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INTRODUCCION

Hoy en dia existe gran variedad de lesiones en la cavidad oral.
Los pacientes geriatricos, presentan con mayor frecuencia estas
lesiones por deficiencia nutricional, falta de higiene bucal por
discapacidad o por desinterés también por consecuencia de
enfermedades sistémicas, uso de medicamentos, restauraciones
dentales y protesis dentales mal realizadas.

Existen lesiones malignas en la cavidad oral que se presentan en
las personas de la tercera edad. Tal es caso del carcinoma
epidermoide, este tumor se puede presentar en cualquier parte de
la cavidad oral como labios, lengua, piso de boca, mucosa bucal,
encia, paladar duro y blando, Gvula y amigdalas.

El carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna mas comin de
la cavidad bucal, pero ciertos lugares son mas afectados que
otros. Debido a la diferencia que existe en la apariencia clinica,
en la naturaleza de la lesién y en particular en el prondstico por lo
cual se estudian |os tumores de manera individual. (1)

El carcinoma epidermoide de la lengua es el mas frecuente entre
los carcinomas de la cavidad bucal, afecta en mayor proporcion a
hombres en el sexto, séptimo u octavo decenio, aungue en
ocasiones puede presentarse en sujetos jévenes.(3)

El carcinoma epidermoide es causado por factores etiolégicos

como el tabaquismo, alcohol, deficiencias nutricionales, virus,



exposicion a rayos solares, traumatismos e irritaciones dentales.
Ademas existen lesiones precancerosas.

El carcinoma de células escamosas de la boca es una
enfermedad devastadora con significante mortalidad y morbilidad.
Sin embargo, no es diagnosticado hasta que se encuentra en
etapa avanzada. La calidad de vida para los pacientes que
sobreviven al cancer oral es usualmente pobre, los pacientes con
cancer de cabeza y cuello tienen mayor dificultad con el ajuste
emocional y familiar. Funcionalmente los pacientes estan muy
impedidos y sufren de inhabilidad para masticar y tragar comida.
El déficit en el habla hace que la comunicacion sea dificil, sino
imposible, para muchos; el dolor es severo. Los defectos
quirdrgicos de las estructuras orofaciales después del tratamiento
del cancer es una fuente de inmenso trastorno psicosocial. La
reconstruccion quirdrgica y protésica del tratamiento del cancer
oral es muy dificil. Otros problemas psicosociales, tales como la
desercion de amigos, familia, pérdida de trabajo e ingresos

disminuye la calidad de vida de los pacientes con cancer oral. (2)



CAPITULO 1

1.1 EMBRIOLOGIA DE LA LENGUA.

E! primer signo de formacién de la lengua se observa durante la
cuarta semana de desarrollo y es una elevacién media conocida
como tubérculo impar que se localiza en el piso de la faringe,
inmediatamente por delante del agujero ciego. Mas tarde se
desarrollan dos eminencias linguales laterales a ambos lados del
tubérculo impar. Las prominencias laterales aumentaran de
tamario y finalmente se fusionaran una con otra en la linea media
para cubrir el tubérculo impar. De esta manera, las prominencias
linguales laterales fusionadas forman los dos tercios anteriores o
cuerpo de la lengua. El resultado de este proceso de fusion es la
formacién del surco medio en la superficie de la lengua, y del
tabique fibroso medio en el espesor de la misma.

La formacidn del tercio posterior se desarrolla una elevacion en la
linea media, por atras del tubérculo impar. Esta elevacion es la
eminencia hipobranquial. La parte anterior es la cépula que une
los procesos del sequndo arco en la linea media ventral, esta
estructura es cubierta por el mesénquima del tercer arco. El
agujero ciego, se localiza entre el tubércuto impar y la cépuia,
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sefiala la division embrionaria entre el primero y el segundo arco.
También se localiza en el centro del surco terminal en forma de V,
que en la lengua del adulto separa los dos tercios anteriores del
tercio posterior de la lengua. La porcion restante de la eminencia
hipobranquial persiste como una prominencia que marca el lugar

de la futura epiglotis. (4)

1.2 ANATOMIA DE LA LENGUA

La lengua es un drgano de estructura muscular y mucosa,
ocupando la parte mas grande de la cavidad bucal. Se sitda entre
las arcadas gingivodentarias, debajo de la regién palatina, encima
del piso de bucal y del hueso hioides en el cual se inserta.

La lengua comprende dos partes: una .parte fija o raiz de la
lengua, situada en la parte poéstero inferior del oérgano,
profundamente ubicada en el piso bucal, hacia abajo se
encuentra unida al hueso hioides, hacia adelante a la mandibula y
hacia atras al velo palatino. La parte movil o libre, es méas extensa
que abarca el segmento anterior y superior del organo. Es la
unica parte visible en la inspeccion y se le puede describir dos.

caras, dos bordes laterales, una punta y una base.



La cara superior es de superficie rugosa y himeda de color
rosado, presenta un surco mediano. A ambos lados de este surco
se implantan las hileras de papilas, que crecen en importancia de
adelante hacia atras; son filiformes hacia adelante y se vuelven
fungiformes mas atras, en la unién de los dos tercios anteriores
con el tercio posterior se transforma en caliciformes y dibujan
sobre la cara dorsal de la lengua un angulo denominado V lingual,
sefialando la linea de unidon de los dos esbozos linguales
primitivos y permite distinguir una parte mévil de la lengua situado
por delante de la V lingual y otro sector faringeo por detras de
ella.

Detras de vértice de la V lingual, en la linea media, se encuentra
una depresién pequefia, el “foramen caecum”, que representa un
vestigio del tracto tirogloso.

La cara inferior esta revestida de una mucosa mucho mas
delgada y mucho mas lisa que la de la cara superior. En relacion
con el piso de boca, 1a lengua presenta otro surco mediano que
se prolonga hacia atrds por medio de un plieque mucoso: el
frenillo de la lengua, que se dirige hacia adelante y hacia abajo
para continuarse con la parte media del piso de boca.
Lateralmente, por debajo de la mucosa se observa los musculos
genioglosos y las venas raninas.

Los bordes laterales son redondeados, se engrosan de adelante

atras y corresponden a las arcadas dentarias.



La base de la lengua es completamente faringea, continua la cara
superior hacia atras del vértice de la V lingual. Su mucosa es
irregular y elevada cuyo conjunto forma la amigdala lingual, la
base de la lengua va a formar la pared anterior de la orofaringe.
En su parte mas inferior de la base de la lengua se encuentra
unida a la epiglotis.

La lengua también se encuentra formada por una parte esqueleto
osteofibroso que es: el hueso hioides, la membrana hioglosa y el
septum lingual (membranas fibrosas).

El hueso hicides es un hueso impar, que se localiza a la altura de
la cuarta vértebra y tiene forma de herradura, constituido por un
cuerpo y dos astas mayores y dos menores. La membrana
hioglosa es una lamina fibrosa, vertical donde se insertan los
musculos de la lengua, se inserta en el borde superior del cuerpo
del hioides entre las astas menores. El septum lingual es una
lamina fibrosa de direccion sagital, que se forma al entrecruzarse
los haces musculares; su base se implanta en la cara anterior de
la membrana hioglosa, después se ubica en el espesor de la
lengua, para terminar a nivel de la punta de ésta y alrededor se
van a disponer los musculos de la lengua.

La lengua esta constituida por cuatro masculos intrinsecos y seis
musculos extrinseco, pares y simétricos. Los mdusculos
intrinsecos tienen su origen y terminacién en la lengua misma y

los extrinsecos se originan en ofra estructura 6sea vecina.



Los musculos intrinsecos son: longitudinal superior, longitudinal
inferior, transverso de la lengua, vertical de la lengua; éstos
musculos tiende a modificar la forma de la lengua y los
extrinsecos: geniogloso, hiogloso, estilogloso, condrogloso,
palatogloso y constrictor superior de la faringe; éstos musculos
desplazan el édrgano, ya sea elevandolo, deprimiéndolo,
proyectandolo o retrayéndolo, con o sin desplazamiento lateral.
Todos los musculos son inervados por el hipogloso con excepciéon
del palatogloso y estilogloso, que son inervados por el facial.

El musculo fongitudinal superior es delgado, forma una capa
continua (razén por la que algunos autores lo describen como
impar) se encuentra subyacente a la mucosa dorsal; algunas de
sus fibras se dirigen al hueso hioides y a la epiglotis. Su accidn es
deprimir y acortar la iengua.

El masculo longitudinal inferior es pequefio, de disposicion
semejante al anterior , en algunos casos extiende sus fibras sobre
el asta menor del hueso hioides y se dirige hacia la punta de la
lengua donde termina. Su accidn es deprimir y retraer la lengua.
El miasculo transverso de la lengua esta reducido a unas pocas
fiboras que proceden de otros musculos, su direccion es
transversal desde las caras laterales del septum lingual, al borde
de la lengua.

El musculo vertical de la lengua, esta constituido por fibras
verticales que se entrecruzan con las demas fibras, se dirigen de
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la cara superior a la cara inferior de la lengua y es el principal
para formar el septum lingual.

Ei musculo geniogloso, es un mulsculo par, se despliega en forma
de abanico, sobre la cara lateral del septum lingual, se inserta
hacia abajo y adelante en las apdfisis geni superiores; sus fibras
ventrales se dirige hacia la punta de la lengua, mientras que las
mas posteriores se extienden hacia la raiz lingual y alcanzan el
cuerpo del hueso hioides. La accién del geniogloso es deprimir la
iengua y la aplica hacia el piso de la boca.

El musculo hiogloso, es un musculo aplanado que constituye la
parte lateral de la base de la lengua y alcanza el borde lingual; se
inserta en el borde superior del cuerpo del hioides y sobre el
borde superior del asta mayor, asciende para terminar en el
septum lingual. Su accion es descender y retraer la iengua.
Algunas fibras, las mas ventrales se extienden del asta menor de!
hueso hioides al dorso lingual, forman al masculo condrogloso.

El musculo estilogloso, es delgado, que se inserta en el borde
anterior de la apofisis estiloides y en la parte posterior y lateral se
divide en dos fasciculos; sus fibras se extienden en abanico; las
mas ventrales se extienden hasta el apice y las dorsales se
doblan en el nivel de la raiz para terminar en el septum lingual. Su
accion es llevar la lengua hacia arriba y atras.

