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INTRODUCCION 
- - - - - - - - - -

Al ele ~ir el presente trabajo~ como Tesis de mi Docto­
:ramiÉmw; Público, lo hag o con el prop6si to de dar a cono-­
cer no un tema nuevo, sino par a hacer res alta ciertos aspec 
tos concernientes hasta donde sea posible lo más cercanameñ 
te, en lo que se refieíie a tumores linguales y su tratamien 
to en nuestro país; analizando las pRrticularidades de nues 
tras casos, la época en que se presentan más frecuentemente, 
los medios de diagn6stico, los éxitos y los errores cometido.s 
en su tratamiento; para obtener así en el futuro, mejores 
resultados y mayores años de supervivencia en los pacientes 
que sufren de este terrible mal. 

A la -.jez, qui ero hacer resaltar la necesidad del descu 
brimiento temprano de estas lesiones, de no contentarse con 
hacer un diagn6stico clínico presuntivo é instituir inmedia~ 
tamente el tratarüen to e legido al azar; sino también recurrir 
10 más pronto Ciu o se pueda, al examen histopato16gico, para 
especificar el grado y extensi6n de la lesi6n; descubrir las 
metástasis, y ya con Gstos datos, elegir el tratamiento ade­
cuado, y no conformarse con éste únicamente, dando una segu­
ridad cien por ci ento al paci ente, sino de hacerle ver la n~ 
cesidad de un che queo peri6dico durante deterr:1inado lapSO de 
t:teillpo, para as! asegurarle mejor su curaci6n tanto c1inica 
como definitiva, proporcionándole a la vez la prolongaci6n 
de su exist encia, en condicione s dG poder ser una persona 
útil a la sociGdad. 

En lo que al tra tani onto s e refiere, qUizás sea la par 
te nás difícil d o abordar; pero vale la pena hacer el esfuer 
zo y tratar de obtenor del análisis de los casos estudiados, 
aquellos que más s e adapten a las circunstancias especiales, 
propias de nuestros enfermos, ya que éstos, debido a la idi~ 
sincrasia, factor e s ambi entales, condiciones de nutrici6n, 
etc., vienen a darnos una patología hasta cierto punto dife w 

r ent e , d e l a d e otros país e as, y lo que en aquellos dá buen 
resultado, en los nuestros puede dar un 'rotundo fracaso. 

Es por éso que qui e ro h a cor hincapié~ enfatizando sobre 
Gste punto, ya que es la piedra de toque para el éxito del 
tratamiento de esta grave enf ermedad. 

Si bien e s cierto que en la actualidad contamos con los 
b eneficios del Radium, de los Rx. y de la Cirugía, no por 
si solos o en combinaci6n de unos y otros son suficiente pa-
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ra vencer e l cánc er, de ahí que es necesario tener primero 
un examen comple to, establecer diagn6stico tanto clínico co 
mo de laborator i o, lue g o pesar todos estos datos y una vez­
obtenido el sumun de la inve stigac i 6n, r e curr ir al tratarrlen­
to, ya sea Ra dium, Rx., Cirug í a o bien l~ combinaci6n de és~ 
tos, p ara lograr una victoria efi c a z qu e compense el esfuerzo, 
curando o aliviando al enfermo y prolongando su existencia. 

Este trabajo ha sido posible por medio de l a revisi6n de 
los archivos de la Clínica de Diagn6stico Precoz del Cáncer 
del Hospital Rosales y del Servicio de Cancerología de la So­
ciedad d e Beneficencia Pública, obteniendo un total de 34 ca­
sos, 6n los añ.os comprendis desde 1939 a 1954. Est e número 
limitado de casos es e l obt enido como de verdadero valor, pue s 
los únicos qU6 tienen un estudio más o TIlenOS completo, los 
demás encontrados eran muy d efi ciente s en la investigaci6n 
y por e so no fu eron incluidos. Es p06ible que haya más casos 
p ero que no estén controla dos en las clínicas de Cancerología, 
lo cual r e sta valor un poco a e st e estudio; pero Sin embargo, 
cre o que más ~ue dicho valor exacto que pudiera tener este 
trabaj o, es el esfue r zo pU Gs to en dar a conoc e r en que época 
son más fr e cuent es est os tumores, la relaci6n con e l sexo, 
sus principales síntomas, el tipo histo16gico de ellos, y la 
forma en que han sido manejados. 
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GENERALIDADES· ;SOBRE' .i TtHiORES DE LA LENGUA - ____________________________________ ~M~ 

Dada la brevedad de este trabajo, haré una revisión sus 
cinta ybfts ta donde sea lo más completa. posible, en lo que 
a tUIllores linguales se refiere, sobre todo en materia de l.§.. 
siones benignas y premalignas, y haré hincapié concretándome 
a·( fondo en las lesiones malignas, ya que estas neoplasias de 
la cavidad oral son muy frecuentes; pues representan alrede 
dor del 15% de todos los tumores del tracto respiratorio su 
perior y digestivo y más o menos el 25% de los cánceres intra 
bucales. 

Definición: Comprende todos los tumores que se desarrollan 
sobre la sup~rficie del órgano o en el cuerpo del mismo. Los 
limites superficiale s son: por detrás la fosa glosoepiglóti­
ca, por delante la punta y por los lados la uni6n de la len­
gua con el suelo de la boca. Las neoplasias linguales casi 
invariablemente son de origen epitelial y por consiguiente 
se desarrollan en la superficie del órgano. 

Tumores Benignos y Lesiones Premalignas: La importancia de 
los tumores benignos y de las lesiones prernalignas es doble; 

1 Q ) Los tumores benignos deben ser diferenciados de los 
malignos, para tranquilidad del paciente por una par~ 
to, y por otra por la frecuencia con que algunos de 
estos tumore s se vuelven malignos; . 

2º) Las lesiones prcmalignas tales como papilomas epite .... 
liales y leucopl asias, deben ser adecuadamente trata~ 
das para prevenir el desarrollo en ellos de un tumor 
maligno. 

La boca es un excelente medio de crecimiento bacteriano, una 
fu ente de procesos inflamatorios e infección secundaria de 
tumores benignos y malignos. La s diferentes partes de la 
boca están sujetas a injurias ponstantes por a imento$, deg 
taduras mal ajustadas y r a igones dentarios. Estas irrita­
ciones crónicas favorecen 01 desencadenamiento de lesiones 
malignas. 

Entre los tumores benignos y lesiones premalignas tenem~ 

lº) Los traumatismos, los cual es son producidos por morde­
duras, dentaduras mal ajustadas, raigones dentarios, 



lesiones que producen hipertrofia de la mucosa de la lengua 
o de otras partes de la cavidad oral J lo cual no es más que 
la reacci6n a traumas repet.idos, los cual es no son raros y 
deben ser diferenciados de los verdaderos tumores o 

g~) Infl~laciones: Granulomas de la len9ua; éstos son cau­
sados por mordeduras, seguidos de infeccion secundaria. Son 
sumamente vascularizados y muchas veces es difícil histolégi~ 
camente difer enciarlos entro un hemagioma infectado y un gra­
nuloma vascular. Muchos granulomas de la l ongua aparecen en 
niños mayores y adultos j6venes~ Generalmente no hay sínto­
mas, más que la historia de mordeduras y la aparici6n de una 
masa elevada 4UO sangra fácilmente. 

Otras lesiones inflamatorias; como aftas, úlceras y úlceras 
traumáticás, es fácil diagnosticarlas por la historia y su 
aparición. 

En toda úlcera traumática que persiste por más de dos o tres 
semanas, la biopsia s e hace imperativao De las lesiones in­
flama torias cr6nicas de 18. boca, la s que requieren verdadera 
dife ronciaci6n de los tumores, son la sífilis y la tuberculo­
sis. 

Sífilis: Esta puede ser el chancro primario J placas mucosas 
sGcundarias, el goma terciario o bien la glositis sifilítica. 
La historia y los síntomas sugieren e l diagnóstico, el cual 
es confirmado por las reacciones sGro16gicas. Las lesiones 
sifilíticas más importantes a ser diferenciadas del cáncer 
son: la glositis sifilítica y el goma. 
La primera es característica; la lengua aparece engrosada y 
cicatrizada; las papilas están atrofiadas, lo mismo que se 
encuentran diseminadas aquí y a llá zonas brillantes,tmnbibn 
se encuentran esparcidas algunas pleJ.cas de leucoplasia~ Otra 
forma de sífilis terciaria de la lengua es el goma. Este 
comienza como un ri6dulo único profundamente enclavado, situ~ 
do sobre el dorso. La necrosis ocurre, con expulsi6n de un 
material sucio fétido, de jando un borde elevado y desgarra·­
do. La úlcera está característicamente abierta y es indolo~ 
rae Su importancia es la diferenciaci6n con el cáncer. cán 
cer y sífilis particularmente en la lengua, están fre cuente­
mente asociados, tan es aS1, que muchos de los que padecen 
de cáncer de la lengua tie nen serología para sífilis positiva. 
( Si por ejemplo, después de dos o tres semanas de tratamion 
to antiluético el goma no cura, debe inmediatamente practica~ 
se una biopsia. Palpaci6n de una zona dura o n6dulos, indica 
e l sitio de la biopsia.) 



Tuberculosis: Tub erculosis dc!.L.la lengua es siempre secundaria 
a una tuberculosis de los pulmone s o de otra parte del CUGr~ 
po. El esputo infectado contamina alguna soluci6n de contiH 
nuidad de la mucosa y allí so asienta el proceso tuberculoso. 

De las tr os úlceras trr'6nica s de la lengua la más dolorosa 
es ~tuberculosa; s610 en muy raras ocasiones es indolora. 
En la lengua, 18. úlcera 6 S profunda con una base nodular lim ... · 
pia, bordes sobresalientes y desgarrados. El diagn6stico se 
hace por biopsia y Rayos X. d e l t6rax. 

Actinomicosis: La actinomicosis de la lengua rara vez es pri-' 
maria pero puede ocurJ,"ií' como una metástasis. Usualmente a,.., 
parece como un tumor único aislado rruy pr6ximo a la punta de 
la lengua. El curso puode ser agudo como en un absceso o pue ... 
de ser cr6nico. El diagn6stico s e hace por examon microsc6pi~ 
co del n6dulo incindido. El diagn6stico diferencial debe ha~ 
cerse con la 1uberculosis~ Sífilis torciaria, quistes, absce w 

sos, fibromas y epiteliomas. 

3º) Entr e otras lesiones pre canceros a s tenemos, según la 
opini6n d e Martin y Koop (1), las avitaminosis. Es bien sa~ 
bido que los trastornos d e g onerativos de la membrana mucosa 
de la boca y de la lengua puoden ser producidos por deficien­
cias vi tamínicas y creen que la principal caus'a de lesiones 
pre canceros a s en 18. lengua y en la cavidad oral es la falta 
de Vitamina !lB". Estos autores opinan q;¡ e en la mayoría de 
casos de cRncer de la boca y de la 1engua~ t a les trastornos 
son encontrados y que las d efici encias ·leves que persisten por 
un largo período de tiempo conducen a lesionos tales como atrQ 
fia de las papilas y leucop1Rsia , mientras que las deficienH 

cias ~guda s producen úlceras. Ellrny otros colaboradores con 
firman de las inve stigaciones, qu e pacientes con cáncer de la 
cavidad oral desarrollan avitaminosis a causs .. de una ingesti6n 
inadecuada de alimentoso Do gran interés son los casos tem-
pranos de avitaminosis Gn la boca , tal e s como perleches,quei.... i 
losis y ci e rtos tipos de atrofia papilar d e la lengua, le mis~ 
mo que ulc e racione s superfici a l e s de ~ sta. Bstas lesiones pue-
d en ser diagnosticadas descartando otr a s enfermedades ya ha~ 
ciando un Gstudio cuidadoso do los hábitos dietéticos del pa~ 
ciente. Si en estas lesione s s e encuentran zonas de indura ... 
ci6n o cualqUi e r sospecha do malignidad, la biopsia está ::':..n·-
dicada. 

4 2 ) Lesiones de origon desconocido: Entro éstas tenemos 
la glosodinia, la cual casi nunca provoca canc er; la lengua 
po10sa e n la cual encontramos los llamados pelos, que no son 
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más que las papilas filiformes elongadas y que se desarro­
llan en la parte me diR del dorso de la lengua. El color 
de e stas pRpile,s l1u e pueden ser negro o café, etc., e s de­
bido a ciertas eusibanc:ilás:'ciDillO café1. tabaco, etc. Esta 
10si6n muy raras veces tienE) relación con cáncer de la 
lengua. 

Longua geográfica o glositis areata exfoliativa, 6S 

una enfermedad de origen desconocido; la principal impor­
tancia cl1nica es hacer la diforenciaci6n de e sta enfer­
medad benigna con los procesos malignos. E stR enfermo­
dad es frecuonte en niños y adultos j6venes. 

5 Q ) Papilomas epitelial e s: Puesto que la mucosa do 
la cavidad oral es ' del tipo de células escamosas, los pa­
pilomas o verrugas ocurren aqu1 como en la piel. Estos 
turnares en medio húmedo nunca son tan duros y cornifica­
dos como en ¡¡S.. piel. Sin embargo, estas verrugas pueden 
ser firmes, debido a gren cantidad de epitelio escamoso 
queratinizado. Su importancia clínica es debida a la po­
sibilidRd de volverse malignas. Los carcinomas papilares, 
a causa de su apariencia verrucoide, fácilmente~uedenha­
bor tenido su origen en una verruga benigna. Estos tumo­
res deben sor diferenciados de los papilomas inflamatorios 
o papilitis, inflamaci6n de las papilas lingual e s que pro ... 
ducen hipertrofia y tumefacci6n. Las leucoplasias frecuen­
temente tienen su origen sobre una formaci6n papilomatosa. 
En tales CRSOS dicha leucoplasia debe ser considerada como 
la antesala de la lesi6n maligna. 

Un papiloma, e s una proliferaci6n del epitelio esca- ' 
moso qua se desarrollR e n forrfla de pliegues o dobleces 
y más tarde, en una proyecci6n en forma de dedo. En 01 
centro de esta papila hay una pequeña cantidad de tejido 
conectivo por el cu8.1 corren vasos sanguíneos. 

Los papilomas pueden ser únicos, múltiples o confluen~ 
tes, dándole lD forma de un coliflor. 

Los s1ntomas son producidos ~egúB su tamaño. Grandos 
papilomas en forma de colif20r interfieren la masticaci6n 
y la palabra normal; cuando hay trauma por mordedura san­
gran profusamonto. Butlin (1) dice que los papilomas do 
la lengua pueden aparecer a cualquier odad y q1e no es 
raro que sean de origen congénito. Este mismo autor ha 
descrito tumoros papilomatosos on las papilas fungiformos. 
Aunque nunca se ha visto carcinoma do la lengua que se de--,_.-..... ~ 

'l 
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sarrolle primitivamente en el área r6mbica mediana (área 
romboide enfrente de las papilas Circunvaladas), en cambio 
sí se han observado papilomas en esta regi6n, 

Estos tumores presentados como papilares, eran tumores 
elevados, blandos, algunas veces enrojecidoso 

Linfangio~as y Hemangi omas: Los linfangiomas y hemangiomas 
no son tipos raros en la cavidad oral .. 

Patogénesis~ Los hemangiomas se forman de los r udiment08 
endoteliales o bien del endotelio de los vasos, y los lin­
fangiomas se forman del endotelio de los canales linf áticos .• 

Conducta Clinica: Los linfangiomas y los hemangiomas pue­
den ser congÉmi to.S o formarse poco despu !~s del nacimiento. 
Dichos tumores pueden aparecer en cualquier parte de la ca­
vidad oral y cuando apare cen en la lengua y sobre todo si 
son grandes, el tgrmino mac~oglosia es aplicado y general­
mente son ~e origen congénito. 

Los linfo y hemangiomas linguale s pueden ser pequeñm 
o alcan zar gran tamaño, obligando al paci ente a mantener 
la lengua fuera de la boca. La superficie de la lengua es 
áspera, ligeramente nodular y bri llan te. Los 1 infangiomas 
son de color de 12. mucosa normal o quizás un poco más páli 
das; .. los hemangiomas son de color rojo oscuro. Muchas ma­
croglosias son mixtas, el tumor principal puede ser peque­
ño, nodular y brillante, con n6dulos dispersos aqui y allá 
de color rojizo y elevado. El hemangioendotelioma puede 
también aparecer en la boca y muy fácilmente dá metástasis. 
Cheyne y Silbers tein (1), creen C}1 e es un tumor p ot encial~ 
mente maligno. 

Mucocele: Entre otros J~mor8s b e nignos tenemos elmucocele, 
el cual aparece en forma de tumoraci6n en ' +a lengua, y no 
es más que un quiste de r e tenci6n. Estos ~istes se forman 
por la acumulaci6n de mucus en una glándula mucosa, en la 
cual el conducto excre torio se h a obstruido o 

Fibromas: No son tumure s comunes.. Estos tumores tienen su 
origen on el tejido mesodérmico, pero todavia no se tiene 
perfectamente dilucidada la histogénesis de ellos. Gene­
ralmente se originan de la capa profunda de la mucosa. Los 
fibromas son tumores bien definidos y no producen más sin~ 
tornas que los del tamaño de la rr.asa misma~ Pueden ser sesi 
les o pedicumdos. 
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L :i.p OrrJ f1 8: 12,os lipomas de la 1 engua son raros pe ro, ocu­
rren ocasionalmente en la sup erficie de la lengua o de~ 
bajo de ella. Pueden s e r únicos o múltiples. Son super­
ficial e s muy m6viles y usua lment e no causan trastornos. 
El color amarillo pue d e s er apa r ente a tr a vés de la muco" 
sao 

Aún más raros son los tumor e s musculare s, los cualos 
pue den ser rabdomioma s o leiomiomas. De estos · tumores los 
observados han sido r a bdomiomas y miobl a stomas, ~st6 último 
se considera como un ve rdadero tumor benigno. Este tumor 
está compuesto de células r e donda s y alarg adas 5 las cuales 
pueden s e r e striad as o dispuestas en cinta s o en haces. 
Estos tumor e s no s on encapsule. dos, l a s células alteradas 
están distribuidas irre gularment e entre las células mus­
culare s estri a d a s a dult a s d e l a l en gu a . 

Willis (1) cree qu e e sta s lesione s son e l r e sultado 
de injurias a l a s fibr a s muscul a r Gs con subs e cuentes tras­
tornos degen e rativos o r egenerativos. Su 10calizaci6n m~s 
fr e cuent e es en e l borde le.teral o en el dorso de la lm­
gua . El rabdioma, a p e sar de s or un tumor de fibr a s mus-­
cula r e s bi en dif erenciadas, e s considerado a pesar de su 
dife r enciaci6n, como un tumor pot encialment e maligno. 

Condroma: Son tumore s cartilag inosos d e l a l engua muy raros, 
pero pue dan apar e c e r en formaae inclusiones congénita e en 
la líne a media o bien p~eden cre c e r s e cundariament e a · 5ndo~ 
teliomas. 

Leucoplasia: Es común en la boca y pue de encontrarse en la 
sup erfici e d e los l a bios , encía 5 muco sa buc a l y en la len~ 
gua $ La leucoplasia como su nombr e lo indica , significa ~ 
cha o placa bl anca . Parad6jicament e s e e ncuentra con fr c -­
cu encia s e ca aunqu e e sté bañ a da por l a s a liva. Su superficie 
usua l ment e e s pla na y rot a por h ende dur a s en el epit e lio es­
camoso, en forma cruzada, d8.n d ol e un a specto de mosaico. 

