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PROLOGU

Al hablar del problema del'céncer en méxicg! un hecho ~ -
cardinal negativo es la deficiencia de informacién estad{is-
tica., Con excepcién de algunas publicaciones sobre prevalen
cia del céncer de la lengua y la informacién clfinica, no ==
uniforme que existe em archivos de nospitales lnstituciona-
les, vonsultorios rrivados etc,, no se cuenta con m4s infor
macién al respecto,

ror ello nos decidimos a abordar este tema para que —w-
exista un trabajo que dé a conocér la reducida o elavada in
cidencia de céncer lingual en el Pafs.

uno de los principales objetivos es el de ayudar diddc-
ticamente alos estudiantes del 4rea médica con un trabajo -
en el que se den datos preciso, concisos y reales.

se incluyen datos de importancia para la deteccién del-
cdncer lingual tales como: tipos més frecuentes de apari --
cién, tipos de cédncer, as{ como los tratamientos empleados.

3e dan a conocer también los datos personales de cada -
paciente como lo son: edad, sexo y siftuacién geogrdfica.

Este trabajo abarca un estudio de cien casos de céncer-
lingual registrados en el nospital General perteneciente a~
la oecretaria de oalubridad y Asistencia, efectudndose una-
revisién de Historias Cli{nicas y demds informacién recopila

da en esta Institucién.



ANATONIA DE LA LENGUA
CAPITUID I
a) SITUACION

La lengua, 8Srgano del gusto, de la masticaciédn, deglu-
cién, succién y fonacidn se encuentra contenida en la ca -
vidad bucal., Tiene la forma d& un cono colocado en sentido
sagital y fuertemente aplanada de arridba a abajo, estando -
la punta inclinada hacia adelante.

Se distinguen en ella dos porciones: una anterior o bu=
cal, dispuesta horizontalmente, y la otra posterior o farin
gea colocada en posicién vertical., Se consideran en ella dos
caras, dos bordes, la base y la punta,

CARAS.~ la cara superior es convexa, la cual se divide-
en dos porciones para su estudio: una anterior o palatina,~
que estd hacia arriva , visible al abrir la boca y una por-
cién posterior o faringea que est{ hacia atrds, hacia la ca
vidad de la farfnge, formando parte de su pared posterior.

Las dos p&rciones palatina y farf{rgea estdn separadas »
por un surco en forma de ¥V, llamado V lingual; las ramas de
esta V, abierta hacia adelante, llegan hasta los bordes de-
la lengua, mientras gue el vértice de la YV estd hacia atrés,

la mucosa que recubre esta cara (mucosa lingual) se ex-

plora muy detalladamente en el examen clinico de todos los-



. pacientes. En estado normal es ae color rosado y‘hﬂmeda, de
aspecto aterciopelado debido a las numerosas papilas fili -
-formes y fungiformes,

BEn la parte posterior y ocupando el surﬁo en V antes -
citado, hay una fila de papilas también en forma de V, son
las papilas caliciformes, las m4{s grandes de todas, Por de-
trds de la V lingual, la mucosa presenta numerosas eninen-
cias también redondeadas que no son precisamente papilag -

sino nédulos linfdticos producidos por los folfculos andlo-

gos o los folfculos linf4ticos de las amigdalas y cuyo con-
junto constituye la am{gdala lingual.

la cara inferior menos extensa descansa en el piso de la
boca, con la que se une por un repliegue mediano, llamado -
frenillo de la lengua. En la parte anterior, el frenillo eg
t4 sustituido por un surco medio mfs o menos marcado. En la
parte inferior del frenillo y a cada lado de la lfneaz media
se levantan dos pequeﬁés tubérculos; en el vértice de los -
mismos se ven los orificios de los conductos excretorios de
la gl4ndula sublingual,

Ademf8, en las paredes laterales de esta cara son de ng
tar las dos venas raninas,

BORDES: Son libres y redondeados, m4s delgados por delan
te que por detrds, correspondiendo a los arcos dentalea,

BASE: Ancha y gruesa, estf en relacién sucesivamente de

delante a atrds con los mfisculos milohioideo y genihicideo;



e 4

- cdon el hueso hiodes y con la epiglotis.

PUNTA O VERTICE: Aplanada de arriba a abajo cuando estd-
en relajacién, pero es redondeada 8i se encuentra en piotru—
cién, estd en relacidn. con los incisivos.

CbNSTITUCION ARATORICA:

Desde el punto de vista de su constitucidn anatémica la-
lengue presenta: un esqueleto osteofibrosc, los mdsculos de-
la lengua y la mucosa lingual.

El esqueleto osteofibroso comprende: el hueso hiodes y -~
dos membranas que son; la membrana glosohiodea y el geptum o
tabique medio.

a) Hueso hiodes.- El hiodes se haya en la parte anterior
del cuello, entre la mandf{bula y la laringe, no se articula-
con ningun otro hueso, sino que se haya suspendido de la apf
fisis eastiloides del crdneo por los ligamcntos estilohiodeos
En el hueso hiodes se distinguen un cuerpo y un par de cuer-
nos que se denomina asta s mayores y astas menores.

La cara anterior del cuerpo se encuentra hacia adelante-
¥y arriba. la posterior se haya scparada de la membrana tiro-
hiodea por una bolsa serosa. _

"El asta mayor del hiodes se proyecta hacia atrds y arri-
ba a partir de la zona lateral del cuerpo del hueso, al que-
estd unido por une articulacién cartilaginosa o mas tarde --
por una fusién dsea.los vértices de las astas mayores se ha-

~ yan recubiertos por los miaculos esternocleiodomastoideos.
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R las astas menores son pequeflas formaciones difigidasrhAq
~cia arrida, que se situa en la unién del cuerpo y la corres-
pondiente asta mayor.

_ Bl asta menor se haya unida al cuerpo del hueso por teji
do fibroso, y & las astas mayores a veces por articulacidnes
sinoviales,

b) la membrana glosohiodea parte del borde superior del-
_hueso hiodes y se dirige transversazlmente hacia arriba y ade
lante, en el espesor de la base de la lengua, en donde dess-
parece después de un recorrido de 10 cas. aproximéda-ente.
c) El séptum medio o tabique lingual es una l4mina fibro
ga colocada en la li{nea media entre los dos misculos genio -
glosos. Tiene la forma de una pequeiia hoz, cuya base se con=
tiza con la membrana glosohiodea y, por mediacién de esta -
con el hueso hiodes. Su punta, dirigida hacia adelante se --
_ pierde {nsenaibleﬁente ennmedio de los fasciculos musculares-
del vértice de la lengua. Su borde superior, convexo, se di-
rige paralelamente a la cara dorsal de la lengua. Su borde -~
inferior es céncavo y estd en relacién con las fibras mas in
ternas del geniogloso.

MUSCULOS Dt LA LENGUA:

La lengua comprende diecisiete isculos de los cuales --

ocho son pares y uno es impar; el lingual superior. Todos es

tos toman el nombre del §rgano sobre el cual se insertan, se
guido de la terminacién gloso.
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HUSCUIOS EXTRINSECOS
Que nacen de los huesos Geniogloso ceeeves 2
préximos Estilogloso.ceeese 2

Hiogloso teseace 2

Que nacen de los drganos Palatogloso.eeeess 2
préximos. Faringogloso..ess.s 2
Amigdaloglos0..eees 2

Lingual superior.. 1
Que nacen a la vez de los

Lingual inferior.. 2
huesos y Srganos préximos

1USCULO ILTRINSECO Trangverseececssees 2

GENIOGLOSO.~ Tiene forma de un amplio abanico con el vér
tice en la apSfisi geni y el borde convexo, en toda la exten
sién del dorso de la lengua. Es el nds voluminoso de los mfis
culos de la lengua.

Inserciones.- Z1 extremo anterior se fija por un tendén-
corto, en la apdéfisis geni superior de la zand{bula. Las fi-
bras musculares que lo continuan se abren en forma radiada y
terminan asf{: las inferiores o posteriores en el cuerpo del-
hiodes; las medias que son las wés numerosas, se insertan en
la mucosa del dorso de la lengua, desdie la membrana gloso -
hiodea hasta cerca de la punta; algunas de estas fibras se -

entrecruzan con lzs puestas debajo del septum medio; y las ~
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superiores o anteriores incurvadas hacia adelante, terminan
en la punta de la lengua.

flelaciones.- Por su cara interna hfllase con el sep tum
medio en contacto y del otro lado con el geniogloso. Por sw
cara externa estd en relacidn con los mdsculos, hiogloso -
estilogloso y lingual inferior; con la gldéndula sublingual
y el conducto de Wharion, con ia arteria lingual y el ner-
vio hipogloso.

Accién.- Por la accién de este mdsculo la lengua se ape
lotona sobre si misma, aplicdndose con fuerza sobre el piso
de la boca y sobre la cara posterior de la mand{bula.

ESTIIOGLOSO.~ Bs un mdsculo large que se origina en el
apéfisis estiloides y en las partes préximas del ligamento
eatilomaxilar. Desde este punto se dirige oblicuamente hd-
ccia abajo y adelante, ensanchéndose. Al llegar a los lados
de la lengua se divide en tres grupos de fascfculos:

lo.~ Fasc{culos inferiores, que se introducen entre las
dos porciones del hiogloso y se contindan por debajo de es-
te msculo, en parte con el lingual inferior y en parte con
el geniogloso.

20.- Fascf{culos medios, siguen el borde de la lengua hag
ta la punta.

30.- Fasc{culos superiores, se doblan hacia adentro para

terminar con el septum lingual.



Relaciones.- Por fuera con la parftida, el pterigoideo
interno, la mucosa lingual y el nervio lingual; por dentro
con el constrictor superior de la faringe y el hiogloso.

Accién.- Dirige la lengua hacia arriba y atréds, llevén-
dola fuertemente contra el velo del paladar.

HIOGLOSO.- Es un mdsculo delgado, aplanado, rectangular
gituado en la parte lateral e inferior de la lengua.

Inserciones.- Nace por abajo, por dos porciones: en el
cuerpo del hioides y en el asta dayor del mismo hueso. Estas
dos porciones se dirigen hacia arriba y un poco adelante, y
se sitfan en la porcién media del estilogloso. En este punto
se doblan hacia adentro, se hacen horizontales y se mezclan
con los fascfculos superiores del estilogloso para ir a ter
minar como &stos dltimos en el septum medio, desde la base
de la lengua hasta la punta.

Relaciones.- Estf en relacién por su cara profunda con
el constrictor medio de la farfnge, el faringogloso, el geni
ogloso y la arteria lingual. Por 8su cara superficial con -=
los mdsculos milohioideo, estilohioideo y digfstrico; con
la gldndula submaxilar, el conducto de Warthon y los dos ner
vios lingual e hipogloso mayor.

Accién.- Los dos hioglosos hacen descender la lengua,
al mismo tiempo que la comprimen transversalmente.

PALATOGLOSO.-~ Llamado también glosocstafilino, estf si-
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‘tuado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar,
Insercionea.~ 3e inserta por arriba, en la cara inferior

del velo del paladar, por abajo termina en 1la base y en el
borde de la lengua,

Relaciones.- Con la mucosa lingual en casi toda su ex—
tensién.

Accién.- Dirige la lengus hacia arriba y atrds,

FARINGOGLOSO.~ Bstd representado por un paquete de fi-—
bras musculares que el consirictor superior de la farf{nge -
manda al borde lateral de la lengua., Terminan: las superio-
res, confundiéndose con los fasc{culoas del glosoestafilino-
y del estilogloso; las inferiores continufndose con las fi-
bras del lingual inferior. Cuando se conttde el faringéglo-
so dirige la lengua hacia atrds y arriba. )

ANIGDAIOGLOSO.- Es un pequefic mfésculo aplanado y delgado
situado en la parte externa de la amfgdala. Nace por fuera
de esta gléndula, en la aponeurosis farfingea y desciende ha
cia la base de la lengua. En eate punto cambiando la direce
cién pare hacerse transversal, gana 1la lfnea media y se en
tre cruza con el del lado opuesto. Unidos entre sf los dos
misculos forman una especie de cincha que dirige hacia arri
ba la base de la lengua y la aplica contra el velo del pala
dar.

LINGUAL SUPERIOR.~ Es un mfsculo impar y medio, situa-
do en la cara superior de la lengua desde la base hasia la

punta.
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‘Inaercionae.- Nace en la base de 1la lengua por trea fa-
scfculos: un fascfculo medio que se desprende del repliegue
éloaoepigldtico medio y dos fasciculos laterales que se des
prenden de las astas menores del hioides, Desde sus puntos
de orfgen posteriores, los tres fascfculos ya citados se di
rigen hacia arriba y adentro ensanchdndose, y se fusionan-
como una hoja ¥nica, gque ocupa la porcién media de la lengua
¥ puede séguirse hasta la punta.

Accién.- Eleva 1a punta de la lengua y al mismo tiempo
la dirige hacia atrds.

LINGUAL INFERICR.- Situado en la cara inferior de la =
lengua, su principal or{gen parte de las astas menores dele
hicides; desde este punto se dirige hacia adelante y arridba
para terpminar en la nucosa que reviste la punta de la len-=-
gua.

4ccidn.~ Acorta la lengua en sentido anteroposterior y
al mismo tiempo dirige la punta hacia abajo y atrés.

TRANSVERSO.- Est4 constituido pcr fascfcuylos transversa
les, que tanto al uno como al otro lado toman orfgen por --
dentro en el septum lingual y vienen a terminar, por fuera,
en la mucosa de los bordes de la lengua.

Estos fascfculos, al contraerse aéroximan los bordes —
de 1la lensfua a la l{nea media, la lengua se pone redonda y

afilada, proyectando su punta fuera de 1la cavidad oral,
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MUCOSA LINGUAL.- La fmucosa lingual envuelve la lengua en
toda su extensifn excepto en la base.

Caracteres fisicos.~ Delgada y transparente en la cara
inferior de la 1engun'£ la mucosa se engruesa al llegar a los
btordes y au ;4x1uo espesor corresponde a la cara dorsal.

._au conaiatenci_l escaza en la cara imferior y en los bor
des, es también mucho mayor en la cara dorsal., Su color es
rosado en la cars inferior, en la cara superior es rosado -
deapuéa de las comidas, blanco o amarillento después de la-
abstinencia de algunas horas, y principalmente en ayunas.

