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INTRODUCCION

El rarcinoma de lengua es un padecimientn poco frecuente
observado en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospaital de
Ezpecialidades del Centro MEdico Nacional Puebla, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, donde son atendidos pacientes de los

estados de Puebla, Tlaxcala y Caxaca.

La +falta de estudios acerca del cancer de lengua en esta
unidad hospitalaria +ué lo que motivl la realizaciton de este
trabajo, cuyn abjetivo es conocer la frecuencia de este padeca-
miento en el lapso comprendido del 1 de Enero de 1989 al 31 de
Agosto de 1990, Asi como revisar los m&tados de diagnostico
empleado, la estirpe h:stolégica, los esquemas de tratamiento vy

ios resultados Que se han obtenido de ella.

Con este trabajo pretendemos describir la patalogia tumo-
ral, revisando conceptos generales de embrinlogia, anatomia e
histologfa, En los siguientes capitulos se comentardn aspectos
epideminifgicos, caracteristicas clinicas, anatomia patolwgica,

el tratamiento y por Altimo las complicaciones.

Para esta investigacidn realizamos un estudio retrospectivao
de ti1po descraptivo, longstudinal en un lapso de seis meses, Lon
i andlis:s de resultados por medio de grificas y cuadios

estadi=ticos.



ta interpretaci8n, la discusitn y por otro lado las conclu-

siohes en forma particular se comentaran al +inal del trabajo.

Por Qltimo, con esta revision de casos y los datos obtenidos
en las publicaciones mwmas recientes en 1a literatura mundial
podremos darle validez vientifica a nuestra experiencia teniendo

un concepto uniforme y asi obtener una conclusitn adecuada.
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GENERAL IDADES

a}.~ EMBRIOLOGIA

Al f1nal de la cuarta semana, se presenta una elevacibn en
el piso de la faringe, en direcci1dn al agujero ciego; esta eleva-
ci16n corresponde al tubérculo 1mpar, es la primera indicacidn del
desarrolle de la lengua. A cada lado del tubérculo aparecen dos
protuberancias linguales laterales. Estas elevaciones son la
proliferacion del mesénguima en las porciones ventromediales del

pramer arco branguial.

{as protuberancias linguales laterales crecen en forma
rapida se unen entre sl y se wnen al tubérculo impar. La fus16n
de las protuberancias laterales forman los dos tercips
anteriores de la lengua. El tercio posterior se forma a partir
de dos elevaciones que aparecen caudalwente al agujero ciego a

partar del tuberculo impar.

LLa fusidn de las porciones anteriores y posterior es par una

formacion del surce terminal o la llamada V lingual.

El mesodermo de ios arcos branqu:iales forma el tejido
conectiveo, ios vasos linfaticos y sanguineos de la lengua V¥

algunas fibras mustulares.

ias papilas circunvaladas y foliadas aparecen i1niciralmente
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en intima relacidn con las ramas terminales del nervio
glosofar ihgeo que i1nduce su desarrollo. Las papilas fungifarmes
aparecen despuds, por i1hduccidh de la cuerda del timpano rama del
nervio faciel. Todas las papilas pronto adguieren botones gusta-
tivos. Las papilas filiformes se desarrollan durante el periocdo
fetal 1nicial y no tienen relacidn con nervios. Aproximadamente
entre la 26 vy 28 semanas de gestacibn se establecen las vias

refieyjas de los botones gustativos y 1os misculos faciales, (20}

b).- ANATOMIA

l.a lengua esta compuesta por misculos estriados ¥ cubierta
de mucosa. MNace de el piso de la boca, tiene una cara superi1or o
dorso, wuna parte inferior, dos bordes laterales, wuna base vy
vértice. Hacia la porcidn posterior la mucosa se continua con la
mucosa de la cara anterior de la epigiftis formando un arco que
farma las valéculas, localizadas entre el repliegue

glosoepiglético lateral y medial. (4,57

LLa lengua tiene una porcifn mfAvil que abarca lns dos tercios

anteriores y una porcidn fi1ja que correspoade a 11 base de  la

leagua. ver figura 1 A,
L& mucGsa gue cubre la lengua es rosada y humeda, por las
miitiples papilas es rugosa al tacto. La mayoria de las papilas

son fi1liformes, entre estas papilas hay otras mas grandes! las




papilas fungiformes. Por delante del surto terminal estan las
hileras de 8 a 12 papilas caliciformes gue forman una V lingual.
La mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua esta unida
al teji1do subyacente, mientras gue la mucosa del tercio posterior
es suave y reluciente, teniendo elevaciones de tejido linfoide
por debajo del epitelin gue representa la amigdala lingual, En
los bordes laterales de la lengua 13 mucosa es wmds delgada ¥y no
tiene papilas, pero puede haber pliegues verticales o papilas
foliadas. l.a mucosa de la parte inferior es delgada y suave sin

papilas y £l teyido es menns firme. (4,5)

€1 +#renillo es un repliegue de mucosa que une la parte
inferior de la porcidn libre de lengua can el piso de la boca.

