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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de lengua es un padecimiento paca -frecuente

observada en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital de

Especialidades del Centro Medico Nacional Puebla, del Instituto

Mexicano del Segura Social, donde son atendidos pacientes de los

estados de Puebla, Tlaxcala y Oaxaca.

La taita de estudios acerca del cáncer de lengua en esta

unidad hospitalaria -fue lo que motiv6 la realización de este

trabaja, cuyo objetivo es conocer la -frecuencia de este padeci-

miento en el lapso comprendido del 1 de Enero de 1989 al 31 de

Agosto de 1990. Asi corno revisar las métodos de diagnóstica

empleado, la estirpe histológica, los esquemas de tratamiento y

los resultados que se han obtenido de ello.

Con este trabajo pretendemos describir la patología tumo-

ral, revisando conceptos generales de embriología, anatomía e

histología. En los siguientes capítulos se comentaran aspectos

epidemiológicos, características clínicas, anatomía patolngica,

ei tratamiento y par último las coropiicaciones.

Para esta i nvest igac io"n real i zamos un estud 10 ret r aspee t iva

de tipu dtíscriptu/ü, longitud tridii en un lapso de seis meses, ton

& i anal i di s de resultados por medio de gra-f icas y cuadi os

icos.



La interpretación, la discusión y par otro lado las conclu-

siones en forma particular se comentaran al -final del trabaja.

Por último, con esta revisión de casos y los datos obtenidos

en las publicaciones mas recientes en la literatura mundial

podremos darle valid&z científica a nuestra experiencia teniendo

un concepto uniforme y asi obtener una conclusión adecuada.



GENERALIDADES

a) .- EMBRIOLOGÍA

Al -Final de la cuarta semana, se presenta una elevaci&n en

el piso de la -faringe, en dirección al agujero ciega; esta eleva-

ción corresponde al tubérculo impar, es la primera indi cae ion del

desarrollo de la lengua. A cada lado del tubérculo aparecen dos

protuberancias linguales laterales. Estas elevaciones son la

proliferación del wiesénquima en las porciones ventromediales del

primer arco branquial.

Las protuberancias 1 inguales laterales crecen en -forma

rápida se unen entre si y se unen al tubérculo impar. La fusi&n

de las protuberancias laterales -forman los dos tercios

anteriores de la lengua. El tercio posterior se forma a partir

de dos elevaciones que aparecen caudalnente al agujero ciega a

partir del tubérculo impar.

La -fusión de las porciones anteriores y posterior es por una

formación del surco terminal o la llamada V lingual.

El mesodermD de los arcos branquiales forma el tejido

conectivo, los vasos linfáticos y sangufneos de la lengua y

algunas fibras musculares.

Las papi las c i rcunvaladas y f ol iadas aparecen i n ic ¡alíñente



en fnt irna relación con las ramas terminales del nervio

glosofar fngeo que induce su desarrol ID. Las papi las fungi-fortnes

aparecen después, por inducción de la cuerda del tímpano rama del

nervio facial. Todas las papilas pronto adquieren botones gusta-

tivos. Las papilas -filiformes se desarrollan durante el per f oda

•fetal inicial y no tienen relación con nervios. Aproximadamente

entre la 26 y 23 semanas de gestaci&n se establecen las vías

reflejas de las botones gustativas y los músculos f aci ales. (20)

b) .- ANATOMÍA

La lengua esta compuesta por músculos estriados y cubierta

de mucosa. Nace de el piso de la boca, tiene una cara superior o

dorso, una parte inferior, dos bordes laterales, una base y

vértice. Hacia la porción posterior la mucosa se continua can la

mucosa de la cara anterior de la epiglGtis formando un arco que

-forma las valéculas, local izadas entre el repl iegue

glosoepiglótico lateral y medial. (4,5V

La lengua tiene una porción mflyil que abarca los dos tercios

antuíf ior-e<5 y una pare i fin fija que coi r?spo-nle a 1 -* bas*? d*? 1 -n

lengua. V e r figura 1 A.

Lo iiiucQsa que cubre la lengua es rosada y húmeda, por las

múltiples papilas es rugosa al tacto. La mayoría de las papilas

son filiformes, entre estas papilas hay otras mas grandes: las



papilas -fungiformes. Por delante del surco terminal están las

hileras de 8 a 12 papilas caliciformes que forman una V lingual.

La mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua ests unida

al tejido subyacente, mientras que la mucosa del tercio posterior

es suave y reluciente, teniendo elevaciones de tejido hnfoide

por debajo del epitelio que representa la amígdala lingual. En

IDS bordes laterales de la lengua la mucosa es más delgada y no

tiene papilas, pero puede haber pliegues verticales a papilas

foliadas. La mucosa de la parte inferior es delgada y suave sin

papilas y el tejido es menos firme.(4,S)

El frenillo es un repllegue de mucosa que une la parte

inferior de la porcián 1ibre de lengua con el piso de la boca.

<4>

Los bulbos gustativos se encuentran en el epitelio lingual y

en menor extensión en el epitelio del paladar blando, faríngea y

epiglótis, la mayoría de los bulbos gustativos están en la capa

epitelial del surco que rodea las papilas caliciformes. (5)

La DÍA/OÍ' par te de la lengua esta const itui da por musen los

estr iados extr ínsecos que se originan fuera de la lengua y los

JS inti ínseros que nacen / se insertan dentro de la lengua.

Dentro de las músculos e<tr ínsecos se encuentra el musen1 o

gen i og 1 oso qu? va desde la apo-f ísiq de la mand fbula hasta ia



par te superior de la lengua donde algunas f ibras se insertan en

el hiDides, por otra parte el músculo estiloglDSQ se inserta por

arriba de la apófisis estiloides, este se dirige hacia abajo y

adelante a la parte lateral de la lengua, mientras que el músculo

hioglDso se inserta en el cuerpo y las astas menores y mayores

del Moldes dirigiéndose hacia arriba y por ultimo el músculo

palatogloso baja desde el velo del paladar para formar el pliegue

palatogloso. Ver figura IB.

Si hablamos de los músculos intrínsecos, el mtisculo

longitudinal superior se extiende por debajo del dorso lingual,

mientra que el músculo longitudinal inferior esta «ntre el

geniogloso y el hiogloso abajo de la superficie de la lengua, el

tercer músculo es el transverso que esta cubierto por el wbsculo

longitudinal superior y la «ayarla de sus fibras a» entrecruzan

con f aseícu 1 OB da 1 os müscu 1 os extrinsecos. Con 1 a accion

combinada de estos músculos se puede modificar la forma de la

lengua. (4,5)

El drenaje 1infáticD de la lengua es importante en el

camportamineto clínico del carcinoma de lengua. figura

Se origina en la porción submucosa en forma de plexo

linfático submucoso, se continua sabré el rafe medio y drena

principalmente hacia los bordes y base de la lengua; los bordes

de la lengua tienen su drenaje por tres vías: la porción anterior



atravieza el músculo milohioideo y terminan en los ganglios

submentomanos, los ganglios de la porción media siguen el

trayecto superficial o pro-fundo hasta la glándula sublingual

llegando después a los ganglios submaxilares.

En la parte posterior las lin-fáticos atraviezan el espesor

de la musculatura de la base lingual para pasar a través de la

pared -faríngea lateral y terminan ©n los ganglios cervicales

pro-fundos de la cadena yugular superior y media.

La inervación de la lengua depende del nervio hipogloso;para

su funcidn motora inerva todos los músculos intr ínsecos y

extrínsecos de la lengua con excepción del músculo palatoglosoí

el cual es inervado por el espinal accesorio a través del plexo

•faríngeo. La sensibilidad de los dos tercios anteriores es a

travé"s del nervio 1 ingual del trigémino y la porción posterior

por las ramas dorso linguales del nervio glosa-faríngea; por

ü*ltimo la rama cuerda del tímpano del nervio -facial da inervación

sensorial en los dos tercios anteriores y el tercian posterior

dado por el glosoíaríngeo.Ver figura 1 C.

El riego sanguíneo de la mayor parte de la lengua es por la

arteria lingual, rama dij la arteria -facial; el drenaje venoso es

por la vena lingual, que desemboca en la vena -facial y de ahí a

la yugular interna. (4,5)

i '
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c) . -- HISTOLOGÍA

La lengua esta compuesta de músculo estriado} las fibras que

lo -forman están en tres planos: longitudinales, verticales y

hor izontales.

