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El muterial del presente irab.jo lo constituyen 502 

pacientes con lesiones m:lign=s de e vid.d oral (Incluyendo el 

istmo de las fauces) que fueron =tendidos en el Christie Hos- 

pital and Holt Radium Institute de Manchester, Ingl=terra.- 

He tom-do p:rte activa o asistido a1 tr.t-miento 

de prdeticumente todos los pucientes que forman este material. 

Deseo dejur constancia de mi agradecimiento al Di- 

rector del Christie Hospital and Holt Radium Institute de Man- 

chester, Dr. R. Paterson, por haberme zutoriz:do a usar la do= 

cumentación para este travajo. Igualmente mi reconocim.ento a 

Miss M. Russell del Departemento de Estadísticas y al Dr. D.G. 

Bratherton del Cuerpo Médico por haberme =yudado y orientado en 

le clasificucidn y resumen de l=s historics clínic:s.—- 



Los factores prodisponentes de carcinoua son irritantes 

erínicoas, de acelión prolongada, que deben actuar por años, sobre 

la uncosa de la lengua y de la boes para producir la degenersolón 

maligna, Las condlolones mís eomumente asociadas al carelnuaza - 

oral son: 

SHLE: La sero-reacolón o8 positiva en un alto porcentaje del 

odncer sral, Hasta un 507 en ednoer de lengua, y mueño menos (5/%) 
en edncer de labio, 

La acción predisponente de la effilis se debe a la infeg 

elón, ulceración, clcatrización, leucopiasia, fisuración, atrofia 

de la mucosa y glositis orónica. 

las alteraciones ordnlcas asociadas con la effilis, es- 

…—…mmmtm.mmmumnau 

nástics de enferwedad maligna, debido a que el tejido sifriiftico, 

nmm…ama…m…,uunmmou 

mmm.uumummuhmujuu 

a las radlaciones, mwcwmmuyuumuq 

peorando el pronístico. 

F1 aspecto de la lengus eifilftica es bastante tfpico: 

imuración nodular, con placas de uloeración; la mucosa tiene sy 

perficio lustrosa de tipy avascular que reemplaza la superficle 

noraal,



Es necesario destacar que ol diagnóstico de lesidn combinada 

carcinomtoes y sifilftica no debe hacerse por el hecho que el ra 

clente tonza una reacción serolugios positiva y una tfpiea lesidn 
meoplésica, de buca pues el paciente pusde ser luético pero sin 

manifestaciones locales en la boce, Si en el dres afectada no my 

— manifentaciones locales de sffilis el carcinama debe ser tratado 
cums en un imiividuo em serolugía negstive, 

S1 una lesldn carcinuzatosa en uns lengua sifilftic(p,ej.pun- 

ta) puede ser tratada ¢on clrugfa, este es el mejor tratamiento, 

las leslonos pequeñas pueden ser tmatadas con redlacióonos, las le 

slunes extensas no deben ser tratadas por los qvdlos ffsicos, pues 

se pueden producir fáciluento redionecrosis, 

El tratamiento anti-iuético. que pairía mejorar la eomilción 

local, tariaría mucho en mejorar un cuadro de emio-arteritis y el 

tiempo necesarlo para ello harfs peligrar a las posibilidades de 

cursción. 

AVITAMINEIS: La faita de vitanina B, es una causa de lesión pre- 

cancerosa, 

Según Martín y Koopíbetos cambios se deben a ligeras deficien- 

clas que actdan por largos perfodos dando origen a leelunes eríni 

048 como: atrofía de las papilas y leucoplasia, 

Las defletencias aguias de vitamina E, actúan productenio ulos 
mación. ‘ 

TABACY: Ha siio una acelía muy discutida, Se ha demsetrado que el 

tabaes contiens substancias carciíngenóticas, Jtra probable causa
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irritante es el calor del hums produeids durante el acto de fumar, 

MALA HIDISTE BUGAL Y VENIAL: Los dientes en mala posición y con 

superficle depera tienen um acclán irritativa directa com> agen 

te traumítica, 2 

Es un hallazgo frecuente por otra parte en pacientes con 

esrcinvza oral, la presencia de una pésim higienw dental com> 

plorrea, caries extensas, dientes sucios cublertos de restos all 

umenticios acumilados, sin ninguna acción traumítica diresta; es- 

to hace sospectar una posible relación de causa a efecto de la sep 

sis con carcinmm. 

CIDRAS DE PLAMER VZN HE Anlbas (2) del Radlum-icwmet de 

Estocolas, destac5 la coexistencia de anemis aclornfiries, eon el 

carelnoma de la boea, faringe y esjfago en mujeres. 

El siniroze de ; lummer-Vinson está constitufis por la asogiación 

de la anemia aclorhfirica sixple eon dósfagia, 

La usyorfa de los pacientes son mujeres entre 15 y 55 años, 

que presentan historia de anemla y debilidad de varios años de 

duración, 

Generalmonte bay-une póriida de dientes a los 29 0 33 años 

eon fisuras y lastimaduras en los ángulos de la boca, 

umaubmumum;mmxa 

finos y p£lidos. Hay deformidad de las uñas del tipo de uña en vi 

drío de relsj. 

La disfagia se debe a la atrofía de las mucosas de la bo-



ea y de la faringe, La atrofia es mís pronunciada en la micosa de 

la lengua que en algunos casos es completamente lisa, 

Esas pacientes tiíenen una marcada predisposición al odn- 

ser oral, Ess asociación fué encontrada en el Radlum-ileamet en 

aproximdamente la mitad de las mujeres con carcinum oral y en 

la gren mayoría de las mujeres gon careinows de hipofaringe. 

LECIJIES PRECANCER PAT:EL término de lesión precancerosa que apli 

eado por prizera vez por Hutchimison (5) en 1872 a varios manifes 

taciones de la sfrilis bucal, 

LEUCIPLASIA: Pusde ser definida de acuerdo oon Cade (4) eomo: un 

prososo erónico que añecta las musosas de la boca y de la lengua, 

caracterizado por el desarrollo de zonas irregulares de color tign 

quesino de epitelio querantinizado, que tiens teniencia a la trang 

formación maligna. , 
ETLGIA: La causa resl de la leucoplasia es desconocida, 

Como factores predisponentes se aceptan la sffilis, el al 

eshol y la sepsis dental, Pero esta lesión también se presenta en 

personas sin l.u-. abstemiss y con higiene oral perfecta, 

Es generaluente una lesidn de nombres, pero se presenta 

también aunque menos en las mujeres. 

Gtra causs predisponsnte es el fuzar, mís que el tabaco 

mismo, 

TIPS DE LEUCUNLAS [A: Tres tipos se ven en la clínica: (eada %) 

1) La forms mtigular: se presenta en forun de línmeas blanguselmas 

que se juntan en forma de dibujo retifurwe. 

2) .a menoha blanquecios: esta pusde ser única o wiltiple, generel 

mente de forma oval, de culor blaneo grisdeeo y de superficle lisa,



la lesión puede permanecer estacionaria por años y luego extemier 

se repentinamente, 

3) Forma verrugosa: Estd caracterizalo por un crecimiento irregu- 

lar de la capa círmea, que hace sobresalir lia mancha blanguscina 

por encima de la superficle mucosa ddndole un aspecto papilomato- 

Boe 

En este último estado la loucoplasis es francamente pre- 

cancer.sa y generalmente sufre la transformación saligna, 

TRATAMIEJT): Los lavajes bucales con antisépticos o topicaclones 

con antisépticos carecen de todo valor terapdutico, 

Las toguee con nitrato de plata o sulfato de cobre son 

peligrosos y pueden desencadenar la tramaforsacidn maligna de la 

lesión, - 
CIRUOIA: Cuando la lesión estf lovalizada se puede extirpar, elen 

do éste un excolente tratamiento, La electro-eoagulación de la le 

sión es un tratamiento efloaz también.- 

RADIJISRAPIA; En @l opinión el mejor tratamiento de la leusoplasia 

localizada es la roentgenterapia de bajo voltaje y corta distan- 

ela foco-piel (radisterapia de contacto), ¡a dosis usada debe ser 

igual que para una lesión típics carcinvmatosa pues la radiseldn 

de tipo profildetics no tiene ningún valor, 

La dosis usada por nosotros es de 5,395p en dieg días o 

sus equivalentes bislógicos, 

Como alternative sc pueden usar con igual eflencia el



Radium en aplicador de superfisle o por implantación de agujas. 
nmm…m-¿…¡…¡nmw 

n previenen la aparigión de otros focos de leucoplasia, 

- Cuando la leucoplasia es múltinle 5 generslizeda los pro 

codimlentos descriptos no pueden ser aplicados, 

Lo que se impone es la observación perfodica del pacien- 

te com el mejor tratamiento; si um parte de la lesión se hace 

Sospechosa, si apareco una Induraeisn o espesamiento al tacto,se 

debe tomar una biopela, Si se encuentra transformación maligna la 

parte afectada debe ser tratada como tal, 
El resto de la leucoplasia debe continuar siendo vigila- 

de perfdlicamente. 

sxnumumuwumm.uu-- 

tamiento de la primera, con redioterpala, e incluyerdo la leugo- 

_plasia en el área tratada la bace desaparecer dejando una super- 
ficie lisa y¡“m.!bbhw…bmhmt…u 

administración de eomplejo vitamfnico "B" cuya carencia, de acuer 
do a lo expuesto, es una emusa predisponente de lesión neoplásica, 

JTRAS LESIOMES PRECANCEROSAS: mon: 

1) Glositis erdniea gon la atrofía y f……h…. 

2) Glositis erónica atrdfica. 

) Papliomss 

5) Fisuras 

5) Ulceras de todo tipo.-



Sasufstios (ver cuadrs No, 1) 

El anflisis del material objeto de nuestro estuiio revela 

n…hanmb…num…m&_hs&… 

estuiiados, es deelr un 15%, 

las localizaciones donde mís frecuentemente se asugía la 

leucoplasia con el carcinoma son: lengua 38 casos, sobre 202 

(18,56) y mestila 19 casom sobre 56 (34%). 
las rescciones serológicas de sfrilis fueron positivas en 

22 casos sobre 502, es decir en un 4,2%, 

igualmente en la lengua se observa la mayor frecuencia de 

la asociación de sífilis con carcinoma (18 casos sobre 202, es de- 

eir un 9%). 

CUADRO Roe l. 

eu asia 

Lengua 38 casos de leucoplasia sobre 202 (18,5%) 

Fauoes y anfgialas 4 " " * * 191 (47) 
Piso de bosa - A * " 5e (&) 
Paladar — E * - * — (1 

e jtila E * - " 56 (345) m + de 
SEILIS (Wassermann positiva) en 22 casos sobre 502 (4,3%) 

iengus: 18 casos 

Piso de boea 2 queos 

2l 185
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GENERALIDADES: La frecuencia de las lesiones malignas de la buoa 

incluyendo la lengua y la reglón del !sbmo de las fauces ha veni- 

do disminuyenio en los ditimos años en Inglaterra, (cusdro %0,6). 

Anualmente fallesen en Inglaterra y Gales 8),0)0 personas 

por odncer en gensral (13), El reglatro general de estadfsticas de 

Inglaterra incluye en un solo grupo, el odncer de la eavidad oral, 

labios y faringe. 

Este grupo de lesiones representa un ?,6% del total de las 

causas de fallecimiento por cáncer, La distridusidn por sexos es 

como sigue 

Masculino *%,9 % 

Femenino 1,%% 

TOTAL 2,6 % 

La distribuolón de las distintas localizaciones en la by - 

es sobre un promedio de 25U casos registrados anualmente (térnino 

medio) en el Christle Hospital and Holt Radium Institute de Man- 

chester ( Inglaterra) es la sigulente: 

SUADRO Mo 24 

R L 

Istmo de fauces y amfgials 17 % 

Piso de boes % 

raladar 9% 

Mejills 12,5 % 

Englas 12,5 %



CASUIPTICAL 

El anglisis de los 502 casos que constituyen el material 

de nuestro estuldlo muestra la siguiente distribuelón: (ocusdro No,”) 

CUADRO Nos Za do. de Casos Lorgentaje 

Lengua 2.2 21 % 
Fauces y amigisiss ) /- 14,5 % 

Piso de boea 52 10,4 % 

Paladar a 8,5 % 

Mejllla 56 11,2 % 

Enofas 6. 26 
TITAL 502 199.- % 

Estas cifras son en esengls anflogas a las primeras, 

CLASIFICACION DE 5 TUMIRES DE LA BU0A,- 
Es importante para relacionar los resultados de distintos 

tratamientos, adoptar un eriterio de clasificación elfnioa. 

T existe actualmente para boes una clasificación intemns 

elonal aceptada como para cusllo de dtero. 

la clasificación usada e" el presente trabajo es la llama- 

da Clasificación de Manchester (3) que divide las leslones de bo- 

00 en cuatro estadiíos: 

ESTADO) £: 

-La lesión primria no esté extendida mís alld de su sitio 

de origen, de mxdo que no hay una evidencia elíniea de perdida de 

la movilidad o de la funeidn en la parte afectada, El míximo did-



o 

umetro de la lesión es wenoe de 3 om. 

' o se palpan adenopatías metastíticas cervicales, 

ESTADIO. LL 

uu.ldnprl-rhqhmmmuqmnunh- 

dio I, perc con un dideetro míxino de menos de % om, 

%o se pllpan adenopatías metestáíticas gervicales, 

ESTADIO LUL: 

la lesión primria como en los estadios [ y L[~ 

En la región cervical homolaterel, se encuentra un ganglio o 

varios ganglios discretos, sin indicios de haverse extendido mís 

alld de la edpsula gangilonar, lo que se revela por ausencia de 

£ijación al mísculo, hueso o cartilgo, 

ESTADIO Vs 

a) Lesión primaria uís avanzada que en estadios [y II, 

b) Ganglios linfáticos metastéticos con evidencla de ex- 

tensión extracapsular, o ganglios bilaterales aún sien 

40 míviles, i 
€) Metastasis alejadas. 

Como diee R.Paterson (8) no puede haber una división ne- 

ta entre los estadlos I y [[,- Siempro debe intervenir el factor 

personal para determinar en que extensión la lesión ha invadido 

los tejiios vesinos, 

Un aspect: de fundamental importancía es le determinación 

de la presencia o ausencia de adenupatfas cervicales metastéti-



088, no solo por la iuportancia que tiene en la clasificación, si 

no porque es fundamental para determinar todo el plan de trata- 

miento, 

80"0110—¡1 importante saber distinguir un tfpico - 

ganglio metastáítico, de estructuras, que son normales en el cue- 

Aquf también la experiencis elfaios eon la debida com- 

probación histológica posterisr son de importancia fundamental, 

Jtro aspecto muy delicado es la distinción entre un gan- 

ello mívil y otro fijo. 

