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Hunerich, el Rey de los Vándalos demostró en el año 484
a.D. que la mayor parte de la lengua podría ser extirpada a
los infieles cristianos traccionando la lengua, con un gancho,
por fuera de la boca. Muy pocos cristianos sobrevivían a este
brutal procedimiento. En nuestro país, Belisario Domínguez
sufrió este martirio, la historia narra que el Dr. Aureliano
Urrutia, vecino de Coyoacán, fue llamado para que extirpara
la lengua al Senador Chiapaneco. Estas conductas de casti-
go, venganza y tortura son frecuentes en los pueblos bárba-
ros y teocráticos, su significado implica reconocer en la len-
gua un órgano simbólico de libertad de expresión. El Profe-
sor Machetti de Padua, en 1664 describió el tratamiento, por
glosectomía, del cáncer lingual, acreditándose como la pri-
mera comunicación del tratamiento de este cáncer. Antes de
1700 hay poca información del cáncer lingual. El diagnósti-
co histológico no existía, la esperanza de vida era corta y el
hábito tabáquico era muy poco frecuente. Después de este
año se inicia la industria del tabaco, con la importación a
Europa de las hojas del tabaco, oriundo de América. Los
industriales del tabaco afirmaban: «elaborar un cigarrillo

RESUMEN. Quince enfermos con cáncer de la lengua
oral, etapas I T1 N0 M0 y etapa II T2 N0 M0. Atendidos
entre enero de 1990 y enero de 1999, fueron tratados con
glosectomía y disección supraomohioidea ipsilateral que
se convierte a disección radical modificada si el estudio
transoperatorio de los ganglios linfáticos es positivo para
metástasis. En caso de ruptura capsular o ganglios N2 se
da tratamiento con radioterapia externa al cuello. El 66%
de estos pacientes están vivos y sin actividad tumoral por
cuando menos 3 años. Se discuten los factores que influ-
yen en este resultado y se compara con la información
pertinente de la literatura médica.

Palabras Clave: carcinoma escamoso, clasificación clí-
nica, lengua, alcohol, tabaco, tratamiento, pronóstico.

SUMMARY. Fifteen patients with oral tongue cancer sta-
ges I T1 N0 M0 and stage II T2 N0 M0, seen between Janua-
ry 1990 and january 1999 were treated with glosectomy and
ispilateral supraomohyoid dissection, changed to modified
radical neck dissection if the transoperative study is positi-
ve to covered metastasis. Cases with capsular rupture or N2
nodes were treated with external radiotherapy. 66.6% are
free disease patients. Some aspects related to these results
are discussed and another topies related to this serious di-
sease.

Key Words: tongue, alcohol, tobacco, prognosis, es-
qamous neoplasm, classification, therapy.

cuesta una dima, se vende en un dólar y se desarrolla un
vicio». Billroth es el primer cirujano que informa en 1870 de 45
glosectomías con 10 enfermos sobrevivientes al cáncer lin-
gual; en 1885 Kocher y Butlin describieron la extirpación de
cánceres linguales por el piso de la boca. En 1891 el Dr. Julio-
Emilio Pean fue pintado por Toulouse-Lautrec, cuadro al que
llamó equívocamente «La traqueostomía», ya que Pean efec-
túa un procedimiento endooral.1,2

El Presidente Ulises S. Grant murió el 23 de julio de 1885,
de un cáncer de la base de la lengua. Su médico Dr. John
Hancock Douglas, describe en distintas comunicaciones la
agonía terrible y el trágico fin de su paciente y de los enfer-
mos con cáncer oral.3

Las enormes limitaciones de la medicina ante el cáncer
oral, fueron reducidas por la mejoría en la técnica anestési-
ca, la intubación endotraqueal, la alimentación enteral, los
antibióticos y mejores informes de diagnóstico. Es hasta 1940,
que Hayes Martín en Nueva York, Grant Ward en Baltimore
y Barret Brown en San Luis; desarrollan escuelas de cirugía
de estas áreas anatómicas, mejorando la esperanza de vida
de estos enfermos.4

En 1956 A.J. Kremen reportó un 68% de sobrevida a 5
años y 0% de mortalidad quirúrgica en el tratamiento quirúr-
gico del cáncer de lengua. Estos resultados se incrementan
cotidianamente y cambian la actitud de fatalismo y resigna-
ción que han acompañado al tratamiento de estos pacientes.5

Los informes del SEER de los Estados Unidos reportan
que anualmente hay 15,950 casos de cáncer de cabeza y cue-
llo; que el cáncer lingual representa 6,200 casos anuales, el
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2.1 por cien mil habitantes, el 13% de los cánceres de cabeza
y cuello, y el 0.7% de todos los cánceres. Dos mil cincuenta
enfermos de cáncer lingual morirán por esta enfermedad; un
poco menos del 50% de los enfermos.6,7

La relación del hábito tabáquico en cualquiera de sus for-
mas y el desarrollo del cáncer orofaríngeo, se considera ple-
namente demostrado al registrar en los no fumadores una
baja incidencia de cáncer de la mucosa oral. Otro hábito que
ocurre en Sri Lanka, Costa Este de Africa y Malasia; es el
consumo de la nuez de Areca y la hoja de Betel, estos pro-
ductos vegetales se mezclan y se mastican, se libera un alca-
loide, la arecolina y otras substancias que producen cáncer
en la mucosa oral, se estima que es imputable a estos hábitos
el 50% de las muertes por cáncer oral.8

De los datos conocidos, la gran mayoría de los cánceres
epidermoides de la mucosa oral son autoinducidos.