Entre los haces musculares esta el tejido -f ibroelást ÍCD que

contiene vasos sanguíneos, nervios y zonas de tejido adiposo; en

algunas partes tiene glándulas salivales.

La mucosa que cubre la superficie de la lengua se divide en

dos partes: la que cubre los dos tercios anteriores de la lengua

y el tercio posterior. La primera se caracteriza por ser húmeda

y sonrosado, como esta provista de múltiples papilas, es áspera

al tacto para que produzca fricción con los alimentos, la segunda

es suave y reluciente, pero presenta una superficie nodular de

tejido linfoídes o folículos linfáticos. El límite de estas dos

partes es una línea en forma de V transversamente en la lengua.

Las papilas son epitelio especializada que sobresale a la

mucosa de la lengua! son de tres tipos: f i 1 i-formes, fungiformes y

caliciformes. Las papilas filiformes compuestas de epitelio y

lamina propia, son muy numerosas, se distribuyen en hileras

siguiendo la línea en forma de V que separa el dorso de la base

de la lengua, mientras que las papilas fungiformes se encuentran

en la punta de la lengua, también formadas por epitelio na quera



ti 1.1 z ante, ls'mina propi a y muy cerca de ellos los vasos

capí lar es, por ello su color roj o y por illt ímo 1 as papi 1 as

cal i c i -formes aprox uñadamente son siete a doce distribuidas e lo

largo de la línea en forma de V, cada papila tiene epitelio

e&Lratificado no queratinizado y lámina propia.

Las papilas tienen terminaciones para el tacto, las

caliciformes contienen corpúsculos gustativos donde hay

terminaciones nerviosas que al ser estimuladas causan la sensa-

ción del gusto. (22)

10
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA

a). - DEFINICIÓN

El termino carcinoma (del griego «arlónos, cáncer) es una

neoplasia maligna de tipo epitelio escamoso estratificado, con

an api asi a de grado var íable que se carácter iza por pleomor + i sitio

celular y nuclear, metacramasia nuclear y aumento de nrtmero de

mitósis, algunas de las cuales pueden ser anormales.

SINÓNIMOS

Carcinoma de células escamosas (carcinoma epidermoide,

carcinoma de células espinosas, epitelioma, acantona).

b).- EPIDEMIOLOGÍA

Más del 90% de todos los padecimientos malignos que se

producen en la lengua y buco-faríngeo son carcinomas de células

escamosas, pero también acurren otros tipos de neoplasias

maljgnas que se originan de otros tipos celulares; entre el los se

incluyen los tumores de glándulas salivales, sarcomas de

e lemen tos mese nqui matos os y con menor frecuencia el mel anorna

mucoso priroari o.

El cáncer de lengua constituye el 30% de los car c i n ornas de

1 t



la cavtad bucal; de estos, el 97% corresponde a carcinoma de

células, escamosas. En la mayoría de los casos afecta al sexo

masculino, y es más -frecuente en pacientes mayores de sesenta

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

Casi todos los tumores suele localizarse en la porción móvil

de la lengua; su incidencia en las superficies laterales e

inferiores es la más frecunte; rara vez afecta el dorso, sobre la

línea media y el resto en la porción posterior o base de la

lengua.

c).- ETIOLOGÍA

La mayor ía de los carcimonas de células escamosas que se

originan de la lengua esta relacionado con dos co-carcirmgenos:

el alcohol y el tabaco. En ausencia del uso excesivo de estas

dos sustancias, el desarrollo del carcinoma es poco común. Entre

otros -factores que predisponen se encuentran el mal estado de

nutrición, estados de inmunodeficiencia, radiación ionizante

pievia, mala higiene bucal, y en el pasada la sí-filis.

(3,9,10,11,20)

<n.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Lus síntomas, hallazgos clínicos y comportamiento clínico



del tumor varían considerablemente de acuerdo a la localización

de la neoplasia.

El síntoma que con mayor -frecuencia refiere el paciente es

el de dolor o la irritación lingual, especialmente al comer o

beber. Cuando más se desarrolla la lesión y se ulcera; el dolDr

se acentúa progresivamente e incluso se irradia hacia el conducta

auditivo externo. Ver fig. <2a) Cuando la tumoration infiltra

pro-fundamente los músculos de la lengua ocasiona alteración en la

•fonación y deglución, por tal razón el paciente presenta perdida

de peso marcada; cuando las lesiones son muy avanzadas y grandes

hay sensación de cuerpo extraño y a su vez halitósie.

