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Capitulo |

INTRODUCCION

El cancer de la lengua, una de las localizaciones mas frecuentes y mortales de

esta enfermedad ha sido estudiada por muchos autores dando cada uno sus

apreciaciones a través de largos afos de experiencias y trabajos realizados; en
»

este trabajo se expondran algunos casos y tratamientos quirdrgicos realizados en

el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Es de consideracion, para el mayor éxito del tratamiento, tener en cuenta el
diagnoéstica precoz, alvidada par muchaos médicos y odontélogas que tratan estas
lesiones con tépicos u otras medicaciones erréneas que no hacen sino agravar al
paciente y perder un tiempo precioso que a la postre va a resultar fatal para el
enfermo. Es por eso que el Cirujano Dentista le corresponde un papel
preponderante en este diagnéstico precoz de cancer de la cavidad bucal, ya que
es una neoplasia accesible y por lo tanto visible en sus estadios iniciales como
pequefia tumoracién o ulceracion que persiste por semanas sin ceder un
tratamiento local apropiado, que incluso puede ser observado como leucoplasia o
lesién pre-cancerosa, la que induce al odontdlogo a poner alerta al paciente y
solicitar su comprobacion Histopatolégica, que confirme su positvidad o
negatividad, ya que es el procedimiento mas seguro del diagnéstico del periodo

inicial del cancer, facilmente confundida clinicamente con cualquier otra lesién.

El conocimiento de los estados pre-cancerosos, sustancias cancerigenas y

factores irritantes, es necesario para el odontélogo y el medico.
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Capitulo Il
' MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

DENNIS 1987 °, de Nueva York afirma que irritaciones cronicas de la lengua van’

seguidas de carcinomas.

WHITLEHEAD 1989 *, en 104 pacientes con cancer de lengua, 61 solamente
correspondia a pacientes fumadores. Los grandes fumadores de p:pé o boquilla
generalmente les origina leucaplasia inicial, si bien no nos puede determinar la
genesis del cancer, no debemos desecharlo como factor de irritacion, verdadera
causa predispaonente y exaltadara de la constitucion probablemente

cancerinogena del individuo.

LASSUS y col. 1990 2* Demostraron que hay leucoplasias que se presentan por
continuas y exaitables erosiones linguales sin ser los pacientes fumadores, que
explicaria el cancer de la lengua de estos individuos; sefialan 46% de canceres

de lengua tienen algin grado de leucoplasia, existente.

KIMMEL 1992 %', afirma que en una serie de 159 casos de cancer, el tumor fue
precedido de leucoplasia evidente en 34.6% de los casos y que en 19.2% existian
todavia unas cuantas placas blancas elevandose a 50% el nimero de casos en
que antes de desarrollarse el carcinoma presentaban o leucoplasia o placas

blancas. Por eso se dice que toda placa de leucoplasia es un cancer en potencia.



BUTLIN y Col. 1994 8, Confirman el epitelioma !eucoblésico y presentan 20% de

€asos.

GAUCHER y Col. ' ' Afirman que la sifilis juega un papel importante en la

etiologia del cancer de la lengua.

ACKERMAN y Col. 1994 ' Sefalan elevada influencia de la éiﬁlis en los
canceres.

CUATERHOUSE 1995 ® Investigé la incidencia del cancer de lengua arroja
considerables variaciones en diversos Paises, las tasas mas altas ocurren en la

india (Bombay), Puerto Rico y Brasil (Sao Paulo).

PATEL 1995 %, sefiala en algunos paises existe una relacién inversa entre las
~incidencias de cancer de labio y de lengua (Canada, India, Polonia) mientras que
entre los Europeos el cancer de lengua; la parte lateral de la lengua es mas
frecuente que el de la base de este 6rgano, en ciertas partes de la India sucede a

la inversa.

AXTELL 1996 3, el cancer de lengua afecta mas a los hambres que a las mujeres,
aunque esta tendencia es menos pronunciada en otros, en EE.UU la relacién

masculina, femenina ha disminuida con rapidez.



FRAZELL 1996 ™, la incidencia de carcinoma ‘de lengua culmina en la sexta a
octava decada de la vida, los canceres de lengua en pacientes menores de 20

afios son muy raros.

FLAMANT 1997 2 En un estudio realizado en Francia, se comprobé que existe
una incidencia significativamente mas grande de tumores en el lado izquierdo QUe
en derecho. La diferencia fue significativa para los bordes, la base y los canceres

masivos, pero no para la superficie ventral.

2.2 BASES TEQRICAS

2.2.1.CONSTITUCION ANATOMICA.-
Considerada desde su punto de vista estructural presenta:
2.2.1.1 Masculos

Los miusculos de la lengua son en nimero de 17 distinguiéndose en

extrinsecos e intrinsecos *7°.

Los exirinsecos son un nimero de 15 que tienen su origen en la base del

cranea, huesa hiaides y maxilar inferior. Estos san '42%

a. Los genioglosos, hioglosos y los estiloglosos, proceden de huesos
praximas 242

b. Los palatoglosos, faringoglosos y los amigdaloglosos que emanan
de drganos proximos 21425,

~ ¢. Los linguales inferiores que proceden a la vez de huesos y 6rganos

inmediatos, y el lingual superior que es el tnico musculo impar >,



Los musculos intrinsecos son dos solamente: Los transversos 2.

2.2.1.2. Mucosa

Esta mucosa presenta el maximo de grosor en la cara dorsal, adhiriéndose
intimamente en las fibras musculares que en ella se insertan. La superficie
dorsal de la lengua posee una mucosa oral gruesa y queratinizada que
contiene papilas, algunas con yemas gustativas, existen glandulas
mucasas y serosas asi como tejidos linfoides (amigdala };ingual) la parte
posterior cuenta con rica inervacion y la vascularizacion es prominente en
toda la superficie. La superficie daorsal presenta un aspecto bastante
uniforme, blando y rosado con variacion escasa o nula entre las distintas
razas. El barde lateral de la lengua suele mastrar un contraste neta en
cuanto a la textura y color en comparacién con las superficies ventral de la

lengua es fina y lisa, esta adherida intimamente a la musculatura fingual.

En la cara inferior y a nivel de la base se halla separada de! plano muscular
subyacente por una capa de tejido celular laxo. Histolégicamente esta
mucosa esta constituida por una dermis o corion conjuntivo, cubierta en
toda su extensidn por un epitelio pavimentoso y estratificado, caracterizado
por la presencia en su superficie de numerosas elevaciones o papilas,

llamadas papilas linguales 52%,

Las papilas son eminencias conicas y blandas que se hallan en el dorso,

lados y punta de la lengua. Clases; 52"



a. Papilas Caliciformes

Circunvaladas o falciformes que forman una “v” en el limite posterior
del dorso de la lengua, son de 9 a 11 segun unos, y de 6 a 12 segun

otros, considerandoseles como gustativas 82014,

b. Papilas Fungiformes
3
Son medianos se asemejan a un hongo joven encontrandose en el
dorso, bordes y punta de la lengua e intervalos regulares, por
delante de la “v’ lingual; su numero varia segin lés individuos,

generalmente son de 150 a 200. Son gustativas y estan cubiertas

por papilas secundarias menores, al igual que las caliciformes 214,

c. Papilas Filiformes o Cénicas

Son las mas pequefias y numerosas, proximas unas de otras,
encontrandose en toda la superficie del dorso lados y punta por
delante de la *v” lingual. Se les considera tactiles y su funcién es

dirigir los movimientos de los alimentos durante la masticacién 52°'4,

d. Papilas Faleadas

Ocupan la parte posterior de la lengua 52%'.

e. Papilas Hemisféricas

Son las mas pequefias de todas, encontrandose en toda la extension

de la mucosa lingual 82014,



2.2.1.3. Vasos
2.2.1.3.1 Sanguineos
a. Arterias -

La lengua es un drgano muy vascularizado, recibe sangre de la arteria

lingual, palatina inferior y faringea inferior '4%°.

»
La palatina inferior es una rama de la facial, y |a faringea inferior es rama
de la carGtida externa, estas arterias salamente son accesorias

proporcionando a la lengua ramas de poca importancia 4%,

La lingual es la arteria principal de la lengua, nace de la parte anterior de
la carétida externa cerca de la facial, atraviesa la regién suprahioidea
dirigiéndose con las del lado opuesto. En este trayecto la dorsal de la
lengua que se distribuye por su base y la sublingual que marcha paralela
al conducto de WARTHON, entre el misculo milohioideo y el geniogloso
hasta llegar & ia punta de ia lengua. Después de dar esta dltima rama
toma el nombre de arteria ranina, irrigando principalmente la region
movil de la lengua. Es de 3 m.m. de grosor y esta situada méas cerca de

la cara inferior det érgano que de su cara dorsaf '4253%4

Como vemos son numerosas las ramas que nacen de esas arterias
distribuyéndose por los musculos y la mucosa siendo a veces dificultosa
la hemostasia directa, especialmente cuando las fibras musculares son

seccionadas, los cuales arrastran y ocultan los vasos *%.



b. Las Venas.-

Las venas de la lengua forman tres grupos 2

a) Venas Profundas.

b) Venas Dorsales.

c) Las Raninas.
Que al converger al borde del musculo hiogloso se retinen en un tronco
camun: la vena lingual que va a la yugular intema ya sea éirectamente o

funcionandose antes con la vena facial y la vena tiroidea superior formando

el troncao tiralinguafacial 4%,

c. Linfaticos

Los linfaticos terminan en varios grupos ganglionares: los grupos
ganglionares accesorios constituidos por los ganglios suprahioideos medios
y por los ganglios submaxilares, el mas anterior de éstos van a parar los
linfaticas de los bordes laterales y de la porcién marginal de la cara dorsal
de la lenguz. Los ganglios suprahiodeos medios reciben algunos troncos

linfaticos de la lengua .