(4)

{os bulbos gustativos se encuentran en el epitelio lingual y
en menor extensidn en el gpitelin del paladar blando, faringeo ¥y
epiglétis, la mayorfa de ins bulbos gustativos estan en la capa

eprtelial del surco que radea las papirlas caliciformes. (5

ba mayor parte de la lengua esta constituida por wmdsculos
astriados extrinsecos gua se originan fuera de la lengua y los

mhsculzs 1ntr fnsecos gue nacen y s insertan dentro de la lengua,

Dentro de los midsculos e<trinsecos se encuentra el misculo

geniogiosa  gQuz  va desde ja apdfisis de ia mandibula  hasta ia
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parte superior de la lengua donde algunas fibras se insertan en
¢l hipides, por otra parte el misculo estilogloso se inserta por
arriba de la apdofisis estiloides, este se dirige hacia abaje ¥
adelante a la parte lateral de la lengua, mientras que el musculo
hioglpse se inserta en el cuegpn ¥y las astag menpres y mayores
del hioides dirigiendose hacia arriba vy por Gltime el moscule
palatogloso baja desde el velo del ﬁalédar para formar el pliegue

palatogliosn. Ver figura 1 B.

Si hablamos de los mhsculss intrinsecos, el wmusculo
longitudinal superior ge extiende por debajzo del dorsoe lingual,
mientra gue el mﬁs:uiﬁ longiéhd;nal inferior esta entre el
geniogloso y el hiagloso abajo de la superficie de la ]engua, el
tercer musculo es el transversn que '?tl éubiorto por &1 mGsculo
longitudinal superior y ia Sayurla de sus fibras Re entrecruzan
con +asciculos de los migtulos extrinsecos. Con 1x actibn

combinada de ostos musculos se puede molificar la forma de la

l2ngua. (4,3)

El drenaje 1linfatico de la lengua @»s importante en el

comportamineto climco del carcinoma de tengua. Ver figura 1 D.

Se origina en la porcidn submucosa en forma de plexo
linfatico submucosa, se continua sabre el rafg medio y drena
principalmente hacia los bordes y base de la lengua; 1los bordes

de la lengua tienen su drenaje por tres vias: la porcifn anteraior



atravieza el misculo wilomoides y terminan en los ganglios
submentonianos, 10s gahglins de la porcion wmedia siguen el
trayecto superficial o profundo hasta 1la gléndula sublingual
llegando después a los ganglios submaxilares,

En Ia parte posterior lns linfiticos atraviezan el espesor
de la musculatura de la base lingual para pasar a traves de la
pared faringea lateral y terminan en los ganglios cervicales

profundos de la cadena yugular superior y media.

L.a inervacidn de la lengua depende del nervip hipogloso; para
su  funcidn motora inerva todos los misculos intrinseteos ¥y
extrinsecos de Ia lengua con excepridn del mdsculo palatogloso)
el rual es inervado por el espinal accesorio a través del plexo
faringeao. La sensibilidad de los dos tercios anteriores es a
través del nervio lingual del trigémino y la porcicdn posterior
por las ramas dorso linguales del nervio glosofar{ngec; por
dltimo la rama cuerda del t{mpano del nervio facial da i1nervacion
sensorial en Jlos dos tercios anteriores y el tercitp posterior

dado por el glosofaringeo, Ver figura 1 C.

El riego sanguinen de la mayor parte de la lengua es por la
arteri1a lingual, rama dea la arteria faciraly el drenaje venoso es
por la vena lingual, que desemboca en la vena facial y d= ahi a

ia yugular 1nterna. (4,5)
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).~ AISTOLOGIA

La lengua esta compuesta de mdsculo estriado} las fibras gue
lo forman estan en tres planos: longirtudinales, verticales vy

horizontales.