El presente trabajo analiza en forma longitudinal y obser-
vacional 15 casos de cáncer lingual en etapas I y II, atendi-
dos en un lapso de 9 años en un servicio médico privado,
tratados quirúrgicamente con glosectomía y disección radi-
cal modificada del cuello.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre el 1o de enero de 1990 y
el 1o de enero de 1999, consultaron al autor 35 enfermos con
el diagnóstico de cáncer lingual. En todos se registra su edad,
genero, antecedentes patológicos, en particular el hábito ta-
báquico y el hábito alcohólico, la historia de neoplasias en
su familiares, ocupación, cuadro clínico, tiempo de evolu-
ción, localización del tumor, estudios complementarios, biop-
sia y citología, aplicación de solución de azul de toluidina en
sitio de lesión.

Se etapifica de acuerdo con el sistema TNM de la Ame-
rican Joint Committee on cancer Staging (AJCC). El resul-
tado histopatológico se califica de acuerdo con el Sistema
de Jacobson. Se analizan 15 casos de cáncer lingual Etapa
I y II atendidos y seguidos en el servicio por cuando menos
3 años.9,10

Los resultados son evaluados en términos porcentuales y
se establecen correlaciones. Se efectúo una amplia revisión
de la literatura pertinente al cáncer lingual.

Definiciones

A. La lengua oral es a la porción móvil de la misma, com-
prendida por delante de la V lingual, formada por el agujero
ciego y las papilas linguales.

B. Esta porción móvil de la lengua se considera de origen
en el intestino anterior ectodérmico.

C. La base de la lengua es la porción del órgano que se
sitúa detrás de la V lingual y es una porción fija de la lengua.

D. Esta porción es de origen mesodérmico y del intestino
medio.

E. La mucosa de la lengua está provista de papilas gusta-
tivas en su porción dorsal y existe un límite preciso entre la

porción dorsal de la lengua móvil y la mucosa de la porción
ventral.

F. La mucosa de la porción ventral es lisa, semejante a la
mucosa del piso de la boca y carece de papilas.

Resultados

Del 1o de enero de 1990 al 1o de enero de 1999 se vieron
en consulta 35 enfermos con diagnóstico de cáncer de la len-
gua oral.

Quince pacientes corresponden a etapas tempranas I y II
(42.5%). Veinte enfermos están en estadios avanzados
(57.5%); cinco (1.75%) en etapa III y el resto corresponden
a pacientes no clasificables por tener recurrencia o persis-
tencia y haber sido atendidos en otros sitios de tratamiento
oncológico. Los 5 enfermos con tumores T3 fueron envia-
dos a radioterapia y se perdieron en periodos variables de
tiempo.

El grupo de 15 pacientes con tumores tempranos fueron
diagnosticados, tratados quirúrgicamente y se tiene segui-
miento por cuando menos tres años después del diagnóstico
y tratamiento.

De los 35 pacientes un caso pertenece a la 3era década,
20 entre la 5a. y 6a. décadas de la vida, 14 son pacientes en
la séptima década, el más joven tiene 30 años y el de mayor
edad 78.

Veinte enfermos pertenecen al sexo masculino y 15 al sexo
femenino, el paciente más joven pertenece al sexo masculi-
no. Del grupo de 15 enfermos motivo de esta comunicación,
diez pertenecen al sexo masculino y 5 al sexo femenino, el
paciente de 30 años pertenece al sexo masculino.

No existieron antecedentes familiares de neoplasias de
la mucosa oral, ni algún otro sitio de localización tumoral.
Los enfermos pertenecen a la clase pobre10 y clase media,25

5 de ellos son campesinos y el resto tuvieron diferentes ocu-
paciones. Todos los enfermos fueron fumadores, con más
de 20 años de duración del habito tabáquico y con consu-
mo de una cajetilla diaria de cigarrillos o más. Un enfermo
masticaba tabaco de manera casi permanente. El paciente
más joven es adicto a la marihuana en forma inhalada y
tiene hábito alcohólico. Los hábitos higiénicos orales fue
malo en los 20 casos de enfermedad avanzada y su control
dental prácticamente fue nulo. Los 15 pacientes motivo de
la presente comunicación fueron referidos por dentistas, son
pacientes con atención oral cuando menos dos veces por
año. La atención dental fue motivada por: caries, gingivi-
tis, extracciones dentarias, obturaciones con amalgama o
resinas, aplicación de prótesis.