Los grupos ganglionares principales estan canstituidas por las ganglias de
la cadena carotidea, comprendidos entre el vientre anterior del digastrico y
el punta en que el mascula homahioidea cruza el paquete ganglionar del

cuello.. Estos ganglios reciben los linfaticos de toda la lengua **°,

Los linfaticos de la mucosa y de los miscules de la lengua se anastomosan

entre si, los de la mitad de la lengua con los de fa otra mitad *°¢.



2.2.1.4 Nervioso.-

La lengua se encuentra inervada por tres clases de nervios 4.

a. Nervios Motores

El facial por su rama lingual, inerva al estilogloso y al gloscestafilino..
El hipogloso mayor que inerva todos los musculos 3.

?

b. Nervios de Sensibilidad General

El lingual rama maxilar inferior que inerva las papilassde la porcién
anteriar y lados de la lengua. El nervia laringea superior rama del
neumogastrico que inerva la parte mas posterior de la mucosa de la
base de la lengua. La irritacion de estos nervios producen las

nauseas y la tos 31425

c. Nervios de la Sensibilidad Especial

Son los nervios que van a dar la sensibilidad gustativa de la lengua y

son:

El Glosofaringeo por su rama lingual que inerva las papilas caliciformes y la
mucasa par detras de la *v” lingual. Ellingual que inerva las papilas fungifarmes

de los dos tercios anteriores de la mucosa 483°.

2.2.2. EXPLORACION Y VIAS DE ACCESO

Para la mejor comprensién de la exploracién clinica y las vias de acceso

quirdrgicos vamos a distinguir en la lengua 61732



2.2.2.1.La Porcién Bucal

.- La Exploracién de la porcion bucal de la lengua es completamente sencilla y
basta hacer abrir la boca al paciente y hacerle sa_c:ak la lengua, para que la cara
dorsal de ésta sea completamente visible para los bordes y cara inferior hasta
hacer que el enfermo dirija la lengua a la izquierda o derecha. A la palpacion
bidigital la lengua en estado de reposo, da una sensacion de blandura

particular. Por eso es facil reconocer cualquier induracion tumoral, 16171832

ll.- El acceso a la parcién bucal de la lengua es igualmente facil y-sencilla, pues
basta sostener las dos arcadas con un abre-boca y tirar la lengua hacia fuera

con pinzas erinas. 16,17,18,32

2.2.2.2. La Porcion Faringea.-

La exploracién de la base de la lengua es muy dificultosa necesitandose
medios especiales, ya que no es visible directamente ni atn con un depresor
lingual. Per esc es recesario recurrir a un examen laringoscopico.  Sin

embarga podemas palpar la lesion con el dedo indice™®.

2.2.2.3. Cancer de Lengua.-

El 75% de los canceres afectan a los dos tercios anteriores de la fengua y se
localizan, por orden de frecuencia: primero en el borde lateral del tercio medio
(80%), segundo dorso (11%), tercero cara ventral, cuarto extremo anterior. El 97%
son carcinomas epidermoides UIBIT | 5 lengua estd formada por fibras
musculares entrelazadas en los tres planos del espacio y carece de barreras

anatomicas que limiten la progresion de la enfermedad. Por ello los canceres



linguales progresan en superficie, pero mas aun en profundidad, rebasando con
frecuencia la linea media, asi pueden extenderse al resto del érgano y a las zonas
adyacentes, como el area retromolar, -el pilar anterior del cuello y la amigdala

palatina, en sentido posterior; y el suelo de la boca, en sentido caudal 3 37-3940

2.2.2.4.Extensién Regional.- Los carcinomas epidermoides se diseminan

preferentemente por via linfatica, a través de los vasos (;nféﬁces, émbolos
neoplasicos alcanzan los ganglios cervicales que se comportan como filtros
antigénicos transitarios e incompletos. Las células proliferan en el interior
del ganglio sustituyendo su estructura y provocando un agrandamiento y
endurecimiento del mismo. inicialmente la capsula ganglianar confirma el
crecimiento tumoral, pero cuando la tensién interna rebasa su resistencia,
se rompe, permitiendo que la neoplasia invada los tejidos adyacentes
(musculos, nervios, vasos, hueso, piel), el riesgo de invasién ganglionar
depende, entre otros factores de la cinética celular tumoral, de la
localizacidn y tamario de la lesion, asi como de su tiempo de evolucién y de

las manipulaciones clinicas y quirtrgicas de que se haya sido objeto

34,37,39,40

En el manejo de la consulta inicial se observa una adenopatia tnica
ipsilateral en el 60% de los casos de cancer oral considerando en forma
conjunta todas las localizaciones, adenopatias mdltiples homo laterales en

uno de cada cuatro casos, bilaterales en el 13% y adenopatia contra

laterales en menos de 1% de los pacientes. Los ganglios mas

10



frecuentemente afectados- son los yugulo‘barotideos superiores y medios

(64%) y los submentoniana — submaxilares (24%) 2 27 3940,

El 40% de los pacientes con cancer de !engua muestran afeccion
ganglionar en el momento del diagndstico inicial, existiendo una afectacion
bilateral en mas de un 20% y contralateral en el 3%. El ganglio
subdigastrico de KUTTNER y los ganglios submaxilarés son los mas
frecuentemente afectados. Los vasos linfaticos de la lengua se originan en
una red superficial mucosa y otra profunda muscu!a; agrupandose

posteriormente en cuatro colaterales® ¥ :

Apicales.-
Proceden de la punta de la lengua y conducen la linfa al ganglio

supraomohioideo, e inconstantemente, al hueso submental 2+ 2740

Marginales.-

Drenan la linfa del tercio externo del dorso del borde lateral y de la cara

inferior salvo la punta, se dividen a su vez en tres sub grupos:

~ Externos: desembacan en los ganglios submaxilares

- Intemosé conducen al ganglio subdigastrico

- Posteriores: terminan en los ganglios submaxilares y subgastricos.

~ Basales: drenan la linfa del dorso de !a: lengua, por detras de la u

lingual, terminan en el ganglio subdigastrico, suelen ser cruzados 2* %

40

11



2.2.2.5. Extension a distancia.-

Se caracteriza por la formacién de agregados de células neoplasicas que

se desarrollan de forma auténoma en un tejido u 6rgano situado a distancia

del tumor prinﬁtivo del que proceden (metéastasis). El riesgo metastasico se

incrementa por los siguientes factores:

— Histologia indiferenciada

~ Afeccion ganglionar, especialmente si es mdltiple, extensa o bilateral.

- Tumor primitivo de gran tamafio y crecimiento rapido.

~ Edad inferior a 40 afios.

- Recidiva tumoral.
La prevalencia de metastasis en el cancer oral entre el 5.3 y el 7.5% de los casos.
Los tumores dotados de una mayor poclividad metastatizante son los de suelo de
boca, paladar y lengua. El 80% de las mismas aparecen en los dos primeros afios
tras el tratamiento de la enfermedad local ~ regional. Entre el 45 y el 70% se
localizan en el pulmén ylo pleura del 20 al 30% son Gseas y aproximadamente el
10% son hepaticas. Independientemente de su localizacién constituyen un

indicador de prondstico ominoso 2740,

2.2.3. ASPECTOS CLINICOS DE CANCER DE LENGUA

Los sintomas de los pacientes con carcinoma de lengua depende de la
localizacién del tumor, cuando esta en los dos tercios anterior, la queja principal
es la presencia de un bulto, que muchas veces no duele, es asombroso que hasta
las lesiones grandes a veces no den dolor ni producen disfagia %333 Cuando
se presentan en el tercio posterior (es decir detras de las papilas caliciformes) el

tumor no siempre es recanocido por el paciente y muchas veces el respectivo



dolor se atribuye a “imitacién de un pequefo cancer de la base de la lengua son

las metastasis en ganglios linfaticos regionales '*°.

Muchas veces es exofitico por lo general se asoéia con ulceracién o con uha
ulcera profunda de bordes indurados . Varios cancer de lengua son asintomatico
y se caracterizan por un componente eritroplasmatico con placas leucoplasicas en
la periferia, apareciendo la lesion en un area de la lengua desprovista de papilas
2 A veces el cancer de lengua se anuncia con una ulceracion superficial o placa
leucoplasica junto con infiltracion en la profundidad dentro ,del musculo
subyacente, en tales casos la palpacién es importante porque la induracion es

muy sospechosa de malignidad 3*3.