Patogéne sis: La l eucopl a si a es una hip Grtrof ia d e l epitelio 
e scamoso, e l cua l apar e c e a l microscopio c omo un a hipe rquera­
tosis vista en l a pi el. El epit e lio escamoso e stá hip e rqu8~ 
ratinizado y en grosado, hast a ~u e s e r e squebraja tomando en~ 
tonc a s su sup erficie la forma de un mos a ico. En l a lengua 
dond e la sup erfici e e stá constant ement e hume d e cida , la lesi6n 
no descama como en l a s hip erqueratosis de la pi e l. 

_____ "1 

.. 



-10-

2º) La leucoplasi a cr6nica data a v e c es de diez, quincoo 
ve inte años. Usua lmente ésta forma e s más difusa y a~ 
parece ' como una placa delgada sobre la sup erficie de la 
l engua. Pequeñas l e siones rojizas como del tamaño de 
una cab eza do alfilGr pu e d en también encontrars 6 j dándo­
l e la apariencia de diminutos cráte r e s. 

3º) Un t ercer grupo, intermediari o, considerado como del ti­
po subagudo, pero que probablemente r epre senta una forma 
tGmprana de una vári cdad más cr6nica y que so mantiene ig 
termodiaria entr e la duración de l a enf e rmedad y p eriodo 
d e des arrollo entre los tipos uno y dos, p e ro tendiendo a 
pertenecer m~s al tipo dos. 

CANCER DE LA LENGUA: Para entrar en materia de cánc e r d e la 
l engua hare una brov e res oña de la embriologia y anatom1a del 
órgano, la cual es indispensable para a clarar los problemas ,-i 
d e l diagn6stico y tratami Emto, particularmGnt e cuando s e tra ... 
ta de op eracione s quirúrgicas sobre dicho órgano, Además, tam­
bién para r elacionar la frecuencia con que el cáncer de la 
lengua so presenta muchas v e ces unido a la invas1.6p: 'cJ;'él pise.. 
de la boca o bien el cáncer del piso d o la boca ligado con el 
cánc e r d e la lengua. 

Por e stas razone s el cánc e r de 18, lengua y el piso do 
la boca deb en s e r estudiados juntos; 

lº) Por ombriologia s abemos qu e la membrana mucosa do la boca 
y d e la lengua se d esarrollan de las mismas fuentes embio~ 
lógicas, e s d e cir, e l prime ro y segundo arcos branquiales. 

2º) }fuchos c~ncero s de la l ongua han invadido el piso do la 
boca cuando son vistos por primera vez por el Médico, e s~ 
pocialment e a~uG llos que están localizados en l a parte me ~ 
dia del borde l a t oral, los cuales comprenden e l 58% d e to­
dos los cánceres de la l engua. 

3~~ ; El 4% de cáncere s , de la l engua se originan en la super­
ficie inferior de l a punta y muchos de éstos se han ex-­
t endido al piso d e la boca, antes de que se haya intenta­
do alguna forma de tratami ento. 

4Q~ Las m6tástasis d e l a parte a1. t erior de la l engua y del 
piso de la boca, siguan cursos similare s. El carcinoma 
del piso do la boca metastatiza más rápidamente que el 
cáncer de la l engua a causa de su proximidad con los gan­
glios linfáticos. 

w ___ _ 
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52) La t erapia de radiación y los procedimi entos quirúrgi­
cos para cáncer de l a l engua y piso do l a boca, represen 
tan problomas que r:~.quieren un conocimiento adecuado 
de es tructuras a n a tómic as similares. 

Embriología: Se ha enfatizado, que los dos t ercios anteriores 
de la lengua quo compr ende desde e l pilar anterior y las papi­
las circunv8. 1ada s haci a ade l an t e so ori g ina del primero y s e.,.. 

. gund o arcos branquiales y se encuentra cubierto por el ectoder­
mo. 

Entre los a rcos mandibulares o prinJ.6 r par de arcos y el se­
gundo par o hicideo, aparece en l a quinta s comana de la vida f e ... 
tal, una protuberancia únic a denominada 01 tubérculo impar.; és­
t e es tá. tambi én cubi erto por e ctode rmo y gradualmente emerge 
con las dos porcione s l ate r a l e s para formar la parte principal 
del cuerp o de la l engua. 

La mucosa de l a raíz de la l e n gua, s e origina del ectodermo 
en la r eg ión d e la cópula, qu e e s una elevaci ón ventral mediana 
formada por la unión del segundo arco hicideo con la adici6n 
del t e rcero y cuarto arcos. Luego la raíz se vuelve infiltra­
da de t ej ido linfoide y ésta part e e stá r e lacionada con 1ad:e .... 
g~Lú'S>i ón • 

Pue sto que e l cuerpo, o sean los d os t e rcios anteriores de 
la lengua e stán cubier tos con ectodermo, los tipos de cánceres 
qu e s e originan en é l, son histo16gicamente diferentes, de a ... 
quellos que s e desarrollan en la bas e , pues la membrana muco-
sa de ésta procede d6l entod ormo. Los carcinomEt s de los dos -
t ercios an t eriores de l a l engua son tumor e s de células escamo­
sas bastanto diferenciadas. Los d el t e rcio p ost e rior o base de 
la l engua son menos diferenciados y ro'" s anaplásicos. Bs tos tara ... 
bi~n a p a r ent Gmente , ti end en a dar metástasis más rápidame nt e 
que aquellos que e stán enfrent e de las papilas circunvaladas y 
son más s ensibles a l a t erapia por radiación, mi entr a s Ciue los 
de los dos t ercios ant e rior es , siondo más diferenciados, son 
menos r a dios ens i ble s. Por otra p art o , los c§nc eros de la por­
ción an t Gr ior son mas a cc e sibles a la extirpa ci6n quirúrgica 
y a l a irradiaci6n, que los del t ercio pos t orior de l a l ongua . 

Anatomí a: Par a clarificación do los problemas de . diagnóstico y 
tra t amiento particularmente l a s op e r acione s quirúrgicas, har o­
mos una r e visi6n de l a anatomía d e l a l en gua. 

La l engua os un órgano muscular, que dOSCa!lSa sobro e l sue­
lo de la boca y ti on e la forma de cono aplanado que se extien-
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de d e atrás adülantc. La porci6n movible del 6rgano, 6sto e s, 
sus dos tercios anterior e s, se extiende hacia adelant e de la 
ilVl? lingual, forma da por las papilas caliciformes. Es esta 
porci6n la que p c rtcnGc e a la cavidad bucal propiamente dicha. 
La bas e qu e da por d e trás de la ilV" lingual y pe rtenece a la 
buco-faringe. 

La cara sup(;rior de la lengua es un t anto convexa, su super 
ficio inferior está adherida al suelo de la boca, excepto en sü 
parte anterior. Los bordes laterales del 6rgano son redondea" 
dos y concuerdan con le arcada dental. 

Los músculos de la lengua ti t: n o_, su inserci6n m~s fuerte en 
01 hueso hioides y es t án divididos en 18_ línoa media por un t§:. 
bique fibroso. La- lengua~ está cubierta de epitolio e scamoso 
estratificado, por d e bajo del cual hay abundantes glándulas 
mucosas y serosas. El a specto irregular del dorso del árgano, 
o s ocasionado por pap ilas numerosas y variadas. La membrana . 
mucosa está fírmemente adherida a los músculos subyacentes. 
La base do la lengua, es la porci6n de ésta, que s e halla por 
detrás del surco t e rrrJ.inal o "Vii lingual, formada por las papi­
las circunvaladas. A los lados so forma el sprco glosofarin­
goo, entre la base do la lengua y la pared lateral d e la fa­
ringe. Hacia atrás termina formando la pared anterior de las 
fosas glosepig16ticas o va16culas. Un plieguo qua se ha~a en 
la líne a media y que va de la base de la lengua al borde libre 
do la epiglotis s epara las va16culas. 

La bas e d e la lengua caroce d e la mayor parto de las dife~ 
r entes papilas que cubre n los dos tercios anterior e s del 6rga­
no, p oro 6S más rica en c leme ntos neur6genos d e l sentido del 
gusto o papilas gustatori a s. La membrana mucosa d e la base 
d e la lengua os d e Gpit elio CSCRmoso estratificado, que cubre 
numerosos tubérculos 6 n6dulos linfoides encapsulados, los 
cualos l e dan e l aspecto irre gular a la superficie. Esta mem~ 
brana mucosa, no está tan firmamento adherida al - músculo sub­
yac ente como en los dos t Grcios anterioros del 6rgano. 

Va sos linfáticos: La r ed dG vasos linfáticos de los dos tercios 
anterior e s d e la porci6n movibl E} de la l engua, os casi e ntera-­
monto indep endiGnt e de la red linfática de la baso o part e fa­
ringea. La red linfática de la membrana rmcosa es abundante 
y tiGn e int orcomunicaci6n con la r Gd muscular igualmente co'" 
piosa. Estos vasos linfáticos s e unen y forman varios troncos 
r e colectores. 
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Vasos iinfáticos apic al es:: Los vasos linf~ticos de la punta 
de la lengua s e unen y forman dos troncos que corren en direc­
ci6n al fr enillo y Gn cada lado de la .línea media, van hacia 
atrás y abajo, pasan por debajo del músculo digástrico y por 
dentro del hueso ' hioides y termina en 01 linfoganglio supra­
omohioide o de 18. cadena yugular interna en la regi6n mosoccr­
vical. 

H8.y un tronco linfático de la 'punta de la lengua, que ter ... 
mina en los ganglios submcntonianos, puro éste se presenta ra­
ra vez en e l sujeto adulto y por tanto es de poca importancia 
en 01 cánc er de dicho 6rgano. 

Vasos linfáticos marginal es; Estos troncos r ecolectores del 
borde lateral y superficie inferior de la lengua, pueden sc­
guir dos direcciones; a) V8n hacia la línca media hasta la 
glándula submaxilar, continúa hacia los ganglios do la cadena 
yugular anterior y t ermina en un ganglio que está situado tan­
to más abajo en fl l cuello, CURnto m~s hacia ade'lante se origi'" 
nan los vasos de la l engua . En consecuencia, estos vasos lin'" 
fáticos que recogen la linfa procedGntc de un área del borde 
lateral de la l engua, cerca de la "Vil lingual, -terminan en 01 
grupo subdigástrico do linfoganglios yugulare s ant eriores. En 
cambio" los más c ercanos e. la punta de la lengua terminan cer­
ca del antes mencionado ganglio supraomohioideo; o en 61;b) 
un grupo menos numeroso de vasos linfáticos va en dire cci6n la­
t eral hacia la .glándula submaxilar y termina en los ganglios 
del grupo submaxilar. 

Vasos linfáticos centra l es: Estos recogen la linfa de los dos 
t ercios mediale s de la c ar a dorsal do la lengua y abarca toda 
la r egi6n situada por dol ante de l a s papilas caliciformes. 
Estos troncos r ecol ectore s pueden correr en dirccci6n a la lí­
n ca mndia hast a la glándula submaxilar y ~üs0mbocar. Gn lpsgnn­
gl.¡·ds¡ dG la cadona yugular o bien tomar un curso lateral en re­
lación con la mencionada gl ándula y desagua en los ganglios sub 
maxilar es. Dichos troncos a menudo cruzan la líne a media y de­
s embocan en lbs ganglios submaxila r e s y yugulares del otro la­
do del CUello. 

Vasos linfáticos d e l a b a s o: La r ed linfática de la base do la 
l engua e s notabl erwnt e independiente del r esto de los vasos 
linfáticos de la lengua. Los troncos recol ectores pasan por 
la pared latoral de la faring s inmediatamonte por debajo de la 
amígdala palatina y terminan en los ganglios del grupo subdi­
gástrico donde vierten la mayor part o de los vasos linfáticos 
d e la bucofaringG. 
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Morbilidad ~ Etiología: Los tumores malignos de la 1 engua se 
presentan m s comunmente e n el s exo masculino y con mayor 
frecu encia de los 40 a : los 60 aftas, pero en un 20% se pre­
senta en sujetos menor e,s de 40 aftos;- En el sexo femenino la 
fr e cuencia es variable, repr e sr,ntando a lo sumo la cuarta 
o quinta part e , en términos general e s. 

Según P1quantin (9), el 17% se pr e senta en la mujer. 
S Q han obs orvad o casos en la infancia y li'rank, Enfield-~.y 11i­
lle r (9) han doscrito un carcinoma epidermoide0 infiltrante 
en un r e cién nacido. 

En El Salvador la ma yor incidencia se ha obtenido on 
la quinta década de la vida. Do los 26 casos de cáncer de 
la lengua encontrados; 12 corr osponden al sexo masculino y 
14 al sexo f emenino. 

En Suocia, se ha re.port a do una mayor incidencia en la 
nmjer, alcHnzando el 40~¡; , lo cual se deb e en eso país, a ]a 
frecuencia del Síndrome de Plummer-Vinson quo ha sido con­
sidera do como factor causal de cáncer, esp e ci a lmente en 01 
sexo f emenino (Dicho Síndrome consisto e n Anemia, Gastri­
tis hipoclorhídrica, Faringitis y ~sofagitis.) 

El origen d e l cáncer d e la l engua es desconocido, sin 
embarg o, s e h ~onsiderado que el alcohol, tabaco, enfermeda­
d e s dcntar1as, falta de higiene bucal, e tc. sean agent e s 
coadyuvant o s en l a o tiología d e l cáncer d e la l engua. La 
corriente eléctrica que s e forma entre dos empastaduras d en­
tal o s d e motal e s disímiles, tambión ha sido considerado como 
f a ctor coadyuvante (Rovnor y Cantril) (2). 

Llama la a t onci6n la alta incidencia d e sífilis on los 
p a ci ent 8 s d o cÁ.nc or d e l a lengua. Según Ackerman y Regato 
d e l 20 al 40% son sifilíticos. (2). 

En un e studio d e 3.000 casos hachos por Lovin, encuen­
tra que la concomit ancia d e síf111s con c~nc e r de la lengua, 
ti ene una coinc1doncia 5 ve c e s mayor, que l a do la sífilis 
con cualquie r otra 10calizaci6n d e cáncer. 

Estos datos inclina n a pensar que la sífilis 08 qUizás 
uno de los factor e s más import ant e s en e l desarrollo dol 
cáncer do la l engua; sin emb a rgo, l a existencia de este fac­
tor no n e cosariament o indic a la r claci6n de causa y efecto 
y muchos autores creen 4UO e l trat amiento ars enical qu e se 
ha instituido a muchos pacient e s e s 01 responsable de la ma-

--- ... 
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y or ' incidencia en e st e grupo de onformos. Con 01 advenimion­
to de nu e vos tratRrl1ientos os muy probGbl e y'ue el probloma se­
r á d ilucidado . 

Según Hartin (2) , ap roxirl'1:'l.dRTI1ont o l R mitad de los c8.nce­
r e s de l a l e ngua ; (46%) s e a compañan do leucoplasia en mayor 
o menor gr ado y en multitud de ocasione s s e sabe que la le-­
sión s e originR do la l euc oplasia pro.o)ristente. Por otra par­
te, no todas las l eucoplasias de la l engu a degeneran en car­
cinomas. 

Papilomas epite lia les y otros tumor e s benignos; Puesto que la 
lengua estA sujeta a traumatismos continuos, por los dientGs~ 
estén éstos o no cariados, por dontadlITas mal ajustadas, por 
01 tabaco~ fumado o masticado y por otra s causas, cualquier 
tumor b enigno do l R lengua do be sor removido tan pronto co-
mo s ea d e scubier to. Los papilomas son particularment e peligro 
sos, pues ropr e sent an una proliferación anormal y que bajo el 
Gstímulo de la irritRción o 01 trauma, pueden sufrir su trans-
f o.. lO ormRClon me 19nG. 

El cáncer de la bas e de la l engua no es tan frecuento co­
mo e l de sn porción moviblo. La gr a n mGyoría de los carcino­
mGS do l a bas e so pres en tan on hombros en e l sexto decenio d o 
la vida, p oro aproximadamente una tercera parte de los linfo­
epitclior<1as o linfos Rrcomas se halla nn la mujer. 

Khanolkar (2) publicó un informe acorca do 1.000 carcino­
mas de l a l e ngua obs ervados en (;1 rrata l'lemorail Hospital de 
BombRy~ India, 18. mayor parto de los cuales fu6 de carcinomas 
de l a bas e . Esto e stá en oposición a la mayor morbilidad del 
carcinoma de la porción movible en casi todos los demás paisos 
dGl globo. 

Bs posiblE: \.{ue muchos de los neoplasma s de liue dió cuen­
ta }<J-umolkRr, hHbrían p odido sur clasificados entre los car.~ 
cinomas del surco glosofaringco, p ero, aún así, es ta morbili­
dnd del carcinoma en usa región, e s e nt br amen te dosproporci 0-

nRda. Se hn atribuido l e an tedicha morbilidad, al hábito do 
masticar betGl, tan común iC; n algunos países ori entales. Has 
si S8 considera y'u e e l c arcinoma de 1 a c avidad bucal parece 
sor igualflwnte común en Rlgunas r ügi onos en y'ue no e s frc-­
cuent e 01 h ábito de masticar qct ol, queda por d emostrar la 
antedicha aseveración. 

~---
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ES TUDI O l\Nl/fOHOPi'.. 'fOLOGICO DE LOS 'IU110R LS DE L A LENGUA 
P ..:'4l.¡o:.. ELEC C l ON DbL ~'R~o~ ~rl J~LU~N TO • . 

Es d e importanci a c $pita l dicho e studio de los tumores 
d e la l e ngua , pue s no s610 nos mu e stra l a e structura micras 
c6pica de ellos, sino t nmb icr1 que a l A. par nos da en cierta 
forma l a p aut a p ar a e l inicio d e l tr a t amiEnto, pu e s s egún 
01 tipo d e colul a s que lo for man, sab emos si son s ensi ble s 
o no a r a di a cione s o si p e rt en e c en n o t a ment e al dominio de 
la oxic i 6n qui r úrg ic a . 

Comonzaremos por hac Gr una bre ve d E; scripci6n de las l e ­
sione s histológicas más i mportante s. 

Pa piloma s e pit eli a l e s: Un p ap iloma e s una prolifuraci6n d e epi 
t e lio e scamoso, dis pu e sto e n pliogue s y más t nrde en una pro- -
y c cci6n en f orma d e d e do, e n e l c ontra d e e s.ta papila hay una 
p G ~l Gña cantidad d e t e jido cone ctivo, por e l cual corr en va~ 
s os sanguíne os .. 

Linf a ngiomas y h emangiomas: lÜ ox amen microsc6pico, e l h p,man-, 
gioma ap a r o c e en ;t;orma cap il a r o c a v ernas a. En l a boca dond e 
01 tumor s e e ncuentr a su j o to a injuria é inf e cción, los signos 
inflama torios son comune s. Thoma (1) dic e qu e fr e cu ent ement e 
s e e ncu entra n fi gur a s mit6tic a s. ú ve c e s e stos tumores cre ­
c e n r á pideIDo nte , 11 6g~ndo a inva dir los t e jidos subya c entes y 
aún el hue so. 