El hábito alcohólico existió en 10 de los 15 pacientes,
todos del sexo masculino y las 5 del sexo femenino no con-
sumían alcohol, las bebidas consumidas son cerveza y lico-
res fuertes, cuando menos dos veces por semana. Al menos
una vez por semana alcanzaban la embriaguez.

El tiempo de evolución en estos 15 casos se inicia con el
examen dental en el que el dentista descubre una lesión en la
mucosa oral y lo refiere a consulta; el lapso entre la referencia
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por el dentista y la primera consulta osciló de horas hasta 3
semanas. Dos enfermos tuvieron la sensación de algo extraño
en la lengua, no hubo referencia a la sensación de dolor en el
sitio de la lesión. El examen de la cavidad oral dio la siguiente
localización. La lesión se encontró en la mucosa ventral y bor-
de externo de la lengua oral, no hubo ninguna lesión en la
superficie dorsal de la lengua. Seis lesiones se encontraron en
el borde derecho y 9 en el izquierdo, el tercio posterior fue
ocupado por 10 lesiones, el medio por cuatro y un sólo caso se
presentó en el tercio anterior. Las lesiones son de color rojizo,
con ulceración de la mucosa y de bordes precisos, 5 lesiones
midieron 1 cm de diámetro mayor, 10 midieron de 3 a 4 cm,
todas las lesiones son poligonales y se extienden hacia la mu-
cosa del piso de la boca, no se observó algún caso de lesión
exofítica y el grado de ulceración fue muy variable, desde su-
perficial, hasta una excavación muy aparente. La palpación de
la lesión en algunas ocasiones provoca dolor, pero en otras es
indolente. Siempre se encuentra una masa dura, pétrea en la
profundidad de la musculatura lingual, bien limitada y de di-
mensiones variables. No encontramos lesiones multifocales,
ni placas de leucoplasia. La glositis romboidal se asoció a 3
enfermos. En general las lesiones presentan una superficie lim-
pia, sin embargo en las más grandes hay necrosis superficial,
que debe ser removida para observar correctamente la lesión.
Se efectúo la prueba de tinción con azul de tolouidina en 6
enfermos, la cual fue positiva tiñéndose la ulceración de color
azul en estos 6 casos. El examen de la mucosa orofaríngea fue
negativo para un segundo tumor primario. La palpación de los
ganglios linfáticos del cuello fue negativo en este grupo de 15
enfermos. No se encontró invasión a maxilar inferior, aun en 3
pacientes desdentados. En todos los casos se tomó biopsia in-
cisional con bisturí y anestesia tópica e infiltración. Se tomó
citología de la úlcera y por contacto se prepararon una o dos
laminillas del espécimen de biopsia. En una lesión muy super-
ficial se tatúo con tinta china el borde de la lesión, ya que ésta
tuvo que ser extirpada para tener un producto satisfactorio para
biopsia. En los demás casos la biopsia incisional fue satisfac-
toria y quedó suficiente lesión para orientar el plan quirúrgico.
El reporte histológico correspondió a carcinoma epidermoide
queratinizante en todos los enfermos. Aplicando el criterio de
Jacobson, 3 tumores recibieron una calificación de 5, lo cual
los coloca como tumores pobremente diferenciados, 3 biop-
sias fueron calificadas como 4 y se consideran medianamente
diferenciados, 9 biopsias fueron calificadas entre 1 y 2 clasifi-
cándolo como bien diferenciados. La citología por raspado de
la lesión no proporcionó material útil para diagnóstico, por
contacto proporcionó material adecuado en 10 casos, que fue-
ron informados como positivos. Un caso fue informado como
carcinoma microinvasor.

La etapificación clínica de estos casos corresponde a eta-
pa I en 5 casos por T1 N0 M neg. (33.3%) y 10 (66.6%) en
etapa II por T2 N0 M neg. El caso de carcinoma microinva-
sor fue considerado como etapa I.

Establecido el diagnostico y la etapificación, estos pacien-
tes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, hemiglosec-
tomía y disección suprahiodea ipsilateral. Esta disección se

cambió a radical modificada si el examen transoperatorio de
los ganglios es positivo. En lesiones del tercio anterior de la
lengua oral se efectúa disección modificada pero incluyendo
los ganglios del grupo inferior yugular. Se recomienda ra-
dioterapia externa en casos de ruptura capsular o N2.

Una paciente en etapa I, con calificación de Jacobson de
5, tuvo ganglios N2 y fue sometida a radiación externa posto-
peratoria. Tres casos en etapa II tuvieron una calificación de
4 (Jacobson) y metástasis ganglionares; fueron sometidos a
radioterapia externa postoperatoria en el cuello (26.6%).

Los resultados de este grupo de enfermos, con seguimiento
médico de un mínimo de 3 años (9 casos) y 1 caso con segui-
miento de 9 años. Da un total de 10 pacientes vivos sin acti-
vidad tumoral (66.6%). Tres enfermos presentaron recurren-
cia local, originalmente en etapa II. Dos casos presentaron
recaída en el cuello, uno ipsilateral y el otro contralateral.
Estos 5 pacientes (33.3%) murieron por actividad tumoral.