El muasculo palatogloso se inserta en la cara inferior de la
aponeurosis del velo del paladar para terminar en la parte lateral
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de la cara dorsal de la lengua. Su accidn es elevar la lengua y
estrechar el istmo de las fauces.

El musculo constrictor superior de la faringe es un fasciculo que
se desprende del borde anterior de ésta y sus fibras se confunden
con el geniogloso y el estilogloso. Su contraccion lleva a la lengua
en direccion dorsal.

La lengua también contiene en su espesor pequefas glandulas
de tipo salival que se distribuyen en tres grupos: un grupo
posterior, a nivel de la base de la lengua, un grupo lateral a nivel
de los bordes de la lengua y un grupo anteroinferior situado en la

cara inferior cerca de |a punta de Ia lengua. (5, 31)

1.3 INERVACION DE LA LENGUA.

La irrrigacion tanto sanguinea como linfatica de la lengua es
abundante.

La irrigacion sanguinea provienen de las arterias palatina
ascendente, la faringea ascendente y sobre todo de la lingual.

La arteria palatina ascendente es una colateral de la arteria facial,
que, a su vez, es rama de la carotida externa, ésta arteria irriga a

su paso la parte lateral de la base de la lengua.



La arteria faringea ascendente, rama de la cardtida externa, se
estrecha contra |la pared faringea a la cual irriga. En su trayecto
suministra algunas ramas accesorias para la base de la lengua.
La arteria lingual irriga la mayor parte de la lengua. Es una rama
voluminosa de la cardtida externa, cruza al muasculo lingual
inferior, al geniogloso y se divide en el piso de la boca en dos
ramas terminales: [a arteria sublingual, la ranina y la dorsal de la
lengua.

La arteria sublingual irriga la glandula del mismo nombre y
suministra una rama para el frenillo de {a lengua.

La arteria ranina, se introduce en el espesor de la lengua y corre
debajo de la mucosa hacia la punta, irrigando teda la parte movil
de la lengua.

La arteria dorsal de la lengua, se introduce en la parte posterior
de ia fengua a la que irriga.

Las venas se presentan en tres grupos de cada lado: venas
linguales profundas, venas raninas o linguales superficiales y
venas dorsales.

Las venas linguales profundas son satélites de la arteria lingual.
Las venas raninas o linguales superficiales son satélites de la
arteria ranina, corren por la cara externa del hiogloso. En su
recorrido reciben las venas dorsales; a nivel del borde posterior

del hiogloso se reunen con las venas profundas.



Las venas dorsales se encuentran situadas debajo de la mucosa
de la cara superior de la iengua y reciben a las venas raninas.

Los linfaticos se forman en el interior de la lengua y debajo de la
mucosa en una red anastomosada del fado derecho al lado
izquierdo, lo que explica por qué un cancer lingual puede dar
origen a metastasis ganglionares bilaterales. Primero drenan a los
ganglios submentonianos y submaxilares, después a los ganglios
yugulocarotideos y en particular al ganglio subdigastrico.

La inervacion motora esta dada por el nervio hipogloso; el nervio
facial inerva de modo accesorio al musculo palatogloso y
estilogloso.

El nervio mandibular (rama del trigémino), mediante e! nervio
lingual, que es su colateral, proporciona inervacion sensitiva.

El nervio facial, una de cuyas ramas, la la cuerda del timbano,
transporta los impulsos sensoriales (gusto) que se originan en el
cuerpo y apice de la lengua.

El nervio glosofaringeo, por medio de su ramo lingual, constituye
la principal via gustativa, en la raiz de ia lengua y en las papilas
circunvaladas.

El nervio vago, proporciona algunas fibras que por medio def
nervio laringeo superior inervan los pliegues glosoepigléticos (5,
31)



1.4 HISTOLOGIA DE LA LENGUA

La lengua esta cubierta por una membrana mucosa, y su masa
principal consiste en fibras musculares estriadas y entre las
fibras musculares hay glandulas, éstas son principalmente
mucosas en la base de {a lengua; son serosas en el cuerpo de la
misma y acinos mixtos cerca de la punta de la lengua en la cara
inferior.

El tercio posterior de la lengua tiene una superficie nodular
irregular debido a la presencia de nédulos linfaticos (amigdala
lingual). Entre las elevaciones hay depresiones en forma de
endiduras del epitelio superficial llamadas criptas, en este lugar,
el epitelio esta infiltrado con muchos linfocitos.

La membrana mucosa de la superficie inferior de la lengua es lisa
y tiene una submucosa debajo de ella. En la cara superior 0
dorsal, la mucosa presenta muchas protuberancias llamadas

papilas que dan a la lengua un aspecto rugoso ¢ aterciopelado.
Mucosa de |a cara ventral de la lengua.

La cara ventral de la lengua se clasifica como mucosa de
revestimiento. El epitelio de la mucosa de revestimiento es
epitelio escamoso estratificado delgado y no queratinizado. La
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superficie es flexible y capaz de soportar -estiramiento. La
interfase con el tejido conectivo es relativamente lisa aunque
papilas de'lgadas de tejido conectivo penetran a menudo el
epitelio.

La lamina propia es generalmente mas gruesa que en la mucosa
masticatoria y contiene menos fibras colagenas que siguen un
curso mas irregular entre puntos de anclaje. De esta manera la
mucosa puede estirarse en cierto grado antes de que estas fibras
se pongan tensas hasta limitar. Asociadas con las fibras
colagenas se hallan las fibras elasticas que tienden controlar la
extensidn de la mucosa. En los lugares en que la mucosa de
revestimiento cubre el musculo, se adhiere por una combinacién
de fibras colagenas y elasticas. A medida que la mucosa se hace
laxa, durante la realizacién de los movimientos masticatorios, las
fibras elasticas retraen la mucosa hacia el musculo.

La mucosa de la cara ventral de la lengua se halla firmemente
unida al tejido conectivo que rodea la musculatura de la lengua.
La lamina propia es relativamente avascular y contiene solamente

unas pocas glandulas salivales menores.
Mucosa de la cara dorsal de la lengua.

La mucosa de la superficie dorsal de la lengua tiene un epitelio
escamoso estratificado, grueso y queratinizado, que forma cuatro
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tipos de papilas linguales sobre los dos tercios anteriores de la
lengua y son: filiformes, fungiformes, circunvaladas y foliadas.
Tales papilas estan en relacién con unas proyecciones de la
lamina propia que dan lugar a elevaciones del epitelio por encima
del nivel general de la superficie lingual.

Las papilas filiformes cubren toda |a parte anterior del dorso de la
lengua, tienen forma conica y se hallan tapizadas por epitelio
queratinizado, mantenido por un nucleo formado por tejido
conjuntivo.

Las papilas fungiformes se encuentran diseminadas por el dorso
de la lengua, y son mas numerosas en la regiéon de la punta y en
los bordes laterales. Su nimero oscila entre 150 y 400, tiene
forma de hongo y esta cubierta por un epitelio no queratinizado.
Las papilas circunvaladas se encuentra de diez a catorce en el
ser humano, se localizan a lo fargo del surco en forma de V. Cada
una sobresale ligeramente de la superficie y esta rodeada por un
surco circular con muchoes corpusculos gustativos en el epitelio de
la pared lateral. En el fondo del surco se abren los conductos de
la glandula serosa (de Ebner), que se localizan a mas profundidad
en la lengua. La secrecion serosa de la glandula tava el material
alimenticio del surco para permitir la recepcion de nuevos
estimulos por los corpusculos gustativos que se encuentran en

los lados de estas papilas.



Las papilas foliadas aparecen como pliegues a manera de hoja de
pasto en los bordes posterolaterales de la lengua, con
corpusculos gustativos en los surcos que hay entre los pliegues.
Estas papilas son rudimentarias en el ser humano.

Todas las papilas contienen muchas terminaciones nerviosas
sensitivas para el tacto, y hay corptisculos gustativos con relacién
a todas, excepto las filiformes.

Los botones gustativos o corpusculos gustativos portadores de
los receptores del gusto, se localizan sobre la superficie de [as
papilas fungiformes, en las paredes laterales de las circunvaladas
¥, con menos frecuencia, en las paredes laterales de las foliadas.
En cortes histolégicos, los botones gustativos aparecen como
corpusculos ovoides, relativamente palidos, que se extienden
desde la membrana basal hasta la superficie del epitelio, en
donde se comunican con el medio ambiente oral a través de un
poro. Los botones gustativos constan de dos tipos de células: las
células gustativas y las de sostén. No se conoce bien el hecho de
si un solo botén gustativo responde a una o a mas clases de
sensaciones gustativas. Pero existe unanimidad en aceptar que la
sensibilidad gustativa a las cuatro cualidades basicas se

encuentran distribuidas en las diferentes regiones de la lengua.



Cambios con la edad.

Se ha visto que en la mucosa bucal hay marcados cambios
estructurales con la edad. El epitelio se adelgaza, varia el tamafio
y la forma de las células y sus nucleos, hay un aplanamiento de la
interfase epitelio-tejido conectivo. El dorso de la lengua puede
mostrar una marcada reducciéon en el numero de las papilas
filiformes, haciéndose en consecuencia dominante las papilas
foliadas y se puede confundir con condiciones patolégicas. Pero
tales cambios aumentan cuando hay déficit nutricionales de hierro
y de vitamina del grupo B.

E! envejecimiento se asocia con velocidades disminuidas de
actividad metabdlica.

Los cambios vasculares pueden ser muy importantes. Una
caracteristica notable y relativamente comun en el anciano es €l
desarrollo de venas varicosas sobre la parte inferior de la lengua.
Tales cambios parecen no estar relacionados con el estado
cardiovascular, pero son mas frecuentes en pacientes con
varicosidades de las piernas. Las gitandulas salivales menores

muestran atrofia marcada con reemplazo fibroso. {6,7,8)



1.5 FISIOLOGIA DE LA LENGUA

La lengua desempefia un papel importante en la masticacion,

deglucion, fonacién y en la degustacion.

Masticacion.

La lengua interviene en la masticacion mediante el juego de todos
sus musculos. Se puede dividir el rol de la lengua dentro de tres
fases:

1) La lengua puede tener un efecto triturante en la comida por
presién de ésta contra el paladar duro.

2) La lengua empuja la comida sobre la superficie de oclusidén de
los dientes, transfiriendo de una superficie a otra y ayuda a
mezclar el alimento con la saliva.

3) El fin sensorial de la lengua permite seleccionar el bolo
alimenticio que estd suficientemente bien masticada para ser

preparada para la deglucién.