Fibroma : El llamad o fi broma duro, e s mucho me n,os va scu.la r qu o 
e l f ibroma blando, Gsta nd o compue sto, d e h ace s g rue sos entr e ­
l a z a dos d o fibr a s c olagon as . Los fibromBs blan d os son más 
va scul a rizados, puede n mostr ar evidencia d e infl ema c i ón y cam 
bias mixoma tosos. 

Lipoma :El t umor e stá formado de c ólula s d e gr a s a a dulta; cuan­
do s e e ncu(·ntr nn pr e s unt e s c é lula s e mbrionn r'i a s, indica un cre­
cimi ento ráp ido. 

L6ucopl as~a : Esta p u e d e s e r d e scrit a como una g lositis sup er­
ficial cr6ni ca, l a CU F.Ü '?,p a r Gce en l a e d a d medi a d o l a vida , 
como r e sultnnt e d e un sinnúme ro d e irritru1tc s. De e stos como 
ya s a bemos; sífilis, dontadu~as ma l a justadas, di ent e s caria­
d os, fum8. do e xc e si v o, e l uso d o espiritus f'u~ rt c s y e spocies, 
son con mucho los má s important e s. En la l oucoplF.'osi a h a y pro­
life raci6n y ac rult onamicm to de epit elio c6rnoo, con forma ci ón 
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de r¡~n cas o mR.nchas blancas lechosas, los cuales pueden ser 
de forma lozángica, lo que le da 8. la lengua su aspecto de 
mosaico. La lengua en estas condiciones s e vé como si hubie­
ra sido salpicada con pintura blanca. La condici6n está con­
finada . a los dos tercios anteriores de la lengua, iniciando 
su invasi6n e n los bordes y extendiéndose luego hacia e l dor­
so. La superficie puede encontrarso fisurRda y resy.uebrajada, 
produciendo contracci6n de los t e jid os subyacentes, causados 
por inflamación crónic a . Con e l transcursl~ de la enf81.tY;1~dád 
la atrofia ti bnde a desplazar a la hipertrofia, las papilas 
desap arecen, la . mOIllbrana blanQuecina se desprende y la super­
ficie mucosa que da roja y lis a . lVIicrosc6picamente el epitelio 
epidermoide está enormemente engrosado y muestra excesiva cor­
nificaci6n, mientras e l t e jido subyacente e stá infiltrado de 
linfocitos, para s e r r eemplazados más tarde por t o jido ftbroso. 

CAI·JCER DE LA LENGUA: El tipo más frecuente de cáncGr encontra­
do e n la l engua, es 01 carcinoma epidermoideo. Varios son los 
r a s p; os . i.{ue \cnr;i.cterizan es ta variedad de cánc er. Sigue en fre­
cuenciR e l ut erino, figurando por tRnto en segundo lugar (Je­
ss e t) (9); en tercero s eg6n J ac obson (9) y ~ n cuarto segdn Wi­
niwar t e r (9). No obstant e ser e l más accesible y fácilmente 
diagnoSlticabl e de los cnnc eres en l a s fases inicial e s, es uno 
de los meS f atRI Gs. Aún con la combinación d o los más moder­
nos métodos de tra t am i onto, t anto quirúrgicos como radiológi­
cos, en manos d e los especi a listas más exp ertos, l a mortalidad 
s e el e va al 75% aproximad0ment e (Hartin) (9). Aún cuando su 
ana tomía macroscópicA. (.;S bas tant e uniforme , e l aspecto micros­
c6pico y l a sintomatolog í a v a rían considerabl emente, y de a­
quí qu e s o t c;nga y'uc conoc e r a fondo e sta enfermedad paI'a diag­
nostic arla corr e ct amente . La inc apacidad os reconoc e r la na­
tur a l e za d e l a s l e siones precoces, 18. tole rancia de l esi ones 
-p e queñas, per o compl ot awcntG dosarrollada s y 01 sacrificio 
exc e sivo de t e jido en los casos leves , son er :.'or o s i.{UO se co­
meten a menudo en 8 StOS p ac i entes y son causa con mucho, do 
l a e l evada mort a lidad y de l torror a la enf e r medad, Y.UO lleva 
8. muchos paci entes a oculta r su existencia. 

Ásp e cto l'1acroscópico: LR forma cor:i"' i cntc de epitGlioma lingual, 
consist e e n una ulceración indurada, dc gran actividad, muy 
dolorosa al principio y exudati va, 4). G s o prop aga sobr e una 
ext ensa s up er f ici o . Su bas e y bordes indurados son c a r ac t e ­
rísticos. S e origina e n fisnra s, abrosiones y erosd.ones, e s 
supe rficial y ulc er ada dosdo e l comi enzo. S ogún otros auto­
r e s (; s indolora (l .. ckt.irman y RGgat o) (2), (Grar t B. 1rJa rd) (1). 
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Otra forma do esta l e sión consisto en un nódulo pro­
fundo y submucoso que p ormanGce durant e algún tiempo como tu­
moración maciza do modorada s dimensiones y que al fin so rom­
pe, produc i ondo una profunda yd e splegada excavación. 

Cuando 01 epitelioma t¡ S cons e cutivo a la leucoplasia, 
aparece en forma d e una 8Irlplia induración plana, blancoperla -
da~ que tarda mucho Eln necrosarse, <{ue infil tra considerablo­
monte los t o jidos en una extensa zona y . acaba por ulcerarse. 
Este tipo de ,:pit 81ioma tiene f;lúltiplbs tipo·s de origen~ y 
puede producirso en nuovas r ugionGs después do extirpado. 

As:eccto . Hic!,?scópic~: Para la mayor parto de los cánceres do 
los dos t orcios anteriores do la lengua, pertene cen a los 
grupos de célu18. s Gscamosas al tafi1.ünte difronciadas (Grados 1 
y 11). 

Los careinomas indifGr onciados y transicional c s, son vis 
tos e n e l cuerpo de la lengua con monos frecuencia: El últt­
mo infiltra ráp idament e, se propaga por los linfáticos a los 
ganfJlios adyacentes, con una r educción marc,ada del pronóstico. 
Segun 11artin, Hunster y Sugarbaker (1), 807b de los cánceres 
de la base do la lengua no son d e tipo queratinizadm ,. 

Los carcinomas opidermoides do cólulas fusiformos,adeno­
cal' 'inomas, carcinomas adonolluísticos d e células basales, apa­
reCGn muy r a ras vocos en la l engua. El pronóstico con relación 
a e stos tip os raros de cánceres es muy sombrío, pU GS las recu­
rrencias apE'crec on rapidamonte y adem/.s ustos carcinomas son más 
r e sistentos a la t::rapia do irradiación, que la variedad do -
carcinomas de cóulas escamosas de los dos t e rcios anteriores 
de la l engua, o a los tipos m~s anapl~sicos y linfoepitelio­
mas, de lB. b a s e de la lGngua. 

Los tumor e s malignos de la base de la lengua son carci­
nomashlinfoopiteliom.as ( Y carcinomas ele céulas transiciona ... 
l e s), y linfosarcomas. IvIuy rara voz se encuentran otros neo­
pla sm~s, tales como sarcomas d o te jido··'cqnjuntrvo y nGoplasmas 
de gl AndulHs· salivales. 

Carcinomas ~ El carcinoma epidermoide de la bas o de la lengua, 
es una do le.s vari 6 de,des más infiltr ,mtes d e cáncer de las 
vías respir~tonias y tracto alimonticio sup0riores. El tumor 
rara vez abarca tod a la dime sión externa do 12. baso de la Ion ... 
gua, p ero ocasiona infiltraci6n profundA. en e l músculo, Pilcdo 
habor {üceras fisuriformo s en cual4.ui c r lELdo de la base lingual 
y son fr e cuentes on la línea modia. Estas úlcoras están rodoa­
das d o tejido noopl~sico difuso. 
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Los carcinomas de l a bas e de l a l en gua, no d eb on coni'un­
dirse con los qu e s e or i~inan on el surco g losoi' a ringe o y que 
si empr e inva den s e cundari amente, pe ro en i'orma muy sup ori'icial. 

Lini'oep i t S' l iomas (y carcinomas do célula s trans icionalcs): Bs­
tos suel e n s e r n o oplasmas unila t o r a l es , polipoides, no ulcera­
dos. Los n6dulos motast.8.sicos s e h allan en 12. r eg i6n c ervi­
c a l sURorior Y gene r a lment e son voluminosos. Cuando s o g ene ­
r a liza l a neoplasia, con fr e cuencia s e propaga a otras regio­
n es lini'áticas , a los pul mones y a l higado. 

El aspecto histo16gico, mu~ stra grandes cólulas con una 
membrana c81ular delicada y un protople.sma tra vcculado con nú­
cl·G OS grando s. Las cf:lule s son redondas o cs i' Groidal Gs , no 
forman nidos de células, son muy dificilos do d i s tinguir a v e ­
c e s ,.·do los sarcomas d e células r edon das . Al lado de e stas 
c61 ulas o pi toli a l ns s s aricuuntran c ~ lu13 s indistin~ulbl e s ~o--
los lini'oci tos .idistribuidoEL oD toda l a. maS::l tumor J. l. Est e 
turnor es altamente r a diosensible . 
Linfos a r ·comas: Los Lini'os a rcomas de l a bas e de la 1 engua s e o­
riginan en l a multitud de n6dulos lini'oides submucosos d e di-­
cho 6rg ¡:mo y su c;l on s e r bi l a tor Et l e s y no ulcerados. PosiblcmQ.n 
t e ll on en con r ap ide z todo e l espacio compr endido e ntro la baso 
y l a p ared pos t erior de l a i'aringe. Casi siempre hay lini'oad~ 
nop a tia on uno, y a menudo un 8.mbos l ados de l cuello. La di­

s eminaci6n rápida de l a Gnfor rrH.: dad a otras ároas lini'áticas dol 
cue llo, de l a axi l a, d e l mediastino y do l a r ogi6n retrop orito­
n oal, siguo e l raismo curso que otros linfos a rcomas primitivos 
do l as vias r e spirat ori as sup e riores . 

Histolog í a : Dobido El. Ciu c e 1 epi t ;,lio d o l a b a s e de l a lengua 
es de ori~ Gn e ndodórmico, no o s s orprendontG qua un alto por­
c ent aje de Gstos tumor e s malignos SGan poco diforGnciad')s o 
compl o tronGn t e indif or cnciados. 

Sin embargo, Acko rman y RGgRt O (2) dicen que los c a rcino 
mas epidcrmoidcs do l a b e.s e d ü l a l engua son tumor es bien di ... 
f.er enci ndo s . 

Carcinoma d e células transiciona l e s : Bat o , es tá rompu e sto de 
c61ulas r Edondas y poliédricas, con n6cleos grRndes y poco ma­
t orial intrnc e lular. ~o hay c nract e res escamosos, p e ro si un 
marcado gr ado de an apl asia . 

Este tumor a l igua l que 10slini'oopitGlioma s, es t ambién muy 
..... ---
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radios c3nsible. 

Gr Rdo histo16gico: Es de importancia clínic ~ 6 indica los di­
for cmt e s grados d o malignidad a l a p a lo que muestra la dura­
ci6n d ol c8.rcinoma y por otr lado, qu e de ella depende el pro­
n6stico, basado on Slt e structura . La clasificaci6n do Brodors 
e s una gradaci6n basada en la e stimaci6n cuantitativa dGl gra~ 
do do Gspocialización o diferenciQci6n dol n ooplasma. 

En e l Grado 1 (; 1 munos maligno 100 a 757b de células es­
tán bi8n dif()renciR.das, éstos incluYtm los casos clasificados 
como e piteliomas con nidos de celula s. En los gr a dos 11 y 111, 
75 8. 25% son difcrcncir..dos, Gstos dos grupos corresponden a los 
carcinomas de células transicional~s de los tipos anaplásicos 
de Quick 'T Cutl oro El grado IV consistG de tumorEJS en los -
cual e s ni;guna d e l a s c é lulas están diforencia das. Est e gru­
po corresponde a los 1 infoe pi t Gliomas de Ro r;aud y a los tipos 

" c. a lt a ment e anaplasicos de Quick y Cutler. 

-000-



!!":22-

ASPECTO CLINICO y DIAGNOS~nCO. 

El prcs(mto capítulo sobro 81 conocimi ento d o los tu­
mores de 18 l engua, es tan import.c\Yl t e quizRs c omo el de su 
lillatQmía Pato16g ica, pues ésto, ostá relacionado con los pri­
mEros indicios o con 1 [' primera qUeja del paciente, cuando 
consulta al M6dico ~8nüral o al Especialista por primera 
vez, con r e l ac i6n a su dol encia, do aCluí y'ue e l IvIGdico ti ene 
qu e conocor o por lo menos sospechar si hayo no malignidad 
on 01 tipo de lesi6n por la cual (J I paclunto consul t a o Co~ 
r 31aci6n a astJ asp 9cto p a sar 0illos a rev i sar la con ducta Cl1-
Dlca oc l os tumor~s lin[ ua1 3s. 

El primJ r síntoma q u e a par J CC 4e Tu~or8 S en la 1 3 n[ua 
o 3 n e l piso de la boca es el d e scubriNio nto de la les16n pr i­
maria . ~ste descubri~i J nto pua de s e r accidental 3n un axam­
roo n m~dico de rutina o ~ás comunmente e l pacients S3 queja 
da a l ~ o anorma l 3n l a lJ n ~ ua o e n el u1so de la boca. Los 
pacia;t e s inteli [ Gntes 8 ~;eralMe nte d~scubren la lesi6n pri­
maria, cuando ~sta se encu3ntra e n un estadío temprano y es 
extraño por otra parte, COJ10 suc ed e en los individuos ind'i­
gente~ : , que llocan a la consulta con una enorme ulceraci6n 
3n la l e n[ ua o en e l piso de la boca y aún hasta con n6dulos 
.f:1Gt á·s tás icos, los cua1 3 s s e encuentran presentes talvez des­
do hace mucho tie mpo y 3110s e n su historia refie ren que da­
ta de unas cuantas se ~a nas, o bien los paci ~ ~ tes da n inicio 
a su enf ermedad por l a irritaci6n 1ue 1 0 s causa un d iente o 
una den t adura inadec u a da sob r e l a l 8 s16n preexistente . 

La a ) arici6n d J un n6dulo submaxilar o on la re c i6n cer­
vical superior, os a v a cas el p~ime r s ín toma. Particularmente 
Gsto es cierto, cuo. ndo 01 sitio pri :nario do la l esi6n 8 S el 
piso de la boca o l a b ase de la l e nGua. Los s íntomas locales 
en esta dltima ~eci6n mencionada, r ara~JntG lo~ distinc ue el 
paci30t8, por la i~c apacidad do obs e rvar asta porci6n de la 
1 3n ~ua, permitiondo as í a l c~nc e r cre c e r e n una for~a exten­
sa ~ nt3s de Ber do ucubierto. 

El do lor rara voz o s e l síntoma primario, sin embarg o, 
~ste so pre s e nta cuando comienza en l as capas profun das de 
la mucosa y 31 tumor cr~ ce hacia e l in t e rior del 6rc ano ulce­
rdndose m~s tarde en e l curso de la enfermedad . Bsfo ocurre 
J:1ás comunmo nto · o n la bas o , s in GP1bar[ 0, otros autora s d ic eri 
·-::lU,) la l as 16n prImaria 33 sUmat¡lonta do loro s a, sobre todo al 
principio, de allf 1ue deba hacerse l a difore nciaci6n e ntre 
cáncer y tu~arculo sis de l a l on[ ua, ya que Js ta es una de las 
le sionc s ~ás do loros as c n Gs e 6rgano. 



Tinos Clín icos de Carcino mas eBidermo id es: El cáncer de l a 
l ODLua °es mucho má s frecuentG eñ e l tercio medio del b ord e la­
t e ral, l e s i [ ue 1 U8 ['0 -e 1 de l a bas e, después e 1 de 1 tere 10 an­
torior y por 61t i~0 e l de l a supe r f icie infe rior de l a punta 
y piso de l a boca. El aspecto de la lesión pr i maria pue de ser 
de cua tro tipos: 

1) E l más co ~6n es una 61cera. E n lo s prime ros e s tad í as de 
ésta, os limpia, la base como desgarrada, los bo r des ele­
vados , indurados y fir~8s . Al principio hay muy poca in­
vasión dol rnúscul o su~:; yac3n te pero más tard e la indura 
c Ión s e oxtionde n ás p!'ofundarn8 nte dentro de la l e ngua o 
d 'el Diso de l a boca . No raras·. vec e s la induración se ex­
ti e n~G más a llá de los bordes de l a 61cora, la cua l no -­
puede ser not ada a sJ_ 'ilple vista, de ahí que l a pal pación 
die ital con un ded o enguantado se a esenc ial para determi­
nar l os bordes de l tumor por deba j o d e l a muc osa que lo 
rooea. 

2) ~l sG[undo r rupo, es e l llamad o Cárc i noma infiltranto. Hi~ 
toló r i camo nte e l tipo infiltrante, usualmente es me nos di­
feronciad o que l a úlc era o!'dinaria y por tanto s u craci-­
mien to es más ránido. El tumor se ex t ienda a traves de 
l os linfáticos yL las fibras mus culare s t emprana/ licn t e , pro­
duciendo una induración f irmo a d istancia tan variable de 
l a l es ión visible , lo mismo que hay g ran dispersión de las 
metás t asis cervicales. El p ronóstico en es tos casos es ma 
lo. 

3) El t ercer tipo o tipo papiloma toso, comunm9nte se encuen­
t ra en l a punta de la l e ng ua y al[ unas vec es en a l piso d e 
la boca, por debaj o de la punta. Esto s turnaras re a l mente 
s on papi l o:"r::a s' mal iEnos, bisto16g 1came nte son diferencia­
do s con marcada h ip9rqusratinización y perlas epitelia les. 
Ellos s (~ extienclona l a submucosa, al :l1ú scul o y por 61timo 
a lo s linfáticos . El pronóstico es bueno porque son radio 
s ensibl es y son fá c i l men te extirpad os com amp lio marge n 
de s e¿::uri j ad. 

4 ) El cuarto y más raro do los tip os, es 01 carcinoma no ul -
cerado. Usual monte c om i enza con do lor y aparece en l a b a ­
so de l a l on gua o en la par t a más posterior del borde la­
t 3ral. 

Conducta clínica: Puesto quo la b ase de la l enqua no es ~isi­
'61e para e l pac"r ;;nto y los procesos patoló[ ic os <-"' t empranos no 
causan síntomas l oca l e s, muchos pacie ntes demanda n tratamien-



to cuando la 103i6n e s ~uy avanzada. El dolor es casi siempre 
un Dí nto17¡a tardío ,la l1eY11orrac ia nunca se presenta temprana­
ma nte , p3ro ocasional~a nte es este síntoma e l que despier ta 
l a atenci6n dol paciente con r e spe cto a su enfo r modad . 

Examen Físico: r~ persco correcto y muy importante hacer un 
~ e cuBrdo dol 3x~ma n f ísico de la l engua y dol piso de la boca. 
Debe e nfatizars e on dicho oxa~en en l os siguientes puntos: 

1) Protrus i6n en la lín Ja ~!ied ia, atrofia de la .muc osa o de la. 
muscula tura, irroc ularidados, tumoros y ulc eraciones . 

2) El tipo do dlcera, si ~sta es limpia o sucia , evertida, 
~de bordos sobresaliontes o elovados, de bas e nodular o li­
sa, o si hay signos inflamatorios alrededor do los bordos. 