Fl exdmen del cuello se facilita con el paclente en po- 

sición sentada y el méjico colonado por detrás de &1, 

Es conveniente segulr un orden determinado, melendo la 

palpación bimanusi, con una mano a cada lado para hacer la compa- 

ración de las estructuras halladas, Hay que examinar los gangllos 

submentonianos, sub-maxildres, y los ganglios yugulares superio- 

res, medlos e inferisres, 

El mterial objeto de nuestro estuiio clasificado por es 

tadios estd detallado en el cusdro siguiente (%o, 4) 

CUADRO 1a, * 

Estadios Lengua m Piso boosa Paladar Mejillas Encfas 

4 64(71%) 12(16,5%) 12(228) — 5(11,5%) 27(41%) 10(17 $) 

IT 23(225) 12(16,55)  M155) 18(%0,-%) 11(20%) 24(*1,5%) 

ILL 37(185) 19(17,55) 10(195) — M 9,5%) 8(14%) 11 (14,5% 

LAY i58(29%6) _ 29(57,56) 20(47%) . 16(275) - 1A(2uE) 21(40.-%) 
TIMAL — 2020(1098)  73(100%) 52(1008) 43(1008) 56(10£)76(109 %)



la clasifioscidn por estadios sin discriminación de localizaslón 

está representada en el guadro algulente (No, 5) 

CUADRO Mo, $ 

Estadio . 

I 126 pacientes (25 %) 

ll — 116 pacientes (27 %) 
I . 83 pactentes (16 %) 

p — 8 macientes (36 %) 
TOTAL 5.2 pacientes (10U%) 

Como se puede apreciar el número mayor de nacientes estd re 

presentado por estadlos IV, 1o que actualiza una vez uís el proble 

u del diagnóstico precoz del odncer; aún en lesiones accesibles a 

la siwple inspección la mayor parte de los enfermos goneurren a 

umnMonmzmnuaun-muwmu- 

miento radleal es imposiblo, 

EDAD_Y SEXO: El efncer de la cavidad oral, en general aparece des 

pude de los 45 años, 

La frecuencia de la enfermedad ia declinais ¿lobaluente 

oun.u…¡….lownm¡.…¡m…;mm 

“mujeres por el contrario hubo un eonsiderable sumento. Las elfres 
siguientes tomsdas de Cade (4) son conoluyentes, 

Año 19%5.- 1000 nambres faliecieran de edncer de lengua en Ingla- 

terra y Gales, 

ml%.-wmmmmaadmbm.
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Esto representa una dismimición de *5%,- 

Allo 1925.~ 117 mujeres fallecieron de odneer de lengua en Ingla- 

terra y Gales, 

Año 1945.- 146 mujeres fallecleron de ednoer de lengua .- 

Esto representa un aumento de 25%,- 

las eifras del Christie Hospital and Holt Institute, son 

también significativas en el mismo sentido, 

Este hospital abares una población de 4 1/2 millones dig 
tribufda en una extensión de casi %,070 millas cuadrajas y la in- 

cidencla del carcinoma de booa (ineluyendo lengua e lstmo de las 

fauces) os la siguiente: (13), 

de babitantes del Cdnger do Boga, 

1925-29 i19 
Hombres 124 % 

vuderos sal — 22 
TOPAL 65 55 

El andlisis de este cusdro revels igual tendenela: La 

proporeión total de careinoms oral disminuye, Esta disminusión se 

hace a expensas de sexo misgulino que slendo el mayor ndwers in- 

fiuye el total, 

En sexo femenino se nota un aumento de la frecuenela del 

carelnoms oral, 

En guanto a les causas probables de las variaciones se
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pueden tentar la hipStesis de que la dieminuctón del total se de 

be al mejoramiento de las comilelones de higlene bucal, que es no 

table en Gran Bretafis en los últimos años y a la menor incidencia 

de la sfrilis, 

LA FRECUENCIA DEL CARCINMA JRAL EN RELACION CON LA EDAD Y EL SEXO 

En los eusiros siguientes heehos con material del Depar- 

temento de Estadísticas del Christie Hospital snd Radium Institute 

(13) se gonsigna la frecuencia del Cdnesr ¿ral en relación a edad 

y sexo. 

lengua Cavidad oral Iístmo fauces Total 

Menos de 45 años 1% 2% 24 2% 
. 4 5 

- b . 38 5!! 3% 

5% h g “5 % 
18 12 9 11 

gs):g; 9% 8% 5% 75 

2% 15 % 13 % 12 % 
0 a 

gs:g; _ *a! 2 % ”25¡ ”N! 

26 % - 27% 24 % 26 % 
&2 b2 u 42 

;5% 16 % 15 % 174 16 % 

87 y mís e 1A Za — 
15 % 190 % 100 % 199 % 

Andlisis de: %)) casos 5 casos 25) casos 179j casos 

El andlisis de estas cifras muestra en el hambre el mayor



…uxamtmmu……uwmvm 
años (26%) y en el decenio 70-79 años (42%). En la cavided oral, 
es decir, piso de boca, mejilla oncía y paladar la mayor propor- 
elón, es decir 275 se preseata taubién en ese dpooa de la vida 

(70-74 años), En el decenic 77-79 se enemntraba el mayor porcen- 
taje (425).- 

zuuumam…u…uuvmusa 

años mestra la myor proporción de lesiones neoplésicas (25%), 
El decento 70-79 años tlens el myor porcentaje (41%), 

Blmpa………n-u—m—mh_ 

'WMMu.nbouafiiamnhdmtmuMlhflo 

m.nmmm.umn-nm-mnmn 

centaje (425), 

CUADRD Ho, Y (B} 

MIJERES: 

Edad Z Lengua % Cavided oral % Istmo fauces Total 

Menos 45 1% 5% 9% 3% 450 14 
. 6% s 2% 5% : % 

9% 23 a% 13 ; 80 - e 
g;:g; % 2 % 99} 2515! 

14 % 125 9% i 1* % 36 34 g:g 22 £ ”2—¡5 "ws 2% 

14 % 16 £ 14 % 15% J 2 26 ;5:;; 211}5 ” 9% 9% ng 
37 y mis um’ i 83 8. 4% 

" 105 199 % l.)_J 1 % 

Análisis — 125 casue 12; casos 25 casoe 27; casos



El anflisis de este cusdro muestre que el mayor poreen- 

taje de lesiones de lengua (224) enla mujer se presenta entre los 

65-69 años; en los decenlos el míximo eotd de 6)-69 eon el .~ 

En la cavidad orai el wfximo 208, se presenta en los pe- 
rladoe 55-59 y 65-69 años, En decentos el míximo 32%, en los - 

50e59 y los 60-69 años. 

En el istmo de las fauces la myor presencia, 278, se 

presenta después de los 3; años, En los desenios 67-69 y 8-89 

años, está la myor proporeldn de leslomes en el istuno de las fay 

wes; (275). 

fam el total el 21%, en decir la elfre myor esté en el 

“quingueño 65-69 años, rara los desenios, los 60-69 años se encueg 
tra la cifre mís elevada es docir; *4%,- 

El estuiio% las cifras de nuestro material en los 3 gua~ 

dros siguientes (. 9 y 10,y 11) muestre: 

CUNRD Ne 9 T e 

Lengua. . » » 202 

Total casos  BooB. o . . » 227 Total: 502 casos 

Feuces. « . . 7 

LOngu. « « « 15% 

Total msculino Bosa. . e + » 166 Total: 384 casos 

Fauces. . .. 6 

Lengua. o . e 19 

Total femenino Evos. » » » » Ól Total: 118 sasos
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GUADAL Sa. 47 - MASCULINO. 

Lengua Bosa Fauges 

“. # Mo, % No. * 

Menos 47 años 1 0,6 1 0,6 0 ,* 
=By n 7,2 5 - 2 .- 

50-59 17 11.- 2 U 7 19,7 

Gu-69 5 .- 52 31.- 15 25.- 

779 el 80~ 62 37,4 35 5,= 

3 y s .. AA 6 Y 
TIPAL 157 109,0 166 109,7 65 190,0 

AR Y < 

SUADRO. 10y 12 MENTD.- 

L _ Fauces 

=. * e * No. E 

Monos 4 años 3 6 1 1,5 9 o 

49 3 6 3 5 1 12,5 

50~59 6 1 1u - 2 25,0 

6969 1 2 155 e5 1 12,5 

779 18 % 18 29,5 2 25,0 

@y mte YV NIV T e € 
TITAL 4 100 61 109 8 100,0 

En el sexo meculino se encuentra el zayor ndmero de le- 

siones de lengue, de boes en general y del istao de las fauces, 
en el desenio 77-79 años; en el sexo femenino susedo lo 

mismo, En el ístmo de las fuuces el muwro de casos o8 muy peque-



fio para tener valor estaifstico, 

EA 

EATUACION DE LAS ¿ESIOMES EN ¿A LEMDUA: 

El sarcinom do la lengua es el mís comín de las le- 

Ssicnes mligoas de la osvidad omal, 

En orien de frecuencía la logalización mís frecuen- 

to en la lengua es: - 

s) hanjo de Jengua: Es el sitlo tfpico en la smyorfa de los casos, 

b) Porso de Jengua: Generalmente estd asociado a un fogo de leueo- 

plasia. 

€) Punta y cara inferior de lengua son mís reramente afectadon. 

Dla“mbmfin.fl“lfl_fln 

la lengua la distribuelón es la selguiente: 

—O 
Punta 2 qanos (1%) 

Dorso — 15 casos (1.… 

Cara inferior 9 oason (4,55) 
Toreio posterior 6 sason PE Y 

1308 

TPO MCRO IOS: La lesión mís frecuente en la lengua, el eur- 

einam esplnogelular, (carcincas pavimentoso undure), se presenta 

en una variedas de formas, El espeeto mecroscípies deperde de la 

diveceldn y extensidn de la invaslón neopldeica, ya se dirija es-
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ta a la profuniidad o solo a la superficie, 

Pare tener una ides acubada del tipo elfnico del 

tunor es necesario una buena inspección asociada a una prolija pal 

pagidn, 

Esquenéticamente distinguimos tres tipos de lesidn 

Fige 1, 2, 3, 4 y 5.- 

a) Predominantesente ulcerada 

b) Predominantemente infiltrante 

e) Predominantemente exofftica 

Fige 1 Carcinom de borde de lengus. Tipo exafftico, 

la lesión ulcereda es la wis típica lesión de len- 

#us, y de la boca en genemal. 

La úlcere meoplásica es indurada e Infiltrante en 

sus bordes. La infiltración de las leslones meoplésicas, es uuy 
Mydfi-urwlflamummmumm.mmm



Fig. 2) Carcinoun de borde de lengua. Tipo úlcero vegetante 
* ** Reassidn de Vasseruan positive. . 

Fig. 3) Carolnoms que ocupa mitad de dorso y borde de 
lengua. 

nes infiltrantes son en general mís extensas de lo que parecen al ' 

primer enfmen, sin anestesia; con el paciente ya anestesiado se



Z. 4) Carcinom de dorso de lengua, Wassermann Positiva. 

- 5) Representación esquemáítica de los tipos de lesión 
de lengua. 
A: Exofftica; B: Ulcerada; e: infiltrante. 

aprecia generaluente que la lesión ka invadido una gran extensidn 

de la estructura afectada, la anreciación de la extensión de la 

t lont amiento. lesión es por supuesto fundamental pare el t:



la lesión exofftica es la mfe fifell de tratar y por en 

de la mas benigna, Un plano simple de agujas de redium es sufi- 
siente pare curar una lesidn exofftion, 

_mmmm—wm—w….a 

@oio que no puede baber uns separación estricta en esta clasifics 

elón y solo se puede hablar del aspecto predominante, 

HETAGIA: Aunque un carcinoma de lengua es una lesión tífpica al 

exdmen olfnico, todo caso debe tener un estuilo histoldgleo. En la 

umyoría de los casos la blopsia se puede hacer en el momento de 

tatamiento (con agujas de rediun) slempre que el informe del pa- 

t5logo no tarde mís de % 5 5 dfas pare poder interrumpir eventual- 

mum…ucxmu…hm……h 

la lesión, 

la gran myorfs de los tumores de la lengua son carel~ 

nowas epiiermoides y la emyorfa son bien diferenciados (carelnoua 

espino-oelular); también seasionalmonte se pueden encontrar tuno- 
ves a "oflulas de transición" y tumores salivares mixtos (slalomas 

polimorfos) originados en las glfriulas salivares de la lengua, 

A posar de la frecuente asociación de careinom omal y 

sfrilis es, muy rero encontrar une evidenceia microsespica de le- 

slán sifilftica, 

Ralph Fuiiiips (/1) en un estulio realizado pars Sela- 

eiomar la histolsgls de los tumores orales son su redlo-sensibtli- 
dad y su prondetico, llegs a la conciusión de que no hay una rela



elón directa entre la histologfa de los tumores bucales y su reg 
puesta e la irrediación. Las clasifieaciones basadas en el grado de 

diferenciacisn .…,o—uc¡—…lha…,.dow 

mwuquu-um-mmwmumu-xw- 

u,mumwmmwmuamuym-hn 

tamiento, Según R.Phillips se debe tratar eon igual dosis y crite 
Pio terapgutico tumores que muestran queratinización y tumores my 

nos diferenciagos. : 

Aguf es el lugar de destacar que 27 molo el tipo eelu~ 

las sinmo que "sl estroma tiene una gran luportancia en los resul- 

tados de tratamiento y en la resceldn a la irmadiación. 

Le uejores resultados con redineldues se obtienen en 

lm—.u_…mwb—:mmnpl…m y 
ERTLT N 

ia presencia de dificultades en el apurte sangufneo, 

oumo sifilis, eicatrices, o el bloques linfético (edem) 41sminy 
yen la acción de las milaciones y son signos de ml pronóstico. 