PAPILAS DE 1A LENGUA.- Segfn su forma se dividen en cin
co grupos:

a) Papilas caliciformes.- Son las mds voluminosas y las
mfs importantes. Se componen de itres partes: un mamelén cen
tral o papila propismente dicha, ligeramente estrangulada -
en su extremidad adherente a la base; un rodete circular, =
que la rodea a manera de c€liz y un surcu situado entre la
papila y el rodete.

b) Papilas fungiformes.- Semejantes a una seta, se com—
ponen esencialmente de una cabezg voluminosa, sostenida por
un pedfculo m4s o menos largo.

c) Papilas filiformes.- Se presentan en forma de peque-
fins prominencias cilindricas o cénicas, de cuyo vértice sale

“un ramo de prolongaciones filiformes.
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d) Papilas foliadas.. Son pliegues verticales, situados
en los bordes de la lengua, cerca de la base. Son rudimenta
rias en el hombre.

e) Papilas hemisféricas.- Son muy pequefias y tienen las
mayores analogfas con las papilas dérmicas de la piel.

DISTRIBUCION TCPOGRAPICA DE LAS PAPILAS LINGUALES.-

Todas estas papilas ocupan en la superficie de la lengua

un lugar determinado. lLas caliciformes estfn situadas en -
la cara dorsal de 1la lengua, son de nueve a once y forman -
la V lingual. Las papilas fungiformes de ciento cincuenta a
doscientas, estén irregularmente diseminadas por la cara -
dorsal de la lengua. lLas papilas filiformes ocupan toda 1la
porcidn de la cara dorsal de la lengua, situadas por delan-
te de la V lingual, Las papilas foliadas estdn situadas en

la parte pogterior de los bordes. las papilas hemisféricas
se encuentran ;n toda la extensién de la mucosa lingual.

GLANDULAS.~ Las gléndulas anexas a la mucosa lingual son
de dos clases:

a) Las gléndulas folfculares estén situadas en el dorso
de la lenrua, atrds de la V lingual. Son pequefias ~eminen -
cias irregularmente hemisféricas que levantan la cucosa a
su nivel y presentan en su punto culminante un pequefio ori-
ficio que conduce a una cavidad central.

b) Las gléndulas mucosas son gldndulas en racico dis -
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pucatas en tres grupoa: grupo poéterior, todas las él‘ndu -
las situadas entre las dos amfgdalas; grupo lateral, rega =
das a lo largo dg los bordes deade las papilas caliciformes
hasta la punta; y finalmenge el grupo anterocinferior o gru-
po de le punta'l que constituye en 1a cara inferior de la -~
lengua y a cada lado de la lfnea media de la gléndula de ~~
Blandin o gléndula de Nuhn.

IRRIGACION,-

ARTERIAS.~ Las principales arterias de cabeza y cuello
son las arterias carétidas primitivas izquierda y derecha,
que se dividen en: carétida interna, que irriga las forma-
ciones de la cavidad craneal y de 1la érbita y en cardtida-
externa que irriga las formaciones externas del crdnec y -
la mayor parte del cuello.

1a arteria carétida primitiva derecha se origina en la
bifurcacién del tronco arterial braquiocefdlico ( detrds de
la articulacién esternoclavicular),

La arteria carétida externa se extiende desde la altura
superior de la 1l4mina del cartf{lago tircides a un punto pos
terior al cuello de la mand{bula, en la mitad del espacio -
comprendido entre el vértice de la apbfisis mastoides y el-
4ngulo maxilar. En el espesor de la parétida se divide en -
arterias temporal superficial y maxilar.

la car§tida externa se halla al principio en situacién
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anterointerna respecto de la carftida interna. Sin embargo
al ascender se inclina hacia atrds y se sitda externamente
a la carftida interna.

Relaciones superficiales.- la carétida externa se origi
na en el tridngulo carotfdeo, donde se halla parcialmente -
recubierta por el esternocleidomactoideo y es cruzada por
el nervio hipogloso y 1las venas lingual y facial. Penetra -
en la parétida donde es cruzada por el nervio facial o Sus
ramas.

Relaciones profundas.- Los constrictores de la faringe
y los nervios lar{ngeos superiores se disponen hacia aden--

tro.

Ramas.- las ramas de la arteria carftida externa son -

.

lag sipuientes:

1.~ Arteria tiroidea superior

2.~ Arteria lingual.- Es la que m&s nos interesa puesto
que de ella recibe la mayor parte de su irrigacién la lengua.

La arteria lingual se origina en la parte anterior de la
cardtida externa, a nivel o por encima del hueso hioides. -
Su trayecto puede dividirse en tres partes: posterior, pro-
fundo y anterior al miisculo hiogloso.

1a prinera porcisn de la arteria lingual se sitGa princé
palmente en el trifngulo carotfdeo y describe una curva 80—

bre el constrictor medio de la farfnge. Aeste nivel es cru-
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zada por el nervio hipogloso. LA segunda porcifn de la aétg
ria se dispone profunda al hiogloso y se dirige a lo largo
del borde superior del hioides. La tercera porcifn de la -
arteria, la arteria lingual profunda se describe mds ade -
lante.

Ramas.~ Ias principales rasas son: )

a) Rama suprahioidea.- Que sigue a lo largo del borde -
superior del hioides y se anastomosa con la correspondiente
del lado opuesto.

b) Ramas linguales dorsales.- Originadas debajo del hio
gloso y que ascienden hacia el dorso lingual.

¢) Arteria sublingual.- Alcanza la gl4ndula sublingual.

d) Arteria lingual profunda o arteria renina.- Es la -
terminacién de la arteria lingual, ascendente entre gl_ge -
niogloso y el mfisculo longitudinal inferior de la lengua y
se anastomosa con la del lado opuesto.

3.~ Arteria facial (kaxilar externa)

4.~ Arteria occipital

5.=- Arteria auricular posterior

6.~ Arteria far{ugea ascendente

T.- Arteria temporal superificial

8.~ Arteria maxilar

Debe tomarse en cuenta que la lengua recibe una pequefla
parte de su irrigacién de la arteria palatina inferior y de

la arteria farf{ngea inferior.
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VELiAS.~ El drenage venoso de la lengua se efectfa por -

intermedio de lae venas linguales profundas, satélites de -
la arteria lingual y las vepas reninas, gque desemboca en 1la
yugular interns, de la cual se cita una breve descripeidn.

Generalidades.~ La sangre venosa de la cabeza y de la -
parte anterior del cuellc desagua en tres troncos princi--
palqa{ la vena yugular interna, 1la vena yugular externa y -
la vena yugular anterior.

Siguiendo los conceptos modernos, la vena yugular inter
na o vena cardtida repreacnta el sistema yugular profundo,-
donde se vierten las venas provenientes del cerebro, créneo
cara y cuello, que pertenecen al territorio de las dos card
tidas.

VENA YUGULAR INTERNA.- la vena yugular interna es la -
continuacién del seno lateral, que al atravesar el agujero
rasgado posterior, cambia su nombre por el de yugular. Nace
por una dilatacién fusiforme o golfo que reposa en la fosa
yugular del temporal. De aguf en direccidn oblicua hacia a-
fuera, adelante y abajo, incursiona en la regién cervical -
para terminar a nivel de la cara posterior de la articula--
cién esterno-clavicular, donde en unién con la vena subcla-
via, forman el tronco venoso braguiocefélico,

la vena yugular interna representa el tronco colector -

principal de las venas de le cara, el crdneo y de la parte-
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anterior del cuello. Desciende desde la parte posterior del -
cuello de 1z mandfbula al intervalo que existe entre las -
porciones esternal y clavicular del eaternocleidomastoideo,
En la parte inferior del cuello es 8 veces demostrable una
pulsacidn de la vena yugular interna, debida a la contrac -
cién de la aurfcula cardfaca derecha.

Relaciones profundas.- Comprenden las ap6fisis tranaver
sas de las vértebras cervicales, el angular del oméplato, el
escaleno medio, el plexo cervical, el eacaleno anterior, ner
vio frénico, conducto tordcico, tronco tirocervical, y la -
primera porcién de la arteria subclavia, asf como la cfpula
pleural.

Bn el cursc de su trayecto cervical, la vena yugular in
terna recibe los afluentes principales, gue son: el tronco-
tirolinguofacial, el troncotemporomaxilar y el trono aurfcu
lo-Occipital, los cuales proceden de la mayor parte de la -
zona vascularizada por la carftida externma.

a) Tronco tirolinguofacial.- Estd constituido por:

l.~Vena facial.~ Se origina en el 4ngulo interno del ojo.

2.-Vena lingual.- Resulta de la confluencia de tres gru
pos venosos: las venas linguales profundas, satélites de la
arteria lingual; las venas dorsales, que siguen a la arteria
dorsal de la lengus; y las venas raninas, que, de trayecto~

submucoso, siguen al nervio hipogloso desde la punta hasta-
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ia rafz de la lengua. Reciben a las venas dorsales y profun-
das en el borde posterior del hiogloso para constituir un -
tronco comfin, 1a vena lingual, que termina independiente en

la yugular inéerna.

3.~ Vena tiroidea.- Procede de la porcién supefior del -
16bulo lateral del hioides.

b) Tronco temporomaxilar.- Estd constituido por la unién
en pleno tejido parotideo, de la vena temporal superficial -
con la vena maxilar interna, a nivel del cuello del céndilo-
mandibular.

c) Tronco aurfculo-occipital.- Formado por las venas au-
riculares y occipitales, desagua directamente en la yugular
interna, independiente en una unién con el tronco temporoma-
xilar.

SISTEMA LINFATICO.- El cuerpo humano posee numercsos gan
glios linf&ticos y aproxizadamenie la tercera parte se halla
situada en la regién del cuello, particularidad que facilita
la exploracidn clinieca y quirfirgica,

Se sabe a ciencia cierta que el sistema linfdtico tiene-
agignados mecanismos de defensa y proteccidn con motivo de =
la invasidén de bacterias, toxinas y células cancerosas, aun-~
que los ganglios linfdticos pueden convertirse segln la viru
luncia del proceso patolégico en focos infecciosos o neoplé-

sicos.
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El odontélogo debe tener presente el drensge linféti-
co de la boca y regiones vecinas, ya que éstc le ayuda a -
interpretar con més facilidad en los casos de adenopatfas -
agudago crénicas el origen de la lesién. Cirujanoa y cance-
rélogos en publicaciones y conferencias, han insistido en -
el papel preponderante del cirujano dentista en la profila-
xis y diagnfstico precoz del cdncer bucal,

Se clasifican los ganglios linfdticos de da cabeza y —-
cuello en nueve grupos ganglionares princiﬁélea: occipita -
leg, mastoideos, parotideos, submandibulares, submentales ,
sublinguales, retrofaringeos, cervicales anteriores y cervi
cales laterales.

Nos ocuparemos de loa ganglior submandibulares, submen~
talea, sublinguales y cervicales laterales profundos, proce
dentes de la cadena yugular interna, por ser éstos los que
reciben la linfa de diferentes regiones de la lengua.

Ganglios submandibulares.- Dentro de la celda submandi-
bular se hallan de tres a seis ganglios que se agrupan al -
rrededor de la gl4ndule y vena facial,

Aferentes.- Reciben la linfa de las siguientes regiones:
parte lateral del mentén, labio superior, gran parte del la
bio inferior, mejilla,narf{z, parte anterior de la mucosa de
las fosas nasales, lengua (delante de la V lingual), gléndu
las submendibularea y parte de la sublingual y los vasos lin

fdticos ‘provenientes de encfas y piso de la boca.
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Eferentes.— los ganglios linfdticos submandibulares, co
nectados de delante a atrds por canales linf{ticos, vuelcan
su contenido en la cadena de la yugular interna.

Ganglios submentales.- De volumen y nimero variable (2 a
3) redondeados o el{pticos, eatdn situados en el triéngulo
limitado atrds por el hioides, adelante por el borde infe--
rior de la mapdibula, y lateralmente, por los vientires ante
riores de los digdstricos.

Aferentes,- Proceden normalmente del mentén, de la parte
media del labio inferior y de las mejillas. Pueden drenar -
los linfdticos de la regién incisiva inferior de la encia,
de la parte anterior del piso de la boca y de la punta de -
la lengua.

Eferentes.~ Se vuelcan en parte en el grupo submandibu-
lar y tAmbién en la cadena yugular interna del mismo lado
o del lado opuesto.

Ganglios cervicales profundos.- los ganglios cervicales
profundos comprenden varios grupos. El grupo principal cong
tituye una cadena a lo largo de la vena yugular interna, en
au mayor parte cubiertos por el esternocleidomastoideo. Re=-
cibe numerosos aferentes procedentes del tercio posterior
de la lengua y de la amf{gdala palatina; su importancia se dé
be al hecho de estar frecuentemente aumentado de volumen en

el carcinoma de estos 8rganos. Recibe aferentes de la lengua
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directamente ¥y tawbibn indirectamente, por medio de los gan
glios submentonianos, submaxilares y cervicales profundos -
superiores.

INERVACION.~ Los nervios de la lengua se dividen en motg
res y sensitivos.

a) Nervios motores.- Los nervios motores, destinados al
cuerpo muscular provienen : del facial, para el estiloglosc
Yy el glosoestafilino, y a veces también para el mfisculo lin
gual inferior y del nervio hiogloay mayor para los demds mds
culos de la lengua.

Nervio facial.- El nervio facial se compone de una por-
cién principal que inerva los mfisculos de la mfmica, y una
porcién menor, llamada nervio intermedio o nervio glosopa -
latino que contiene fibras del gusto para los dos éercios -
anteriores de la lengua.

Nervio hipogloso mayor.- El nervio hipogloso, XII par -
craneal es primordialmente el nervio motor de la lengua. Se
divide en ramas terminales gue continfan hacia adelante en-
tre el milohioideo y el geniogloso, y se anastomosan con el
nervio lingual; estas ramas son:

1.~ Ramas menfngeas

2.~ nama descendente del nervio hipogloso

3.- Rama tirohidea

4.- Ramas linguales.- Cuyas terminales inervan los miscu



los extrinsecos e intrf{nsecos de la lengua.

Exploracién del nervio hipoglogo.- Se indica al pacien-
te que saque la lengua. Toda lesién de un nervio hipogloso
proveca una deeviacidn ée la lengua hacia el lado afectado.

b) Nervios sensitivos.- Los nervios sensitivos destina-
dos a la mucosa, provienen dektres orfgenes: del nervio lin
fual, que se ramifica por los dos tercios anteriores de la
wucosa; del nervic glosofarfngeo, que se distribuye por las
papilas caliciformes y por la porcién de la mucosa que estf
situada por detrds de la V lingual; finalmente proviene del
nervio larf{ngeo superior, que env{a algunos filetes nervio-
s0s a la porcién de la mucosa mds préxima a la epiglotis.

