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EL CÁNCER del párpado es una lesión relativamente común. Sesenta por 
ciento de todos los tumores primarios de los tejidos de la órbita y sus 

anexos son cánceres del párpado6, cinco por ciento de todas las neopJasias 
de la piel se presentan en los párpados3 • 

La importancia del cáncer del párpado se entiende mejor cuando se 
considera que a) el cáncer de la piel es la neoplasia más frecuente, b) 
pone en peligro la integridad funcional de un órgano de los sentidos in­
dispensables y e) es susceptible ele ser controlado en un alto por ciento. 

La edad promedio del enfermo con cáncer del párpado es 60 años~~ 

y los hombres son dos veces más frecuentemente afectados que las mu­
jeres4, 1 . 

PATOLOGÍA 

El cáncer del párpado suele ocurrir, por orden de frecuencia, eri el 
párpado inferior (453), el canto interno (353 ), el canto externo (123), 
y el párpado superior ( 8 3 ) 3 , 4, 5 . En la clínica, el cáncer del párpado afec­
ta doce veces más frecuentemente el párpado inferior que el superior. La 
inmensa mayoría de las lesiones son b asocelulares ( 803) · los tumores es­
pinoce1u1ares son poco frecuentes ( 153) y solo ocasionalmente se repor­
tan otras variedades histopatológicas ( melanomas, tumores m ixtos y ade­
nocarcinomas) . 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

El cáncer del párpado es ele crecimiento lento y rara vez da n1etás­
tasis regicna1es. Esto se debe a que solo las lesiones espinoce1ulares, poco 
fr¿cuentes, dan metástasis, y cuando lo hacen es solo en un 10-163 de 
estos casos. 
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Los ganglios preauricu]ares y parotídeos son tributarios de los tre. 
cuartos externos del párpado snp~rior y el cuarto externo del párpado in­
ferior; los ganglios faciales submaxilares son tributarios de los tres cuartos 
internos del párpado inferior, el canto interno y el cuarto interno del 
p .írp1do superior. 

Las l:::siones suelen dasificarse clínicamente en cuatro grupos: I ) tu­
mores pequef os del borde libre, II) lesiones destructivas del párpado e 
infiltran tes; III ) lesiones que invaden la órbita y IV) lesiones con me­
tástasis regionales, invasoras de senos paranasales o de esqueleto orbitario. 

Los grupos clínicos II y IV son poco frecuentes. l\1ás del 943 de los 
enfermos acuden a consulta con lesiones tempranas ( I y II), afortunada-· 
mente. Sin embargo, muchos de ellos presenta epífora desde la primera 
consulta, lo cual se debe a la frecuencia de A) la inversión, eversión o des­
trucción del párpado por la lesión y B) a la obstrucción tumoral del con· 
dueto lácrimonasal. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del cíncer del párpado puede ser quirúrgico o radiote­
rapéutico. Ambos métodos ofrecen ciertas ventajas y en ocasiones tienen 
indicaciones precisas. Los grupos clínicos tempranos ( I y II) pueden ser 
resueltos por cualquiera de los dos métodos; quizá la Roentgenterapia -en 
igualdad de condiciones y habilidad profesional- ofrece mejores resulta­
dos estéticos y funcionales. Los por cientos de control con ambos métodos, 
publicados recientemente~ son idénticos. La opinión médica llegó a favo-· 
recer la e:ección de medios quirúrgicos, por el recuerdo de los efectos 
adversos que originalmente causó, el "uso inexperto e indiscriminado" de 
las radiaciones. (Cataratas, retracción y atrofia cutánea). Actualmente, es­
tas complicaciones son evitables gracias al empleo de una Roentgenterapia 
menos primitiva y más racional ( protracción y fraccionamiento); las im­
plantaciones de radio han sido casi totalmente abandonadas; las dosis cáus­
ticas antiguas deben ser reemplazadas por otras más pequeñas, que apro­
vechan la susceptibilidad neoplásica selectiva y protegen el lecho celular 
;10rmal. La Roentgenterapia bien aplicada puede aventajar al método qui­
rúrgico en un buen núm1ero de tumores del canto interno, logrando la 
permeacción del conducto nasolacrimal, conducto que de otro modo ten­
drfa que ser extirpado; Ja roentgcnterapia puede también aventajar a Ja 
cirugía, cuando la extirpación mínima de tejidos clínicamente invadidos
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compromete la integridad estético-funcional del párpado si es radical ó 
deja, peligrosamente, poco margen de seguridad si la cirugía es conserva­

dora. D_cho de otro modo, la roentgenterapia puede ser más radical en le­
sione ~ extensas comprometiendo en menor grado integridad estética fun .. 
cional. La cirugía pudiera estar indicada en lesiones superficialmente ex· 
tensas pero destructivas pues el mejor resultado estético funcional radio· 
terapéutico tendría que ser seguido de una operación plástico-reparadora . 
Así mismo, a1gunos casos muy avanzados, con invasión esquelética u orbi­
taria, cL:.ben intentar ser controlados por medios quirúrgicos. Estos son 
difíciles de contro:ar por cualquier método. En ocasiones es necesano 
exenterar la órbita y cubrir amplias pérdidas ele substancia. 