Una de las defunciones con recidiva local, fue el joven de
30 años de edad, adicto a la marihuana, alcohólico, serone-
gativo a VIH, con tuberculosis sistémica.

Los enfermos fueron evaluados desde el punto de vista de
riesgos y padecimientos concurrentes con el cáncer lingual,
la edad no influye en la decisión operatoria, los padecimien-
tos concurrentes son corregidos al máximo posible. Los es-
tudios de extensión de la enfermedad tumoral se efectúan
eventualmente. No se toman TAC o RMN ya que el examen
clínico es suficiente para evaluar y etapificar al paciente. Las
precauciones habituales de exámenes preoperatorios y de
tendencia hemorrágica, así como el disponer de sangre com-
patible en el Banco de Sangre, se toman de manera sistemá-
tica. No hemos tenido ninguna muerte operatoria en este grupo
de pacientes.

Discusión

El cáncer de la mucosa de la cavidad oral es un padeci-
miento poco frecuente, el cáncer de la lengua oral representa
el 13% de los tumores de la cabeza y el cuello y escasamente
el 0.6% de todas las neoplasias humanas. Esto produce una
falta de sensibilidad del médico para identificar este tipo de
lesiones y considerar al cáncer como responsable de alguna
lesión en la mucosa de la lengua. Aún en esta época los diag-
nósticos de micosis oral, sífilis, tuberculosis y SIDA son fre-
cuentemente considerados antes de tener el diagnóstico de una
neoplasia de esta localización, las infecciones virales que se
manifiestan por ulceraciones en las áreas mucosas de la boca,
aftas, son otra posibilidad considerada con mucha frecuencia.
Los dentistas son los profesionales más estrechamente rela-
cionados con estas neoplasias y éste es nuestro caso, en que
las lesiones orales neoplásicas de la mucosa oral fueron iden-
tificadas y enviadas a consulta en pacientes que solicitaron
atención dental, los síntomas de dolor, dificultad mecánica para
deglutir y hablar, sialorrea, son frecuentemente indicadores
de enfermedad avanzada, en este grupo de enfermos fue la
observación acuciosa del dentista el que puso al enfermo en
situación de establecer el diagnostico.11,12
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Los agentes carcinogenéticos identificados como produc-
tores de cáncer oral se acumulan en áreas de la mucosa oral
que deben ser reconocidas como de alto riesgo de desarrollo
de un cáncer oral.

Estas zonas son la mucosa del piso de la boca, el borde
lateral de la lengua y la región retromolar. Es observación co-
mún el encontrar restos alimenticios, residuos de tabaco, y
acumulación de detritus en estas zonas que a lo largo del tiem-
po manifiestan su efecto carcinogenético. El fumador de pipa
o que usa boquilla es rutinario en el sitio de aplicación del
aditamento para aspirar el tabaco, en fumadores fuertes es
posible observar una zona rojiza, irritada en la zona mucosa
hacia donde la boquilla envía el «chorro» de humo del tabaco.
En los espacios entre las prótesis y las encías siempre hay acu-
mulaciones de alimentos y otros residuos, que permanecen
muchas horas en contacto con la mucosa oral. No es sólo el
hecho físico señalado, la mucosa oral es excretora de metabo-
litos de la nicotina, la exhalación de derivados del tabaco por
la circulación del aire pulmonar, es concentrada y disuelta en
la saliva, de aquí que la patología tumoral oral es resultante de
la situación anatómica de estas áreas de riesgo. Por la posi-
ción erecta de la cabeza, necesaria para la bipedestación se
forma un deposito de saliva y otras secreciones que corres-
ponden a las zonas de riesgo, los maxilares inferiores, la arca-
da dentaria inferior, la mucosa del piso de la boca y de los
bordes laterales de la lengua, así como la región retromolar,
forman el recipiente y están en contacto con los carcinogené-
ticos, durante toda la vida. Estudios de localización de los tu-
mores orales ha demostrado que estas áreas son las que acu-
mulan el mayor número de lesiones y que localizaciones en
otros sitios de la cavidad oral son con mucho, muy poco fre-
cuentes. Así pues el médico debe atender en su examen oral el
revisar estas regiones y buscar intencionalmente lesiones poco
sintomáticas, que pueden ser identificadas por un alto índice
de sospecha de su naturaleza maligna. En los libros de texto se
establece la relación entre la leucoplasia y el cáncer oral, Mas-
hberg y Mayer en un estudio de 222 casos asintomáticos de
tumores de la cavidad oral demostraron que las lesiones tumo-
rales son de color rojo, que la eritroplasia es más frecuente-
mente asociada a cáncer que la leucoplasia, que esta lesión
puede ser congénita y no producir el desarrollo de carcinoma,
las placas blancas desarrolladas en edad adulta y en presencia
de factores de riesgo deben ser sometidas a extirpación y estu-
dio histológico. En los casos que motivan esta comunicación,
no hubo ninguno con leucoplasia. Todos los tumores se loca-
lizaron en el borde lateral de la lengua, en la mucosa de la cara
ventral de la lengua y no encontramos un solo caso de cáncer
en el dorso de la lengua. En la línea media y la zona próxima a
la V lingual se presenta una lesión, lisa, sin papilas de color
rojizo, generalmente de carácter estable que se conoce como
glositis romboidal, en esta zona la mucosa es de epitelio que-
ratinizante, he tenido un sólo caso de carcinoma en una lesión
de glositis romboidal, esta lesión pasa inadvertida con mucha
frecuencia.13,14