To da l on[ua sintomi tica debe sor cuidadosamente palpada 
con un dodo GDguantado. La consistencia de la 10si6n debe no­
tarse, lo mismo que la extensi6n del proceso mis all~ de donde 
nos muostra la visi6n directa . 

De particula r importancia es la palpaci6n de l a base de 
l a lonrua para asegurarse de la extensi6n ~el proce ~ o pato16-
¿ico en todasdiraccibnesdentro de la val~cula, hacia adentro 
o hacia afuera de las paredas larín[ sas, hacia la profundidad 
de l a base de la lenf ua diriciéndose a la parto an terior. El 
examen del pis o de la boca debe hacerse por palpac i6n bidi~ 
~ital con un dedo on la boca y los dedos de la otra ma no p or 
deba jo d ;_~ l a .mandí;:-;ula on las ro ciones submental y submaxilar. 
Con os to c¡~G todo do exa~r¡8n la invas i6n tempra.na de los ganglios 
linf~ticos esdescubiorta, la cual podría ser omitid a 3i se 
pal pa dnica~ente por encima de la piel. El examen de la base 
do la lon[ua debo pacerse por .~:¡edi o do l a l arine:oscopía , ya 
sea indirecta o directa y p or la palpaci6n die ital de la le­
si6n . Aprovechando una l arincosc opía directa pUGde tomarse 
bio)sia de l tumor: 

3ioDsia: Puesto qua la l enf ua y e l piso de la boca, so n f~cil­
~8nt~ acc~sib le s y como ~uchos tumores de est~s region es son 
ulceradas, no debe darse ning una excusa para iniciar cualquier 
.., " t . t d I " , . . t . ~orma ce ~ra amlen o e un a eSlon cronlca, sln ornar prev1a-
monte una Biopsia. Dicha biopsia puede hacersG por excisi6n 
de un fracme nto adecuad o, baj o anestesia local, o ' bien p or me­
dio de pinza ds Biopsia sin anestesia . El objeto de toda biop­
sia es de proveer a l Pat610e o de suficionte tejido, para que . 
do ter·min o la r:J l ac i6n de 1 proceso pa t016 g ico, con las es truc­
turas circunvecinas é identificar e l tipo específico de lesi6n. 
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La Biopsia de zonas no crosadas d infectadas caroce de valor. 
Pa~a quo una Bio) sia s sa corr0ctn debe compronder parte del 
t 0 j ido pa tológico, corno también de . te j ido normal. 

Diapnóstico: El dia 6 nóstico do los tunorJs de l a lengua, de­
bo hac orse sob r o todo, modiante un examen cuidadoso de l as 
l oslones ~1acroscópicas y confirmándolo en todos los cas os que 
se presenten, por medio de l a Biopsia, para poder descartar o 
afirmar si l ~ l esión e s b enigna o si es tá provista de malig­
nid ad . 

C línic a~onto, dob o hace rse e l diagnóstico diferencial, 
en tre los tW'nores y l as difiJrente s l e s ion '3s que se presentan 
en l a lengua y e n el piso de la boca. 

Diagnostico Diferencial: Los procesoi infecciosos e infla­
ñúitor:LOS'··-agúaoscomo-abscesos , an[ina de Vincent, etc, pueden 
ser fácil~ente descartados, puo s ge neralmente se e ncuentran 
además de l as l osio nes , sienas como dolor y fiebre y que fá­
cilme nt e se comprueba l a naturaleza de las lesiones por medio 
del estudio bacteriológico. Las 61ceras traum~ticas y las 
producid as por trastornos dentarios, también son fácilmente 
doscartablos por la evo lución y por la curación rápida al su­
primir e l proceso injurianto. Sinembargo, toda 61cera que per 
r.19.no zca por más do tres s ornanas a pesar de tratamiento, inme:: 
diatamante domanda quo se le tomo una Biopsia para dia[nosti­
car su e tiolof ía. 

De l as 6lceras crónicas m~s comunes que r equiere n dife­
renc iación con 0 1 c1ncar son: las 61ceras sifi líticas y las 
tuberculosas. 

Ulc ora Sifilítica Torciaria: Esta resulta gene ralmonte de"la 
'ruptura de un [ oma. Sogui!Jamente apar e ce una descarg a de flui 
do fétido y los bord e s de l a 6lcor a son s obresalientes , geno: 
ralm :mte ésta ,JS bl3.n c~a y caS~L nunca es dolorosa. Una histo­
ria de sífilis nos lleva a sospochar la enfermedad. La pre­
sencia de , atrofia do l as papi l as , cicatrices y nodulaciones 
de l a lenc ua o la pr J33n cia de placas de l oucoplasia, se su­
man para afir~;Jar e l diag nóstico. Sin embargo, esta confirma­
ción debe fortalecorse por medi o d o l examen s o rológ ico para 
s í f~ lis y por la biopsi~. 

Ulcera Tuberculosa: 
't c~--d-;;·-·-ia -be; c"a;- ~3 S t a 
muy raros casos, 01 
En la lencua, ~icha 
la base e 3 limpia y 

En l a l on[ua, como en cualquie r otra par­
los ión os sumamente dolorosa, salvo en 
dolor no ha sido un síntoma prominente. 
61cara puede s e r superficial o profunda, 
nodulosa, los bordes son blandos y pueden 
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o no se r sobresal i 0ntcs, e l diagnóstico e3 hecho por l a Biop­
sia, Rx., del tórax y examen bacterioló r ico de l e S9uto • 

Otros procesos 1ua j eben d if0r e nciarse s on : 

PaDilomas : Estos no son raro s en la l ongua . Cuando l a base 
~0'8s tá t~filtrad a y e l papi l oma 3 S muy rn6vil, l a benignidad 
de la 1 8 816n J S probab l e, sin embargo, e l drb itro final e n e l 
, .. ' .L ' 1 B ' , Qla~nOS~ lc o , os a 10p91a . 

Tra stornos funcion a l es: La g losodinia e s una afecci6n bastan­
to co::nún, · casi nunc·av3. a c ompafiada de t r as tornos visibles e n 
l a l engua, por e frocuentJmJnte provoca mi edo al paciente de 
que pueda tratarse de un cánc or. La s o ns a c i6n de q u emadura que 
provoca, usua l mon t e ~s a l o l argo do uno de l os l ados, pero 
a l e unas vecos a st~ loc a lizado en la punta . En est e proceso 
casi sicmnrc todos lo s ex~ms n3s incluyond o la pru eba para sí­
fili s son-nogativos , sinembar zo , puede encontrar se enrojeci-­
miento o at ro f i a do l as papi l as lin[ua l e s. 

Ulc e ras Traumdticas:Usualme nte son consecutivas a una injur ia 
y l a más comdn esia provoc~da por l os dient o s . La l es i6n es 
dolorosa, l os bord 0 s de l a úlcer a no son e l evados y no hay in-
d " 1 " , 'd dI' 't " .uraclon, a curaClon e s r ap l a cuan o a lrr l a Clon es r emo-
vida . Un rot a rdo e n l ~ c uraci6n doma nda exámen sero16g icó y 
Biopsia . 

Glosit is Ro'r::lbic a Eeoiana : Est a l 'Jsi611 es do oric on des co nocido 
y no tIo11o sic 'n'5_ficncó- c línic o. Se encuontra situada 3n 0 1 á­
rea rórnb i ca n e O. ian o.. o n l a ilV il formada por l as pap ilas G ircunva ­
l adas. La l e si6n o s de un color caf~ roji z o oscuro, con atro ~ 
fia de l as papi l a s y l a supe rfic i e tiene un a s pe c to l iso y bri­
llante . I'Junc a hay dolor y l a l o sión no s e df3s cubre más qU:3 ac ­
ciden t a l monto an un ex~mon de rutina o cuando e l pacionte se ~i 
r a su L,mgua. 

Longu a Po los a: Usua l monto su oncuen tra situada en e l dorso de 
-l a l orgu a y 's'e extiende desdo l a parto media hacia a trás apare ­
ciendo como u na zona pe l oso.. de color caf~ oscuro o negro . No 
hay ulc e r ación ni induración , ni do lor o disconfort. La losi6n 
o s de~id~ a hipertrofia , hiperquoratos is y.pigmen t aci6n de l as 
papilas filiformos. 

Longua G80gr~ f ic a: Es t a ..:;s una " nfGrmedad do origen descono e i­
do , antiguamanto S 3 l e atribuía su e tiolOGí a a l a sífi l is. Se 
on cu9ntra atrofia de l a s papi l as o n un a o en varias zonas si ' ­
multaneamonto, apar ociondo l a 1 0si6n como una man cha ros ada de 
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bordes blanquecinos. dradualmento estas zon a s a umentan de 
tamaño y se van unie ndo basta formar una 3spec ie de á rbol de 
la vid a , de abí e l nombre de lengua ge ográfica. Esta os una 
1 ., b . t· l " l' CSlon sn l gna qua no l o ne re a Clon con o canc e r. 

CANC~R: En oste proc e so l a dlc ora puode s a r grande o pequeña, 
as indolora on los primaras estad ías, sinembargo, e s dolorosa 
desdo e l principio se€ún algunos autores . 

Los bord os de la úlc or a son elevados é 
caus a de l a a ctiva prolifa ración de tojidos. 
mon to es limpia . 

indurados a 
La base usual-

Linfosarcoma : Es muy raro e n la l engua . La l a s ión os nodular, 
'la ulceración puede o no ~ ncontrarse pre sente y hay induración. 
La Biops ia confirma 31 diagnóstico. 

Carcinoma Hetastásico: Esto ocurre muy rarame nte y es por ex­
t e nsi6n hacia la b a s o de la l e ngua, de l e siona s de nasofarin­
ro o da los pilar ~ s ami~d alinos por su parta suporior, on l a 
parto infe rior provi~n0 n de l a va 16cula o de la hipofaringe . 
~stas l osionos dob e n sar cuidadosamo nte examinadas y 01 orige n 
del tumor dob o diagnosticarse antes do que el c ar cinoma soa 
conside r ad o como primitivo de la bas o do la l e ngua. 

Sarcoma: Es sumamonte raro poro ha sido roportado e n l a Lite­
-r-e. tura. La Biopsia hace 01 diagn6stico. 

000 
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T R A T A M 1 E N T O 

Enfocar el probler:la del tratamie!1 to, como lo dije al 
principio, es la parte más ard6a y difici l de este trabajo, 
puesto que no hay un acuerdo verdadero con la terapéutica 
de estos casos, ya que ta~bj én las lesiones a tratar son di 
ferentes en todos ellos, de aquí que sea necesario estable~ 
cer una relación entr e lesir-emes y el tipo de terapia más a ­
decuado . Dicho sea de paso, creo qu e para resolver este pro 
'olema hay que recurrir a todos los medios de investigación~ 
para lograr el máximo de eficacia de las lesiones a tratar, 
pues de lo contrario en l ugar de hacien bien, obtendremos -
un rotundo fracaso en detrimento de l os pacientes . 

Si queremos tratar bien los tumores de la l engua; tene 
mos que darnos exacta cuenta ~e , este tipo de lesiones en~ 
gehdran una serie de dificultades bastante difíciles, pero 
no imposibles de salvar. Pero qué métodos o que plan más - ­
bien hemos de seguir para sa lvar estas dificultades? A mi -
juicio lo que debe hac erse es lo si guiente: 

lo) Todo pacient.e que consulte con una lengua sintomátioa de 
be hacérsele una aclaración compl eta de su prob l ema, y -
hacerle ver el peligro ep e representan estas l esiones . 

20) Que ellas demandan un estudio completo, en espeoial la -
toma de Biopsia para la oonfirmaoión del Diagnóstico y 
la natur a leza del tratamiento a emplear. 

30 ) La necesidad de hacerse c ontrolar después de tratamiento 
durant e un perí odo deter~inado, para ver si a quella le - ­
si ón ha curado, si s ólo ha ~ne j orado, si se ha mantenido 
en el mismo estado, o si ha e~peorado oon el tratamiento. 

Por otra part e; e l Médico Canoerológoco, el Radiotera­
peuta, el Radiólogo y el Cirujano, deben trabajar en equipo 
y en armonía, para dar un máximo de eficacia en el tratamien 
to de los tumores linguales. 

De suma importancia es también que se hagan campañas de 
divulgación, del peligro que representan los tumores, para -
que se vaya i'ormando en la. conciencia del público, la imp e -­
riosa neoesidad de haoerse exámenes oada vez que se tengan -
lesiones sospechosas de ser de origen tumoral. 
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Cuáles son los medios co~ que contamos para el trata­
miento de los tumores linguales? "a saber: la Cirugía, los 
Rx., y el Radilli'11, lo's que han sido empleados sólos o en com 
binación y aún así, muchas veces no han dado el resultado 
que se esperaba de ellos. Pero porqu~ no han dado los resul 
tados deseados esto s métodos tan valiosos de tratamiento? ~ 
creo poderlo dec i r en unas cuantas palabras~ lo) Investiga­
ción incompleta de la lesión, 20) Tratamiento inadecuado ó 
erróneo, 30) Descuido en el control del paciente, 4o} Negli 
gencia del enfermo. -

Tratamiento de los Tumo~es Benignos y Lesiones Premalignas~ 

El tratamiento de éstas, será basado siempre sobre su 
tipo y estudio completo, es decir, ananmesia, exploración -
adecuada y Biopsia. Las lesiones debidas a traumatismos se­
rán tratadas siempre por medio de la remoción de la caus.'"'. -
injuriante. El tratamiento es quirúrgico o electroquirúrgico. 

Granulomas: En este tipo de lesiones, hay qúe descartar siem 
pre las lesiones granulomatosas crónicas como, Sífilis, Tu-~ 
berculosi s y Actinomico·si s. Una vez dilusidado el problema J 

el tratamie nto es quirúrgico o electroqulrúrg ico. Generalmeg 
te después del tratamiento electroquirúrSico hay una cicdtriz 
por granulación, la cual es blanda, dúctil é insignificante. 

Sífilis, Tuberculosis y Actinomicosis: Demanda su tratamien­
to especifico una vez completado su estudio, en los ~e se -
ha descartado toda posibilidad de malignidad. 

Lesiones de origen desconocido: 

Glosodinia: lo) Asegurarse de que el pacienre no padece de -
cáncer, 20) Administrar grandes dosis de Complejo "Bit con lo 
cual mejoran enormemente . 

Lengua Pelosa: El tratamiento, es a base de una buena higie­
ne oral, el área pelosa debe ser limpiada suavemente con un 
cepillo imbibido en una solución de a~ua oxigenada. Las pap~ 
las muy largas deben cortarse. 

Lengua Geográfica: Ase gurar al enfermo de que no se trata de 
una lesi6n maligna y administrarle Vitamina del Complejo "BU. 

Papilomas epiteliales: Todos l os papi lomas de la boca deben 
ser examinados por la Biopsia, una vez asegurado de que la -
lesión no está provista de malignidad, el tratamiento consis 
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te en la extirpación quir~rgica con escalpelo o por medio 
de electrocirugía. Los pequeños papilomas deben ser exti~ 
pados ca:} anestesia local, por medio de una pinza d e Biop 
sia y la base debe ser completamente disecada. Los grandes 
papilomas, deben excindirse por medio de electrocirugía y 
permitir qU8 la herida cicatrice por granulación o bien, 
pueden s er excindidos por bisturí y la herida debe suturar 
se •. Los p apilomas muy grandes deben tratarse por medio de­
le ~lectrocirugía, no deb e intentarse suturar los bordes -
de la herida, pue s to que tienen una cicatriz blanda y fle­
xible y casi no produce trastornos en la función del brga­
no. 

Hemangiomas~ El tratamiento de elección para el hemangioma, 
es la an1icación de Radiurn elemento. La cantidad usual de -
Radium a emplearse varía entre 75 y 200 m?ms. con un filtro 
de platino de llTIm. Y la distancia es de 2 cm., el tiempo -
puede variar d e 1 a 2 horas y la dosis es de 180 a 400 mgms. 
hora, dependiendo del tamaño del tumor. También se emplean­
los Rx., el hielo seco, la Cirug ía y las soluciones esclero- . 
santes en el tratami e nto de esta clase de tumores. 

El método de acción del Radiw.a, de los Rx. y del hielo 
seco en el tratamiento de estos tumores, es la producción -
de una endarteritis obliterante, esclerosis difusa y un es­
troma fibroso perivascular. Los resultados de la tera~")ia por 
irradiaci ón sobre los hemangi o~na s, depende de d os fenómenos 
biológicos~ la radiosensibilidad de las células tumorales y 
la radiosensibilidad del estroma subyacente. La radiosensibi 
lidad de las células endoteliales que cubren los vasos san-­
guineos y el estroma de sostén, es mayor en los individuos -
jóvenes, de aquí que el tratamiento sea instituido temprana­
mente. 

Los hemang iorr,as cavernosos, no r e sponden bien a la tera 
p ia p.or irradiación. Estos tumores eventualm.snte requieren -
cirugía. Cuando se encuentran elementos cavernosos y capila­
res en combinación, el tratamiento que dá mejores resultados, 
es el de la radiación primero y s eguido luego de la extirpa­
ción quir~rgica. La radiación oblitera el tumor capilar y h~ 
ce la cirugía más fácil y menos radical. 

Linfangiomas: El linfangioma capilar, no responde ventajosa­
ment e al tratamiento de radiación o a cualquier otra forma -
de terapia, excepto la extirpación quir~rgica. La extirpación 
quir~rgica completa produce su curación, pero después de una 
extirpación incompleta la recurrencia es la regla. 
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Mucocele~ Cuando se trata de pequeños quistes, son facil­
mente destruidos por electro desecación, bajo anestesia lo 
cal. La mucosa que cubre la superficie es destruida prima-=­
ramente, e l quiste es abierto y evacuado, luego su cubier­
ta es disecada. Los grandes quist es requi eren extirpación 
quirúrgica y sutura de la membrana muco sa. 

Fibroma s 2 Li pol!la s y Tumore s rtIusculare s: El tratamiento de 
estos tumores consiste, en l~ amplia excinión quirúrgica -
para prevenir l as recurr encias. 

Leucoplasia~ El tratamiento, debe comenzar por descartar -
todas las causas de Leucoplasia, tales como: dentaduras 
mal ajustadas, dientes cariados, fumado excesivo, etc. 

Si la remoción de los factor e s irritantes, no hace que 
la l eucoplasia desaparezca y si las pruebas definidas de in 
vestigación de malignidad faltan en absoluto, las zonas de­
leucoplasia, pu eden ser tratadas en diferentes formas. Las 
pequeñas placas de l eucoplasia, pueden tratarse por electro 
desecación bajo anestesia local, la curación se produce por 
granulación. Las grandes zonas de leuc~plasia pueden trata~ 
se con una p laca de Radium o un cono de Rx. intraoral. Para 
estas aplic~cione s, debe ponerse e n la mucosa oral un prote~ 
tor a ba se de acrílico y p lomo, para def enderla de la s radi~ 
ciones. La dosis usual de Rx . o de Radiwn, es de 2.000 gamma 
roentgen s Ó 2.000 r., distribuldas en 2 Ó 3 aplicaci0nes con 
varios días a una semana de intervalo. Tal tratami ento, pro 
voca una quemadura de s egundo grado en la mucosa, la cual cu 
ra en 3 a 4 semanas. Desgraciadament e , ciertos cas os de leu­
coplasia, son r e sistentes a uno ú otro de estos tipos de tr~ 
tamiento. Cuando después de radiación que dan pequeñas áreas 
de l eucoplasia, éstas deben s e r electrodisecadas. Reciente-­
mente, ha venido empléandose en el tratamiento de leucop la-­
sia, la Vitamina \tA 11, en do si s d e 1 00 ".000 Unidade s al día -­
por ví a ora l durante uno o dos meses, con marcada mejoría ó 
r egr 8sión completa de la l es ión. La t erapia debe ser conti-­
nuada p or varios meses después de la curación. Infecciones -
bucales é irr i t ac iones dentarias deben s e r corregidas y el -
tabaco eliminado. Esta forma de tratamie nto no ha sido muy 
empleado, de ahí que no se tenga un estudio estadístico para 
apreciar los resultados. 