RESUL TADOS 

Los tumores basocelulares no tratados previamente pueden ser con­
trolados por más de tres afi.os en un 9670 (grupos clínicos I y II); los tra­
tados previamente, en un 59cÍ~ · Los tumores avanzados (grupos III y IV ) 
son difíciles de controlar. Solo el 3 3 por ciento de ellos se salvan. 

COMPLICACIONES 

Quizá el capítulo más importante po r considerar sea és te, pues obte· 
ni éndose igual número de curaciones con ambos métodos de tratamiento, 
no so:o es deseable sino mandatario utilizar aquel método que produzca 
menor número de complicaciones y el mejor resultado estético. Las com­
plicaciones probables son: 

a ) Cicatriz indeseable (retracción). 

b ) Defecto anti es tético y disfuncional. 

e) In versión del párpado. 

d) Estenosis del conducto lacrimal ( 6.53 ) 6 • 

e) Conjuntivitis (5/100-S c/~ no por irradiación ) 7 . 

f) Catarata: ( 03 7 a 23.5 ~~) . 

g) Necrosis ( 3/ 1007 == postirradiación; mecánicas. Sanaron espon­
t{meamente ) . 

c)y d) causan epíforn. \ Viklemrnth y E va ns e;1contraron 10 caso~ 
en 100 tratados. 
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De éstos, cuatro tenían epífora antes del tratamiento y cinco mas 
estaban en la región del conducto lácrimo-nasal. En el décimo caso los 
dos terci03 laterales del párpado inferior estaban invadidos. 

d) H. Renfer5 produjo 5/ 25=20 <;70 de estenosis u obstrucción de1 
conducto lácrima] pero todos sus casos eran del canto interno y fueron 
tratados con dosis cáusticas únicas. Schulz, sin embargo, solo tuvo esta 
complicación en 11 / 168 = 6.53 6 • 

f) Los casos tratados con Raclium (2/ 16 = 12.5 ~~ 4 ; ¡Niilner 
3/ 13=233) y los casos tratados previamente (4/ 17 == 23.5 ~~4 ) pueden 
dar la formación de cataratas ele un 12 a 23.5 3 pero esta cifra puede ha · 
cerse descender hasta el 0 ~1a 7 • 

Co:rvIPLICACIONES INEVITABLES 

a) Conjuntivitis que precede 3-5 días a la epite1itis3 • 

b ) Depilación del párpado expuesto (aparece a los 10-20 días de ini ­
ciado el tratamiento). 

e) Cataratas sobre ojos infiltrados (aparecen de tres a doce años 
después ele] tratamiento ) . 

RECOMENDACIONES 

1. ÜS '.H como tratamiento de elección Roentgenterapia superficial 
Jenta. Tec. 110 Kv - · 15 Ma - 0.25 milímetros de Cobre. 150 -200r 
c/ 24· horas a dosis de 4 a 5000r. 

2. Proteger el globo ocular con una barrera de p~omo de 1 mm. 
eI cual absorbe 97~;;~ ele la radiación. Bastan 5 50r (150 kv., 3 mm. de Al ), 
60·Jr ( 200 kv) y 1000 gama r para producir una ca tara ta 3 . 

3. Promover y vigilar la curación normal de la reacción provocada. 
4. Evitar tratamientos por medio ele radinm ya que no existe grueso 

práctico de material absorxente que pueda proteger el globo ocular. Dos 
mi1ím.etros. de plomo dejan pasar 883 de la dosis dada3 • 

CANCER DEL LABIO 

El I _,PIDE1\1IOI)OGIA 

F.J CéÍncer del labio no es una lesión excepcional, sino una neoplasia 
telativamente común. Es e1 cáncer m.éÍS frecuente de la cavidad (del 25 
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al 303) 18, 21 y según algunos autores constituyen del 2 h asta el 11 3 de 
las admisiones por cáncer ( 1.17°10 para Gruickshank2 0, 53 para Gladsto­
n e18 y 11.33 para Burkell 12 ) . La edad m.ás frecuentemente afectada es 
67 años8, 2 1 , 18 y la enfermedad es doce veces más común en el hombre 
que en la rnujer17, 22 • En el Radiurnhemmet se encontró una asociación 
curiosa del cáncer del labio y el síndrome de Plummer Vinson. Este sín­
d rome es relativamente frecuente en la mujer y a ello se debe que el 
cáncer del labio,, en sns series, se presente por encima del 503 en el sexo 
I[. • il.ern.enmo. 