Deglucion.

La deglucion es un reflejo respuesta reflejo provocado por los

impulsos aferentes en el trigémino, glosofaringeo y nervio vago.



La lengua interviene en el primer tiempo bucat de la deglucion.
Bajo la accion de sus muUsculos elevadores (estilogloso vy
palatogloso en particular), la punta y el cuerpo de la lengua se
aplica contra el paladar y empuja el bolo alimenticio hacia atras
en direccion a la base de la lengua y al istmo de las fauces. La
base de la lengua, al dirigirse hacia atrds por accion
especialmente del palatogloso, desencadena el tiempo faringeo

de la deglucion hacia el interior de la faringe.

Gustacion

La lengua es el organo del gusto; la sensacion gustativa toma su
punto de partida a nivel de los botones gustativos situados en las
papilas de la mucosa dorsal de ia lengua. Solo se puede percibir
cuatro sensaciones gustativas primarias; dulce, salado, acido y
amargo.

La sensacion dulce y salada se aprecian en la punta, los acidos
en la parte lateral de la lengua y la base de la lengua es mas
sensitiva para las substancias amargas.

Las diferentes clases de sabores deben ser resultado de una
sintesis de combinaciones de éstas cuatro modalidades
gustativas primarias.

Se sugiere que las sensibilidad gustativa depende de 1a densidad
de las papilas, la riqueza de su inervacion, de su variedad
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morfolégica y del nimero de botones gustativos que posean. La
zona vascular situada debajo de los botones gustativos presentan
células endoteliales muy ricas en enzimas y se tiende a aceptar
cada dia mas que la gran variedad de sensaciones gustativas
posibles se encuentran ligadas a fenomenos enzimaticas.

Sus nervios procedentes de los botones gustativos de los tercios
anteriores de la lengua pasan a la cuerda timpanica rama del

nervio facial y el tercio posterior por el nervio glosofaringeo.

Fonacion

La fonacidén es el resuitado de la interaccion entre diferentes
érganos. La lengua juega un papel primario en éste proceso,
tomando una parte amplia de la cavidad oral y esta acortada y
ancha que en otros mamiferos, ademas toma posicion diferente
hacia, adelante, hacia atras, contra los dientes y hacia el paladar
y en reposo de acuerdo a la letra o palabra que se pronuncie.
(5,8,9)
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CAPITULO 2

2.1 LESIONES PRECANCEROSAS EN LENGUA.

Leucoplasia

Una lesidn precancerosa es definida como un tejido alterado
morfolégicamente en el cual el cancer es mas probable que en un
tejido normal.

Leucoplasia es definida como una placa blanca en la superficie
de una membrana mucosa que no se puede eliminar frotandola,
se presenta clinicamente como un leucoplasia; por lo tanto
leucoplasia no es un diagnéstico histolégico sino un término
clinico descriptivo. '

Puede afectar cualquier area de la mucosa bucal y con mayor
frecuencia representa una queratosis benigna.

La etilogia de la leucoplasia se relaciona con diversos factores
causales de accion local, como el tabaco, alcohol, candidiasis,
reacciones electrogalvanicas, irritantes mecanicos y quimicos, v
posiblemente los virus del herpes simple y el papiloma humano.

De ellas se ha identificado el tabaco como el principal factor



causal, existe una relaciéon de dosis-respuesta entre la frecuencia
y duracién del tabaquismo y la leucoplasia.

La displasia en la leucoplasia implica un riesgo mayor de
transformacion maligna de 2 a 6%. La leucoplasia con el uso de
tabaco puede ser reversible cuando se suspende el tabaguismo,
pero también se ha observado regresion espontanea de la
leucoplasia. En personas que no son adictas al tabaco, la
leucoplasia es menos comun; pero en quienes no utilizan tabaco
ésta enfermedad tiene mayor riesgo de transformacion maligna.
La leucoplasia lingual es frecuentemente encontrada en los
bordes laterales de la lengua, donde aparece como parches
blancos homogéneos. La segunda localizacién frecuente es en la
superficie ventral de la lengua, éstos son predominantemente el
tipo homogéneo. La localizacién rara de la leucoplasia lingual es
el dorso de la lengua. En la mayoria de la leucoplasia lingual las
caracteristicas histolégicas son hiperqueratosis o]
hiperortoqueratosis. Ademas la lengua puede ser considerada
como area de riesgo. (9)

La mayoria de las leucoplasias son encontradas en la poblacion
de 40 a 70 afios de edad y predominio en hombres, pero existe
una tendencia en que las mujeres desarrollen leucoplasia mas
que los hombres. La leucoplasia no homogénea o manchada es

una lesién mixta roja y blanca; ésta variante clinica tiene una
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importancia especial por su frecuencia alta de transformacion
maligna.

Algunas veces se encuntra con una base eritematosa en cuyo
caso es Ilé'mad‘a eritroleucoplasia. El hecho de que la leucoplasia
oral sea considerada una lesion premaligna es basada en
descubrimientos de que un gran numero de carcinomas bucales
han estado asociados con cambios leucopldsicos, sin embargo
investigaciones realizadas revelan que solo entre 2 y 4% de las
lesiones blancas queratésicas han sido diagnosticadas como
carcinoma invasor o in situ y que la eritroplasia es el signo
predominante y temprano del carcinoma de células escamosas.
(9,10,11,12)

Eritroplasia.

El término eritroplasia se apliéa a toda area de mucosa enrojecida
y aterciopelada en la que no es posible comprobar, mediante los
examenes clinicos e histopatoldgicos, que depende de
inflamacion o algin otro proceso patolégico. Varios
investigadores han demostrado que casi todas las lesiones de la
boca de este tipo, en particular las sublinguales, del pisc de boca,
paladar blando y pilares anteriores de las fauces muestran una
frecuencia alta de atipia celular y cambios premalignos. Pero es
facil pasar por alto estas lesiones por que son mucho menos

20



comunes que la leucoplasia;, es mas factible que se haga una
biopsia de lesiones leucoplasicas que de eritroplasia por la falta
de apreciacién importante de la eritroplasia clinicamente.

Puede existir clinicamente eritroplasia homogénea, eritroplasia
entremezclada con placas de leucoplasia y eritroplasia granulosa
o manchada; casi todos los autores consideran que ésta (ltima
categoria es idéntica a |la leucoplasia manchada.

Diversos estudios demuestran que 80 a 90% de las eritroplasias
son histopatologicamente displasia epitelial grave, carcinoma in
situ o invasor.

Se debe diferenciar la eritroplasia de otras lesiones como
estomatitis por dentadura, en candida albicans (al eliminar una
seudomembtrana de candida dejara una placa roja) y areas de
irritacién mecanica. Casi todas las eritroplasias son asintomaticas
por eso es dificil que llame la atencién. No tiene predileccion por
sexo, la mayoria de los casos ocurre en la quinta y sexta década
de la vida. No se concce la causa de la eritroplasia, aunque
probablemente el tabaquismo y el abuso de alcohol sean
importantes, por que se han identificado como factores etioldgicos

primordiales de cancer bucal. (1)
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Liquen plano

Es una dermatosis relativamente frecuente que ocurre en piel y
mucosa bucal. Casi 50% de los enfermos con liguen plano bucal
también presentan lesiones cutaneas, que son papulas violaceas
planas, con descamacion fina en la superficie de la piel.
Histolégicamente existe dafio en ia capa de células basales. Con
gran frecuencia el liguen plano es una lesidn indolora e
insensible, que muchas veces ha existido en la boca de la
persona durante afios antes de que se identifique en un examen
bucal.

Existen varias formas de liquen plano: reticular, papular, ampeoillar,
atrofico y erosivo, La forma reticular consiste en lineas blancas
finas, mas comun y facil de reconocer. El trastorno afecta de
preferencia carrillos en un 80%, la lengua en un 50% y con menor
frecuencia labios en un 20%, encias, paladar y piso de boca. Las
lineas blancas queratdsicas no pueden desprenderse al raspado.
Las formas reticulares y papulares por lo general son
asintomaticas, las formas atroficas, erosivas y ampollar suelen
acompanarse de dolor.

Se ha sugerido una asociacion enire liquen plano bucal, diabetes
e hipertensién que predispone al desarrollo de carcinome de
células escamosas; pero en otras investigaciones no se ha
confirmado éste hallazgo. También el liquen plano se describe en
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relacion con enfermedades autoinmunes. Se observa en adultos
de 50 afios y mas comun en mujeres. El liguen plano cronico
tiene un riesgo de cancer bajo pero medible y se ha identificado el
desarrollo de cancer bucal a partir de areas de liquen plano
atrofico eritematoso (areas inflamadas de la mucosa bucal
cubiertas por epitelio rojo adelgazado). (11,12)

Un rasgo caracteristico de un lesiéon de liquen plano lingual es
encontrada en la transicion entre los dos tercios anteriores y el
tercio posterior de la lengua. Las lesiones empiezan como una
area ligeramente blanca, atréfica despapilada, algunas veces
aparece una perla madre. En algunos pacientes éstas lesiones se
transforman en ulceracién, puede encontrarse en el centro del
dorso de la lengua. Es raro para el tipico patrén de estrias de
Wickham's en el dorso de la lengua; las estrias estan en lugar de
las papilas fungiformes. También en el borde lateral de la lengua
donde no existen papilas se puede encontrar las estrias de
Wickham's.

El tipo placa es encontrada frecuentemente en ia lengua. Se ha
sugerido que la tipo placa puede ser considerada como una
leucoplasia (pensando por el habito tabaquico) que es
superpuesta sobre la mucosa oral afectada por liquen plano.
También se ha encontrado en la parte dorsal de la lengua en la

parte central de color rojo atréfico rodeado por una zona blanca
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donde las estrias de Wickham's pueden ser distinguible
frecuentemente afecta el borde lateral de la lengua.

El tipo erosivo (ulcerativo) favorece en ef dorso y borde lateral de
la lengua, la lesién tiene una buena dermarcacion en los bordes,
el tamafio es variable. En la periferia de ia ulceracion se
encuentra una zona atrofica y estrias de Wickham's; éste tipo es
frecuentemente doloroso.

El sitio mas inusual para el carcinoma de Iéngua es en la parte
dorsal y ha sido reportado como el sitio de transformacion
maligna de un liquen plano. Las lesiones displasicas en el borde

lateral de la lengua son definidamente pacientes de alto riesgo.