CASUINTICA; En mestros 202 gasos de lengua los infop - 
mes Distolágisos fueron: 

Garoinos eplderwolde diferenciudo “ 14l sasos 71 % 
Tunsor salivar mixto (Sialoma) » * 1 % 

Careinoas a Cólulas de Transleldn . 2% 

Informe de tumor maligno no definido 3 * 1,55% 
…u— — -» 0,5 % 

Negativo(l caso leucoplasia, 1 sffilis) 2 —* 1% 

g ;a i todos Esta- 
‘M.l' Mo % - 
M&on.o.-.notoo..'-.“ - 19 %



El iaforwe eusinistrado por Wi, Russell del Christio Hog 
pital ami Holt Radiua Institute (f3) sobre el témmino wedio del ti 
po histolágico en la lengus e* el siguiente: 

Carcinua epidermoide diferenciado 55 

Tusor salivar mixto 1% 

Tumor a Células de Transieidn 258 

Maligno (no definido) 8% 

%o se efectus biopsia 15 % 

…u—ahhmmmmm…h…om 

…uhmun……n…o…ummun- 

% o por tratanientos anodinos preseriptos por el mélico. 
Según Cade (4) la demara entre el primer sfatom y la con 

mhmm…ubuu—. 

mmmmawummm.”o-q 
ux«mym,unmutm.nmmm. 

Los efntoms encontradon son: 

Tumar; Lo que generalmento nota el paciente es la sensación de 
suerpo extraño en la boca, en fomma de bulto, dleera o lastim- 
dura, Hay también una sensación de malestar indefinido, aunque el 
dolor pusde estar todavfa ausente, 

Rolar: Depende mucho del tlpo merosedpieo, Las leslones predomi- 
mntewente excffticas duelen menos; las uleeradas, sobre todo eí 

my infesción agregada, Juelen mís, Generaluente la semsación de 
lorosa e exagora con la allmeatasisn, 

Un dolor mís molesto adn gue el dolor de la lesión es el



dolor referido (coms otalgía) que una vez establecido és gonstan- 
te y progresivo, 

Movillaad de Ja lengua: En las leslones inelnientes la movilided 

s sonservada, Cuando ls enferwedad progress, la movilidad diíe- 

…abuonh…uuhmum…mlm.nú- 

1wmm-nhusuu.hmmuqummmm-m 
zadas, solo se puede apreciar el verdadero gredo de extensión de 

la lesión cuemdo el paciente está anestesiaio, 

manuuu-wammsmm-wma 

Wahnvful…thuya…onluouwúm 

zados. El paclente tiene iu…unh…l&yonh… 

flchh_hohahu…uwnh-r—hlaahn_u 

apoyan gontra elis, 

Fatidez de aliento: E« debido a zonas de necrosis de los tejidos 
….huomt_“mowy-qauhubo—m. 

Le salivación expesiva: y pérdida de saliva por dificultad en la 
deglución, son efntozas muy molestos que se presentan en los esta 

dlos muy svanzados, 

lemorracia: La pérdida sangulnes copiosa no es un sífntuua frecuen- 

@ en el odnoer de lengua, pero sí es comín de sangre mezclada con 

la saliva, Es también un signo de enfermedad avanzada, 

CASUISTICA: En los pacientes estuilados por nosotros los efntomas 
mis comunes que detomsinaron la gonsulta fueron los siguientos: 

(ya sean solos o asociados),



Ulgera o sensación de cuerpo extrafio 86 caso. 
Dolor r 
Disfagia — ia 

Adenopatía Cervieal __ 

Dolor de ofdo " 

imuc-plasia 5 - 

ATy 

En el tratamiento hemos de distingulr el procedimien- 

wmmonhmunpuummomm-mmun 

glionares, 

TRATAMIENTO DE LA ¿ESTON PRQITIVA: 
Cimuefa: En general podemos desir que para el tratamiento de le- 
siones en la cavidad oral, deben preferirse las rediacionos, El 

tratamiento quirúrgico y la electrocoagulación pueden dar algunos 
resultados buenos, pero sienpre inferiores a las rediaciones, que 

agregan también un mejor resultado funsional y estético. 

dechas estas aclaraslones crvemos que la oiruzfa estd 

indisada: 

1) En el tretamiento de la lengua en que se asocía una lesión si- 

Filftica & un carcinoma, 

t)Moummn-mmumWMymm 

— do el hueso. 

:)un—awmmmmmummmm—. por errores 

de técnica o dosis, o por lesionos insospechmadamente radiorre- 

sistentes.



Tratamiento gon redlaciones: Las lesiones de la onvidad oral por 
dsiante del istao de las fuuces son tratados de nreferencia con 

Radium (woldes o implantación de agujas) o con semillas de radón, 
Los resultados de tratamlento son posiblemente tan 

buenos son agujas com oon semillas de redón, pero desde que la 

implantasión de agujas de reilum ha eldo mís usado en el tratanten 

to de nuestros casos, se describird esta técnica en detalle. , 

En suanto a los tratamientos con Radón y Telerradium 

no serdn deseritos, dado sa falta de uso en nuestro medlo, 

— TRATAMIENTO PREVIO: 

fepals dental: Es conveniente tratar de mejorar las conmilelones de 

—bigiene oral antes de la aplicación de rediaciones, ias piems den 
tarias en malas comiiciones deben extrasrse per> no somos partidarios 

de la extraceción sistemftica de tudos los dientes com lo preeoni 

Zan algunos autores, ( 

Después del tratamiento eon rediaciones, toda extrac- 

elón dentaria si no es absolutamente indispensable estd proserip- 

u.mm…u…uu—puu…w 

de desvitalizado y al menor trauma se pueds neerosar, 

SÁfilie: La asociación de sfrilis y efnoer de lengua es frecuante, 

En presencia de una lúes en actividad no se debe demorar el trata- 
miento eon rediaciones, pero cuetancamente debe iniciarse el trata- 

miento especffico. - 

La presencia de lemiones Mifllfticas asceladas al efy



cor de lengua, es de mal pronóstico, Las lesiones de emio-arteri- 

tum_msmulm,d…um……ym 

lo tanto el efeeto de las reilaciones en la zona afectada, 

Anemia: Este es otro factor que puede disminuir la eficacia de un 

tratamiento con rediaciones al disminuir la axigenación de zona afec 

tada, Debe ser correglda enfreicamente antes de iniciar el treta- 

miento, 

INATAMBLNTO GON RADIUM: Las lesiones de la lengus, a excepeión de 
las míe avanzadas que se tratan dnicamente en forms paliativa con 

roentgenterapla, son tratadas por vedium intersticial, es desir, 
implantación de agujas de Rddlum. 

Siguienio a la escuela de Manchester (reglas de Peter- 

son-Parker.75,9,17 y 11) aceptamos dos métodos de implantación de 

madiun: implantación en planos, e implantación en volúmen Fig.G. 

El dosaje está caleulado en los términos de dosis efectiva mfniwe, 

Esto significa que las cifras obtenidas de los cuadros, (ver mís 

edelante) imiican el múmero de miligramos-hora (mghe) necesarios 
paro suministrar 1.000,, en la zone implantada donde se recibe la 
dosis mfnima, En otras palabras, si la insereión es correcta, la 

dosis prescripia-es la dosis ufnima que va ha reclbir cualquier 

manmmm.uu…qu…wummx 

halls une zone localizada de dosis muy alta, 

……xhhú. 
nica es usada cuardo se deses tratar un tumor extenildo en super-



lfinnhawn de 
álh…uo la obre de R,Paterson "The treatment of Malignant 
iseaseby Radium and X-raye", Con pormiso del autor, : 

——]— 

flele, o cuando se puede incluir la lesidn entre dos planos para- 

lelos de agujas a escasa separación uno de otro, es decir cuando 

el espesor de la lesidn es relativamente pequeño en relación a eu 

aneho y largo; los édisulos para este tipo de implante están basg 
dos en el dreas o superficie de la zoma a tratar, Cuando se trate 

de un pliano simple la dosis calculada se obtiene en un espesor de 

1 em,, es decir, J,5 om., & cada lado de las agujas. 

…nmmuu…u…uúux¿-. 

no se sonsigue verdajera homugeneldad en la zona tratada, A mitad 

de distancia entre los dos planos de agujas hay una zoma de dosis 

inferior.



Los edlculos se bacen para detorsinar la dosis en cada 

plano y en la tabla correspomilente se imiica en qué porcentaje 

la dosis entre los dos planos es inferior a la dosis de cada plg 

no. De mudo que en tada implantación de agujas en dos planos se 

‘obtiene una dósis mixiss en cads planc de agujas y una dosts mf- 

nina entre los dos plamos. 

fecjas de distribuceión de las agujas en la implantación planar. 

(Faterson y Parer)(78,9,17 y 11). 
1) En un plano simple el Radium que está en la periferfa y en la 

superficie de la zona tratada, se distribuyen asf: 

8) Area de menos de 25 culs Periferfa 2/3 Superf. 1/ 

b) Area de mís de 25em2, y menos de lovem2, " 1/2 - 1/2 

0) Areas de mís de 100 em.? * an * 
2) Las agujus se disponen en ua fils pAreiela, con los extremos 

eruzados por aguja o agujas en dngulo resto en relación a la 

parte principal del implante, Sí no se puede crurar un extrem se 

debe deducir un 19% de drea a los fines de la lectura del grdfleo. 

3) Las agujas no deben estar separedas entre ellas por mís de low. 

de distancia, 

4) En implantaciones en dos planos el Radium de cada plano debe 

ser distribufdo de acuerdo a lo dicho en 1; 2; 2, 

5) 81 los dos plance son de superficie diferente, la superfiele 

a usar para los odiculos es el término medlo de las dos y el



radiun debe ser distribufio ¡roporcionalmente, 
maumwmmluumsumnmuuun 

diación contínua de la aona tumoral, por un perfodo que varía ef 
tre 6 a 1) días, 

%e debe tratar de irrediar el menor voldmen de tejidos 

dentro del cual esté contenido el tumor y su margen de seguridad. 
El volumen menor permite administrar mís dosis con mayor tolerag 

ela, 

la intensidad de irradiagión ideal es según lo enseña 

la experiencia una dosis 1,000r pur día, durante Hm. es deelr 

Te 203 en 168 horas. 

S1 se acortan los …a…unuá… 

la dosis y viceversa, a mayor tiempo de irradiación mayor dosis 

fara mantener el equivalente blolágico. 

El tiempo de irrediación dependerd del tipo de agujas 

de que se disponga, 
En general es aconsejable hacer un efleulo previo del 

drea o volumen a irmálar y cnicular la cantidad de Redlus y la 

Atetribución antes de hacer la apliosción, San comiembles las 

improvisaciones en la sala de omeraciones pues raramente son sú- 

tisfaetorias, 

Es preferible en la cavidad orel el uso de la aneste~ 

sia gensral y de una técnica aséptica, inuedistamente después de 

terminada la latervencidn y antes de que el paciente sea devusl=
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Feproductda de la obm de RPaterson, "The treatment of Maltenant 
Duu:——mux”?c.—…mm. 

to & su cama, se deben sacar rediograffas a 900, (frente y nerfil) 

pare controlar la ímplantación y sorregir tado error grosero,



Mano Sigule: La lmplantacidn en un plany elmple, es usada para trg 
tar lesiones del borde de la lengua, del dorso de lengua y para le 

siones de wejillas, 

Vamos a deseríbir en detalle la implantación de una le 

— s1ón de borde de lengua (plano simple vertical) y de uma lesida de 
dorso de lergua (plans simple horizontal). (Ver table de implanta- 

elón planar).fg 527 

an simnle vertical: Mg 6,7 y $- Se denea tratar una lesión 
hmb…"ua-…ál—…—….láli— 

De modo que la superficie a implentar ha de ser de 3,5 X 4 em, (tg 

nienio un mufrgen de seguridad de 1 qm.). 

Superficie a implantar = *,5 X 4=14 om. 
Dosls 74000 en 7 dfas aproximadamente, 

Bnol…hh…m'….”…l_ 

….…o¡umm:mom“uu—nu 

maum;aw.umumunm 

ele un 10% a los fines del eflculo. 

108 de 14 em. = 1,5 om, 

drea ofectiva = 14 - 1,4 = 12,6(17 emx?.para usar una 
eifra redonda) 

De acuerdo a la tabla del dosaje para íimplataciones 

planares gorresponden 271 mighs, pare 1,000r, (mnd.mn‘ 

a—uh…ulo…wm…lón,umn—u 

u la cifre correspondiente a 12 em2, y a 14 eu2, y se divide por 
dos).



-E 

Para 1.000r se reguieren 274 meta ; 

PO de mphs es de: 27! 

ara 7.000r el mine- 
? * 1018 = 192 s, 

Eig..7) Esqueaa 36 Ía;l&"nt'ouid—¡ de Radtium en borde de lengua. (Plano stmple) 



e 

Para un tiempo de 165 he, sorresponien aproximiamente 

11 mge de Radiun, 

= 11 me., de Radium, 

Esto vesponde al primer punto, es decír la cantidad de 
Radium a usar, , 

La segunds parte del probleza, es decir la distribugión 
de las agujas deperderd del Radlum dlsponibie. 

De acuerdo a las reglas de raterson-Parier, por tmatap 

so de una superficie de menos de 25 au. corresposden 2/7 de Ra, en 

la periferfa y 1/* en la superficie. 

En la periferfa se colocaron en este caso % agujas de 

3 mge de Ra, de un largo activo (4.4) de 3 cu. y un largo total 

(LeTe) de 8,5 em, (filtro 3,5 mn., de Pt.). (Fig. 7). 

En la superficio se colocanín b agujes de 1 u. de Ra, 

de L.Te 8,5 0m y Leh. 3 0m (Pig. 7). 

Total de Ra, usado es de 17 ug. 

Tiommo definitivo = 192 méne = 192 18 = $ dtas, 
W e 

Junlantagión en wa plano simple porizontsl (dorso de lengus). 
Estas lesiones de dorso, están uuy frecuentemento asu- 

siadas a leucoplasis y afrilis. 

las agujas se cologan transversalmente abarcando tam- 

bién la zona de leusoniasia, 

Es conveniente colocarias alternativamonte en cada iado



an….¡m"——mn…-nmam 

gua 30 deben usar egujas wis cortas, También los eruces en los bor 

Mah…u……mumm&.…,…u 

der sogulr las curvas de la lengua, 

Pare el control radiográfiso, conviene tomer una radio- 

graffs en posición mento-place, con los rayos perpenilculares al 

plan- de las agujes, 

Elg. 2) Esquem de tratanlento de una lesiín de dorso de lenguñ. 

Ejemplo: Fig. 9 y.10: Se desea tratar uns lesión de 18 om. de su~ 

perficie, Dosis deseada 6,57r en 165 ne. 