Entre los haces musculares esta el tejido fibroeldstico que
contiene vasos sahguineos, nervios y zonas de te;i1do adiposo; en

algunas partes tiene gldndulas salivales,

La mucosa gque cubre l1a superficie de la lengua se divide en
dos partes: la gue cubre los dos tercios anteriores de la lengua
y el tercio posterior. La primera se caracteriza pn; ser humeda
Y §onrnsado, tomp esta provista de mbltiples papilas, es aspera
al tacto para gque produxca friccidn con los alimentos, la segunda
s suave y reluciente, perp presenta una superficie nodular de
teji1do linfoides o foliculos linfdticos.. El 1imite de estas dos

partes s una linea en forma de V transversalmente en la lengua.

lL.as papiias son epitelio especialjzado gque sobresale a 1la
mucosa de la lengua;j son de tres tipos!: filiformes, fungiformes y
calicaiformes, Las papilas filiformes compuestas de epitelio vy
lamina propia, sSon Muy numerosas, sSe distribuyen en hileras
siguiendo la linea en forma de V gue separa el dorso de la base
de la lengua, mientras gue las papilas fungifourmes se ancuentran

er la punta de la lengua, tambien formadas por epirtelio no quera



tinizante. 1dmina propia y muy cerca de ellos 10s vasos
capilares, por ello su color rojo vy por Gltimo las papilas
caliviformes aproxaimadamente son siete s doce distribuyidas a  lao
largo de 1a 1inea en forma de V¥, cada papila tiene epitelao

eslratificade no gueratinizado vy 1dmina propia.

Las papilas tienen terminacipnes para el tacto, las
caliciformes contienen corpisculos gustativos donde hay
terminaciones nerviosas gue al ser estimuladas causan la sensa-

c16n del gusto. (22)
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CARCINOMA EPIDERMGIDE DE LEMGUA

a).- DEFINICION

El termino carcinoma {de) griego Karkinos, cdncer) es upa
neoplasia waligna de tipo epitelio escamonse estratificado, con
anaplasia de grado variable que se caracteriza por pleomorfismo
celular ¥ nuclear, metacromasia nuclear y aumento de ndmerao de

mitdsis, algunas de las cuales pueden ser anormales,

SINOMIMOS

Carcinoma de células escamosas (carcinoma epirdermoide,

carcinoma de células espinosas, epitelioma, acantoma).

b).- EPIDEMIOLOGIA

M3z del 90% de todos los padecimientos malignos que se
producen en la lengua vy bucofaringeo son carcinomas de células
“3CaMDSas, pero  también ocurren otros tipos de neoplasias
malignas que s2 Driginan de otros tfpos celulares) entre ellos se
incluyen los tumores de gléndulas salivales, Sar comas de
elementos mesenquimatosos Y coh menor frecuentcia el malanoma

MUcCos0 primarlipo,.

El cancer d2 lengua constituye =] 20% de los carcinomas de
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ta caviad bucal; de estos, el 97% corresponde a carcinoma de
cdiuvlas escamasas. En ia mayoria de los casos afecta al sexo
masculino, Yy es mas frecuente en pacientes mayores de sesenta

anns. (1,2,3,6,7,%,10,11,21)

Cas) todos los tumores suele localizarse en la porcidn movil
de 1a lengua; su incidencia en las superficies laterales e
inferiores es la mas frecunte} rara vez afecta el dorso, sobre la
linea wedia y el resto en la purcién posterior o base de la

iengua.

c)l.- ETIOLOGIA

¢ r
La wmayoria de los cartimpnas de celulas estcamosas gue se
: . #
priginan de la lengua esta relacienado con dos co-tarcinogenos:
el alcohol y e}l tabaco. En ausencia del uso excesivo de estas
£
dos sustancias, el desarrollo del carcinoma es poco comun. Entre
atros factares que pradisponen se encuentran el mal estado de
nutricidn, estados de 1nmunodeficiencia, radiac1dn 1onizante
P EvVIay mala higiene bucal, y en 21 pasado la sf+ilis.

(3,9,10,11,20)

d4).~- CARACTERISTICAS CLINICAS

Lus sintomas, hkallazjos clinicos y comportamiento cifmeco

12



del tumor varian considerablemente de acuerdo a la localizacidn

de la neoplasia.

El1 sintoma gue con mayor frecuencia refiere el paciente es
el de dolor o la irritacibn lingual, especilalmente al comer o
beber. Cuando mas se desarrolla la lesion y me ulcera) el dolor
se acentla progresivamente e incluso se i1rradf{a hacia el conducto
auditive externn., Ver fig. {(2a) Cuando la tumoracidn infiitra
profundamente los musculos de la lengua ocasiona alteracian en la
fonacion y degluci16n, por tal razdn el paciente presenta pérdida
de peso marcadaj cuando las lesiones son muy avanzadas y grandes

hay sensacion de cuerpo extrans y a su vez halitdsis,

A la exploracion fisica encontramos que se trata de una
masay a menudo indolora ¥y con frecuencia descubierta por el
propio  paciente, &in embargo a la inspectién vemos gue se trata
de una zona de induracidn con engrosamiento, rugosidad o leuco-
plasia, pudiendo tener zona de ulceracidn o descamacidn

artificaal.