(9}
Fibrosis submucosa

La fibrosis submucosa puede ser definida como una enfermedad
cronica afectando alguna parte de la cavidad oral.
Ocasionalmente es antecedide o asociado con formacién de
vesiculas, ésta siempre asociada con una inflamacién
yuxtaepitelial, seguida por un cambio fibroeldstico de la lamina
propia, con atréfia epitelial encabezada por rigidez de la mucosa
oral y causando trismus e inhabilidad para comer. En ésta

enfermedad ha sido sugerido que puede ser causada por
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hipersensibilidad a la nuez de betel y se encuentra con frecuencia
en el Sur de la India.

El sintoma mas comun de fibrosis submucosa es una sensacion
de quemadura en la boca, frecuentemente cuando se ingiere
picante. Otfro caracteristica temprana frecuente es una ampolla,
ulceracién o estomatitis recurrente.

Las caracteristicas clinica es el blanqueado de la mucosa, a la
palpacion presenta grupos de fibras. En la lengua afecta en varios
pasos;, por que de la fibrosis existe un impedimento del
movimiento de la lengua y los pacientes no son capaces de
estirar la lengua. Los grupos de fibras también pueden ser
visibles. Las papilas también sufren atréfia las cuales después
pueden ser seguidas por ulceracion. Ocasionalmente los parches
de leucoplasia y eritroplasia pueden aparecer al mismo tiempo. El
restringido movimiento de la lengua causa disturbios en comer y
hablar. Algunos pacientes pueden presentar elevacién rojiza y
una mancha amoratada. Existe cierta evidencia precancerosa por
presencia de displasia epitelial, leucoplasia oral, atréfia de las

papilas linguales. (9)
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2.2 CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA CAVIDAD ORAL

Un tumor maligno o neoplasia consiste en una proliferacion
anormal e incontrolada de células, con falta completa o parcial de
organizacion. Los tumores malignos invaden tejidos vecinos y a
menudo en las etapas tardias de la enfermedad se disemina a
todo el cuerpo {metastasis). En algunos de eilos parece que la
causa primaria es un gen anormal {o genes) en tanto que en otros
la causa primaria es ambiental y la proliferacion anormal de
células es secundaria a ellas. (13)

El 90% de estos tumores aparece en personas de mas de 40
afios siendo, el promedio de edad por encima de los 60 afios.

Se denomina cancer bucal a las neoplasias originadas en el
revestimiento mucoso de la cavidad oral; tiene gran importancia
clinicopatoldgica, ya que aunque su tasa de morbilidad no es
demasiada alta, si lo es su tasa de mortalidad. £l carcinoma de
celulas escamosas de la lengua y del labio son lesiones mas
frecuentes en la cavidad oral.

Generalmente los tejidos bucales y pueden ser asiento de
cualquier tipo de tumor maligno, la mayoria de los cuales no
presenta ninguna caracteristica propia de esa localizacién debido
a ser indoloras en sus primeras fases,

E!l carcinoma de ceélulas escamosas o epidermoide es un tumor
constituido por una infiliracién subepitelial de células epiteliales
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malignas que forman islotes, columnas o hileras irregulares. Las
células tumorales pueden ser semejantes a las distintas capas del
epitelio escamoso estratificado o a la de algunas de ellas.

La mayoria de los carcinomas epidermoides producen grandes
destrucciones locales y riesgo de muerte, debido a !a invasién de
las estructuras vecinas, en especial vias respiratorias; la
propagacion es por via linfatica con formacion de depositos
secundarios en los ganglios del cuello; se observa con mayor
frecuencia en los carcinomas de lengua, faringe y amigdalas.

Es muy importante conocer la prevalencia de entidades
patologicas y no patologicas en la mucosa oral del anciano. El
estudio estomatoldgico de los tejidos blandos de la boca del
geronto debe tenerse en cuenta que éstos presentan cambios
asociados con la edad y existe una mayor susceptibilidad al
desarrollo de neoplasias, enfermedades degenerativas, lesiones
blancas y rojas cancerizables. De la misma manera que el cancer
oral puede presentarse también como una lesion ulcerada o como
una proliferacion tisular, debe incluirse el estudio de aquellas
lesiones ulceradas con causa aparente y sin ella, asi como los
aumentos tisulares debidos a protesis, con causa diferente de
protesis y sin causa aparente.

El carcinoma de células escamosas es la lesién maligna mas
frecuente y suele crecer en los bordes posterolaterales de la
lengua y piso de boca. Sin embargo puede ocurrir en cualquier
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parte de la cavidad oral. Toda lesién sospechosa que no sana, y

no diagnosticada debe someterse a biopsia. (14)

2.3 ETAPAS CLINICAS DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE.

Las etapas clinicas del cancer en los diversas regiones del
cuerpo han tomado un papel importante para tratar el paciente
con cancer. Las etapas clinicas se refieren a la diseminacion de
la enfermedad antes de iniciar el tratamiento y tiene como
propésito la seleccidn del tratamiento mas adecuado y prondstico
del ia enfermedad. _

El sistema de etapas clinicas es el mas conocido y desarrollado
por The American Joint Committe for Cancer Staging and Results
Reporting (AJCCS).

El sistema se conoce como sistema TGM donde T- es tumor
primario; G- ganglios linfaticos regionales y M- metastasis
distantes y fue adoptado para usarse en la cavidad bucal en
1976.



Definicion de las categorias TGM de los tumores malignos

relacionados con la cavidad bucal.

T- Tumor primario.

TIS-Carcinoma in situ.

T1- Tumor de 2 ¢cm 0 menos en el diametre mayor.

T2- Tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm en el diametro
mayor.

T3- Tumor mayor de 4 ¢cm en el diametro mayor.

G- Ganglios linfaticos regionales.

GO0-No hay ganglio(s) linfatico(s} cervical(es) clinicamente
palpable(s); no se sospecha metastasis.

G1-Ganglio(s) linfatico(s) cervical(es) homolateral({es)
clinicamente palpable(s) que no estan fijjos; no se sospecha
metastasis.

G2-Ganglio(s) linfatico(s) cervical(es) contralateral o bilateral
clinicamente palpable(es) que no estan fijos; se sospecha
metastasis.

G3-Ganglio(s) linfatico(s) clinicamente palpable(s} que estan fijos;

se sospecha metastasis.

M- Metastasis distantes.
MO- No hay metastasis distantes.
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M1- Otros sintomas clinicos o radiograficos, o ambos, de

metastasis diferente a los ganglios linfaticos cervicales.

Agrupacién por etapa clinica del carcinoma en cavidad bucal.

Etapa I T1 GO MO
Etapa Il: T2 GO MO
Etapa llI: T3 GO MO
T1G1 MO
T2 G1 MO
T3G1 MO
EtapaiV: T1G2M0O  T1G3 MO
T2G2M0 T2 G3 Mo
T3 G2 MO T3G3M0 (1)
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CAPITULO 3

3.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
LENGUA.

En un estudio retrospectivo del Instituto Nacional de Cancerologia
entre los afios 1985 y 1992 reportaron que el carcinoma de la
cavidad bucal es poco frecuente en México. Los diferentes
registros hospitalarios indican que el porcentaje de estos tumores
esta entre 1 y el 5%. El carcinoma de la cavidad bucal es un
padecimiento que afecta mas al hombre que a la mujer en razén
de 2:1. Sin embargo, en las Gltimas tres décadas se ha observado
un incremento en el nimero de mujeres por el incremento del
tabaquismo en la poblacion femenina.

En esta serie de casos estudiados, mas del 50% de los casos
correspondié a personas mayores de 60 afios. Los sitios con
mayor incidencia de carcinoma de cavidad bucal fue la lengua,
piso de boca, labio, glandulas salivales. El predominio en el tipo
histologico fue el carcinoma epidermoide; en cuanto al sexo, fue
predominante en hombres con un 74.9 % y en mujeres en un 65.5
%. El habito tabaquico en los pacientes fue predominante en

hombres con un 89.2 % y en mujeres con un 21.6 % teniendo un
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impacto muy fuerte lo cual demuestra que en nuestro pais el
tabaquismo todavia no es tan habitual en el sexo femenino. El
predominio en el estado del tumor fue de T3 y T4. (15)

El cancer de lengua comprende de 25 a 50 % de todos los
canceres intrabucales. Mas del 90 % de los tumores malignos de
lengua son carcinoma epidermoide que ocurren en sus dos
tercios anteriores, en el tercio posterior y afecta en mayor
proporcion a hombres, pero en los Ultimos afios se ha duplicado
el porcentaje de casos de carcinoma lingual en mujeres; pero aun
predomina en hombres. (1)

La edad con que se presenta el carcinoma es en el sexto,
septimo u octavo decenio de la vida aunque en ocasiones puede
presentarse en pacientes jovenes. Se puede decir que ésta
enfermedad es esencialmente de la vejez. (3)

Casi el 60 % de las lesiones se originan en los dos tercios
anteriores de la lengua y el resto proviene de la base de la
lengua. Hoy en dia, se considera que e! carcinoma del dorso de
lengua es una lesion rara y suele surgir de una anormalidad
cronica (glositis atréfica, alteracion liquenoide o leucoplasia). En
consecuencia la mayor parte de los carcinomas de la lengua
ocurre en los bordes de los dos tercios anteriores y la superficie

ventral de la lengua.



Los tumores bien diferenciados son mas comunes hacia la
superficie anterior de la lengua, aunque pueden encontrarse
tumores anapléasicos y bien diferenciados en ambos sitios.