Nuestros casos siguieron estos patrones de aspecto y lo-
calización; fueron considerados malignos desde su primera

consulta. Ante lesiones rojas, de pequeñas dimensiones, se
puede practicar la tinción con azul de toluidina, esta prueba
hace evidente las áreas neoplásicas, que se tiñen selectiva-
mente por el aumento del DNA nuclear de las células neoplá-
sicas. Esta prueba permite delimitar las áreas de biopsia y
puede hacer visible lesiones del tipo de cáncer in situ y/o
microcarcinoma.15-17

La etiología del cáncer oral es multifactorial pero predo-
minan los factores externos. Estudios familiares de enfer-
mos con cáncer de cabeza y el cuello de tipo epidermoide,
han demostrado que existe un riesgo familiar de tener un cán-
cer de este tipo, en pacientes con múltiples neoplasias, así
como en síndromes hereditarios y cáncer, tales como cáncer
colorrectal, síndrome de Li-Fraumeni, anemia de Fanconi,
síndrome de Bloom. Hay evidencias preliminares de que los
genes BRCA 2 se asocian a un mayor riesgo de cáncer larín-
geo. Las rupturas cromosómicas inducidas por la bleomicina
son más frecuentes en pacientes con cáncer oral, que en con-
troles. Los estudios efectuados en grupos de Quebec, Holan-
da, Brasil, investigando la presencia de cáncer de cabeza y
cuello en familiares de enfermos con esta localización neoplá-
sica han producido un riesgo relativo del orden de 3.7, 3.5 y
3.6%, sugiriendo que existe un riesgo familiar de desarrollar
un cáncer orofaríngeo en familiares de enfermos que han
pasado un cáncer de esta localización.18

Los factores externos son los más consistentes en la etiolo-
gía del cáncer orofaríngeo, los riesgos ocupacionales asocia-
dos a este cáncer lo son: exposición al aserrín, la refinación
del nickei, la manufactura del cuero, en algunos países el con-
sumo de mate caliente, así como el consumo de carne asada en
leña, lo narrado con la nuez de areca y las hojas de Betel. Los
agentes reconocidos y con demostración de su papel patogé-
nico lo son el hábito tabáquico y el alcohólico.19,20

La intensidad y duración de los hábitos alcohólico y tabá-
quico son moduladores del desarrollo de un cáncer de la ca-
vidad oral, los mecanismos de producción del fenómeno on-
cogénico, son diferentes para cada uno de estos agentes, sin
embargo la suma de alcohol y tabaco incrementan el riesgo.
El empleo de cigarrillos, pipa, boquillas, puro y tabaco mas-
ticado tiene los mismos riesgos. Hay estudios sobre las dife-
rencias en el consumo de distintas bebidas alcohólicas y su
efecto carcinogenético. Un estudio del Centro de Estudios
Poblacionales Prospectivos de Copenhague demostraron que
existe una diferencia entre el consumo de bebidas alcohóli-
cas y el desarrollo del cáncer del tracto digestivo superior,
estableciendo que el tomador tiene un riesgo producido por
el hábito alcohólico, que existe un componente de la uva y el
vino de mesa, identificado como resveratrol, que puede te-
ner un efecto protector contra la oncogénesis para el bebe-
dor de vino; los bebedores de licor y cerveza que no tienen
esta substancia tienen un riesgo mayor. Dado que los agen-
tes carcinogenéticos llegan en pequeñas cantidades a la mu-
cosa oral y están de paso en faringe y esófago, es necesaria
una exposición prolongada, durante muchos años para pro-
ducir los cambios neoplásicos, así como hábitos intensos que
incrementen las cantidades de substancias carcinogenéticas



Cáncer de la lengua. Manejo del cuello en etapa tardía

359REV SANID MILIT MEX 1999; 53(6): 355-362

en la mucosa oral. La distribución etaria de nuestro casos,
corresponde a las señaladas por otras fuentes y sigue los pa-
trones necesarios para el desarrollo del cáncer en estas loca-
lizaciones.22

