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EL CANCER DE LA LENGUA Y EL SUELO DE LA BOCA

Con este mismo titulo el Profesor Poch Vifials ha pronunciado una
conferencia en la Real Academia de Medicina, atencién que Ie ha me-
recido el tema ya que el tema, ya que el 2 por 100 de 1a totalidad de las
muertes producidas por el cancer son localizados en Ia lengua o en el
suelo de la boca (Wabro, Bascock), no llegando, sin embargo, al 5 por
ciento las supervivencias de mas de cinco anos si las adenopatias son
evidentes. - SR A BT S |

- El pronéstico del cancer puede variar, sin embargo, con un diagnos-
iico precoz cuando no se han llegado a presentar adenopatia alguna
{41 por 100 de curaciones, segun Oreggia), y si se han presentado ya las
adenopatias, no llega al 13 por 100. Se mantiene el concepto de curacion

a los cinco anos, por mzmw qne en los dos primeros las remdwas son
muy frecuentes. : il - T :

De acuerdo con los autores citados { Wabre, Babeock, 1958), para todos
los casos de cancer de lengua y del suelo de la boca la curaciéon no
excede nunca del 66 por 100, de esta manera: del 30 al 45 por 100
de los canceres de la punta de la lengua; del 33 al 23 por 100 de la
parte media, y del 18 al 6 por 100 en el localizade en la base, Para el
cancer.del suele de la boca, Robert y Thibaut (1958) sé6lo obtienen un
17 en las ]esiones incipientes y un 9 por 100 en los mas extendidos, para
una estadistica de 122 casos. En los -mas graves solo se salvan el 14 6
15 por 100 anicamente. Segiin Huet y sus colaberadores, cuando tratan
el cancer de suelo de la boca con cobaltoterapia (en una estadistica de
44 por 100 de casos), caleulan ¢l 6 por 100 con una supemvenma def
dos anos, | :a -- | |

EsS, pues, evidente, gue el can{,&r de Iengua ¥y d&l suele de la beeca,
pese a ofrecerse mas accesible, no ofrece grandes probabilidades de su-
pervivencia. N A

El cancer l(walizad& en estas regiones es, por lo- gen&mi un epitelioma
espinocelular, segun coinciden los distinlos autores, el cual tiene tenden-
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cia a producir metastasis muy frecuentemente, lo que no ocurre con las
foerimas vasocelulares (Sitbon, Gignoux, Pietrantoni). Es este, pues, un
factor histopatologico que nes orienta en el sentido de estar ante un
cancer eminentemente linfégeno.

Poch Vifials expone el problema linfatico considerando gue los miascu--
jos del corazén y de la lengua poseen un sistema linfatico «propiamen-
te dicho», debido a Ia complejidad e intensidad de su funcion, lo que
debido al caracter espinocelular de las neoplasias le da una tendencia
tan senalada haeia la recidiva, o que ha sido ya afirmade por distintes
autores {(Kuttner, Most, Rouviere, 1932). En efecto, la red linfatica, que
ha sido ya estudiada por Otftaviani y su escuela, ha puesto en evidencia
Ia riqueza linfatica de la region posterior de la boca, muy superior a la
de 1a regién anterior v a la del suelo de la boca, Esto ofrece-——repitamos—
una peosibilidad de metastasis, bilaterales, por disposicion de la red linfa-
tica que se distribuye en T, para terminar en los colectores laterales que
a ambes lados y descendiendo van a enlazarse con los de la region su-
prahioidea, circunstancia imporintisima para la intervencion gquir@rgica
en el vamammntﬁ ganglionar, - |

Los celeciores ganglionares de la porcién mévil se dxrigeﬂ hacia el

espacio submaxilar del suelo de la boca, atravesando el periostio del
maxilar inferior (Polya, 1937).

Por eotro lado, las neoplasias de la lengua neeesitan, sufriendo ésta,
el mevimiente de degluciéon al empujar el bole alimenticio contra el
paiadar oseeo, lo que faverece exiraordinariamnte la produecién de mi-
croembolias y eon ello la posibitidad de recidivas, con localizaciones en
la amigdala palalina precedentes del epitelioma del suelo de la boea, o
de la base de la lengua. Elle explica la dificultad de conseguir la este-
rilizacion de. una neoplasia maligna en el suelo de la beca. La posibili--
tdad de este mecanismo de la micrgembolia se puede produecir en el mis-
me acto de la practica de la biopsia. Esto plantea un mueve problema,.
En efecte, para evitar esta posibilidad de diseminaeion se ha pensado en
utilizar una dosis radioterapiea eswrxlizaﬁte local de ferma de poder
hacer negmwa la biopsia. -