Las lesiones de los bordes de la lengua también se diseminan
con frecuencia al area retromolar y en los pilares amigdalinos.
Los carcinomas que surgen en el tercio posterior de la lengua
comparados con los de los tercios anteriores, son mas grandes
cuando se diagnostican inicialmente, es mas frecuente que exista
invasion a estructuras vecinas. La frecuencia de metastasis a
ganglios cervicales es directamente proporcional al tamafio y
etapa del tumor primario de la lengua, es mas comun {75 %) que
los carcinomas mas posteriores de la lengua presenten afeccion
ganglionar regional cuando se diagnostican por primera vez que
los dos tercios anteriores (30 %). {(11)

En un estudio retrospectivo realizado en Cuba analizaron 312
carcinomas epidermoides en distintas regiones de la cavidad oral
se encontraron que la lengua fue el lugar de mayor incidencia. En
cuanto a la distribucidbn ocurrié en primer lugar los bordes
laterales, siguiendole la cara ventral, el dorso y la punta de la
lengua. Se corrobora que el carcinoma epidermoide de la parte
movil de la lengua es la lesién maligna mas comdn en la boca de
la mujer. La raza predominante fue piel blanca-rosada y la
incidencia del carcinoma de boca fue después de la quinta

década de la vida. (17)

33



En un estudio retrospectivo de 1080 carcinomas de células
escamosas de lengua, encontraron que el carcinoma de la base
de la lengua fue mas frecuente que en la parte anterior,
predominio en el sexo masculino (68.56 %) y en el sexo femenino
una igualdad en la base y la parte movil de la lengua. La mayor
incidencia en cuanto la edad fue en la quinta y sexta década de la
vida; existiendo predominio en la raza blanca. En los pacientes
que presentaron la enfermedad en la base de la lengua eran
fumadores.(18)

En el registro histopatoldgico de neoplasias malignas en México a
nivel nacional del afio 1993 a 1996 por topografia general la
cavidad oral ocupa el lugar 22 con un nimero de 3402 casos, (1.3
%). En cuanto al sexo masculino la cavidad bucal ocupa el lugar
14 con 2161 casos '(2.3 %). El sexo femenino ocupa el lugar 22
con 1236 casos (0.7 %). |

En la zona metropolitana del Distrito Federal la cavidad bucal en
el sexo masculino ocupa el lugar nimero 12 con 1020 casos (2.7
%}. En cuanto a! sexo femenino ocupa e! lugar nimero 19 con
705 casos (1.2 %).

La distribucién de casos de neoplasias malignas por diagnéstico
histopatologico en la cavidad bucal fue la neoplasia de células

escamosas con un numero de 1405 casos de 1725 (81.4 %). (16)



CAPITULO 4

4.1 ETIOLOGIA DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
LENGUA

Se sospecha que los factores etioldgicos mas frecuentes en el
desarrollo del carcinoma lingual es el tabaquismo, alcohol,
deficiencia de hierro, infeccion -por virus, se cree que candida
albicans juega un papel importante, mala higiene bucal y
traumatismo local crénico.

El tabaco es el factor mas importante que contribuye en la
etiologia del cancer bucal. Todas las formas de inhalacion del
humo de tabaco, asi como el consumo de tabaco masticable en
combinacion con nuez de betel y cal tiene potencial carcinoégeno
mayor que el tabaco solo.

Los fumadores de puro y pipa tienen mayor riesgo de presentar
carcinoma epidermoide que los fumadores de cigarrillos a menos
que se tenga el habito de “fumar al revés"(como en la India y
otros paises de Sudamérica) en esta forma la punta encendida
del cigarrillo se conserva dentro de la boca, aumentando el riesgo
de contraer ésta enfermedad por la intensidad de combustién del
tabaco en los tejidos de lengua y paladar. La relacién entre el
tiempo y la dosis de los carcinégenos del humo del tabaco y del
tabaco en si mismo, es de importancia primordial en la produccién
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..de cancer bucal. El riesgo aumenta en fa proporcion al tiempo y |a
cantidad de tabaco que se fume. (3)

El humo del cigarro contiene una variedad de mas de cuatro mil
componentes, estos incluyen agentes farmacologicamente
activos, toxicos, mutagénicos y carcinogénicos de los cuales se
han descrito 43, que incluyen hidrocarbonos poliaromaticos,
hidrocarbonos heterociclicos, nitrosaminas (nicotina), aminas
aromaticas, aldehidos, carcinégenos volatiles, componentes
inorganicos y elementos radioactivos como el polonio. Estos
actuan en la etapa de carcinogénesis y se divide en dos fases 1)
“iniciacién” irreversibles, involucrando el dafio al ADN vy la fase de
2) “promocion” durante la cual las células iniciadas son
convertidas a un fenotipo maligno.

Existe en la cavidad bucal zonas de alto riesgo y bajo riesgo a
cancer bucal. Las zonas de “alto riesgo” para cancer bucal son:
piso de boca, lengua ventro lateral, paladar, trigono retromolar y
pilar anterior de amigdala. En éstas zonas, el epitelio es delgado
y relativamente desprovisto de queratina. Las zonas
denominadas de "bajo riesgo” son dorso de lengua, paladar duro
y mucosa de mejillas en donde el epitelio tiene mayor cantidad de
queratina o son areas totalmente especializadas.

El tabaquismo y el alcoholismo se ha asociado el riesgo de

incremento de cancer oral en los alcohdlicos que fuman. Esta



mezcla puede aumentar el cancer de cavidad bucal de un 50 a
100 %. (19)

El alcohol y fumar reduce la inmunidad celular y humoral. Es
dificil aislarlo del habito de fumar y no estd claro como actia el
alcohol. Se sugiere que el excesivo consumo puede dar lugar a
deficiencia nutricional y vuelve mas susceptible las células a otros
factores carcinogenicos ademas causando alteracion en la
integracion de la mucosa y el etanol altera el metabolismo celular.
El riesgo de aparicion de carcinoma se incrementa con el mayor
consumo de bebidas alcohdlicas. Sin embargo, parece que no
existe relacién con el tipo de bebidas, mas bien dependeria del
contenido de alcoho! de éstas. Incluso algunos colutorios
comercializados que tienen un contenido de alcohol de 14-28 % .
En un estudio realizado sobre 200 pacientes con cancer oral,
comprobaron que once pacientes habian utilizado colutorios con
contenido alto en alcohol varias veces al dia durante muchos
anos, no siendo bebedores de alcohol. (20)

El sindrome Plummer Vinson (anemia sideropenica) es
ocasionado por la deficiencia de hierro, predispone a glositis
atréfica y carcinoma del dorso, superficies laterales de los dos
tercios anteriores, el area posterior de 1a lengua y faringe. (11)

Es la unica alteracidn nutricional que se relaciona con cancer

bucal, afectando a mujeres de mediana edad. (3)
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La deficiencia de hierro es la primera causa del sindrome con
deficiencia de alimentacion de vitaminas y proteina animal. En un
50 % a 70 % existe una atrofia de las papilas de la lengua. La
lengua puede ser roja o palida, dolorosa, ocasionalmente
agrandada y puede existir disfagia. Existe atrofia del epitelio,
lamina propia y musculos. (9)

En cuanto a los virus, se decia que el virus del herpes simple
particularmente el tipo 1, habia sido implicado en la etiologia del -
carcinoma oral y se habia sugerido casos anecdoticos de
carcinoma labiales en sitios de aspecto de infeccién herpética
recurrente previa, pero las personas habian tenido exposicién a
otros factores como fumar y exposicién a rayos solares y no
habia evidencia de tal asociacién élinica.(21)

Sin embargo, en la actualidad, en el carcinoma de células
escamosas en hombre no se ha detectado el virus del herpes
simple. Si el virus es un agente etioldgico de cancer, es probable
que el virus tenga un efecto y no deje pruebas de su presencia
después de su accién oncogena. (11} Las células epiteliales
podrian estar repetidamente expuestas al virus sin ser destruidas;
pero es probable que produzcan cambios degenerativos ain no
bien conocidos.

En la actualidad dos son los virus que profundamente se estan

investigando sobre su posible relacion en la transformacion de las



células epiteliales a cancerosas, el virus del herpes simple tipo 1
y el virus del papiloma humano.

El virus de! papiloma humano (papilomavirus) hasta el momento
no se puede afirmar con certeza que sea un agente etiolégico del
carcinoma epidermoide. El genoma del papiloma humano-16, es
el que con mayor frecuencia se ha encontrado en las celulas
cancerosas, pero, puesto que también se encuentra en el 40 %
de la poblacién general. Se han identificado ciertos genes del
VPH-16 que tiene la capacidad de deprimir la oncosupresion y
activar el factor de crecimiento tumoral.(20)

En un estudio retrospectivo se analizd la expresion del virus del
papiloma humano en carcinoma de células escamosas en la
cavidad oral. En el cual encontraron con mayor frecuencia VPH-
16 y 18 (80 %) seguido del tipo 6y 11 (16.-3 %), tipo 2 (1.3%), tipo
31,33,35 (0.8 %) y otros (1.6 %). Pero en mucosa oral normal se
presenta el VPH- 16 y 18 en un 53 % siguiendo el tipo 6 y 11 en
un 42 %. En cuanto a lesiones precancerosas de lengua se
encontré el VPH en un 13.51 %. En el carcinoma de ceéluias
escamosas de lengua se encontrd positivo el virus en un 29.1%.
(22)

La sifilis se relaciond con cancer de lengua, debido a las lesiones
terciarias que en la lengua ocasiona, pero se sugiere, que se
debia a efectos carcinogénicos de los componentes arsenicales
utilizados en un principio para el tratamiento de la sifilis.(3)
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En la vieja literatura, la sifilis fue considerada un importante factor
predisponente en el desarrollo de la leucoplasia y cancer oral.
Actualmente, la sifilis terciaria tiene transformacion rara, pero es
dificil de investigar.

Con respecto a cancer oral, se realizaron estudios de 108 casos
de cancer de lengua, mostrando una frecuencia de sifilis de 19 %.
La relacion entre cancer de lengua y sifilis también ha sido
demostrado en un estudio de 670 pacientes con leucoplasia,
encontraron que 40 de los que desarrollaron carcinoma el 10 %
de ellos tuvieron sifilis; pero no desarrollado dentro del
carcinoma.

La infeccion por sifilis causa una glositis, la cual conduce a una
excesiva atrofia del epitelio con pérdida de papilas linguales. La
atrofia del epitelio es posiblemente mas vulnerable para la accion
de factores etiologicos que puedan iniciar el desarrollo de
leucoplasia y carcinoma. (9)

La infeccién por candida albicans se acompafa de atrofia papilar
central de la lengua y algunos casos de glositis afréfica, pero al
parecer éstas lesiones nunca sufren alguna transformacion
maligna. (11)

Se ha demostrado que la mucosa oral tiene barreras permeables
a nivel del estrato granuloso, en la mucosa queratinizada y en la

superficie de la mucosa no queratinizada. Ei etanol facilita la
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permeabilidad y la candida penetra soloc ia barrera de
permeabilidad.

Varios hongos producen substancias que son carcinogénicas y en
algunas especies de candida se encuentran sistemas enzimaticos
capaces de producir tales substancias.