Primer rroblena: Cantitad de Radíum a usar, 

En ls tabia de implantasiones en superficio, figura pa 

1 15 om. la santidas de *42 mghe, por cada 1,000r, Para 6,500r, 

se negesitan:



342 X 6,5 = 2,220 wghs , 

Fige 10). Faiiograffa de la tmp 
d un pgm slup.l.e :url...mm. 

Fare un tiempo de irmadlación de 163 hs, corresponden 

aproximdamente, 17 mg. de Radiun = 17 u. de Ra. 
la distribusión del Radium se hmoe como en el eaguerma 

adjunto (Fig. 9). 

Las agujes usadas son de: 

agujas de Radiua en 

2 wg. de Ha, LeTo 4,5 Leh., % em. 

1 mg, de Ra, LeTe 4,5 . heño 3 en 
3,66 mg. de Ra. LeTe 3,5 Leñs 2 0. 

1 mg. de Ms LeTe 2,7 Lo 1,508. 
1,3 ug. de Ra, LeTe 3,5 LeAe 2 m 

Total de Ka, usado 12,70 my, de Ra, 

Tlempo definitivo: %%% = 182 e, 
» .



Implantegidn en doble nlano, Fig. 11 y 12: Se usa para tratar le- 
l…m—…,…q_—…urm…um 

…_—…l…b“bm 

umuuuflmmmmmm‘ 
!.Su.l-hlhn-low-nm.vbmm!“- 
uu——a…mmmau………. 
Bh…h.-l…n“_ob——m—m. 

la dosis que se calcula, es en realidad la doste ufrima 
y…n_mmubu¿u—nmoh“.h- 
——…—,nmb…&nu"'ru—mhu 
mmmmmymmmxhy“; ente parcenta 
pu—…uuuiau-m-pne…uuum 
subos planos, 

…U_mih“…ºº.SXS-.]"º…- 
m…ubz-.nuab.wºmlóah.uwprfuhhn— 
an—a…—asxa¿:a—.(mmou…a 
seguridad), Separación de los planos ? em, 

Mhla…mu……,mlo…u 
“res efectiva es 19 oa, 

2 - 2 (19%) = 19 em2, 

Cantidad de Rediug: De acuerdo s la tabla, para:19 e, eorrespon 
den 355 mg. pars 1,000 r. 

El fuetor de sefaración gare 2 om. es de 1,1, 
Lusgo la cantidad definitiva de mghs pave 1,000 r. es de



255 % 1,4 = 195 wghs, 

Pars 6.070r corresponien 2960 mghis, 

495 1 6 = 2,960 mghs. 

la cantidad aproziamnda de Raldium a usar es de: 

W.-l?_o“_o 

……—………”"W.Mm 

rrespode igual cantidad de Radium, 

n-a-munamuaummd—….ma— 

…m—? …:olh_á…hmmu… 

“lemo superficies menores de 25 ewl, corresporde 2/2 del 

Fadius en la periferfa y 1/5 en la superficie. 

En esda plan se usaron § ag. de Radium distribulios esqueng



«h0= 

Fige 12) Radiograffas de implantación de agujas de Redium 
en dos planos, 

ticamente como lo enseña la fig. No, 11,- 

Las agujas de dos mg. son comunes a los dos planos, 

Total de Radium usado 16 mg. (8mg. en cada plano). 

Tiempo definitivo es: _2,96 = 155 hs. 
1
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C ENESEANERE EN ERC 

teraon "The Treatuent of Malignant 
on permiso del autor, Sa 

de la obra de R 

implantación en volumen: Se usa este método cuanio las tres di- 

Disease by Radium and %-fays 
Roproduetda



aensiones del tumor son mís o menos iguales, De las distintas for- 
—mm…un……uú…uuta—u 

…………í 8,9,10 
:u)Amrmtu:umthmmu-.mwu-nm 
senie: la periferfa, el centro y los extremss, 

la cantidad total de Redium de distribuye asf: 
1) El Radlum en la periferfs se debe distribuir lo més uniforme- 

mente posible, 

2) El Radium del centro debe distribulrse uniformemente y no eolg 
carlo todo en une sola fuente vadlosetiva, 

3) El …a…“mmuhúh…wh 
m…»…a¡n_¡.sc-. 

h)u…kbh…l&.&l…l—“—'m 
maw:au…"hmk…. 

5) Pu“…m…ºu“…un,…… 
2 los fines de los aficulos, 

En la lengus se usa este tipo de tratamiento para 1g 
-m—u…m—nu—umunmum…oum 
u…n…:upuoumuu—…. 

_M…m……—… 
las iuplentaciones planares y varfan de 5,500 a 7,050 en 6a 3 
am.…——muu—uumm…uhtmuu 
plantación tiene el camíster de paliativo.



Ejeuplo: Se deses tratar una lesión de lengua que tiene un difas- 

mul-.:uumu},sn.(flc.nrn).mnp_u- 

de eruzar un extremo de la implantación, Dosis deseada 7,.0) en 

168 he. 

Volumen = &8 ou®, 

Hay que deducir 7,5% un extremo no eruzado, (3098). 

M - 3 = il . 

De acuerdo a la tabla de implantación en volúmen, "e saloula por 

interpolación que eorresporden: 

405 mge por exúa 1,0007; pare 7,000r eorresponden: 

505 X 7 = 2,800 ughs. 

la eantidad de Radium para 165 bs, debe ser 

e 6. 
Aguias unades: Se usaron pare la periferfa 3 agujas de 1,5 ag. 
(meTo 6 6f Laño 5,5 em.); pare el centro 4 agujas de 1,5 my. 

* (LoTo 6 emo Leño %,5). 

Para oruzar se usan tres agujas de 1,7 ag. (LeT.7,5 

em. Loho 2 0me) 

Total de radium usado: 

¡gx¡.g ""Í:' 

Total 22 e 

……uw¡.¡¿-m—. 

imteniento o fostepnuierania; Las lestones de tase de lengus



Lig. 1% Esquema de impiantación de agujes de Radium en voldwen, 
Les Lón de lengua, 

Eige 14) Radiografía de una implantación de Radium en voldwen. 

son tratados mejor eon rostgenoterapía dada la dificultad de go- 

locar el Radium, 

Lo mismo se aplica a lesiones de borde de lengua que 

invaden la parte posterior del drgano, Para este tipo de leslones 

se usan campos múltiples (% a 6) de pequeñas dimensiones y perfeg 

tamente contrados en el tumor, Se usa la preparación y la téenica



llamida de "hez dirigido” que %e describe en detalle a propísito 
de tumores del istmo de las fuuces, 

Cuando se trata de lesiones avanzadas en que solo se 
pueden reslizar tratamientos paliativos, es preferible realizar- 
lonnm…….nnlomh…ú…mm 

siste en dos campos pareielos Imuestas de tamaio adecuado al de la 
lesión; la dosis tumor es de 7,000r en tres semmms (15 tratamien- 
tos) o de 2,500 en 8 dfas (8 tratamientos), 

CASUIBTICA: En los casos de lengua analizados por nosotros, loe 
distintos tipos de tratamiento fueron: 

…Nma—t_onm…u—h 70 oasos 

Implantación de Radlum en un plano doble 14 sasos 
implantación de Radium en volumen 12 casos 

Semillas de radón 44 casos 

…u*;s./a¡&¿… 
Radioterapls de Haz dirigido 17 casos 

Radioterapia Paliativa 17 casoe 

hHoniglosectomias 12 ensos 

Casos no tratados debido & lesión muy avansads 9 negativa del a- 

clente: . 24 casos 

CARGINOMA DS LA MUCOSA JRAL: 
Bajo esta denominación inelufwos las lesionss de piso 

de bosa, encfa, mejilla y paladar, 

Sobre un promedio de 250 casos registrados anualmente



en el Christie Hospital and Holt Radium htfuh (3) de carcino- 

— s de lengua, lstmo de fauces y mugosa oral, la 41ytribución es 
la siguiente: 

Lempuac.cococea eee 156 

Tetao fauges,......175 

Piso de boca,....osevell £ 

( Paladar, .escoscccacseo Y É 

Mojillas . ..oococaccorel2,5% 

Encfas. . ..occccsoronvel2, 5% 
mmmumasauumumnmm. 
227 (41%)corresponien a lesiones de la boca (excluyendo lengua), 
La distribucldn de los 227 casos es la siguiente: 

Piso de boca 52 cusos — (2:3) 
Paladar 47 casos (19 5) 

mejilia 56 oagos (25 %) 

Engfas . . 76 00808 (32 %) 
TUTAL 227 100 £ 

Anekomla Patoldglon: La lesidn wis común dentro de los tumores de 

la mucosa oral es el carcinoma pavimentoso mduro. (espino-colu- 

lar). 

En todos sus aspectos sus características son las des- 

eritas a propdsito de lengua, Los mismo en cuento al valor de la 

elasificación de Brodera y el significado pronóstico del tipo hig 

toldgico, 

Los tipo meroscópicos de esta lesión son: ulgerada, 

infiltrante, y exofftica.
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rara poder apreciar el tipo y la extensión de uns lesión, de 

be practicarse no solo uns prolija inspeceldn, sino también una 

prolija palpación. 

Aparte del carcinoma pavimentoso madurc, se encuentran aunque 

con mueha menor frecuencia otros tipos de tumores: el adenocarol- 

nows desarrollado en gldndulas mucosas adyasentes & la mugosa -~ 

oral; tumores malignos a delulas de transieión; tumores anligonos 

de histologfa no definida, 

CASUISTICA: En nuestros 227 oasos de tumores de la mugosa busal, 

excluyendo lengus, los distintos informes fueron: 

Carcinona pavimentoso maduro...csrcoccoccalUl.0A908 ¿conce 63 $ 

Quuor salivar mixto (sialoms polimorfo).....5 CARIB.coces 12,2 % 

Careinoms a eélulas de transición..e.cccocac? ABOMecacee 2,1 # 

Tumor mligno no definido.sesecoccooancaracekh 088 co00e 1,7 % 

Carolnoms Intraspidérmico...escooccacaaocrach CABOA,....0 1,7 % 

Osteceondroms (ver figura 15)eecesscsescesseal CAso scocca 9,4 % 

Blopsia megativa...ecccorcocancocconcaraoracl 0880 soccor ,% 

Mo se hizo biopsía (lesión avanzada,Estadfo 

IV)......-...............................…...-.M 

Total — 227 casos 100,- % 

El informe suministrado por el departamento de estaifstica del 

Christie Hospital (/3), sobre el tipo medio de informe histolágico 

pars cavidad oral es: 

Carcinona espino-celular..cocccoooccneres 06 $ 

Tumor saliver ….Io.;.l.o¡.o.n....l..oo 35 

Tumor & Célula de Transición...cooccccceo. 2 % 

Maltgno no definido..csscococooccacccaree 1) É 

o se hizo m“-.-.-no..uoco--.oo.-.oool’ 5
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Sf£ntogas: El sfatoms inicial mís comín es la sensación desagrada - 
ble de cuerpo extrafio en la boca. En ausencia de infeceidn la le- 
sión puede progresar en formm latente y el primer sfntam ser una 
adenopatía cervical, Otros sfntoms son: aumento de salivación, 
dificultades en el lenguaje, pequeñas pérdidas de sargre; y dolor, 
sobre todo, cuando hay infección agregada, 

las distintas localízaciones en mugosa busal presentan 
ucuxu caracterífsticas que merecen destacarss. 

El£ 15) osteo-comiroma de paladar, 

Sarelnose de engfa: Fiz, 16,- Es mís frecuente en la encía infe- 
rlwuonulwrm.um…muoohuuua 

etaps relativamente inicial del desarrollo se produzoa la invasidn 
Gsea, imponigmiose por ello un examen madiográfico del hueso veo] 
no, Cuando el hueso está afectado, el tratamiento redioactivo se 
excluye, quedando com terepéutica imiicada la interveneión qui- 
rárgica.
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rior invadienio mejillia, 

Figa 16.b) Resultado después de Rosntgenterepia, 

Carcinone de mejilla: Fig, 17,- Presenta como caracterífstics im~ 

portante su asociación con leusoplasia, 

El earcinona de paledar y 

te, es en lesiones de paladar duro y de páladar blamo, 

Mientras estas dan muy temprana y frecuenteme 

3 y 19,” Una subdivisidn importan- 



_i 
Figs 17 a) Lesión uloero-vegetante de mejilla con perfurecidn a 

la plel, 

Fig. 17 h) Resultado después de tratamiento con Roentgentere- 
pla. Dosis 5,750r en 3 sesarms, 

metastacsis ganelionares, las de paladar duro solo lo hasen en 

el 5% de los casos (Cade 1), 

En los tumores de paladar es mecesarío hacer el diag-



nústico diferencial con leslones de la infreestructure del seno 
mxilar que abultan en el paladar, Fig, 20, El estuiio radiold~ 

8100 es el que hade el diagnóstico en última instancla, 

CASUETICA: Damos a continuación los sfatomas (solos o asoelados) 
que presentaron los 227 pacientes con tumores de le mucosa oral 

¥ que determinaron la eonsulta, 

Sensación de cuerpo extrado. . . .. . 90 

DoloPs . . eoccesocoarcocoo. 115 
Disfugia. . ..cocsccocosceoao 5 

Adenopatía metastátioa. . . . . o ¢ o 1 

Tretamiento: Las leslones de la cavidad bucal son tratadas en su 

—;ahm……mm—…m…mf_n- 

dical con roentegenterapla; en los casos de lesiones (de ensfa o 
phohhou)m.“n.lw,ufi indigada la extirnación 

quirdrglea. 

El método de los msldes de redium tiens aquf sus mejo 
Tes imiicaciones, Consisten los moldes en aplicadores (intra ora- 

les solamente o combinados eon aplicadores gutíneos) que sostie- 
moluh—.nuoh…omm¡uouulmhm.up- 

sibllidad anatímica de su uso por el paclents y a la posibilkiad 
de poder irredlar los tejidos con buen margen de seguridad, 
mlmi—…mu……l.n…h…m 

mmaruaa»—wm…“mrm:-…. 

Lesiones de Encfa superior, 

Lesiones de Enefa inferior,



Flg..18.a) Careinoma gevimentoso maduro de paladar blasdo, 

Figs 18 h) Resultado después de tratamiento con molde de Radium, 

lLesiones de Majar duro y 

Lesiones de Mejilla que no se extlendan muy posteriommente. 