- El diagnéstico de una neoplasia de lengua o de suelo de la boca no
es cosa facil si nes guiamos por Ja seguridad de que, habiendo sido antes
vistos por el medice, el odontélogo o el otorrino, no se les hizo el diag-
néstico. Lecalizados en la parte anterior de la lengua o en Ia parte an-
terior del suelo de la beoca son aecesibles a la inspeccién v su diagnos-
tico-es mas facil. La sintomatclegia doloresa ne siempre llama pode-
rosamente la afencion del enfermeo. El aspecto ulcerado a la sensaeion
de acorchamientio puede hacérnoslo sospechar. Si se trata de la lengua
ha: de advertirse la’' posibilidad de constante irritacién de alglin raigén.
Cuando 1a lecalizaeion es la repion peosterior, el digndstico es mas difi-
cil, la radiografia puede mostrarnos en algunas circunstancias el grado
de las infiliracienes, sobre todo si !a técniea radiografica es adecuada.
- El tratamiento del céncer de lengua o del suelo de Ia boca esta siem-
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pre expuesto a eontroversia. Wabro y Babcock (1931, 1952) han tratado
mas de ecien casos, obieniendo curaeiones que oscilan del 8 al 20 por 100
supervivencia de cinco afios y en proporcion con la preconocida del diag-
nostico: sin embargo, con la accién quirdrgica las curaciones son mu-
¢ho mas definitivas, sobre toido si se frata de la porcion anterior de la
lengua (75 por 100), deduciendo gque las localizadas en la parte posterior
son de pronostico mas grave. -

Segiin Robert y Thibaut, en aguellos casos en los que el empleo de
16 a 18 milicuries son capaces de destruir el tumor, puede estar indicada
la radiumterapia, pero no siende asi ha de decidirse por el tratamiento
quirtirgico.

Para destruir un c. ¢. de tumor son precises de 1 a 1,6 milicuries,
destruidos aproximadamenie en veintieuatro heras, lo que representan
unos 19 me. de radio Si lo caleulamos en roentgens, tendremos que a un
centimetro de distancia un haz suntiforme, de un miligrame de radium,
filtrado con 0,5 mm, de platino, equivalente a 84 r. a 1a hora (Robert y
Thibault). Por otro lado, sabemos que las agujas de dos centimetros
contienen 2 meg., v las de euatro mg., 4,, 1o gque nos permite ealeular el
niamero de agujas neeesarias para el iraiamiento de la lesion primitiva.
Es decir, que si el velumen de una neoplasia alcanza 20 c. c., estaremos
en el limite de las posibilidades del fratamiento radiumterapico.

Mo obstante, es muy dificil pretender la homegeneidad en la rra-
Jdiaciton para evitar existan zonas de sobredosis, por lo que para evitarig
EBegaund ha decidido la aplicacion de las agujas perpendicular y parale-
lamente a la superficie lingual, comeo hacen Parker y Tatlerson: téenica
anlicada por Poch Vidals y Arenal. Tode ello nos obliga a conocer con
precision el grado de la infiltracion enoplasia

La radioterapia tiene asimismeo planieados Jos mismos problemas que
la ra , Va gue para alecanzar kos tejidos afectados han de ser
atravesados los sanos. |

Asi, Huet v Jammet utilizan la desis de 6860 r aplicadas en cuatro
0 seis semnanas, y segan el vellaje empleado asi sera su efectividad. La
piel soporta esta dosis solamente en campes muy limitados e interpeo-
niendo unas seis semanas de una a otra aplicacién, prudencia gque es
necesario tomar con respeeto a les tejidos sanes que rodean la neopla-
sia. No se ha de olvidar tampoco gue el hueso absorbe mas radiacion
gue las vartes blandas, de donde, segun la via de peneiracion, hemos
Jde calcular gque las 6.860. r liegan selamente a]l foco neoplasico algo mas
de la mitad, por lo que es neecesario elevar la dosis, le que ne siempre
puede hacerse, por los riesgoes a gue habdria de someterse al enferme. En
ios casos de neopiasias linguales o del suelo de 1a boca esie preblema
ha sido resuelto con Ias aplicaciones endobueales (Chaouit, Greineder),
si bien asiunalmenie con la cokaltoterapia ha heho posible uniformizar
la densidad de la radigeion a i{ravés de les tejidos.

Sin embrgo, en el cancer de boca, eon ¢! predominio de las formas
infiltrativas, las adencopatias han de {ratarse guirGrgicamente, pues i
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vaciamiento sistematico esti fuera de toda duda. Este vaciamiento pue-
de hacerse en dos tiempos, como aconsejan Robert v Thibault, reservan-
dose el primero a la reseccion de la lesion primitiva y ¢l segundo al de
Tas adenopatias. J | % -

Tratandose de la lengua v del extremo libre, la resececion cuneiforme
{Livington, Libber), es facil, recunstruyendo luego por planos. Si el can-
cer esta localizade marginalmente, el acto quirtirgico es mas dificil, y
para €lio se aconseja la extraccion de Ia lengua de la cavidad oral sec-
cionando el frenillo y ligando las venas linguales, se hace una incision
<de la mueosa lingual en la cara inferior de la lengua hasta el repliegue
palatogleso, se seccionan los dos genioglesos y podemos conseguir la
extraccion de la lengua con amplia vision del campo operatorio. Huet
aiflade a este las inclinaciones de la seccién media del labio inferior, con
9objeto de aumentar mas afn la visibilidad.