La mayoria de estas formaciones aparecen en los bordes laterales y en la
superficie inferior de los dos tercios anteriores de la lengua, mientras que una

menor cantidad se presenta en el tercio posterior 3.

2.2.4. Tipos Clinicos de Carcinoma de la Lengua

El carcinoma tiene tres tipos de manifestaciones clinicas en la lengua *;

2.2.4.1. Carcinoma Ulceroso.-

En farma de ulceracidn redondeada a irregular con bardes levantadas,
indurados e infiltracién a la palpacién; esta ulcera puede tener una zona
central neurética y un recubrimienta viceroso de superficie, sangra con
facilidad al roce y por lo comun al principio no es dolorosa, a menos que

se infecte secundariamente 30313335



El diagnéstico diferencial de dicho padécimiento debe hacerse con la
ulcera traumatica, en la cual existe el antecedente cléro del paciente
sobre la causa de su lesién y es normalmente dolorosa, con la ulcera
tuberculosa, que se presenfé mas frecuentemente en la cara dorsal de la
lengua, es de color violaceo, de superficie lisa y ademas con hendidurgs
del centro a la periferia, siendo extremadamente dolorosa, con la
ulceracién micética, que se presenta en forma irregular Con la superficie
papulosa, no se cubre de supuracion y afecta con la frecuencia varios

sitios de Ia cavidad bucal, no es dolorosa ',

2.2.4.2 El tipo vegetante.-

Se presenta en forma de coliflor que se levanta sobre la superficie lisa
de la lengua, su crecimiento es rapido y el paciente acude a consultar al
médico u odontdlogo precozmente; en un principio no tiene infiltracién en
la profundidad y a la palpacién bidigital de su implantacion el resto de los

tejidos de la lengua aparecen sanos 3",

El aspecto es de una lesién sucia que rapidamente se vuelve
nauseabunda; el diagndstico clinico no ofrece dificultades pero la biopsia

es indispensable 333

2.2.4.3 El Tipo Nédular.-

No corresponde a carcinoma escamacelular, sino a carcinomas
adenoides, se desarrolla a expensas de glandulas salivales menores y

especialmente de la base de la lengua en ocasiones el paciente se queja

14



de sentir un “bulto” en la lengua que le;impide su movimiento normal;
otras veces el nédulo aparece en un examen de rutina cuidadoso, al
palpar la base de la lengua, se encuentra por debajo de la mucosa y en
ocasiones con mucosa sana. Este tipo de tumor corresponde al
carcinoma adenoide  quistico *'*. Dada su resistencia a los
irradiaciones, es de mal pronostico y su recurrencia después del

. 5
tratamiento es frecuente® .

El 90% de los casos de cancer oral corresponden a los carcinomas
epidermoides de células escamosas o epiteliomas espinocelulares, el
10% restante engloba una gran variedad de neoplasias malignas:

carcinomas basocelular, melanoma 33335,

2.2.5. Tumores de Lengua

Con el fin de localizar mas exactamente los tumores de la lengua, la
dividiremos en dos mitades, derecha e izquierda. Ademas los tumores
que se localizan por delante de la “V” lingual, se consideran
correspondientes a la cavidad bucal, y los localizados de la “V” lingual
para atras, hasta la vallécula o surco glosoeptilético (tercioc medio) a la
hipofaringe por otra parte, se consideran a parte los tumores de cada

dorsal, de los bordes, de la punta y de la cara ventral de la lengua 3%,

En orden de frecuencia, el sitio mas comun para la aparicion de los
carcinomas de la lengua es el borde lateral y le siguen la punta de la

lengua, la cara ventral y el dorso %,



Un examen cuidadoso y rutinario de la cavidad bucal puede descubrir a
cientos de tumores en sitios menos accesibles como la parte mas

posterior de la misma cara ventral 3%,

2.2.6. SISTEMA TNM PARA ESTABLECER LA ETAPA DE CANCER

N

BUCAL

2.2.6.1. Cavidad Bucal

La siguiente clasificacion rige par los dos tercios anteriores de la lengua,

pisa de la boca, mucosa bucal, pracesas alveolares y paladar duro *.

:Tumor primario

o TIS :Carcinoma pre invasor (carcinoma in situ)

« TO :Sin evidencias de tumor primario

o T ‘Tumor de 2cm. 0 menos en su dimensidn mayor

o T2 ‘Tumor de mas de 2cm. En su dimensién mayor, pero

de menos de 4cm.

¢ T3 ‘Tumor de mas de 4 cm. En su dimension mayor

:Ganglios linfaticos regionales

+ NO :No se palpan ganglios linfaticos regionales.
s Nt. :Ganglios Homolaterales moéviles.
N1a :No se considera que los ganglios contienen tumor.

N1b :Se considera que los ganglios contienen tumor.



« N2 :Ganglios contralaterales o bilaterales moviles.
N2a :No se considera que los ganglios contienen tumor

N2b :Se considera que los ganglios contienen tumor

N3 :Ganglios fijos

M  :Metastasis a distancia

e MO :No hay signo de metastasis a distancia
« M1 :Existen metastasis a distancia
AGRUPAMIENTO POR ETAPAS

ETAPALL  T1 NO,N1aoN2a MO

ETAPAIl: T2 NO,NtaoN2a MO

ETAPAIIl: T3 NO,NfaoN2a MO ~
Cualquier T N1b } MO

ETAPA IV: Cualquier T cualquier N2b o N3 MO

Cualquier T Cuzlquier N M1

2.2.6.2. BUCOFARIGE
La siguiente clasificacién rige para la base o tercio posterior de la lengua,
vallécula, superficie anterior (lingual) de la epiglotis, amigdalas, pilares de las

fauces, surcos glosoamigdalinos, pared posterior de la bucofaringe, superficie

inferior del patadar blando y uvula %

T ‘Tumor primario

e TIS :Carcinoma pre invasor (carcinoma in situ)



e« TO :Sin evidencias de tumor prim‘:ariO

e T1 :Tumor limitado a un sitio

e T2 :Tumor propagado en dos sitios

e T3 :Tumor propagado mas alla de la bucofaringe 3
N :Ganglios linfaticos regionales *.

e NO :No se palpan ganglios linfaticos regionales

e N1 :Ganglios homolaterales moéviles.
Nta :No se considera que los ganglios contienen tumor
N1b :Se considera que los ganglios contienen tumor

« N2 :Ganglios contralaterales o bilaterales moviles
N2a :No se considera que los ganglios contienen tumor

N2b :Se considera que los ganglios contienen tumor

e N3 :Ganglios fijos
M  :Metastasis a distancia *.
e MO :No hay signo de metastasis a distancia
« M1 :Existen metastasis a distancia

No se recomienda por ahora el agrupamiento por etapas.

2.2.7. SINTOMATOLOGIA. - Vamos a considerar tres periodos que son:

2.2.7.1. Periodo inicial o asintomatico.- Rara vez es observada par un

médico u odontdloge debidae a que el paciente no acude a él, ya que naq presenta
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signos funcionales de dolor, y es el dentista el que méas frecuentemente encuentra

la lesion al examinar piezas dentarias en mal estado '5'93",

Entre los signos objetivos encontramos la persistencia de una lesién que no

modifica su volumen pero es indurada al tacto 193",

Es indoloro se confunde con el resto del tejido, pero molesta un pdco, el paciente
siente pesada la lengua y de vez en cuando se muerde %3,

Este periodo inicial generalmente pasa desapercibido por no pr_gsentar mayor

sintomatologia.

2.2.7.2. Periodo de estado.- En este periodo es muy dificil distinguir un

epitelioma superficial de uno profundo, es en este momento en que se infiltra e
invade la mucosa, ulcerandose en lo profundo, y en lo superficial a empezado a
ganar profundidad. Es en este periodo en que vienen a la consulta los enfermos,
con ulceraciones variadas presentando bordes gruesos, duros, rigidos, salientes.
adheridos cuyo fondo es anfractuoso, con mamelones grisdceos, exudacion
fétida, al menor contacto sangra y colocados sobre una tumoracién o masa dura

muy distinta a los tejidos sanos de la lengua '®%'.

Hay dos tipos de tumores:
o El Vegetante es voluminosq y exuberante

» El tipo corrosivo es excavativo, que destruyen las partes centrales de la

neoplasia 2",



Los trastornas funcionales son numerosas cuando el tumor ya esta ulcerado, en
primer lugar es el dolor que provocan los alimentos acidos, calientes, gtc. La
infeccién influye sobre la intensidad del dolor que puede ser localizado o irritado
(oido occipital temporal) esos dolores en la pﬁnta y bordes de la lengua se
deberiaii a anastomosis del lingual con la cuerda del timpano y los de la base con
conexiones del glosofaringeo con el nervio de JACOBSON 83 |
3
La dificultad de los movimientos de la lengua, la masticacién, la deglucion, etc.,
traeria por consecuencia la dificultad en la palabra que c§si se vuelve
incomprensible. La saliva no es degiutida segregandole abundantemente, es
fétida, lo mismo que el aliento. Los ganglios casi estan invadidos, de ordinario
una palpitacion atenta permitira sentirlos tanto en la regién submaxilar como a la

largo de la cadena carotidea ***'.

