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ética de nuestra profesi6n requiere que -
icemos los mejores materiales y técnicas exis""..., 

tes para diagnosticar restaurar y mantener la sa 
ud bucal de nuestros pacientes y más aún cuando se , 

de lesiones cancerosas y precancerosas. 

Sin embargo no ocurre así en muchos países.
Odontólogos cuando no se trata de una caries 

una endodoncia, prótesis fija o removible no se --
preocupan 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 profesión debe ser un 
verdadero guardián de la salud bucal, especialmente 
en lo que se refiere al diagnóstico precoz de las -
lesiones precancerosas o ya verdaderos cánceres. 

Para realizar ésta labor ni se necesitan --
conocimientos extraordinarios ni el uso de técnicas 
difíciles. sino por el contrario hacer uso de 3 mé
todos que est~n al alcance de todos los Odontólogos: 

1).- Citología exfoliativa oral. 
2).- La prueba de toluidina azul. 
3).- Biopsia. 

Para obtener la muestra citológica el Dentis 
ta, necesita, láminas de madera o una espátula de-
metal, un fijador de 50% alcohol y 50% éter etílico, 



Para tomar el exudado, seguimos el 
paciente se enjuaga su boca con -

'a~ua primeramente para eliminar todo detritus, lue
: go con un depresor de len gua de madera, mojado para 

evit.ar se peguen todas nuestras células, firmemente 
se rasca al area sospechosa de la lesión. El exuda-
do es inmediatamente depositado en una lámina mi--
croscópica limpia, la cual se pone en una mezcla de 
alcohol y éter, para identificar nuestras llminas -
las marcamos con un lápiz de diamante. 

Después de que hemos enviado nuestra muestra 
al patólogo, volvemos nuestra atención a la prueba
de toluidina azul. Primero limpiamos la lesión con
ácido al 1% después la secamos con un pedazo de ga
za y entonces pintamos completamente el área sospe
chosa con abundante solución de toluidina azul al -
1%. 

Dejamos que la solución se asiente por unos-
30 segundos y entonces secamos el área con un peda
zo de gasa. Después de que el área ha sido secada -
comenzamos gradualmente a decolorizar la misma con
una solución al 1% de ácido acético. Una reacción -
positiva esta indicada cuando ciertas porciones re
tienen la tención azul más tiempo que el tejido ad
yacente. 



,· . . de toluidina es positiva así
como la de citología exfoliativa, se tiene la res-
ponsabilidad de trasmitir al paciente a la persona
indicada y esta se encargar& de citar al paciente -
para un tratamiento adecuado. 

Una biopsia confirmar& el diagnóstico de cin 

Todo el mundo sabe que la mejor manera de -
cincer es cuando se le puede descubrir

~1 principio de su desarrollo y los m§todos antes -
mencionados tienen como misi6n fundamenta] hacer 
eso precisamente, es decir señalarnos si estamos a
no frente a una lesión cancerosa. La diferencia en
tre hacer o no esto puede significar la vida o 
te de nuestro paciente. 

*************ir 
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CONCEPTO Y DEFINICION DEL CANCER 

Definir precisa y concisamente lo que es el
. cáncer, es dificil en vista de la gran variedad de

. hechos que todavía se ignoran: 

La célula, que es la unidad fundamental de -
todo organismo, es el sitio donde se realizan proce ·· 
sos fisiológicos que condicionan la vida del indivT 
duo. 

Las células tienen un período de duración va 
riable, siendo los que tienen más largo ciclo vitaT 
las de los sistemas nervioso y muscular, y las de -
vida más corta las de los epitelios de revestimie -
to. 

Las células ocupan un sitio que aunque varia 
ble o fijo está bien determinado y llevan al cabo~ 
sus funciones en interrelación unas con otras-den-
tro de los sistemas y aparatos orgánicos respectf-
vos. El proceso de regener!ci6n 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 las células se multiplican eñ 
una propo~ci6n mayor tanto en el lugar como en el -
momento, sin satisfacer una necesidad orgánica, se
constituye una neoplasia. 

Por ello, la _neoplasia queda constituida por 
células que se han reproducido en mayor proporción
que lo normal, fenómeno que puede ocurrir en uno o
en varios sitios. 

Las neoplasias están pues, caracterizadas 
por crecimiento celular persistente y con tendencia 
a aumentar, que no se asemeja a los procesos infla-
matorios conocidos, que no tiene finalidad defensi
va ni utilidad evidente y que es en cierta forma -
autónomo en cuanto a los mecanismos del organismo -
huésped. 

A las características mencionadas hay que --
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ag~egar que el crecimiento es anárquico, es in~aso~, 
en ocasiones destructor de los tejidos circunveci-
nos y que es capaz de determinar la muerte del en-
fermo que la sufre. 

Las neoplasias se dividen en dos grandes ca
tegor,as: las histológicamente benignas y las histo. 
lógicamente malignas. Estos últimos constituyen el~ 
gran grupo de los llamados cánceres. 

Las neoplasias benignas se caracterizan por: 

a) Su analogía con el tejido que les dió --
origen. 

b) Por estar bien limitadas, esto es, no pre 
sentan invasión en los intersticios celulares ni eñ 
los vasos linfáticos o sanguíneos, existiendo en mu 
chos casos una verdadera cápsuia que rodea el tumor 
o, por lo menos, un plano de separación entre la -
neoplasia y el tejido normal lo que explica que aun 
cuando lleguen a tener gran volúmen o lacalizacio-
nes múltiples, no invaden las estructuras vecinas -
ni las lejanas. 

c) Por no presentar deformaciones celulares
esto es, monstruosidades de las células. Por lo de
más, la reproducción celular presenta caracteres -
morfológicos normales no observándose, por lo t&nto, 
reproducciones atípicas, sino sólo mayor multiplica 
ción 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 volúmen alcanzado, por 
su situación dentro del organismo o por su vasculari 
zación puedan hacerlo. -

Si tanto el crecimiento de las células como
su reproducción son exagerados y aparecen alteracio 
nes en la forma y tamafto de las células asi como m~ 
dificaciones en la estructura hística y junto con~ 
esto se presente tende~cia a la destrucción local y 
a la diseminación, se constituye el cáncer, esto es, 

-1 
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1 
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maligna. 

Las neoplasias malignas se caracterizan 

a) No ser limitadas, es decir, que las célu~ 
las irivaden tejidos y estructuras vecinas y adn emi 
gran a sitios distantes siguiendo los intersticios::
celulares, las vías linfáticas sanguínea etc. 

b) Presentar diferencias con las células del 
t~jido que les di6 origen, adn cuando tengan algdn
parecido con ellas, produciéndose atipias y mons--
truosidades. 

c) Por el crecimiento y la multiplicación de 
las células que ~s exagerado y atípico y porque sus 
mitosis (esto es, reproducciones careocinéticas) se 
alejan bastante de las que ocurren en los tejidos -
normal es; 

d) Porque en su crecimiento invaden tejidos
u 6rganos por la llegada y proliferaci6n de las cé
lulas malignas y no por transformaci6n de las célu
las normales de dichas estructuras en malignos. 

Resumiendo las características fundamentales 
del cáncer; diríamos que es proliferación celular:-

a) exagerada. 
b) autónoma. 

c) inútil y nocivo 
d) de itiología desconocida. 

Es conveniente hacer énfasis en que, si bien 
son autónomas en cuanto a su crecimiento, no dejan
de existir relaciones entre las neoplasias y el or
ganismo que aunque limitadas son indudables.Esta r! 
lativa interdependencia, sin embargo no resta en na 
da el carácter fundamental del crecimiento celular::
del cáncer. 

El cáncer es una transformación celular, con 
alteraciones metabólicas h~bitualmente en el senti
do .del aumento y con anarquía celular e hística~ 



cáncer suna enfermedad universal. Toda 
es suscept ble de sufrir la transformáción

cancerosa. 