Algunos autores encontraron un aumento severo de displasia
epitelial en leucoplasia infectada por candida, y relacionan la
evidencia entre candidiasis cronica y carcinoma escamocelular.
(21) También se ha demostrado la accién de candida en el origen
de l1a transformacion neoplasica en polio y roedores. {11)

Ei alcohol, el tabaquismo y la mala higiene son tan predominantes
gue casi impiden la posibilidad de sacar conclusiones acerca de
una posible relacién causa y efecto. Se ha observado un niimero
importante de caso en los cuales el .céncer de [engua se
desarrolla en un sitio que corresponde exactamente a una fuente
de irritacién cronica como lo es en un diente roto, o en una
protesis mal ajustada. Sin émbargo, se sugiere que estos
hallazgos pueden ser casuales.

En una investigacion sobre la asociacion entre restauraciones
dentales y carcinoma de lengua obtuvieron que el carcinoma de
células escamosas de lengua fue mas prevalente en el lado
adyacente de una restauracion dental, asi como al lado
contralateral sin restauracion dental. Esto sugiere que la
restauracion dental puede ser un componente en el proceso de la
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carcinogénesis del carcinoma de células escamosas de lengua,
pero tomando en cuenta, que la investigacion se realizé en un
pequefio grupo de pacientes. Se estudiaron cuatro de seis casos
con una positiva asociaciéon entre restauraciones asimetricas y
carcinoma de células escamosas, las restauraciones adyacentes
fueron amalgama, composite y una fractura de una restauracion
de metal para porcelana; encontrando una asociacion negativa.
La cércinogénesis quimica resulta de los metales encontrados en
las restauraciones dentales, pero esto es poco probable. Sin en
cambio el niguel es un mayor constituyente de la aleacién cromo -
niquel de una corona; ellos encontraron abundante informacion
sobre la transformacion de la caréinogénesis de niquel en
sistemas in vitro, en animales experimentales y estudios
epidemiologicos sobre la entrada a las células epiteliales,
teniendo una multitud de efectos que son potencialmente activos
con secuencia de mlltiples pasos de la induccion del tumor, como
la promocion y la progresion.

E! metal cromo no parece ser carcinogénico, aungque pequenas
cantidades de cromatos solubles (componentes hexavalentes de
cromo) son altamente carcinogénicos en animales y en humanos.
El componente de! mercurio en amalgamas dentales ha sido
valorado por efectos mucosos locales y toxicidad sistémica. Pero
la forma inorgénica de cloruro de mercurio y la organica cloruro
metilmercurio ha mostrado ser carcinogénico en animales.

42



En cuanto irritaciones dentales existe poca evidencia o uso de
dentaduras y cancer. A pesar de los mecanismos causativos, las
restauraciones dentales pueden actuar como posible factor en
conjuncion con otros factores de riesgo tales como alcohol y
tabaco. (23)

4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CARCINOMA
EPIDERMOIDE DE LENGUA '

El signo comun de carcinoma de lengua es una masa o Ulcera no
dolorosa, aunque en la mayoria de los pacientes la lesion
finalmente se hace dolorosa, en especial cuando se infecta de
manera secundaria. €l tumor puede empezar como una Ulcera
indurada en forma superficial con bordes ligeramente elevados y
proceder ya sea a desarrollar una masa oxofitica fungosa o
infiltrarse a capas mas profundas de la lengua, y producir fijacion
e induracién sin mucho cambio superficial.

Las lesiones tipicas se desarrcllan en el borde lateral del tercio
medio o en la superficie ventral de la lengua. En casos raros en
los que el carcinoma se presenta en el dorso de la lengua, es
mas comun que sea un paciente con antecedentes de glositis
sifilitica, o quiza en ese momento la presente. Las lesiones que
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estan cerca de la base de la lengua son particularmente
engafiocsas, ya que pueden ser asintomaticas hasta que se
encuentran en etapa avanzada. Puede presentar manifestaciones
de garganta ulcerada o faringitis y disfagia o la presencia de un
bulto en el cuello pueden ser la manifestaciones iniciales en un
determinado numero de pacientes. El sitio especifico del
desarrollo de éstos tumores tienen gran importancia por que las
lesiones localizadas en la porcién posterior de la lengua en
general tiene un grado alto de malignidad, forman metastasis
temprana y ofrecen un pronéstico bastante malo, en especial por
su inaccesibilidad al tratamiento.

La metastasis se presenta con mayor frecuencia en los casos de
cancer lingual, pueden ser las lesiones metastasicas ipsilaterales,
bilaterales 0 debido al drenaje linfatico cruzado, contralaterales
respecto a la lesion de la lengua. { 1)

El carcinoma inicial, que afecta a los dos tercios anteriores de la
lengua suele parecer a una zona de engrosamiento o rugosidad
localizada (leucopiasia). A medida que la lesidon avanza, la zona
ulcerada aumenta de tamano y queda con bordes encorvados y
grisaceos.

Las lesiones profundas infiltrantes pueden progresar hasta una
invasion extensa de la musculatura a pesar de que en superficie
la diseminacion y ulceracién sea relativamente escasa, excepto
en fases avanzadas de proceso.
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Otros carcinomas linguales muestran un crecimiento exofitico
considerable, adoptando el aspecto de una masa fungosa y
ulcerada. El tumor exofitico muestra una menor propensién a la
invasién profunda, aunque existen todos los grados entre los
tumores primitivos infiltrantes y exofiticos.

Las lesiones del tercio posterior de la lengua son dificiles de
visualizar y tienen tendencia a infiltrar profundamente. El signo
mas frecuente consiste en una zona de induracidn que se
identifica a la palpacion profunda. A menudo existe una
ulceracion superficial aunque resulta dificil de visualizar a menos
que se traccione la lengua y se observe la lesiéon utilizando un

espejo. (24)

4.3 HISTOPATOLOGIA DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
LENGUA

La Organizacién Mundial de la Salud describe al carcinoma de
células escamosas como un tumor consistiendo de columnas,
nidos irregulares, o hebra de células epiteliales que infiliran
subepitelialmente. Microscopicamente el carcinoma epidermoide
ha sido clasificado en tres categorias dependiendo el grado de

diferenciacion:
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El grado |, representa la forma mas diferenciada, con una clara
arquitectura, maduracién celular completa con formacion de
perias cérneas.

Los islotes 0 cordones celulares malignos estan formados por
células de tipo periférico basal, espinoso, gfanuloso y queratina,
en el centro de éstos grupos celulares, aparecen las tipicas perlas
de queratina como consecuencia de la queratinizacién celular.
Las células espinosas, forman el grueso de la masa invasora y se
caracteriza por poseer nucleos mas grandes que las ceélulas
escamosas normales. La actividad mitdtica es minima o rara.
Este tipo infiltra superficialmente.

El grado Il o moderada diferenciacion, se encuentra grupos
celulares que tienden a replicar el desarrollo del epitelio
escamoso normal, la actividad mitdtica es mas acentuada. Es
frecuente encontrar queratinizaciones celulares aisladas. Las
células son atipicas, anaplasicas e hipercromaticas.

El grado Ill o indiferenciado, los elementos celulares son
marcadamente hipercromaticos y con formacién de células
fusiformes, nlcleos grandes, actividad mitdtica intensa y gran
variedad de tamafio y forma. Esta conformado, generalmente por
masas celulares muy anaplasicas. Se encuentra escasa o nula
tendencia a la queratinizacion, ausencia de puentes

intercelulares.
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Alrededor de los nidos celulares tumorales se encuentra una
reaccién inflamatoria importante, en la que puede observarse
gran numero de linfocitos, macréfagos y plasmocitos.

Las carcinomas de células escamosas de lengua son bien o
moderadamente diferenciados. Cuando existe pérdida de la
cohesion de las células del tumor, un patrén adencideo puede ser
visto.

Varios sistemas de gradientes histoldégicos han sido aplicados en
carcinoma de células escamosas de lengua para encontrar
factoresprondstico deésta enfermedad y de cada caracteristica de
células epiteliales. En un estudio realizado en Suiza, los
gradientes histologicos fueron aplicados a 59 carcinomas de
células escamosas en donde los tres parametros de la poblacién
de células del tumor fueron 1) el grado de queratinizacion, 2) el
pleomorfismo nuclear y 3) la frecuencia de figuras mitéticas. El
grado histolégico parece tener confusidn sobre tratamiento y
pronostico. Existen algunos reportes de cancer lingual
conteniendo grandes amontonamientos de pigmentos de
melanina, el cual no parece ser de importancia.

En algunos casos de carcinoma de lengua existe infiltrado denso
de linfocitos y células plasmaticas presentes,; algunos autores lo

correlacionan con un mejor pronéstico. (3,9,25,26)
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4.4 DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
LENGUA. '

En Estados Unidos se detecta cada afio aproximadamente 30,000
personas con cancer bucal. El porcentaje de supervivencia es de
50 % y se estima que con la deteccion temprana de la lesién
podria aumentar a 80 %. Por otro lado, si la neoplasia se extirpa
cuando es pequefia y localizada, 70 % de los pacientes pueden
quedar curados o mejorar su calidad de vida, dado que se
disminuye la extension de la lesion y los tratamientos debilitantes.
Ademas los resultados estéticos del tratamiento oportuno del
cancer bucal por lo general son satisfactorios, con incapacidad
funcional minima, en contraste con los canceres bucales masivos;
por ello es importante la deteccion temprana y la adecuada
terapeutica mientras la lesion alin se encuentre en estado inicial.
Para prevenir el cancer oral es necesario conocer los factores
causales y patogénicos

Se utiliza en la actualidad varios métodos de diagnéstico como la
estomatoscopia, tincion con azut de toluideno, citologia exfoliativa
y examenes histopatolégicos, entre otros.

El cancer bucal es una enfermedad grave con mal prondstico, en
particular cuando estd en etapa avanzada, por lo que se
recomienda el examen bucal sistematico de tejidos y estructuras
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adyacentes. El dentista puede contribuir a la prevencion primaria,
al educar a sus pacientes acerca de los factores de riesgoy en la
prevencion secundaria en el diagnéstico oportuno y la rapida
referencia al especialista. Donde el principal objetivo es la
prevencion. (27)

Una de las razones mas importantes para el diagnéstico tardio
del cancer bucal es que puede permanecer asintomatico por un
largo periodo, durante el cual el paciente no busca cuidado oral
preventivo. Muchos pacientes buscan ayuda cuando Ia
enfermedad produce sintomas, pero para este momento el
carcinoma esta avanzado peligrosamente.