TRATAMIEHTO DEL CilNCER DE LA LEI.JGUA 

Elección de l m~todo de tratamiento: Disponemos en la actuali 
dad para e l tratamiento de l~s l e siones malignas de l~ len-~ 
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gua; de la Cirugía J del Radium y de los Rx. Desde luego J 

cada uno de e s tos tipos de terapia J ha t enido su evolución 
en determinados períodos de tiempo, sin dar muchas veces J 

el resultado esperado del método para curar el cáncer de -
la lengua. 

Sabemo s que, antes del advenimiento de la terapia por 
radiación, hace casi un siglo, el cáncer de la lengua fué -
tratado quirúrgicamente, con resultados comparativamente po 
bre s, Dor lo cual e l tratamiento por el método quirúrgico,­
se estrechó a unas cuantas indicaciones bien definidas: 

10) Cuando la l e sión ha invadido el piSO de la b .• ca y al-can 
zado la mandíbula. 

20) Cuando la l engua está invadida en toda su parte anterior 
por un tlli~or duro é infiltrante. 

30 ) .En aquellos casos en los cuales, el tratami ento de radia 
ción ha fallado J es decir, cuando ha habido muy ligera ~ 
regresión de la lesión , ó cuando la recurrencia del pro­
ceso apare ce pocos meses después de instituido el trata­
miento . 

Radium: Desde hace un cuarto de siglo, se viene empleando el 
Radium para el tratamie nto de l cáncer de la lengua. Conside­
rando el valor relativo de la Cirugía y de la Radiumterapia, 
en e l tratamiento del cáncer de la l engua y de la cavidad 0-
ral J nos encontramos enfocando un problema que presenta algu 
nas dificultades, aunque no es n e cesario hacer hincanpié que 
la radiación es el primer esc0ge, como medida terapé~tica p~ 
ra el tumor primario, la Cirugla, juega papel importante en 
el tratamiento ya s ea de los ganglios linfáticos metastási­
cosdel cuello J como también en el tratamiento de la lesión 
prllilaria . 

Vent a "as del Tratamiento con Radium: 
10 Aque llos casos inadecuados para la excisión quirúrgica, 

que depende, ya sea de la extensión l ocal o de la situa 
ción de la l esión, edad J estado general péSimo y otras­
razones, puede ofrecérseles este método de terapia, el 
cual, como ha sido demostrado, es capaz de detener el -
progreso de la enf e rmedad y en casos favorables llevar 
a la curaci ón. 

20) La mortalidad operatoria es menor; lo s resultados fun­
cionales son mejores; y la permanencia de los resultados 
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en casos comparados, es mayor epe con e l tratami ento -
quirúrgico. 

30) El alivio, a part e de la erradicación de la enfermedad, 
prolongaci ón de l a vida y mejoria de los sintomas, pue 
de ofre cérse l e al paci ente , cuando el Radium es cuidado 
samente aplica do por un radiot e rapeuta experimentado en 
los casos adecu ados. 

Contraindicaciones a l trat amiento con RadiUm.: Las contrain­
dicacione s para e l tratanüento con Radium son las siguientes: 

lo) Cuando las facilidades para una irradiación adecuada,en 
materia de Radium, apara tos, o conocimiento especializa 
do, no se tiene n disponibles. 

2 0) Cuando la lesión ha invadido el hueso. 

30) En pres encia de edema marcado é infección. 

Electrocirugía (Di a termia): Las indic ~ ciones para la electro 
cirugia como método de el e cción, e n preferencia al RadiTh~,es 
el sigui ent e: 

lo) Si el Radium no s e tiene di sponib l e o está contraindicado. 

20) En caso s de r e currs.c>ias locales , d e spués de excisión qu,i 
rúrgica de part e de 13 l engua, en presencia de fibrosis -
marcada, cicatrices d onsas, y marcada glositis sifilítica. 

30) En las recurrenci a. s locales d e s pués de tratamiento con Ra 
dium, en pr ::; s encia d e infección, en el si tio de la recu-­
rrencia o en su vecindad. 

40) En las l e siones que invaden el hue so. 

50) Para excisión d e masas residual e s de tejido cicatricial, 
después d e una irradiación aparentemente exitosa . 

60) Para glosectomía subtotal o parcial en cánceres avanza­
dos de la l e n gua. 

Princ ipios Generales del Tratamiento con Radium: 
Tra tamien to preliminar d e la boca: La higi en e oral d ebe pr~ 
ce d e r ante todo, el tratami ento d e radiacián. Los mejor e s -
re sultados se obtionen en bocas desdent a das, y en muchos c~ 
sos s eria b e n eficioso la extracción de todos los di entes, -
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cosa en la cual algunos autores no están de acuerdo; pero 
~a extracción de dientes cariados, raigones , puentes ~et! 
licbs y o l·: tratac.i. iento de 13s.,encías es imperativo. Ta:¡Jb ién 
es recomendable extirpar aquellos di entes epe s·:;11. un estor­
bo en el trata2iento, puesto que facilitan la irradiación, 
dando un acceso ~ás lib r e para alcanzar la lesión. La orasen 
cia de dientes infectados,-hace e l tratamiento lLá s diflcil,­
más desagradable IJara el pa ciente y menos eficaz. La. grav8-
dad de la enfermedad, no permite tener cQnsideraciones en -
la vanidad, confort o cualqul;:i r otra razón, que puada estor 
bar en la depuraci&a bucal. La extracción de 10s-dient8s d¡ 
be ser practicada tan pronto co:;;o sea ~ osible y no debe di-=­
ferirs e e l tiej1po ; la curación es acelerada·,··acercando ldS su 
perfici o s crue ntas de las encias, por medio de puntos de ca~ 
gut y 8.1 e sta forma la radiaci Ó~ puede emlJe zarse de spué s de 
48 horas. Si sólo unos cuantos dientes necesitan extracción, 
éstas pueden practicarse al mismo tiempo que se implanta el 
Radium. 

En presencia de rellen os metálicos, puentes de oro, ó 
aún en dientes sanos, éstos no deben s e r sacrificados sino, 
protegidos por vulcanita, gomalaca o placas especiales bien 
limitadas, las Gual Gs disminuyen e l grado de reacción a las 
radiaciones. 

Secuencia del Tratamiento: El tratamiento del cáncer de la 
lengua cae en dos periodos: 

lo) Radioterapia del tUl"l1or primario; ésto debe ser siempre 
el primer paso; si falla podrá recurrirse a la Cirugía. 

20) El tratamiento del área linfática. 

Ha aido preconizado por algunos investigadores J que es 
recomendable tratar primeramente el cuello, y se ha argüido 
en favor de este !":.étodo da proceder, porque el Radium apli­
cado a la l e sión primaria, tenia un efecto estimulante sobr e 
las células do los linfáticos Cervicales. Esta teoría estaba 
basada en la observación clinica, que durante el tratamient, 
d e l cáncer de la lengua o de la boca, por el Radium, los ga!!. 
glios linfáticos cervicales aumentaban de tamaño. La observa 
ción esprobable:::'18nt::; correcta, pero su significado ha si do 
erroneamonte i n terpretado. Que :,) 1 aumento en Lunafío no puede 
sor ddscri to al 8f~~cto estimulante del l1:adium, ha sido demos­
trado clinica y experimentalmente . El aumento de ta~naño de -
los g anglios li ~fático~ cervical e s, os de origen inflamato-­
rio y ocurre solamente , en casos donde hay infecc i ón oral pr~ 
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existente que no ha sido erradicado. 

Es una costumby'e en muchas cJ.ínic.3.s de Radiu..rn J tratar 
prLnero el tumOI' primario, si r.:étodos de irradiación intera 
ticial son usados para el tumor de la lengua, permitiendo ~ 
un lapso de una s cuantas semanas entre el tratamiento de la 
le s ión primaria y el área cervical. Las razones para adoptar 
este m~todoJ el cual clinicamente di resultados s3tisfacto­
rios, está basado en la necesidad de oreservar cuanto sea -
posible la irrigación sanguínea y linfática del área trata­
da. La regresión del tumor 8S obstaculizada por la extirp~ 
ción de los linfáticos y la li gadura de l os vasos sanguíneos, 
lo cual desde luego, ' es el objeto de la operación del cuello. 
gate .fB so deberá omitirse si el tu:nor l:.;r'imario ha si do bien 
tratado. Si se ha usado teleradium, el tumor primario y l os 
gang l ios linfáticos J son tre tados sL!1ultaneamente en ciertos 
casos. 

T~cnica del Tratamiento con Radiu..m: El cáncer de la lengua -
se divide en dos grupos anatómicos: l o) Anterior, enfrente -
de la »V M lin~ual; 26) Posterior, en la valécula y epiglotis. 
Una subdivision secundaria es hecha con los grupos late~ales 
é inferior, el último frecuent ·;mente abarca el piso de la bo 
ca. 

La irradiac5.ón de los tumores malignos d (~ la lengua pue 
den ser tratados por uno de los siguientes métodos~ lo) por 
l a inserción de agujas de Radiwn o semillas de hadón en la -
l engua; 20) por teleradiuE. 

Para las l esione s de la parte anterior de l a lengua, la 
inserción d e agujas de Radium es el método de elección. En 
las lesiones dA la valécula, epiglotis, pilares o en e l gru­
po posterolateral, el nétodo a emplear de preferencia es el 
teleradium. La teraoia de Rx:. COiT~O método único de trata-­
:1liento en cáncer de 13. lengua es un fracaso, aunque co_,_o una 
fuente adicional de radiació~ en casos tratados por telera-­
dium, se ha probado que sí tiene un efecto útil. ~":;n ainbos ti 
pos de casos, y en lesione s superficiales del piSO de la bo­
ca o del paladar, ocasionalmente se usan placas intraorales 
CO~;lO suplement o al encla VaGl '3nto de aguja s o teleradium; e s­
pecia l mente en aquello s casos de l a unión de la lengua y los 
a lv~ olos superior é inferior o con el pa l adar, donde una di~ 
tribución de radiación uniforme y una dosis adecuada son di­
fíciles de dar por otros medios. 
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Irradiación intersticial: 

Parte anterior de la 18ngua: Este lli~todo 8S empleado en el 
tratamierito de laslesion0 s situadas en la parte anterior -
o anterolatoral de la len 9ua. Es el m~todo de elección en -
este grupo de lesio::J.es, aun cuando se cuente con eficientes 
aparatos de tel e radiu..111. La elección es dictada por las si­
guientes razone s: 

lo) Tratamiento de l esiones en la parte anterior de la len 
gua j puede haCOr[3e efici8ntemente con dosi s pequeñas de 
Radium que no Gx cedan de 25 mp;ms. 

20) El tiempo ocupa.do para el trataYJl1ento j nunca excede de 
168 horas y ocasional:nente 120 a 130 horas son suficie!l 
tes. 

30)8e r oquiersn a lo sumo unos 10 días de hospitalizaci6n. 

El método es econ6r:.ico en tiempo y en Radium, y como -
lo s r e sultados obt 0::J.idos BO~ bastante buenos, no parece ra­
zonable emplear muchos gramos de Radillin en varias semanas, 
cuando CO!l unos cuant os m'í li gra;:' os durante una semana son -
suficientes para detener la enfermedad. La seguridad del -
tratamiento es mayor con agujds de Radiuw que con una uni-­
dad de teleradiu2 en los casos de l e sion~s en la parte ante 
rior de la 1engua, la cual es Y;i6vil, y muy dificil de mant~ 
!lar quieta y ade:'.,ás que por su movi lidad varía de ta;naño y 
pos~ción continudril',mt e . Es posible tratar u..'1a lesión de la 
l engua con aguj3.s, con un ¡dnlmo de efecto sobre la mucosa 
bucal, con el trata.:::,iento de t oleradium es impo sible l ocali 
zar l a reacción a los lados o el dorso de la lenGua, sin que 
al mism.o tiempo se produzcan r ed. cci ones sobre las mucosas -
de 13S mejillas, labios, encías y pa ladar. Los efectos p0E. 
teriores de l telera diUl~l en esta si tuación son mucho más mo­
l es t os al pacisnte que los efec tos postariores de las agu-­
jas de Radium. 

¡';~n la parte posterior de la l engua l a posició~ es com­
p l e t~2ente diferente; la valécul a , epiglotis y estructuras 
.adyacent es de la. l eng'la son de 8if1ci l acceso para 81 enc la 
vamisnto de agujas; 6S i mposible insertar con seguridad lai 
aeujas en e l l :0 cho tumoral y disponerlas de tal modo que --

J " dO o ' ' 0. ' °f t b O' l::roCtuzcan una lrra r laClon o una raOJ.aCl on unl arme; am len 
es mucho más dific i l mantener l as agujas 0 ;1 posición durante 
el tiempo r equerido; pero con una radiación adecuada es pos! 
ble por t e l eradium cubrir la r egi ón de la valécula sin ningu 
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na r ea cción en l a mucosa bucal, mitad ant erior de la len­
gua Ó 8ncias. El enclavami ento de a Lujas en la valé cula -
s e ha ce uni cament e si no se di spone de aparatos de radia-
ción a distancia. -

El mátod o de enclavami ~mto de agujas de Radium en la 
l engua está basado en el principio de una irradiación con 
tinua prolongada con peC}l eñ.as can tida de s de Radi um bien -= 
prote;idas. Este es el mét odo de Regaud, y ha suprimido -
los antiguos mé todos de la terapia de radiación cuando se 
usaban tubos que conten1an grandes cantidades de Radium;de 
10 hasta 50 mq:ms. eran insertados en el centro del tumor 
durante un corto ti empo. Las agujas forman una barrera -­
profunda a la l e sión, o sea una palizada de agujas regu-­
larmente espaciadas en la periferia y en esta forma se en 
cuentra irradiando el l e cho tumoral. 

Las agujas usadas en la lengua varian según el volú­
men y el tamaño del tumor, lo mismo que del área a ser t~a 
tada y de acuerdo con el tipo de implantación elegida. 

Parte posterior de la lengua: El tratamiento ideal de los 
tumores en la parte posterior de la l engua e s por medio -
de la irradiación externa con t e leradium. Si no se dispo­
ne de apara to de telera di u.m, la irradiación intersticial 
debe ser empleada; pero para tal e s lesiones el problema -
de la irradiación intersticial presenta muchas dificulta­
des técnicas. Uno de los siguientes métodos pueden ser u­
sados; el enclavami8~to de agujas de Radium o la implanta 
ci ón de semilla s de nadón. -

Tratamiento posterior a la radiación intersticial: ll.ien­
tras las a gujas de Radium están en posición no se le per­
mit e al paciente levantarse, se le instruye que no debe -
hablar, pero si puede escribir lo que él nec e site. El uso 
de caramelos de Penicilina mantienen la boca limpia y ha­
ce innecesarias las irrigaciones. La dieta debe ser estric 
ta, se deben dar unicamGnte liquidos y suplementada con so 
lucio~e s salinas o dextrosada s por via parenteral. Si se ~ 
han usado placas de protección o cualquiera otra clase de 
aplicadores intraorales, éstos deben s er removidos diaria­
mente , limpiados en a gua oxigenada~ luego enguagados con a­
bundante agua y finalmente col ocar los nuev&mante en su si -
tio. La boca debe examinarse diariament e y observarse la e 
volución del caso, deberá darse especial atención a .la apa 
rición de reaccione s locales, lo mismo que a la posición ~ 
en que se encuentran las agujas; si alguna aguja se encuen 
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tra de splazada, ó sta de oe ser qui tada o re emplazada y ano­
t a r la cantidad de Radium de jada in situ. De suma importan­
cia es e l c ontr ol radiológico d e l a s a gu jas o semillas in -
situ. 

Gen e ralme nt e e l tratamiento es bi en tol erado; e l dolor 
varía s egún los cas os individuale s, en algunos pue de faltar 
compL::tamente¡ algún disconfor't es la qu 8 ja como r egla. -­
Veinticuatro horas d e spu~ s de la inserción de las a gujas, -
l a l engua s e encu en t ra lige ramont o edematosa; e l grado de e 
d ema varía con el es t a do d e la mi sma, pre -tra tami onto y con 
la e dad del pa ci e nt o ¡ e s más marcado en los pacientes vi e jos. 
El edema de bo ser mod orado, edema marcado e nsombre c e e l pro­
nóstico.; excepcionalmente demanda la r emoción d e las agujas 
antes del final d e l ti emp o de irradiación. Al paciente se l e 
d e berá exhortar para que co op e r e , buenos cuidados de enferme 
ra son n e c e sarios y de s empeña un papel important e en e l tra~ 
tamient o. 

Complicacione s de spu~s del en clavamie nto de agujas de Radium~ 

Hemorragia: Esta e s una complicación r a ra, a pa r e c e en el mo­
llento de r e tirar la s agujas y pue d e ser profusa, e s debida a 
injuria de la arteria lingual o a una d o sus r e. mas, o bi en -
injuria d e l a s v enas ra~inas con la punta d e la a guja. Este 
accidente puede r eme diarse con uno o dos puntos d e suturas -
cuidadosament e pue stas e n e l illtio para d e t en e r la h emorragia. 

Bronconeumoní a : Esta apar o c e ocasi onalment e , a pe sar de todas 
las precauciones torradas, e specialmont e en pacientes muy d é ­
bi l es, alcohólicos y en pre s encia de marcada inf e cción bucal. 
Estos ri e s gos pu e den pr e v anirse p or e l cuida do pre -operatorio 
de la boca, una anes t e sia bi e n dirigida, e l cuidado puesto -
en trata r los t e jidos durante l a inse rc ión de l a s agujas y e l 
uso sistemático d e Penic i lina . 

Infe cción: Inf e c c iones de l a boca, d e la lengUa, tamb ién como 
inf e cción total o l ocal on l os &tios de PQntura de las agu­
jas so observan ocasi ona l me nt e cuando s e aplica e l tratamien 
to en condicion o s loca l e s desfavorables, lo cua l r e tarda la­
curación y aún pueden provocarse r ecurrencias. 