2.2.7.3. Periodo Terminal.- En este periodo el proceso esta completamente

avanzado, hay intenso dolor, inmovilidad de la lengua, deglucién de productos
infectados de la neoplasia, imposibilitad de tomar alimentos llevando al enfermo a
la caquexia, permitiendo que la mayoria sucumba antes que por el foco
profundamente infectado que existe en la boca, provenientes de restos

alimenticios o esfacelos tumorales 33",

2.2.8. DIAGNOSTICQ.-

El diagndstico precoz es muy importante tratar en lo posible de hacer un
diagnostico precoz ya que el carcinoma de la lengua en un principio, en su

periodo inicial, es local y curable, pero cada semana que se tarda en aplicar el
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tratamiento mas conveniente y radical, estamos déndo tiempo a que se extiende y
- se disemine por los tejidos adyacentes sanos, invada los linfaticos del cuello,
disminuyendo enormemente la posibilidad de curaciéon. Por esa debemos de tener
en cuenta que nuestro tratamiento debe ser precoz +3%.

Es recomendable que cualquier lesidn sospechosa debera ser examinada
histolégicamente por medio de la biopsia, que es el unico medio posible y mas
seguro de un diagnostico precoz, a la vez que nos da el tip’z) de malignidad

histologica 3°4°,

En casi de duda con lesiones aparentemente benignas, debemos realizar la
biopsia a la pinza o al bisturi ya que si tratamos de curar al enfermo y esperamos
el resultado perderemas un tiempo precioso que influird en el pronéstico. En estos
casos la biopsia no produce ningin dafo y podemos repetirla si es necesario, la
biopsia por aspiracién para el diagndstico de metastasis ganglionares debe
realizarse siendo cuidadoso el localizar el ganglio metastatico y la porcion que
contienen c¢lulas canceraosas **°.

El diagnéstico se apoya en los siguientes pilares:

2.2.8.1. Clinica.-

Los signos y sintomas que evocan la existencia de un cancer son:
1) Lesién de la mucosa de apariencia “inocente”
2) Glosodinia desencadenada, alcohol, tabaco
3) Dolor inicialmente intermitente, posteriormente continuo, ocasionalmente
iradiado al oido

4} Dificultades de diccién
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5) Limitacion o asimetria en ta protrusién linguél

6) Sialorrea, ocasionalmente sanguinolenta

7) Halitosis

8) Adenopatia cervical
El estado general se considera bien durante un prolongado periodo de tiempo si la
alimentacion es adecuada, lo que explica que entre 27 y 50% de los pacientes

. . ’
consulten por lesiones muy evolucionadas 4%,

2.2.8.2. Exploracion Fisica.-

1) Inspeccién de la lesién, con ayuda de una buena fuente de luz.
2) Palpacian suave y metadica d la lengua.

3) Exploraciéon ganglionar cervical.

2.2.8.3. Confirmacion Histolagica.-

Mediante una biopsia es posible efectuar un diagnéstico histolégico positivo y
diferencial. La biopsia puede ser escisional, resecando la totalidad de la
lesion, lo que se hace ante tumores de dimensiones reducidas; o insicional,
extirpando un fragmento de las periferia de la misma, junto con tejido sano
adyacente, englobanda el limite entre ambas. Es precisa evitar hacer
biopsias en la zona central de la neoplasia, en los que suele predominar la

necrosis tisular 340,

2.2.8.4. Clasificacion Lesional.-

Diversas entidades como: la Union Internacional contra el cancer (UICC) y la

American JOINT COMMITTEE un cancer (ajcc) han propuesto clasificaciones
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TNM (T: tuma primitiva, N: ganglios—n()duloé—regionales, M: metastasis a

distancia) *°

2.2.9. TRATAMIENTO.-

El cancer de lengua se trata mejor por un equipo multidisiplinario formada por
odontologo, cirujano maxilofacial, cirujano de cabeza y cuelio, oncélogo,

»
nutricionista, psiquiatra o psicélogo '’

Los modos de tratamiento incluyen varias madalidades quirtirgicas y los agentes

quimioterapicos.

El tratamiepto de cancer de lengua es muy variado y controvertido no solo porque
hay diferencias de enfoque de un Pais a otro sino también por el cambio de
modalidades dentro de un mismo Pais; FRAZEL ', considera que el cancer
incipiente de los dos tercios anteriores de la lengua se puede controlar can cirugia

local o con radiacién local en un gran porcentaje de casos.

Después de reconocido y diagnosticado el cancer el primer paso debe ser el
tratamiento profilactico, para mantener la boca en perfecto estado de higiene,
eliminar los factores irritantes, de tener la infeccién, que en la mayoria de los
casos acompafia al cancer y acelera la produccion de metastasis. Se aconseja
mejorar el estado general con aplicaciones de antibiéticos y administracién de
elevadas dosis de vitaminas A, B1, B2 y C, que estan en completa deficiencia

en el individuo enfermo, debido a la mala alimentacion por la dificuttad del



movimiento lingual y también por que esta deficiencia antecede al cancer.

También hay que tratar localmente la lesion "7

El tratamiento quirtrgico a criterio de la escuela Americana depende no solo de el
grado de malignidad del tumor sino del tamafio y su ubicacién en distintas partes
de la lengua en que el tumor se puede localizar. Insiste esta escuela que tumores
pequenos y de regular tamarfo sin metastasis ganglionares se bene"?'lciarian con la
extirpacion amplia y completa; Radioterapia post operatoria en caso en que los
bordes de seccién resulten infiltrados por la neoplasica 7. P
Con respecto a los grandes carcinomas, sobre todo los de la base de fa lengua,
por el alto grado de mortalidad que presenta después de la intervencion
quirdrgica, se obtienen mejores resultados se obtienen con aplicacion de
radioterapia y quimioterapia. 17342,

En el tratamiento pueden considerarse:

2.2.9.1. Extension.-

Las lesiones iniciales se pueden tratar por el método quirurgico, como
también por la crioterapia, recomendable en lesiones pequefias no
acompafiadas de procesos inflamatorios de importancia. En este caso
puede ir seguido de crioterapia a los 10 6 15 dias terminadas éstas ya
sea para reforzar el tratamiento sobre la lesién primaria o para actuar

sobre las posibles metastasis ganglionares 74

24



2.3.

2.2.9.2. Localizacién-

Segun esto se aconseja la reseccion quirlrgica de los canceres de
punta y hemiglosectomia, y la fadioterapia 'especialmente si son
bordes de la lengua ¥'* |

Los canceres mas frecuentes son los que se encuentran en los bordes

libres. Estas lesiones invaden por infiltracion 272440,

“wy

Cuando progresa la afeccion al piso de la boca y cara interna del
maxilar inferior es dificultosa su tratamiento. La propagacidn linfatica
es bilateral alcanzando ios musculos submentonianos, indurandolos y
caomplicandolos con una infeccién, secundariamente se producen

necrosis y fistulas 34,

Los carcinomas de la base de la lengua por su tendencia a invadir los
espacios intermusculares de la lengua, su inaccesibilidad anatémica al
tratamiento quirirgico o radiante, hace de éstas lesiones un tipo

‘sumamente desfavorable al tratamiento 264°.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

El tratamiento quirirgico es el mas antiguo de los utilizados en los

carcinomas de cabeza y cuello:

Los indicadores para la cirugia son:

Diagnéstico de la enfermedad por medio de las biopsias.
Tratamiento curativo, cuyo objetivo consiste en la eliminacién de la

lesion tumoral, con unos amplios margenes de seguridad de al menos
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1.5 cm. Desde el borde microscépico del tumor. A nivel cervical se

realiza disecciones célulo ganglionares confirmadas (curativo) o

posibles (profilactico) 2344

- Tratamiento Rehabilitador, encaminado a corregir los defectos

funcionales y estéticos creados por la reseccién tumoral.

o

En el tratamiento quirtrgico de las cadenas linfaticacervicales (situados entre las
aponeurosis superficial y profunda del cuello, incluyendo -el musculo
esternocteidomastoideo (ECM), la vena yugular interna y el nervio) se utilizan

fundamentalmente dos técnicas quirtirgicas 25344

2.3.1. Diseccion Cervical Radical.-

Se extirpan todos los ganglios cervicales situados entre los aponeurosis
superficiales y profunda del cuello, incluyendo el misculo esternocleidomastoideo