La extensidn de la enfermedad se determina facilmente con el
exAmen visual v palpacidén, lL.ag lesiones de la porcién posterior
o %133 pueden crecer dentro del grosor de la musculatura de la
base de la lengua, siendo sdlo detectables por la palpacidn.

i1,3, 9,10,11,21)

ta mayoria de lps carcinomas de células escampsas de la
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lerngua s2 encuentran en las superficies laterales e 1nferior de
la lehgua, es muy raro gue las lesiones aparezcan en el dorso, y
cuando sucede se presenhtan en la linea media posterior. La
mayoria de los tumores del borde lateral estan en los tercios
medio y anterior, Les carcinomas de la lengua pueden permanecer
asintomdticos hasta que su tamaho es muy grande. Los tumores del
tercio anterior por 1o general se diagnostican en forma temprana.
Cuando esto no sucede, las lesiones pueden invadir el piso de
ia boca y la base de la lenqua, produciendo ulceraciones vy

f1;acidn a estructuras adyacentes. (3,9,10,11,21)

Aproximadamente en un 35% los pacientes con cdncer de 1la
porcidn wmdvil presentan ganglios clinicamente positivos en la
primera exploracidn de ellos o1 5% son bilaterales; en tanto gue
los pacientes con cancer de la base lingual en un 75% tiene

ganglios cervicales positivos en la primera consulta, el 30% son

bilaterales. (11,14,20)

el.- ANATOMIA PATOLOGICA

Mdas del 95% de las neoplasias malignas de la lengua
corresponden a carcinoma de células escamosas (epidermoide), son
muy raros los carcinomas epidermoldes verrucosos ¥y los tumores de

las gldndulas salivales menores y adn mds el melanoma mucoso. E!
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muabjiastoma de celulas granulosas es un tumor benigno de araigen

poco conocido que se presenta en el dorse de 1a lengua e hig-
toiogicamente puede confundirse ton cartinoma, porgue se asocia

con hiperplasia seudp epiteliomatosa.

El carcinoma epidermoide de la base de la lengua tiende a
infiltrar tewpranamente. Las lesiones de la vallecula se
extiende a través de la mucnsa lingual hacia la superficie de la
epigldtis y lateralmente hacia el pliegue faringoepigldtico vy
luego hacia la pared faringea lateral y la pared anterior del
seno piriforme. La extensidn del tumor se detiene por algin
tiempo por el ligamento hioepiglotice pero como es una estructura
delgada se rompe y el carcinoma penetra al espacio preepigldtico.
Las les:iones gue empiezan en la base lateral de la lengua pueden
invadir 21 surco glosoamigdalino. La penetracidn profunda i1nvade
el tuello porgue no existe una barrera muscular efectiva; el
misculo wmilohioideo termina a nivel del dngulo de 1a mandibula y
ne  tiene relacidn para detener la invasidn hacia la laringe.

(1,2,2,6,.0,9,10,11,14,21)

£}.- DIAGMOSTICO

Dentro de la valoracidn 1nicial de! paciente, et importante

la realizaci1dn de la histor:a clinica, haciends hincapie, sobre

7RSS CON
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toag en 1la duraciden y las caracteristicas del desarrollo vy

factores predisponentes.

Las estructuras superficiales de la cavidad bucal y 1la
lengua son accesibles a la exploracidn mediante inspeccidn vy
palpacidn, pero cuando a simple vista revela una anomalia de la
mucosa lingual esta indicado efectuar una biopsia en 1 congulto-
rio para valoracion histopatoldgica; cuando es difcil  wvalorar
directamente otras regiones como la base de la lengua es recomen-
dable el usoc de espejos laringeos y endoscopia de fibra dptica

flexibie.

Dentro de lpos estudios de gabinete se encﬁentra ia
tomografia axial computarizada, mediante la cual es posible
valorar la extension de la infiltracifn tumoral submucosa y la
extensi16n haci1a areas contiguas; con el emplen de medio de
contraste se demuestra detalles vasculares importantes; asy como
las relaciones del tumar lingual con las arterias linguales vy
diferenciar 10s ganglios lLinfaticos cervicales mas afectados por
enfernedad melastdsica, de las estructuras vascuiares narmales.