Ne crosis : Manifes tacione s clínica s. Se encuentra marcado e d e 
ma, l a l e sión como una r egl a es r eemp l a zada por un cráter -~ 
profundo, llen o de una sustanci a blanca y t ena~ de t e jidos -
muertos, la cual s e va despr endi endo muy l entamente tardando 
varios mes e s antos d e qu e la s e paración s e a compl e ta, La l en 
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gua es fija, hay salivac ión profusa, el dolor local e s muy 
seve ro, el paciente se encuentra agotado por el insomnio, 
toxemia y por inanición debida a la imposibilidad de deglu 
tirlos alimentos . . -

Ventajas del Tratamie nto con Tel e radiwn: El tratami ento i~ 
deal del carcinoma de la parte p osterior de la l engua e s -
la irradiación externa con grandes cantidades de Radium. -
Este mé todo pre s enta grande s venta jas sobre el encl-avamien 
to o a la aplicación de placas en superficie. Por tel era-~ 
dium las lesione s de difícil acceso, tales como carcinomas 
de la valécula, epiglotis o pilare s anteri ores de las fau­
ces y estructuras adyacentes, pueden ser inc luidas dentro 
d e una distribución conocida de radiación de considerable 
homogeneidad; una amplia zona, incluyendo la parte posterior 
de la l engua, pue de s e r tratada por irradiación fraccionada, 
alargando e l ti e mpo deseado que puede variar de cuatro a -­
seis s omanas. En el -fiJe stminster Hospital (Inglaterra), unida 
des conteniendo dos y cuatro gramos de Radium han sido usa-­
das para tratar estas lesione s. 

Ventajas de la Roentgenoterapia: El Radium y los Rx. se han 
empleado para el carcinoma de la l engua desde hace 30 a 40 ~ 
ñ .s con diferent es resultados. La experi encia, mejoras en la 
técnica y en los aparatos generadores de Rx., junto con el -
aumento en las dosis de Rx. y Radium, han me jorado los resu! 
tados. También con las grandes dnsis, las complicaciones se 
han multiplicado. Los carcinomas d e los dos tercios anterio­
res de la l engua, en su mayoría son del tipo a ltamente dif e ­
renciados y por consigui ente, histologicamente d e sensibili­
dad limitada. El pequeñ-r porcenta j e d e tumor e s anaplá si c-os,­
son histologicamen t e radiosensibles. En la actualidad se e~ 
plea la misma dosis máxima en todos los casos, independi ente 
mente de las caract orísticas histológicas. La accesibilidad­
de los dos t e rcios ant erior e s de la l engua para una radiación 
adecuada, compensa enorme ment e la r3.dioresistencia de -muchos 
cánceres . En otras palabras; l a radiosensibilidad y radiore ­
sist encia no caminan paralelas, en cuanto a radiocurabilidad 
o radioincurabilidad. 

En la actualidad, se dá preferencia a la roentgenotera ­
pia que al Radium, para el trat ami ento d e 13 l e sión primaria, 
como medida pre -operatoria, por las m guientes razones: 

1) Las radiaciones de Rx. son d e int ensidad más uniforme, que 
las radiacione s de las aplicaciones de Radium elemento. 
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2) Los conos intraorales de Rx., permiten una dosis frac­
cionada de tratamionto más segura. 

3) Las implantaciones de agujas de Radium e l emento o semi 
llas de Radón frecuentemente desencadenan la infeccióñ 
y necrosis secundaria. 

Las s emillas de Radón so implantan ocasionalmente co 
mo suplemento a la roentgenoterapia, especialmente cuando 
el tumor está localizado en la parte más posterior de la 
boca, en donde es difícil obtener una dosis de Rx. segura 
y suficiente. 

Las dosis letales do irradiación (6.000 r. o garmna r. 
para el tumor) provocan cambios tisulares, endarter1tis 0-

bliterante y esclerosis, en las estructuras normales cir-­
cunvecinas . Estos dos procesos se prolongan indefinidamen 
te. La .boca es el sitio de infección constante, y frecuen~ 
t emente inician procesos de radionecrosis. Un catarro común 
o una laringitis fr e cuent ement o dán origen a una úlcera en 
la cicatriz avascular é indolente. La extirpación d e dien­
tes infoctados, por otra parte¡ dá inicio a radio-oste~necro 
sis, dando corno resultado la perdida de la mandíbula o parte 
del maxilar. Para reducir las complicaciones local e s al mí­
nimun; s e empl ean capas y aplicadore s especiales. 

Los efectos destructivos y la penetración moderada de -
la terapia de bajo voltaje, o d e voltaje intermitente (100 a 
140 Kv.) puede usarse efectivamente para la destrucción del 
cáncer de la l engua y piso de la boca, cuando es suministra­
do a traves de un cono de plomo, que varía de tamaño de 2 a 
5 cm. de diáme tro. Tales P~. son aplicados sin filtro o con 
1 mm. de a lmninio y t de mm. d e cobre, dependiendo do la pr2 
fundidad de infiltración del tumor mismo •. Estos · conos en la 
actualidad son cilindros con parede s de plomo, de tal manora 
que no dañan los t e jidos circunvocinos. La distancia usual -
es de 20 a 50 cm. 

La técnica para 01 tratami onto del cáncer de l a l engua 
y piso do la boca e s como si. gue: COI'l. O una preparación a l tra 
tamiento; l o s di entes de l a mandíbula adyac ento son extraí-­
dos reduciendo enormemento e l pe ligro de radio-osteonecrosis. 
Se extraen también, a<¡uéllos di ent e s que puedan interferir -
con la aplicación exacta d e l cono, lo mismo que aquellos que 
se encuentran cariados, o los raigon e s de cualquier parte, -
para mejorar la higiene oral. Esto acorta la convalecencia y 
evi ta extracciones posteriores que puedan originar radio-os­
t eonecrosis. 

e 
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Los factor es en e l tra tami ento son~ 140 Kv., no filtro, Dis­
tancia focal 35 cm. Se administran de 400 a 500 r. tres ve-­
ces por semana hasta dar una dosis total d e 5500 a 6000 r. on 
tres semanas. Estas. dosis son sufici e ntes para destruir mu-­
chos cáncere s de 2 a 3 cm. de diámetro o menos. TmTIor o s más 
grandes, requi oren a veces la adición de la implantación de -
s emillas de Radón, para dar una dosis total i ntra tumoral, en 
la cantidad deseada en zonas post e riore s. 

Unido a la radiación intraoral, podemos usar terapia -­
profunda a traves de la piel. Si e l tumor se en cuentra e n la 
parte anterior de la lengua, uni puerta submental de tamafto 
adecuado es empl eada. Cuando el tlurlor e stá por detrás, una -
puerta en ollado afectado a trave s de l área mandibular pue­
de agregársele a la dosi s intratul110ral. Una dosis simi lar> -
es a 9r ogada al lado opuesto en 01 tra tamiento de tlli~ores en 
la llnoa media. Las puertas incluyen, el triángulo supra--­
hioideo, usualmente son alrededor de 6 x 8 cm. Los factor e s 
en el tratamiento son: 200 Kv., un filtro de 1 mm. de alumi ­
nio y ~ mm. de cobre, de esta manora se dán 200 r. en cada -
sitio tres veces por semana e n 10 ap licaciones h as ta e emple ­
tar una dosis de 2.000 r. medidas en el aire . 

Vontajas del Tratamiento Quirúrgico: Ant e s de l advenimiento 
de l a terapia p0r radiación hac e casi un siglo, e l cánc e r de 
la l engua y de la cavidad oral, fu& trat a do quirúrgicamento 
con resultados muy pobres . La esperanza d e curación por la -
terapia de radiación no ha sido r e alizada. En cons e cuencia, 
la Cirugía vue lve a s e r otra ve z e l tratamiento escogi do. 

Impulsos a est e tratamümto han sido dados por los ade­
lantos en l a técnica quirúrgica, on la anes t o sia, on antibió 
ticos y en e l me jor onte ndimi ent o d e la impor tancia d e l ba-~ 
lance de f lui dos v electrolitos . I0:odios adicionalGs tal o s, 

v . I 

como alimentos por cat e t e r, e l parentor al , y la tI'aqueotOiTIla 
han contribuido grQndoment e a e stQ caus~. 

El cáncer de la l engua y piso d e la boca dán motistasis 
rapidament e . En muchos casos, e l tratami ento de las metásta­
sis depende de la e st e rilización del tumor primario. Cuando 
la irradiación de la lesión primaria or8. ompleada, e l trata­
mient o activo d e las me tástasis t enia qu e esperar 01 control 
de dicho tumor primario y en no pocos casos, los g~nglios -­
linfáticos invadidos se volvían 1noperablo s e n e ste período 
de espera. Cuando la Cirug ía d e l cánc ~; r de la l engua y sus 
metástasis se aplicaba, ést e consistÍa en alguna forma de ex 
tirpaci,ón de l tWTIor primario y la r e sección radical de l a zo 
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na ganGlionar afeQtada. Esta operación está ina d ecu3da por­
quo los tejid os intermediarios de la boca se dejaban intac­
tos y la r ecurrencia era la r ogla. En 1902 Pol;y-a y Nauratil 
demostraron qu e alrededor del 50% en los individuos norma-­
l e s, los linfátic o s de l a l engua y piso de la b oca, pasan a 
traves del periost e o de la :nandíb·ulé.~ en su paso hacia los -
gangli os del triáng ulo digastrico. Esto e xplicaba l a frecue n 
cia de la imp l an tación d o la me tástasis del tumor primario -
e n la mandíbula, enfa ti zando en la neo·e sidad de la ro se cci ón 
de l cuerpo del maxilar y su p ,)riost e o cuando e l tumor prima­
rio se originara o creci ora adyacente a él. 

En la Lit e ratura de los últimos años, ha sido reportad'é 
una operación combinada para los tumor e s malignos , unilatera­
l e s de la l en gua, piso de la boca y mandíbula. La extirpa-­
ción en b loc de l tumor primario y secundario, junto con los 
tejidos por donde camina la linfa, e s el único ras~o de este 
nuevo acercami ento comparativo en la cirugía del cancer intra 
oral. Est a extirpación por el proc e dimiento en monobloc en--­
cuentra sus paralelos en la resección abdominoperineal de NIy 
les, para e l cáncer del r e cto, la amputación radical de la -­
mama de Halsted, larfugectomia, parotidectomía y tiroidecto­
mía, combinada con disección radical del cue llo. 

Curas de cinco años todavía no han sido posibles, sin -
embargo, está ya es tablecido qu.e el método de cirugía combi­
nada ha dado resultados satisfactorios. Los halagadores resul 
tados obtenid os inmedi.:Ü~ en t e ; son demostrados por la ausen­
cia del d olor a Zudo , ca s i constante que l e si bue en muchos -: 
ca sos a irradiac ione s d e V~la Ú otra forma. La ob s e rvación de 
estos dolores por muchos años en los paci entes, conducirá a 
la ace p tación de l a extirpación quirúrgica cuando el tumor -
es operabl e . Gracias a los cuidados pre y post op eratorios -
en la actualidad, la operación es bien tolerada. La ausencia 
de dolor y otros obstáculos menores para hablar o d eglutir,­
son sorprenden t es . 

Coment a rio quirúrgico: La amplitud d e la cirug ia combinada 
d ependerá del grado de i n vasi ón del tumor y de la p r esencia 
o ausencia d e metástasis cervicales . Así a) Cuando una exten 
sión ade cua da de l piso de l a boca s e encuentra norma l, entre 
la lesión y la superfici e media de la mandíbula, esta última 
no debe ser extin)ada. b) :E.'n todos los casos en que no hay -
adenopatías cervicales palpables la operación en b l oc inclu­
ye una disección suprahioidea. c) Cuando la mandíbula puede 
ser sal vada, e l tUlr~or prim.ari o , los te jidos por donde corren 
los linfáticos y la disección del cuello~ puede practicarse 
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por la té.cnica de división de la mandíbula (Pull-Through -
Technic). d) Cu~ndo los tejidos del p iso de la boca están -
fijos, la lesión pri~aria, piso de la boca, mandíbula y te­
jidos cervicalo s son extirpados en conjunto. e) Dis '3cciones 
radicales profilácticas no deb en practicarse. f) La ligadura 

d e la arteria ca rótida exter:.1'1 9. d A be hacer se siempre, en to­
dos los casos. g) Sonda de Levine para alimentación en e l -­
post-operatorio. 

Mejoras en las técnicas quirúrgicas y cuidados pre y post 
~peratorios, han hecho posibles estos procedimientos radica-­
les, con un rllÍnimun de mortalidad ope ratoria y prometen al -­
pre sente majares resultados. 

Elección delirradiación o cirugia para el tratamiento de cán 
cer de la lengua: }fu la actualidad se emplea la terapia de 
irradiación s eguida por hemiglosectomía y disección radical 
del cuelle~ en lugar de la operación aislada para muchos ca­
se~. No se "' emplea este r,létodo de tratamiento en los siguien­
tes casos 

1) Pequeños cánceres de la punta de la lengua, particularmen 
te del tip o papilar, pues estos tumores, dán n'!etástasi s -
muy le :1ta:118nte y no infiltran la submucosa y capa muscu­
lar, por lo cual está bien indicada la excisión quirúrgi­
ca sola. 

2) Pacientes debilitados 
g e , quirúrgico • 

? 

Y vi e jos quienes r epr ~ sentan mas ries 

.. • ?". 

3) Paci entes que rehusan el tratamiento quirúrgico. 

4) Tumores pequeños y r e cientes de bajo grado histológico sin 
g an glios l infáticos palpables y ep e responden excepcional­
me nte bie n a la terapia de radiación. Los pacientes inclui 
dos en estos grupos d eben ser o :J s ervados frecuent8mente por 
la posi b ilidad de r e currencias y metástasis. Los enfermos -
en los gru~os 2, 3 Y 4 son tratados única y exclusivamente 
por radiación. 

La s ra z one s para. e l tra ta.rín e n t o c omb inado de radia ci ón 
primer~"i y lueg o cirugía, de preferencia a la radiaci ón o 
cirugía solas pa~ el tratamiento del tumor local, son: 

1) Cuando el paci ente es examinado, e l tumor es activo y en 
la mayor part e los l infáticos están ya invadidos, de aquí 
que las recurrencias post-operatorias son relativamente -
mayore s. 
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2) La irradiación destruye un g r:.sn número de tumores prima­
rios o desvital iz a los más grandes, a tal grado que hace 
más segura la extirpación quir0rgica y disminuye la pos! 
bilidad de recurrencias. 

3) Un alto porcent:1j e d e pacientes c on cánc e r de la lengua, 
llegan a ve ces en el perfodo inopera~le. La inoperabili­
dad puede s e r de bida a la. exten si Ó-(l de 1 tlli'TIOr 100a1 o al 
de las metástasis en el cue llo. Muchos de estos casos se 
vuelven operables después d G habe r sido irradiados, 

4) La terapia d e radiación, dada en suficiente cantidad para 
erradicar carcinomas de células escamosas en la lengua, 

L_ 

provoca permanente daño tisular en las estructuras norma-
les circunvecinas ( endarteritis obliterante ' y esclerosis), 
dando por resultado un alto porcentaje de necrosis secun­
daria en las partes blandas y e n el tejido óseo. Bstas úl 
ceras s e cundarias y necrosis óseas, aparecen vari~s meses 
o años más tarde, son e xcesivamente dolorosas é incapaci­
tan al paciente provovándolo marcada pérdida de peso debi 
do al dolor y a la inanición. La remoción del sitio irra 
diado con un márgen de t<) jido sano, evita estas complica-=­
ciones desagradables. 

5) La excisión de l tejido irradiado remuevo las células can­
cerosas remanentes, mejorando los chances de recuperación 
del pacionte. 

El cáncer de la leng ua y piso de la boca dá mejores re­
sultados cuando es tratado con terapia de radiación primero y 

o 1 d' 1 o', ' . 1 clrugla espues , que con a oporaClon qUlrurglca so o como -
primer escoge D El margen de s eguridad que pUAde dar so por ci­
rugía e's pequeño y muchos de los casos son muy extensos cuan­
do son vistos por prime ra vez. 

Las intervencione s quirúrgicas usualmente se practican -
de 4 a 6 semanas después d e t e rminada la s e ri& de tratamiento 
por irradiación. Sin embargo, e n a1 9unas clinicas J el procedi 
miento quirúrg ico se hace 10 a 15 dlas después de terminado -
e l trata.miento por irradiación. Pero parece más lógico siem-­
pre esperar un poco más, de tal manera Cll1e se permita una ma­
yor roducción del tumor y ::nay or desvitalización de las cólulas 
cancorosas o 

Tratamiento quirúrgico de las metástasis cervicales por cáncer 
de la lGngua~ La literatura médica, conti ene muchas listas -
d o indicacione s Darala disección del cuello, en el cáncer de -
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la cara y cavidal oral. Durahte los últimos años se ha opta 
do una actitud más radical, en relación con el cánce r de la 
lengua y piso de la boca] a conse cuencia de la grave dad de -
la enf erme dad. Pare ce s ergeneralrnent e aceptada por muchas 
autoridad e s, que la dise cción de l cue llo está indicada, cuan 
do hay ganglios cervicales palpables y el carcinoma primari". 
ha sido erradica do o hay seguridad suficiente de qQe puede -
ser d e struido con irradiación, o r emovido quirurgicamente. 
La tera pia d e radiación muy raras veces dá supervivencia de 
5 años, cuando hay metástasis c e rvicales por cáncer de la -
lengua o pise de la boca. 

Con los enormes adelantos en l a anestesia, cuidados pre 
y post operatorios, incluyendo los antibióticos, nutrición a 
decuada y por las transfusione s de sangre, _ la mortalidad po~ 
diseccione s radicales d e l cuello, es muy baja en la actuali­
dad. Al presente se recomienda hacer dis e cciones radicales -
de l cuello, aún ouando los ganglios linfáticos c ervicales no 
son palpables durante l a admisión del paciente , con la espe ­
ranza de hacer curas definitivas hasta donde sea pOSib l e. o­
tro argumento en favor de esta decisión, es la analogía de -
su tratamiento, con e l tratamiento quirúrgico del- cáncer de 
la mama. Halsted estableció hace 50 años, la imp.rtancia de 
l a operación radical para el cáncer ·de la mama en todos l.o.s 
casos en que se comprObó su e xistencia, independi ente de s í 
ó no estaban invadidos los ganglios axilare s. Por este ~éto- ­
do, el total de cura s por 5 años s e ha au mentado enormemente. 
Haagenson (1) recientement e ha hecho hincapié sobre el valor 
del principio Halst e diano radical y r eporta un alto porcenta­
j e de supervivencia de 5 años cuando los ganglios linfáticos 
no e staban invadidos macro ó microscopicamente (90%). 

Indicaciones ara disección d e l cue llo~ 
1 Que e l tumor primario haya sido erradicado o qu e haya una 

," razonable s e guridad para qu e sea extirpado en e l momento 
de la disección del cue llo. En muchos casos el paciente -
ha r e cibido ya irradiación pre -operatoria, con marcada re 
ducción o c omple ta curación de la l esión primaria. Puesto 
que pue den habe r r e currencias, es preferible que el sitio 
primario sea extirpado quirurgicamente para r e ducir la po 
sibilidad d e dicha r e currencia, y s egundo para evitar la­
radione crosis que se presenta en un a lto porcentaje de ca 
sos. 

2) Es proferibl e no esp erar que los gmglios sean palpables, 
y s e guros de que el paciente se encuentra en buena salud, 
para some terlo al tratami ento de cirugía radical d e l cue-
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110. Sin embargo, algunas autoridades en la materia insis 
ten que el cáncer metastásico d e be ser palpable en el cue 
110 antes de someterlo a la disección radical. 

3) El neoplasma primario d e be - estar limitado a uno de los la 
dos de la lengua o del piso de la boca; puesto q¡e si el­
tumor primario se encuentrm. en la linea media, las metás­
tasis bilaterales es muy fácil que aparezcan en ambos la­
dos del cuello. 