El conocimiento del cáncer en los animales
y su semejanza con el del hombre, ha oermitido - -
ciertos progresos en cancerología. Casi todo el -
acervo de conocimientos en el c~ncer experimental
se refiere a la observación y experimentación en -

.animales. 

En resúmen: en la actualidad se acepta ~ue
el clncer es una neoformaci6n celular anórquica, ~ 
que persiste y crece, no semejante a ninguno de -
l~i procesos inflamatorios conocidos, con tenden-~ 
cia a la invasión, a la diseminación, que carece -
de un fin defensivo ostensible y cuya causa primor 
dial se ignora. Por S\L__crec;:imiento, por las alter:! 
ciones locales y generales que determina, puede -~ 
acabar con la vida del enfermo. 



. . .. . 

INCfDENCI~ Y ETIOLOGIA. 

Incl~yendo el labio inferior, los carcino-
.más de la lengua constituyen el más grande grupo -
de t~rnores malignos de la cavidad oral. Wookey en
~6ntr6 342 carcinomas de la lengua entre 839 casos 
~e c!ncer en la cavidad oral por otro lado Cade en 
contró 380 en una serie de 550 carcinomas de la ca 
viciad ~·dl. 

Se desconoce el mecanismo por virtud del -
cual las células normales adquieren sdbitamente ca 
racterfsticas de malignidad. Aunque ignoramos la = 
causa fundamental, sabemos que hay algunas causas
predisponentes. 

LA HERENCIA: Desde el punto de vista esta~
dfstico, existe un gran ndmero de casos de enfer-
mos con antecedentes familiares cancerosos y adn -
se ha llegado a hablar de familia de cancerosos. -
Sin embargo no hay pruebas concluyentes, en cuanto 
a las experiencias en animales no pueden conside-
rarse como definitivas, ya que sus resultados no -
son siempre aplicables al hombre. 

LA EDAD: El cáncer de la lengua se encuen-
tra predominantemente en hombres entre los 40 y 60 
anos de edad, sin embargo es observado ocasional-
mente en individuos más jóvenes. 

SEXO: Es más frecuente en hombres, la pro-
porción de mujeres entre los pacientes con carci-
nomas de la lengua ha variado entre 1/5 ó 1/4 de -
todos 1 os casos. 

Aunque esta proporción ha ido incrementán--
dose. 

IRRITACION CRONICA: Es bien sabido que la -
irritación crónica puede acabar en carcinoma, de -
hecho hay varias formas de ella que contribuyen a
la producción de lesiones precancerosas o cáncer -
en la lengua, ejemplo de estos son: dientes carea-
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· dós, mellados o cortantes, 
dentales mal ajustados, dientes 
etc. 

EL TABACO: Es otra forma de irritaci~n cró~ 
nica, y el fumar provoca en algunos individuos el
desarrollo de leucoplasia y ésta debe considerars~ 
como grave lesión precancerosa. Asf como la asocia. 
ción de tabaco y alcohol. En la India hay una des~ 
proporcionada incidencia de cáncer en lengua. En -
un total de 30,000 casos de cáncer tratados en el
hospital de Bombay, había 4,200 casos de carcinoma 
de la lengua. Sin embargo la base de la lengua era 
afectada tres veces más frecuentemente que los dos 
tercios anteriores. Esta alta incidencia ha sido -
atribuida al hábito de masticar nuez de betel con
tabaco y este se acepta que es agente cancerígeno. 

SIFILIS: Tal vez sea la sífilis otra forma
de irritación crónica, el factor más importante en 
la etiologfa de cáncer de boca. Del 20 al 30% de -
los pacientes varones con cáncer de la lengua son~ 
sifilíticos. 

LEUCOPLASIA: La leucoplasia no sifilítica.·:.: 
también es precancerosa, aunque no siempre degene~ 
ra la leucoplasia y es posible encontrar ambos - -
existiendo juntos. 

LA ENFERMEDAD DE PLUMMER VINSOS: Proceso -
precanceroso frecuente en Suecia caracterizada po~: 
Anemia, aclorhidria, disfagia crónica y atrofia -~ 
de la mucosa bucal y faringea. 

FALTA DE FACTORES DE PROTECCION: Es posible 
que la irritación crónica por sí sola sea incapaz
de producir cáncer y que en ello intervenga un fac 
tor de protección individual. Así pues, en sujetos 
con elevado índice de protección llamésele, si se
quiere inmunidad, quiza fuera necesaria la acción
de estfmulos muy poderosos durante largo tiempo pa 
ra producir cáncer. -



. Por otra parte, en individuos de bajo fndf~ 
cé de protección puede desarrollarse el cáncer fa
~ilmente sin estumulación prolongada. 

Varios investigadores en E.E. U.U. y en - -
~tros pafses han observado que la mortalidad por -
~cincer aumenta progresivamente a medida que descien 
de en la es¿ala económica social. -

La proporción entre cáncer de los dos ter--: 
anteriores y del tercio posterior es 8 a l. 



FISIOLOGIA 

.•. La· lengua es un órgano musculomembranoso 
ro6~iJ situado en la cavidad bucal y tiene la -

d~ un cono aplanado extendiéndose anteropos~ 
teriormente. 

la porción movible de la lengua son los dos 
tercios anteriores, es la porción de este órgano -
·que se extiende anteriormente a la V lingual forma 

: da por 1 as papilas. Es la porción de la len gua que 
pertenece a la propia cavidad oral. 

La lengua está cubierta por un epitelio es
.t r a t i f i cado es ca m os o a b aj o de 1 cu a l es t á n abundan -
t~ s g l á n d u 1 as mu c os as y s eros as . ·· 

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

Cara superior.- Es convexa transversalmente 
'Y más o menos plana de adelante atrás, aquí se en
cuentran las papilas filiformes constituidas por -
un eje conjuntivo fino y un revestimiento epite- -
lial son las más numerosas y prácticamente ocupan
todo el dorso de la lengua por delante de la V lin 
gual; las fungiformes, menos numerosos ~e locali-~ 
zan con pr~ferencia en la punta de la lengua y en-
los bordes, son muy vascularizadas y están revesti 
dos de una capa epitelial lisa y relativamente deT 
gada; a esto se debe el color rojo que presenta. = 
Escasos botones gustativos se localizan en algunas 
de estas papilas. 

Las papilas calciformes que forman la V lin 
gual tienen forma de cabezuela; pero en lugar de = 
sobresalir están como incluidas en la mucosa y se
paradas de la misma por un zureo, el zureo cincun 
valador y aquí se localizan con preferencia los -
corpúsculos gustativos. 

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



. . . 
n dos tubérculos

de1 canal de· Whor--

Bordes: Son convexos y más gruesos por de-
trás que por delante, corresponden a 1a cara inter 
n~ de los arcos dentarios; y e; en ellos donde fri 
~uentemente se inician lesiones crónicas que pue-

. deh degenerar en cáncer lingual. 

Cuerpo.- Esta porción la más gruesa d~ la -
lengua corresponde a1 hueso hioides en su origen-
y más arriba a 1a epiglotis, aparece lisa sin papi 
las pero se ven en ella abundantes elevaciones de~ 
1 a 4 mm. en cuyo centro existe un orificio que dá 
entrada a una cavidad tapizada de epitelio pavimen 
toso estratificado, donde vierten glándulas de ti~ 
po mucoso; todo el dermis de estas elevaciones es
tá repleto de elementos linfoides formando folícu
los linfoides que por su masa constituyen la amf¡ 
dala lingual. 