Nervio lingual.- Desciende internamente al pterigoideo
#xterno y se une a la cuerda del timpano, rama del nervio -
facial que contiene fibras relacionadas con el gusto. Se ~-
halla cubierto por la mucosa de la boca, y es palpable con-
tra la mand{bula, a 1 cum. aproximpdamente por debajo y de-~
trds del tercer molar. Inerva la mucosa de la lengua, las -
encfas, los dientes primer molar y premolar.

Nervio glosofaringeo.- Es aferente desde la lengua y fa
ringe y eferente por el estilofarfngeo y la par§tida. Entre
sus principales funciones tenemos: secrecién de saliva, sen
pibilidad de la lergua y faringe y también gusto.

Ramas.- El nervio glosofaringeo origina las siguientes
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ramas;
1l,~ Nervio timpénico.- Contiene fibras secretomotoras y
vasodilatadoras para la pardtida.
2.~ Rama auricular o comunicante.- Se anastomosa con la-
rama auricular del vago.
3.- Rama del seno carotf{deo.- Aparece frecuentemente anag
tomosada con ramificaciones del vagoy del tronco simpdtico.
~ 4~ Rama o rasas far{ngeas.- Proporcionan fibras de sensji
bilidad general a la mucosa de la farfnge.
5.~ Rama motora del estilofarfngeo.-~ Emitida cuando el ~
glosofaringeo cruza este mfaculo.
6.- Ramas tonsilares.- Proporcionan fibras de senaibili-

’

dad general a la mucosa de la am{gdala y parte adyacente del
paladar blando.

7.~ Ramas linguales, gustativas y fibras de sensibilidad
general para el tercio posterior de la lengua y las papilas
caliciformes.

Exploracién del nervio glosofarfngeo.~ la sensacién gus-

tativa es comprobada en el tercio posterior de la lengua,
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CAPITULO II

GENERALIDADES SOBRE TUiORES LIKGUALES.

El céncer es una enfermedad que se caracteriza por el cre
cimiento incontrolable y propagacidn de células anormales. En
ocaciones ciertas células crecen y forman una masa de tejido-
conocido como tumor, algunos tumores son benignos y otroa son
malignos y emtos son conocidos como CANCER, los malignos inva
den y destruyen el tejido normal por un proceso conocido como
metdstasis, las células se desprenden del tumor maligno y Se-
propaga & través de la sangre y del sistema linfdtico, a = ~-
otras partes del cuerpo donde forman nuevos cénceres. Algunas
.veces el céncer crece y se propaga rdpidamente, otras veces -
el proceso puede tomas afios.

El céncer de la boca ataca a 24,000 personas al afic apro-
ximadamente en los Estados Unidos, y causa 8,000 muertés anua
les. Existe muy poca diferencia en el grado de incidencia en-
tre hombres blancos y negros, excepto en el cdncer de labio--
que es raro en los hombres negros.

Los tumores malignos de la lengua representan por su inci
dencia un porcentaje importante de todos los cénceres, varian
do su proporcién en los distintos paises. El méds conlin es el-
Carcinoma Epidermoide siendo el 95 £ de los mismos de células
escamosas. Hay otro tipo peculiar de cdncer, el verrugogo, va
riante del carcinoma de células escamosas y generalmente de -

baja malignidad. Es de desarrollo lento de invasién superfi--
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eial .y sin tendencia invasiva profunda, y se asocia casi slem
pre al hdbito de mascar tabaco, su aspecto de verruga realza-
da y de color blanco es caracter{atico.

Hay otros tipos de lesiones no muy comunea y representan-
una pequefia fracciém en la incidencia y mortalidad del céncer

Es uﬁa enfermedad de la edad sdulta y de la vejez. Ia ma-
yor{fa de los casos ocurren en perasonas de mis de 45 afios, - -
siendo mams frecuente en el hombre que en la mujer.

Loa tumores de la lengua se pueden presentar en los bor -
des laterales, en la base y menos frecuentemente en la punta.

No obstante la amplia y continuada inveastigecién al res—-
pecto, la causa del cédncer lingual no es muy conocida. Hay -~
evidencias de que ciertos factores se encuentran frecuente —-
mente asociados con la incidencia creciente del cdncer, como-
son el tabaco, el alcohol, malﬁ higiene bucal, irritaciones -
crénicas tales como las causadas por dientes mellados o con =~
bordes cortantes y dentaduras postizas mwal ajustadas, sin em-
bargo nadie estd excento de padecerlo sin importar sexo, ocu-
pacién condicién socioeconémica o nacionalidad. Estos facto -
res pueden combinarse en una misma persona, pero algunc de =--
ellos puede estar auscente. No debe olvidarse que las perso -
nas que nunce han fumado o ingerido bebidas alcoholicas tam--
bién pueden contraerlo.

Patologia.

El reconocimiento de cambios precancerosos su identifica -
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cién y tratamiento oportuno y adecuado constituyen parte im-
portante del problema de cdncer, ya que as{ se puede contro-
lar y adn prevenir la enfermedad.

Yara el dentista es muy importante identificar lesiones~-
que, podrian volverse cancerosas como las leucoplasias y las
eritroplasias la deteccién de estas alteraciones es fécil,

La leucoplasia se presenta clinicamente como una placa =
blanca que no se desprende al rasparla, es perasistente.

La asociacién de cédncer lingual y estas placas blances -
ha sido de observacién frecuente en 4reas que estan engrosa-
das 4speras y con aspecto blanquecino y alteraciones que se-
encuentran presentes mucho tiempo antes de la aparicién del-
céncer .

Las lesiones leucopldsicas pueden ser homogeneamente - -
blancas o su superficie aparecer surcada o rugosa y de con -
sistencia suave o endurecida, otras veces las 4reas blancas-
estan intercaladas con dreas eritematosas, nédulos blancos -
con fondo rojizo que a menor frecuencia van asociados a altg
raciones microscépicas de atipia epiteleal o de carcinoma in
situ.

La eritroplasia, considerada como de las mas importantes
lesiones precancerosas, es una placa o mancha bien definida-
de color rojo brillante con superficie aterciopelada y que -
casi siempre presenta cambios histolégicos premalignos o ma-

lignos.
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El céncer lingual es de crecimiento invasivo, destructor-
y mutilante, es nds maligno a medida que se localiza nés - --
hacia atrds en la cavidad bucal.

las etapta'idicialea del carcinoma epidermoide, no son ff
cilmente reconocibles por los dentistas. La clf{nica muestra =
que el carcinopa in situ no queratinizante, da origen a pla -
cas rojas aterciopeladas, las que a menudo se confunden con =~
padecimientos inflamatorios. En cambio el carcinoma muy quera
tinizante forma placas blancas que son consideradas ordinaria
mente como leucoplasias benignas, En ellos las técnicas de dg
teccién citolégicas parecen ser de poca utilidad debiendose -
recurrir a la biopsia para su diagndstico.

Los carcinomas de la boca se diseminan predominantemente-
por via linfdtica y afectan principalmente los ganglios Subma
xilares, Submentonianos y Cervicales,

Metastizan m4s tempranamente los tumores con alto grado -
de malignidad.,

a) COMO 1LEGAR A UN DIAGKOSTICO.

Para poder llegar a un diagnéstico debemos conocer los —=
signos y sintomas de las lesiones cancerosas para poder lle--
gar en un momento dado a diagnéstico diferencial,

Cuadro clfnico de Céncer Lingual.

£l cdncer de.la parte mévil de la lengua en Su principio=-
e8 asintomdtico a medida que crece la lesién se hace aparente

una tumoracién pequefia, generalmente en el borde de la lengua
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que posteriormente se ulcera y se infecta secundariamente --
produciendo dolor ligero, la filceva estd cubierta de tejido~-

k necrético, sus bordes son duros y elevados e infiltran el te
jido vecino en una extensién variable. Al continuar el creci ‘
wmiento y la infiltracién aparece dolor sordo, continuo, a ve
ces irradiado hacia el oido. Si la lesifn es anterior se no=-
ta dificultad en la enunciacién de las palabras, si es poste
rior aparece disfagia. Generalmente, en este estadio el pa--
ciente nota una tumoracién indolora en el cuello, gque crece-
con rapidez y que es seguida de otras tumoraciones cervica--
les uni o bilaterales. Al continuar creciendo el tumor prima
rio hay invasién de estructuras vecinas, piso de la boca,ma-
xilar inferior, mdsculos pterigoideos, carrillo, fijacidn de
la lengua, sangrado, formacidn de f{stulas orocuténeas, trisg
mus., los ganglios se fijan a las estructuras vecinas, se ul-
ceran y sangran, Puede haber fracturas del maxilar, pérdida-
de dientes, dolor serio gue requiere narcdticos, hemorragias
disfagia, inanicién, pérdida de peso, debilidad y pneumonia-
terminal.

Los tumores de la base de la lengua corresponden a 18 -
orofaringe, generalmente son del tipo ulceroinfiltrante, el-
tamafio de la ulceracién varfa, en ocasiones es muy pegquefia -
y se esconde en las profundidades de las criptas que forwan-
la base de 1la lengua, lo que hace diffcil o imposible su idem

tificacisén., Bstas lesiones son silenciosas y dan, como pri =



- 29 =

mer sintoma, metdstasis ganglionares en el cuello. Cusndo el A
tunor de la base de la lengua crece, generalmente lo hace ==
hacia adelante, en donde hay uenos resistencia muacuiar. ine-
filtrando la parte mévil de la lengua y dando nmetdstasis gane
glionares uni o bilaterales en estadio temprano de la enferme
dad.

Fara el diagndstico diferencial con el cdncer ulceroso de
be tenerse en cuenta la Glcera tuberculosa y la sifilftica.Es
ta diferenciacién resulta a veces diffecil. Ia ﬁléera tubercu-
losa suele producir agudos dolores, y es lisa, con bordes col
gantes, pero no se observa, en general, sin que haya a la vez
otros focos tuberculosos en el organismo.

La dlcera sifilftica se distingue de otras por los exame-
nes seroldgicos pertinentes y las fuertes adenomegalias cere-
vicales unilaterales caracterf{sticas, la dureza de los bordes
recortados como un sacabocados, son indicio de origen luético
5i la Glcera no muestra tendencia a la curacién tras terapéu-
tica antisifilitica debe sospecharse una evolucidén carcinoma-
tosa.

Tambi én el diagnéstico final se obtiene mediante la biop~-
sia y por el estudio radiolégico de los pulmones en la tuber-
culosis.

En ias lesiones luéticas se distinguen por pruebas serold
gicas. En las actinomicosis hay f{stulas con exudado que con=-

tienen hongos radiados.
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En cuanto al géncer lingual nos valdremos de lo siguiente

l.~liistoria clfnica con examen clf{nico completo de la ca-
vidad bucal que incluye insneccién y palpacién bidigi-
tal y bimanual, cuidadosa extra & intrabucal.

2.-1a prueba del azul de toluidina al 1w

3.~1a citologfia exfoliativa.

4.,-Ia biopsia,

Para poder establecer un diagnéstico clfinico en cualquier
patologfa es indispensable elaborar una historia clinica com-
pleta y adem4s cuidadosa, la historia debe ser igual que to--
das se dividen en dos partes en una Se acumulan los datos ob-
tenidos en el interrogatorio y en la otra la parte obtenidaw-
por medio de las observaciones durante la exploracién.r

El registro del sexo, edad nunca deben ser omitidos. Por-
que hablando de las lesiones tumorales linguales, existen an-
tecedentes importantes relacionados con ellas como sucede con
el tabaguismo y el alcoholico, adenfs es conveniente saber —-
acerca de enfermedades previas o existentes, como la diabetes
mellitus, sifilis, tuberculosis, posibilidades de cirugia pre
via, traumatismos, obturaciones dentarias y uso de prétiesis -.
dental.

El examen ffsico utilizando una {uente de luz abatelen —
guas y un dedo de guante, permite la inspeccién sistemdtica y
la p&lplcién digital del dorso, bordes y cara inferior del --

cuerpo dé la lengua.lara el examen de la base se inapecciona-



-3 -

con un espejo larfingeo, se identifica la epiglotis, la valécy
la, la lengua nisma y los repliegues glosoepigldéticos. La pal
Pacién se lleva a cabo después de aplicar anestasia tépica y-
es un procedimiento muy @til que no debe ser omitido.

El estudio clfnico del paciente debe incluir la toma de -
un fragmento del tumor primario para estudio anatomopatolégi-~
co. Generalmente no se requiere de anestasia. Una vez compro-
bada microscépicamente la naturaleza del primario, no es necg
sario hacer biopsia de los ganglios metastédsicos.

cuando el primario ha sido controlado mediantg tratamien-
to y posteriormente aparece un ganglio duro en el cuello, se-
puede, mediante aspiracién biopsia, obtener tejido para estu-
dio citolégico. Un pat6logo experimentado puede con certeza -
establecer el diagndstico de carcinoma epidermoide metastdsi-
co en las laminillas del frotis o en los cortes del coédgulo.

El estudio clfnico del paciente debe ser completo y siem-
pre incluir telerradiograffa del térax para descartar metdsta
sis pulmonares, pruebas de funcionamiento hep4tico, sobre to-
do cuando hay antece&entes alcohélicos. pPadiograffas del maxi
lar inferior para descartar invasién dsea. En el cdncer de la
base de la lengua, la radiograf{a lateral, con o 8in medio de
contraste, ayuda a valorar la extensién del tumor.

El céncer de la lengua puede ser sospechado y diagnostica

do en la primera consulta al médico. En nuestras series lamen
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por el primer n&dico consultado.

Clasificacién

Una vez establecido el diagnéstico lingual es conveniente

clasificarlo. La Unién Internacional Contra el C4ncer (UICC)-

ha sugerido una dtil clasificacidén cuyo uso se ha generaliza-

do en la mayorfa de las clinicas oncolégicas y que incluye --

una combinacién de letras y nfimeros que definen la extensién-

del tumor primario (T), 1la presenci: y extensidn de las netdsg

tasis a los ganglios cervicales (i) y (k) la presencia de me-

t4stasis distantes.

Tumor primario

Tl:
T2:
132

T4:

Tumor de menos de 2 cm

Tumor de 2 a 4 cm con mfnima infiltracién

Tumor de nds de 4 cm limitado a un lado de la lengua-
con o sin extensidén incipiente al piso de la boca,
Tumor que invade ambos lados de la lengua, con gran -
extensién al piso de la boca con o sin invasidn al ma

xilar.

hetdstasis en ganglios cervicales,

No:

N1:

N2:

No hay ranglios palpables
Ganglio Gnico hasta de 3 cm clfnicamente metastdsico -
movible, ipsi o contralateral.

Ganglio tinico de m4s de 3 cm movible ipsi o contrala-
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teral o ganglios mdltiples ipsilaterales o contrala-
terales, de cualquier tama%o y movibles.