(ECM), la vena yugular intemna y nervio aspinal 284,

2.3.2. Diseccion Cervical Funcional.-

Se extirpa los ganglios situados entre las dos tercios, respetanda el musculo

esternocleiromastoideo, vena intema y nervio espinal 2274,

El tratamiento quirargico cervical de los carcinomas avanzados (estadios Il y 1V)
es tanto en los Ng como en los N. con el primario localizado en la lengua mavil,

base de la lengua %:27:3%40
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Los tumores pequefios de la lengua son tratados exitosamente con cirugia o
radioterapia. La reseccion en cufia con margen adecuado de seguridad y la

reconstruccion de la lengua con buena funcionalidad son suficiente para obtener

curacion 2749,

Por otra parte, los tumores de mayor tamafio requieren radioterapia con técnicas
que hoy en dia permiten un manejo adecuado del problema éseo (ratlio necrosis)
o de resecciones amplias, Hemiglosectomia y en ocasiones, reconstruccion de la
lengua y del piso de la boca en injertos o colgajos de vecindad 3%,
Tumores de menos de 2 cm. (t;) pueden ser tratados con cirugia o radioterapia
%33 La reseccién con un adecuado margen de seguridad y la reconstruccion de
los tejidos de la lengua son suficientes en la mayoria de los casos para un
resultado exitoso en la punta de la lengua esta indicado practicar una reseccion
“en cufna” con todo el espesor de tejido muscular, seguida de adosamiento de los
bordes suturados por planos, la reconstruccion de la lengua debe hacerse en tal
forma que garantice el movimiento de la parte mévil hacia arriba con el fin de
lograr una buena funcién de la pronunciacién de las cansaonantes palatinas
(L.TY**. Este tipo de intervencion no interfiere con los movimientos de la
deglucidn, su cicatrizacién es muy favorable y rapida y la reincarporacion del
paciente a sus actividades no lleva mas de una semana. De ahi en adelante es
necesaria continuar con los examenes de cantrol del paciente por un periada
inferior a los 5 afios, con el fin de detener posibles metastasis a cuello o a

distancia, caso en el cual se hara el tratamiento correspondiente ¥,
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En los tumores de mayor tamafno (mas de 2cm. De diametro) las técnicas de
radioterapia no ofrecen igual potencial de curacién y es necesario en muchos

casos combinar con el tratamiento quirargico 26394,

La radio puncién de la lengua, implante de agujas de radio dentro del espesor de
la lengua en el sitio del tumor, combinada con radiacion externa (cobaltoterapia)
pueden tener resultados satisfactorios, pero si se presenta recidiva del tumor
debe procederse agresivamente con cirugia radical 3. La cirugia de estos
pacientes implica Hemiglosectomia sola o combinada con reseccion parcial de

piso de la boca ¥,

2.3.3.La Hemiglosectomia

Consiste en la reseccion por linea media desde la “V” lingual hasta la punta de la
lengua, incidiendo por el rafe medio de la lengua hasta la base. Por la “V” lingual,
se incide lateralmente hasta llegar al piso de la boca hasta la zona de frenillo
lingual; luego se continua reconstruyendo el resto de dicho 6rgano: mucosa del
dorso lingual con fa mucosa restante del piso de la boca y suturando los musculos
en forma invaginante para que al disminuir su volumen, permita adosar la mucosa
lingual con la mucosa del piso de la boca, debe procederse con mucho cuidado
para que la reconstruccion de la punta de la lengua sea adecuada y no quede una
lengua biperina que dificuita la fonacion 4,

Si el tumor esta localizado en la cara ventral de la lengua con invasién hacia el
piso de la boca, se considera que cuando se encuentra a menos de 1cm. del
borde del hueso mandibular, se trata como si estuviese invadiéndolo y por

consiguiente debe practicarse mandibulectomia parcial tanto como se necesita
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para obtener un margen satisfactorio; esta reseccidon debe hacerse aunque

radiolégicamente el hueso no este afectado ***°.

2.3.4.0peracion Comando.-

Para las lesiones de lengua con infiltraciones de piso de la boca y de encia, que
ademas presentan metastasis en cuello se practica la operacién “comando” esta
consiste en: Hemiglosectomia, reseccion del piso de la boca tan ampfio como se
requiera y reseccion parcial de la mandibula desde el gonion hasta la linea media,

combinada con el vaciamienta ganglionar de cuella en un sala bloque *#°

La intervencidn se inicia por el vaciamiento radical del cuella y en continuidad, al
llegar a la mandibula, se hace resecciéon parcial y luego la Hemiglosectomia
7340 a mucosa restante de la lengua se sutura a la mucosa restante de la

mejilla para la reconstruccién de piso de cavidad bucal del lado afectado 344,

2.3.5."PULL-THRQUGH"

si la lesidn se localiza en la lengua y esta a mas de tcm. de la encia, se practica
la intervencion anterior pero conservando la mandibula ****. Después de hacer el
vaciamiento radical de cuella y al llegar al piso de la boca se procede a la
Hemiglosectomia suturando la mucosa restante de la lengua a la mucosa restante
del pisa de la baca y extirpando en un sala blogue el producta del vaciamiento

radical de! cuello con la porcion resecada de la lengua .
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2.3.6.Vaciamiento de cuelio

Consiste en retirar del cuello el tejido celular ganglionar iniciando por la porcidn

mas distal hasta la mas préxima a la lesion "%

Tiene como limites de reseccién por debajo de la clavicula, por detras el borde
anterior del trapecio, por arriba la mandibula y por delante la linea media del
cuello **%, |a incisién que se practica es la de SCHOBINGER, domienza por la
mastoides, desciende por el borde anterior del esternoncleiromastoideo y en la
fosa cruza hacia delante oblicuamente para cruzar la clavicula en Angula de 45°y
terminar a unos 41 cm. Por debajo de la misma clavicula **°, esta incision tiene
buenas resultados, ya que protege con su cobalta la cardtida especialmente en
casos de cirugia, después de radioterapia sobre el cuello; aqui es frecuente la
exposicién de la misma y aun la rotura en el post operatorio al esfacelarse

algunas porciones de la piel.

Se inicia la intervencion en el borde superior de la clavicula, desinsertando el
esternocleiromastoideo en su haz clavicular y en su haz esternal; se liga 1a vena
yugular externa y se separa el tejido celular de la fosa supraclavicular
seccionando el Omohioideo %94, EI tejido escaso de la fosa posterior que se
une al tejido de la fosa escapular se secciona con los vasos a nivel del borde
anterior del trapecio, todo el tejido asi seccionado se tracciona hacia arriba y se
deja el campo quirdrgico compuesto por los escalenos, la arteria carétida, los
musculos pretiroideos y el nervio neurogastrico hasta liegar al musculo digastrico,
a este punto se produce el vaciamiento de la fosa submaxilar se secciona el

musculo esternocleiromastoideo en su insercibn mastoidea y se liga la vena
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yugular interna '"*, traccionando hacia delante el musculo milohideo se deja al
descubierto la glandula submaxitar y su prolongacién anterior con el conducto de
WARTON el cual se secciona, se liga |a arteria facial a la altura de la escotadura
de la mandibula y los tejidos de la mandibula, dejando libre y extirpando la pieza
en un solo bloque. Es necesario buscar y conservar cuidadosamente la rama

marginal del nervio facial para evitar lesionarlo y por tanto, la desviacion det labio

inferior>*3940 3

2.3.7.Vaciamiento Suprahioideo )
El vaciamiento suprahioideo consiste en retirar todo el contenido celuloganglionar
de la fasa submaxilar y del tercia superior de la cadena yugular en continuidad

con los tejidos de la celda submentaniana 3.

Se inicia por una incision submaxilar de la apofisis mastoidea hasta la regién
submentaniana y luego se procede a buscar y conservar el ramo mentaniano del
facial, después se seccionan todos los tejidos a nivel del borde inferior de la
mandibula. Se incide luego el cutaneo del cuello y los tejidos a nivel del musculo
digastrico, haciendo la glandula submaxilar hacia arriba se deja la celda
submaxilar libre y como fondo los musculos linguales, se practica la diseccion del
tejido celular de la fosa submentoniana y se retraen los misculos los geniohioides
y los milohioideos hacia delante para que se describala prolongacion anterior de
la glandula submaxilar y la glandula sublingual, al seccionar los canales de
desembocadura se deja al descubierto el nervio lingual, se secciona la arteria

facial y se retira el contenido del vaciamiento con la glandula submaxilar y

sublingual 34°.