Hay autores gque zconsejan la reseccion de la laringe por poco que
se dirija la neoplasia hacia atras en el espacm preepiglotico {Alonso,
2ich Viials, 1958). | -

La reseccion definitiva o temporal del maxilar se sigue con distintas
técnicas. Vallas reseca el angulo del maxilar y la apéfisis ascendente,
Faure lo hace del angulo y la rama vertical en su fotalidad, pensando
que no se comprometen asi los movimientos de masticacion del enfermo.
Otros autores son mas circunseritos. Poch Vifials prefiere seccionar el
maxilar en la region paramediana para luego llevarse la neoplasia con
el 'mentén o dejar una lamina delgada de la cortical externa, que ga-
rantice mejores resultados estéticos. e i

El troze de rama horizontal o ascendente que queda junto a la neo-
plasia, si tiene el periostio invadido, es preferible resecarlo, y si queda
una amplia zona desperiostizada, aunque no esté invadido el hueso,
‘es también aconsejable resecarlo, ya que en ocasiones da lugar a reci-
divas. '

Poch Vinals dice a este respecto que soportan mal los huesos denu-
dados los efectos de la saliva y gérmenes de la boca; ademas, las suturas
metalieas de sujecion son puntos de entrada de periostitis, Se produce
una linea de eliminacion posterior y es preferible veolver a intervenir y
extirpar el trozo de hueseo deswtahzaela para aparecer rapidamente la
cicatrizacion. RN "‘

'La técnica quiriirgica que siga Poch Viials procede al vaciamiento
previo del lado afecto. Liga la arteria lingual o la carétida externa y con.
una sierra de Gigli secciona el maxilar por la linea paramediana. El des-
pegamiento en ¢l suelo de la boca de 1a mucosa alveolar lo hace con una
ineision alveolar gque se prolonga hacia 1a rama ascendente del maxi-
far, segiin’'la extension de la implantacion tumoral. Reseca después la
posicion del suelo y de lengua correspendiente al tumor para terminar
ramnstmyendo por planos, prﬂrm ia amxgdal&ctnmﬂa si la considera

ecesaria. il By |
Las dificuliades ‘surgen cuando se irata da mllena;r la pérdida
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de substancia que la reseccion representa para el suelo de la boca y la
zona alveeoloyugal. L.a mucosa de la mejilla permite un amplio despla-
zamiento, pero.produce una retfraccion del espacie bucal que resuelve
con las maniobras propuestas por Dargent y Gignous. Para ello despega
1a piel del miasculo cutaneo y la aponeurosis superficial y preparar un
colgajo que sutura por una parfe a la mucosa yugal v por la otra a la
region lateral de la lengua o a la mucosa que quede del suele de la
boca. |

Si alzunos autores practican la intervencion en un solo tiempo para
ia lesion primitiva y las adenopatias es este un problema que depende
de las posibilidades fisicas del enfermo, sobre todo si estas adenopatias
son muy bajas. De eualqmer forma la reseccion es una intervencion
guiriirgica seria. ' 3 ' | -

 RESUMEN

Podemos convenir que en el cancer de lengua y suelo de la boca
se presenta una mayoria de tipo espinocelular. La riqueza de linfaticos
de la region favorecem las metastasis. La opiniéon de Sibeleau sobre de
gue si las lesiones cuanto mas anteriores inferior coeficiente de metasta-
£is dan, es cierto para Poch Vinals, | '

El problema del pronostico del cancer del suelo de la boca, puesto
en evidencia en las estadisticas y tantos par cientos resenades, esta su-
peditado al diagnostico precoz.. ;e | |

Fl volumen de la neoplasia es fundamental en 'ﬁuantﬁ se refiere al
tratamiento radium ¢ radioterapico. La radiografia nos indmara el ta-
mano de la lesiéon, y con ello, la pusﬂalﬁdad de retmrrlr a la accidén
qmrﬁrgwa. ' = i ¢ '-

El tratamiento quirdrgico afrece lma gran varleﬁad de tecmcas sin
embargo la via endabuaal es de eleccmn en las lesmnes antenores y
medias, | | |

Se hace neaesanﬂ de tedas forma.-s el vacmmaentn de las adem}patms
que podrian Iuego dar lugar a recldwas. En tal sentido la reseccién del
maxilar inferior es bien tolerada., Si a ello anadnnﬂes como complemento
el tratamiento ra.dmm 0 mdmtemplco, hahrem&s h&ﬂhﬁ por huestros
enfermos cuantﬂ nos es dahle. -

Pero antes de terminar es mtﬁreﬁante sgnalar la r&spansabﬂ;dad que
cabe al odﬂntelngﬁ, al serle posible dar el avise oportuno al enfermo, de
manera gue se kaga pesible un diagnostico precez. Sin elvidar tampoco
que, en las personas predispuesias con mayor razon, habremos de evitar
tos razammntﬂs anormales. y continuons de las restauracionecs o de los
mismes dientes o raices que pucdan brritar v ulcerar la lengua. :



