesidn, en manos inexpertas.

Glosectomia parc1a1 es una operac1on en la
que se excide de una cuarta a una tercera parte -
de ta lengua, para lograr dar mdrgenes suficientes,
con cierre directo del defecto. Cuandc no se logra
8sta, se usa injerto homénimos dermoepidérmicos; -
esta mutilacion interfiere sobre todo en la articu
lacidn de la palabra, pero no dificulta la deglu--
cién y tiene muy baja mortalidad operatoria, casi-
nula.

Glosectomfa subtotal: es una operacidn en -
1a que se excide mds de la mitad de Ta lenqua, ca-
si nunca es usada sola, sino mas bien combinada --




~( 60. proced1m1ento ) y produce comp11cac1ones pos
teriores por interferir considerablemente en la de
g]uc1on, sobre todo al principio {los enfermos re~
cuperan, a base de gjercicios, parte de sus funcio
nes. , ; ,

: Pull-through: es una operacién en la cual -
;se realiza glosectomia parcial en coninuidad con - =

la diseccifn del cuello ipsitateral {a la que nos-. .-
referimos cuando tratemos de las metdstasis), para
sinctuir las vias linfdticas. Es necesario también-
. resecar parte del piso de boca y el periostio de -
-1a-cara interna de Ta rama horizontal del maxilar-
~inferior, tratando de cerrar de primera intencidn-
a nivel del surco gloscalveolar. Este es un proce-
dimiento complicado; su mortalidad operatoria es -
“de un 20%, pero tiene la ventaja de que no fija --
considerablamente la parte de la lengua que queda, .
y por lo tanto no interfiere mucho en sus funcio--
©nes. Por otro lado, conserva el maxilar inferior,-
“-lo que permite la masticacion normal, asf como pré
- tesis dental, ademds de no producir deformaciones-
~-antiestéticas.

. Comando de lengua: es una operacidn en la -
que se realiza glosectomfa parcial, reseccidn de -
piso de bocd, de la rama horizontal del hemimaxi--
lar inferior o reseccidn parcial de éste, junto --
con la disecidn radical de cuello uni o bilateral-
en bloque, para incluir en una soloa pieza estruc-
" turas vecinas invadidadas, metdstasis ganglionares
"y vias Tinfaticas, logrando el cierre mediante la-
“unidn de la porcidn de lengua que se dejé con la -
mucosa del carillo. Este procedimiento tiene consi
derable mortalidad operatoria, asi como numerosas
complicaciones, de éstas, la mds importante, es -
el edema de la porcidn de la lengua que se deja,a=
si como el de la glotis, originade por la propia -
operacién, intubacifn endotrqueal anestésica, mds-
ta dificultad en la circulacidén de retorno por la-
yugulares que se sacrifican, asi como por la com--
presidn del vendaje, Para evitar esto que ha oca--
sionado muchas muertes en el postoperatoric,. es --




G]osectom1a subtota] con reseccidn de p150

- maxilar inferior y diseccidn radical de cuelle uni
~o'bilateral mds traquotomia. Es una operacién que-

.-ya en su nombre explica en que consiste, la cual

“deja una gran deformidad e interferencia en las -ai
funciones de la deglucién y, ni qué decir, en la -~
~articulacién de las palabras. Registra ademds una--"
“alta mortalidad operatoria y numerosas comp]wca---'“
ciones postoperatorias. L

i Glosectomia total: con faringectomia, larlnﬁ‘
_‘gectomwa, reseccidon de piso de boca y maxilar 1nfe
“rior y diseccién bilateral de cuello. Como la ante '
““rior operacidn, en su nombre se encuentra descri-
ta’'y, también a través de é1, ya se da uno cuenta-
~.de la mutilacidén tan tremenda que ocasiona, de la-

:T‘na.