Vértice o punta.- Es aplanado en sentido -
vertical y presenta en la línea media un surco don 
de converjen los sueros mediano e inferibr aquf -~ 
existen glándulas salivares mixtas (glándulas de -
Nuhn o Blandin) 

Constitución anatómica: Se distinguen en la 
lengua las siguientes partes: un esqueleto osteofi 
broso, los mdsculos de la lengua y la mucosa lin-
gu a 1 . 

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

El septum medio: Lámina fibrosa colocada --

i 
f: 



v~fticalmente en la lfnea media de la base de la -
J~ngua, se inserta por atrás en la parte media de
la cara anterior de la membrana hioglosa y por aba 
jo ~n la cara anterior del huéso hioides. Tiene l~ 
forma de una hoz cuyas caras laterales sirven de -
implantaci6n a muchos masculos de la lengua. 

Los mOsculos 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 -
lingual superior, estos mOsculos son voluntarios. 

Las arterias de la lengua son las linguales 
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 in 
feriar afluentes de la yugular interna. 

Los nervios se dividen en: motores el hipo~· 
gloso mayor y l~ rama lingual del nervio facial; -
sensitivos entre los cuales está el intermediario
de Wersberg (sensibilidad gustativa); el glosofa-
ringeo que termina al nivel de la V lingual. La -
sensibilidad es dada por el nervio lingual, rama - · 
del maxilar inferior. 

La lengua interviene en la masticación, gus 
taci6n, ensalivación, degluci6n asf como en la fo= 
~ación. 

Drenaje linfático de la lengua como posible 
diseminación. 

La malla de linfáticos de los dos tercios -
anteriores de la porción movible de la lengua es -
casi enteramente independiente de la base o aspec
to faringeal de la lengua. Estos linfáticos se - -
unen en varios troncos colectores. Los linfáticos-



LINFATICOS APICAL. 

Los linfáticos de la punta de la lengu~ uni 
dos en dos troncos principales, estos corren a lo~ 

'·. largo en dirección del frenillo sobre cada lado de 
la 1 í ne a me di a . El 1 os toman un a di re c c i ó n pos te - -
rior y descendente pasando abajo del músculo migás 
trico y por dentro del hueso hioides y terminan eñ 
el ganglio supraomohioideo de la cadena yugular in 
terna en la región cervical media. Hay un segundo7 
tronco colector de linfáticos de la punta de la -
len~ua esta termina en los ganglios submentonianos. 
Péro esto e~ observado raramente en el adulto y 
por consiguiente no tiene significado en cáncer de 
la lengua. 

Linfáticos marginan: Estos troncos colecto
res de el borde lateral y superficie inferior de~ 
la lengua pueoen seguir dos direcciones: 

Estos son como siguen: 

1).- Pasando por en medio de la glándula -
submaxilar continúan sobre la cadena yugular ante
rior terminando en un ·ganglio que está situado por 
debajo en el cuello, el más anterior se origina en 
la 1 en gua. 

Consecuentemente estos linfáticos que dre-
nan una área del borde lateral de la lengua cerca
de la V lingual terminando en el grupo subdigástri 
co del ganglio yugular anterior; por consiguiente~ 
estos se cierran en la punta de la lengua y termi
nan cerca o en los ganglios supraomohioideos men-
cionados previamente. 

2).- Pasando lateralmente a la glándula sub 
$i;Jt.M)1"8.:A CKt-tm/\t 

i')~ k\l. A,, ~ 



Linfáticos Central.- El linfático central 
...... · drena en l os dos ter c i os dorsal de 1 a 1 é n gua cu:. 

·ti.riendo todo el territorio anterior a las vellosi 
· dp.des paoilares. · 

Estos troncos colectores pueden oasa~ por ~ 
medio haciá la glándula submaxilar y terminan -
la cadena yugular de ganglios o pueden seguir ~ 

un curso lateral hacia la gl6ndula submaxilar y-~ 
terminan en los ganglios submaxilares. Estos tron~ 
cris a menudo cruzan la lfnea media y terminan en -
los ganglios submaxilar o yugular del lado opuesto 
del cuello. 

La alta incidencia de metástasis a ganglios 
linfáticos es discutida bajo razón de muchos de~
los fracasos asociados con el tratamiento de cán-~ 

·cer de la lengua. Los frecuentes movimientos de la 
lengua son probablmente un mecanismo responsable -
de la diseminación. 
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El cáncer de la len gua comprende el 25% al-:- •. ·. 
50.% de los cánceres intraorales. Es· en el 95% de.

\·<los casos de tipo espinocelular y en el 5% de es-
)tirpe glandular, originándose éste en las glándu-:-
las salivales accesorias incluídas en la lengua. 

El cáncer de la porción libre de la lengua
pertenece habitualmente a los grados II y III de -

_la escala de Broders y, los tumores desarrollad6s 
en la p6rción fija de la lengua son en general más 
anaplásicos, grados III y IV, presentan un curso -
clínico mucho más maligno en relación con su grado 
de anaplasja. · 

Las metistasis son aquf tempranas como fue
ra de esperarse tratándose de un órgano muy vascu~ 
laricado .Y muy mOil. Se hacen a la región antero ~ 
.lateral del cuello del mismo lado, sobre todo a 
los ganglios de·la cadena yugular interna y, de 
ta, al ganglio subdigástrico. 

Constituye indudablemente el más mali 
cánceres de la cavidad oro-faringea. 

La área más frecuente de 
sobre el borde lateral. 

Jacobson estudió 174 casos.de car¿i~o~a'de
la cavidad oral en los dos tercios anteriores de - · 
la lengua, de los cuales 82% crecieron en el borda 

. lateral, lU sobre el dorso y 6% sobre la punta.· 

Muchas lesiones son controladas por trata-
mi en tos adecuad os de C i rugí a ó R ad i o ter a pi a , un a -
gran proporción de lesiones secundarias pueden ser 
es?eradas. 

El cáncer de la lengua se presenta en tres-



. .· El epitelioma papi l orna toso comí enza en e 1 
pitel fo que cubre el extremo de 1 as papilas, se -
sarrolla a menudo sobre una placa leucoplásica y 

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

La ulcerante comienza por una grieta, por -
una erosión de base dura; luego la ulceraci6n se -
extiende y se hace anfractuosa, es alargida en for 
ma de fisura, pérdida de substancia con.submucosa~ 
e infiltración muscular el cual llega rápidamente
ª atacar a la mandíbula. Como regla genera·! el ata 
que a la mandfbula no implica invasión al hueso, ~ 
el cuál es salvaguardado por su periostio. 

La forma infiltrante o intersticial empieza 
por la proliferación neoplásica de las células epi 
teliales del surco interpapilar y se forma de este 
modo una nudosidad profunda y dura que infiltra la 
lengua en profundidad. La invasión difusa favorece 
la ulceración; el órgano se fija, la adenopatía es 
precoz y la marcha rápida. Los carcinoma~ infiltra 
tivos de la lengua que se extienden hacia su ter-~ 
cio posterior pueden invadir o perforar la arteria 
lingual. 

Las lesiones que se desarrollan en e1 borde 
de la lengua usualmente se extienden submucosamen
te hacia el pilar anterior del paladar suave, el -
cual podría secundariamente invadir y ulcerar; tam 
bién pueden extenderse hacia el oiso de la boca. :
Las lesiones de la superficie ventral de la lengua 



ehden directamente hacfa el piso 
muchas ocasiones es dificil o imposible 

si la lesión crece en la lengua o oi~o 

·Las lesiones que se desarrollan en la punta 
lengua son usualmente ulcerantes_ con poca tn 

ración, pero se han reportado casos de envol-= 
es extensos y aün amputaciones expontáneas . 

. · Varias lesiones benignas pueden simular en
fermedad maligna y requieren exámen histológico, -
ellas son: hipertrofia de la papila lingual, algu

.nas lesiones inflamatorias, lengua fisurada y 1eu
coplasia. 



s pavimentosos. 

cilíndricos. 

glandulares • 

. Estudiaremos solo el epiteli 
.ser el que se presenta en .cáncer· 

l.- Lobulado. 
viníentoso mixto. 