A la exploración -física encontramos que se trata de una

masa, a menudo indolora y con -frecuencia descubierta por el

propio paciente, sin embargo a la inspección vemos que se trata

de una zona de induración con engrosamiento, rugosidad o leuco-

plasia, pudiendo tener zona de ulceración o descamación

ar t i-f icial.

La extensión de la enfermedad se determina fácilmente con el

examen visual v palpación. Las lesiones de la porción posterior

o fija pueden crecer dentro del grosor de la musculatura de la

base de la lengua, siendo sólo detectables por la palpación.

(1,3, 9,10,11,21)

La mayoría de los carcinomas de células escamosas de la

13
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lengua se encueritr an en las superf ic íes laterales e inferior de

la lengua, es muy raro que las lesiones aparezcan en el dorso, y

cuando sucede se presentan en la 1ínea medía posterior. La

mayoría de los tumores del borde lateral están en las tercios

medio y anterior. Los carcinomas de la lengua pueden permanecer

asintomáticos hasta que su tamaño es muy grande. Los tumores del

tere io anter ior por lo general se diagnostican en forma temprana.

Cuando esto no sucede, las lesiones pueden invadir el piso de

la boca y la base de la lengua, produc iendo ulcerac iones y

fijación a estructuras adyacentes. 0,9,10,11,21)

Aproximadamente en un 35% los pacientes con cáncer de la

porción mdvíl presentan ganglios clínicamente positivos en la

primera exploración de ellos el 5% son bilaterales; en tanto que

los pacientes con cáncer de la base lingual en un 75% tiene

ganglios cervicales posit i vos en la primera consulta, el 30% son

bilaterales. (11,14,21)

e>.~ ANATOMÍA PATOLÓGICA

Más del 95% de las neoplasias malignas de la lengua

corresponden a carcinoma tle células escamosas (epidertnoide), son

muy raros los carcmomas epidermoides verrucosos y los tumores de

las glándulas salivales menores y aun más el melanoma mucosa. El



rniabiastor.ia de células granulosas es un tumor benigno de origen

poco conocido que se presenta en el dorso de la lengua e his-

tológicamente puede coníundirse con carcinoma, porque se asocia

can hiperplasia seudo epite 1lomatosa.

El carcinoma epidermoide de la base de la lengua tiende a

infiltrar tempranamente. Las lesiones de la vallecula se

extiende a través de la mucosa lingual hacía la superficie de la

epiglótis y lateralmente hacia el pliegue -f ar-ingoepiglót ico y

luego hacia la pared faríngea lateral y la pared anterior del

seno piriforme. La extensión del tumor se detiene por algún

tiempo por el ligamento hioepiglotico pero coma es una estructura

delgada se rompe y el carcinoma penetra al espacio preepiglótico.

Las lesiones que empiezan en la base lateral de la lengua pueden

invadir el surco glosoamigdalino. La penetración profunda invade

el cuello parque no existe una barrera muscular efectiva; el

músculo milohíoideo termina a nivel del ángulo de la mandíbula y

no tiene relación para detener la invasión hacia la laringe.

(1,2,3,6,8,9,10,11,14,21)

f).- DIAGNOSTICO

Dentro de la valoracidn inicial del paciente, es importante

1 s realización de la historia clínica, haciendo hincapié, sabré

15



toao en la duración y las carácteristicas del desarrolID y

factores predisponentes.

Las estructur as superf iciales de la cavidad bucal y la

lengua son accesibles a la exploración mediante inspección y

palpación» pero cuando a simple vista revela una anomalía de la

mucosa lingual esta indicado efectuar una biapsia en el consulto-

rio para valoración histopatológica; cuando es difcil valorar

directamente otras regiones como la base de la lengua es recomen-

dable el uso de espej os laríngeos y endose opí a de f ibra cípt ica

f Lexible.

Dentro de los estudios de gabinete se encuentra la

tomografia axial computar izada, mediante la cual es posible

valorar la extensión de la infiltración tumoral submucosa y la

extensión hacia áreas contiguas; con el empleo de medio de

contraste se demuestra detalles vasculares importantes» asi como

las relaciones del turnar lingual con las arterias linguales y

difereneíar los ganglios 11nfáticos c&rvi cales mas afectados por

tínf tírirtetidid metastásica, df* las estructuras wascui .ir e^ no-nial es .