La técnica dental más frecuentemente empleada en el re-
lleno de las cavidades dentales en el tratamiento de la caries
es la amalgama, que tiene un 50% de mercurio, observacio-
nes de células cancerosas y premalignas ha demostrado la
presencia de mercurio en los núcleos, durante la aplicación y
sobre todo la remoción de amalgamas dentales, se aspira y
degluten cantidades pequeñas de mercurio, el cual puede
demostrarse en tracto digestivo, pulmones, corazón, riñones
en los días siguientes al tratamiento dental. El empleo de
resinas en substitución de la amalgama, es de uso corriente
en la actualidad, requiere del empleo de calor para solidifi-
car la resina, se genera calor de intensidad suficiente para
lesionar térmicamente las mucosas próximas a la lesión den-
tal; estos mínimos daños térmicos producen lesiones displá-
sicas durante su curación. El mercurio es un carcinogénetico
conocido. El uso tan amplio de las amalgamas, hace necesa-
rio el conocer algún tratamiento, en la literatura consultada
aparece una referencia de la Heart disease research en la que
investiga el tratamiento de la hidroargiria con un medica-
mento herbolario, las cápsulas de cilantro. El empleo de pro-
cedimientos terapéuticos dentales, debe ser meticulosamen-
te seleccionado y protegiendo al máximo la mucosa oral. La
posibilidad de inducción de cáncer oral por estos procedi-
mientos debe ser considerada.23

La existencia de lesiones orales malignas en individuos
jóvenes, está siendo referido en la literatura medica. No nos
debe llamar la atención este fenómeno, en la actualidad la
drogadicción es un fenómeno de niños mayores (inhaladores
de cemento), adolescentes fumadores, consumo de marihua-
na en forma de cigarrillos y por fortuna aún se demora, tal
vez por su precio, el consumo de cocaína, heroína, morfina
etc., el inicio en edades tan tempranas implica que 15-20
años después, el individuo adicto sea un adulto joven con
cáncer en la mucosa oral, como el caso de esta comunica-
ción. Si a la drogadicción se añaden: las deficiencias alimen-
tarias, el consumo de alcohol, la exposición a enfermedades
consuntivas, como es el caso de nuestro enfermo que desa-
rrolló tuberculosis e inmunosupresoras como el SIDA, hepa-
titis, es de esperar un cambio en el comportamiento de las
neoplasias orales en sujetos menores de 40 años. Existen
evidencias de que el padecimiento en este grupo etario pue-
de tener un curso grave, en un estudio de la Universidad de
Wiscosin, acumuló en 25 años 152 pacientes menores de 40
años, en 14 referencias de la literatura medica, el 57% pre-
sentaron recurrencia local y 47% murieron por su padeci-
miento. De los 6 casos observados en un lapso de 10 años,
un paciente vivía sin actividad tumoral, cinco presentaron
recaída y 4 murieron por su cáncer. En un estudio del Fox
Chase Cancer Center de Filadelfia, 30 pacientes menores de
40 años y cáncer lingual, presentaron diferencias relaciona-
das con la presencia o no del consumo de alcohol y tabaco.
A 5 años de sobrevida libre de cáncer, el 60% de los fuma-

dores y alcohólicos están vivos. El 38% de los no fumadores
y abstemios están libres de actividad tumoral. Estas informa-
ciones permiten concluir que hay un grupo de cánceres lin-
guales en pacientes menores de 40 años en los que se en-
cuentran factores ajenos a los carcinogenéticos externos, los
cuales predisponen al desarrollo de tumores agresivos y gra-
ves, en Finlandia se estudiaron 34 casos en este grupo de
edad, en los que el estudio de las mutaciones del p 53 estas
se encuentran intensas y se correlacionan con tumores ma-
yores de 4 cm de diámetro, así como diferenciación celular
moderada o pobremente diferenciada, lo que condiciona una
enfermedad de pronóstico grave.24-26

El diagnóstico clínico es la técnica básica del descubri-
miento de casos con posibilidades de curación, ya se ha se-
ñalado que las lesiones tumorales de la lengua son inicial-
mente rojizas, rara vez son leucoplasias. En el dorso de la
lengua existen mínimas referencias de casos de esta locali-
zación, encontré una referencia de cáncer del dorso de la
lengua desarrollado en una placa de liquen plano.27

El tratamiento del carcinoma epidermoide en clasifica-
ción T1 y T2 N0 M0 con radioterapia o cirugía produce re-
sultados comparables en el control local de la enfermedad.
La causa mayor de falla en el tratamiento lo es la presencia
de metástasis ganglionares en el cuello, este problema redu-
ce en un 50% la oportunidad de curación. El tratamiento de
metástasis clínicamente presentes es sin duda, la disección
radical del cuello, el tratamiento del cuello clínicamente ne-
gativo es motivo de controversia. Aparte de la historia natu-
ral de la enfermedad, con un alto riesgo de metástasis cervi-
cales ocultas, el progreso de éstas si no son tratadas y el in-
cremento en la mortalidad pueden ser argumentos para
adoptar una conducta quirúrgica de hacer disecciones electi-
vas de cuello en situación de cuello en N0. No está compro-
bado en estudios cuidadosamente conducidos que se produ-
ce un mejor resultado en el sentido de curación de los pa-
cientes sometidos a esta disección electiva. El principal
argumento en estos enfermos en contra de la conducta de
disección electiva del cuello, es el numero de operaciones
innecesarias. El grupo de pacientes motivo de este reporte
corresponde a enfermos con etapas I y II sometidos a trata-
miento quirúrgico. El procedimiento aplicado es la compro-
bación histológica de la naturaleza neoplásica de la lesión
lingual, seguida de glosectomía, hemiglosectomía en la ma-
yor parte de los casos. A continuación se efectúa disección
suprahomohioidea ipsilateral. El espécimen es sometido a
estudio transoperatorio de los ganglios disecados. Si el pro-
ducto es negativo el paciente termina su manejo y pasa a
vigilancia. En el caso de metástasis ganglionar, se procede a
completar la disección radical modificada del cuello. Si exis-
ten factores de riesgo en los ganglios, como invasión masi-
va, ruptura de la cápsula, permeación linfática, nerviosa o
vascular, los pacientes son sometidos a radioterapia, el em-
pleo de quimioterapia está siendo considerado en este mo-
mento. No se ha aplicado a ninguno de los casos.