2.3.8. Indicaciones del Vaciamiento de Cuello

Esta indicado el vaciamiento del cuello si se encuentra clinicamente metastasis
ganglionares (Ni-N;) considerando que los tumores de cavidad bucal dan
metastasis a cuello solo en un 40% en estos pacientes debe completarse el

tratamiento del tumor primario con el vaciamiento ganglionar 24,

Por otra parte, la adherencia de los nédulos metastasicos al tejido '?brofundo y
sobre todo a los vasos del cuello en ocasiones hacen irresecable el tumor
metastasico y contraindican la cirugia, considerando para estos pagientes en
estado avanzado, otros tipos paliativos de tfatamiento. Las‘metéstasis a distancia
también caontraindicadas la cirugia ganglionar, la presencia de metastasis
pulmonares principalmente y las metastasis 6seas, hepaticas, etc. Descartan la

posibilidad de practicar un vaciamiento de cuello 17240,

El vaciamiento de cuello se practica al mismo tiempe con el tratamiento del tumor
primario como en el caso del “comando” o del “PULL-THROUGH", esta
terapéutica es curativa al extirpar [a totalidad del tumor primario en continuidad

con el grupo ganglionar afectado 7%,

En los casos en que deba practicarse tratamiento por otros medios, como la
radioterapia o cobaltoterapia sobre la lesién primaria, el tratamiento de las
metastasis a cuello es preferible diferifto por tres semanas como minimo para

obtener mejores resultados 240,
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El vaciamiento de cuello de tipo profilactico, es decir sin que clinicamente se
encuentren metastasis en los ganglios de cuello (N4-Ny), solo se debe practicar en
los casos de melonoma maligno de cavidad bucal de tipo invasivo, ya sea en un
tiempo quirtirgico en continuidad con la lesién primaria o en dos tiempos

quirdrgicos con un lapso de tres a cuatro semanas entre ellos 7%,

La posibilidad de practicar sistematicamente vaciamientos de ctiello de tipo
profilactico en pacientes de dificil control, ha disminuido de manera considerable,
ya que los medios actuales, las comunicaciones, etc. permiten un corgrol mas facil
det paciente con la debida regularidad para poder establecer su necesidad en un

momento determinado 74°.

2.3.9.HEMIGLOSECTOMIA CON VACIAMIENTO DE CUELLO

Esta operacidn se realiza para carcinomas del piso de la boca y de la lengua. Los
grandes carcinomas de las amigdalas con infiltracion profunda y los carcinomas
de la base de la lengua. Si es necesario puede incluirse también la reseccién de

una porcién del patadar 7%

En el caso de los tumores malignos de la lengua en los que se hace una
glosectomia o una Hemiglosectomia con preservaciéon de toda la mandibula o de
una parte de ella, el cierre del defecto se logra con un colgajo miocutaneo det

pectoral mayor, colgajo en delantal de Ia frete o deltopectoral 7>,

”
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Consideraciones.-

1) Necesidad de traqueotomia.

2) Reseque todos los tejidos en continuidad (en blogue)

3) Reseque una generosa porcién dela Iengﬁa

4) Evite producir una discapacidad oral, utilizando juiciosamente los colgajos

por trasposicion y los injertos 264,

“ux

- Técnica Quirtrgica.-
A la incisién estandar para diseccién radical del cuello se extiende hacia
arriba atravesando el labio inferior. Una incision alternativa es a lo largo de
una linea de trazos interrumpidos, un poco por dentro de la comisura
(Robson). Puede hacerse la traqueotomia al principio o al terminar la

operacian. En tados los casos se tapona la hipafaringe con gasa 72640,

La diseccion estandar del cuello se ha llevada lateralmente hasta el nivel
del hueso hioides. El area submentoniana fue disecada y el labio inferior se

dividié por un linea media %4,

Puede usarse una incisién en visera para el labio inferior cuando la
neoplasia esta ubicada anteriormente y no posteriormente. La exposicion
con este tipo de incisibn es inadecuada para una neoplasia ubicada
posteriormente. Si la lesién esta ubicada en el tercio posterior o base de la
lengua sin compromiso de Ia:mandibula, se utiliza asi la llamada liberacién

mandibular 24,
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La lengua se secciona en la linea media si Ia“‘posicién del tumar justifica
una hemiglosectomia. En caso de la carcinoma»derla encia se reseca
menos |a lengua. La incisién se lleva a través del piso de la boca y se
conecta con la -incision que se origina en el muisculo milohicideo. La

glandula sublingual se incluye usualmente en el espécimen resecado 2540 .

. . . - - - . ’ - »
Hacia la parte posterior, la incisiéon lingual abarca ampliamente 1a lesién y
se encuentra con la cara interna de la mandibula bien por detras de la zona

groseramente afectada 7%,

Si la incisién lingual posterior llega a la regién del angulo de la mandibula,
se reseca totalmente o en parte la rama ascendente. En uno u otro caso, el
colgajo yugal incluye virtualmente todos los tejidos blandos del carrillo. En
consecuencia el nervio facial ubicado dentro de la pardtida no esta
lesionado. Se reseca una cantidad de variable de mucosa gingival superior,
segun la amplitud de la reseccion. Se ilustra el 4rea resecada para un
tumor situado en el trigono retromolar. El compromiso de la mandibula

requiere una extensian anterior de la reseccian 728,

La herida se cierra en uno a tres planas, can dependencia del defecto
quirargico. Si existe un defecto a lo largo de la cresta alveolar superior, se
avanza la mucosa vestibular superior hacia el defecto. Si fuese pasible, se

hara una aproximacién en dos planos'’4°.



La musculatura lingual se aproxima entonces al colgajo yugal inferior

haciéndose cierre en dos planos siempre que sea posible 24,

El tercer plano consiste en la sutura de la mucosa lingual con la mucosa
oral. Se utiliza los colgajos por trasposicién por ejemplo. Ef miocutaneo del
pectoral mayor y en grado mucho menor, los colgajos deltopectoral en
delantal y frontal con dependencia de la extensiéon de la reseciién y del
defecto invalidante estimado en caso de utilizar tejidos locales para el

cierre 740,

-

Antes de aproximar el labio inferior se resecan un centimetro a dos
centimetros del labio inferior a lo largo del colgajo yugal. Con esto se tiende
a estrechar la reconstruccién del labio inferior y se ayuda a evitar el babeo.
No se hace esta escisidn del labio cuando la mandibula se recanstruye con
un alambre de Kirschner doblado con ligaduras de alambre. Los bordes
caortados del labio inferior se aproximan haciendo cierre en tres planos:

mucosa, musculo y piel 7%

Las incisiones del cuello se cierran en dos planos con suturas continuas de
Catgut cramada 4-Q para el muascula cutdneo del cuello y una sutura
continua de nylon 5-0 para la piel. Se utilizan drenes o catéteres para
aspiracién asi como para la diseccién radical del cuello estandar, para

completar la operacion'’ .
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2.4. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.4.1.CARACTERIZACION DEL PROBLEMA‘:

Durante la practica odontoldgica diaria se pone poco énfésis, en el examen clinico
de la lengua, como es sabido un diagnostico precoz de las lesiones linguales
evitaria en muchos casos estadios mas avanzados y por consiguiente
E
intervenciones quirirgicas mas radicales que privan al paciente de una buena

calidad de vida.

1y

En la actualidad el Cancer de Lengua, es la Neoplasia Maligna mas frecuente en
la cavidad oral (36%) el carcinoma escamoso es el tipo Histolégico mas frecuente
(90%) suele aparecer en los 2/3 anteriores de la lengua, en los bordes laterales o
en la superficie ventral y generalmente son de mayor tamaiio a la palpacién que
a la inspeccién visual, son lesiones indolorosas por lo que se detectan en forma
mas tardia; cuando los mtsculos linguales estan restringidos debemos inferir que
hay afeccion de la musculatura extrinseca estriada. Generalmente se diagnéstica
en grado ll, las primeras estaciones ganglionares suelen ser la submandibular
(Nivel 1) Subdigastrica (Nivel Il) y Yugular baja (Nivel IV) y del triangulo Posterior
segun el caso (Nivel V) es rara, el tratamiento es de acuerdo al estadio en que se
encuentra la lesion; y se tiene a la glosectomia parcial, hemiglosectomia como

procedimiento alternativo, ademas de la Quimioterapia y Radioterapia *%

Sin embargo haciendo una revision bibliografica existen pocos estudios sobre la

prevalencia de cancer de lengua y el manejo quirtrgico que se realiza, por lo que
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mi estudio tratard de mostrar la prevalencia ademas del manejo quirtrgico segun

sea el caso.

2.4.2.DELIMITACION DEL PROBLEMA:

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo dar a conocer sobre la
prevalencia de cancer de lengua y su manejo quirdrgico en pacientes intervenidos
quirdrgicamente en el HNAL, se expondran los datos recolectados en base a las
historias clinicas y hojas de reporte operatorio ademas del informe
anatomopatolédgico de los pacientes sametidos a las distintas practicas quirurgicas

con una antigiiedad de 17 afos.

2.5. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cual es la prevalencia de cancer de lengua y los tratamientos quirirgicos mas
utilizados en pacientes de 30-80 afios atendidos en el Hospital Nacional

Arzobispao Loayza, durante el perioda 1985-20027

2.6. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Si bien es cierto que el cancer de lengua como enfermedad compleja requiere de
un manejo multidisciplinario, es también cierto que a pesar de las distintas
carencias a distintos niveles algunas instituciones como en este caso el HNAL
hacen el esfuerzo por brindar atencién a este tipo de enfermedades por lo que
cada vez mas existe mayor demanda y que en nuestro pais lo realizan solo
algunas instituciones. Es por ello que en el presente estudio pretendo mostrar la
prevalencia de cancer de lengua y su manejo quirtrgico en el HNAL, el cual

servira para mostrar acerca del mismo, ya que tal vez teniendo en cuenta el
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estudio concientizar acerca de la importancia y responsabilidad del odontdlogo en
el diagnéstico precoz de las lesiones linguales, de igual manera este tema,
ademas de servir como base para sustentar la complementacién en los cursos
que abordan estos temas, asi también servira para poder tener una estadistica de
la prevalencia de cancer de lengua y su manejo quirirgico en el HNAL. En esta
ocasion el presente estudio pretende identificar la prevalencia de cancer de

lengua y su tratamiento quirdrgico. s

2.7. LIMITACIONES DEL PROBLEMA
s Al recabar la informacién se revisé las historias clinicas ya elaboradas
por lo que los datos obtenidos no fueron calibrados por el investigador.
o Tuve dificultades en al ubicacién de algunas historias clinicas
o Falta de antecedentes

Na registro de datos completos de pacientes intervenidos quirtrgicamente.