. . . I. - Lobulado cuyos sinónimas son: C~ rci noma · 
-;de globos epidérmicos, carcinomaepidermoide, y car 

c i noma es pi n oc e l u l a r . Cu y os e 1 eme n tos s u f r en un a -
evolución análoga a la de las células epiteliales~ 
de revestimiento. 

2.- Tubulado cuyos sinónimos son: Carcinoma 
pavimentoso atipico, carcinoma no epidermoide y -
carcinoma basocelular. En el cual las células no -
presentan evolución epidérmica. 

3.- Epitelioma pavimentoso mixto o carcinoma 
espinobasocelular. Cuyo tejido neoplásico tiene -
una estructura general y una constitución citolfti 
ca intermedia entre las espinocelulares y las bas~ 
celulares. 

En resGmen diremos que hay 3 variedades his 
tológicas que se presentan en cáncer lingual y son: 

1.- Carcinoma epidermoide. 



espinobasocelular. 



Es importante clasificar a los 
s clínicas según la extensión del 

ue ello nos servirá de base para: 

.;. Colaborar en las investigaciones 
cáncer. 

- Permitir intercambio de 
tros de tratamiento. 

Distinguir la finalidad 
intensidad del mismo. 

la orientación y pronóstico. 

Para facilitar la evaluación dé los 
dos. 

Existen multitud de clasificaciones clíni--. 
cas, y todas ellas pueden ser aceptadas y re~ati-
das. Desde el punto de vista práctico seguiremos -
la clasificación aceptada por la UNION INTERNACIO
NAL CONTRA EL CANCER. (U.I.C.C.). Explicaré breve
mente las bases del sistema de clasificación T.N.
M. que es la propuesta por la U.I.C.C. 

Este sistema T.N.M. hace consideraciones 
acerca del tamaño, extensión e·invasión a tejidos
vecinos. (T) Tumor primario, {N) acerca de la pre
sencia o ausencia de metástasis ganglionares, to-
mando en consideración su situación, número, exten 
sión, fijación, etc. {M) Presencia o ausencia de~ 
metástasis a distancia. 

CLASIFICACION CLINICA. 

T.- Tumor primitivo. 

TIS Carcinoma pre-invasor, llamado ttCARCINOMA IN -



de tumor 

Tumor hasta de 2 cm. superficial o 

Tümor hasta de 2 cm. con infiltración inc 
p~ente en profundidad. · · 

- Tumor de mis de 2 cm. o tumor con irifiltri-~~ 
ción profunda, cualesquiera q~e sean sus di~
mensiones. 

Tumor que produce una fijación completa d~ la 
lengua o que se extiende a otra región vecfn~. 

N.- Metástasis ganglionares regionales. 

No hay signos de metástasis perceptibles;. 

Metástasis ipsolateral movible. 

Nia.- Ganglios clínicamente no metástasicos. 

Nlb.- Ganglios clinicamente metástasicos. 

N2.- Metistasis bilateral o contra lateral 

N2a.- Gar~ltos no metástasicos. 

N2b,- Ganglios clínicamente metástasicos. 

N3.- Metistasis fija ya sea ipso, bi o contralate~ 
ral. 

M.- Metistasis a distancia. 

MI.- Presencia de metástasis a distancia. 

Mo.- No hay evidencia de metástasis a distancia. 

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



N2 ó N3MO 

NO, N2ó N3 MO 

T4 NO, N l , N 2, ó N 3 

CLASlFlCACION ANATOMO PATOLOGlCA . 

.. ··.· .. La clasificación de Broders que reconoce 
· atro grados de malignidad, se basa en el número

cé~~las indiferenciadas. 

Grado l.- Con menos del 
ferenciadas. 

Grado 11.- Con 25 a 50% 
ciadas. 

Grado 111.- 50 a 75% de células indifer~n-
ciadas. 

Grado IV.- Completa anaplasia. 

Los tumores de grado l son los menos malignos y -
tienen el mejor pronóstico. 

Los tumores de grado IV son los más indiferencia-
dos y de peor pronóstico. 



'· "·•" 

'y MANERA .DE COMPORTARSE CUNlCAMENTE. 

. . Eri sus inicios, el carcinoma de lengua, es
.asintomático, especialmente cuando se encuentra lo 
calizado al dorso y base de la lengua; en ocasio--=-
nes se aprecia como un leve crecimiento sin ulcera 
.ción, duro, y que presenta grietas e intersticios:
que sangran fácilmente. A veces es una leucoplasia 
que se endurece, con interiticios sangrantes; a ~
continuación la lesión se extiende y se ulcera, -
por lo general en la porción central, lo que favor~ 
ce la infección, que hace aparezca el dolor o que
éste se agrave, si ya existía, ocasionando otalgia 
del mismo lado o dolor en todo el hemicránea co- -
rrespondiente; hay ptialismo y disfagia. Conforme 
sigue avanzando, invade estructuras vecinas y, - -
cuando la invasión es de tipo infiltrante, limita
de tal manera los movimientos de la lengua, que di 
ficulta la articulación de las p~labras y los movT 
mientes de deglución. Esto es más precoz, mientras 
más atrás esté la lesión. Por la disfagia hay inco 
rrecta nutrición de este tipo de enfermos y el es:
tado general empeora rápidamente, contribuyendo a
ello las hemorragias en la zona de ulceración (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 prese~ 
ta metástasis linfáticas regionales, en el momento 
en que se presentan a consult~ (40% para algunos -
autores cuando no tienen más de tres meses de evo
lución y hasta un 90% cuando es de más de un aHo; 
22% cuando el primario medía hasta un centímetro -
de diámetro y hasta un 92% cuando el primario me-
día más de 4 cms.). De éstos, un buen número de pa 
cientes, presentan las metástasis bilaterales, 'so:
bre todo cuando el primario se encuentra en la ba
se de la lengua o ha invadido la línea media. (En
el capítulo de Bases Anatómicas se explican las -
vías y grupos linfáticos hacia donde metastatizan-



número de enfermos, digno de .. 
· e n c u e n ta , q u e e o n s u 1 t a p o r la p re s e n ci a 

stasis, sin darse cuenta de la existencia e ..:. 
Ja esión primaria, sobre todo cuando ésta se en-">· 

>cuentra en las denominadas zonas "silenciosas"·.:. -
(dorso y base de 1 a 1 en gua ) . 

Actualmente, cuando se han mejorado los tra 
tamientos de las lesiones primarias y de las metá¡ 
tasis regionales y se ha prolongado la superviven-:: 
cía, se ven en las Clínicas Oncológicas enfermos -
con metástasis distantes, que anteriormente se te~ 
nl'an como muy raras. Si estos enfermos no reciben
ningún tratamiento, o éste es inadecuado, mueren -
en poco tiempo a consecuencia de las hemorragias.
bronconeumonía por aspiración o por caquexia. 

Los linfoepiteliomas tienen una manera dis
tinta de comportarse como ya se indicó; son exclu
sivos de la base de la lengua, asintomáticos en un 
alto porcentaje, y casi siempre es su primer sínto 
mala metástasis cervical, que por lo general es-::: 
unilateral y de rápido crecimiento. Responden rápi 
damente al tratamiento radioterápico, pero recu- -::: 
rren frecuentemente; cuando no se les trata o se -
hace el tratamiento en forma incorrecta, dan metás 
tasis ganglionares sucesivas a región cervical in-: 
ferior, mediastino o axila, y viscerales a pulmo-
nes e hígado. 