Existen varias referencias acerca del empleo de esta con-
ducta, en la Unidad de Cabeza y Cuello del Royal Marsden
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Hospital de Londres, Inglaterra, se ha publicado un artículo
sobre el manejo del cuello N0 en cáncer temprano de la len-
gua. Entre 1983 y 1995, fueron tratados 314 enfermos de tu-
mores de la lengua oral, de ellos, 77 casos corresponden a
etapas I y II por T1 y T2, No Mo. En 27 casos se practicó
tratamiento electivo del cuello, 14 con radioterapia al cuello y
13 con cirugía electiva. En 50 restantes no se practicó otro
tratamiento que el del tumor primario. El estudio de las disec-
ciones de cuello reveló 3 casos con metástasis ganglionares
ocultas, el 23% del grupo que no fue tratado electivamente del
cuello, 50 casos, hubo 22 fallas en el cuello, en tanto del grupo
con tratamiento en el cuello fallaron 2 casos. El riesgo, a dos
años de falla en el cuello fue de 17% en el grupo con trata-
miento cervical electivo y de 43% en el grupo de observación.
Esta diferencia es estadísticamente significativa P = 0.025. El
número de pacientes sometidos a este manejo con cirugía elec-
tiva fue de 13 pacientes, por lo que lo utilizamos para analizar
nuestra serie de 15 pacientes, de nuestros casos hubo falla de
control en 5 enfermos, 3 recurrencias locales y 2 fallas en el
cuello, una ipsilateral y la otra contralateral, estos 5 enfermos
fallecieron con una mortalidad de 33%. Diez enfermos están
sin actividad tumoral, el 67%. Esta cifra de control se compa-
ra con los informes de Fakih, Kligerman, Mendelson y otros,
en los que se encuentran un lapso de control sin actividad tu-
moral para los casos tratados con disección electiva de 63% a
74%, comparada con 52 y 49% para el grupo sometido a di-
sección de cuello terapéutica. En Suecia en un grupo de 289
casos, acumulados en 18 años, encontraron 26% de T1 y 32%
en T2, el 74% fueron tratados con radioterapia y el 60% con
cirugía. El control local de la enfermedad fue de 59% a 5 años,
con 66% en T1 y 67% en T2. La sobrevida a 5 años sin activi-
dad tumoral es del 37%, en T1 de 61% y T2 de 67%. En el
Hospital Anderson de Texas, se informa del resultado de 156
enfermos con cáncer de lengua oral en T1 y T2 en los que se
investigó la efectividad de la disección electiva del cuello,
comparando con la glosectomía sola, 102 casos vs glosecto-
mía con disección de cuello electiva, 54 casos. En el 1er grupo
16.5% de casos desarrolló metástasis cervicales, en segundo
grupo el 20.4% de casos tuvieron metástasis nodales ocultas.
La sobrevida y control locorregional del grupo 1 en los enfer-
mos que desarrollaron metástasis nodales fue de 33% y 50%.
El segundo grupo con metástasis ocultas, la sobrevida y el
control locorregional fueron: 55% y 91%. El grupo de pacien-
tes que hoy reporto sigue estos resultados, podemos decir que
por el momento no podemos hablar de una cifra de curación,
pero si de control locorregional en cifra cercana o similar a las
informados por las referencias señaladas.28-34

Considerando las condiciones de atención, control y se-
guimiento postratamiento en la población mexicana, el em-
pleo del tratamiento aplicado en este grupo de enfermos es
recomendable y efectivo.

Es interesante destacar que Vandenbrouk y cols. que exa-
mina la significancia estadística de las sobrevida entre los
grupos que reciben tratamiento electivo del cuello y el grupo
sometido a observación y disección cervical terapéutica, en-
cuentra que los factores que influyen en las diferencias en

los resultados analizados lo son el alto índice de segundos
primarios, 16%, la presencia de rupturas capsulares de gan-
glios metastásicos en el 25% de las disecciones terapéuticas
contra el 13% en las disecciones electivas, sugieren que has-
ta un 45% de las fallas no fueron causadas por la primera
neoplasia, sino por un segundo primario, así como que la
disección electiva ofrece un mejor control y evita las fallas
cervicales al eliminar el universo tumoral en los pacientes, y
desde luego que la vigilancia de la cavidad oral y ambos cue-
llos debe ser más frecuente y meticuloso que lo que se efec-
túa habitualmente.35