La alta mortalidad y el diagndstico tardio asociado con el cancer
oral pude también ser debido a la biologia de la enfermedad. El
rico drenaje linfatico de la cabeza y cuello pueden promover una
metastasis temprana a los nddulos linfaticos regionales. Cuando
la enfermedad clinicamente se presenta con dolor, sangrado,
ulceracién, trismus, parestesia 0 una masa en el cuello,
usualmente esta en una etapa avanzada. El diagnéstico también
puede ser retrasado por un mal manejo del paciente compartido
por el odontdlogo y el médico. Los tipos de mal manejo pueden
ser por lesiones cancerosas orales no diagnosticadas con
tratamientos con medicina antibidticos, extraccién dental y ajuste

de los dientes.
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Para diagnosticar alguna patologia es indispensable realizar una
historia clinica completa junto con examenes cuidadosos de la
boca y cuello.

Debe tomarse muy en cuenta los sintomas como dolor, movilidad
limitada de la lengua, sangrado, disfagia, un nédulo en el cuello,
por que pueden estar asociados con €| cancer oral de lengua. Por
lo tanto esto ayuda a diagnosticar facilmente un cancer, pero nos
resulta un pobre prondstico. Una historia de pérdida de peso es
significante y frecuentemente esta asociada con enfermedad
avanzada. Los carcinomas sintomaticos usualmente son
indicativos de estadio Il y IV de la enfermedad.

Los grandes tomadores y fumadores tienen un riesgo de seis a
quince veces mayor que aquellos individuos que se abstienen de
fumar y beber.

E! examen fisico debe realizarse con una cuidadosa evaluacion
de la apariencia general del paciente y un examen del cuello y
boca. La apariencia general del paciente incluye evidencia de
adelgazamiento y severo gasto muscular. Esta apariencia, junto
con una historia de pérdida de peso reciente y severa es
sugestiva de enfermedad maligna; la pérdida de peso puede
deberse a la dificultad para comer.

Una funcién nerviosa craneal impedida es frecuentemente una
caracteristica de la enfermedad avanzada. (2) En el caso de
carcinoma epidermoide de lengua el nervio hipogloso es afectado.
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Cualquier lesidon ocupante de espacio, ya sea inflamatorio o
neoplasico, en el curso del trayecto del nervio puede dar lugar a
sintomas deficitarios, puede producir una paralisis parcial o total
por afeccion directa o por compresion del nervio. La afeccion del
nervio hipogloso por tumores primarios o metastasicos no es muy
frecuente pero es importante cuando ocurre clinicamente vy
llevarnos a un diagnéstico clinico, el cual puede producir una
interrupcién completa unilateral del nervio hipogloso dando lugar
a una paralisis del mismo lado de la lengua. La lengua se curva
ligeramente hacia el lado sano, pero en protrusion se desvia
hacia el lado afectado. La lengua no puede moverse con facilidad
natural; el lado desnervado se arruga y atrofia, una lesién
unilateral no afecta en el habla, sin en cambio una lesién bilateral
si producira afeccion en el lenguaje y la deglucién. (28)

Un examen cuidadoso del cuello es esencial para determinar la
presencia y la extension de la enfermedad neoplasica en la regién
de cabeza y cuello. El examen de cuello debe realizarse antes de
cualquier procedimiento de biopsia. Si un nédulo linfatico regional
es palpable en el cuello antes de hacer Ia biopsia, se asume
frecuentemente que representa una enfermedad metastésica
regional.

Se realiza el examen de cuello por detras del paciente, palpando
bimanualmente, empezando por el triangulo submentoniano hasta
el espacio submaxilar, examinar los nddulos linfaticos cervicales
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mediante una ligera palpacién en el area del musculo
esternocleidomastoideo, continuar con el area pre-auricular, post-
auricular, occipital y supraclavicular, para detectar la presencia de
cualquier masa. En el carcinoma de células escamosas
metastasico en el cuello se presenta como una masa firme, no
dolorosa que tiene un inicio gradual y crece ientamente en varios
meses. Los nddulos linfaticos subdigastricos, submaxilares y
medioyugulares son las areas mas frecuentes de metastasis
regional del carcinoma de lengua. (2)

En el examen de lengua debe ser muy detallado, primero se
coloca una gasa alrededor de la punta de la lengua, se dirige la
lengua hacia unhlado, revisando todo el borde lateral y se
prosigue al lado contrario, se pide al paciente que extienda la
lengua y que la deprima, después se debe colocar la punta de la
lengua hacia el paladar para inspeccionar la cara ventral, a
continuacién se le pide al paciente que degluta y observar los
movimientos.

Después de haber identificado una lesidon nos debemos de
percatar si la lesion no se parece al tejido que lo rodea, por que
puede existir posibilidad de malignidad. Si la lesion se encuentra
delimitada o no, en el caso de una neoplasia maligna no se
encuentra bien delimitada; el tipo de crecimiento es muy rapido; el
dolor en las primeras etapas de las neoplasias malignas es
asintomatica; si la lesién no tiene una causa aparente debemos
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sospechar de malignidad. Ademas las lesiones malignas no estan

asociadas a una etiologia especifica.

Se debe sospechar malignidad en:

-l.esiones o ulceras que no cicatricen por mas de 14 dias.
-Hemorragias bucales sin causa aparente.

-Pérdida de la sensibilidad (sin antecedentes traumaticos).

-Area de apariencia distinta a los tejidos normales.

-Ganglios agrandados y endurecidos.

-Lesion que no disminuya al eliminar el factor irritante.

-Lesion que persista a pasar del tratamiento convencional.

La citologia exfoliativa es un método rapido, sencillo e indoloro,
puede ser utilizado como auxiliar de diagnéstico y consiste en el
raspado suave de la superficie de la lesion provocande la
exfoliacion de células epiteliales descamadas para su examen al
microscopio, pero no es un método del todo confiable ya que no
detecta lesiones con queratosis o0 con minima alteracion de
malignidad, por io tanto puede presentar falsos negativos.

Otro método auxiliar en el diagndstico de lesiones epiteliales
malignas es el uso de azui de toluidina, que es un método rapido.
Consiste en un colorante que tifie el material nuclear de las
lesiones malignas, absorve el colorante y se tifie de azul obscuro;
pero no de la mucosa normal; puede ser aplicado en forma tépica
con una gasa, o a manera de colutorios y puede ser util inclusive
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para revelar lesiones de 2 cm 0 menos, no descubiertas durante
la inspeccion clinica. Este método proporciona resultados
inmediatos y mas especificos que el anterior mencionado. Sin
embargo, areas con retencién mecanica tales como el dorso de la
lengua y areas de inflamacién si se pigmentan. Las lesiones con
queratina, no permiten la penetracion del colorante.
Ocasionalmente se obtienen falsos negativos por la presencia de
gran cantidad de saliva sobre la lesidén, como es el caso de piso
de boca. Estos métodos representan exclusivamente un auxiliar
del diagnéstico y no significan un substituto de la biopsia (10)

El azul de toluidina, puede ser utilizado por dentistas y médicos
con la intencién de:

-Detectar y confirmar sospecha de lesiones asintomaticas en
etapas tempranas.

-Localizar sitios secundarios después de observar una lesion
primaria

-Seleccionar sitios para realizar una biopsia y remision quirargica.
-Examinar a pacientes en riesgo de presentar lesiones de cancer

oral.

Técnica:

Enjuague previo con acido acetico al 1 % para limpiar la boca.
Enjuague con azul de toluidina, para caracterizar el tejido anormal
de azul obscuro.
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Enjuagar posteriormente con acido acético al 1% para remover el
exceso de caracterizador. Examen visual de la lesion tefida por el

odontologo o médico. (29)

Cualquier sospecha de malignidad dentro de la inspeccion, debe
ser corroborado con una biopsia, la cual es un procedimiento de
diagnéstico de las enfermedades de la mucosa bucal y consiste
en la extirpacion de un fragmento vivo de tejido para su estudio
histopatolégico, se debe realizar a la mayor brevedad, en
cualquier lesion en la que se sospeche de malignidad y puede
llevarse acabo con un bisturi. E! tejido removido debe ser
pequefio y tomado cerca del borde de la lesion, de tal manera que
en la muestra también exista tejido sano de esa area. El material
obtenido debe ser colocado en una solucion de liquido fijador
para su envio al laboratorio junto con una historia clinica de!

paciente. (10)

4.5 TRATAMIENTO DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
LENGUA.

El carcinoma epidermoide de lengua es una enfermedad que
debe tratarse a tiempo, si no es tratado e! paciente morird en
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desgracia con un tumor bucal fétido y excesivamente doloroso,
impidiendo la deglucidn y origina finalmente ia muerte por
inanicién, neumonia por aspiracién, invasion de la vaina carotidea
o los factores de metastasis mas distante. Los cirujanos admiten
que aun no existe una regla absoluta para tratar éstas lesiones.

El carcinoma temprano de lengua T1 y T2 pequefio responde bien
a tratamiento mediante extirpacion quirdrgica, por lo general
glosectomia parcial, que es un procedimiento mutilador que con
frecuencia se acompana de cierto grado de deterioro del lenguaje
y aun se utiliza la radioterapia para muchos carcinomas linguales.
El 50 al 70 % de los pacientes de esta categoria que se tratan
adecuadamente viven y se encuentran bien despues de 5 afos.
Muchos autores recomiendan el tratamiento quirargico agresivo
de éstas lesiones tempranas.

La decision suele basarse en la edad, ocupacion y estilo de vida
del paciente; ademas, debe considerarse las desventajas a largo
plazo de la radioterapia de un carcinoma primario temprano de
lengua como xerostomia, osteorradionecrosis, crisis médica (por
que el paciente con cancer de la boca suele ser de edad
avanzada), tumores secundarios inducidos por la radiacion y el
aumento de la frecuencia de recurrencias en el sitio primario con
la radiaciéon, comparada con el tratamiento quirtrgico. (11)

Otros tratan a estos tumores por radiacién preoperativa y cirugia.
La radioterapia en el tumor primario puede consistir en implantes
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intersticial radioactivo mdvil con agujas de radén o permanentes
con granos de oro. Ef valor principal de ésta terapia es la
distribucion de una radiacién elevada para un volumen pequefio
de tumor. (9)

Se han realizado terapias con implante intersticial de radio en
lesiones pequefias de T1 y T2 teniendo como resultado una mejor
supervivencia.