N3: Ganglios bilaterales movibles o ganglios ipsi o con-

tralaterales fijos.

Metdstasis distantes

Fo: Sin met4stasis distantes,

F1l: Evidencia clf{nica y radiolégica de netdstasis distan

tes.

El diagnéstico final del tumor incluye las tres letras -
por ejemplo: Tl,No,Mo para los casos teupranos;T2,N1,Mo para
los casos moderadamente avanzados y T1,N3,Ml para los casos-
muy avanzados,

b) ACTITUD FRE{TE AL THATALIENTU QUE DEBERA UTILIZARSE

Ni el médico ni el dentista sin adiestraniento especiali
zado para el manejo del enfermo canceroso pueden asumir la -
responsabilidad del tratamiento de un paciente con c4ncer de
la iengua o boca.

. Bl tratamiento se puede realizar mediante cirugia,radio-
terapia, quimioterapia, o combinaciones hfviendo indicacio--
nes y contraindicaciones precisas para el uso efectivo de --
uno ¥ otro medio terapefitico su combinacién simultdnea o --
secundaria. ror lo tanto, una vez hecho el diagndstico, el -
paciente deberd ser canalizado al especialista o 2 un hospi-
tal o servicio especializado para la prescripcién del trata-

miento adecuado en cada caso en particular.
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la decisién en cuanto a la extensién de la cirugfa o la -
técnica‘de la radioterapia y la quimioterapia , dependerd mu-
chas veces de 1a opinién conjunta del médico cirujano, el ra-
dioterapeuta, quimioterapeuta y del patélofo.

También la decisién del método dependerd del sitio y eta-
pa de la enfermedad.

las secuelas del trataniento pueden ser altamente defor‘-
mantes 6§ incapacitantes mientrus ads pronto se le inatituya -
tratamiento al paciente tanto mejor serdn los {ndicea de su -
pervivencia y curacién, y menores las deformidades cosméticas
resultantes,

El tratamiento del céncer de la lengua va seguido de pro=-
blemas cosméticos y de dificultades al hablar, mascar, tragar
¥y en el control de la saliva. En el pasado la desfiguracién -
f{sica y los defectos funcionales hicier6n que muchoa pacien-
tes tuvieran problemas psicolégicos.

Pero ahora hay técnicas altamente desarrolladas de ciru -
g{a recomstructiva se usan pars reconstruir dreas afectadas,

Zn general, a un diagnéstico temprapo con el consiguiente
tratamiento adecuado y eficaz, corresponde un buen pronéstico

El pronéstico en cuanto a la vida del paciente depende de
sus condiciones clf{nicas, la efapa evolutiva del cédncer y el=-
adecuado tratamiento inicial.

Cabe insistir que cuando se encuentre presente la sintoma



tologf{a clfnica del cdncer, las oportunidades de curacién se-
reducen en forma drdstica y dramitica.

Fara determinar cualquier tratamiento o un canino a ge --
guir, éste es importante no Blo desde el punto de vista de =
la evolucidn de curacién y supervivencia, 8ino del de la posji
ble rehabilitacién del paciente que debe ser estética, funcig
nal y psicolégica, que el cdncer de la lengua es destructivo-
mutilante por si mismo o como secuela de su tratamiento y cau
sante de trauma emocional.

La restitucién del paciente a la familia, para el trabajo
y para la vida comunitaria es, antes que nada, una cuestién -
de humanidad.

Desde el punto de vista de la vigilancia el esquema de «-
seguimiento que 8e requiere es, 8i se decide por la cirugfa -
después del tratamiento citar al pacientes

Durante el primer afio mensualmente

Durante el segundo afio bimestralmente

Durante el tercer afio trimestralmente

Y de ah{ en adelante, semestralmente por tiempo indefini-
do de acuerdo con las posibilidades efectivas de los servi --
cios, 8in olvidar que Be hardn ajustes y modificaciones ante-
la sospecha o certidumbre clf{nica de actividad tumoral, recu-
rrencias, metéstasis o la aparicién de otro céncer primario.

Si se decide por la quimiotcrapia existen una gran varie



- 36 -
dad de estos agentes como el uretano, la mostaza nitrogenada
los derivados de la tietilenmelamina, los antagonistas del -
dcido félico y las sustancias radiactivas,
Aungue su efectividad en el céncer lingual es muy limita
do cuando estg ya muy avanzado el proceso, y en este caso sg

lo queda el esperar el desenlaze final,
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CAFITULO IIX
ELFIORACION EXTAA = INTRAGRAL FARA RZALIZLR UK DIAGILSTICO
CLI#ICO DE CANCER LINGUAL

ZXAMES CLINICG.-

El examen sistemftico de la cara y cavidad bucal como
parte del diagnéstico clfnico, constituye una fase impor -
tante para llegar a la deteccién temprana del cdncer y de
las lesiones precancerosas de 1a boca. De todas las partes
del cuerpo, la boca es de las méds accesibles y fdciles de
exasinar y a menudo permite obtener informacién importante.

Conviene hacer un examen completo, para lo cual no se
requiere de equipo e instrumental especial; basta contar -
con una fuente lu.inosa, depresor de lengua, dediles 0 --=
guantes limpios { no necesariamente ¢stériles, mejor adn -
si son desechables), gasas, aplicadores de algodén, lamini
llas portaobjetos, espejos dentales, ldnpara de alcohol ¥
anestésico tépico. »

Para que una exploracién sea completa, deben seguirse
los pasos indicados a continuacién:

CXAMEL EXTRABUCAL.-

1.~ Inspeccién de la riel, cara y cuello, buscando manchas
variaciones en la pigmertacién, asiwetrfa o 2dema.

2,~ Exaninese el borde carmin de los labios.

7.~ Fdlpense las gl4ndulas parStidas y los ganglios linf4-



EXPLORACION DE LOS GANGLICS SUBMAXILARES.-
la mano -que palpa se desliza hacia arriba y afuera presio

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

mand{ibula.

Como habfamos mencionado anteriormente esta regién puede-

examinarse bimanualmente,



La cadena yugular interna se puede palpar colocdndose por
atrds del enfermo, como se muestra en la lduinz, el dedo pul-
gar recorre de arriba abajo el vorde anterior del esternoclei
domastoideo haciendo ligera presién contra gl plano §sco que-
cbnstituyen las apdkisis transversas de las vértebras cervica

les,
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la cadena ganglionar de la cervical transversa se palpa cg
locando los pulpejos de los cedos en el hueso supraclavicular,
haciendo presidn ligera contra el primer arco costal, en este
sitio puede confundirse el misculo omohioideo con un ganglio-

crecido.
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La cadena ganglionar esprinal se¢ explora recorriendo con lz
vunta de los dedos de arriba hacia abajo el borde cxierno y un

poco por delante del rmisculo irapecio.



g

ticos del cuello para determinaf 8u condicién. La pnlpncidnf
debe hacerse inclinando la cabeza del paciente hacia abajo y
adelante para relajar el afdsculo cuténeo. Para explorar los
ganglios submentoneanos y submaxilares se introducen los de
doa de la mano por debajo del borde de la mandfbula y se --
deslizan contra el hueso, sino se descubren alteraciones, -
se aconseja que al mismo tiempo se coloque el Indice de una
mano en el piso de la boca a fin de fijar el mfésculo milohi_
oideo maniobra que pernite palpar un ganglio adn cuando €8
te 88lo se encuentre agrandado. Por 1o que hace a la cadena
gse desliza el dedo pulgar por dentro de tal mféisculo y el -
resto de la mano por fuera del miamo. .

4.~ Pdlpese la articulacién temporomandidbular de ambos la-

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

car alteracicnes de la sensibilidad, contracturas, desvia--

ciones etce

ZXAREN ILTRABUCAL.-

l.- LA3I0S. Deben cxaminarse con la boca cerrada y abierta,
voltéelos ¢ inspeccione la mucusa, la que nos permitird ob-
servar color, textura y forma. PAlpelos entire ¢l pulgar y -
¢l {ndice para descubrir engrosamientos, endurecimientos o

hinchazén que no se pueden descubrir a simple vista.




La exploracidn de los drganos Lucales se inicia con los
labios notando su simetrfa, tamafio y ccloracidn del berme =~

116n.
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?.- MUVSA BUCAL Y COMISURAS. Inspeccione la mucosa, los ves
tfbulos gingivogeniaros, &l frenillo y las encfas., Palpe los
carrillos; esto es examine toda la mucosa bucal, desde las -
coaiguras hasta el pilar antericr del paladar, utilizande eg
pejos larf{ngecs como retractores, examine los orificios de ~

salida del conducto de Stenon y compruebe su funcionamiento,
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- 3.~ LENCUA. Inspeccione la superficie dorsal cuando estf en
reposo con lo que se busca aumento de volumen, ulceracién,-
saburra, color, textura y cambios en las papilas que cubren
la superficie. Sostenga la punta de la lengua con una gasa-
entre el pulgar y dedo medio y tire de ella, mientras que =
con un‘abatelenguaa presiona ligeramente, para explorar la-
base de la lengua y las papilas caliciformes. Haga traccién
de la lengua hacia la comisura de los labios para exponer -
los bordes y la parte ventral, desde la punta hasta el pilar
anterior, suelte la lengua y ordene al paciente que se toque
el paladar con la punta a fin de observar la superficie ven-

tral para detectar varicosidades o tumefacciones,

2XTERLORIZACION DE LA LENGUA Y SUS MOVIMIENTOS LATERALES
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4.~ PISO DE LA BOCA ¥ GLANDULAS SUBMAXILARES. Con 1la lengua
levantada inspeccione el piso de la boca y observe la sali-
da de los conductos submaxilares { cardncula de Uafthon )y
el frenillo. Palpe todo el piso de la boca buscando tumefag
cién o endurecimiento, identifique las gl4ndulas submaxila-
res y pAlpelas bimanualmente (con el dedo {ndice presione -
la gldndula en el piso de la boca y con el resto de la mano

exanine el contorno, la masa y su movilidad).

El piso de la boca que se observa es una regién de la ca
vidad oral cuya exploracidén frecuentemente se olvida, lo cual

es de graves consecuencias cuando se localiza un padecimiento

carcinomatoso.
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5.~ PALADAR DURO. Con 1a bocs bien abierta y la cabeza del
paciente inclinada hacis atrds, por visién directa o nedian
te un espejo, explore la mucosa del mismo y de la encfa su-~

perior.

6,~ VELO DEL PALADAR, UYULA, AMIGDALAS Y PARED PARINGEA. Des

prisa el dorso de ls lengua de la manera usual ¢ inspeccione
primeranente la mucoss del paladar blardo y de la ﬁnh. dep
yufs las amfgialas, los pilares amigialinos y la pared pos-

terior de la orofaringe. Haga pronunciar al paciente la led

tra "A" prolongada y fijese en la movilidad del velo del pa

ladar y de 1la dvula y la posicién central de £sta.

7.~ PIEZAS DENTARIAS. Deben examinarse clinicamente y en su
cago mediante estudio radiogrffico, sobre todo #i se observa
la movilidad de alguna, ya que puede ser el primer signo de
un cfncer subyacente, anftese 8i hay piezas fracturadas con
bordes o puntas cortantes y/o prétesis mal ajustadas, Recuer
de que lo mfs importante de todo es establecer una secuencia
en el einen de la cavidad bucal, S{ se hace sistemfticamen
te se dimminuyen las probabilidades de dejar pasar inexplo;
radamente cualquier frea de ella y por consiguiente las po-

sibles anormalidades.




Se pide a2l enfermo gue abra la boca de tal forma que poda
mos observar las caracterf{sticas de la superficie mucosa, se-
aprecia la mucesa del carrillo y las piezas dentarias del la-

do derecho.



--49 -

PRUEBA DEL AZ2UL DE TOLUIDINA AL If .
Es una prueba de tincidn in vivo semejante a la prueba- ‘
de Schiller para la deteccién del cédncer del cérvix-uterino
y conocida también como citocrouodiasn6at1co. Ha sido preco
“nizada desde hace varioa aflos por diversos aulores, para la
deteccidén tanto de lesicnes precancerosas como del carcino-
ma in situ o el invasor. Ba probado ser de gran valor y de-
be ser usada en personas afectadas por lesiones bucales ul-
ceradas, eritroplasias y leucoplasias que no muestren ten -
dencia a la curacién., Tiflen selectivamente los tejidos pre-
y cancerocsos de la cavidad bucal, de color agul rey intemso
¥ aunque no estf excenta de errores, recuérdese que no se -
usa aisladamente, sino acompafiada siempre de la citologia -
exfoliativa & la que deberf precedir siezpre, ya que nos s
flalard el sitio de eleccién para la toma citoldgica, evitng’/
do proceder a ciegas, ya que las células pueden provon;r”ae
zonas muy diversas de la cavidad bucal. ’

Existen dos técnicas seglin las caracterfsticas de ubica

cién de las lesiones:
1l.- LESIONES LOCALIZADAS:
TECNICA CON HISOPOS
a) Se retira el moco que cubre la lesién con dcido ascético
al 1% (IS5 seg.).

b) Se aplica el azul de toluidina al 1% con un hisopo (IOseg)
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c) Se decolora con fcido ascético al 1% con un hisopo.

d) Se exploran las mucosas,

2.~ LESIONES DIFUSAS:
TECKICA CON COLUTORIO

a) Enjuague con una solucién de agua (5cl3) con cloruro de
sodio (1% seg.).

b) Enjusgue con una solucién con agua (5 cn3) y &cido ascé-
tico al I% (10 seg).

¢) Enjuague con una solucién acuosa (5cn3) con azul de tolui

dina al 1% (10 seg).

d) Decolérese con ires enjuagues sucesivoa de £cido ascético
al 1% (IO seg).

e) Explérense las mucosas.

1) PGngése especial atencién en aquella leaién que hﬁbieao-

pasado inadvertida en la inspeccién directa o indirecta.

INTERPRETACION:

1.- las lesiones en que persisten 4reas tefiidas intensamen-

te después de la decoloracidh, serdn consideradas como posi

tivas, ahf se harf el raspado de la mucosa para obtener ma-

terial adecuado para estudio citolégico.

2.~ las lesiones en gue la decoloracién sea parcial se inter
pretard como Bospechosa y se repetird la técnica,

3.- las lesiones en gue 1a captacién del colorante sea nula

con o 8in decoloracifn, se interpretardn como negativas,



la recoleccién de datos se clasifica por consifuiente en:
1.- rositiva
26~ Sospechbsa

5.= Negativa

Linpieza del 4rea por estudiar con solucién de 4cido ascé

tico al 1% durante un minuto.