L " Como.se ve, los procedimientos operatorios=
:son numerosos y, como ya se dijo, .implican .un conof
cimiento profundo de estos probTemas para. poder ==
plantear el mds conveniente y la técnica’ operatoa'
fr1a necesaria para poder]os realizar.

fde boca, reseccidn de :ambas ramas horizontales del:

alta mortalidad y complicaciones de que se acompa-




. TRATAMIENTO DE LA METASTASIS.

~El tratamiento de 1a metdstasis regional, -

“se-hace por medio de la diseccién radical de cue--

.. 1%o, la que se considera el Gnico método de trata-
miento curativo. Esta diseccidn comprende la extir
-pacidn de toda el area linfoportadora del hemicue- -
~116..correspondiente, para To cual es necesario ex=
S“tirpar el contenido de la regién anterolateral del
“cuello, que se realiza dentro de Timites anatdmi--
".cos precisos los cuales nos estdn dados por: en la
superficie, el tejido celular subcutédneo; en la --
profundidad, la aponeurosis cervical profunda; por
dentro, la linea media del cuello; por atrds y -a--_
fuera el borde anterior del trapecio; por abajo el .
. borde superior de la clavicula y, por arriba, una- -
1inea a dos cms. por encima del borde inferior del -
maxilar inferior, junto con el vientre posterior - =
~'del digdstrico hasta la mastoides. Incluimos en la .
~ reseccidn, junto con todo el tejido célulograsoso-~
-y grupos ganglionares, 1os siguientes elementos: -

el esternocleidomastoideo, el vientre anterior del

v.onghioideo y parte del posterior, el nervio espi-
~nal, algunas ramas del plexo cervical superficial
(auricular posterior y rama supraclavicular), las-
dos yugulares, interna y externa, Ta gléndula sub-
maxilar, la cola de la pardtida y, en ocasiones,si
se encuentra invadida, la cardtida externa. Respe-
tdndose, generalmente, cardtida primitiva e inter
na; el neumogdstrico, el plexo braqueal, el fréni-
co, el simpdatico cervical, el recurrente.

» Las indicaciones para realizar la diseccidn
de cuello se pueden resumir en la siguiente forma:
‘en todos los casos de metdstasis que no han salido
de Tos 1imites antes dichos, que no se encuentren-
muy fijos a los olanos profundos (mdsculos prever-
tebrales), en enfermos que no presenten metdstasis
distantes, en los que se tenga la firme conviccidn
de que se esterilizd la lesidn primaria y cuyo es-
tado general garantice que resistird 1a interven--
¢i6n quirirgica.




‘A continuacién se describird brevemente la
‘ sin-entrar.en detalles de ‘técnica. qui--

Como v{a de acciso, se emplea una incisién- ==
n-forma de doble "Y" una superior y otra inferjor, .
nidas per una rama comdn; la inferior invertida,- -
encontrandose los extremos libres de las ramas su-
“periores de la "Y', colocados uno, a nivel del men
“ton'y el otro a nivel de Ta ap6fisis matoides, u--
niéndose las ramas al nivel del hioides. Los extre
‘mos de la "Y" inferior colocados en la horquilla -
“esternal y en la mitad de la clavicula. A continua
‘cidn se disecan los cuatro colgajos resultantes de
esta incisidn (Superior, inferior, anterior y pos-
terior), hasta Jos limites que nos estdn dados por
“ta 1inea media del cuello, el borde anterior del -
trapecio, la clavicula y el maxilar inferior {(dos-
centimetros por encima de su borde inferior), jun-
to con el vientre posterior del digdstrico; a con-
“tinuacion se diseca el hueco supraclavicular, 1im-
pidndole de toda la atmfsfera celulograsosa. Se --
Jiocorta el vientre posterior del omohioideo, se des-
. cubre el plexo braqueal, se liga y secciona la yu=.
~“gular externa en la base del cuello, se corta el -
E.C.M. cerca de sus inserciones claviculares y ex-
== ternales, se liga y secciona la yugular L en la ba = -
-'se del cuello y se Te separa del paquete vasculo-- - .
 nervioso del cuello, disecandola de abajo hacia --
“arriba; se corta el vientre anterior del omohioi--
‘deo’ cerca de sus inserciones hioideas, se extirpa-
la gldndula submaxilar se diseca la regidn situada
“-por detrds del vientre posterior del digdstrico, -
-se reseca la cola de la pardtida, se corta el E.C.
‘M. cerca de sus inserciones mastoideas y se liga -
la yugular interna en 1la base del craneo, cerrdn-
dose el defecto mediante l1a sutura de los colgajos
en ocasiones se practica la diseccidon radical bila
teral en un sdéio tiempo). Este es un procedimiento
operatorio que deja alguna deformacidn, pero poca-
impotencia funcional; aplicado con la técnica co--
rrecta tiene poca mortalidad operatoria, usdndose-
de preferencia anestesia general (en el afio 1945,-
en que se inicid la prdctica de este tipo de opera