(11,17)

La resonancia Magnética es un rne'toHo de obtención de

iinsgentíi» ti iagndst icas no ion i zantes can un enorme pqtenc i al dandi-?

e'j pos i ble 1 tic al i zar la neopl asía y además per-mi te- dif

caii gr AYÍ cei L-̂ za el Lej ido tumoral de los tej idas



adyacentes, siendo mejor la estadificacion de la lesión. Es

conveniente siempre contar con la Radiogra-f ta de tórax ya que las

metástasis más -frecuentes son a pulmón. (11)

g).- TRATAMIENTO

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA

Es importante tomar en cuenta varios -factores para

seleccionar la modalidad del tratamiento; estos incluyen aspectos

generales como las condiciones del paciente» edad, sexo, estado

nutricional e inmunológico, pero los aspectos más importantes son

los relacionados con el tumor mismo: su localización primaria,

tamaño, la estirpe histológico y ta presencia o ausencia de

metástasis regionales o a distancia. El American Joint Committee

on Cáncer ha empleado los criterios para establecer un sistema

T N ti de clasi+icacidn del cáncer por etapa (ver fig.^ A) .

Este sistema sigue siendo el lenguaje común de clasificación y de

in-formación de las etapas del cáncer lingual y es posible que sea

un indicador pronóstico.

Para el tratamiento del cáncer de lengua se utilizan dos

procedimientos: cirugía y radoterapiaí la opción entre cada uno

de ellos depende de varios aspectos: las ventajas con el trata-

miento quirúrgica es que podemos establecer bien los 1ímites

17



Clasificación T N M para la clasificación por etapas

del tumor

Clasificación según el tamaño del tumor

TO ND evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
TI Tumores de hasta 2 cm en su diámetro mayor.
T2 Tumores mayores de 2 cm pero menores de 4 cm de

diámetro.
T3 Tumores mayores de 4 cm de diámetro.
T4 Tumores mayores de 4 cm con invacián profunda -fuera de la

región.

GangloDS Cervicales (N)

NO Si ganglios clínicamente positivos.
NI Ganglios horaolateral único de 3 cm de diámetro o

menos.
N2a Ganglios hontolateral único de 3 a 6 cm.
N2b Ganglios horaolaterales múltiples, sin que ninguno sea

mayor de 6 cm de diámetro.
N3a Ganglio(s) horaolateral<s), uno mayor de 6 cm.
N3b Ganglios bilaterales clínicamente positivos.
N3c Únicamente gangliots) bilateral(es).

Metástasis Distantes (M)

Mx no valoradas.
No Sin metástasis a distancia conocidas.

til Presencia de metástasis a distancia.

Agruparalento por etapas

Etapa I Ti No Mo.

üiápa IZ. T2 Mo No.

Etapa III T3 No Mo.

TI o T2 o T3 NI Mo.

Etapa Iv T4 No o NI Mo.

Cualquier TI N2 o N3 Mo / TI NI MI.

(3,9,10,11,20)
Rsquena 3 A.
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libres del tumor, pero tiene el inconveniente de causar

alteración del habla y dificultad a la deglución. Por otra parte

la Radioterapia es un método no invasivo que preserva las

características normales de la lengua, ademá*s actúa como

coadyuvante en la paliación de tumores grandes y difíciles de

resecar, pero tiene la desventaja de no precisar los bordes

libres de tumor, por otra parte ocasiona radiomucosítie y

xerostomia.

Cuando las lesiones se encuentran en estadfo TI y T2 el

tratamiento quirúrgico y la radioterapia tienen índices de

curación similares.

Los tumores en etapa T3 y T4 que muestran una superficie de

afectación extensa, pero poca infiltración, tienen un mejor

prondstico y pueden curarse solo con radioterapia! ** las

lesiones infiltran en profundidad ñas de 2 ctn tienen mejor Indica

de curación combinando la cirugía y radioterapia.