(11,17

La resonancia Magnética es un mdtodo de obtencidn de
unagenes, Gi1aghdsticas no 1onizankes con un enaorme potencial donde
25 posible localizar la neoplasia y ademds permite diferenciar

o grah cer beza el Lejido tumoral de 1nos  tejidos blandus

16



adyacentes, siendo mejoar la estadificacion de la lesidn. Es
convemiente siempre contar con la Radiograf:a de torax ya gue las

metdstasis mds frecuentes son a pulmon. (11)

g).- TRATAMIENTO
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA

Es importante tomar en cuenta varios factores par a
selecciaonar la modalidad del tratamiento; estos incliuyen aspectos
generales como las condiciones del paciente, edad, sexo, estado
nutricional e inmunoldgico, perc los aspectos was importantes son
los relacionados con el tumer mismo: sy localizacidn primaria,
tamafio, la estirpe histolédgico y la presencia o ausencia de
metdstasis regionales 0 a distancia. E) Ameraican Joint Committee
nﬁ Cancer ha empleado log criterios para establecer un sistema
T N M de clasificacidn del céncer por etapa (ver Fig.3 A),
Este sistema sigue siendn el lenguaje comun de clasificacidn y de
informacibn de las etapas del cancer lingual y es posible que sea

un indicador prondstico.

Fara el tratamiento del cancer de lengua se utilizan dos
procedimientos: cirugia vy radoterapiaj la opcidn entre cada uno
de ellos depende de varios aspectos! las ventajas con el trata-

miento quirdrgico 5 gque podemos establecer bien los limites
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Clasifac

Clasifaic

TO No
Tis

Ti

T2

T3
T4

Ganglos

ND
ML

NZ2a
NZb

N3a
N3b
N3c

acian T N M para la clasificarcitn por etapas
del tumor

aci16n segun el tamano del tumer

evidencia de tumor praimario.

Carcinoma in situ.

Tumores de hasta 2 cm en su diametro mayor.

Tumores mayores de 2 c©m perao wmwenores de 4 cm  de

diimetro.

Tunores mayores de 4 cm de didmetro.

Tumores mayores de 4 cm con invacién profunda fuera de la
regidn.
Cervicales (M)

S1 ganglins clinicamente positivos,
Gangliaos homolateral uwnico de 3
MENDS .

Ganglios homolateral Gnico de 2 a 6 tm.
Ganglios homolaterales miltiples, sin
mayor de & cm de didmetro.

Ganglio(s) homolateral(s), uno mayor de & cm.
Ganglios bilaterales clinicamente positivos.
Unicamente ganglion(s) bilateralles).

cm de diametre o

gQue hihnguno sea

Metistasis Distantes (M)

Mx
Mo
M1
Agrupami
Etapa I
Clapa
Etapa

Etapa IV

no valnfadas.
Sin metastasis a_distancia contbcidas,
Presencia de metastasis a distancia.

ento por etapas

TL Na Ma.
T2 HNe Mo,
1 T2 No Mo.
Ty o T2 o T3 NI HMo.
T4 No o ML Ma.
Cualguier Ti1 N2 o N3 Mo / TiI NI ML,

(3,9,10,11,20

Fsquema 3 A.
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libres deil tuwor, pero tiene el 1nconveniente de causar
alteracion del habla y dificultad a la deglucidn. Por otra parte
la Radioterapia es un método no invasive Qque preserva las
caracteristicas normales de la lengua, ademds actua como
coadyuvante en 1la paliacidn de tumores grandes y daificiles de
resecar, pero tiene la desventaja de no precisar los bordes
iibres de tumor, por oDtra parte ocasiona radiomucositis vy

xerostomia.

Cuando las lesiones se encuentran en estadto Vi v T2 el
tratamiente guardrgico y la radioterapia tienen fndices de

curacidn similares,

Los tumaores en etapa T2 y T4 que muestran una superficie de
afectacifn extensa, pero poca infiltracidn, tienen un wmejor
prondstico y pueden curarse 9610 con radioterapial) si las
lesiones infiltran en profundidad mas de 2 cm tienen mejor indice

de curacion tombinando la cirugia ¥ radioterapia.

La radioterapia en tumores en estadio T4 actua €omo
paliative, disminuyendo el sangrado, dolor y la disfagia. Sin
embargo cuando hay metistasis a ganglios cervicales la radiotera-
pia es gl mejor tratamiento, resecando la cirugia de rescate en

el cueilo para las recidavas. (9,10,11,14,14,18,21)

19



MATERIAL Y METODGS

En este traba;o se realizd un estudio retrospectivo, basando
en la revision de expedientes clinicos del Servicio de Cirugia de
Caberza y Cuello y Radioterapia del Hospital de Especialidades del
Centro Mddico Nacional Puebla, de! Instituto Mexicano del Segquro
Social durante el periddo comprendido del 1 Enero 198% al 31 de

Agosto de 1990.