Los linfosarcomas también son exclusivos de 
la base de la lengua. El curso es variable, pues -
algunos crecen en forma asintomática, y hasta que
ocasionan dificultad en la deglución y producen -
voz gutural, es que advierten, mientras que otros
no crecen tanto, pero dan metástasis precoces, las 
que se pueden confundir con linfosarcomas prima- -
rios de ese sitio, si no se sospecha el primario -





Y MANEJO. 

. El diagnóstico clínico lo establecemos, ba-
sándonos primeramente en datos del interrogatorio, 
del que nos interesan, principalmente, los antece
dentes de tabaquismo, alcoholismo, traumas, lesio
nes dentales crónicas, leucoplasia previa, etc., -
tiempo de evolución de la lesión, si el ritmo de -
crecimiento siempre ha sido igual, si ha presenta
do períodos de franca remisión, qué tratamientos -
ha recibido y resultados de éstos, etc., etc. Una
vez obtenidos los datos anteriores, pasaremos a la 
exploración, de la cual haremos primero la inspec
ción oral directa y con espejo; a continuación la
pa1paci6n digital directa de los bordes, base e hi 
pofaringe, combinadas con la palpación del piso de 
la boca y región suprahioidea. Continuaremos con -
la palpación municiosa del cuello, del cual explo
raremos, por delante, las cadenas ganglionares sub 
maxilar, submentoniana, yugular media y baja, así~ 
como la cervical transversa; por detrás, la cadena 
yugular superior y la del accesorio del espinal. 

Al integrar nuestro diagnóstico clínico, -
hay que recordar lesiones con las que tenemos que
hacer el diagnóstico diferencial, como las inflama 
ciones inespecíficas, las tuberculosis, el chancro 
sifilítico, las amigdalitis lingual, el quiste ti
rogloso, etc., etc. 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 línea media, casi siempre son beniR 
nas (glositis rómbica mediana), y no olvidar la im 
portancia que tiene el diagnóstico temprano de es~ 
te padecimiento, sobre todo por dentistas, que son 
los que más oportunidad tienen de descubrirlas ac
cidentalmente; pues mientras más pronto se esta- -
blezca la terapéutica adecuada, más oportunidades
se tendrán de curar a un enfermo. 

No obstante que se tenga gran experiencia -
clínica, siempre se está expuesto a cometer erro-
res diagnósticos, por lo cual el diagnóstico de --



siempre nos será dado por el histopatólogo 
d~ la biopsia. Se ha dicho que: "Lesión -

ajo tratamiento adecuado (para infección ines 
ífica, específica, alérgica o irritativa), no~ 

o mejora en tres semanas, debe ser biopsiada~ 

La biopsia, en e1 caso del primario, se re~ 
cuando la lesión es pequeña, mediante la exci 

s1on biopsia, que consiste en la excisión local di 
la lesión con amplios márgenes, pero preparados pa 
ra intervención mayor si es necesario. Para las li 
siones más grandes, se toma seleccionando un si-~ 
tio en los márgenes de la lesión y con el bisturí, 
de preferencia a la pinza sacabocados; se debe ob
tener ~na porción de buen tamaño en la que demos -
suficiente material al histopatólogo. Como este -
procedimiento puede ocasionar sangrado abundante -
previamente se darán uno o dos puntos de sutura en 
el sitio mismo donde tomaremos la biopsia, anudán
dolos una vez que se haya tomado ésta. Podemos - -
usar también oxicel o gelfoam para cohibir la hemo 
rragia. 

En el caso de las metástasis ganglionares -
se utiliza la biopsia por aspiración, que consiste 
en obtener por medio de una aguja especial con un
mandril, del No. 18, células del ganglio sospecho
so de ser metástasico. Esto se debe hacer siempre
inminenci a de tratamiento quirúrgico o radioterá-
pico {hasta 12 hs. antes), si el resultado histop~ 
tológico resulta negativo, se puede hacer la exci
sión de un ganglio para biopsia transoperatoria, -
siempre que se tenga la certeza de la malignidad -
del primario. 



. Para el estudio de este capítulo, haremos 
résgrandes subdivisiones: el tratamiento qi.tirú 

"to, el tratamiento por radiaciones, y el Qu 
· ~á~ico que en ciertos casos se complementan 
)~grar mejores resultados. 

TRATAMIENTO QUIRURG1CO. 

Este, a su vez, lo subdiviremos en: trata~
del primario y tratamiento de las metásta--

TRATAMIENTO PRIMARIO.- Se ha dicho que el -
método más conveniente de tratar el primario, es -
por medio de las radiaciones, debido a que se ob-
tienen resultados muy semejantes al tratamiento -
quirúrgico, pero sin produtir mutilación d~ la lerr 
gua; sin embargo existen numerosas condiciones en
las cuales el tratamiento quirúrgico es preferible 
al tratamiento por roentgenterapia, como son: pri
mario de pequeño tamaño; primario más grande, con
ganglios metastásicos en lfmite de operabilfdad -
que se exciden en bloque para ganar tiempo, aún a
costa de la mutilación de la lengua y la pérdida -
parcial (más o menos grande), de su función; tumo
res radioresistentes; enfermos que se sospeche no
recibirán un correcto tratamiento por radiaciones, 
ya sea por que lo abandonen o acudan a él en forma 
muy irregular (hecho muy frecuente en nuestro me-
dio), o cuando no se cuente con los 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 valoración de cada caso, para asf poder - -
ofrecerle al enfermo el tratamiento más adecuado,
y si éste es quirúrgico no dudar de la gran mutil~ 
ción que causaremos, si en ello va la oportunidad-



... l_os procedí mi en tos 
los siguientes: 

lo. Excisión local, 
2o. Glosectomía parcial; 
3o. Glosectomfa subototal; 
4o. Glosectomía parcial con resecc1on par~+ 

cial del piso de la boca y disección ra 
dical de cuello ipsilateral sin sacrif1 
cio del maxilar inferior {Pull-throughT; 
Glosectomía parcial con resección del -
piso de la boca, resección parcial o de 
todo el hemimaxi1ar inferior, disección 
radical del cuello uni o bilateral en -
bloque y traquetomfa. (Comando de len--
gua); · 

60. Glosectomía subtotal con resección de -
piso de boca, resección de ambas ramas
horizontales del maxilar inferior, di-
sección radical de cuello uni o bilate
ral traqueotomía; 

7o. Glosectomfa total con faringectomía, la 
ringectomía, resección del maxilar in:
ferior, resección del piso de boca y di 
sección bilateral de cuello. 

La aplicación, de cada uno de estos procedi 
~ientos, está condicionada por: tamaño del tumor,
i.nvasión a estructuras vecinas, ( piso de boca, ma 
xilar inferior, pilares amigdalinas, etc.); metás:
tasis ganglionares en límite de operabilidad, etc., 
etc. _se pueden dar las siguientes reglas genera-
les para su aplicación; el primer procedimiento o 
peratorio, en caso de lesiones de pequeño tamaño:
que no se infiltren y estén perfectamente locali
zadas; el 2o. y 3o., en caso de primarios de mayor 
tamaño, pero que no infiltren las estructuras veci 
nas (piso de boca, pilares de amfgdala, etc.); el~ 
4o., en cado de primarios que no pasen de la lfnea 
media, que invadan el piso de boca pero sin llegar 



invadir el periostico del maxilar inferior, 
presencia de ganglios cetvicales metastásicos ipsi 
laterales; el 5o., en caso de primarios que no pa 
sen de la lfnea media, que invadan el piso de la :
boca y lleguen hasta el periostico del maxilar in-

. feriar, en presencia de metástasis cervicales uni
d bilaterales; el 60., en primarios que infiltren 
ambos lados de la lfnea media, el piso de la boca
Y con metástasis uni· o bilaterales; el 7o ... en ca
so de tumores muy radioresistentes 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 m! 
tástasis ganglionares cervicales uni o bilaterales. 

A continuación describiremos suscíntamente
distintos procedimientos opertarios, sin en--

r en detalles de técnica quirúrgica. 