La radioterapia en tumores en estad To T4 actúa como

paliativo, disminuyendo el sangrado, dolor y la disfagia. Sin

embargo cuando hay metástasis a ganglios cervicales la radiotera-

pia es el mejor tratamiento, resecando la cirugTa de rescate en

el cuello para las recidivas. (9,10,11,14,10,18,21}

19



MATERIAL Y MÉTODOS

En este trabajo se realizó un estudio retrospectivo, basando

en la revisión de expedientes clínicos del Servicio de Cirugía de

Cabeza y Cuello y Radioterapia del Hospital de Especialidades del

Centro Medico Nacional Puebla, del Instituto Mexicano del Seguro

Social durante el periodo comprendido del 1 Enera 19S9 al 31 de

Agosto de 1990.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con

diagnostica de carcinoma de lengua por estudio histopatológico y

-fueron excluidos del estudia los expedientes que no se

encontraron en el Archico clínico del Hospital.

Una vez que contamos con los expedientes, procedimos a

recopilar la información correspondiente a las siguientes datos!

Sexo.

- Edad.

Ocupacion.

Antecedentes de tabaquismo y alcoholismo.

Pruebas de laboratorio.

Diagnostico nislopatológico.

Tr atanu ento.

Evolucion.

Compl ítiac iones.
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El método de estudio para este trabajo fue observacional,

con captación de información retrospectiva, con seguimiento

longmtudinal de tipo descriptivo en un lapso de seis meses.

Los resultados se vaciaron en gráficas y cuadros estadísti-

cos e histagramas. Posteriormente se procedió a su análisis e

interpretación.
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INCIDENCIA DEL CARCINOMA
DE LENGUA

Sexo
Mavculino

11 casos

Sexo
Femenino
2 casos

FIGURA 4 A.
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Carcinoma de Lengua

de Ca*os

50

FRECUENCIA POR EDADES

60 70 SO

GRUPOS

A.- menores

B. -

C. -

D, -
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G
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60
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70
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DE EDAD

de 55 años

- 59 años

- 64 años

- AO a?>c>"=

- "M ?;o5

- 79 años

- 34 sf:=

TOTAL
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0

A

3

0

1

•
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0

74

•?-»

O

1 1
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Positivo
10 casos

CARCINOMA DE LENGUA

Factores Predisponentes

Negativo

3 casos

TABAQUISMO

Negativo
5 casos

FICÍÍRA 6 ti.

Positivo
8 casos

ALCOHOLISMO



No, do Casos

Carcinoma de Lengua

TIEMPO OB EVOLUCIÓN

B D

TIEMPO DE EVOLUCIÓN

A.- Ignora

B.-~ Un raen

C. - Tres mesera

D. - Cinco nt&ses

E. - Seis ffleses

F. - Siete meses

G.- S a 7 anos

TOTAL

NO. DE CASOS

4

0

2

1

4

1

1

13

PORCENTAJE

27 X

0 %

13 %

11 %

27 %

11 %

11 %

100 %

FIGURA 6 B.



Manifestaciones Clínicas del
Carcinoma de Lengua

NO.DE CASOS

6-

9-

4-

3-

7

1
B

D

MANIFESTACIÓN

MANIFESTACIÓN CLÍNICA

A . - Dolor

8. Disf=JÍ A

C - áensdiciJ de cu^i po extraño

0. - Di-f icul *.a<l para la mast i ca.c i(5n 2

E.- Perdí 'a de peso 3

P, - Ha" tG'i -, i

FIGURA 7 A.

NO. DE

É

3

3

CASOS

\

PORCENTAJE

5O 5 %

2-J %

24 %

1 i

1 ]
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CARCINOMA DE LENGUA

Localizacioncle la Lesión

No.de casos-
7-

6

5

. 4

V

2 B
O

lesio'n

A. -

B.-

C -

D.-

LOCALXZACIÓN NO.

Dorso de la lengua

Base de lengua

Tercio lateral anterior izq.

Tercio lateral anterior der.

TOTAL

DE CASOS

1

4

5

3

13

PORCENTAJE

11 %

27 %

38 %

24 %

100 %

FIGURA 7 B.
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CARCINOMA DE LENGUA

SUBTIPOS HISTOLÓGICOS

A.- CARCINOMA EPIDERMOIDE BIEN DIFERENCIADO

B.- CARCINOMA INTKAEPITELIAL

C - CARCINOMA EPIDERMOIDE BIEN DIFERENCIADO INVASOR

D.~ CARCINOMA EPIDERMOIDE ANAPLASICO

E.- CARCINOMA EPIDERMOIDE INVASOR QUERATINIZANTE

F.- CARCINOMA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DIFERENCIADO

FIGURA 7 C.