Colocacién del colorante nue debe estar 2 concentracién -

del 1% durante un minuto. -



Se enjuaga la boca para quitar excesos c¢on solucidédn salina
o con agua, Se interpreta la prueba positiva cuando sc ti¥e -

una lesién y negativa es la que no se tife,
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CITOLOGIA EXFOLIATIVA:

S{ la prueba del azul de toluidina resulta positiva, se
procederd a hacer la citologfn, que consiste en el examen ni
croscdpico de células obtenidaa por raspado de la uupefticie
de una lesién, mediante el estudio de las caracter{sticas ce
lulares.

La citologfa oral es un procedimiento coadyuvante, y -

nunca debe 8er considerada comc sustituto de la biopsia.

PROCEDIMIENTO: ,
El odontélogo harf la toma de muestra a toda persona que
haya tenido una prueba de azul de toluidina positive, bdajo -
buenas condiciones de iluminacién en la siguiente forma:
1.~ Se prepara al paciente explicfndole el objeto del examen
2.- Se toma una 14mina portaobjetos nueva y Be inscride con
l4piz punta de diamante en uno de los extremos la clave del
servicio, las dos fltimas cifras del aflo, en nfimero progre-
sivo comenzando con el 0001 (la numeracién se iniciard cada
afio) y las iniciales del nombre del paciente.
3.- Se lntroduce el abatelenguas previamente humedecido con
agua y se raspa cuidadosamente la lesién o el 4rea tefiida.
4.~ Inmediatamente después se deposita el material obtenido
en el centro del portaobjetos, haciendo movimientos rotato-

rios de izquierda a derecha para obtener un frotis uniforsme-
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5.~ Se tija el frotis con atomizador a una distancia aproxi

A}
mada de 25 cms. 0 en su defecto se sumerge en un frasco de-

viirio que contenga alcohol de 96° durante 1 minuto.
6.~ Se cita al ﬁaciente a las 72 horas para dar el resultado
de su examen.
7.~ Las 1l4minas portaobjetos towadas en la jornada de traba
jo se ahv(an al laboratorio en una caja portalfeinas de ba-
quelita junto con la forma NCC-3 (lista de pesquisas de ca-
sos de cdncer). 4

Ia citologfa es una herramienta valiosa en el armamenta
rio diagnéstico, pero se debe tener presente lo siguiente:
l.- los raspados citolfgicos de freas secas y controsas son
habitualmente de mala calidad,.
2.~ Los raspados citolégicos de la mucosa queratésica pueden
aumentar el nfimero de resultados falsos negativos, porque -
los resultados de, esos raspados no diferencian aquellas al-
teraciones que ocurren en la profundidad del epitelio, que-
e8 a donde generalmente ocurren los cambios displdsicos.
3.- log raspados de la supefflcie de una masa submucosa no-
nuestran la naturaleza del tumor.
4,~ Ia citologfa puede ser usada para muestrear la mucosa -
cuando la biopsia ¢stf£ contraindicada (seguimento de d;paa-

en que se ha aplicado radiacién a dosis cancericida;.

!
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La Campafia Hacional Contra el C4ncer adopta y fecomienda
la siguiente clasificacién de los hallazgos citolégicos.
o.l Sin alteraciones patolégicas
0.2 Con alteraciones inflamatorias inespecificas
0.3 Procesos inflamatorios especificos
0.4 Deficiencia de 4cido félico
0.5 Micosis
0.6 Displasias
0.7 Carcinoma epidermoide

0.8 Otros tumores malignos

Se pide al paciente que enjuague su boca durante un minu-

to con un pequefio sorbo de solucidn salina normal.



El material obtenido con éste, se coloca un frasco lim-
pio para enviarlo al lavoratorio de citologfa exfoliativa, =-
debe ser procesado durante las dos horas siguientes a su re-

coleccién.
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Cuando no se cuenta con servicio de citologf{a, puede ha-
cerse el raspado de sitios especificos cowo bordes de la len
gua, piso de la lengua, pueden hacerse con depresor de len =-

suas pero se prefiere un objeto de metal o de plédstico.




El material obtenido =e extiende sobre una laminilla por=-
tao?jetos sumergiéndose en frasco con alcohol-$ter para fijar

el material y conscrvarse por mds tiexpo,
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BIOPSIA:

Ia toma de un fragmento de tejido para la préctica del-
estudio histopatoldgico, es considerado como el examen con~
firmatorio de una lesién, y deberd realizarse una vez que =
se detecta alguna anormalidad, para establecer un diagnéati
co de certeza, y del nismo modo que la toma del especimen -
citolégico deberd ser practicada por el dentista.

La técnica que debe utilizarse depende de muchos facto-
res como el tamafio, la localizacién y la sospecha diagnosti
ca, recomenddndose una de las tres siguientes:
1.~ Biopsia incisional
2.~ Biopsia con sacabocados
3.~ Biopaia escisional

1a biopsia incisional se utiliza cuando la lesién es -~
grande o regular y es preciso estudiar la zona limitrofe O
borde de la lesién. Siempre debe incluir tejido tumoral y -
nucosa del borde de la lesién adyacente normal,

Lla biopsia con sacabocados se recomienda cuando es de a
pariencia uniforme, cuando la zona que se va a someter no es
muy grande y cuando no se necesita el tejido adyacente nor-
nal para fines de comparacién.

la biopsia escisional consiste en quitar la lesidn en su
totalidad para examinarla histopatoldégicamente. Para las --

prdcticas de este procedimiento son ideales las lesiones de
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én cent{metro o menos.
Para ejecutar cualquier tipo de biopsia de las tres sefia
ladas se requieren:
l.~ Pinzas de di;eccidn sin dientes
2.- Tijeras nuevas
3.~ Hojas de bisturf Bard Farker No 11
4.- Mango Bard Parker No 3
5.~ Sacabocados de 55 mm para biopsia
6.- Jeringa para cartuchos Carpul
7.~ Aguja para sutura
8.~ Catgut para sutura atraumdtica dos o tres ceros
9.- Cuatro pinzas de mosquito
10.- Yolucién fijadora (solucién de formalina neutralizae-
da al 10%).
1l.- Prascos y etiquetas para la pieza bifpsica
Todas las biopsias tienen como comén denominador ciertas

reglas b4dsicas a saber?

1.- No use tinturas sino soluciones antisépticas acuosas no
colorantes que no alteran laé reacciones de la tincién ni -
producen artificios,

2.~ La solucién anestésice serd adninistrada por infiltra -
cisn local alrrededor de la lesién pecro nunca directamente

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

solucién puede producir alteracidn de los tejidos.
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3.- ﬂo use nunca cauterio para remover el eapecimén, el ca-
lor causa alteraciones importantes del epitelio y coagula ~
ciSn del epitelio.conjuntivo subyacente que puede hacer ing
til al especimen para el estudio microscdpico.

4= Prpporcione siempre al patSlogo informacién clinica per
tinente, el diagnfstico clfnico y la zona donde se tomé la
biopsia, incluyendo datoe y dlagnéstico radiolSgico en su -
caso. Los patdlogos necesitan su informacién para una correg
ta interpretacién de lo que observan al microscopio, una bug
na historia ayuda a ayudarlo a usted.

5.~ Mo es verdad que las biopsias si son correctamente prac
ticadas aumenten el riesro de netéstacis.

METOD0 QOMPLEMENTARIC DE VALORACION BIAGHOSTICA.-

l.- Exdmenes de laboratorio: Biometrfa hemftica compieta, -
quinica sangufnea y general de orina

2.~ Examen radidgréfico de esqueleto facial adyacente

J.- Examen radiogrdfico de térax para conocer el eastado de
los pulzones, incluyendo metdstasis.

4.~ laringoscopfa directa o indirecta en tumores de base de

lengua e hipofaringe.



Se selecciona el sitio para tomar la biopsia y se aneste-

sia con lidocaina al 1%.
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Se coloca el socapado de‘Martin en el sitio por exami -
nar y con zovimientos de rotacién se corta el tejido lesio-
nado.
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v

Con este instrumento se obtienen fragmentos cilindricos o

cénicos suficientes para el diagnéstico, conviene recordar que
una buena biopsia debe incluir tejido sano y tumoral, por lo-

cual la zona m4ds adecuada es la periferia de la dlcera,



¥l fragmento de teiido extraido se fija en un frasco con
formol al 10% y se envia al patélogo con la mayor informacidn
vosible y con el mayor nimero de datos clinicos, tanto de los

obtenidos en el interrogatorio como los recogidos durante la-

exploracidén fisica.
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La inspeccidn de lé cavidad oral se complerenta con la vi
sualizacién de Srganos vecinos practicando rinoscopia poste -
rior y larinfoccopfa indirecta; estos estudios se facilitan -
disminuyendo el reflejo nauseoso, mediante la aplicacién de -

lidocaina a la orofaringe y a la tvula,
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CAFITUID IV

ESTADISTICA ﬁE LA IKCIDENCIA DEL CALCZR LIKGUAL LNl MEXICO

INTRODUCCION:

Para la realizacién de este capftulo nos dirigimos al
Hospital General perteneciente a la Secrelaria de Salubri
dad y Asistencia en su pabelldén de oncologfa, en el cual~-
se efectud un eatudio minucioso de cien expedientes per-
tenecientes a pacientes que cursaron con carcinoma epider
moide de la cavidad oral, ya sea que se encontrara en es=
tructuras tales como orofaringe, laringe, amigdalas, piso
de la boca , encfa etc.,, pero involucrando invariablemen-
te total o parcialmente a la lengua; o bien en los cascs
en que la leﬁgua es el sitio de invasién original del car
cinoma.

BEn todos los casos encontramos que los tratamientos
utilizados fueron los llamados radicales y paliativos, En
esta investigacién se observé que la edad en que se pre -
senta mds frecuentemente el carcinoma lingual es de los -

s

60 a los 70 afios.

Es nda recurrente en el sexo masculino, la totalidad
de los pacientes presentaron una salud bucal precaria, -
alimentacidn deficiente en calidad y cantidad, el estado

de salud general en la mayorfa de los casos fue pobre, -
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debido & la poca importancia que a §sta se brinda.

la na&orla de los pacientes son campesinos y de condi
cién socioeconémica baja, que gusten de ingerir bebidas -
alcohdlicas y fumar en cantidades considerabdles.

En algunos casos Se observé que el inicio del carcino
ma fue a rafz de una extraccién, de prétesis parciales o
totales mal ajustadas y en alguna ocasidn por negligen -
cia del odontélogo que al observar una lesién en cualquier
regién de la boca no le presté la debida importancia, se-

gdn lo narran los propios pacientes.
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9ITUACION AGATOKICA DEL CARCINHOMA LINGUAL

én lo referente al sitio de localizacién del Fumor en
lengua es importante establecer que un 41% corresponde a-
los localizados en la base de la lengua, pudiéndose decir
que este alto porcentaje es debido a que en muchos casos
el cdncer no se origina precisamente en lengus, sino es-
una infiltracién de algln cfncer originado en estructuras
adyacentés a &sta, tales como: orofaringe, hipofaringe, a
migdalas etc. y que infiltiran hacia la base de la lengua-
por ser la zona m&s préxica.

. En la regién de loa bordes laterales izquierdo y dere
cho de la lengua se encontr§ un porcentaje del 25%, o sea
una cuarta parte de los cien casos en estudio. El elevado
porcentaje se presenta debido que es esta zona la més su-
ceptible a los traurmatismos y fricciones. En ocasiones --
existe un roce continuoide esta zona de la lengua con ob-
turacisnes altas, prdtesis mal ajustadas, bordes cortantes
etc. que originan una lesifn ulcerosa que puede terminar-
en un carcinoma.

Con respecto a la cara ventral de la lengua ocupa un-
104, en la mayorfa de los casos es una infiltracién de un
carcinoma en piso de la boca que tiene un 9% del porcenta
Je total de otros tipos de cdncer que infiltran a la len-

gua.
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El carcinoma epidermoide localizado en la totalidad de
la lengua tiene como rorcentaje un 9%.

Le sisuen en porcentaje decreciente el tercio posterior
de la lengua con un 7%, el borde libre con un 5%, tercio -
anterior de 1la lengua con un 2% y finalmente el tercio me-
dio con un 1%,

Se puede concluir que los tumores malignos de la len-
gua tienen predileccién por las zonas poasteriores de la ~
misma y por lo mismo el porcentaje va decreciendo conside
rablesente a medida que se instalan hacia la regién nds -

anterior de la misma,
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SITUACION ANATOICA DEL CARCINOMA LINCUAL

PCRCENTAJE

BASE DE LA TERCIO POSTERICR BORDE LATERAL
LELCUA DE LA LENGUA DERECHO
41% 7% 15%
REGION ANTERIOR BORDE LIBRE CARA VENTRAL
2% 5% 10%
BORDE LATERAL TERCIO MEDIO 10TALIDAD

IZQUIERDO

10%

1%
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‘

* b) CANCER DE OTRAS ESTRUCTURAS DE LA CAVIDAD ORAL QUE -
INFILTRAN A LA LENGUA.

De todoa los cdnceres que se presentan en la Cavidad ——

Oral y que involucran a la lengua encontramos que el 90% co

rresponde al carcinoma epidermoide. Este carcinoma puede —

presentarse en varias estructuras de la cavidad oral infil-

trando inevitablemente a las partes blandas adyacentes como

lo vemos a continuaciéns -

Carcinoma epidermoide de Orofaringe.~ Este carcinoma se

present§, de cien pacientes con carcinoma epidermoide de ca

vidad oral en un 8% en Orofaringe, este cédncer involucré -—

las siguientes estructuras:

Base de la lengua, lado amigdalino derecho, que invade-
el pilar anterior, pilar posterior, pared lateral y pos
terior de la laringe, la fosa pterigoidea, velo del pa-
ladar y parte de la mucosa del paladar duro del lado de
recho, ganglios del grupo submaxilar derecho.
Diagndstico: Carcinoma epidermoide moderadamente diferen
ciado de la Orofaringe, clasificado como un T3=N1~-MO eta
pa clfnica 111,

Carcinoma epidermoide de Amigdala.- E1 carcinoma se pre-

sent§ con una incidencia de un Y# y este cdncer involucré -

las siguientes estructurasa:

Base de la lengua, smigdala derecha, dvula, los dos pila

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

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide de Amigdala derecha -
con infiltracién hasta la base de la lengua, hasta m4s -~
allf de la lfnea media con destruccién de la dvula de am~
bos pilares amigdalinos asi mismo con met4stasis cervica~
les, clasificado como un T3-~Nl1-MO,

Carcinoma epidermoide de Encfa.- Este cédncer se presenté-

con una incidencia de un 7% dentro de cavidad oral & infiltram

do las siguientes estructuras adyacentes a ella:

Paladar duro, base de la lengua, dos tercios anteriores -
de la lengua, el piso de la boca del labio izquierdo, en-
cfa inferior y paladar blando.