4) Las metástasis no deben ser muy extensas, móviles y no de 
ben extenderse por debajo del músculo omohioideo. Las ad~ 
herencias a la arter~a carótida primitiva son una contra­
indicación relativa para la operación. 

5) La condición general del enfermo debe ser evaluada, para 
determinar la posibilidad de soportar tal operación. La 
edad no siempre e s una contra indicaci ón . Es má s importan 
te la edad fisiológica que la edad del calendario. -

6) Las metástasis distantes fron también contraindicaciones 
para la disección radical del cuello. 

Terapia de irradiación en las metástasis servicales: La te­
rapia de radiación en el tratamiento de las metástasi s cer­
vicales está limitado a los siguientes grupos de pacientes~ 

1) Aque llos que tienen ganglios pequeños en e l cuello, espe 
cialmente si hay sólo uno o dos, y en individuos que no­
pueden soportar una disección radical del cuello a causa 
de su inhabi lidad física. 

2 ) Grandes masas ganglionares in operabl es. 

3) Metástasis asociaaas con una lesión primaria, la cual es 
con t oda probabilidad incura ble. 

4) Metástasis en e l cuello recurrentes después de extirpa- ­
ción quirúrgica. 
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ANAL1S 13 Di: LOS CUADROS ANT2R IOR3 S 
,~ . : t 'o' . . '$.,\"' " l*N.}ri' Cttq2 .. ., t ' i ¡ ir! ' 

," 

En una r evisión de tumori3S 1 in [ uales e n ~ 8Deral , sac'a~dos 
de los archivos de la Clínica de Diagnóstico Precoz del C~ncer 
de l Hospital Rosales y de l Cons ultorio de Ca ncerolog í a de la 
Sociedad de Beneficencia Pdblica, des de lo s afias c omprendidos, 
entre 1939 y 1954, e s dec; r, en un pe río do de 15 aftos,se ~h-­
contraron 34 casos de d ichas l esiones , comprendiendo pacientes 
de casi toda la Re pdblica, 1ue acudieron a estos Centros, pa~a ·. 
exame n, diagn6stico y tratami e nto, de sus pad e ci mientos 1 in gu~ -
18s . 

Esta cifra encontrada me parece un poco baja, pues creo 
o 1 , . d que oeD e baber mucho mayor numero de casos; p .3 ro que es grSJ.-

ciad a mente quiz~, por extrav ío de fich a s, otras porque son 
suma.~.]e nte inco.:i1p l e tas a l! sú e stud io y o tros casos porque han 
sido tratados en cl.iente l a particular o no han consultado nun­
ca, no se tiene un r e porte ;:'1~s exac to en cuanto a cantidad, 
sobre todo en un lapso de t ie mpo bastante l argo, lo que viene 
en cierto grado a desfigurar l os da t os exactos en r e lación 
con es te tipo de patolo c ía. 

Sinembargo, cre o 1ue, con l os ~ atos positivos que dispo­
nemos p~edG hacers e algo pa ra Gsclare ce r l a verdad y gravedad 
del proceso . 

Estos 34 casos pod emos agrup arlos e n l ~ siguiente for ma: 

Lesione s no tumora los ...... 3 
Tumoros benignos •..... , .... 4 
Lesione s pr emalit nas .... ... 1 
Tumores mali,Q'nos ••.. ... ... 26 

~ 34---

cas os 
;t 

il 

o sea 
a ;¡ 

ji ii 

ii n 

Este cuadro nos viene a demost rar que e l tipo de l e siones en­
contradas m~s frecudntemente en nuestro medio son, los que co­
rre s ponden a los tumor'j s mali['nos, pues nos dán un porcentaje 
elevadísimo e n rel ?ción con e l nÚfnero de casos e ncontrados . 

SI siguLmte cuadro nos demuestra l a r '31ac1 6n e ntre la 
edad con eR tipo de l e sionas: 
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Lesiones no Tumor¿;s Lesiones Tumores 
Años Tumorales Eeniv nos Prernal t€na~ jVlaligQg~ 

O a 9 O 2 O O 
10 a 19 1 O O O 
20 a 29 O O O 1 
30 a 39 O O O 2 
40 a 49 O 1 - O 5 
50 a 59 O 1 O 9 
60 a 69 2 O 1 2 
70 a 79 O O O 5 
80 

, 
O O O 2 Y mas 

' .... ., • p . " .... _ ~. 1< ti 

TOTAL 3 4 1 26 

V0mos e n es te cuadro que de O a 9 años no Se encontr6 nin­
Q. ún maligno, aparee iondo únicame nte dos tumor-3 s benignos j. un 
embrioma b .3nigno y un linfang ioma . De 10 a 19 años ning ún tu­
mor benig no, pero sí una 188i6n no tumoral que fu~ considerada 
como un proceso g ranulomato so cr6nico. De 20 a 29 años ningu­
na l es i6n benigna y una l e si6n maligna considerada como un éar­
cinoma de la l e ngua Grado II~ De 30 a 39 años ninguna lesi6n 
benigna y dos tumor3s ma l ignos catalogados co.1:10 c a rcinomas es­
pino ce lulare s. De 40 a 49 años, un tumor benigno catalogado 
como papiloma, y cinco carcinomas. De 50 a 59 años, un tumor 
benigno cata lOGado como fibroma y al estado histo16gico como 
un condroma , y 9 carcinomas. De 60 a 69 años, 2 l e siones no 
tumoral es catalogadas como una ulceraci6n cr6nica de origen 
de nt a rio y otra como UDa [ lositis luética; una l e si6n premalig­
n a ctiquetada como l e ucoplasia y 2 carcinoma s en tre l a s ma lig­
nas . De 70 a 7 9 años nin[una l e si6n benigna y d os tumora s ma­
lignos. 

De lo 8ntras a cado e n e sta cuadro ve mos que l as l e sione s be 
ni g na s y promalignas se pra s Gnt a ron i nd istintamcn te e n las e --

~ d ade s c ompr e ndidas entro O y 69. Ll ama la atenci6n que las 
l e siones mali8 nas in ician su aparici6n a fin e s de l a segunda 
década , para lU8[0 com ~ nzar su d a s cens o pro[r e sivo, con una pe ­
queña a lz a e n l a sép t i~a dé cada , para c~or nue vame nta a partir 
d e l fi na l do ésta . 

TI ,- t ." l' ~or cons~cul 0 n- o , o r, DU J S~rO pals c _ cane o r de 1 3. l engua e s 
froc u 0nto en la qui nta d 6c aJa do la vida . 

Re l &c i6n d e l sexo c on J I tino d0 l osion J s: Llama podorosamen­
-t.:) l aa·t 6 oc-ro"!; la rG i e:c1on-~-(r3 1- -s65c-o-· ·cOn ; · io s d ife r e nt s s tipos 
do l osiono s , pu e s da los 31 cas os , 3 n co ntra~os 3D J I SGXO mas­
culino 6 l a sionos de l tipo b .::;nig rJo y 12 del tipo malig no; e n -
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cambio 0 0 e l sexo f8~onino encontramos 2 lesione s de tipo 
b ~n igno y 1 4 del tipo maligno . Salta a l a vista con estos 

.J- o o' datos, que l a s l ~ sion o s de tipo malig no, e n as ~a r e V1S1on y 
on nU0stro pa ís, prGdo~inan 0n a l S3XO f 0me nino. 

S i bi~n GS cier t o ~ue en e l conjunto de l os ionos b onig­
n!lS y mali["t1as e l mayor nll:ilé)rO s o pr Jsontaron e n 01 sexo mas­
culino, no suc ado a s! en cuanto 38 refie ro a los malignos en 
p~rticular, p UGS do l os 26 caso s e ncontrados, 0 1 porcentaje 
mayor corros"Oor.:do Jn ost .:;) studio, 8.1 s oxo f 8 ;:'1o nino; reprGS0.E" 
tanda el 54;;;;, 0 1 46 jS al s oxo masculin o y, si3ndo el 1.5~'t 0 1 
porcentaj e de cánc or d e la len~ua on relación con todas las 
localizacion0s d e cáncer Gn El Salvad or; e l 0.8% corresponde 
al sexo femenino y 0~ 7% a l sexo masculino aproximadamente. 

Localización 3n sne ral: La localización más frecuonte de los 
tumore s in ~i u 9. e s S G "eDcOntró e n los bordes derecbo G izquier 
do dol ór~aDo; 8 c a sos e n el bord ;;:) derecbo y 10 i3n e l izquieE 
do. En l a punta se a ncontrarm3 turnaros , o n la cara infa rior 
3, e n la bas o 7 y on e l dorso 3. Los sitios más frecuent e s 
d a a stas 10calizacion3 s tumora l e s, corresponden 8 n primar lu­
gar, a los bordes y e n s Ggundo luger le sig u e n los localiza­
dos en l a base, luego corrasponden casi indistintame nte en la 
mi sma rolaci6n, los de l a punta, cara infe rior y dorso. 

Localización en r e lación con e l ti~o de tumores: En los bor­
des de 'la l e rl f ua e ncotit'rrímos 4 ' t'Unior;s 't'ó nignos; 2 que corres 
po nde n a l borde de r0 cbo y 2 al izquierdo. Tumore s malignos:-
6 e n ~ l bordo ~ere cbo y 8 en e l izquierdo. En la base encon­
tra mos: única~Tl8nte r: tusnor0 s malig nos. En la ~Rü~ta encontra­
mos 2 tumor Js b o nignos y 1 !(]aliE: no. En 13. cara inferior 1 tu 
mor b e ni[ no y 2 malig nos. En 0 1 dorso 1 benigno y 2 malignOs. 
El tino de l o sión carcinomatosa más frecuentemente encontrada 
o n eslas localizac i onos fUG, l a úlc e r a noopl~sica. 

Adenop.ª-tías: So e ncontraron positivas on 18 casos y negativas 
en 16. De las 18 positivas; 7 e ran cervicale s, y 5 submaxi­
lar :.:s y 6 c e rvica!::)s y submaxilares . 

D · , tO .,., 1 dO " o l' ° d 1 dOf t 1 -2~no~_~~: ~n e laznos~lco c 1n1CO e as 1 eren es e-
siones,se considoran como tumoralos t~e s casos, como benignos 
3 c a sos, y 28 corno malienos. 

En 25 c asos, 0 1 d i afnós tico clínico fué comprobado por me­
dio do l e studio histo16t=~ico y ;,)n los 9 r c st8.l"lt 8 s no se compro~ 
bÓ 0 1 dias nóstico con dicbo 3studio, cosa que 08 de lamentar 
ya que mucbas do ~ stQS 1 0sion 2s fue ron consideradas clínica­
me nte como do ori[ on carc~omatoso y tratadas como tales . 
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En e l estudio h i s to16gic o de l tota l de c a sos s s encontra -

Le sione s no tumora l e s .. ... l 
Tumo r os be nig nos •.. . .. . •. 5 
La sion·J s pr oMaligna s • •.. .. 3 
Tumor ·Js mst lie nos ': ... ... ...!...!'J.~ 

Tota l 25 ~ 
R 1" l a c i 6 n e t]t r e 31 d i a [! n 6 s ti ca ~~. ~fl):.$_º .. __ Y __ .. Ql _;21.QE .0,2. s t ~.9 o :~i s t 0 -

lóg io: Al da. r e l sigui a nt J diag no s tico cl l nico de l grupo de 
l a s 1Gs ion-3s Gncon tro.mos q U8 , fue ron c las ific a das en l a s i ­
gui e nta forma: 

Lesione s no tumora l e s . .• . . 4 
Tumores be n i g nos • • •. .. . . . . 5 
Lesione s premal i~nas • • ...• O 
Turnaros :1l3.1ignos •• . . .. .• 25 

'rotal. .-.-3'4 

=1 8s tud i o histolóCi c o do l os cas os e n que s e hizo e l d iagnós ­
tico clínico, co ncue r da con e l diagnóst i bo de l a biopsia. 
Estos casos pod emos agr up ar l os as í : 

Le s i on8s no tl.ul1ora l e s ... . 1 
Tumor e s b en ignos . ..... . • . 5 
Losion Js pr ama l i Cna s •.. . • 3 
Tumore s mo. l i [ nos • . .. . .. • • 16 

. Total - 2 5 

Es verdad e ramen t e l as timoso que no todos l os caso s t e ngan e s ­
tudio hi s tológ ico, ya que 6s to J es e l de cisivo para afirmar 
o ne ga r 01 tipo de l osión que s o h a diag nos t i ca do clínicamen­
t e , por e jemp l o tenemos lo s casos 19 y 33, en los cua l e s 01 
diae n6 s ti co cl í n ico fu~ de carcinoma do l a l e ngua y 01 de l 
es tudio his to l óg ico e l de l ouc op l as i a sin e videncia de ma l i g ­
nida d ~l pre s ente , y e n amb os cas os l os pacie nt s s f a llecieron 
10 y 6 me ses de spu6s r os pe ctivama nt e a c onse cuencia de su le ­
s i ón l in gua l , ya que no se in s tituy6 e n ninguno do l os dos ca­
s os tra t arn i 3 nto a de cuad o . 

_~~,ql.o r: ía y ,r 8 l qc Ión con l a s "..l e s i ones : Se pra c tisó s e ro l og ía 
e n 15 caso s sobre un tota l de 34, y no s e pr actico e n 19 casos 
de todo 0 1 ca n j unto . F ue ron pos i ti va s p3.ra l e s i on -s s no tumo ­
r a l os: 1, para m21i[ na s 4 y pr oma l i r na s O. Fue ron nega t ivas 
par a m~ licn a s 7 , p ura beni[ na s 2, pa ra premalig nas 1 , y para -
no tumora l e s O. En las 1ue no s e pra cticó s e ro l og í a, 16 cas os 
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corrb s Donden a l es iones clasific adas como malignas, 2 para 
boniEn;s y 1 para no tumoral Js . 

3s una l~stirna qua a e ste dato no so le haya dado la 
i mportancia que mr ecG , pues a mi juicio 3 S básico en el es ­
tudio de dichas l es ione s, ya que es uno de los factores prin­
cipalas e n las toarías sobro l a e tiolog í a del c~ncer de la 
l e ngua. 

Tratamiento Resultado inmediato v definitivo Supervivencia: _ . _ _ . _______ :...t.-...:. _ _ ..• _._ .. _._ .• ~_ . _ . . ... .. _ .•. __ ..... . .... . v. . . _ ___ ,,_ .. _J. ___ . ___ .... ____ _ 

Para mayor cl~rid ad de l t e ma, enmarcar6 e n conjunto lo que 
a trat a~l G nto, resultados y suporvivencia se refiere, puesto 

t f d 
..., 1' . d que en as a ~orma aremos una mejor exposlclon panoramlca e 

la conducta en que fueron man o jados a stas casos . 

La conducta seEuida con finds da tra tamie nto para curar 
1 "· 1 . t f ' 1 . ., l· t o a lV lar a os paClen os ue .a slgul o n~e: en G conJun o 

de l e sionos do t i po no tumoral, el aspecto terap~utico fu~ 
~ d .. 1 . " . d . d t . e n~oca o aSl: u ceraClon cronlca e orlge n e n arlO, cuyo 

tr~tQ~i G nto fu~, la extracción de ) iezas dont ~rias; es decir, 
la ramoción de la causa directa do la injuria , 01 resultado 
inrnodiato al tratamionto fu~ bu~no, e l r e sultado definitivo 
la curación; dicha pacie nte ha sobrevivido 16 años sin nin­
[ una n~nifestación clín i ca de malig nidad. 

Gl ositis luStica; tratamiont~ colutorios?, a mi JU1C10, 
1·'1 conducta segu i da e n o s-co caso encuadra un g rave error, " 
pu~ sto que con06iendo 01 tipo y origen de la l e sión, no fu6 
-cr l t ad a con e l a [ Jnte e specífico, 01 r e sultado inmediato fu6 
una mojaría, e n 31 r Gsultqd o d e finitivo, a fortunadamente no 
hubo tr:ms formac ión malien9., el pilC i ,j nto sobr -:; ví vió 13 años , 
con su proc e so y fall a ció a consocuencia de una intervención 
quirúrgica en una h ern l 9. 8strangul ada . 

Proc e so inflamatorio crónic o [ ranulomatoso no esp e cífico; a 
a ste caso no se le aplic ó nincún tratam i anto, so recomendó 
obs e rvación do la les i ón, p e ro d8s f raciadarno nte esta última 
no pudo seguirse, pu ~ s 0 1 paci ~ nt G no volvió a pre sentarse 
a l ~ consulta, por lo t an to s o d os conoce el resultado final 
y la sup ~ rvivanci ~ de oste paciünte. Posibl emente este en­
fermo hay:=t curado pues ora un individuo jóven en la segunda 
dcicada de l a vid9. y en Gs ta época es muy raro q ua se presen­
t o n lJsionJs malic nas. Sin0nmbarfo, hay que hacer reservas 
o n c ons idorar 0 1 resulta do final de es ta l e sión. 

La conducta terap~utica seguida, 3n cua nto se r efiere a tumo­
r 8S bonif. nos, fué 1 2.. si['uionte: Condroma de la longua, trata-
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miento, excisi6n quir~rgica un l a l esi6n y sutur ~ do los borde~ 
01 r e sultado inmed iato, fu~ do la curaci6n,des gr a ciadam3 nt e el 
rosultado definitivo y la supe rvivencia se de sconoc e n; pero es 
muy posible que este paci ~ nt 8 haya curado definitivamente. 

" b' ,. :TI" t . ., ., o tu T.!l .i::.Jt.! rlOr,1O. i) :} lllcno~ lrc..·Gaml en o, OXC 13lon qUlrur2lca y su r.Il , J.!I 
rosultado inmediato cur~ci6n, r e sultado definitivo curado; al 
pr J scnte no h ay recidiva local ni [a nGral; vivo afta y medio 
dcsDu6s dol trat~miJn to sin nin ~ un a man ifastaci6n morbosa. - ' 

L ' J:>' t t . JO" ., o -'- 1 lnL an~loma~ ra ~m len GO, eXC1Slon qUlrurf lca y su~ura; resu -
tado i~njG·dl ato buano; 1 :) si6n cicatrizada; r :3 sultado definitivo 

d o o o t ~ d ' dJ-'- t o·t cura o; sup3rvlvencla, V1VO cua ro anos espues e. ~ra amlen o 
Do l a s l osionJs catalof adas como prJmalignas; una loucoplasia 
tra tada con 600.000 unidades do PJ nicilina y obsarv2ci6n; e l 
r ·3sult a . .J o imr13diato, mismo 3s t3.do; 4 mesas d.3spu.Js t ambién pr~ 
s :3 nt'lba 01 mismo estado ; superviv:.:; ncia ddsconocida dGbido a 
irnposibili1ad do loc a liz ar a e sto individuo. SiGndo la l a uco­
p l;si~ l ~ ant3sa l a de l ~ l J3i6n maligna, a e sto pacionte no de ­
biaron habe rlo trritado 3 n la fo r ma qua 8St~ apunt ~da, sino que, 

" , o • .L0J o , . t- t ' 'd dO o, 1 1 ., aOOloro n lnS~lGUlr, o OlGn ura amlen~o 0 ra l8.C10n a a SS lon 
y dasoc~ci6n oloctroquir6r[ icn si qued aban r es tosd3 Jsta dos­
pués da l~ r~diaci6n, o bi.JD o l octrocirugía sola soguida de os ­
trecho control post erior a l tr3 t ?m i~nto, proviniando en a sta 
form~ e l posiblJ dasarrollo d0 una 10si6n msligna . 