No.de casos
7-

6-

5-

4

3

2

HALLAZGOS HISTQPATOLÓGICOS

Sub Tipos Histológicos

A

B D
subtipos

SUB TIPO HISTOLÓGICO NO. DC CASOS PORCENTAJE

A.- Ca. Epidermoide bien di-ferenciado,

B.- Carcinoma I n t r a e p t e l í a l .

C - Ca. Epidermoide bien di-fenunciado

D.- Carcinoma bpider rno ide Anaplasico.

t . - Carcinoma Epjdertíioi de Invasor

Guer s t in izado.

F. - Car 11 r<orna Ep i derHDi d@ moder adarnerit©

a i terencisdo,

6

1

3

1

1

45.0 %

7.7 %

24.2 %

7.7 %

7.7 %

7 . 7

FIGURA 8 A. 30



CARCINOMA DE LENGUA

HALLAZGOS A LA EXPLORACIÓN FÍSICA

HALLAZGOS NO. DE CASOS PORCENTAJE

1,- Tumoración sésil 1 11 %

2.- Bordes necr6ticos 2 13 %

3.- Ulceración 2 13 %

4.- Exofltica 3 24 %

5.- Bordes elevados 2 13 %

6.- Induracitín 1 11 %

7.~ Leucoplaquia 2 13 %

1.- Infiltracifin a la base 6 50 %

de lengua.

2.- In-f i ltración al piso 3 24 %

de boca.

3.- Infiltración retromolar. 2 13 %

4.- In-fi ltracnSn a encía. 2 13 %

FIGURA 8 B.
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DISCUSIÓN

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LENGUA

La serie de pacientes aquí estudiados, representan la

experencia del Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello del

Hospital de Especialidades del Centra Médico Nacional Puebla del

Instituto Mexicano del Seguro Social en un lapso comprendido del

1 de Enera de 1989 al 31 de Agosto de 1990 en relación con el

Cáncer de Lengua.

Se revisaron un total de trece expedientes con diagnostico

histopatológico de cáncer de lengua de los cuales el sexo

masculino predominó 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 hincapié que el hombre es ma's

susceptible por sus hábitos higiénicos y dietéticos asi como los

factores de riesgo a los que esta expuesto par BU condición de

ser hombre. (2) Ver gráfica 4 A.

En cuanta a la edad se vio que la sexta y séptima década de

la vida fue más frecuente. Realmente no se tiene un dato preciso

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

Para el desarrollo del carcinoma de lengua existen factores

que predisponen la mayor incidencia a la enfermedad de ellas hay

dos sustancias que actúan cama ca-carcinógenosj en el 80% el
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Ldiua^u iSiüc ¿:^tu.vu pi e-iei. -e, .•!> i entras que el et i 1 ismo en un 65%.

CÍ= (*in¡ji ia«ien .-<=' ;J¡,C: ídc qu¿ &1 antecedente de estos factor es

dui-údrí L.UM1Ü K r itantaá A la mucosa ocasionando cambios h istológi -

cou si^iiTiLdtwüa, lo m a . son suscept ib les para aumentar el

riesgo de esta enfermedad.

Se ha visto que a partir de hace 20 anos el riesgo en al sexo

femenino se ha incrementado esto es por la integración de la

mujer a la vida social, cotidiana y el incremento del uso de

tabaco y alcohol. (3,10,11,15,21» Ver gráfica (6 *.

Es de hacer notar que estos antecedentes fueron negativos en

los pacientes del sexo femenino.

Si hablamos de las manifestaciones clfnicas en la mayorfa

tuvieron pérdida de peso; esto no es una causa directa del

padecimiento sino por afectación local de la lengua; lo cual

ocasiona la falta de ingesta por el dolor que ocasiona al

desarrollar la masticación y la deglución} el dolor o ardor

1 ingual es secundario por la irritación y ulceración local, la

sensación de cuer po extraño es muy evidente sobretodo en las

lesiones que se localizan en la base de la lengua, por

consiguiente dis-fagia a sólidos y cuando la tumoración es muy

grande ocasiona a líquidos. Cuando hay adoncia parcial y caries

en estado avanzado de la enfermedad hay halitosis también

secundaria por los deficientes hábitos higiénicos de los
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patie-ntes,. Ver gráfica 7 A.