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide de Encfa noderadamente
diferenciado. Clasificado como un T4~N3-MO.

Carcinoma epidermoide de Piso de la Boca,~ Este carcinoma

se presentd con una frecuencia de un 9% infiltrando 1las si —-—

guientes estructuras adyacentes:

Piso de 1la boca que fija casi totalmente la porcidn libre
de la lengua en su tercio anterior que se encuentra fija-—
y hace cuerpo con la mandfbula al igual que en las regio-
nes submandibulares y submentales,

Diagnéstico: Carcinoma epidernoide de Piso de la Boca in-
filtrando a la lengua en su cara ventral que invade mandf
bula y con metdstasis submentales y submandibulares, fija

el hueso con invasién a misculos del mentén as{ como a —--
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piel de la misma regién. Clasificado como un T4-N3-M0.

Carcinoma epidermoide de lLaringe.- Este carcinoma se prg
genté con una incidencia de un @€ , su porcentaje ea bajo pe-
ro por su ubicacién es de los mas peligrosos, involucrando a-
las estructuras siguientes:

Base de 12 lengua, del lado izquierdo que va hacia el re

pliege aritemaepiglético senopiriforme se mete a la caja

laringea hasta banda ventrfcular aparentemente y cuerda-
bucal del mismo lado.

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide moderadamente diferen

ciado de laringe. Clasificado como un T4--N3-MO.

Carcinoma epidermoide de Hipofaringe.~ Bste carcinoma se
presenté con una incidencia de un 1% , infiltrando las siguimm
tes estructuras adyacentes:

Base de la lengue, Ganglios cervicales,

Diagnéstico: Carcinoma epidernoide bien diferen;iado de~

Hipofaringe, con fijacién a la base de la lengua y me ~-—

tdstasis cervicales.

Carcinoma epidermoide de Lengua.- Egte carcinoma se pre~
sent con una incidencia de un 62% que fue uno de los mas al
tos de todos los carcinomas presentados en este estudio, invg
lucrando las siguientes estructuras:

Base de la lengua de lado derecho, invadiendo el espacio

retromolar el pilar anterior incipientemente y también -

. €l piso de la boca, parte leteral del cuello en su ter—-
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‘ cio sﬁperior derecho, ocupa ios grupos yugulares medio y-

superior.

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide de la base de la len-

gua lado derecho con metdstasis ipsolaterales en el gru-

po yugular medio y superior. Etapa clinica 111

Clapificado como un T3-N3-MO

Carcinoma epidermoide de Paladar blando.- Ocupa una inci
dencia dentro de eate estudio de un 1% siendo relativamente- -
béjo, involucrando las siguientes estructuras:

Base de la lengua ocupando toda su superficie, por otro-

lado la lengua estd fija, ganglios de 1la mitad superior-

del l1lado derecho y del lado izquierdo, grupos gangliona-

re8 de los yugulares superiores y medios.

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide moderadamente diferen

ciado en el paladar blando., Clasificado como un T3-N3-N

Carcinoma epidermoide de Hemicuello.— Este carcinoma ——=
ocup§ una incidencia de un 1% dentro de la presente investi-
gacién involucrando las siguientes estructuras adyacentes:

A la izquierda de 1fnea media en la unién de piso de la=-

boca y la unién con la Encfa, Cuello en forma cilfndrica

profundo dolor en toda la lengua y presentaba disfagfa -

para los alimentos sélidos.

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide bien diferenciado -~

metfstasis en los tejidos blandos del Hemicuello,Etapa -

cl{nica 111, clasificado como un T3-N2-}i0.
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CARCINCGA EPIDERCIDE DI OTRAS
BGCA QUE INTILTRAK A LA

ECTRUCTURAS Do
LENGUA

FORCENTAJE

CARCINOMA DE

CARCINOMA DE

CA:CINOMA DE

ORCFAHINGE AnIGDALA ENCLA
R 9% 7%
CARCIROLA CARCINOMA DE CARCINONA DE
¥ISU DE BOCA LARINGE HIPOFARILGE
9% 2% 15
CARCLKO®A DE CANCINOKRA DE CARCINGMA bk
LELGUA PALADAR BLANDO | HEHICUELLO
625 1% 1%
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¢) ESTADOS DE LA REFUBLICA MEXICANA QUE PRESENTARON CAR=-
CINOMA EFIDERMOIDE EN LENGUA, '

Con este estudio hemos podido comprobar que el carcinoma
epidermoide de cavidad oral y que infiltra a la lengua en su
totalidad o parcialmente no respeta situacidn geogréfica, ——
por el siguiente cuadro que obtuvimos de la revisién de eX~-
pedientes de cien casos con carcinoma epidermoide.

Entre las zonas que aparecen con mayor incidencia de cén
cer lingual estd ocupando un primer lugar el Distrito Fede--
ral con una incidencia de un 17¥% que fue la mas elevada, si-
gue en forma descendiente el Estado de Veracruz con una inci
dencia de un 14% que también es de las mas altas, Encontra—
mos que ocupa un tercer lugar el Estado de Daxaca compartiép
dolo con el Estado de Guerrero teniendo una incidencia tam -
bién elevada de un 9%. Le sigue el Estado de liéxico con una-
incidencia de un 8%. Después se encuenira que los Estados de
Guanajuato y Michoacan alcanzaron un quinte lugar con una in
cidenéia de un 7%. De ahi pasamos al sexto lugar que lo ocu=
pa el Estado de Hidalgo con una incidencia de céncer lingual
de un S54%.

Hay otros Estados de la Hepiblica que también tienen in-
cidencia de cAncer epideruoide de cavidad oral que infiltra-
a la lengua en forma parcial o total, pero con una escala me
nor con respecto a su incidencia y que son los siguientes Es

tados,
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" Puebla, Queretaro con un {ndice de un 4%, Sonora, San -
Luis Potosf, Baja Califormia , Chiapes tienen umna inciden--
cia de un 2% y finalmente Agusr.lientes, Coahpila, Jalisco-
Tamaulipas, Sinaloa tienen una .ncidencia de un 1% que es -~

el mas pequefio de todos los i.r..entajes,



E3TADOS DE LA REFUBLICA QUE PRESENTARON CANCER LINGUAL

ESTADO DE LA REPUBLICA

PORGENTAJE

DISTRITO FEDERAL
VERACRUZ

DAXACA

GUERRERO

ESTADO DE MEXIQQ
GUANAJUATO
MICHQACAN
HIDALGO

PUEBLA

QUERETARO
YUCATAX:K

BAJA CALIFORNIA NORTE
CHIAFAS

SAN LUIS FOTOSI
SONORA
AGUASCALIENTES
COAHUILA

JALISCO
TAMAULIFPAS
SINALOA

17
14

5
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EDADES El QUE SE FRESZENTA CON mAYOQR LLCIDENCIA ZL CANGCER
LINGUAL

De los cien expedientes revisados se encontrd con reg
pecto 2 las edades que:

De los B0 a los 90 afios existe un 3% de incidencia de
este cdncer, como se observa es un bajo porceantaje de in
cidencia, esto puede deducirse de que es escazo el nime-
ro de habitantes de 1la poblacién general que vive més de
los 80 afios.

De los 70 a los 80 aBos existe un porcentaje del 26%
némero elevado gue puede atribuirse al hecho de que en -
la vejez el individuo se encuentra en condiciones mds pre
carias de salud, por lo que es mds suceptible al ataque-
de enfermedades, tambiéfn la alimentacién y los hébitos -
hiziénicos se ven disminuidos con la edad.

En la década de vida de los 60 a los 70 afios es don-
de encontramos el porcentaje m&s elevado; el 1% que sig
nifica casi la tercera parte dc los casos estudiades. La
razén de este porcentaje tan elevado se puede atribuir a
que una gran parte de la poblacién vive hasta los 60 8 -
los 70 =zfios y como es sabido, el céncer oral ataca més -
frecuentemente despubs e los 50 afious.

Entre 1os 5C y los €0 afios se indica el 25¢ que cons
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tituye t;mbién un porcentaje elevado. Aquf es donde ae ob-
servan appliamente los resultados que p\iedo producir el fy
mar e ingerir bebidas embriagantes por una etapa prolonga-
da de la vida, ya que como se sabe el' alcohol y el tabaco~
contribuyen a la suceptibilidad del céncer orsl.

Entre loa 40 y los 50 aflos se encuentra un 12%, {ndice
que puede considerarse importante y que nos muestra que es
en este perfodo cuando se inicia el carcinoma de lengua. -
Adends debe considerarse que €8s en esta etapa cuando aumen
ta la pérdida de piezas dentarias por causas diversas, lo
que constituye un incremento en 1la desarmonfa de la salud-
bucal.

De los 30 a los 40 aflos existe un 3%, fndice bajo ¥y =~
que nos habla de que, efectivamente a mayor edad, mayor su

ceptibilidad al céncer lingual,
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c£DADES Eiv QUE SE PRISENTA MAYOH INCIDENCIA LE CANCER Ell

LENGUA
EDAD NINIMA EDAD MAXIMA Aflos FORCELTAJSE
25 a7 30-40 3%
40-50 12%
50-60 25%
€0-70 31%
70-80 26%
80-90 3%
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INCIDENCIA DEL- CARCINCMA LINGUAL ZN RELACION AL 3EXQ

Con lo referente a los sexos, de los cien casos revi
sados se encuentra que corresponde un 83% al sexo mascu-
lino y un 17% al sexo femenino; o sea existe una rela --
cibén de 8 a 2.

Este mayor porcentaje correspondiente al sexo mascu-
lino se atribuye principalmente a los malos hdbitos de -
fumar e ingerir bebidas alcohflicas en mayor cantidad y
durante mds afios gque como lo acostumbran los pacientes
del sexo femenino.

En los casos estudiados se observd que la mayorfa ‘de
los pacientes refiri6 fumar una o mds cajetillas de ciga
rrillos al dfa desde la adoleacencia y adn desde lalin -
fancia, e ingerir de uno a dos litros de pulque al d{a‘;
combinados con tequila o cerveza; manifeatando algunocs -

llegar a la embriaguez una o dos veces por semaha.
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INCIDENCIA DEL CARCINOKA LINGUAL CON RELACION AL SEXO

FORCENTAJE

MASCULINO FPEMENINO

83% . 17%
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CAYITULO ¥

TRATAMIENTOS UTILIZADOS Ky CANCZR LINGUAL

Una vez establecido el diagnéstico de céncer en cualquier
localizacién, el problema que se present; es relativo a la cu
rabilidad. La reapuesta serd afimativa cuando el céncer no -
haya invadido por invasién directa algunas estructuras vita -
les, ni se haya diseminado por via linfédtica mds alla’del pri
mer relevo ganglionar ni por via sangufnea a &rganos distan -
tes, el caso que llene estos requisitos tiene probabilidades-
de ser curado.

Para el justo aprecio de la curabilidad y no s6lo por su -
importancia estadfstica, es necesario mantener al enfermo ba-
jo observacidén cli{nica periSdica, haciendo examenes fisicos -
completos e intencionados, radiograffas de control en su caso
etc. Esto constituye elemento de juicio para valorar correcta
mente los resuliados obtenidos por el tratamiento, es ademés~
la conducta que permite descubrir tempranamente recidivas del
tumor o met4stasis. Y si estas filtimas ocurren en el territo-
rio del primer relevo linf4tico, su descubrimiento en esas -~
condiciones le confiere un alto porcentaje de probabilidades-
de curacién.

$i conforme a los criterios enumerados un céncer deternmi-
nado no es curable, el nédico puede adn proporcionar un grado

importante de paliacidén al enfermo.
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EBs fécilmente comprensible que si un caso es ;curable',_-
ei eafuerzo terapedtico puede y debe ser agresivo, de {ndole~
radical, en tanto que 1a paliacidn debe ser fundamentalmnen te-
conservadora y prudente. Y esto es verdad pare cualquiera de-
las armas con que se cuenta actualmente para tratar el céncer
a saber; cirugies, rﬁdiaci6n en sus diversas formas, quimiote-~
rapia y la coxbinacidn de algunas de ellas,

Puede afimarse que en el presente la exéresis duirﬁrgicn
¥ la radiacién son las dos armas curativas primordiales, em -
tanto que la medicacidn por compuestos quimicos, conatituyen-
‘complementos terapedticos, valiosas arzas en la paliacién.Yen
to cirugfa como radiacién se debe realizar con margen. No se-
debe limitar el tratamiento a lo contenido dentro de los con-
tornos visibles o palpables de la lesién.

lLa cirugfa debe hacerse con técnicas atraumiticas y den—-
tro de li{mites anatdmicos preestablecidos. Debe realizaerse en
bloque dGnico y no por fragmentacién,

Ia radiacién afin con margen debe hacerse protegiendo al -
mafimo los tejidos vecinos, usando los factores adecuados de-
penetracidn a la profundidad de la lesidn y tratando de evi--
tar al m4ximo la radiacién de tejido no neopldeico.

BEs evidente que en la fase ya no suceptible de curacién -
tanto la cirugia como ia radioterapia pueden proporcionar con

siderable alivio. La primera inclusive realizando operaciones
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mutilantes, puede dar muy apreciable paliacién en los casos-
avanzados.

La radioterapia en accién paliativa proporciona, en oca-
ciones, considerable mejor{a, debiendo sefialarse a este res-
pecto que lo hace sin el efecto psicolégico inherente a la -
cirugfa y sin mutilacién.

Bs necesario hacer énfasis en que, quien se avoca al tra
tamiento de un tumor maligno en su primera etapa, es siempre

el responsable del porvenir del enfermo.
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&) CIRUGIA
En los tumores malignos la terapefitica quirdrgica puede =
ser de varios tipos, dependiendo del problema qufstico respegc
tivo.
l.-De fndole curativo, que tiene por la extirpacién total
- del tejido neopldsico,

fé:-La extirpacién parcial, que se usa fundamentalmente --
con fines paleativos.

3.-1a que se usa no contra el tumor mismo 8ino contra sus
.mmnMMMMshhmuaNMmmmhmmamﬁwum
vias nerviosas, o las fibras de asociacién dentro del-
cerebro mismo.