ciones por el 'Dr. J0sé Manuel Velazco Arce en la =
Unidad de Cancerologia, preferia usar la anestesia
~local por ser mds indcua que la general, pero esto
~aumentaba el tiempo peratorio, que oscilaba entre-
.8 y 10 hs; actualmente, y gracias a los adelantos-
.de-la anestesiologfa, se usa la general, habiéndo-
“se- logrado con ello disminuir los tiempos operato-..
srios a 2 horas y media, como promedio). En ocasio-
nes se realiza la diseccidn radical de cuello en ~
~Tos dos lados en forma simultdnea; éste procedimi-
S ento presenta una mayor mortalidad operatoria y ma:
. ~yor morbilidad, pues se deja sumamente compromet1
Y da la c1rcu1ac1on de retorno.

g Consideracion aparte merece el tratam1entor
. profildctico de las metdstasis, gue consiste en la’
diseccidn radical del cuello del mismo lado donde—
‘se encotraba el primario, en ausencia clinica de
metdstasis gang11onare. En contra de ella se argu—'
-menta que un alto ndmero de pacientes no hacen me
tdstasis después de haber sido tratado el primario
y, por 1o tanto, en ello seria indtil el tratamien
oto; también serfa inGtil en aquellos que tengan re .
currencia del primario. A favor de ella se argumen
-ta que muchos pacientes que hagan metdstasis des--
pués de tratado el primario no regresan a control-
periddico, y por lo tanto no se les podrd hacer el
tratamiento de las metdstasis (hecho muy frecuente
en nuestro medio), y que las cifras de curacidn --
son mds altas en los pacientes en quienes se hizo-
diseccion profildctica y se encontraron ganglios -
metdstasicos, que en aquellos en que ya se habfan- -’
diagnosticado clinicamente.




 IRATAMIENTO POR RADICACTONES.

) La Rad1oterap1a es un método de tratamiento
que utiliza la energia fisica de los Rayos X, Gama
y.Beta, para producir efectos biolégicos que son - -
“de utilidad en el tratamiento del cdncer. Hay va---
7 riedad muy amplia de energia, de calidad de ésta.y
- métodos de tratamiento, que se pueden usar de a- - ..
cuerdo con las particularidades de cada caso. Par-

~ te de esta energia fisica se convierte en energfa- .
‘quimica al ionizar los elementos quimicos e ini---
ciando reacciones intracelulares, que ocasionan va

riaciones en la permeabilidad de la membrana celu-

lar y afectan el intercambio de liquidos. Junto --

~con lo anterior, ocasiona cambios bioldgicos loca- -

les en las células irradiadas, siendo estos, segdn:
Lacasagne y Holweck:

1.- Muerte inmediata, originada por la ab--
sorcion simultdnea de gran cantidad de--
energia en Ja célula, lo que ocasiona -

“destruccidén de diversos componentes ce-- -
“Tulares. :

‘Crecimiento retardado, consecutivo a la .
~desintegracidn parcial del protoplasma.