Las leslones que pueden tratarse con implantación de



Elg..19a) Carelnomm do…r duro.- 

Eig.. 19 b) Resultado despuér del tratamiento eon molde intra-oral 
29 e implantación subnasal de agujas 1e Radium, 

agujas de radium son: 

Piso de boga: con invaslón de la superficie inferior de la len- 

gua (en que se hace generalmente una implantación en volumen). 

Fig. 21.-



-- 

Figs 20) Carcinoms de seno maxilar abultanio en el paladar, 

Mejilia en que se implanta redium en un plano simple. 

iesión del surco alveolo-buceal en que se implantan 

agujas en plano simple o doble,*Las iesiones que pueden tratarse en 

forma redical eon roentgenterapia son: base de lengua, paladar 

biando y we jilla, 

La implantación de agujas ha stio descripta en deta- 

lle a propúsito de lengua por lo que aquf describiremos en detalle 

el tratamiento oon moldes, Las técnicas de roentgenterapla se des 

eriben mís adelante, 

Reglas de rat Parker para el tretamiento gon moldes de ya- 

dduns (7. 8, 9,11). 

Pava efectuar los cdiculos se usan tablas donde se 

consignan para lovor, la cantidad de miligramos hora (mehs) de € E 

railun que se necesita pare cada superficie a tratar, /24 7



Se entienie por “distangla" la separación que existe 

entee el molde y la superfigio tratada, 

mmummummommm-, 

Ta un tratamiento, cantidad que varfa de acuerio a la superficie 

a tratar, a la dosis y al tiempo del mmnfi.-mu-m 

el radium de acuerdo a las reglas siguientes: 

…uuuam_ru…u……- 

yor homogeneldad, El radium se debe distribulr alrededor de la - 

elrounferencls usardo tantas fuentes madicactivas com> sen posi- 
ble; pero el mfnims debe ser sels fuentes radicaetivas; la separa 

elán entre los extremos rediosctives de los tubos o agujas no de- 

be exceder la "distancia", 

51 el diámetro es menos de 7 veces mayor que la distan- 

cia se usa un soio efrgulo de Radlum, 

sx“¡¡—muu…nuummwwh 

distancia, el 5% del mdium debe colocarse en el sentro, 

Para efreulos donde el didmtrs es mís de sels veces 

mayor que la distancía se usan dos efreulos concéntricos y una 2o 
na contral de acuerdo a lo siguiente: 

1) 3% del radium en el centro, 

2) En el efrculo exterao se coloca el redium de aguerdo a la si- 

guiente tabla: 

Difuetro Aividido por * distancia " 6 7.5 19 

Porelento de Ra.en efreulo externo. E 7 



Fig. 21 a) Careinoma de ploo de booa, 

Fig. 21 b) Result la implantación de agujas de Ra- 

3) El resto de Ra, se distribuye en un efreulo de didustro igual 

a la mitad del didwetro myor. 

Otra forma de distribuelón del Ra., aunque no tan ade- 

cuada como la anterior es la siguiente:



Didmetro 6 a 7 veces wayor que la distancia:10% del Ra.en centro 

Didmetro 7-9 veces uayor que la distancia:2J% del Ka, en gentro, 

Cuadrades: El Ra, ee distribuye en la periferfa con densidad linear 

uniforme (uuou¿…m—nou.—pu—.).ú…ldnu 

las fuentes radicactivas en sus extremos activos no debe exgeder 

la "distancia”, ; 

S1 los lados del cuadrado no exceden el doble de la 

distancia se coloea M, solamente en la periferfa del gusdrado,- 

S1 los lados exceden ese líuite se eulogan hileras de Ra, separa 

das por el dobie de la "distancis” de acuerdo a lo siguiente: 

a) S! se agrega una lfnes de Fa,, la densidad debe ser igual a la 

mitad de la densidad perifdriecs, 

b) 21 se agregan dos o mfs lfneas de Ra, la densidad es igual a 

2/% de la periferfa, 

Bestángulos: Se usan igualos reglas que para los cuadradoe, agre 
gando las lfneas al lado mís largo; los mghe se deben aumentar 00- 

m sigue: 

Proporeidn de los lados rectángulo 2:1 »1 4e1 

P roentaje de meb* que se agregan 5% 9% 12% 

Sálculo de dosis a distintos niveles: S! se desea calgular la do- 

sís en otros planos paralelos a la superficie tratada se divide 

el número de mghs usados por la lectura que da la tabla pare la 

distancia deseada. 

Pars llustrar en forms prdetiea lo antedicho se des-



Lig. 22) Bsquesa de tratamiento de una lesión de enefa inferior 
con molde de Hadium,- 

eribirdn en detalle algunos tratamientos realizados, 

Al tratar um lesión determinada se trata de tomr 

un mrgen de seguridad de un ca, sobre el borde merosgípico de 

de 8 he. diarias durante 8 dfas, tomando el myor mrgen de segu- 

ridad posible los lados del rectángulo de tratamiento san 1.5 em. 

nl.gmumummuuaó.n—.numua— 

tamiento 0.5 cm.- En la tabla se btiene: que para esa superficle 

se mcesitan 133 mghe para conseguir 1.,000r, Para 8,000r se nece- 

sitan 1.504 mghs, 

De acuerdo a la regla de los moldes rectanculares 

se deben aumentar los mehs en 9% pues la proporeidn de los lados 

del rectdngulo es de: _h;-)-—.bl.…:l”—o



hhlb.ll:lóº!dluó-hó.»)“. 

…muumu%=a-. 

u…u…u…u…hl.&_- 
de Radium de larg> total (L.T.) 1.2 em. y largo activo (L.A,) de 
1-.nmuuamnau.5q.uh. 

Mmmtlvogiflfimnfi7- es desir: 
.5 Ms . z 

8 horas durante 3 4fas agregando 1 he, 25' en el últim afa, 
…!…aºmo………d“.- 
Mhbmmthhpuokm.flnfilhmmm 
de redium intreoral y otro externo. 

la dosis que se deses dar es de 8,020r en la mugosa 
¥ 6.000r en la plel durante 50 hs, aproximdanente, repartidas en 
8 días, 

Uns vez tomado el mírgen de seguridad 1a sunerficia 
del molde intra-oral es de 10 ow2.y la del molde externo o qutá- 
neo es de 3 em2, ia 

FE 
La "distaneia” del molde interns es de 0.5 Cuio, el 

espesor medío de los tojidos del piso de la boca, de 3 om, y la 
aumua¡-.uo…uaa-.(muq—…).



distancia" del molde intern 
- e 10 08 de 0.5 0m., el es- 

i pl le la booa, de * y la dis- 



Los mghs para distintas distansias de los moldes y el 

porcentaje de irradiación para distintoue niveles con relación a 

mugosa y plel, se dan en el cusdro siguiente: 

— Piel Piel W 
Distancia [-0:5- | 1.5 2.5 | %e5 |2.0 | 2.0 Se0 

mehs/ 1,0007 _2%5 | 65| 1255 | 2000 | 1467 | 2320 |=248 155 

£ Dosis profuniidad 1008 | 368| 19% |11.59% 10 67 5%| 44 . le 

Supongamos que el molde endo-gral contribuye a la 

Micoss ON X Toentgeas y que el mollde extermo contribuye a la irra 

diasión de la plel gon f roengens, 

Entonces pare le irrediación de muecsa tendremos: 

% mís 0,735 = 5,000 (1) 

= ¥ pare la piel 

2215 M uís $ = 6,000 (2) 

“e resuelven estas d.s ecuaciones simultdneas multiplicando la pri 

mere (1) por 0.115.- 

04115 M más 1,37 X JLI5S Sed.uoo A J.115 (3) 

2.115 M mís « =6.3) (2) 

Restando la mayo? de la menor queda: 

8 = 6,00 

278 S= v 
0.962 8 =5,



5'%'”'… 

Reempiazando en la esuación (1) & S por su valor: 

M = 8,000 - 1.750 = 6.20p 

Quiere decir que la contribución del molde interno a la irra- 

diación de la mucosa es de 6.250r y el resto, 1.250r es contri- 

bufdo par el molde Laternc. 

Para la piei el molde externo contribuye con 9 = 5,57 

y el molde interno con 7uar. 
Holde interno; De acuerdo a la tabls se necesitan 275 mghs/1.0)0P; 

para 6,250r se necesltan: ' 

2%5 X 6425 = 1,470 mghe. 

fadium a usar es: 

= 29 ug. de Ra. 

Se usaron Fig. 24 en la periferfs 6 tubos de 3.77 largo total 

(B.7.) — 1.5 my lamgo activo (M.A,)7 Pidtro 1 um. de Pt. de mo- 

40 que su equivalente pare J,5 um, de 7t. es de 7.72. Esto corres 

porde aproximdamente al 900 del Radlum. El 105 restante va al 

'—nm,uu representado por un tubo tambilén de *,3% melwo 

Total de redium usado es de 3.02 X 9 = 27,18 me. 

Tiompo definitivo para el molde ínterno: 

m-. = 54 s, repartidas en 3 dfas, 

Molde externo; De acuerdo a las tablas se necesitan 1,487 mehs/107



Eige 24) Laquema de moide internu pars tratamiento 4e leslón 
de pino de boes. 

> 
…_z_-¡,o'-úmu de piso de bues. 

Para 5,3u0r 80 negesitan: 

1487 X 5,5 = 74959 agha, 

“Hadium a usar es 7,5:7 melif. =155 mge 
J 1a 

Se usaros U tubos de 75 mge de Ka, de LT, 8.4 cme, Ll



Fig, 26k Resultado después de tratamiento con doble molde de 
Baitumo 

1.9 om. y flltro de 1 mu, Pt.; el equivalente de Ra, para ).5 ma. 

de Pt, es de 20,5 me. de Ra, 

Total de Raiiua usads es de: 

B X 20.5 = 161 ug. 

Tiempo para mplde externo: 

Júmm_ =43 ha, 70' distribafios en 8 dfas 

S % 
i -17 
% 

Cusndo se dispune de una unidad de telerradium el molde 

cuténes o externo puede reemplazarse por la irradiación con te- 

lerradlum, ¡a contribusión porcentual del redium cutdneo se to- 

m directamente de las Curvas de isodámis,
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Molde eombinado con implantesión de sgujes de Radium: Flgs 20. Es 

te tipo de tratamiento es usado pare tratar leslones de encía o de 

paladar jseo que en razóún de su extensidn no se puede tratar con 

molde simple.- Consiste en un mulde intra-oral y en ua implanta- 

eión sub-nasal de azujas de Radlun. Estas agujas en todo su tra- 

yecto o en parte del mismo deben atravesar hueso, lo que 1) es un 

lagonveniente seri.. 

Ejemplo: "e desea tratar una lesión perforante de paladar Jseo; 

Dosis: Molde 8,00ur en aproxissdamente 5) hs, distribufias en 8 

días, implantación 6,00,r en 165 hs. Superficie del moide 26 ome ., 

superficio apruximada de la iuplantación 26 cuí.- _ 

Siguierdo el mismo prosedimiento inileado a propíslto de 

doble molde, se obtiene de las tablas la cantidad de mebs necesa- 

ríos pare 1,000r a distintas distancias y el porcentaje que repre- 

sentan en relación a la dosis de la mucoss. ; 

Supongamos que el molde contribuye con M roentgens a la 

irradlación de la sucoss del paladar y que el implante contribu- 

ye con [ roenteens a una distancia de Ul Cus



r ™ 
Distancia 0.5 1,0 1.5 20| 2.5 3.0 

o — — — 

Mehe /1y 3000 42 T7 1956 |1,788 E.'IÚB 2,138 

5 domis en profundidas | 100 % 60 % a2 3 n.a¿ 5%| 28 
"— 

— — — 

Distancis 2,5 2 1.5 1 0.5 Imp. 

nghe /10000 1,288 1,056 " 442 442 

£ Donis profurds 23 28 malivel | 1e 

…m¡&uu…u…yuu……wp 
1 roentgens a una distancia de ).5 om. 

Entonses pare la irrediación de la mucosa teniremaej 
M mís 0,32 1 = 8,0007 (1) 

ymnlauh‘lhoumflm:lumo.su.hhw 
teniren.a: 

925 M mís I = 6,000r (2) 

Resolviendo las dos ecuaciones simultíneas tenemos: 

M = 6.610 r 

s7 

nmuumumnmummmmum 
6.61ur y el implante con 4,750, 
Molde: a 9.5 em. para una surerficie de 26 om. se necesitan 440 
sebe pare obtener 1,uuJr; pare 6.610r se necesitan:



B2 X 6.61 = 2,920 

El tiempo a usar el molde es de G4 hs, por lo tanto la cantidad 

de rediuz aproximadasente es de: 

E - 
Sienio el difmetro mís de 6 vecos mayor que la distancia, el re- 

Alun se distribuye asf: 

* % sentro es decir un tubo de 1.8l wg. de Ra, 

7Y % en el efreulo externo, es decir 11 tubos de 7,%% u, de Ra, 

27 % en el efrgulo interno, es decir 7 tubos de 1.81 mg. 

Total de redium usado: í 

ÓD 

% o\;%m%‘“ 
NE =4 
Ny 
1 tubo de 1.4 = ln&_o 

7 tubos de 1.4l = 12.65 ug. 

2,2% 

Total.ecsoceoeeeeS "M . 

Tiempo definitivo: 

m * Ó1 ns. repartidas en 8 dfas, 

Los tubos usados tienen las siguientes caracterfatieas:



1,8 mg. de Ra, LeT. 1.2 em, h, 1 em, filtro 0.5 mn, Pt, 

3.73 m£. de Ra, LeT. 1.5 em. Lo Á. 1 em, filtro 1 mm, Pt. 

por lo que cada tubo de %,%7, equivale a 7,0? u, de Radlum eon 

Filtro de 0,5 ma, de Pt, 

Amplantacidn de agujas: Superficio 26 cm?.; dosis 4,"50r en 168 hs, 
Dadas las caracterfsticas de la región no se pueden cruzar los ex- 

trenos de la implantación, guedando la superficie efeetiva redusi- 

da en un 20% (10% por cada extremo), Superficle efectiva 20,8 om. 

pmaeticamente 21 e, 

Para esta superficio ss necesitan "S) mebs de Radtum por 

eada 1,002r, Para 4,750 se neceslitan: 

280 X 4,75 = 1,657 aghe, 

eantidad aproximdas de radium 

W = 10 ug. 