La radioterapia es una alternativa para el manejo del cán-
cer lingual, tanto con radiación externa, como con braquite-
rapia. Los resultados reportados son similares a la cirugía.
Los implantes con agujas de Ra 226 o con alambre de Ir 192
ha producido resultados impresionantes en lesiones T1 76%
y 77% con cada isótopo y en T2 de 77% y 68% de control a
10 años. De las revisiones efectuadas se puede precisar que
el factor más importante en la planeación del manejo de es-
tas lesiones son sus dimensiones planares y la máxima pro-
fundidad de invasión. La radiación externa tiene resultados
semejantes, sin embargo las secuelas de xerostomía, dificul-
tad a la deglución, necrosis ósea, pueden hacer penosa la
vida del paciente. La constante movilidad de la lengua es un
factor limitante en la planeación de la braquiterapia y la ra-
diación externa, ya que la física de la distribución de la dosis
se ve alterada por el movimiento continuo de la lengua. La
posibilidad de implantes tumorales en los tractos de las agu-
jas o los catéteres para los materiales radiactivos es una rea-
lidad y debe ser considerada. El valor pronóstico de la pro-
fundidad de invasión aparece como un elemento determinante
en la curación del enfermo.36-38

La razón de haber elegido la cirugía como tratamiento en
estos enfermos es la poca disponibilidad de la braquiterapia,
este hecho se produce por un mejor control de la Comisión
de Energía Nuclear y salvaguardas del país para el uso médi-
co de los elementos radiactivos, no hay cuartos «Calientes»
disponibles en los hospitales privados y la protección radio-
lógica del personal no existe, motivo por el cual las fuentes
de braquiterapia se han reducido y el Radium ha sido prácti-
camente retirado del mercado. Ante esta situación he toma-
do la decisión de adoptar la conducta terapéutica descrita en
este trabajo.

El pronóstico del cáncer lingual sigue siendo grave, en
diversos estudios, incluyendo una referencia del INCAN
Mex., que analiza 170 pacientes atendidos entre 1977 y 1989
reporta una cifra de control de 16%, muy baja para lo referi-
do en otras fuentes. No pude disponer del análisis estadístico
del IMSS. Es muy satisfactorio el tener un 67% de control a
más de 3 años en el grupo de enfermos que reporto.39

Existen otros elementos empleados en el tratamiento del
cáncer lingual, la termoquimioterapia es un método en el que
se asocia la inducción de hipertermia intersticial y dos ciclos
de quimioterapia intraarterial aplicando 100 mg de cisplati-
no y 25 mg de peplomicina. La respuesta fue completa, con
dos aplicaciones, conservando sin modificaciones las fun-
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ciones orales. Estas mismas substancias han sido empleadas
en infusión arterial superselectiva, introduciendo el catéter
por la arteria lingual muy próximo a la lesión tumoral. La
inyección intralesional de interleucina y de interferón han
producido control local del cáncer lingual. La mayor expe-
riencia con quimioterapia sistémica se ha efectuado en casos
avanzados y con recurrencias, obteniendo respuestas limita-
das y de corta duración, debe concederse a estos procedi-
mientos el beneficio de aplicarlos en casos tempranos, para
poder conocer su real potencial.40-42

La posibilidad de contar con marcadores o substancias
que puedan ser empleadas para detectar el cáncer lingual
existe. La producción ectópica de prolactina por el cáncer de
lengua está completamente documentado.

Se considera que el 30% de los cánceres linguales producen
prolactina, por lo que su empleo puede ser útil, aparentemente
se asocia a tumores de mal pronóstico y durante el control del
tumor, los niveles de prolactina se reducen a lo normal, (15.0
ng/ml), al renovarse la actividad tumoral local o metastásica,
esta hormona vuelve a elevarse, la magnitud de este fenómeno
es indicativo del curso grave de la enfermedad.43

La mortalidad de la cirugía lingual y la disección de cuello
se ha reducido de manera muy importante, los defectos produ-
cidos por la extirpación de las lesiones, que puede incluir el
piso de la boca y resecciones marginales o hemimandibulec-
tomía, ha estimulado el empleo de colgajos miocutáneos, es-
tos elementos permitían restaurar la continuidad de la cavidad
oral, pero funcionalmente son defectuosos, el advenimiento
de injertos óseos vascularizados para reparar los defectos de
la mandibulectomía mejoró el aspecto de los pacientes. En
este momento el advenimiento de injerto con músculo recto
anterior con arterias y venas anastomosadas por microcirugía
y anastomosis neural al nervio hipogloso. La neurotización de
este músculo injertado puede tener contracciones que permi-
tan iniciar los mecanismos de deglución.44

El pronóstico de un enfermo con cáncer lingual gira alrede-
dor del estadio clínico de la enfermedad, del manejo agresivo
suficiente para erradicar toda la enfermedad y su posible exten-
sión a los ganglios linfáticos, el empleo de los mejores métodos
de reconstrucción, que reduzcan el cúmulo de limitaciones que
estos pacientes tienen. Creo que el pronóstico del cáncer lingual
en nuestro país debe ser substancialmente mejorado.
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