. Suspencion de la motilidad, que resulta -
del choque con 10s centros motores.

54.4'Suspenc16n de la reproductividad; oca--
- sionada por la destruccidn del centrio-:
lo.

5.- Anomalias abortivas de la divisidn celu
lar, causadas por la destruccidn de can
tidades variables de cromatina nuclear,

6.- Deformaciones hereditarias, originadas-
por l1a lesidon de un segmento particular




_stanCJa cromosomlca ( e]”géne3)

A] 1rrad1ar Tos tumores, estos camb1os b1o-
s.cién de las células en mitdsis degenerativas, que-
~spor maduracidon acelerada traerdn la muerte de Tas-
“‘células; si con irradiaciones sucesivas . podemos -
‘repetir estos efectos, lograremos la destruccidn -
de -la neoplasia. Los tumores en los que se logran-
estos efectos, se dice que son radiosensibles; pe
~ro existen otros en los cuales no es posible lo---
~grarlo, a las dosis terapéuticas usuales, a éstos-

““'se les denomina radioresistentes, encontrindose en

o tre uno y otro extremo, una gama de respuesta en -
-:-los distintos tumores. Se dice que .esta cualidad -
~es atributo de sus cé&lulas de origen.

: Bergomie y Tribendeau, basados en estas ob- .
‘servaciones, expresaron su ley radiobjolégica ge-

»Jog1cos pueden ocasionar la casi total desapari--- -+ =

. neral, Ta que dice que los efectos que las radia~-'
ciones producen en las células v1vas son tanto maSg;

1ntensos

lo.- Cuanto- -mayor es su act1v1dad reproduc- 
t1va,

fZQ,-‘Cuanto,més dura su perfodo mitdsico y,

forma y funciédn.

: Con esta ley no se puede fundar una tab]a -
“tedrica de radiosensibilidad, pues a menudo es ing
xacta, pero nos puede ayudar a suponer, sin prede-
cir, en que forma responderd una neoplasia a la i-.
rradiacion.

La dosificacidn que se emplieard en la Clini
ca para el tratamiento serd& de acuerdo con el tipo
de Neoplasia de que se trate y su localizacidn to-

©30.- Cuanto menos direrenciados estdn en -- - -



ay que ac]arar que rad1osens1b1
1non1mo de rad1ocurab111dad :

ﬁE] tratam1ento por radac1ones,'en e] ca
arcinoma de lengua, se emplea tanto para
6n primaria como para las metastas1s,

~Nos referimos a e}las a contihuatiéni“:,
- Tratamiento de la lesién primaria.

ra tratar la lesién primaria se utilizan princi

pa]mente la Radioterapia externa y los implantes -~

_é agujas de radium y semillas de radon.

La radioterapia externa- se utiliza de prefe
rencia para tratar los linfosarcomas, linfoepite--
< liomas y los carcinomas situados en la base de la-
" Tengua, aunque también se utiliza para los carcino

mas. situados en otras porciones de la lengua. La -
. distribucidn de los campos en el caso de lesiones-
- de la base de la lengua, se hace utilizando la - -
técnica de "fuegos cruzados", colocdndose los cam-

't,pos a nivel de la regidn parotidea en ambos lados,

siendo sus dimensiones seglin sea la extensidn del-
tumor, pero en tal forma que todo el vollimen tumo-
ral reciba una dosis uniforme. Se pueden utilizar-
también campos intraorales, sobre todo pera tratar
lTesiones situadas en la punta-de la lengua; pero -
tienen el inconveniente de que no se puedan limi--
tar los campos con precisidn, y la dosis no serd -
uniforme en todo el volimen.

Los implantes, es el método de eleccidn pa
ra el tratamiento del primario, se utilizan el ra-
.dium y el radén: el primero por medio de agujas me
tdlicas y el segundo por medio de tubos capilares<
en forma de semilla.