Excisión local: es una operación conservado 
a; consistente en la extirpación de todo el tejí:" 
o. maligno, con márgenes periféricos de cuando me

nos 2 cms., realizando cierre directo del defecto 
operatorio la cual, no interfiere en la función de 
1~ lengua. Se puede realizar con anestesia local; 
la mortalidad operatoria es nula, lo mismo que las 
complicaciones, pero entraHa el peligro de recu--
rrencia local de la lesión, en manos inexpertas. 

Glosectomía parcial: es una operación en la 
que se excide de una cuarta a una tercera parte -
de la lengua, para lograr dar márgenes suficientes, 
con cierre directo del defecto. Cuando no se logra 
ésto, se usa injerto homónimos dermoepidérmicos; -
esta mutilación interfiere sobre todo en la articu 
lación de la palabra, pero no dificulta la deglu-:
ción y tiene muy baja mortalidad operatoria, casi
nula. 

Glosectomía subtotal: es una operación en -
la que se excide más de la mitad de la lenqua, ca
si nunca es usada sola, sino más bien combinada --



... ,- , . : ( : . ' ·... . . _:,:-·· :- " ·'. 

· .. (60 .. procedimiento r y prod~c~cómplicacf~nes.pd~ 
teriores por interferir considerablemente en la ele 
efJuci6n, sobre todo al principio (los enfermos re~ 
cuperan, a base de ejercicios, parte de sus funci~ 
nes. 

Pull-through: es una operación en la cual -
... realiza glosectornfa parcial en coninuidad con -
la disección del cuello ipsilateral {a la que nos
referimos cuando tratemos de las metástasis), para 
incluir las vfas linfáticas. Es necesario también
resecar parte del piso de boca y el periostio de -
la cara interna de la rama horizontal del maxilar
inferior, tratando de cerrar de primera intenciónª nivel del surco glosoalveolar. Este es un ~roce
dirniento 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 masticación normal, así como pr~ 
tesis dental, además de no producir deformaciones
antiestéticas. 

Comando de lengua: es una operac1on en la -
que se realiza glosectomfa parcial, resección de -
piso de boca, de la rama horizontal del hemimaxi-.., 
lar inferior o resección parcial de éste, junto -
con la diseción radical de cuello uni o bilateral
en bloque, para incluir en una solea pieza estruc
turas vecinas invadidadas, metástasis ganglionares 
y vías linfáticas, logrando el cierre mediante l.a
unión de la porción de lengua que se dejó con la -
mucosa del carillo. Este procedimiento tiene consi 
derable mortalidad operatoria, asf como numerosai 
complicaciones, de éstas, la más importante, es -
el edema de la porción de la lengua que se deja,a= 
sí como el de la glotis, originado por la propia -
operación, intubación endotrqueal anestésica, más
la dificultad en la circulación de retorno por la
yugulares que se sacrifican, así como por la com-
presión del vendaje. Para evitar esto que ha oca-
sionado muchas muertes en el postoperatorio, es --



Glosectomfa subtotal~ ~on resecc1on de piso 
de boca, resecci6n de ambas ramas horizontales del 
maxilar inferior y disección radical de cuello uni 
.o' bilateral más traquotomfa. Es una operaci6n que
ya en su nombre explica en que consiste, la cual -
deja una gran deformidad e interferencia en las -
funcio~es de la deglución y, ni qué decir, en la -
articulaci6n de las palabras. Registra además una
alta mortalidad operatoria y numerosas complica--
ciones postoperatorias. 

. Glosectomfa total: con faringectomfa, larin 
gectomia, resección de piso de boca y maxilar infi 
rior y disección bilateral de cuello. Como la anti· 
rior operación, en su nombre se encuentra desc~i~ 
ta y, también a través de él, ya se da uno cuenta- , 
de la mutilación tan tremenda que ocasiona, de la
alta mortalidad y complicaciones de que se acompa
ña. 

Como se ve, los procedimientos operatorios~ 
son numerosos y, como ya se dijo, implican un co~o 
cimiento profundo de estos problemas para poder ~~ 
pl~ntear el más conveniente y la técnica operato
ria necesaria para poderlos realizar. 



El tratamiento de la metástasis regional, -
se hace por medio de la disección radical de cue-
llo, la que se considera el Onico método de trata
~iento curativo. Esta disección comprende la extir 
pación de toda el área linfoportadora del hemicue-:
llo correspondiente, para lo cual es necesario ex
tirpar el contenido de la región anterolateral del 
cuello, que se realiza dentro de limites anatómi-
cos precisos los cuales nos están dados por: en la 
superficie, el tejido celular subcutáneo; en la -
profundidad, la aponeurosis cervical profunda; por 
dentro, la línea media del cuello; por atrás y a-
fuera el borde anterior del trapecio; por abajo el 
borde superior de la clavícula y, por arriba, una
linea a dos cms. por encima del borde inferior del 
maxilar inferior, junto con el vientre posterior -
del digástrico hasta la mastoides. Incluimos en la 
resección, junto con todo el tejido célulograsoso- · 
y grupos ganglionares, los siguientes elementos: -
el esternocleidomastoideo, el vientre anterior del 
onohioideo 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, la glándula sub
maxilar, la cola de la parótida y, en ocasiones,si 
se encuentra invadida, la carótida externa. Respe
tándose, generalmente, carótida primitiva e inter 
na, el neumogástrico, el plexo braqueal, el fréni-=
co, el simpático cervical, el recurrente. 

Las indicaciones para realizar la disección 
de cuello se pueden resumir en la siguiente forma: 
en todos los casos de metástasis que no han salido 
de los límites antes dichos, que no se encuentren
muy fijos a los alanos profundos (músculos prever
tebrales), en enfermos que no presenten metástasis 
distantes, en los que se tenga la firme convicción 
de que se esterilizó la lesión primaria y cuyo es
tado general garantice que resistirá la interven-
ción quirúrgica. 



rá oreve~ente la-' 
de técnica qut--

.•.. Corno vía de acciso, se emplea una incisión-
e.ri forma de doble "Y" una superior y otra inferior, 
uni,das por una rama común; la inferior invertida,"' 
encontrándose los extremos libres de las ramas su
periores de la "Y", co.locados uno, a nivel del men 
tón y el otro a nivel de la apófisis 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 clavfcula. A continua 
ción se disecan los cuatro colgajos resultantes de 
esta incisión (superior, inferior, anterior y pos
terior), hasta los límites que nos están dados por 
la línea media del cuello, el borde anterior del -
trapecio, la clavícula y el maxilar inferior (dos
centímetros por encima de su borde inferior), jun
to con el vientre posterior del digástrico; a con
tinuación se diseca el hueco supraclavicular, lim
piándole de toda la atmósfera celulograsosa. Se -
corta 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 Len la ba 
~e del cuello y se le separa del paquete vásculo-~ 
nervioso del cuello, disecándola de abajo hacia -
arriba; se corta el vientre anterior del omohioi-
deo cerca de sus inserciones hioideas, se extirpa
la glándula submaxilar se diseca la región situada 
por detrás del vientre posterior del digástrico, -
se reseca la cola de la parótida, se corta el E.e. 
M. cerca de sus inserciones mastoideas y se liga -
la yugular interna en la base del cráneo, cerrán
dose el defecto mediante la sutura de los colgajos 
en ocasiones se practica la disección radical bila 
teral en un sólo tiempo). Este es un procedimiento 
operatorio que deja alguna deformación, pero poca
impotencia funcional; aplicado con la técnica co-
rrecta tiene poca mortalidad operatoria, usándose
de preferencia anestesia general (en el año 1945,
en que se inició la práctica de este tipo de oper! 



por el Dr. JOsé Manuel Velazco Arce en la -
Unidad de Cancerología, prefería usar la anestesia 
local por ser más inócua que la general, pero esto 
aumentaba el tiempo peratorio, que oscilaba entre-
8 y 10 hs; actualmente, y gracias a los adelantos-

.de la anestesiología, se usa la general, habiéndo~ 
· SB logrado con ello disminuir los tiempos operato
. rios a 2 horas y media, como promedio). En ocasio-
nes se realiza la disección radical de cuello en -
los dos lados en forma simultánea; éste procedimi~ 
ento presenta una mayor mortalidad operatori~ y ma 
yor morbilidad, pues se deja sumamente comprometi:
da la circulación de retorno. 