Se incluyeraon todos los expedientes de pacientes cton
diagndstica de carcinoma de lengua por estudio histopatoldgico y
fueraon excluidos del] estudio los expedientes gue no se

encontraron en el Archica clinico del Hospital.

Una wvez gque contamas con los expedientes, procedimos a
recopllar la informacidn correspondiente a los siguientes datos!
- Sexo.

- Edad.
- Ocupacidn.
- Antecedentes de tabaquisma vy alcoholisnoc.
- Pruebas de labaoratorio.
Diagndatico histopatoidgica.
- Tratamiento.
-~ Evolucidn.

Complicaciohes.

TESTS CON
TALLA DE ORIGEN
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El método de estudio para este trabajo fu®@ observacional,

con captacién de informacidn retrospectiva, con seguimiento

lonhguitudinal de tipo descriptive en un lapso de seis meses.
Los resultados se vaciaron en grificas y cuadros estadisty-
cos e histogramas. Posteriormente se procedid a su andlisis e

interpretacidn.
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RESULTADGOGS
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INCIDENCIA DEL CARCINOMA
DE LENGUA

Sexo
Femenino
2 €asos

Sexo

Masculino
11 casos

FIGURA 4 &,

23



No. de Caxos FRECUENCIA POR EDADES
9
-
LE
1!
T
i
=t ™17 T L L T I‘ A2
50 60 70 30 Baades
GRUPOS DE EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE
A.- menores de 55 anos Q o %
B, - 5% - B9 afos a4 o~ h
C.- &0 - &4 ahos 2 T4 %
D, ~ AR - AQ anrnc a )
£.- 70 - T4 aF¥as 4] oo
Fe- 7% - 79 afios 1 11 %
G RN - B84 arcs ' 105
TCOTAL = FoO N
FIGURA 5 A, e

Carcinoma de Lengua




CARCINOMA DE LENGUA
Factores Predisponentes

Positivo
10 casos

Negativo
3 casos

TABAQUISMO

Positivo
8 casos

Negativo
5Cas0s

ALCOHOLISMO

i TES18 CON
FIGHRA 6 A, 1 mnﬁf ORIGEN
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Carcinoma de Lengua

TIEMPO DE EVOLUCION

No.d e Casos
g
74
6
5! p
i m
3-
o1, E
15 C X
8 1~ [0] Fl [o
Mases
TIEMPD DE EVOLUCION fHO. DE CASOS PORCENTAJE
A.~ Ignora q 27 %
B.~ Upn mes o o %
Ci~ Tres meses 2 13 %
D.- Cinco meses 1 11 %
E.~ Seis meses 4 27 %
F.- Siete meses 1 11 %
G.- 5 a 7 anos 1 11 %
TotaL 13 oo n

FIGURA & B,
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Manifestaciones Clinicas del
Carcinoma de Lengua

NQO. DE CASOS g

]
re
;-

L.E

B

G

MANIFESTACION CLINICA M.
A.- Dolor ,

B. DisF=314

C, - densac:t de cuerpo extr ano
0.- Dificultad parz la masticacidn
E.- Pérdi‘a de peso
,- Ha® tas -
G. Odinofagia

FIGURA 7 A,
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JE CASOS
é
3 5

1
3
2
]

—-

MANIFESTACION

PORCEMTAJE
50 3 %
24 %
24 %
12 %
&n %
11 %
11 %



CARCINOMA DE LENGUA
Localizacion de la Lesion

No.de casos.
']4

4

5.
. &

- -
tesion

LOCAL IZACTION NO. DE CASOS PORCENTAJE
A.- Dorso de la lengua 1 i1 %
B.- Base de lengua 9 27 %
L.~ Tercio iateral anterior izg. S 38 %
D.- Tercio iateral anterior der, 3 29 %
TOTAL 13 160 %

FIGURA 7 B,
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CARCINOMA DE LENGUA

SUB TIPOS HISTOLOGICOS

45\

NS

A.- CARCINOMA EPIDERMOIDE BIEN DIFEREMNCIADO

B.~ CARCINGMA TNTRAEFITELIAL

C.~ CARCINOMA EFIDERMOIDE BIEN DIFEREMNCIADD INVASOR

D.~- CARCINOMA EFIDERMOIDE ANAPLASICO

E.- CARCINONA EPIDERMOIDE INVASOR GQUERATINIZANTE

F.~ CARCINOMA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DIFERENCIADO

FIGURA 7 C.



HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS
Sub Tipos Histologicos

No.de casos

7-

64

5-

1A

3

2 C

i p| [E] IF

sub tipos

SUB TIPD HISTOLOGICO NiD. DE CASOS FORCENTAJE
A.,- Ca. Epidermorde bien diferenciado. & 45.0 %
E.- Carcinpma Intraeptelial. 1 7.F %
C.~ (a. Epidermoide bien diferenciado 3 24.2 %
D.+- Carc:noma bEpidermoarde Anaplasico. 1 2.7 %
E.- Garcinpma Epidermoide Invasor 1 7.7 %

Gueratinizado,
F.- f(arcinoma Epirderncide moderadamente 1 7.7 %

witerenciado,

FIGURA 8 A. 10




CARCINOMA DE LENGUA

HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA

ot AR o e 8 A 2 4

HALLAZGOS NO. DE CASOS

1.~ Tumoracidn sésil 1
2,- Bordes necrbticos 2
3.- Ulceraribn 2
4,- Exofitica 3
5.~ Bordes elevados 2
6.~ Induracign 1
7.~ Leucoplaguia 2
1.~ Infiltracitn a la base &

de lengua.
2.- Infiitracion al piso 3

de boca.
3,- Infiltracron retromolar. 2
4,- Infiltracidn a encia. 2
FIGURA 8 B,

n

PORCENTAJE

13
13
i3
249
.13

11

® st R ;o at

13

T o e i e g e e B e e

50 %

29 %

13 %

13 %



DISCUSION
CARCINOMA EPIDERMCIDE DE LENGUA

La serie de pacientes aqui estudiados, representan la
experencia del Servitio de Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital de Especialidades de! Centro Médico Nacional Puebla del
Instituto Mexicano del Seguro Social en un lapso comprendido del
1 de Enero de 1989 al 31 de Agosto de 1990 en relacidn con el

Cancer de Lengua.

Se revisaron un total de trece expedientes con diagndstico
histopatoldgice de cdncer de lengua de los cuales el sexo
masculino predomind en un 80% a diferencia del sexo femenino en
un solo 20%, lo cual coincide ampliamente con lo reportado por la
literatura mundial, donde se hace hincapie gue el hombre es mﬁs
susceptible por sus habitos higiénicos y dietéticos asi como los
factores de riesgo a los gue esta expuesta par su candicion  de

ser hombre. (2) Ver gréfica 4 A,

En cuanto a la edad se vi6 gue la sexta y sdptima ddcada de
la vida fué mas frecuente, Realmente no se tiene un dato preciso

con respecto & la edad para el desarrollo de esta enfermedad.

Para el desarrcllo del carcinoma de lengua existen +factores
Que predisponen la mayor incidencia a la enfermedad de ellas hay

dos sustancias gque actfan como co-carcindgenos; en el 80% el

TESIS CON
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LdRRGL L SH0 exblve prEsenie, aientras gue el etilismo en un  65%.
ts  ampilidmene®  cuhooldc gue el antecedents de estos factores
atifen wuno liritantes a la wurcnsa ocasionando cambins histolSgi-
CUn  wigurticatbtivos, 1o cua. Son susceptibles para aumentar el

riesgo de esta enfermedad.

Se ha visto que a partir de hace 20 anos el riesgo en el sexo
femening se ha i1hcrementado esto es por la integracion de la
mujer a la vida social, cotidiana y e}l incremente del uso de

tabaco y alcohol. (2,10,11,15,24) Ver grafica 6 4,

£s de hacer notar gue estos antecedentes fueron negativos en

ios pacientes del sexo femenino.

51 hablamoe de las manifestaciones clfnicas en 1a mayorfa
tuvieron pérdida de peso} esto no es una causa directa del
padecimientno si1no por afectacidn local de la lenguaj 1o cual
ocasiona la falta de ingesta por el dolor gue ocasiona al
desarrollar la masticacién ¥ la deglucidn} el dolor o apdor
iingual es secundario por la irritacidn y ulceracidn local, la
sensaci16n de cuetpo eitrano es muy evidente sobretodo en  las
lesiones que se localizan en la base de la lengua, por
consiguiente disfagia a sOlidos y cuando la tumporacidn es mwmuy
grande ocasiona a ltguidos. Cuande hay adoncaia parcial y caries
en estado avanzado de la enfermedad hay halitosis tambaien

secuhdario par los deficientes habitos higiénicos  de los

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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pacientes, Ver gréfica 7 A.