S EIRON La dos1s total var1a segun la d1str1buc1on—:.
“de 105 medios de radiacidn, el sitio y: extencidn -
del tumor presencia o no de leucoplasia, etc. La-
~distribucién de las agujas de radium se hace prin-

cipalmente en la siguiente forma:

Implante en un solo plano: método reservado
para lesiones del dorso, de los bordes o de la ba-
se de la lengua, que sean pequefias, superficiales,”
~no infiltrantes y que se combinen con grandes - --

~dreas de leucoplasfa. En este método las agujas se
colocan a una distancia de una o dos y medio cen€1
metros y paralelas entre si.

; Implante en dos planos: no son mds que dos
,planos sencillos, colocados paralelos a una distan
cia no mayor de dos y medio centimetros. Este meto

" do se utiliza para lesiones de mayor tamafio.

y Implante en todo el voldmen: consiste en la
insercion paralela de Tas agujas en todo el tumory
a un centimetro de distancia entre s y hasta un -

”u;*centimetro por fuera del tumor, formando en total-

un cilindro con base circular u oval, ya sea hori-
“zontal o vertical, segln haya sido la direccidn --
del implante. El control radiofrdfico nos ayuda a-
ver 1a forma en que gquedaron las agujas, y asi po-
der hacer el cdlculo de las horas que se deban de-
jar tanto en este como en los otros, el tiempo que
se deja el implante serd el necesario para dar la-
désis total, con la cantidad de radium utilizada.-
Hay tablas que se utilizan para hacer estos cdlcu-
“los fac11mente, por ejemplo la de The Williams Wil
kins Co.

Las semillas de raddon se distribuyen en for
ma semejante a las agujas de radium, utilizdndose-
de preferencia para las lesiones uperf1c1a1es 0-pa
ra aquéllas que se encuentran en las porciones de-
la Tengua, de cuervatura acentuada, en donde el im
p]ante de agujas de radium produce désis muy d1spa
rejas. Los implantes se hacen también en un sélo -




‘plano, en dos planos y en forma de implante esféri-
co en todo el voldmen, diferencidndose del {implan-

te de radium en que, en este caso, el implante se- -

- hace a permanencia, debido a que la actividad del-
- raddén es decreciente y termina por extinguirse.

La teleterapia con radium y Co. 60, no se. u‘
3t111zan en nuestro medio, por 1o que solo las men--
C1onamos.

TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS

o Como en el caso del primario, se utilizan -
,1a radioterapia externa y los implantes, con miras
‘paliativas. La primera es utilizada para tratar me
tdstasis coexistentes con lesibn primaria no con--
troladas que se tratan en un sélo campo (primario-
y metdstasis), en caso de metdstasis inoperables y
“sobre todo, en caso de metdstasis radiosenfibles,
segin sea el plan con que se traten, varia a la dé
sis total, la distribuibucidn de los campos de tra
- tamiento etc, no son r1g1dos sino que se encuentran
condicionados a las reacciones quimicas del tumor-
y de -Tos tejidos normales, que se deben vigilar pe
riodicamente. En el tumor es importante v1g11ar i

continda creciendo a pesar de la radiacién, si de- = “i:

tiene su crecimiento, si disminuye su tamafio y si-
ésta disminucion es en forma muy rdpida.

En los tejidos normales hay que observar ---
las reacciones que son de esperarse, como: en la -
piel, eritema intenso y epidermitis seca; en las-
mucosas, la mocositis; y en las gldndulas la atro
fia del tejido glandular, con disminucidn de su --
funcién ( se presentan alrededor de las 3 & 4 sema
nas de tratamiento). POr otro lado observar las --
complicaciones que son: en la piel, epidermitis --
himeda y radiodermitis aguda { que son una radione
crosis de la piel, en las que hay destruccidn del-
epitelio) en la mucosa, la epidermizacidn; en las-
gld ndulas, el cese de su funcidn permanente y, -
en los huesos, radionecrosis. Estas complicaciones



g Las anterjores observaciones nos sirven pa-
ra-modificar el plan de tratamiento, ya sea dismi-
:n«yendo o aumentando la dosis sesidn, la dosis to-
tal, o 'ambas; aumentando o disminuyendo el tamafio- -
de;los campos, utilizando nuevos campos. etc., etgf