Ejg. 26) Tretamisato combinedo de un wolde intra-oral de Radium 
con implantación subnasal de agujas de Radium,



hadium usado: 17 mg. o8 desir agujas dey 

o g il 

5 m (BeTe 6 emio Leño $,5 0m £iltro 0.5 ma. Pt.,) y tres agujas 

de 1.5 wge de rediua (L.T. 6 ome Lehño 545 que Liltro 0,5 mme Pt.) 

Tiempo definitivo: S 

e — 
amalsiico; 

um'm…au…au(……) 

los tratamientos realizados fueron los siguientes: 

Plano simple 25 0asos 

Piano Doble 4 casos 
Implantación de Radium — 

Yva-n 9 ensos 

Fadon 77 sas.s 

Telerrad iunm 6 casus 

4 Laple 2 ocasce 

Molde e lmplantación 7 casos 

fuenteenterapie ñaz dirigido 21 casoe 

Paliativo %9 oasos 

Electrossagulselin 1 casu(isucuplasia) cimgía — — — — txtirgaoión 1 easo(tumor salivar mixto 
o tratados Lesión avanzada 3 

<—u— del paclente 19 casos



Cuidados durente el tratamiento con Redium: Es aconsejable que el 

paciente con agujas o usando moldes de Radium se quede en cama to- 

do el tiempo posible, evitdniose especialmente la deambulación ceros 

de los baños, por la probable pérdida de radium a que pueds dar 

origen. 

Diariamente el médico responsable debe vigllar la po- 

sición de las agujas y la aparición de las reacciones de irredia- 

ción. , 

Es conveniente efectuar lavajes bucales varias veces 

por día con soluciones ligeramente antisépticas, como permangana- 

to de potasio, ya sea con jeringa o en forma de buches, 

Para evitar infecciones y para la prevencidn de necro- 

sis, es agonsejable el uso de penicilina mientras el redium estd 

en posición y hasta que pase el perfoado de reaceidn severe., 

El dolor es generalmente severo las primeras 24 horas 

y iuego cede notablemente; el uso de analgésicos comunes en el 

post-operatorio suprime las molestias dolorosas, Es conveniente 

usar los analgésicos a mno larga para facilitar la nutrición del 

paciente, 81 el Radium estd colocvado muy posteriormente en la ca- 

vided oral, es mís ventajoso el uso de unas somia nasal de alimen 

tacióne - E 

La remoción de agujas es generalmente una tarea senci- 

lla si se las fije primeramente con catgut que ya está digerido 

en el momento de la extraeción. Un pequeño accidente que puede ocurrir 

s



en este momento es una hemorragia E-eneralmente coploss, pero que 

mchmidno-nntwmonmmwhnmt.m- 
do en la zona sangrente. 

varlable entre el 3o. y 8o. dfa ya se pueden apreciar cambios en 
la zona tratada; en el tipo exofftico de tumor, se observa su achi 
camiento; las lesiones ulceradas se vuelven mds lisas y sus bor- 
des menos definidos; le induración también es menos marcada, 

Ahmnwoxlmnhhmmmn.nm 

ummmmmmmmurmxm.mmmma 

diez dfas depués de su aparición la sudomembrana toms un color 

amrillento y se limita de la zona vecina al tratamiento;en un mes 
3 sols semanas, dependiendo de la dosis, la reaceidn pasa, y la 
zona afectada cicatriza, Hay excepciones a estas cifras y no es 

Taro ver lesiones que contimían retrocedienio hasta dos meses des 
pués del tratamiento, 

Radionecrosis en leslones orajes: Las redionecrosis en la propor 
ción de 2 a 4 % (9) son una complicacidn inevitable en el trata- 
miento de tumores; es el homólogo a las muertes operatorias o 

post-operetorias inmediatas en la cirugfa madioal de tumores , - 
Unicamente no tiene radionecrosis el radioterepeuta que usa do- 
sis subletales y que por lo tanto no realiza tratamientos radica 

les. 

Por otra parte un número redionserosis por encima de



la proporeión citada, revelan errores groseros de técnica y dosi 
ficación que deben ser corregidos. 

Una persona que no eonozea a fondo la técnica y reglas 
de dosificación de las rediaciones , temird siempre teniencia a 
usar dosis inferiores a las letales para el tumor, por temor a 
reacciones …uns y necrosis y caerd inevitablaesnte en 
uns terapéutica meramente peliativa sin obtener curaciones, 

Las necrosis pueden deberse a una tolerancia muy baja 
de los tejidos a errores de tdenica o a la irradiación de lesio- 
nes ya irrediadas previamente, 

las radionecrosis tiene una caracterfatica y es que 
&8 terriblemente dolorosa al menor contaeto y aún espontáneamen- 
te, 

Necrosis de las partes blanies: La parte afectada presenta babi- 
tualmente edema y el tejido nommal está reemplazado por una ma- 
sa mortificada de tejido de eolor amarillento que tards meses 
en eliminarse, Las perte afectada se immoviliza, la salivación 
aumenta y el dolor es muy severo, posiblemente por irritación o 
compresión de los flletes nerviosos, 

S1 la lesión es poco extensa puede inciusive curar es 
pontdneamente, pero esto no es lo babitual, 

Como tratamiento se deben usar antibidticos (pues la 
infección es un factor agravante de la necrosis); la curación 
definitiva solo se obtiene son una electrocoagulación profunia



que destruya todo el tejido enfermo; en el momento de la elec- 

trocoagulación se debe tomar una blopsia para descartar una re- 

cidiva.- 8 , 

Necrosis úsea: generalmente el paciente se que ja de dolor de mug 

las o similar a este; sobre la zona de hueso necrosado aparece 

una zona de mucosa atrófica y pdlida. El hueso se ve privado de 

Su mutrición y poeo a poco se infecta y se forma un secuestro, 

Esta forms de redionecrosis es my dolorosa aunque algo menos que 

la de partes bianias, Una vez límitado el secuestro, éste se de- 

be eliminar bajo anestesia general, cesamio asf los dolores. 

La completa limitación del secuestro puede tardar has- 

ta varios meses, perfodo durente d cual el paciente sufre severa 

mente. Por esta razón se debe a veces eliminar la zona afectada, 
secclonando el hueso por zons sans usanio injerto dseo si fuera 

necesario. 

— 

LMo DE LAS FAUCES 
Esta región consiste en los pilares amigdalinos, amfg 

dala, palatina y las paredes laterales y posterior de la faringe 

directamente visibles por la boca, 

Sobre el promedio ya mencionado de 250 casos registra 

dos anualmente en el Christie Hospital de Manchester, correspon- 

de el 13% a las lesiones del istmo de las fauces. (13). 

De los 502 analizados en el presente trabajo, 73 ca-
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S08 eorresponden a esta región, es decir, el 14,5 %,- _ 
Las lesiones de los pilares son carcinomas pavimen 

tosos generalmente maduros, 

m…um…u…uuwou 
las tres prineipales estructuras amiedalinas: (1) Del epitelio es 
tratificado que eubre su superficie, (2) en las regiones donde 
los tejidas epltelisles y linfoideo estdn intimamente relaciona- 
dos formando las estructuras llamadas por algunos linfoepitelia- 
less (3) del tejido linfoideo, 

De modo que se encuentran tres tipos importantes 
de tumores: (1) epitelisles, (2) linfo-epitellales (3) y tumores 
linfoides, 

Los tumores epiteliales Fig., 27 son generalmente 
exoffticos y ulcerados e histoldgicamente son mfs bien imiferen- 
siados o immeduros, Según algunos autores, los linfospiteliomas 
serfan carcinomas indiferenciados infiltrados con linfoeitos sin 
que estos formen parte real del tumor, 

Los linfo-eplteliomes, son tumores generalmente 
Submucosos lisos, lobulados sin ulceración visible, Unas caracte- 
rística importante es que dan metastasis ganglionares muy tempra- 
mmente en su evolución. ; í 

Los linfosarcomas de amfgdala tienen un desarrollo 
Submucoso y pueden aicanzar un gran tamaño sin uleerarse, dan me- 
tastasis ganglionar muy tempranamente y el paciente concurre a la
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Fig, 27 a) Carcinom pavimentoso maduro de amfedala. 

Resultado después de roentgenterapia de haz dirigido, 
Dosis Tumor 6.000r en 5 semanas, 

consulta con adenopatfas muchas veces bilaterales. 

Según los datos suministrados por M.H. Rusell del 

Departamento de Estadísticas de Christie Hospital (13) los infor-



mes histolágicos pare tumores del istmo de las fauces son: 

Carcinoms espino-celular ' 57 % 

Tumor salivar mixto % 
Tumor a Célula de Transición 0% 

Maligno (indefinido) 7% 

No biopsia 2% 

Totalescscocccccoococooece ee .L00 ’ 

CASUISTICA. El anflisis de nuestros casos da la siguiente distri- 

bución: 

Carcinoma espino-celular 36 casos 60 % 

Tumor salivar mixto 2 casos 245 % 

Tumor a células de transición 6 casos 8.1 % 

Maligno no definidá 1 easo 1.2 % 

No biopsia 27 casos 37 % 

Negativo ..heso — 12% 

Totalescosrccocccocccacecacecane 77 CASOS 100.- % 

Sfntowas: El sfntoma mís comín que presentan inicialmente los tu 

mores del istmo de las fauces es el dolor; puede aparecer como y 

na sensación molesta especialmente al tragar, o puede ser un do- 

lor constante. 

Como segundo sfntoma en orden de importancia fl 

gura, dificultad pare deglutir (disfagia). 

Muchas veces lo que molesta al paciente y le in- 

duce a consultar, es la sensación de cuerpo extraño en la garganta



9 en la boca; a veces mirdndose en el espejo por este motivo, pue 

de el paciente mismo descubrir un bultoma o uns ulgeracidn en su 

región amigdalina, 

Los tumores del istmo de las fauses dan netastasis 

tempranamente en su evolueidn y no es raro que el motivo de la 

consulta sea un ganglio cervieal aumentado de tamaño; a veces Tay 

que buscar culdadosamente el tumor primario cuamio la consulta se 

bage por la preseneia de una adenopatfa. 

Sfntoms wenos frecuentes son: dolor de ofdos, soy 

dera, y saliva mezclada con sangre, por pequeñas bemorraglas pro 
ducidas por la ulceración de vasos, 

En nuestro material los sfntomas de las lesiones 

del istwo de las fauces que motivaron la consulta fueron: 

(1) Dolor 51 casos 

(2) Souuxfi de cuerpo extraño o ulcerac, 1% casos 

(3) disfagia 10 casos 

(4) Adenopatfas 9 casos 

Tretamiento: En el tratamiento de lesiones de las fauces tiene 

gran preponierancia el uso de roentgenterapla, Para carcinonas pa 

vimentosos se usan la terapia de campos pequeños, con los disposi 

tivos de haz dirigido, Se puede usar redium para lesiones de pi- 

lar anterior, que invaden o no la parte vecina de la lengus (gene 

ralments en dos planos) En lesiones pegueñas se puede usar el ra- 

dón, Para las lesiones del tipo linfosarcoma, retfoulo-sarcoms o 

carcinomas imiferenciados, se usa la radioterapis llamads "regio 

nal” con campos mís greandes que los anteriores. 

Roenteenterania de campos pequeños (hag dirigido), Generalmente
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se usan 3 ó 4 campos pequeños que varfan según el tamaño de la 

lesión, Slendo iaibitualmente los mís usados los sampos de 6 X % 

ó de 6 X 8, o campos cirgulares de 5 4 de 6,5 cm. de didmetro, 

Las lesiones de amigiala se tratan generalmente con 

un campo homolateral y tres campos centro laterales. 

La dosis es de 6,000r (Dosis Tumor) en 5 semanas, 

S 5.500r (Dosis tumor) en tres semanas. 

Se usa un dispositivo llamdo "bsck pointer" (fig. 

28) que es un arco y un vástago de metal desplazable; el "baok- 

pointer” sirve para marcar el centro de entrada y salids del haz 

de reayos. 

Pama este tratamiento se debe construir un casco que 

rodea la zona a tretar. Este casco puede ser hecho con trozos de 

vendas de yeso, aplicadas al enfermo de modo de formar un casgo 

dividido en dos mitades que luego se unen por medio de precillas, 

(Pig. 29). 

Cuamio se dispone de mís comodidad se pueden hacer 

estos cascos con material transparente (acetato de celulosa) Fig, 

30, Para ello se toma primero una impresión de yeso, luego se ha- 

ee un modelo vaciando en esa impresión polvo de yeso mezclado con 

agua, que una vez seco reproduce exactamente la zona a tratar, So 

bre este modelo se construye el molde o casco definitivo en ace- 

tato de celulosa. Este mterial viene preparado en l4minas que 

se modelan fécilmente calentámiolas a la llams y que se vuelven
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Fige 28) Back-pointer. 

Fig, 29) Construceión de un caseo con vemdas de yeso. 

rfgidas cuanio se enfrían. 

Terminado el casco se cologa en su lfnea media 

sobre las superficies anterior y posterior una tela adhesiva que
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tiene adberidas pequeños trozos de alambre de 1 om, de largo (mr 

cadores) y ubicados a una distancia de 1-2 em, entre elios, Es 

conveniente poner cada tres o cuatro trozos de alambre uno de for 

u distinta para poder reconocerlos luego. El objeto de estos mar 

cadores es que se pueden relacionar puntos determinados en una re 

diograffa con el lugar que ocupan en el espacio, 

Se toms uns radiograffa lateral del paciente usando 

81 casco con los trozos de alambre en su superficie exterior, Fig, 

31. Previamente se introducee en la zona tumoral de la amfgdala una 

semilla de redón imetiva o cualquier otro troeito de metal. 

Se traza sobre la pelfeula rediogrdfica uns lfnea 

que pase por la semilla de redón y que toruhltmhirudo- 

res de alambre a una alturs que luego se identífica en el casco. 

En este ya retirado del paciente se pasa un alambre 
de acero (reyo de bicicleta) por los mismos puntos señalados por 

los marcadores en la ifnea trazada en la rediograffa, Fig. 30, Se 

mide el largo de la lfnea trazada en la rediograffa (15 cm.) y 

d.o. la misme lfnea, representada por el adambre de acero, en el 

easco (lé om,) establecióniose asf el factor de amplificación de 

la pelfcula; de este modo se puede ubicar el tumor en espacio cir 

eunsgripto por el casco. 