En a sto c~so,so com3ti6 un ~ r ~vo e rror a l tra t ~rlo 6nic ama nte 
con P3nicilina,ya '=1U<3 con e~t,J tratami·mto no iba El influ(3rJciar 
so su 1 3316n, DU" S no or ::l. do oriE0 n lu6ti ca como -oruGba la se:: 

.... L - .L 

ro lo r í a m [:a ti VJ. o Es s o3pe chos o que :JS te pac i ent;.:, haya falloc i 
do a com:..J CUQn c la do un'l 1 38 i6n mal i ena pos tor ior a su leuco-­
plasia y2 1ue fuS i mposib l e do loc alizarle . En e l grupo de l e ­
siof) JS consid eradas como c2rcinoma tosas y l a s carcinomatosas 

'] -." o t . r. ' 1 0 o t '7; cosprooa03s , ~ l ~r3~Qm l J n o El sogulrs o ~uc G sls ulon o : v c~-

:3 os tr 3. t:t.jos con Y'o.d i ura, 1 5 c:tS os tratados con Rx. 2 CJ..S os tra 
tados con Rx. y Re.c1iuIi1; nine ün caso tr ,1. t ado con cirug í a sola-;· 
1 C:J.S o tl~ J. t qdo porJ l ;-'~ · ~ todo ·k rad i ac i6n y c iru¿:: í::q 5 casos 
0n que; no SJ ~plic6 nin ~n tr l t3.mi J nto~ 

D:3 los trGS casos tr"ltados con rad itul1, a uno eL; los pa- ­
ci 3 nt~s S8 l o ~p licaron 10 afujas do 2 mr m. cada una,re cibi 3n 
do un'l dosis tot:ü do 3840 2 f m. on 8 d í as . El r ,Jsultado inme'': 
diato fué clínic~rn3ntü curado; 01 rosultad o definitivo malo, 
e l p~ciG nt G f a ll J c16 ~ós a~os d03pu6s dJ l tratqmionto. Al se­
gundo paciJnto S3 l o hizo una irnplantaói6n do 9 agu jas do 1 mgm. 
c':!.da una,r:ocibL:mo on ctnco días 7200 r., e l r e sultado inn10dia­
to mejorfa, e l r Js ul t ~do dofinitivo mo joría, se desconoce la su 
pJrvivGncia d'J (jst·,) paciont0, pues fuó imposiblo localizarlo. _. 
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~s de suponJr que hay~ fallocido puosto que no fu6 ni siquie­
ra c2t~10 c ado como clrDicam~~t0 curado. Al t drcúro do ostos 
p2c ijnt ~ s se 13 ~plic2ron ~ ~ru jas do 5 mgm . c ada una, reci-­
biondo un total do 11.500 r. on todo al tr ¿ tamiJnto, no se as­
nocifica on CU2ntos días. El r ~s ult&do inmJdia to mejorado, el 
~ 

rasultado definitivo ~alo, al paci3ntü fallecid 1 afio y 2 mo--
sas dospu6s dol tratam ionto. 

Do los 15 casos tra tados con Rx. solamente, pod amos decir, 
qua 01 r osultQdo inm Jd itao y definitivo ~l tratamiento fu6 de­
sastroso, corno lo pruoban la 6poca qU G sobrevivieron astas en­
f0rmos. De todos los casos tratad os el qua mis vivid fu6 3 a­
~os y 01 qua ~cnos .30bravivi6 fu6 3 mescs, y los dom1s sobre­
vivieron on u~ pJríodo lua 03cild 0n tra 6 a 18 ~asas. Estos 
rosultados lí os vi011.3n '1 d)Jlostrar qua, no ÜS roco[(1'Jndablo 1'9. t~'? 
r ap ia d:J Rx. sol:3. p'lra c1nc c:r de 13. 1 .. n'J['ua, plUS los bochas 
pruoban lu~ e l r J sultad o fina l no vion J siquiera a s or un ali­
vio cOl'Jp.::>,r3.do con 103 ri0s r~ os qu<..; ...: ntraña la radiaci6n ps.ra el 
Gnf0 r~0. El fracQso d0 JSt0 tr~tamionto us dobido no solo a la 
r ild iac idn, sino t 1..Y!':!b 1.:5 n a otros fO.ctOI"JS t ::llos como: dos ls insu 
fici ~n t J s o oxc o siv~mo n t 3 31ta s, Gtc. 

Por otrl. p1.rto, -l stos tratJ..:-ü .Jt1tos de radiaci6n hubL:;ran 
sido t9.1voz exitosos; si l ~ roont[J Dot Jrapia, so hubi ;:; ra c0nEi 
nado con aplicac ion.; s d·::; t,:;l Jrqd ium o b i Jn la implnnta c idn su­
plo~Jnt2ria do samill as do r ad ón, ya qua v3rios do Gstos ca-­
sos t onían su 10cilizaci6n ~D los torcios postoriorus o on la 
base d J la 10nf ua.Dos cr a ciad amoDto on nU Jstro país no conta­
mo s p~rJ. -cr3.t :l':1 Lmto do c-:ltJc ;)r, con 3.p~rat;os de t o1 3radium ni 
con s0~ill~s do rad6n. 

De los dos cJ..sos tratados con Radium y Rx. L¡D,Jmos · ;:; l tra ­
t~miGnto instituido ~n l n siguionto forma; al primero: 9 apli­
ca ciones do Rx. igpo~ándosa la cantidad dada, lUG EO i~planta­
c Ión dos m:J S;)S dcspu.Js, do 5 o. r- uj as do 2 mgm. do Rad iUID, dando 
Djl total do 3 ':1:0 mfm. vn 34 hora s; 01 r \J sult ~.do inme di3.to fu6 

...... , . .L.1..1d 11·' 1 t't· una C1CJ..vrlzaClon caSl vova . 0 a oS10n, poro as roo as aS1S 
fuoron muy poco influ :; nci 3.. das por la radiaci6n; 01 r J8ultado d.Q 
f initivo fu6 una mejoría qua hiz o al pacionte sobrevivir 3 a­
fios. Esto ca so fuS trat 3d o on forma in&docuada puasto que fu6 
• 1- o ".,. O""t t' 1 ~I"~0aOO con ra012Cl0D prlmcro Sln CXl o, y por e S a razon 0 
implJ.ntaron azuj3.s do R0..diu..rn sobro su lasión; Gato tr :ltamionto 
tuvo poc~, por no decir nincuna , influoncia,sobrG la m0 t~stasis, 
lo cu~l vionG ~ demostra r QU0 fuó mal tr~ tado; pUGS si consi­
d0r8.::;')os que asto p3.cLmt J sobrevivid tr·3s años, con .J sta formo. 
do tr.?. t'lmLJnto, bien pudo b'J.b .Jr soorQvi vida más tiompo y aún 
t :ÜV J Z cur '1do dofinitiv3.'·;18nt :; , 8i3. la t orapi9. do radiación so 
1 - 'uhlo . ~l 1 ., ., .,. , 1 1 o" o 
~ n u ora a f ro f aao a OXC1Slon qUlrurflca oa 9 oSlon, SOgUl-

da d0 09)r~cidn rad ical del cuollo, y~ que había dis ominacidn 
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gangliona r corvical. Al s ogundo caso s o lo die ron 30 aplica­
cionos do Rx. por la tócnica do Coutard y luego la aplicación 
postorior do 4 aeujas do 2mgm dándolo un total do 133 mgm. hora 
durante 72 horas. DGsgraci~damonte so dos conoce el rosultado 
t a nto irimo diato como dofinitivo de ~ st e pa cionto ; o s do suponer 
que f~ll o ció diroctamontJ do su 1 3sión ya qua no volvió a sabor 
s o d ~ ~l. So puad o afirm~r do esto s da tos quo a l tra tamionto 
do Rx. y R'ldium Gn e stos p,'J.ci J nt J s ha sido un fracaso, ya que 
con J sto tipo do t o r ~pia tampoco s o obtuvo ninguna suporviven­
cia d0 5 años. 

'-'1 ' . t t J d . ., . ' ''' ~ un1CO caso ra ~ QO con r a 1&C10n prlM~ro y clruC1~ oos --
puJs, r 0~1~J nt ~ no fuó planeado conformo a l~ indicación dol 
tro. ta:ni0 nto combin a do, s ino qua J} asto pac iJ nto s o le aplicó 
Roantgonot0rap ia , dándo1o al alta como clínicamento curado, po­
ro postoriormonte on un control, so 10 hizo nuovamonto una bi~p 
sia do su 10sión linr ua l, Gncontrándos d un carcinoma activo; 
por ') st a ro.zón, S d l o pra cticólnmi[ losootomía rosocción dol pi­
so do l ~ boc a , h omimandibu1J ctomía y disocción radical dol cuo-
110; fuó por mo dio do a s ta t r a t a mi0nto, que la pa cionte un año 
dJ s pu6s no prJs J ntaba r e cidiva loc a l ni ge noral ; y on l a actua­
~idad dos años dos puós no prJ S0nta ovid oncia do malignid a d lo­
cal, ni g8n c ral. Ds sgraciad ailld nte no pod amos dacir quo usto 
ha sido un éxito rotundo, pUJ sto qua falta la pruoba fin a l que 
sólo ,)1 tLJ111p O lo d3.ra . 

Los cinco casos en los cua 10s no s o instituyó t ratamionto 
ospocífico, los r 0sultndos fuuron p6a i mos y do a stas casos 01 

, b .. , f' - 1 d .,., 1 qua ~as so , r OV1V10 uo un 2no y o qua monos os mus as. 0n a 
m~yor p~rtu do 0StOS onfGrmos no s o instituyó tratamie nto por 
h ab Jrlo r 3husado y on otros,negli[o ncia do parto dol mddico. 

Coro12rio: Do l andlisis do :J sto ostudio, vemos que 01 tratamion 
to qua s o instituyó a ,.) st ·} grupo do p a ciont :J s, ha sido sumamon ­
ta dJ f octuoso, on lo que s o r ufi Jro a l a t a r ,'lpia de los turnoros 
mali r nos,lo s cua l os dobie ron h ab 3r sido discutidos a ntro un gru 
po du los diforont Js conocodor0s dol probloma y luogo h '3. c0rlOs 
ve r a l os pacio nt ~ s, la nocosi d'3.d y l ~ s vontajas dol tra tamien ­
to D. lnstituírso lo s y un a vo z de común acu0rdo, llovar a cabo 
01 t r a t am i .; nto ()}} colaboración t a r::to do l a nfurmo como dol ,Q: rupo , -do modicos tra t a nt os. 

El tr ~ t ~m i 3n to d:.; l a s 10s ion '; 8 b oni[ nGs fuS tra t a do m6s o mo 
nos do 'lcuJrdo con 01 tipo do l .J sión, obtoni0ndos o óxito en ca-= 
s i todas, salvo a l gunas on quo hubo nOf ligoncia tanto por pa r­
t ~ dol onfa r mo como dol pJ rsonal. 

En cu~nto a l '1 s l J sionos no tumor 'J. l·Js , l a Clos itis lu6tica 
no fuá tratada confol"mo indica su e tioloc í a ,locua l denota un 
gravo error y d '3 scuido do p J.rt o dol Nódico . 
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GO :r:; CLUS I ON ES 

Do .J sto J stud io, '1unl u0 bast3.t1t e; incomplo to, d ..:; ducimos 
qua lo s tumor .J s liof ual l s son b asta nt a fr a cu~ Dt J S, sobro to­
do on lo qua so r afior o 2 t urnar os ill91if nos, pUJ S 01 porcoDta­
j o dd ' 011 0s se: J. c :·) r9a ;)1 porc :nt J. j () de l d é} los pa :!s . .) s oxtran-

..... J ~) r.os; si Gndo (~¡ st e ilru d ,~d ordü l l. 5~~ dG todos los cánce r os en 
.general. 

Los tumor 5s b onig nos on nuostro país, s o h an oncontrado 
indistint~m3 nto on l a s ed ados compro ndid a s a ntro O y 69 afios . 

.-Los turnoros maliGnos son rn~s 
la quinta d6c ad ~ da l a vid a . 

frocuont J s on nuostro palS 
on 

Do Jsta s l osion J s mali[ nas on nuostro modio, 31 m~s a l-
to porc ont a jo fu6 Jncontrado o n 01 soxo fomenino t ignorando 
vGrd adoram:Jnto l a causa do GstA. Rnorn'llí a , ya quo on casi to­
das parta s da l g lobo a sta tipo do losion ~ s OS m~s fr e cuonte 
e n 01 s exo masculino, a oxc opci6n do Sue cia, an dond o la fro­
cua nc i 8. os ba s t a nto a lto. a n 1 8. mu}::: r (.;40%). S in ambar[';o, PU8-
da a tribuirs o a qua 0 D nue stro pa ís, lfr muj e ~ s obra , todo l as 
do l Cl. s cl a ses indic:o nt ::; s, fuma n t"lnto como ,) 1 hombró" las con­
diciona s hig iJnica s or a l os s on p6simas, posib1 5ille nto ' lasllosio­
nos producid a s por av it aminosis t ~ n gan a l e una ro laci6~, aunquo 
Jsto hay quo considoY' a rlo con much a s r ü3oJ'va s; lo mismo podría 
da cirse on cUQn~o a la sífilis, como f2ctor otio16[ ico, ya quo 
no h~cy ostudio comploto dJ l a causa ,"t c f octo on 01 [TUPO a na­
lizado. 

Dosafortun a da münto asta s hip6tosis omitida s n o puodon 
afirmars i) , yo. quo 01 0studio tan clo ficiünt a do e stos óasos 
no p o rrnit ~ h a cor lo, pUJ sto qua 0n l a s difor c ntos historias 
tomadas 2 e stos paci ~ nt ~ s, on c asi nin~una p or no decir ningu­
n a , s o di6 import ancia a la posible otiolof í a do l a 10si6n . 

D..3sconOC ,jmos a n nUds tro ..:; studio t amb ión, cuál os 01 sí.n­
torr.n primordi?.l do l :>. s l osion:.J s ma ligDlls, puos t ampoco un las 
h o 1-' • t ' ~. P t - ls-corlél S 30 lnvos l [ , O Slmpr0 JS J . 

El tipo do 10si6n m6 s fr J cuont Jmo ntú ~ ncontrado, fuó l a 
dIe e ra ca rcinoma tosa y 01 tino histo16 ~ ico 01 carcinoma opi-~ L , 
dor moido . 

En muchos do l os casos , so d i6 ' poc s i mpor t s ncia al a stu­
dio histop~to16Cico d J l as 1 0slonos, conform~nd03 a dnicamo nto 

1 d " ~ t' l~" ' e o n ::; . l ag n o s l ca c l n l c lO. 
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S o dió t a mbión poco. importa Dcl'1, :'1. l a s orolog ía para sí­
filis on pa cionte s con l J sioncs sospechosas do s or mali[ nas; 

, F · '? O,·.f 1 .. ~ . 1 . d ~ 1 pU:J s 308'un ' ournlar, o r: un 0 /0 El. Slll lS oSGmp·::n:a un pJ.pc 
o tiolóc ico primordial on asto tipo de c~nc o r J como factor das an 
c3..don3..nto . 

El tra t ami onto inst i t u ido a la ~ayorí a de los cas os fuó 
dofoctuoso y mis de f octu030 adn e l control p ori6dico do Gstos 
a nfermos . 

La sup orvivoncia do los dife r e nt es ~ nfo rmos e n las cua l e s 
no h ay nineuna de 5 ~nos , nos mue stra que todo lo quo s o hizo 
fuó infructuoso. 

- 000 -
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R E e o M E N D A e 1 o H E S 

De lo antoriorrnonto oxpuesto pod amos formular las siguien­
t os rocoma ndncionos : 

lº) A cualquie r pacis nt o que consulto por una longua sintom~ti­
ca, dobo hac6rs ol o un es tudio comploto do su enfermodad, 
considerando su odad , sexo, caus a do su consulta, anamno­
sis dot~llada, sintomatolo[ ía, sitio da l a 10si6n, morfo­
log ía do la misma, invostigaci6n do mot~stasis, biopsia, 

1 " ..:¡" 1 t' 1 " S8ro 0Cl~ y uomas oxamo nos comp a men arlOS para o OCClon 
del tratamiento . 

2º) "'JnJ. V.JZ cO !ilplotado osto o3tndio, r 'J2nitirlo al c~mcor610Lo' 
para quo Jsto, un oquipo con lo s diforont os ospocialistas, 
0S decir; 61, 01 pat610[0, 01 Oto Rino Laring610fo y 01 
radioterapeuta , docidan 01 tipo do tratamionto quo mojor 
lo conviono a l paciont o . 

3º) Una voz instituido 01 tratamionto,lograr por todos los mo ­
dios posiblos, man tenor un contr ol e stricto do 3S tos pa-­
cientos, e n for~a pori6d ic~ pqra valorar si 01 tra tamiento 
fu6 ofG ctivo o si fuS un fr~c2so. 

4º) Do s a r posiblo, s or ía idJal mantenar ostrocho contacto con 
lo s paci8 ntJs ya trs.tados, por modio del Departa,monto He­
dico Social dol Rosuital Ros~10 s o Dar mo dio do los Educa­
daros socinlJs do l~ Dir0cci6n G~n0;a l do Sanidad, para 
qua e n fochas dct or min Jdas so prosenton n los consultorios 
y sar nUOVJ.!t18nts cb oquu8.dos on l a ·.:; voluci6n de su enferme ­
dad; lo mismo que s oría do 2r an ayuda 01 dar13s conf8ron­
cias on sus ho[ aros,ilustrándo13s acerca dol peligro que 
roprJsont~n Js tas 10sion 3s si son abandonadas, y do l as 
ventajas qua puodan lorra~ si contin~an tratándose o che­
'·1uJán dose, IP,ra 1 0cr3.r un lar~t o J,tI i vio o la curac i6n comple­
ta ds su onformodad . 

5 ~ ) Do import Qnci~ prirnor d ial, ~ s la cr~ a ci6n y funcionamianto 
do campntins do divul~~ci6n sobro 01 cáncer, pera qua so in­
culque on l a ~cntG do l a s porsona s, 01 peligro qUJ ropro­
S'Jnta. e sta onformed ad, qu·:] pu ,;clo s or cura da siGmpro que soa 

"L " d t'".J...· • Vls~a 0n sus prlrnor~s e~apas , y cu~n o o~aVla ~lOnJ POS 1-
lJíli~c~dos do 3 G l~ cllrt?. d ~," cO .~i1~) 1 ;J t~ .. :;1,Jn t o . 

6º) Es i mporioso qu~ on nUGstro país so fund o , un Instituto de 
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I nvostigaci6n de l C~nc e~ , que est6 dotado de todos l os 
modios n o cosarios p~ra su d os cubrimi0 nto procaz y para 
su trata~i3 ntoJ Contra 01 cusl dobo e star dot ~do da un 
pors oDQ l m6d1co 1U0 trab~ja e n oquipo , en forma justs y 

, . 1 "' 1 ' 1 " d' OCUSD1 80 con os C ~ Dcoro O[OS, pU0 S so o aS l po ra v a D-
e o r s u o s t c: t o r 1'1 i lJ l e :cn;:t 1 • 

- 000 -
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