Los resultados en el tratamiento del prima--
rio, son muy semejantes a los obtenidos por medio-"
de la c¢irugfa, con la ventaja de que no ocasionan-.
“mutilacidn; por ello, en condicones adecuadas, es~

preferible su uso. En el caso de las metdstasis, -
cuando se emplea como tratamiento curativo, Tos re
sultados no son buenos; pero en los casos de palia
cibn se obitienen buenos resultados, al disminuir= -
las molestias y evitar las complicaciones severas,p.
-como ulceracidn y sangrado.

o Es importante mencionayr que en el caso de1- 2
“‘carcinoma de lengua, siempre se debe efectuar el -~
~tratamiento paliativo, aunque se encuentre en Esta';*
.dfos muy avanzados de la enfermedad, pues por me-- -
dio de &1, disminuiremos las comp]icaciones, como- .
5 sangrado y dolor, y evitaremos practicdrles tra--- "
.‘queotomia y gastrostomia, que invariablemente nece = -
o .sitan en los periodos finales, los enfermos no tra- i

. tados.




" QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER

‘Lbs agentes quimicos constituyen uno de los:
os utilizandos desde muy remota ant1gUedad en;
el tratam1ento del céancer. :

: En la actualidad ailin no se cuenta con un a-
gente quimico capalde Tograr la c racidn experimen
jta] (animales) ni clinica (humanos) de Tas neopla-
..sias pero es indiscutible que tenemos ya un grupo-
~de medicamentos capaces de modificar el curso cli-
~-nico de ciertos padecimientos malignos y esto, -en-’
~ocasiones en un grado tal, que hace posible lograr

ral.
La incorporacidn de la investigacidn experi

mental y clinica de algunas de estas substancias -
ha ocurrido en forma colateral y a veces casual, '~

un control clinico aun cuando esto sea s6lo tempo- = -

las substancias con actividad anticancerosa de a--,hv5'

cuerdo con sus diferentes mecanjsmos de accidn se-"
pueden ordenar en cuatro grupos: Alquilantes, Anti.
'metrb011tos, Antibidticos y otros. :

I.- ALQUILANTES: Mostaza nitrogenada y subs
tancias afines, (trietilenome lanina, tr1et1len-~-
.tio-fosforamida, ciclo-fosfamida, dimetano-sulfoxi
butano metil-bis-quinonas, etc.

Estas drogas poseen radical alquilo que es-

“muy activo y reaccionan alquilando a ciertas subs-

tancias y produciendo alteraciones cromosémicas=--~

. que interfieren en los porcesos de reproduccién ce
lular.

ANTIMETABOLITOS: Son substancias cuya -
configuracién quimica difieren en forma minima a-
la de un metabolito normal, gracias a esta semejan
za su utilizacién produce una interferencia con -
los sistemas enzimdticos del organisme que alteran
los procesos fisiolbégicos celulares. Su mecanismo-



“de accin fundamental es la 1nh1b1c1on de tas sxn»

- tesis de los dcidos ribonucléico del citoplasma.y-
"desoxiribonuciéico del nicleo. Las drogas de este-
grupo son; las sustitutivas de 1as purinas (6-mer-

“‘capto-purina). Las sustitutivas del dcido fo]1co
“{(aminopterina, ametopterina), etc.)

- ANTIBIOTICOS: En forma incidental se -- .

'_descrubr1o que algunos antibidticos presentan cier -
to grado de actividad antitumoral. Los mds usados~ -

‘en nuestro medio son: La Actimicina y dentro de e- .

‘11a, la cepa D, la Witomicina, la Aza-Serina, etc.