A.~En los tumores malignos no sistémicos la cirugfa extir
padora se funda en el hecho de que los cdnceres, en su
fase temprana se comportan como una enfermedad local =
o regional y es entonces cuando la extirpacién es Bu--
ceptible de curacidén, Esta cirugfa que ha recibido el=-
nombre de radical, debe hacerse en forma amplia, es de
cir con mirgen de suficiente en aquellos casos de cén-
ceres que no presentan met4stasis o en los que las - -
muestren en el primer relewo linfdtico ganglionar.

Para plantear adecuadamente el tratamiento quirirgico en-

un carcinoma deberd valorarse, el tipo de neoplasma maligno =

sus extensiones topogrdficas esto es, si se trata tan solo ~=
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del ‘tumor primario o ya existen netdstasis, el estado general
del enfermo, la magnitud del riesgo quirdrgico.

Hay que insistir en que la limitacién de un tumor cancerg
80 puede ser tan solo aparente, ya que la propagacién neoplé-
sica Se realiza tanto por los instersticios de los tejidos cg
wo por las vias linfdticas, sangufneas, etc.

En los cdnceres de naturaleza epiteleal en los cuales la-
propagacién linfo-ganglionar es frecuente, Be deberd extirpar
por lo menos el 4rea linfdtico-portadora del primer relevo cg
rrespondiente.

Cuando se operan cdnceres ulcerados deberan evitarse lag-
contaminaciones por celdillas tumorales tanto de 1las manos —-=
del cirujano como del instrumental quirdrgico, por lo que se-
aconseja cubrir la zona correapondiente con un apésito que se
fije mediante sutura, debe considerarse como " contaminadas "
todos los instrumentos que hayan tocado una zona ulcerada,

a) Comprobar el mfrgen operatorio macroscépicamente.

b) Comprobar la extensién operatoria y las relaciones de=~

las diferentes partes de la pieza operatoria,

¢) Confirmar el diagndstico histopatolégico de la biopsia

d) Comprobar al microscépio la existencia de margenes ade

cuados, tanto laterales como en profundidad,

@) Verificar la invasién o indemnidad de los ganglios en~

su caso y de existir metdstasis anotar su topograffa -
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nfimero, amplitud de invasién (parcial o masiva) y pre-
sencia de células cancerosas en vasos linfdticos o san
guineos.

Cuando el paso del aire o la ingestién de alimentos estén
conprometidos por la presencia tumoral, esif indicuda hacer <
traqueostoufa. JDebe valorarse el estado real de la obstruc =-
cién ya que podria en ocaciones, resolverse por medios conser
vadores no cruentos, como el paso de una sonda nasal para ali
mentacién wds alld del obstéculo farfngeo.

Se considera que casi siempre lo ués apropiadoc sea que la
decisién terapelitica sea tomada por un equipo de médicos que-
incluya cirujanos, radioterapeuta, histopatélogo y los espe--
cialistas que las condiciones generales y locales del caso in
diquen,

La extirpacién quirlrgica es el trztamiento de eleccién =
para las pequefias lesiones superficiales situadas en el ter-~
cio anterior del 8rgano de la lensua, porcién inmediatamente-
n6vil y libre, la excisién amplia con cierre primario da bue-
nos resuliados funcionales, La movilidad de esta parte de la=-
lensua hace particulurmente dijf{cil lograr uniformidad en la-
dosf{s de radiacién, aldn cuando de entre los métodos por admi-
nistrar, la implantacién de agujas sea el mejor.

“n las lesiones del tercio medio, borde lateral, sin inva

8ién al piso de la boca, puede Ser satisractorio la glosecto-
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afa parcial acplia.

En los tumores del tercio posterior, base de la lengua, =
sin metdstasis, la radiacién externa o la intersticial estan-
indicadas.

Cuando bay metdstasis ganglionar ipsolateral concomitan -
tes, el tratamiento de eleccién serd la cirugfa, glosectonfa-
parcial, reseccién parcial del hemimaxilar inferior correspon
diente y diseccién-extirpacién radical del cuello en bloque,-
Las localizaciones en que m4s frecuentemente se reunen estas-
circunstacias son las del tercio medio.

A continuacién presentaremos algunos casos de céncer lin-
gual, el tratamiento y a grandes rasgos su técnica operatoria

Cuando la lesién intrabucal primaria estd limitada a la -
lengua suele poderse efectuar una operacién combinada sin re-
secar el maxilar. Para que esta operacidén resulte adecuada la
extensién del tumor en el suelo de la boca ha de ser mfnima o
nula, de lo contrario, el cierre de la herida intrabucal re -
sulta diffcil.

A~ Se completa la diseccién, excepto para el contenido --
del tridngulo digdstrico. La pieza de diseccién cervi-
cal queda unida a los tejidos submandibulares. la cara
interna del cuerpo del maxilar se libera por diseccién
inmediatamente junto al hueso.

B~ Se inserta un taponamiento faringeo. La diseccién se - e
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prosigue hacia arriba por detrds del cuerpo del maxi-

lar, y Se penetra en el suelo de la boca a mitad de -

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

sifu en el suelo de 1a boca se prolonga bacia adelan~

te y hacfa atrds, rodeando la lesidn de la lengua y -

dejando un borﬁe a su alrededor de cuando meno8 - « -

1.5 ca 1la lengua se divide longitudinalmente a nivel-

de la lfneﬁ media o mad alld, La prolongacién poste —

rior de esta incisién se incurva lateralmente por de-

trds del tumor, para unirse a la incisién del suelo -

de la boca.

Se tira de la porcién de la lengua que contiene el tu

mor hacia abajo, en el cuello. Se prosigue la 1néi -

s8ién de los mdsculos profundos de la lengua. Se corta

¥y liga la arteria lingual, Se sacrifican los nervioa-

lingual & hipogloso. Se extirpa la lengua todav{a uni-
da a las glafidulas sublingual y submaxilar, en conti -
nuidad con la diseccidn del cuello.

El cierre de la herida intrabucal se logra aproximando
los bordes cortados de la lenzua a la mucosa del suelo
de la boca con puntos colchonero verticales de aseda *--
4-0. Esta linea de sutura se refuerza con puntos in- -
cluidos de catgut crémico, Por delante, se aproximan -

los bordes cortados ventral y dorsal de la lengua = -
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Se drena, y se cierra en la forsa ncoqel-bndl. Puede
estar indicada uns traqueostonfa si la extirpacién ha
. incluido parte de la base de la lengua.

"4,4)1////_ |




Una vez tomada la desicién de tratar quirdrgicamente cén-
ceres de la base de la lengu;, paladar blando o regién amigda
lina, siempre se efectfia diseccién del cuello, Yya que una bug
na exposicién de eatos lugares requiere cortar, y muchas ve--
ces extirpar, el maxilar. Resulta diffcil extirpar en contie—

’nuidad todas estas lesiones. Generalmente se extrae el conte-

nido del cuello antes de atacar el foco primario. En algunos-
tumores de la base de la lengua, resulta posible reepetar la-
mand{bula, segin vemos aquf. Para una buena extirpacién, las-
lesiones amigdalares suelen tenerse que resecar junto con la=
rapa ascendente del maxilar.

k A- Se ha efectuado una diseccién radical completa del cug
1lo. Se eleva un colgajo de mejilla seccionando el la=-
bio inferior y el surco gingivobucal hasta la regién -
retromolar. La mandfbula se corta con una sierra de ==
Gigli bastante por delante de la zona tumoral.

B- La traccién haci{ adelante de la lengua, y la retrac =
¢cién de lo8 extremos del maxilar, proporcionardn buena
exposicién de la base de la lengua. Se comienza la in-
cisién en el suelo de la boca en el punto de corte del
maxilar, y 8e lleva por la base de la lengua. El tumor
se extirpa con un amplio margen de mucosa normal y'mﬁg
culo subyacente.

C- El cierre se inicia aproximando las porciones restan -
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tes de la base de la lengua, con muchos puntos separa
dos de catgut crémico 2-0. La linea de sutura de la -
mucosa se refuerza con puntos profundos de catgut cré
mico a través de los mdsculos de l1a lengua. los frag-
mentos mandibulares se aproximan y se fijan, con uno-
o doa alambres de Kirschner atravesando el foco de -
fractura. El cierre del surco gingivobucal se logra =
con -puntos separados de seda fina en la mucoaa.‘bas -
lesiones mds amplias de la base de la lengua requie -

ren el tratamiento esquematizado en la siguiente hoja




la base =
de la lengua---

1}

]
Papilas
circunvaladas

21 Reparacidn
., del maxilar
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D- Las lesiones de¢ la amfgdala, o las mds amplias de la-
Base de la lengua con participacién de 1a pered farfp
gea, requieren reseccién de la rama ascendente del ma
xilar. Se corta la mandfbula por delante de su dngulo
vy 8e libera por arriba cortando el mfiaculo temporal -
en su insercidn en la apdfisis coronoides; se libera-
el céndilo o Be corta el cuello del mexilar inmediata
mente por debajo de 1. Se tira de ia lengua hacia --
adelante, y el fragmento mandfbular se gira hacia =
afuera para exponer el tumor. Se comienza una inci ~
cién en el suelo de la boca, en el punto de divisién-
de la mandfbula, que se dirige hacia adelante rodean-
do el tumor.

E~ Frecuentemente resulta necesario incluir porciones de
la base de la lengua, pared faringea y paladar blando
en la extirpacién para asegurar un borde adecuado de~
tejido normal alrededor de la lesidn. Se cortan los -
mfisculos pterigoideos a distancia de sus inserciones-
en la cara interna del maxilar y se extirpan los frag
mentos 8seos en continuidad con el tumor primario. Se
pinzan y ligan ramas de la arteria maxilar interna y-
venas del plexo pterigoideo. Luego se lava bien la hg
rida con solucién salina.

P- El1 cierre primario del defecto operatorio requiere --
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deastreza de parte del cirujano. Debe hacerse todo lo~
posible por lograr la aproximacién de la mucosa sin -
tensién excesiva., La lfnea de sutura se comienza en -
la parte inferior, aproximando la base de la lengua -
a la pared faringea lateral con puntos separados de ~
catgutgz-o . Por arriba, la mucosa bucal y el paladar
blande se aproximan, y la lengua se gira hacia afuera
y arriba para unirla a esta lfnea de sutura, en oca--
ciones debe colocarae un injerto de piel de espesor -
parcial para cerrar parte del’defecto. Los puntos que
unen los bordes del injerto se ligan por encima de —
"una tira de gasa. Interesa insertar una sonda nasoesg
fdgica para alimentar antes de cerrar, ya que‘ls oro—
faringe estrechada harf diffcil la alimentacién post—
operatoria. La l{nea de sutura de la mucosa se refuer
za con puntos incluidos de catgut crémico en el méscu
lo subyacente.
El cierre se completa por delante aproximando la muco
ea en el surco gingivobucal con seda fina. Se recons-
truye el labio y se drena 1la herida cervical, cerrdn-
dola en forma acostumbrada. Debe efectuarse la tra -~
queostomia al acabar la operacién, no sélo por el pe-
ligro de edema supraglético, sino también por el tras

torno temporal del reflejo de deglucién.
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C. Mucosa bucal y lengua
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PRECUENCIA DE KETASTASIS OCULTA CLINICAMENTE EN CANCER LINGUAL

ESTUDIO FRECUENCIA

Lyall y Shtlin 60 por 100
Kremen 50 por 100
Southwick y col 39.9 por 100
Sako y col 27.6 por 100
Ward y col 25 por 100

Después de haber extirpado la neoplasia bucal en la inter-
vensifén denominada " comando " en las cuales se sacrifica par
te ( mayor o menor ), de la mand{bula y se extirpa en un 8010
bloque el tumor, primario y su propagacién linfético-génglio-
nar, ;

Cuando ya se ha seguido este procedimiento y aparecen las
propagaciones ganglionares linfiticas si el sitio bucal res—-
pectivo no presenta recidiva podr4 hacerse linfadenectoz{a.
FRECUENCIA DE METASTASIS EN GANGLIOS CERVICALES DESFUES DE =
GLOSECTOMIA PARCIAL,

Etapa No.de No.en el que aparecieron Porcentaje
pacientes., metéatasis.

bs 95 28 29,1 %
11 77 33 42,9 %
111 13 10 7 %
Total 185 71 38.4 %
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b) RADIOTERATIA

las radiaciones lo mismo que sucede con otras terapédti-
cas, trabajan dentro del intervalo de sensibilidades compren
dido entre la de los tejidos normales y la del canceroso. Eg
te intervalo entre las sensibilidades de uno y otro tejido -
no es siempre igual, pero existe en todos loe casos, Cuando-
es muy amplio, podemos hacer terapedtica radiante con menos=
cantidad y los resultados inmediatos suelen ser mejores; si-
es menor, el radioterapeuta necesita afinar m4s su técnica -
con el objeto de matar las células cancerosas y al mismo tiem
po respetar las sanaa.

En lo que se refiere a las radiaciones, éstas pueden ser
de distintas caracterfsticas: de mayor o menor kilovoltaje,-
filtrados de formas diversas o también provenir de elementos
diferentes y considerando la misma radiacién, ella puede re-
partirse en el tiempo en forma variable.

Se disponen de varios elementos o fuentes radiantes des-
de el punto de vista terapeitico se pueden clasificar en:

a) Isotopos radiactivos

b) Roentgenterapia

En la prdctica se considera al cobalto al radium y al ce
sio m4s bien unidos a la Roentgenterapia y formando grupo —=-
con ella, ya que el nismo medico especializado en terapedti-
ca radiolégica es quien aplica estos elementeos,

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

Que ante un cdncer de cualquier tipo que sea, el radiote-
rapeuta planea un tratamiento fundado en los conocimientos ~-
que Be tienen sobre radiologfa.

Jue en este tratamiento deben aplicarse las propiedades -
de selectividad que los rayos poeean; que en cada paciente ==
serd necesario planear la dosis probable y suceptible de modi
ficarse durante el curso de las aplicaciones y que existen —
reacciones de los tejidos normales, piel y mucosa que indican
las dosis m&ximas posibles.

En resumen, los procedimientos de radioterapia que se uti
lizan en los tratamientos de los cédncerea son:

Curieterapia ( Radiumterapia )

Telecurieterapia ( Bomba de Radium )

Telecobaltoterapia ( Bomba de Cobalto ) en que se eaplea-~

el radioisStopos Co 60, a distancia,

Roentgenterapia que puede ser;

l.-Superficial ( de contacto )

2.-Media ( de 50 a 150 KV )

3.~Profunda ( de 150 a 400 KV )

4.-Supervoltaje ( arriba de 400 KV )

Estas modalidades de radioterapia pueden ser administra-
dag en forma estdtica o de movimiento.