Al realizar la exploración f isica, en la mayoría encontramos

uiha lesión e^offtica de tamaña variable, con ulceración y zonas

de necr asís, muy rara vez leucoplasia, la porc ion rnovi 1 de la

lengua fue la mas afectaba independientemente del lado; en sólo

cuatro casos la tumoracion la observamos en la base de la lengua,

auxiliadüá par un espejo laríngea y a la palpación con gran zona

de induración. Ver figura 8 B.

Sólo en un caso el dorso de la lengua -fue el afectado, todos

estos datos coinciden con lo reportado por Lederman (12). Ver

gráfica (7b>,

También pudimos confirmar mediante estudios par imagen la

infiltración a estructuras adyacentes por ejemplo hacia «1 pisa

de la boca, trígono retromolar e incluso hacia las encTas del

lado de la lesión; estos datos similares a lo reportado en la

literatura. (12,13)

En muy r aros casos pudimos con-f ir mar y palpar nodulaciones

en el cuello, casi siempre fueron en la cadena ganglionar

submaxilar y yugular superior, esto por el drenaje natural que

tiene la lengua ampliamente explicado en notas anteriores. Sólo

dos pacientes tenían metástasis pulmonares al momento de su

ingreso y un sólo paciente con metástasi5 hepátir^sj esto
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car rubor a.úo poi tele de l.crax / garnagr ama hepat 1C0. La?

se presentar fin en estado muy avanzados de la

> me4ad ad̂ ti.Ss de 1 as c¿;. diciones precarias del pac i ente,

aunada con gr andes deficiencias nutricioriales.

A todos los pacientes se les realizó biopsia incisional o

excisional de pendiendo del tamaño y localízacion del tumor;

todos ellos tuvieron carcinoma epidermoide con diferentes sub

tipos histológicos los cuales se presentan en la gra-fica ( 7 C >.

Ésto corresponde a lo expuesto en la Literatura Universal.

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

El tratamiento de estos pacientes se estableció dependiendo

del estadio clínico y del comportamiento biológico de la

tumoración. En once pacientes se establecifi el manejo con

Radioterapia a dosis de Ó000 radds con muy buena respuesta, ya

que persisten sin actividad tumor al.

A tres de ellos fue pobre la respuesta por el estado avanzado

de la oti-fermedad y por las metástasis los cuales -fallecieron en

el lapso señalado de esta investigación. En un sólo páctente se

intento realizar glosectoinía parcial pero esta no -fue posible,

porque ai momento de la inducción de la anestesia presenta paro

cardioiespjtatorio reversible por lo que se decidió solamente

tt atatiiieni-u a base de radioterapia.
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CONCLUSIONES

1.- El carcinoma de lengua predomina en el sexo masculina en

relación al -femenino en proporción S a l .

2.- La mayor incidencia se encuentra en las grupos de edad entre

los 55 a 59 años y 65 a 69 años de edad.

3.- No existe predisposición heredofami1iar para esta

enfermedad.

4.- El tabaquismo y alcoholismo son -factores predisponentes para

el desarro1 lo del cáncer de lengua.

5.- A pesar de que todos los pacientes estudiados provienen de

medio socioeconómico medio bajo considero que este no es un

-factor predisponente.

6.- El síntoma más constante sufrido en los examinados es la

perdida de peso.

7.~ La -forma más -frecuente de presentación de la enfermedad son

aparentes a la exploración física.

S. - El sitio más f recuente de presen tac ion es la lengua TDÚVI 1 .

9.- Las metastasis loco regionales resultan poco frecuentes

10.- La presencia de metástasis a distancia disminuye la
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sab' s\. i i* del pac iente .

11 . - Lot, t iror eb inf > H r a n t e s sit&le^ ser mis dan ínos que los

(5AGÍ 1 t 113S.

12.- La neoplasia mas -frecuente de la lengua es el Carcinoma

Epidermoide.

13.- La biopsia íncisional es un método de diagnostico

con-f íable.

14.- La radioterapia es buena en el tratamiento del carcinoma de

lengua.

15.- No se puede valorar la sobrevida del pac lente en tumores

malignos de lengua, pues el tiempo de seguimiento que se

hizo de la enfermedad es menor a los cinco años.
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