AL 4.- OTRAS SUSTANCIAS: EL Uretano (Etil- Car
bamato) ha sido usado para el tratamiento del mie-

";Ca.,,

<. . las sustancias derivadas de la Colchina {De
, meco1c1n) han sido ensayadas en la terapéutica de
i;duversos canceres.

~efectos nocivos para las células.

Las diferencias de respuesta entre las célu
las ma]ignas y las normales permiten la selectivi-
dad de accién que traduce en su capacidad terapéu-
. tica. Su toxidad sin embargo, Timita la dosis de a
A " plicacidén, ya que el mirgen entre la dosis terapéu
’ tica y la toxica es relativamente pequefa.

Las manifestaciones téxicas mads comunes en-
el empleo de los agentes alquilantes y antimetabd-
1icos, son la depresidon de la médula osea y tras--
tornos en el epitelio gastrointestinal. Estas son-
manifestaciones generales pero cada compuesto mues
tra particularidades y caracteri§ticas cuyo conoci
miento es imprescindible para su adecuado manejo.

Toma maltiple y el de la leucemia mieloide créni—v_ﬁg

v En término general los resultados terpéuti- . 2
~'cos de jos farmacos anticancerosos Se deben a sus- .~



s

ey
Hiaeii

Hasta ahora, Tos. agentes qu1m1cosvusados co
mo dnica terapéutica no han 1ogrado curar. ningin-=
ucaso. Sin embargo, representan una medicacidn efec'f‘.xi-
Ctiva para el tratamento pahatwo de las afecc1o~ i

S




El~cancer bucal es muy frecuente y dentro,
s el cédncer de la 1engua ocupa una.gran pro
esto, se debe a var1os factores:

.~ Al mal diagndstico en sus etapas ini--
ciales tanto por el Médico general co-
.mo por el Dentista, pues éstos; tienen:
~-la oportunidad de observar lesiones -<--
primarias y de obtener 1a pertinente.-

histotia clinica y consecuentemente su

~diagndstico.

A que el paciente se presenta en esta---
dios mds avanzados de la enfermedad -
por no darle importancia a su padeci-~_
-miento o por no presentar dolor, pues-
el cdncer rara.vez presenta dolor en e
tapas iniciales. ;

“Muchos de Tos pacientes no siguen SuU, -
tratamiento en forma completa, princ¢i--

paimente por problemas de orden cultu-

ral y econdmicos, y una proporcidn de-
los pacientes tratados no regresan a -
control periodico, por 1o que muchas -

metdstasis o recurrencias no se pueden ¢

controlar a tiempo.

. La resolucién de éstos problemas es bastan-.
~te complejo pero se podria ayudar haciendo que tan
to el Médico general como el dent1sta, tengan una-
instruccidn mayor respecto al cdncer, para que pue
dan manejar correctamente a estos pacientes, por-

~.es0. es deseable que en la escuela de Odontologia -

‘haya instruccidén y entrenamiento para el diagndsti
co de tumores orales.

Orientar por medio de la prensa, boletines,
T.V. que las personas acudan periddicamente a exd-



men. medico para ayudar 2 1oca11zar a este trpo de-

~enfermedades ‘en etapas iniciales, que adn no dan =
, s1ntomato]og1a, y que la mayor parte de los pacien:
tes se puedan curar cuando se diagnéstica en su -=-.
principio que cuando estén mds avanzados.

ok Enseharles que los tratamientos son labo--:. "

~oriosos, que requieren colaboracidn y que es necesa -
~rio después de tratados revisarlos periddicamente,
para- poder descubrir a tiempo matdstasis recurren- -
‘cias o recidivas en caso de que aparezcan. o

: Con esto se logratd mayor nimero de d1agn65
txcos oportunos y tratamientos adecuados, se perd
ran menos enfermos y como resultado obtendremosf
‘mas pacientes curados y mayar sobrev1da.
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