2.8, OBJETIVOS
2.8.1.0bjetivo general

Determinar la prevalencia, y tratamiento quirtirgico del cancer de lengua en
pacientes de 30 a 80 afios atendidos en el HNAL, durante los afios de

1985 al 2002.

2.8.2.0bjetivos Especificas

1) Analizar los tratamientas quirtrgicas realizados dehide al cancer de lengua.
2) Determinar el sexo, edad y raza mas prevalente de los pacientes

intervenidos quirtirgicamente por cancer de legua.



3) Sedalar la consistencia, el tamarfio, tiempo de evolucién de las lesiones
cancerosas en la lengua.

4) Identificar el tipo de lesion y su localizacion mas frecuente.

2.9. HIPOTESIS

Existe una baja prevalencia de cancer de lengua con tratamiento quirtirgico en

pacientes de 30-80 afios atendidos en el Hospital Nacional Arzobispa { oayza.



3.0. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

lesion maligna

VARIABLE UNIDAD DE
INDEPENDIENTE ANALISIS |INDICADOR ESCALA | CATEGORIA
1. tamafiode |Intervalo |[1)1-2cm.
la tumoracion 2)2.1—-4cm.
Lesion
3)4.1 6cm.
maligna en
‘ 4Y6.1 a mas.
lengua.
2. consistencia | Nominal
dela 1)Bura
tumoracion. 2)Blanda
Cancer de lengua
3. tiempo de Intervalo | 1)0-2anos
evoluacion. 2)2.1-4 anos
3)4.1-6 afos
4)6.1- mas
4. localizacién | Nominal 1)Dorsal
2)Ventral
3)Lateral
5.Tipo de Nominal 1)Carcinoma

Escamoso
2)Carcinoma

Verrugaso
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VARIABLE

UNIDAD DE
DEPENDIENTE ANALISIS lNDlCADOR ESCALA | CATEGORIA
Glosectomia 1)Realizado
Nominal
Parcial 2)No Realizado
Hemiglosectomia| Nominal | 1)Realizado
Tipo de .
Tratamiento 2)No Realizado
Tratamiento #
Quirargico , .
Quirtrgico Glosectomia ‘ 1)Realizado
Nominal
Total 2)No Realizado
1)Realizado
Comando Nominal

2)No Realizado
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VARIABLE DE -

CONTROL

INDICADOR

ESCALA

CATEGORIA

Tiempo

Afos cronolégicos

Intervala

1)1985-1990
2)1991-1995

3)1996-2002

Edad

Grupos etareos

Intervalo

1)30-40
2)41-50
3)51-60
4)61-70

5)71-80

Sexo

Género

Nominal

1)Femenino

2)Masculino

Raza

Tipa

Naminal

1)Blanca
2)Negra
3)Mestiza

4)Amarilla
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Capitulo il

MATERIALES Y METODOS

3.1.TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal.

3.2.POBLACION Y MUESTRA

¢ Universo.
Se tomé como universo todos los pacientes que acudieron al servicio de
cirugia de cabeza y cuello, del Hospital Nacional Arzobispo Loayza periodo

1985 al 2002.

¢ Muestra.

La constituyeron los pacientes de 30 a 8Q afios, intervenidos
quirdrgicamente con cancer de lengua en el servicio de cirugia de cabeza y

cuello, del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

¢ Criterios de seleccién.

@ Pacientes con Historias Clinicas registradas y codificadas en al area de

archivo en el perioda de enero 1985 a diciembre del 2002.

< Pacientes sometidos a tratamiento quirdrgicos, en cuyas Historias

Clinicas presentaron el informe del Cirujano sobre el acto operatorio.



= Pacientes con Historia Clinica que presentan el informe anatomo

patologico del HNAL.

@ Pacientes cuya Historia Clinica ofrezca informacién completa de los

aspectos analizados en la investigacion.

¢ Unidad Muestral.

3
Lo constituyeron los pacientes con cancer de lengua sometidos a

tratamientos quirtrgicos, registradas en las Historias Clinicas.

»

¢ Unidad de analisis.

Lesién maligna en lengua.

¢ Tipo de muestra.

Sera de tipo no probabilistco de la modalidad intencional o por

conveniencia.

3.3. FASE PRELIMINAR A LA RECOLECCION DE DATOS.-

Previo a la ejecucion del estudio, se solicitara autorizacion al del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza y se efectué en varias fases:

Se inici¢ la busqueda de los nimeros de las Historias Clinicas en los libros

de registro de pacientes atendidos diariamente en los consultorios externos



de cabeza y cuello, en los cuales figura: numero de Historia Clinica,

nombre del paciente, diagnostico de las enfermedades.

En la primera fase se seleccioné Historias Clinicas de pacientes con

diagnéstico clinico de cancer de lengua.

En la segunda fase se inicio con la evaluacién de las Historigs Clinicas a
razén 10-20 Historias Clinicas diarias. La busqueda de Historias Clinicas,

sera manual.

Las Historias Clinicas fueron evaluadas y los datos requeridos fueron

registrados en Ia ficha de recoleccién de datos.

En la tercera fase de la investigacién se ubicardn los informes anatomo

patolégico.

3.4. FASE FINAL DE RECOLECCION DE DATOS

Al final de la investigacion, segun los datos de archivo del HNAL acudieron
al Servicio de Cabeza y Cuello un total de 3,450 pacientes en el periodo
1985-2002 de los cuales 120 acudieron por cancer de lengua, se evaluaron
tas 120 historias clinicas de las cuales 18 no cumplen con los requisitos
requeridos; registrandose los datos requeridos de las historias habiles en el
instrumento de recoleccion de datos, teniendo en consideracion los criterios

de seleccidn de la muestra. Para realizar la lectura se confeccionar en



3.5

formatos, tablas maestras, con la finalidad de registrar la informacion

recogida en cada ficha.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectado los datos se revisd cada ficha verificando que estén
consignados todos los datos requeridos y que no existan omisiones o

errores en los mismos, de haberlo se hara el llenado de otra ficha, luego los

datos obtenidos se clasificd seguin el indicador y a cada indicador se le

asignd un cddigo lo cual permitid una tahulacién por caomputadara; el
recuento de datos se realizo en forma nominal y electrénica. Finalmente
para presentar esta informacién se pracedia a la tabulacion y analisis de
los datos, para presentarlos en tablas simples y de doble entrada y para

una mejor visualizacion se disefio los graficos de barra respectivamente.

Los datos recolectados y elaborados fueron analizados segtin la naturaleza

de las variables de estudio. Utilizandose medidas estadisticas como:

frecuencia, porcentaje, rango, media.
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Capitulo IV

RESULTADOS

Segun la investigacion realizada y teniendo en cuenta nuestros objetivos se llegd

a los siguientes resultados:

1. La prevalencia de cancer de lengua es baja tomando como referencia el

total de pacientes que acudieron al Servicio de Cabeza y Cuello del HNAL.

2. La intervencion quirirgica que se realiz6 con mayor frecuencia fue la

glosectomia parcial seguido de la hemiglosectomia (Ver Cuadra N° 1)

3. La prevalencia de cancer de lengua segun el sexo de acuerdo a los datos
obtenidos llevados estos a una tabulacion se obtiene que el 62% son de
sexa masculina y el resto 38% sexa femenino tal camo se muestra en el

cuadro y grafico N° 2.

4. Laraza en la cual se presenta con mayor frecuencia el cancer de lengua es
la mestiza seguida de la raza blanca camo se observa en el cuadra y

grafico N° 3.

5. Segun el cuadro y gréfico N° 4 el tamario de la lesién que predomina segtin

el sexo es de 2 - 4 cm.



E! cuadro y grafico N° 5 nos muestra que son las lesiones de consistencia

dura, las que predominan en el estudio realizado.

El tiempo de evolucién del céncér de iengua 2 — 4 afios con un 37% en

varones y 22% en mujeres como se muestra en el grafico N° 6.
El carcimona epidermoide o escamoso se presenta con mayor frecuencia
con respecto al carcinoma verrugoso como se observa en el cuadro N° 7 y

grafico N° 7.