Peligro de la radioterapia, osteo-radionecrosis,
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L I.a osteoradionecrosis provoc;xda en loa' huesos por los ra-
yo8 X o por el radium, puede producirse en los mnxilarés &ea-
pués de la aplicacién directa de los rayos X,o después del --
trataniento radiolégico del cdncer de la lengua por la accidén
de los rayos primitivos o la de las irradiaciones secundarias

Més precisamente la radio-necrosis consiste en un cambio-
en la estructura del tejido 6seo, producido por una esclero--
8is y una atrofia de los vasos del periostio que poco a poco-
provoca la muerte del hueso por isquemia,

La forma precoz es el resultado de upa falta de técnica -
en la dogificacién y en las aplicaciones del radium, Sobre —-
viene inmediatamente después del tratamiento.

El tratamiento m4s efectivo en la mayorfa de los carcino-
mas de la lengua es la irradiacién intersticial por agujas de
radiuw o de otros materiales radioctivos, El procedimiento —-
requiere de una adecuada evaluacidn de las diuensiones involw
cradas del 4rea, es preferible utilizar agujas conteniendo un
miligramo de radium por cm., ¥y las medidas de las agujas -—
serdn de 15 a 40 mw., ¥y 0,5 mm., de espesor. S5e ha encontrado
una ventaja de colocarse en mitad del afea de la lesién agu—-—
jas en una sola direccién y 1la otra mitad con las agujas en -
un plano perpendicular a las primeras. El procedimiento com——

pleto debe terminar en 1U dias. Los pacientes deben ser - - ~
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hospitalizados y mantenerlos confortablemente y si es necesa
rio con una alimentacién"nasal y con medicacién.

El uso de pildorillas de cobalto o de agujas de cobalto-
es muy satisfactorio. Esto produce un alto porcentaje de es-
terilizacién local del tumor.

La roentgenterapia tiene sus indiceciones limitadas a pe
quefias lesiones del tercio anterior de la lengua, Esto requie
re una considerable cooperacién del paciente. La irradiacién
externa ha sido cada vez rds usada como un procedimiento pre
liminar, antes de un implante intersticial, Solo, es raro --
que complete la destruccidn de carcinomas infiltrativos de -
la lengua, Con cobalto y un super voltaje de roentgenterapia
una irradiacidﬁ externa preliminar puede producirlla cura -~
cién sin acarrear importantes reacciones de la piel o de la-
membrana mucosa. lLa regresién resultante del volumen del tu-
mor y la infeccién secundaria facilitard el subsecuente y de
finitivo implante intersticial, Si es planeada una combina -
cién de una radiacién externa y otra intersticial es impor -
tante que en el lapso de los dos procedimientos debe ser pro
porcionada la dosis de radiacién que recibe diariamente,

c) QUIMIOTERAFIA

. A pesar de ignoramcias pasadas, es indudable que ixiste-
progreso en el tratamiento de los cdnceres por sustancias --

quimicas y aunque su empleo s algo remoto, es indudable que
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en los dltimos decenios el adelanto es mayor y que eato ge -
particulariza especialmente en los recientes quince afios.

Deasde hace s8iglos en el antiguo como en el nuevo conti -
nente Bse empleafon sustancias en aplicacién tépica para tra-
tar dlceras cancerosas. Es en 1865 cuando Lissauer sefiala la
utilidad del arsenito potasio en algunos casos de leucemia -
iniciando asf{ la quimioterapia general o sistémica, Poste ==
riormente se aplicaron con fimamlidad parecida muches sustan-
cias (magnesio, arsénico, mercurio, cobalto, selenio etc ) =~
hasta llegar a la colchicina en 1939 y después de la Segunda
Guerra Mundial a los derivados de la mostaza nitrogenada. En
seguida los descubrimientos al respecto fueron nunerosos y =
las sustancias seflaladas aumentaron mucho.

Los quinioterdpicos que se investigan tienen como accién
destruir precisamente a la célule cancerosa y no al supuesto
agente productor de la transformacién maligna, cuya naturale
28 se desconoce. Estos quimioterdpicos se deben considerar -
como sustancias de accién cecular y por eso se les llema ci-
tostdticas, citotéxicas.

la quimioterapia ademds de¢ su aplicacién Gnica, puede —-
asociarse a otras terapedticas: radioterapie, cirucfa, radie
cal o paliativa adem4s puede ser aplicada en relacién con el
acto operatorio, antes, durante y después del mismo.

Los principales quiliot.r(piéoa utilizados en cancerolo-
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los alquilantes, como las cloroetilaminas y deriva -
dos: ciclofosfacida ( endoxfn, citoxdn ); metilbeta-
cloretilamina { dicloren, mustargen ); cloretilaming
fenilbutirico ( leukerfn, clorambucil ); cloretilami

nofenillalanina { melfaran, alkeran ); cloretilaming

*uracil ( uracil mostaza ); metilbetacloretilamina --

2.~

3.

4u-

6xido ( mitromin, mustrém ); y compuestos sulfonéxi-
cos como el Myleran ( busulfan ) y otros nés.
Antimetabélicoa, como loe antifélicos ( metotrexates
antipurfnicos ( 6-mercaptopurina ); antipirimid{ni--
cos ( 5~ fluoruracil ) y los antiacidos aminados -
( asazerina ).

Antibidticos anticancerosos, actinomicina, especiale
mente la D; mitomicina C , etc.

Sustancias extrafdas de hierbas, los derivados de la
colchicina { demecolcina ), los derivados de la podgo
filina y los derivados de la vinca rosea, de la cual
hasta el presente se han extrafdo m{s de veinte sus-
tancias .

Utras sustancias.- Como el uretano ( carbamato de ==
etilo), estilbamidina, las nitrofurazonas, la hidro-
xiurea, metilhidrazina { natural ) y la metilglioxal

bis-guanihidrazona.
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Las vias de adniristracién pueden ser: tépica, intraperi
toneal, vi{a oral, endovenosa, infusién intraarterial, perfu-
8ién segmentaria y por inyeccidn en los canales linfdticos.

Prevencién del cédncer de la lengua.

Son cfénceres que tedricamente se pueden prevenir, estén-
vinculados a ciertos h4bitos sociales que muchas veces for -
man parte de las costumbres de algunos pueblos.

En este sentido hay dos puntos importantes en la preven-
cién que 8e deben considerar.

a) Persuadir a la poblacién a realizar un examen periddji
co de la cavidad bucal. Por su familiaridad con la bo
ca, son los cdontélogos los que tienen mé&s prodabili-
dades de detectar primeramente lesiones precancerosas
wds que lo8 mismos médicos y as{ los pacientes ser -- .
tratados oportunamente.

Tratar a los enfermos con leuco y eritroplasias oportuna
mente ¥y no menospreciar la importancia que éstas puedan te—
ner,

b) Persuadir a aquellos con hébitos oncégenicos a alejar
se de ellos. Aunque muchoe cdnceres de la cavidad bue
cal parecen firmemente ligados a varios y definidos -
hébitos, de modo que son en teorfa prevenibles en al-

to grado.
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d) TBATAMIENTO COMBINADO

Hemos seflalado el uso de radiacién preoperatoria y su -
eficacia para diswinuir la frecuencia de recidivas locales ~
en el cuello, Si bien dicha recurrencia local puede reducir-
8e, no hay pruebas fidedignas, que mejorard el fndice total-
de salvemento con la combinacidén sefialada de tratamiento,

Se ha hecho un tratamiento adicional de combinacién, con-
quinmioterapia,cirugfe o radizcién. tn t&rminos generales la-
quimioterapia combinada con cirugfa se ha empleédo para la -
paliacién de enfermedad avanzada y por lo demds incurable., -
3in embargo, se han creado algunos " protocolos " especifi -
cos para una combinacién de radiacién y quimioterapia, en —
forma simultdnea o metécrona, ha habido variabilidad en cuan
to a los firmacos empleados, y los uds comines han sido metgo
trexato y 5-fluorouracilo y también bleomicina. El agente —-
quimico se emplea en una 8Serie completa antes de la radia —
cién y también en forma simultdnea con ella, Hasta la fecha-
los resultados de estos programas no han sido muy alentado =
res, pues no se han obtenido incrementos importantes en la =
mejorfa de los fndices de salvamento.

e} PORCEKTAJE EN IL0S TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN EL CAN

CER LINGUAL.
Dentro de los tratamientos utilizados en el céncer epi =

dermoide de lengua, se utiliza con mayor frecuencia la radig




-'108 -~

terapia aplicdndose la dosis de acuerdo a la gravedad del -
cas0, ¥ cuando ningin tratamiento podrd salvarle la vida al
paciente se usa sclamente en forma paliativa,.

De cien pacientes con carcinoma epidermoide de cavidad-
oral que involucra a la lengua encontramos gque en un 45% se
utilizé la radioterapia, en algunos casos que casi fueron -
la mayorfa con unza respuesta satisfactoria, los que corres-
ponden a la mincria nc regresan a sus citas para el trata—
micnto completo y otros salen del hospital pero con el acta
de defuncién,

A los pacientes que se les aplicé el tratamiento quinir
gico se les hizo ¥ comando " que en casos diffciles infile-
trantes a base de la lengua se llegé o se extendid la ciru=-
gf{a hasta paladar blando superior y mitad lateral derecha,-
De cien pacientes que presentaron carcinoma epidermoide de-
cavidad oral involucrando a la lengua encontramos que un --
14% recibieron el tratamiento quirdrgicc. La mayorfa de es-
tos tratamientos no presenté complicacién alguna y los que-
la presentaron, que fue una gran ninorfa debido a las defi-
ciencias de su crganismo o bien hatia de por medio alguna -
otra enfermcdad o el paciente presentaba anemia de tercer -
grado por lo cuzl estos enfermos no podian resronder satis-
fectoriamente al tratamiento.

Con respecto al tratamiento de quimioterapia, es utili-
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zado muy rara vez, ya que este tratawiento por si solo no se
ha obtenido buena respuesta a 61, sin embargo se usa en for--
ma paliativa para aliviar o ayudar al paciente y evitar que-
sufra.

Sin embarge de cien pacientes que presentaron carcinoma-
epidermoide en cavidad oral involucrando la lengua ya Sea —
parcialmente o total en el Hosniial General perteneciente a-
la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, encontramos que en
un 4% se utilizé el tratamiento de quimioterapia haviendo —--—
buena respuesta al tratamiento, utilizandose principalmente-
I.T.X. por via intravenosa o bien combinado con el ENDOXAI -
por via intramuscular,

De los cien pacientes que presentaron carcinoma epider -
moide de cavidad oral involucrando a la lengua total o par—-
cialmente encontramos que hubo un 9,5 que no recibieron trata
miento por estar muy avanzado el carcinoma en 1l=s estructuras
adyacentes a él, y de esta manera no serfa posiuvle gque fun--
cionara ningun tratamiento, por lo que sus familiares pedian
que se les permitiera sacar a sus enfermos firmando salida -
voluntaria.

De los tratemientos combinados que observamos utilizaron
en el pospital General en los cien pacientes que presentaron
el carcinoma epideruoide de cavidad bucal infiltrando a la -

lengua parcial o totalmente estan los siguientes:
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Radiacidn-Quilioterapil, que fue utilizado en un 9%
Radiacién-Quimioterapia-Cirugfa, que fue utilizado en un
1% y especialmente en pacientes muy graves, en 108 que ~
prliero se les realizaba la cirugfa, después lo remiten-
a radioterapia y simultaneamente aplican la quimiotera-- -
pla.
Radiacién-Cirugfa, este tratamiento fue utilizado en un-
114 obteniendoée magnificos resultados en todos ellos.
Implante con agujas de radio. Este tratamiento fue utili
. zado solamente en un T¥, utilizandose agujas de radium -
226 con 5 agujas verticales y 2 agujas transversales en-

contrandose buena aceptacién.

TRATANIENTOS UTILIZADOS EN CANCER LINGUAL ER EL HOSZITAL

GENERAL DE LA SECRETARIA DE SAIUBRIDAD Y ASISTENCIA, X

Cirugfa % Radioterapia ¥ Quimioterapia %
14 % . 45 = 4 %
Inespecifico ¢ Combinados %
9 % Radiacién-Quimioterapia. 9%

Rediacién-Quimioterapia~Cirugfa 1%

Radiacién-Ciru;{a 11 ¥

RAdiacién con agujas T%
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CONCLUS IGNES.

Al desarrollar este trabajo de iesfs realizamos un estu-
dio sobre lag Meoplasias malignas de la lengua, del cual sa-
camos las siguientes conclusiones.

5e observd que generalmente en los pacientes con carcing
ma epidermoide de lengua o en la cavidad bucal que fueron -
tratados con cirugfa o radioterapia presentaron recidiva del
mimpo, en un lapao‘de tiempo de 6 meses aproximadamente,

Las neoplasias malignae tienen una evolucién de meses, =
por lo general menos de un afio; son duras, infiltrantes y --
frecuentemente ulceradas.

Al hablar del problema del cédncer en México es importan;
te establecer que &ste constituye un problema de salud'Pﬁbll
ca .

yeducimos que no existe una informacidn estadfstica de -
acuerdo a la importancia de este padecimiento,

rn ¥éxico existen escasas publicaciones sobre la preven-
cién del céncer de la cavidad oral y ademds encontramos po -
cas instituciones Piblicas, Consultorios, Nosocomios Friva -
dos etc., que se encarguen de difundir en forma adecuada la=-
mencionada informacién.

rn revisién bibliogréfica encontramos gque el céncer de -
la lengua representa un 2% de todos los cénceres, peroc segin

el estudio que hemos realizado solamente existe wna in - —-
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‘cidencia del .7 % de cdncer lingual en México.

Tomando en cuenta que el estudio fue roal;zado en el ==
Hospital General de la Secretarfa de Salubridad y Asisten--
cia se deduce que el 100 % de los pacientes son de eacasos-
recursos econémicos y culturales, lo cual dificulta la ob=-
tencién de datos en el interrogatorio., Aunado a todos log8—-
problemas ya mencionados podémoe afladir que la apatfa por—-
parte del enfermo contribuye para que avance su mal s8in que
pueda ser tratado en fase suceptible a la curacién,

Como aportacién personal incluimos la sugerencia de que
para que fuera realumente efectiva la Campafia Naciohal Gon-~-
tra el Céncer es necesario que exista un Hospital o Instity
cién en cada Estado de la Repfiblica que cuente con todos ==
los recursos necesarios para la deteccién y toda clase de==
tratapientos del cdncer. Ya que en muchas ocaciones la fal-
ta de este tipo de Instituciones agrava la situacién del =-
paciente, tanto por su situacién econdmica y georrdfica que
le impiden desplazarse a los sitios que puede ser tratado -

adecuadamente.
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