Por ejemplo: si el didmetro anteroposterior medi- 

do en la radiograffa lateral es de 15 cm. y enbl oasco es de l20m, 

hay un factor de amplificación de 15/12; de modo que si la dis- 

tancia de 1s lesión a la superficie anterior, en la radlograffa,



Fig, 31) Radiograffa del paciente usanio el casco, 

es de 9 cm,, en el casco estd a 7.2 cm. de la superficie anterior: 

25:12::09: X¡X: ¡g)ég = Te2 0Ms



La distancía que hay entre la 1fnea medía y el tu- 

wor amigdalino, se puede medir directamente haciendo abrir la bo- 
0s al paciente. ' 

Una vez localizsdo el centro de la lesión en el es- 

Pacio, se mroa ese punto por la intersección de dos alambres 
('18' 3º)o 

Pare mayor seguridad, todo el proceso anterior debe 

ser verificado, tommio una m;… del enfermo usando el 0as 

eo y con el "back pálnter" señalanio el eje que contiens el tu- 

mor; ub…mum…mol……tob… 

con menos voltaje, adaptando el localizador que se usard luego pa 

ra el tratamiento, Si la localización no hubiese sido satisfacto- 

ria, se mueve el eje que contiene el tumor de acuerdo a las imii- 

caglones de la rediograffa de verificación. 

Una vez setisfechos con la ubicación del tumor, ya 

no se necesita al enfermo para el resto de la preseripcidn. El tu 

mor es soncebido ocupando un lugar determinado en el espacio den- 

tro del essco que reproduce la forma y tamaño de la parte a tratar, 

Para el tratamlento de tumores de amfgdala usamos un 

campo homolateral sobre la les!ón y tres campos centrolaterales; uno 

temporal, uno retroauricular y uno subuaxilar (Fig, 29-30). 
En el localizador y la superficie del casco hay ge 

neralmente un espacio que se rellema con una mezcla de parefina y 

cera, previamente funiidas y mezcladas (Fig, 30).



Esta mezcla tiene la misma densidad que los tejidos hu 

manos (mísculos) y permite asf calcular eon curvas de isodosis la 

dosis de rediaciones que recibe el tumor, 

En el centro de cada campo prescripto se hace un peque 

fo orificio en domie ajustan la saliente o pezóa becho en el apli- 
eador y que marcard el centro de entrada de haz de rayos. 

El véstago metálico del b ack pointer merea el punto 
de salida del haz de rayos, 

La técnica prescripta puede ser repetide con toda exag 

titud durante el tratamiento. 

Ejemplo: Vamos a describir en detalle la form: de al 

cular la dosis que se debe dar por cada uno de los campos, para” 

una dosís Tumor deseada, 

- En un papel se dibujan los distintos campos y se marcan 

sus dngulaciones con respecto a la horizontal y las distancias 

que hay entre el tumor y el localizador, distancias que se miden 

fácilmente en el casco(Fig. 32y~ 

El punto T, corresponde al centro de Tumor y los pun- 

tos B y C están a 1 om. de T y los puntos A y D están a dos em. 

de T.- Con las curvas de ísodosis se lee la contribución porcen- 

tual de cada uno de los campos a los puntos; A. B. T. C. D. y P 

(piel) y se los pone en un cuadro como se ve a continuación: 

Deseamos uns dosis de 5,500r en 7 semanas que debe es- 

tar en los puntos B y C., es decir que la zona que abarcan esos



Fig. 32) Representación T de los campos de tratamiento de un 
mhw&_ 

A, C. D. S. 
— 

Campo Temporal 1ado derecho | 19% | 119| 128| 9%| 8% 
Campo retrdauricular lado 

derecho 21% | 19%| 17% | 158| 137 | 11% 

cupo¡_mr lado 

derecho 39% | 318| 31%| 28% | 2546 | 21% 

Total de campos contro la- 

terales derechos (D) T4% | 66%| 59% | 52% | 16% | 394 

Campo homolateral uquuuo(t[‘wfi 50%| 60% | 69% | 79% | 90% 

Total.s.coccoccoocenocoocoee ua llóf 119’ 121’ m 12”



dos puntos recibirf una dosis letal pare el tumor. Se plantean dos 

o¿uni.one simulténeas: 

En By + 0.66 D mís 0,50 I = 5,500r (1) 

enC. : 0.52D mís 0,69 I = 5.500r (2) 

Se resuelven estas ecuaciones multiplicando ambos términos de la 

primeve por 0.52; y ambos términos de la segunia por 0.66; se tle- 
ne asf: 

9,66 X 0,52 D mís 0.52 X 0.50 I = 0,52 X 5,500 

9,52 X 0,66 D mís 0.66 X 0.69 I = 0,66 X 5.500 

restando la mayor de la menor se tiene: 

0455 I = 3.630 

=2 
0.19)' I= 'nº 

reemplazando en la primera ecuación (1), I por su valor, teniremos: 

0.66 D mfs 0,50 X 2,995 = 56500 r 

0.66 D = 5.509 = 1,980 = 3520 

D= —g—:g&- = 5,700 

De modo que con una dosis dada en el campo izquierdo de 2.995r 

(incluyenio retrodispersión) y una dosis de 5.300r en cada uno de 

los campos derechos, teniremos la dosis tumor deseada, 

Es necesario recordar que estanio los localizadores se 

parados de la piel por espacios variables entre 2 & 7 cm., que es-



t%an rellenedos de cera, la dosis de la piel serd menor qm%ouu 

dada en oada uno de los campos. 

Redio-Terepia regional: Se usa parealos llamados tumores linfore- 

ticulares (reticulo-sarcoma, linfarcoma), o para carcinomas miy 

indiferenciados, Estaglediones tienen dos caracterfsticas que de- 

terminan el tratamiento a usar, (1) dan prontamente en su evolu- 

ción metastasis ganglionares, (2) son muy radio-sensibles. Por es 

tas razones se usan campos grandes, tomando un margen de seguridad 

de por lo menos 5 om, desde el borde maprocdpleo de la lesión o 

del ganglio palpable. 

De acuerdo al tamaño del paciente se usardn campos 

de 10 X 15 o de 15 X 20 om. 

La Dosis Tumor es de 3,000 a 3,500 en tres semanas 

cuando se usan dos campos opuestos, 

Con cuatro campos oblicuos se puede liegar a una 

Dosis Tumor mayor de 4,000r en tres seemanas; con esta dosis se ob 

tiene una severa reacción de piel y de mucosas que dan dolor y 

disfagla por una parte, y eritem cutáneo con epitelitis seca, 

por la otra. 

Para el uso de cuatro campos oblicuos, es muy con 

veniente el uso del dispositivo llamado, puente, creado y desa- 

rrollado por la Dra, Tod en Manchester. 

El puente, (Fig. 33) está formado por dos listones 

de madera (AB y BC) unidos por una bisagra en B formando un dngu



lo de 120 grados; este ángulo se puede subir o bajar a lo largo 

de dos pequeños postes adaptdndose a las caracterf{sticas anató- 

micas del paciente, Este es colocado primero en deciúbito dorsal 

y luego en decúbito ventral, El localizador de radioterapia se 

aplica a cada lado hasta que contacta con el listón (Fig. 35). 

De esta mnera se trata la región afectada por cuatro 

campos que se irradian diariamente, El espacio que queda entre el 

localizador y el paciente, se rellena con bolsitas que contienen 

material de igual densidad que los tejidos blanios (Fig, %4).- De 

esta forma se tresforma la zona tratada del organismo, esencial- 

mente irregular, en una figura geométrica romboidal; con el uso 

de curvas de isodosis se puede calcular la dosis que reciben los 

tejidos y las curvas de isodosis en la zona irradiada, que varfa 

de acuerdo al tamaño de los campos empleados y la altura del puen 

te (Fige 76). 

Otra ventája del puente, es que permite repetir el 

tratamiento preseripto con toda exactitui, en los sucesivos :lf_u 

de aplicacidn. 

CASUISTICA: En los 73 casos de lesiones del istmo de las fauces 

que integran nuestro material, los tratamientos realizados fueron: 

Implantación de Radium en dos planos 3 casos 

Implantación de Radón 15 casos 

Telerradium 1 caso 

" Radioterapia de haz dirigido 18 casos 

Radioterapia regional 24 casos 

Casos no tratados(Lesión avanzada o negativa del 

paciente) 12 casos



Fig, No, 37 a) Fotograffa del "puente" 

Fig, No, 33 b) Detalle de la construcción del puente. 

AS: GANGLIO 

El carcinoma de la cavidad oral es uno de los que mís



Fig. 34) Almobadillas rellenas con una mezcla de igual densidad 
que los tejidos humanos (mísculo) 

Eig. 35) Paciente durante el tretamiento con el puente. 



Curvas de isodosis con el puente; campos de 20 x 20; 
distancia interapital 26 em. (Reproducids de la obra 
de R, Paterson " treatment of malignant Disease by 
Radium and X-Rays) Con permiso del autor, 

frecuentemente dan metastasis ganglionares. 

Aunque en la gran -yo¡_'h de los casos las lesiones 

ganglionares secundarias al carcinoma oral, son unilaterales, 

existen casos de lesiónes unilateral, que dan metastasis ganglio 

nares cervicales bilaterales, 

Los ganglios linfáticos cervicales se extienden en 

dos cadenas principales: una siguiendo el borde inferior del maxi 

lar inferior y otra la lfnea de los granies vasos, desde la apó- 

fisis mastoides, hasta la clavícula.



TABLA DE DOSAJE PARA MOLDES DS RADIUM 

MILLIGRAMME-HOURS PER 10007 AGAINST AREA POR DIFPERENT TREATING DISTANCES. Y 

(Filtration — 05 mm. Pt.) 

Treating Distance in Cm, 

C 1o, 15 20, 25, Ao, a5 40 45 50 

4 644 990 
46 665 1015 
4 665 1043 
5 - 705 1,072 

6180 6,056 

Add to reading 2 per cont, for cach 0-1 mm, over 05 mm, Pt 
Fultratum Correction 

Reproducida de la obra de R, Paterson "The Treatment of Malignant 
Disease by Radium and X-Rays". Con permiso del autor.- 



El ganglio más importante en el carcinoms ora}, por 

la frecuencia con que está afectado, es el que está situado por 

detrds y por debajo del ángulo maxilar inferior, estando coloca- 
do debajo del esterno-cleldomastoideo, 

. La presencia de ganglios palpables en el cuello,no 

significa necesariamente que sean metastdticos, pues el aumento 

de tamaño puede deberse a procesos sépticos agregados, tan fre- 

cuentes en las lesiones ulceradas, Por otre parte …“_ no N 

pables pueden ser también asiento de lesiones metastáticas inci- ] 

pientes, Pero en general, en presencia de una lesión maligna de 

la cavidad oral, todo ganglio palpable debe ser considerado como 

metastático y tretado como tal, 

La preocidad y extensión de las metastasis ganglio- 

nares, depende de la situación y extensión de la lesión primiti- 

va, de su tipo histológico, de su tipo macroscópico, y al pare- 

cer, de una cierta predisposición del enfermo, 

En algunos enfermos la lesión primaria y su metasta- 

sis se presentan casi simultdneamente, mientres que en otros pa- 

san meses y hasta uno o dos años, antes que se presente la inva- 

ción ganglionar, 

En algunos casos la adenopatfa es tan precoz, que es 

el primer sfntoma en llamar la atención al enfermo, Esto ocurrió 

en disz de nuestros 202 casos de lengua, en trece casos de carci- 

nowa de la mucosa bucal sobre un total de 227, y en nueve casos



sobre 73, de lesiones del istmo de las fauces, 

Hay una cierta sistematización entre la situación de 

la lesión primitiva y la distribución de las metastasis, Las le- 

siones de la punta de lengua, dan metastasis en los ganglios sub- 

mentonianos, Los de la porción central afectan los ganglios sub- 

mentonianos, submaxilares y yugulares, 

En el estudio de nuestros casos de Carcinona orel en 

generel, hemos agrupado las metastasis ganglionares en tres tipos; 

a) Superiores: que comprende los ganglios submentonianos, submexi 

lares y grupo superior de la cadena yugular, 

b) Grupo yugular medio, 

¢) Grupo yugular inferior, 

CASUISTICA.- La distribución en lengua fué la siguiente: (habiendo 
como es lógico en algunos casos metastasis en mís de una de las tres 

subdivisiones): los ganglios fueron afectados ya en el momento de 

la consulta durente el perfodo inmediato de control: 

a) Grupo superior 103 casos 

b) Grupo medio 25 casos 

¢) Grupo inferior 11 casos 

las cifras que corresponden a la mucosa orel (excluyen 

do lengua) son: 

a) Grupo superior 122 casos 

b) Grupo medio 7 casos 

¢) Grupo inferior 6 casos



Los casos de lesiones del istmo de las fauces que pre 

sentaban adenopatías en el momento de la consulta o en el perfodo 

de control inmediato, la distribución fué asf: . 

a) Grupo superior 49 casos 

b) Grupo medio 6 casos 

e¢) Grupo inferior 2 casos 

La invasión de un ganglio a otro se hace en general 

por embolismo y finalmente todos los ganglios cervicales pueden 

estar afectados. 

E el primer estadío su afección los ganglios se pal 

pan pequeños y movibles, Su detección necesita buena experiencia 

del examinador, Su presencia determina la clasificación de una le 

sión como estadio III (clasificación de Manchester). 

Posteriormente la lesión rompe la cápsula y tiene ten 

dencia a fijarse en los grandes vasos y mísculos, Esta fijación de 

termina la clasificación de un caso como estadio IV (Clasificación 

de Manchester). 

Examen del cuello: La mejor técnica para examinar el cuello, es 

con el paciente sentado y el examinador ubicado detrés, La palpe 

ción debe ser bilaterel pare comparar ambos lados del cuello; La 

ausencia de simetría es la mejor indicación de estructuras atfípi- 

cas, Se debe seguir un orden determinado en el examen, pare no 

saltear ninguna regién. 

El examen de la región submaxilar debe ser completa-
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do con el examen bimanual con un dedo introducido en la boca pal- 

pando el piso de la boca, 

El examen del cuello solo puede deteminar si existen 

ganglios palpables o no, Poco se puede decir sobre su probable pa- 

tologfa. … 

En presencia de lesiones neoplásicas de la cavidad o- 

ral, el porcentaje de ganglios palp:'les en el cuello, que no son 

metastáticos, es según R,Paterson, (8), menos del 20 % y aún menos 

del 15 %. 