Al rgalizar la exploracibn fisica, en la mayoria entontramos
una lesibn exafitica de tamaro variable, con ulterac:idn ¥ zonas
de necrosis, Thuy rara vez leucoplasia, la porcibn mbvil de 1la
lehgua ful la mas afectada independientemente del lado; en sdlo
cuatro casos la tumnracion la observamos en la base de la lengua,
auxiliradus poar un espejo Iarfhgea y & la palpacioh con gran zona

de indurscibn, Ver figura 8 B,

58lo en uh caso el dorso de la lengua fu@ el afectado, todos
estos datos coinciden con 1o reportado por Lederman (12). Ver

gratica (7b), ’

También pudimos confirmar mediante estudios por :maq&h la
infiltracidn a estructuras adyacentes por ejemplo hacia e}l piso
de la boca, trigono retromolar e incluse hacia las encias del
lado de la lesioni &Estos datos similares a lo reportade en la

literatura, (12,13}

En muy raros casos pudimos confirmar y palpar nodulaciones
en el ctuello, casy1 siempre fueron en la cadena ganglionar
submaxilar vy yugular superior, esto por el drenaje natural gue
tiene la lengua ampliamente explicado en nptas anteriores. Siiln
dos pacientes tenifan metlstasis pulmonares al momenta de su

thgreso ¥ un  sBlo paciente con met3stasis hepaticas;  esto
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carrobarado pot tele de itcrax ¥  gamagrama hepdtito, Las
metdsiasas se presentartn en estado muy avanzados de la
anfe:rmedasd adenwds de las cosndiciones precar:as del  pacientw,

aunada con grandes deficiencias nutriciosnales.

A todos los pacientes se les realizf biopsia 1ncisiagnal o
excisional de pendaiendo del tamano ¥y localaizacitn del tumors
todos ellos tuvieron carcihoma epidermorde con diferentes sub
tipos histoldgicos los cuales se presentan en 1a grafica (7 C,
Esto corresponde a lo expuesto en la Laiteratura Unmiversal.

(1,2,3,6,7,8,9,10,11,21)

El tratamiento de estos pacientes 56 establec10 dependiendo
del estadia climco y del comportamiento biologico de 1la
tumor acion. En once pacientes se establecid el wmane,o con
Radioterapia a dasis de 6000 radds con muy buena respuesta, vya

que persaisten sain actividad tumoral.

A tres de ellos fuf pobre la respuesta por 21 estado avanzado
de la enfermedad y por las metdstasis los cuales falleciaron en
el lapso senalado de esta i1nvestigac:dn. En un sBlo paciente se
intente realizar glosectomia parcial pero esta no fue posible,
porque ai momentn de la inducgibn de la anestesia presentf paro
cardioi espatatorio reversible por lo gue se decidift solamente

tratamieniu a base de radioterap:a.
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CONCLUSIONES

1.- El cartinoma de lengua predomina en ] sexp masculina en
relacién al femenino en proporcion S a 1.

2.- La mayor i1ncidencia se encuentra en los grupos de edad entre
ios 55 a 59 ahos vy 65 a 69 anos de edad.

3.- No existe predisposicifn heredofamiliar para esta
enfermedad.

4.- E1 tabaguismo y alcoholismo son factores predisponentes para
el desarrollo del cancer de lengua.

S.- A pesar de que tndos los pacientes estudiados provienen de
medic sSociceconbBmico medio bajo considero que este no es un
factor predisponente.

6.~ E1 sintoma mds constante sufrido en los examinados es la
pérdida de peso.

7.- La forma mds frecuente de presentascidn de la esnfermedad son
aparentes a la exploracién fisica.

8.~ El si1t10 wds frecuente de presentacidm es la lengua mdval.

@,- Las metastasis loco reqionales resultan poco frecuentes

10.- La presercia de metdstasis a distancia disminuye la
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11.-

12.-

13.-

14.-

15.~

sob av1 ia del paciente.
o tairores infiltrantes suelen ser mAs daninbs gQue  los

-

es<afititos.

La neoplasia mas frecuente de la lengua es €1 Carcinoma

Epi1dermoide.

La biopsia incisional es un método de diagn6stico

confiable.

iLa radioterapia es buena en el tratamiento del carcinoma de

lengua.

No se puede valorar la sobrevida del paciente en  tumores
malignos de lengua, pues el tiempo de seguimiento gque se

hizo de la enfermedad es menor a los cinco anos.
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