La localizacién mas frecuente del cancer de lengua es en la parte lateral

con un 71% siendo mayor en el sexo masculino (ver grafico N° 8).
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CUADRO N° 1: TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO EN EL
CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

HEMIGLOSECTOMIA 20 20% 11 11% 9 9%
GLOSECTOMIA PARCIAL 53 52% 39 38% 14 14%
GLOSECTOMIA TOTAL 18 18% 12 12% 6 6%
ICOMANDO 11 1% 8 8% 3 3%
TOTAL 102 100% 70 69% 32 31%

GRAFICO N° 1: TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO EN
EL CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N° 2: PREVALENCIA DE CANCER DE
LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

FEMENINO 39 38%
TOTAL 102 100%

GRAFICO N° 2: PREVALENCIA DE CANCER DE LENGUA
SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N° 3: PREVALENCIA DE CANCER
DE LENGUA SEGUN LA RAZA Y SEXO EN EL HNAL 1985-2002

BLANCA 5 5% 3] 3% | 2] 2%
INEGRA 4 4% 2 2% | 2] 2%
ESTIZA 90 88% |68 | 67% |22 | 22%
AMARILLA 3 3% 21 2% | 1] 1%

TOTAL 102 100% |76 | 74% | 27 | 26%

GRAFICO N° 3 : PREVALENCIA DE CANCER
DE LENGUA SEGUN LA RAZA Y SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N°4: TAMANO DE LA LESION DEL CANCER DE
LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

01-20cm 26 25% 15 15% 11 11%
2.1-4.0cm 62 61% 40 39% 22 22%

1-6.0em 8 8% 5 5% 3 3%
6.1 - mas 6 6% e 4% 2 2%
TOTAL 102 | 100% 64 63% 38 37%

GRAFICO N°4: TAMANO DE LA LESION DEL CANCER DE
LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N° 5: CONSISTENCIA DE LA LESION DE

CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

BLANDA 60 59% 35 34% | 25| 25%
TOTAL 180 | 176% | 105 | 103% |75 | 74%

GRAFICO N° 5: CONSISTENCIA DE LA LESION DE
CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N° 6: TIEMPO DE EVOLUCION DEL CANCER
DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

0 - 2 afios 23 23% 16 16% Vi 7%
2.1 -4 afnos 60 59% 38 37% 22 22%
4.1 - 6 afos 12 12% 8 8% 4 4%
6.1 -mas 7 7% 5 5% 2 2%
TOTAL 102 | 100% 67 66% 35 34%

GRAFICO N° 6:TIEMPO DE EVOLUCION DEL CANCER
DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N°7: DIAGNOSTICO HISTOLOGICO MAS FRECUENTE
EN CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

CARCINOMA ESCAMOSO
ARCINOMA VERRUGOSO 2 | 21% | 14 | 14% | 7 | 7%
TOTAL 102 | 100% | 59 | 58% | 43 | 42%

GRAFICO N° 7: DIAGNOSTICO HISTOLOGICO MAS FRECUENTE
EN CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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CUADRO N° 8: FRECUENCIA DE LOCALIZACION DE
CANCER DE LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002

DORSAL 10 10% 7 % 3 3%
LATERAL 72 71% 62 | 61% | 10 | 10%
VENTRAL 20 20% 12 2% | 8 8%
TOTAL 102 100% 81 79% |21 | 21%

GRAFICO N° 8: FRECUENCIA DE LOCALIZACION DE CANCER DE
LENGUA SEGUN SEXO EN EL HNAL 1985-2002
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Capitulo V

DISCUSION

Los reéu!tados de la siguiente investigacion confirman algunos estudios previos
acerca de que el cancer de lengua, afecta mas a hombres que a mujeres
conclusion a lo que llego AXTELL® en 1996, cabe recaicar que dicha tendencia
esta disminuyendo como se aprecia en la grafica N° 2 en la que un 62% del total
de poblacién que esta afectada con cancer de lengua son de sexo masculino y el

38% son de sexo femenino.

Resultadqs de estudio acerca de la prevalencia de cancer de lengua segun la
raza son muy escasos, de acuerdo a la investigacion realizada se encuentra un
alto porcentaje en la raza mestiza con respecto a las otras razas, es necesario
sefialar que dicho resultado se debe a que nuestra poblacion la raza mestiza es la

predominante.

La ubicacién mas frecuente del cancer de lengua segun nuestro estudio fue en la
parte lateral de la lengua, seguido de la parte Ventral, ubicacién a la que también
llegd FLAMANT' en 1997 quien comprobd la mayor frecuencia en el lado
izquierdo asi como PATEL® quien encontré que el cancer de lengua es mas

frecuente en los lados que en la base.

En lo que respecta al tiempo de evoluciéon el cancer se desencadena segin

nuestro estudio luego de un lapso de 2 — 4 afios, como es sabido esta

SR



enfermedad es de tipo insidioso lo que se estaria corroborando con este

resultado.

Las lesiones malignas a nivel de la cavidad oral especificamente el cancer de
lengua de acuerdo a la casuistica presentada en mi estudio prevalece en cuanto a

su tamario de 2 — 4 cm; seguido por las lesiones de menores de 2 cm.

El cancer de lengua en cuanto a su consistencia entre dura y blanda hay un
predominio de lesiones duras, también se encuentra al carcinoma escamoso

(epidermoide) como tipo histolégico mas frecuente.

En cuanto al tratamiento quirargico que sé practicé con mayor frecuencia se tiene
a la Glosectomia parcial seguido de la Hemiglosectomia, podemos deducir que tal
resultado se obtendria debido a que la glosectomia parcial se practica en lesiones
iniciales y son pacientes con estas lesiones los que mas acudieron al tratamiento
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza y se encontrdé bajo porcentaje en
operaciones mas complejas por la remitencia de dichos pacientes a ofras

instituciones como el Instituta Nacianal de Enfermedades Neaplasicas.
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Capitulo VI

CONCLUSIONES

1. Teniendo en cuenta el total de pacientes que acudierdn al Servicio de
Cabeza y Cuello del HNAL existe baja prevalencia de pacientes con

cancer de lengua intervenidos quirirgicamente.

2. El tratamiento quirirgico mas realizado es la glosectomia parcial seguido

de la hemiglosectomia.

3. La mayor frecuencia de cancer de lengua se presenta en el sexo

masculino.

4. En estadios de cancer avanzados el vaciamiento gangtionar es de suma

importancia.

5. La ubicacion de los ganglios satélite a través de sustancia de contraste

es importante para el vaciamienta ganglionar.

6. El tamafio promedioc de cancer de lengua es de 3cm. En el sexa

masculino y 4cm en el sexo femenino.

7. La consistencia de las lesiones es dura tanto en sexo masculino como en

el femenina



10.

La raza mas frecuente en la que se presenta cancer de lengua es la

mestiza tanto en varones como mujeres.
La localizacién mas frecuente del cancer de lengua es el lado lateral tanto
en varones como en mujeres siendo el carcinoma epidermoide el que

prevalece.

El tiempo de evolucion de cancer de lengua es de 3 afnos en varones y 4

en mujeres.
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Capitulo VI
RECOMENDACIONES

1. Realizar exdmenes clinicos mas minuciosos durante la exploracion de la

lengua.

2. Confirmar el estadio de la lesibn maligna con examenes

anatomopatolégicos realizados con un buen margen.

3. Realizar una buena historia clinica consignando sobre todo antecedentes

familiares ademas de habitos nacivos.
4. Minuciosidad en el examen extraoral buscando la presencia de ganglios.
5. Tratamiento psicologico para los pacientes intervenidos quirtirgicamente.

6. Se sugiere hacer seguimiento de los pacientes intervenidos

quirargicamente mediante controles periadicos.

7. Los clinicos orales deben ser mas acuciosas durante el examen clinico de
la lengua para poder reconocer las lesiones premalignas del cancer de

lengua precoz.
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10.

11.

12.

La exploracion clinica oral debe realizarse en forma sistémica y

concienzuda sobre todo la boca, cara y el cuello.
Prestar mayor atencion a ciertos signos y sintomas que podrian ser
indicios de lesiones iniciales de cancer de lengua que podria confundirse

con otras lesiones sin importancia.

En caso de sospecha de alguna lesion maligna remitir al paciente para su

confirmacion histopatolégica.

Los cirujanos maxilofaciales deben contar con un protocolo de un manejo

quirargico acarde con la lesién segin su estadio.

El manejo quirdargica y post quirdirgico deberia realizarse

multidisciplinariamente.
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Capitulo Vil

RESUMEN

El propésito de este estudio fue evaluar la prevalencia de cancer de lengua y su
manejo quirirgica, periodo 1985 — 2002 Haspital Nacional Arzobispo Laayza, lo
cual se realizé a través del analisis de las Historias Clinicas, como sé sabe el
cancer de lengua es una de las lesiones malignas de la cavidad aral y na esta
- demas sefalar que un diagnostico precoz de dichas lesiones evitaria muchas
complicaciones pasteriores; es por ello que muestro en este trabajo la agresivo
que pueden ser los tratamientos quirdrgicos mas radicales que privan al paciente
de una buena calidad de vida, tal es asi que un 18% de pacientes pierden la
lengua y un 20% se les mutila la mitad de lengua debido a que solo asi se evita

una diseminacion ganglionar.
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ANEXOS

Consultar € capitulo completo en formato impreso