Las radiaciones superiores a los 6000 rads resultaron
evidentemente mejores que cuando no se llega mas alla de ésta
cantidad, se sefiala que con 6500 rads es posible lograr el control
de hasta un 90 % de los tumores. (30)

La frecuencia de metastasis regional ocuita a ganglios linfaticos
cervicales por carcinoma T1 de la parte anterior de la lengua es
tan alta, lo que sugiere que también es aconsejable el tratamiento
quirargico o por radiacién electiva de ganglios regionales en
carcinomas linguales tempranos.

Las lesiones pequenas de la parte posterior de la fengua se tratan
con mayor frecuencia mediante radiacion, por que es dificil
extirparlas por via bucal.

Los carcinomas linguales en etapa T3 avanzada responden mal a
cualquier tratamiento. La cirugia y radioterapia combinadas; para
el tratamiento pueden ser separados, con la esperanza de limitar
la diseminacién del tumor mediante la radiacion previa a la
cirugia, pero no proporcionan un aumento considerable de
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curacion, aunque en la actualidad se utiliza comunmente ésta
forma de tratamiento. Los indices de supervivencia a cinco afios
en el carcinoma lingual en etapa avanzada tratada varia de 10 a
30 %.

El tratamiento del carcinoma de los dos tercios anteriores de la
lengua, con pruebas de afeccién ganglionar, pueden incluirse
diseccion radical de cuello, mandibulectomia parcial, ademas de
glosectomia.

En el estado tres y probablemente en el cuatro de la enfermedad,
el medio mas efectivo para el tratamiento carcinoma avanzado de
lengua es el tratamiento combinado, tal es como la quimioterapia
inicial, seguida por radioterapia o cirugia o ambas. Algunos
autores indican que la terapia por radiacion no es el tratamiento

inicial indicado. (9,11)



CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide de lengua és una enfermedad
peligrosa que se le debe considerar asi, por la gravedad de sus
consecuencias y dafios irreparables; pero considerando también
sus causas (tabaquismo aunado con el alcohol, deficiencia de
hierro, etc.) ya que se presenta con mayor frecuencia a partir de
la sexta década de la vida, se puede considerar que es una
enfermedad de la vejez; por ésta misma razon se debe de realizar
un trabajo en equipo para la prevencién de dicha enfermedad,
médico cirujano-paciente-odontélogo educando y concientizando
a todas las personas adolescentes y adultas para evitar y prevenir
todo factor de riesgo; se menciona trabajo en equipo tomando en
cuenta éstos tres elementos:

1) El odontdlogo realizando una inspeccion de la cavidad oral,
revisando cada uno de los tejidos de forma ordenada y dejando
por Gltimo los érganos dentarios y si al realizar una historia
clinica el paciente refiere algin factor de riesgo platicar de
dicha enfermedad para poder evitarla.

2) El paciente debe consjglerar que el tabaquismo no solo produce
cancer de pulmon, sino que puede afectar a todos los organos
que tienen contacto con la ingestién del tabaco y esto puede
causar dafios tanto fisicos, patolégicos y psicologicos
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3) El médico cirujano debe tomar atencién en todos los pacientes
que acudan a él por alguna enfermedad infecciosa de garganta
aparente, puesto que al revisar la cavidad oral debe de realizar
una inspeccion completa, para poder descartar alguna
patologia.

El diagnéstico oportuno del carcinoma epidermoide de lengua

ayudara a que el paciente tenga un buen pronéstico y calidad de

vida favorable.
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GLOSARIO.

Adenoideo: que se parece a una glandula o Qanglio.

Agujero ciego: conducto encima de la raiz y el dorso de la
lengua.

Ampolla: cutanea llena de liquido seroso.

Anaplasia o atipia celular: falta de rasgos diferenciados en una
célula neoplasica. El grado de anaplasia concuerda con la
agresividad del tumor.

Apodfisis geni: cuatro espinas que se encuentra en el hueso
mentoniano. .
Arsénico: elemento soélido, lustroso, grisaceo cuyas sales son
medicinales y toxicas. Sus compuestos se usaron extensamente
en la sifilis.

Atrofta: disminucion del tamarfio y la funcién de una célula.
Cancer: es una proliferacién incontrolada de células que
expresan diversos grados de fidelidad a sus precursores.
Carcinogénesis: produccion del cancer.

Carcinogeno: sustancia capaz de inducir un cancer o©
degeneracion neoplasica en el hombre.

Carcinoma: tumor o neoplasia maligna formada por celulas

epiteliales neoformadas.
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Copula: elevacion media en la lengua embrionaria, futura raiz de
la lengua, formada por la reunion de los segundos arcos
branguiales.

Disfagia: deglucion dificil.

Displasia: el aspecto normal de un epitelio se halla alterado por
variaciones en el tamafio y en la forma de las ceélulas, por
agrandamiento, irregularidad e hipercromasia de los niicleos y por
distribucion desordenada de las células dentro del epitelio.
Embriologia: parte de la biologia que estudia el desarrollo del
organismo a partir de la célula primitiva u 6vulo, desde la
fecundacién al nacimiento. _

Enzima: sustancia capaz de acelerar o proVocar ciertos procesos
quimicos sin sufrir ninguna modificacion.

Epidemiologia: tratado sobre las epidemias.

Epiglotis: lamina fibrosa cartilaginosa, delgada, flexible, situada
encima del orificio superior de la laringe, al que cierra en el
momento de la deglucion.

Estomatitis: inflamacién de la mucosa de la boca.
Estomatoscopia; estudio que se realiza con un instrumento para
el examen de |a boca.

Genoma: conjunto de los genes de los cromosomas.
Hipercromatica: forma de degeneracion del nacleo celular, en la

que éste se llena de particulas pigmentarias.
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Implante intersticial: fijacion, insercion o injerto de un material
en un tejido, o en los interespacios de una parte; que rellena el
espacio que dejan otros elementos mas diferenciados.

Inanicion: estado de agotamiento o debilidad que resulta de
privacion completa o incompleta de alimentos.

Induracion: endurecimiento de los tejidos de un érgano.
Inflamacién yuxtaepitelial: inflamacion situada junto al epitelio.
Inmunidad: insensibilidad relativa de una persona para una
infeccidn por microorganismos patdgenos o para los efectos
nocivos de ciertas sustancias antigéenicas.

Ipsolateral: situado o que ocurre en el mismo lado.

LLAmina propia o basal: capa delgada, transparente debajo del
epitelio de las membranas mucosas.

Laxa: sin fuerza o tension en las fibras. _

Linfocitos: célula sanguinea monoclonada que tiene un papel
fundamental en la respuesta inmunolégica del organismo y que se
encuentra habitualmente en el torrente circulatorio y en los
organos linfoides (ganglios linfaticos, bazo y timo).

Macrofagos: célula fagocitaria perteneciente al sistema reticulo
endotelial.

Membrana mucosa: nombre de las membranas que tapizan las
cavidades y los conductos que comunican directa e
indirectamente con el exterior, constituidas esencialmente por
epitelio y corion y accesoriamente por fibras elésticas musculares,
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glandulas, vellosidades. Se mantiene hiimeda por la secresion de
varios tipos de glandulas.

Mesénquima: tejido conjuntivo embrionario que forma la mayor
parte del mesodermo y del que derivan los tejidos conjuntivos,
vasos sanguineos y linfaticos.

Metastasis: las células neoplasicas después de invadir vasos
linfaticos o sanguineos. Las células neoplasicas deben
desprenderse del tumor primario, ser arrastradas por |la
circulacién, alojarse en la microcirculacion de un érgano,
atravesar el vaso para salir del tejido vecino y proliferar en forma
auténoma en esta nueva localizacion.

Mitosis: division indirecta de las células germinativas que
consiste en la separacién ordenada de los cromosomas,
duplicados previamente, para formar dos células hijas.
Morbilidad: namero proporcional de personas que enferman en
poblacion y tiempo determinado.

Mutacion: cualquiera de las alteraciones producidas en la
estructura o en el numero de los genes o de los cromosomas de
un organismo vivo, que se transmiten a los descendientes por
herencia.

Mutagénico: sustancia o agentes inductores de mutaciones
Neoplasia: necformacién o nuevo crecimiento de tejido, en el que

la multiplicacion de las células no esta totalmente controlada por



los sistemas reguladores del organismo y tiene un caracter a
veces progresivo.

Oncogénesis: proceso de formacion de un tumor

Orofaringe: boca y faringe consideradas como una sola cavidad.
Osteorradionecrosis: necrosis dsea consecutiva a !a radiacion.
Paraqueratosis: queratinizacion incompleta de células
epidérmicas; se caracteriza por retencién de nucleos en celulas
del estrato cérneo, condicidn normal de las células epiteliales
superiores en las mucosas

Papilas: elevacidon, pequefa, conica, de la piel y mucosa
principalmente,

Papula: elevacion eruptiva, sdlida, y circunscrita de la piel,
termina ordinariamente por descamacion.

Perlas corneas: cuerpo esferoidal, que existe en niamero variable
en los tumores epiteliales de la piel principalmente, formada por
una masa central de materia amorfa rodeada de varias capas de
células epiteliales.

Plasmocito: célula plasmatica, existe normalmente en vanas
mucosas, generalmente en €l tejido linfoide y con frecuencia en
estados patoldgicos.

Proteinas: miembro de un grupo de compuestos nitrogenados y
por la polimerizacion de aminoacidos. Son componentes
principales de la sangre, de tejidos epiteliales y conectivos en los

animales.
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Queratina: es una proteina o sustancia organica que forma la
base de la epidermis.

Radioterapia: tratamiento de las enfermedades por toda clase de
rayos especialmente por el radic o por sus sales. Ulilizacion
terapéutica de rayos blandos procurande concentrar la radiaciéon
en el foco tumoral con integridad de los tejidos peritumorales.
Septum lingual o tabique fibroso lingual: porcion fibrosa media
vertical de la lengua.

Submucosa: capa de tejido celular situada debajo de la mucosa.
Tisular: relativo a un tejido.

Trismus: contraccién ténica de los musculos masticatorios que
produce la oclusion forzosa de la boca.

Tubérculo: eminencia pequefa natural en un hueso.

Ulcera: solucién de continuidad con perdida de sustancia de
cualquier tendencia a la cicatrizacién espontanea.

Xerostomia: sequedad de la boca por defecto de secresion

salival.
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