El mismo autor destaca en su obra que hay varias es- 

tructuras en el cuello que carecen de valor patológico y que no de 

ben confundirse con adenopatías metatáticas: a) ganglios submaxila- 

res normales que se encuentran debajo del borde inferior del maxi- 

lar inferior, son muy movibles y pueden ser atrafdos con el dedo 

por debajo del hueso, lo que es un signo de benignidad ya que los 

ganglios infartados no pueden ser movilizados con tanta facilidad, 

b) La masa suprehioides que se palpa en la vecindad del cuerno del 

hueso hioideo debajo del ángulo del maxilar, Es generalmente uni- 

laterel y córresponde a una extensión o lóbulo de la glándula mub- 

maxilar, 

¢) la punta de la apófisis estiloides, puede ser confundida con 

un ganglio cervical superior, 

d) Extensién de la lesión primaria que puede continuarse hl¿h¡ 

afuere y puede confundirse con un ganglio,



No es exagerado insistir que con my pocas excepcio- 

nes todo ganglio palpable en el cuello debe ser consideredo como 
“ metastdtico y t;ntndo como tal. 

CASUISTICA; E nuestro material de lengua, sobre un total de 202 

casos, 95 casos tenfan ademopetfas en el momento de la consulta 

(47 %). 

Al grupo III coresponden 37 casos (18,3%) y al gru- 
po IV, 58 casos, es decir (28,8%). 

— En los casos de carcinomes de la micosa orel (exclu- 
yendo lengua), sobre un total de 227 casos, 116 tenfan adenopatfas 
@ el momento de la consulta, (51 %); al grupo III corresponden 33 

casos (14,5 %) y al grupo IV, 83 casos (36,5 %). 
En la región del istmo de las fauces hubo 49 casos 

sobre un total de 73. qui tuvieron adenopetfs en el momento del 
primer examen (67 %). 

De estos 10 casos (13,5 %) corresponden al grupo III, 

y 39 casos (53,5 %) al grupo IV, 
las cifras que nos fueron suministradas por M,H.Ru- 

ssall (3), del Departamento de Estadfsticas de Christie Hospital, 
son las siguientes: : 



Ganglios afecta- 
dos en el momen- 
to de la consul- 
tacccocccocoocceoe 

Desarrollo sub- 
siguiente en 5 
años ....occcccooo 

Total ...occccoooo 

7 - 

Cavidad ón 
Lengua  Oral Paueial  Total 

545 Ms 6445 5345 

23 ¢4 17 ¢ 4 15435 2044 

T84 59 ¢ 5 79£l T3£4.5 

De un promedio de 100 casos que en el mamento de la 

primere consulta no tenfan adenopatías cervicales y que posterior- 

mente hicieron metastásis cervical, el ritmo de desarrollo fué:(13) 

Cuadro N* 13 

Dentro de 6 meses 

6 a 12 meses 

1l a 2 años 

2 a 5 afios 

Lengua Caalv‘j.gnd mfil Total 

60 50 60 60 

24 ) 92 30 )92 15 )8 20 )90 

8 12 15 10 

8 15 10 

100 - 100 100 1,000 

El anflisis del cuadro N* 12 enseña que 78 % (4 4 %) de los tumo- 

res de lengua desarrollan ademopatfas cervicales metastdticas;55% 

en momento do/h primera consulta, 

En el cuadro siguiente (N* 13) las cifres son elocuen 

tes en el sentido de que el 92 % de los casos restantes (23 ») que 

dan metastásis, lo hacen en los dos primeros años que es cuando la



vigilancians de ser uís estricta; sobre todo en el primer año por 

lo menos una vez por mes; en el segundo año cade dos meses, Del ter 

cero al quinto año hay todavfs riesgo de metastásis aunque mucho 

menos y los exdmenes deben realizarse cada tres o cuatro meses, 

En las lesiones de la cavidad oral el 59 % de los ca- 

sos dan metastdsis; el 42 % en el momento de la primera consulta; 

del 1756.10¡……:1.¡&……0¡ en los étncodlo- 

subsiguientes el 92 % de los casos lo hacen en los dos primeros a- 

ños, (Cuadro N* 13), 

En el istmo de las fauces el 79 % de las lesiones dan 

metastdsis; el 64 % en momento de la primere consulta ya están a- 

fectados; el 15 % restante desarrolla metastásis en los 5 años si- 

guientes, siendo la meyor incideneia en los dos primeros años 85%. 

(Cuadro N* 13), 

Tratamiento de las adenopatfas cerviceles metastáticas; Se debe a- 
nalizar separedamente la situación cuando se trata de metastasis 

de Carcinomas pavimentosos o de tumores linfo-reticulares. 

Metástasis del Carcinams pavimentoso; las lesiones primarias de 
la boca son rediosensibles y cuando tienen un tumaño rezonable son 

rediocurebles; las metdstasis cervicales de esas mismas lesiones 

son por el contrario en su gran meyorfa redioresistentes por ra- 

zones no clares aún, Las adenopatfas mientres no se hallan fija- 
do tienen como único tretamiento efectivo la cirugfa, es decir el 
vaciamiento ganglionar redical del cuello, Si el paciente no pue-



de ser controlado perfodicamente en la forma indicada mís arriba, 

se debe hacer un vaciamiento ganglionar, aún sin adenopatía pal- 

pable (vaciamiento profildetico), dejando pasar entre el tretamien 

to de la lesión primaria y la operación del cuello, un intervalo 

de 4 a seis semanas, 

Si se puede observar al paciente con los intervalos 

deseados no es necesario realizar ls operación profiléctica y se 

operard cuando aparezca un ganglio cervical palpable, Queda dicho 

que es en los dos primeros años cuando se debe axtremsr la vigi- 

lancia, 

La operación debe ser redical removiendo todos los 

ganglios cervicales, incluyendo también el mísculo esternocleido- 

mastoideo y la vena yugular interna, ‘ 

Hay casos en que, en el mamento de la primere consul 

ta los ganglios están ya con tendencia a fijarse, entonces el va- 

damiento de cuello debe hacerse inmediatamente después del treta- 

miento de la lesión primaia. ' 

En raras ocasiones hay que tratar prlnam los gan- 

mo. y después la lesión primaria, Esta tdetica no es la ideal 

pero puede ser la única oportunidad de curación que se ofrezca 

al paciente, 
Si por razones de edad o mal estado general un pa- 

ciente con ganglios no fijos (estadio III) no puede operurse, se 

pueden tratar esos ganglios con rediaciones pero los resultados
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són Unicamente pallativos en la gren mayorfa de los casos, 

Se tratan en generel únicamente los ganglios afecta- 

dos sin irrediar tode la cadena cervical, 

El tratamiento puede hacerse con romtgenterapia trens 

cutanea de campos pequeños, o con roentgenterepia subcutanee; ha- 

ciendo una disección previa de la piel que recubre el ganglio, Se 

evita asf la irrediación de la piel y puede darse una mayor dosis 

al ganglio, S 

También se puede tretar cun ganglio, con redium ya 

sea atravesdndolo con las ¡áuju o rodedndolos por ellas, 

Le dosis con roentgenterepia trenscutanes es de 3500 

en tres semmnas o de 3000ren ocho dfas, Con traetamiento subcutéáneo 

se dan dosis únicas 3000 a 4000y dependiendo del tamaño del campo. 

Con radium la dosis es de 5000 a 6000ren siete dfas, 

En los casos de lesiones avanzadas (estadio IV) se pue 

de efectuar roentgenterapia paliativa con campos que ineluyen la le 

sión primeria y la adenopatía, Se usan dos caupon parelelos opues- 

tos; la dosis es de 3000 r en 3 semanas o de 2500 r en 8 dfas, 

] as d e . 

Estes edenppatfas son generelmente redio-sensibles y son inclufdas 

en la misma zona de trtamiento de la lesión primitiva, como queda 

dicho al hablar de roentgenterapia regional, 

[ratapiento de las ad 08 nore 
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RECUMEN Y CONCLUSTONES 

Se enaliza en este tmbajo 5% casos de carcinonas 

de lengua, mucosa oral, e iutuo de las fauces, 

(1) Se describen los factores predisponente del carci- 
nom orel y las lesiones precancerosas, analizando la frecuen- 

eia de la sifilis y la leucoplasía en los casos estudiados, 

(2) % deseribe la clasificación de los tumores oreles 

m estadics siguiendo la escuela de Manchester y se analiza la 

muuxuuvm-wumuzm,umum 

fauces y amfgiala, piso de bocs, paladar, mejillas y encfas, 

(3) Se destace la menor frecuencis del carcinoma oral 
en los últimos años, disuinución que solo afecta al sexo mascu- 
lino, no asf al sexo fevenino en que se nota un aumento, 
(&) Se analiza le frecuencia del careinoms oral en las 

distintas décudas de la vida en ambos sexos, 

(5) Se describs las frecuencias de las distintas loca- 
ligaciones del cancer de lengua, su tipo histolágico y la sinto- 
mtología en los casos estudiados, 

(6) Se discuts la conducta terepaútica en al cáncer de 

lengue y se describe en detalle el tratamento con agujas de Ra- 

dium, 

(7 Se analize la frecusncle con que se usaron los dis- 
tintos tratamientos en el cáncer de lengua, 

(8) Se describe la frecuencia de las distintes locali-



zaciones, la sintomtología e histológie:en los casos estudiados 

del cáncer de la mucosa oral (excluyendo la lengua), 

(9) Se discute la conducts tempaútica en el cáncer oral 

(excluyendo lengua) y se describe an detalle el tmtamiento con 

moldes de redium, 

(10) Se analize la frecuencia con que se usaron los dis- 

tintos trtamlentos en el cáncer de boca, 

(11) Se describen las rescciones, culdados y casplicacios 

nes durante el tretamiento con rediun, 

(12) Se describe la frecuencia, la asintomatologfe y ls 

histolagía de los casos estudiados de tumores del istmo de las 

Teucos, 

(13) Se descute la conducta terapáutica del carcinoza del 

istuo de las fauces y se describen an dialle los tratamientos con 

roentgenterea, 

(14) Se anuliza le frecuencia con que se usaros los distintos tre- 

tamientos en los tumores del istmo de fauces, 

(15) Se analiza le frecuencia de las metartasis cemvica- 

les en los casos estudlados y la frecuencia con que se afectaron 

los distintos grupos ganglionares en los diferentes tumores, 

(16) Se discute la conducta terapóutica de las adenona- 

tías cervicales metastaticas, 
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502 Cases of carcinomas of the tongue, oral cavity, 

and fauces are analyzed, 

(1) Predisponent factors, and precancerous lesions are 

described, Incidenes of syphilis and leukoplalkda in studied pa- 

tients is analyzed, 

(2) Staging of oral tumours according to Manchester 

School is described, and the different stages in careinoms of 

the tongue, fauces, tonsil, floor of mouth, palate, cheeks and 

alveolus, 

(3) The lower incidence of oral carcinoma, specially in 

men, is emphasized, 

M) The incidence of oral carcinoma in the different 

decades of life in hoth sexes is described, 

(5 Tha incldence of different sites of origin, histolo= 

gical type, and symptoms of cancer of the tongue is described in 

studied patients, 

(6) Treatment poliey for earcinoma of the tongue is dis= 

cussed, and a detalled account of treatment with radium needles, 

1s glven, 

(7) The incidence of different treatments in the present 

eases of tongue is described, 

(8) The incidence of different localizations, symptoms 

and histology in the studied cases of oral earcinora is described/ 

9 Treatment policy in oral carcinoma is discussed and 

the treatment with radium moulds is deseribed in detail, 

(10) The ineidence of different treatments in the present 

cases of oral carcinoma is described.
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(11) Nursing, reactions and complications of radlum 

treatment ere described, 

(12) The incidence, symtoms and histolegy of faueial 

tumors in the present serles of patients 1s described, 

(13) Trestment poliey of faucial carcinoma 1s descri- 

bed and detaíleá account of T-ray treatnent is givon, 

(1%) The incidence of difrferent trectuents in the pre- 

sent cases of fauctal caveinoma is described, 

a5) The incidence of cervical lymph nodes in the pre- 

sent serles is described and the frequency with which the dif- 

fereat ¿anglíonic groups were affected in the different tumors, 

(16) Treatment policy of metastatie lymph nodes in the 

neck, 1s discusped,
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ICLUSION 

On anlyse en cet etude 502 cas de carcinomes de la 

langue, de la cavite orale et de 1'isthme du gosiler, 

(1) On decrit les facteurs predisposants du carcinome 

oral et les lesions precancereuses, analysant la frequence de la 

syphilis et de la leucoplasie dans les cas etudies, 

(2) On decrit la classification des tumeurs oraux en des 

stades suivant l'ecole de Manchester et l'on anlyse 1'incidence 

des divers stades dans la langue, l'isthme du gosiei- et les amyg= 

dales, le plancher de bouche, le palais, les joues et les genci= 

ves. 

(3) On observe une frequence inferieure du carcinome 0= 

ral pendant les derderes annees, diminution n'affectant que le 

sexe masculin, mais l'on observe dans le sexe feninin ur agmen= 

tation. 

) On analyse la frequence du carcinome oral dans les 

differentes decades de la vie des deux sexes. 

(5) On decrit les frequences des differentes localisati- 

ons du cancer de la langue, leur type histologique et la sympto- 

matologie dans les cas etudies. 

(6) On decrit en detail la therapeutique dans le cancer 

de la langue et le traitement avec les aiguilles de Radiíum. 

(7) On analyse la frequence avec laquelle on a employe 

les differents traitements du cancer de la langue. 

(8) On decrit la freguence des differentes localisations, 

la symptomatologie et l'histologie dans les cas etudies du cancer 

de la cavite orale (a l'exclusion de la langue).
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(9) On discute la therapeutique du cancer oral (a l'ex= 

clusion de la langue)et 1'on decrit en detail le traitement Ávuc 

des moules de Radium, — 
(10) On analyse la frequence avec laquelle on a employe 

les differents traitements dans le cancér de bouche. 

(11) On decrit les reactions, les soins et les complica= 

tions pendant le traitement avec le Radium, 

(12) On decrit la frequence, la symptomatologie et 1'his= 

tologie des cas etudies des tumeurs de 1'isthme du goder. 

(13) 0n a discute la therapeutique du carcinome de 1'isth 

me du gosier et l'on decrit en detail les traitements avec la 

roentgentherapioe, 

(k) On analyse la frequence avec laquelle on a employe 

les differents traitements dans les tumeurs de 1'isthme du gosier. 

(15) On analyse la frequence des metastases cervicales 

dans les cas etudies et la frequence avec laquelle les differents 

groupes ganglionnaires da‘ns les differens tumeurs sont affectes. 

(16) On discute la therapeutique des metastases des tu= 

meurs lymphatiques cervicaux,-
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