Consideración aparte merece el tratamiento~ 
profiláctico de las metástasis, que consiste en la' 
disección radical del cuello del.mismo lado donde
se encotraba el primario, en ausencia clínica de -
metástasis ganglionare. En contra de elia-~e argu
menta que un alto ndmero de pacientes no hacen m! 
tástasis después de haber sido tratado el primario 
y, por lo tanto, en ello sería indtil el tratamien 
to; también sería indtil en aquellos que tengan ri 
currencia del primario. A favor de ella se argumen 
ta que muchos pacientes que hagan metástasis des--=
pués de tratado el primario no regresan a control
periódico, y por lo tanto no se les podrá hacer el 
tratqmiento de las metástasis (hecho muy frecuente 
en nuestro medio), y que las cifras de curación -
son más altas en los pacientes en quienes se hizo
disección profiláctica y se encontraron ganglios -
met§stasicos, que en aquellos en que ya se habían
diagnosticado clínicamente. 



POR 

La Radioterap~a es un método de tratamiento 
qu~ utiliza la energfa_ffsica de los Rayos X, Gama 
y Beta, para producir efectos biológicos que son -
de utilidad en el tratamiento del cáncer. Hay va-
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 energfa fisica se convierte en energfa
qufmica al ionizar los elementos qufmicos e ini--
ciando reacciones intracelulares, que ocasionan va 
riaciones en la permeabilidad de la membrana celu~ 
lar y afectan el intercambio de lfquidos. Junto -
con lo anterior, ocasiona cambios biológicos l.oca
les en las células irradiadas, siendo estos, según 
Lacasagne y Holweck: 

1.- Muerte inmediata, originada por la ab-
sorción simultánea de gran cantidad de
energfa en la célula, lo que ocasiona -
destrucción de diversos componentes ce
lulares. 

2.- Crecimiento retardado, consecutivo a la 
desintegración parcial del protoplasma. 

3.- Suspenci6n de la motilidad, que resulta 
del choque con los centros motores. 

4.- ~uspención de la reproductividad, oca-~ 
sionada por la destrucción del centrio-
1 o. 

5.- A~omalfas abortivas de la división celu 
lar, causadas por la destrucción de can 
tidades variables de cromatina nuclear~ 

6.- Deformaciones hereditarias, originadas
por la lesión de un segmento particular 



Al irradiar los tumores, estos cambios bio
lógicos pueden ocasionar la casi total desapari--
ci6n de las células en mitósis degenerativas¡ que~ 
por maduración acelerada traerán la muerte de las
células; si con irradiaciones sucesivas podemos -
repetir estos efectos, lograremos la destrucción -
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, encontrándose en 
tre uno y otro extremo, una gama de respuesta en~ 
los distintos tumores. Se dice que .esta cualidad -
e~ .atributo de sus células de origen. 

Bergomie y Tribendeau, basados en estas ob
servaciones, expresaron su ley radiobiológica ge
~eral, la que dice que los efectos que las radia-

•·• ciones producen en las células vivas son tanto más 
·····intensos: 

lo.- Cuanto mayor es su actividad reproduc-
tivá, 

2o.- Cuanto más dura su pe río do mit6s i co y' 

3o.- Cuanto menos direrenciados están en 
forma y función. 

Con esta ley no se puede fundar una tabla -
teórica de radiosensibilidad, pues a menudo es ine 
xacta, pero nos puede ayudar a suponer, sin prede~ 
cir, en que forma responderá una neoplasia a la i-. 
rradiaci6n. 

La dosificación que se empleará en la Clini 
ca para el tratamiento será de acuerdo con el tipo 
de Neoplasia de que se trate y su localización to-

. ' 



que aclarar que radiosensib 
radiocurabilidad. 

.. El tratamiento por radaciones, en .el· 
c~rcinoma de lengua, se emplea tanto p 

estón primaria como para las metástasis. 

·Nos referimos a ellas a continuación; 

Tratamiento de la lesión primaria. 

~tratar la lesión primaria se utilizan princi~ 
~ente la Radioterapia externa y los implantes - . 
agujas de radium y semillas de radón. 

La radioterapia externa· se utiliza de prefe 
rencia para tratar los linfosarcomas, linfoepite-~ 
liornas y los carcinomas situados en la base de la
lengua, aunque también se utiliza para los carcino 
mas situados en otras porciones de la lengua. La ~ 
distribución de los campos en el caso de lesiones
de la base de la lengua, se hace utilizando la - -
técnica de "fuegos cruzados", colocándose los cam
pos a nivel de la región parotídea en ambos lados, 
siendo sus dimensiones según sea la extensión del
tumor, pero en tal forma que todo el volúmen tumo
ral reciba una dosis uniforme. Se pueden utilizar
también campos intraorales, sobre todo pera tratar 
lésiones situadas en la punta de la lengua; pero -
tienen el inconveniente de que no se puedan limi-
tar los campos con precisión, y la dosis no será -
uniforme en todo el volúmen. 

Los implantes, es el método de elección pa 
ra el tratamiento del primario, se utilizan el ra~ 
dium y el radón: el primero por medio de agujas me 
tálicas y el segundo por medio de tubos capilares~ 
en forma de semilla. 



La dosis total varía según la distribución
de los medios de radiación~ el sitio y extencidn -
del tumor presencia o no de 1eucoplasia, etc. La
distrióución 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 pequenas, superficiales, 
no infiltrantes y que se combinen con grandes - -
áreas de leucoplasía. En este método las agujas se 
colocan a una distancia de una o dos y medio centí 
metros y paralelas entre sí. -

Implante en dos planos: no son más que dos 
planos sencillos, colocados paralelos a una distan 
c1a no mayor de dos y medio centímetros. Este mét~ 
do se utiliza para lesiones de mayor tamaHo. 

Implante en todo el volúmen: consiste en la 
inserción paralela de las agujas en todo el tumor; 
a un centímetro de distancia entre sf y hasta un -
centímetro por fuera del tumor, formando en total
un cilindro con base circular u oval, ya sea hori
zontal o vertical, según haya si Jo la dirección -
del implante. El control radiofráfico nos ayuda a
ver la forma en que quedaron las agujas, y así po
der hacer el cálculo de las horas que se deban de
jar tanto en este como en los otros, el tiempo que 
se deja el implante será el necesario para dar la
dósis total, con la cantidad de radium utilizada.
Hay tablas que se utilizan para hacer estos cálcu
los fácilmente, por ejemplo la de The Williams Wil 
kins Co. 

Las semillas de radón se distribuyen en for 
ma semejante a las agujas de radium, utilizándose~ 
de preferencia para las lesiones uperficiales o pa 
ra aquéllas que se encuentran en las porciones de~ 
la lengua, de cuervatura acentuada, en donde el i! 
plante de agujas de radium produce dósis muy diSP! 
rejas. Los implantes se hacen también en un sólo -



plano, en dos pl~nos y en forma de implante esfiri 
co en todo el volúmen, diferenciándose del implan
te de radium en que, en este caso, el implante se
hace a permanencia, debido a que la actividad del
radón es decreciente y termina por extinguirse. 

La teleterapia con radium y Co. 60, no se 
tilizan en nuestro medio, por lo que solo las men~ 
ci o.namos. 

TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS 

Como en el caso del primario, se utilizan -
la radioterapia externa y los implantes, con miras 
paliativas. La primera es utilizada para tratar me 
tlstasis coexistentes con lesión primaria no con-~ 
troladas que se tratan en un sólo campo (primario
y metástasis), en caso de metástasis inoperables y 
s6bre todo, en caso de metástasis radtosensibles,-
s· e g ú n se a e 1 p 1 a n con que se traten , va r i a a 1 a d ó 
sis total, la distribuibución de los campos de tri 

. tamiento etc, no son rígidos sino que se encuentran 
condicionados a las reacciones químicas del tumor~ 
y de los tejidos normales, que se deben vigilar pe 
ríodicamente. En el tumor es importante vigilar si 
continúa creciendo a pesar de la radiaci6n, si de
tiene su crecimiento, si disminuye su tamaño y si
é~ta disminución es en forma muy rápida. 

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 glándulas la atro 
fia del tejido glandular, con disminución de su _-:;
función ( se presentan alrededor de las 3 ó 4 serna 
nas de tratamiento). POr otro lado observar las_-:: 
complicaciones que son: en la piel, epidermitis -
húmeda Y radiodermitis aguda ( que son una radione 
crasis de la piel, en las que hay destrucción del-:: 
epitelio) en la mucosa, la epidermización; en las
glá ndulas, el cese de su función permanente y, -
en los huesos, radionecrosis. Estas complicaciones 



Las anteriores observaciones nos ~irven 
ia modificar el plan de tratamiento, ya sea dismj~ 
ri~y~ndo o aumentando la dósis sesión, la dósis to~ 
t~l, o ambas; aumentando o disminuyendo el tamafto
de .los campos, utilizando nuevos campos. etc., et~~ 

Los resultados en el tratamiento del prima
rio, son muy semejantes a los obtenidos por medio
de l~ cirugfa, con la ventaja de que no ocasionan

. mutilación; por ello, en condicones adecuadas, es
preferible su uso. En el caso de las metástasis, -
¿uando se emplea como tratamiento curativo, los. re 
sultados no son buenos; pero en los ca~os de palii 
ci6n se obitienen buenos resultados, al disminuir= 
las molestias y evitar las complicaciones severas, 
como ulceración y sangrado. 

Es importante mencionar que en el caso d~l
~arcinoma 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 él, disminuiremos las complicaciones, como
sangrado y dolor, y evitaremos practicárles tra--
queotomfa y gastrostomfa, que invariablemente nec! 
sitan en los perfodos finalesi los enfermos no tra 
tados. -



químicos constituyen uno de los 
desde muy remota antigUedad en; 
cáncer. 

En la actualidad aún no se cuenta con un a
gente químico capáZde lograr la c ración experimen 
tal (animales) ni clínica (humanos) de las neopla~ 
sías pero es indiscutible que tenemos ya un grupo
de medicamentos capaces de modificar el curso clí
nico de ciertos padecimientos malignos y esto, en
ocasion~s en un grado tal, que hace posible lograr 
un control clínico aún cuando esto sea sólo tempo
ral. 

La incorporación de la investigación experi 
mental y clínica de algunas de estas substancias ~ 
ha ocurrido en forma colateral y a veces casual. -
las substancias con actividad anticancerosa de a-
cuerdo con sus diferentes mecanismos de acción se
pueden ordenar en cuatro grupos: Alquilantes. Anti 
metfbolitos. Antibióticos y otros. 

I.- ALQUILANTES: Mostaza nitrogenada y subs 
tancias afines. (trietilenome lanina. trietilen--~ 
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 cromosómicas--
que interfieren en los porcesos de reproducción ce 
lular. 

2.- ANTIMETABOLITOS: Son substancias cuya -
configuración química difieren en forma mínima a
la de un metabolito normal, gracias a esta semejan 
za su utilización oroduce una interferencia con~ 
los sistemas enzimáticos del organismo que alteran 
los procesos fisiológicos celulares. Su mecanismo-



~~ lcción fundamental es la inhibición de las ~fn~ 
tesis de los ácidos ribonucléico del citoplasma y
desoxiribonucléico del núcleo. Las drogas de este- ~ 
grupo son; las sustitutivas de las purinas (6-mer-

. capto-purina). Las sustitutivas del ácido fólico -
(aminopterina, ametopterina), etc.) 

3.- ANTIBIOTICOS: En forma incidental se -
descrubrió que algunos antibióticos presentan cier 
to grado de actividad antitumoral. Los más usados~ 

·en nuestro medio son: La Actimicina y dentro de e
.l 1a~ la cepa D, la Mitomicina, la Aza-Serina, etc. 

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

· lóma mfiltiple y el de la leucemia mieloide cróni
ca. 

las sustancias derivadas de la Colchina (De 
mecolcin) han sido ensayadas en la terapéutica de 

·diversos cánceres. 

En término general los resultados terpéuti
cos de los farmacos anticancerosos se deben a sus
efectos nocivos para las células. 

Las diferencias de respuesta entre las célu 
las malfgnas y las normales ~ermiten la selectivi~ 
dad de acción que traduce en su capacidad terapéu
tica. Su toxidad sin embargo, limita la dosis de a 
plicación, ya que el márgen entre la dosis terapé~ 
tica y la tóxica es relativamente pequeña. 

las manifestaciones tóxicas más comunes en
el empleo de los agentes alquilantes y antimetabó
licos, son la depresión de la médula osea y tras-
tornos en el epitelio gastrointestinal. Estas son
manifestaciones generales pero cada compuesto mues 
tra particularidades y características cuyo conocT 
miento es imprescindible para su adecuado manejo.-





cáncer bucal es muy frecuente y 
el cáncer de la lengua ocupa una 
esto, se debe a varios factores: 

Al mal diagnóstico en sus etapas in1-
ciales tanto por el Médico general en~ 
mo por el Dentista, pues éstos; tienen 
la oportunidad de observar lesiones ~
primarias y de obtener la pertinente -
histotia clínica y consecuentemente su 
diagnóstico. 

A que el paciente se presenta en esta
dios más avanzados de la enfermedad. -
por no darle importancia a su padecí-
miento o por no presentar dolor, pues
el cáncer rara.vez presenta dolor en e 
tapas iniciales. -

Muchos de los pacientes no siguen su. ~ . 
tratamiento en forma completa, princi~ 
palmente por problemas de orden cultu~ 
ral y económicos, y una proporción de
los pacientes tratados no regresan a -
control períodico, por lo que muchas -
metástasis o recurrencias no se pued8n 
controlar a tiempo. 

La resolución de éstos problemas es bastan
te complejo pero se podría ayudar haciendo que tan 
to el Médico general como el dentista, tengan una:
instrucción mayor respecto al cáncer, para que pue 
dan manejar correctamente a estos pacientes, por~ 
eso es deseable que en la escuela de Odontología -
haya instrucción y entrenamiento para el diagnósti 
co de tumores orales. 

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



,< .· ... :... . : ,• . 

nien médico para a loca.lizar a este tipo de-, 
enfermedades en etapas iniciales, que aan no da~.~ 
sintomatologfa, y que la mayor parte de los pacien 
tes se puedan curar cuando se diagnóstica en su -~ 
princ1pio que cuando están más avanzados. 

Enseñarles que los tratamientos son labo-
. riosos, que requieren colaboraci6n y que es nece~~ 

ri-0 después de tratados revisarlos periódicamente, 
para poder descubrir a tiempo matástasis recurren
cias o recidivas en caso de que aparezcan. 

Con esto se logratl mayor nürnero de diagn6s . 
tícos oportunos y tratamientos adecuados. se perde< 
ran menos enfermos y como resultado obtendremos _-:. 
más pacientes curados y mayor sobrevida. 
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