PATOLOGÍA 

Las lesiones del labio inferior son veinte veces m ás frecuentes que 

las del labio supcrior17 . Solo del 5 al 7.73 ele los cánceres del labio se 

p resentan en el labio superior13, 
20

, 
2 3 y casi el 1C03 de los cánceres del 

labio son espinocelulares. Excepcionalmente se reportan otras variedades 

histopatolégicas ( tumores mixtos de glándulas salivales, rne~anomas, y 
sarcomas). La mayoría de los tumores esp inocclulares son bien diferen­

ciados. Nlás del 903 de las lesiones p ertenecen al grado I de Broders1 2 , 18; 

las neoplasias poco diferenciadas son casi excepcionales (dos porciento1 8 . 

Debido a esta circunstancia afortunada, las metástasis son poco frecuen­

tes ( 16.924 203) .25 

E l arreglo anatómico de las vías linfáticas de los labios explica la lo­
caLzación de las m etástasis. El labio inferior tiene dos troncos laterales 

q ue drenan h acia los ganglios faciales submaxilares y un tronco medio 
q ue lo hace en los ganglios rnentonianos2 1 • Troncos colectores entran por 
el agu jero m entoniano en nn 22:{1 de los casos, lo cu2l explica la invasión 
del maxilar13 . El labio superior tien e cinco troncos linfáticos los cuales 
terminan en los ganglios pre y retro-vasculares del grupo de la arteria fa­
cial en la región submaxilar, y en los gang1ios snbmentonianos. La piel del 
Iabio inferior tien e una rica red 1infcíticé1 que se cruza en la línea media y 
lerm:na en los ganglios submentonianm21 • • 

Los caws de cáncer del labio tienen m etástasis submaxilares con gan; 
glios cervicales p ositivos en solo un doce por ciento y excepcionalmen te se 
han demostrado metcí.stasís g,enera1izadas en los casos de muerte por cáncer 
del labio (quince por ciento). 

Las meb:1'stasis est8n íntimamente relacionadas con el grado de c1ife­
renciación de Jas células neoplásicas. Seg{m Cross2 fi, se encontraron me-
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tástasi) en 6.73 de los casos grado I de Broders, 233 en los grados II y 
353 en los casos grado III. También el tamaño de la lesión influye en la 
frecuencia de metástasis. Lesiones menores de nn centímetro dieron m e­
tástasis en un ocho por ciento de los casos, pero lesiones mayores de tres 
centí1netrois lo hicieron en 253 de los mismos8 . 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

El enfermo con cáncer del labio acude a consulta después de muchos 
meses de iniciado su padecimiento, por que el crecimiento de estas lesio­
nes es lento. Suele iniciarse como una Haga o escara rebelde; como un 
cngrosamie11to localizado o un tumor proliferante. Las neoplasias del la­
biÜ' son indoloras; si son desatendidas los enfermos sobreviven de 43 me­
ses (tres y medio años) cuando el cáncer es del labio inferior. El promedio 
de sobrevida ele ]os enfermos con cáncer d el labio superior sin tratamiento 
es más breve; apenas alcanza la cifra de 21 meses (un año nueve m eses ) 
8 , 1 8 . La misma edad promedio de estos enferm.os hace que la mortalidad 
estadística arroje una sobrevida normal de setenta y seis por ciento a los 
cinco años en los Estados Unidos. La cifra debe ser m enor en nuestro 

p JÍs . Este dato explica por qué no pueden alcanz1rse cifras ele curación 

en el cien por ciento de los casos. 

La clasificación c1ínica del cáncer del labio que utilizamos es la que 

se emplea en el "Holt Radium Tnstitute" ele Inglaterra. Se consideran le­
siones pertenecientes al grupo clínico I, las menores ele tres centímetros 

(noventa por ciento ele las le~iones); el grupo clínico II, se refiere a le­

siones mayores de tres centímetros, pero sin metástasis (siete por ciento ); 
el grnpo III comprende lesiones con metástasis y el grupo IV abarca lesio­
nes incurab1es1 2 . 

TRATAMIENTO 

Tanto la cirugía como la Roentgenterapia pueden controlar un alto 
porciento de los cánceres del labio. El porciento dep ende ele que la lesión 
ocupe el labio superior o el in ferior; del sitio y tamaño de la lesión; de que 
el enfermo pres.ente metástasis inicialmente o las desarrolle después; de 
que las metástasis sean o no bilaterales y ele que el enfermo haya sido 
tratado anteriormente. 

Aún cuando existen i.ndicaciones precisas para la elección de un rn{-
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todo de tratamiento, puede decirse que la radioterapia encuentra una jus­
tificación ventajosa en todos los casos, excepto en aquellos que se citan a 
continuación: 

a) Las grandes lesiones destructivas que fueron tratadas insuficien­
temente con una radioterapia cáustica. 

b) Los casos avanzados en los que la invasión masiva del maxilar 
inferior es obvia. 

e) Los grandes tumores infiltran tes con metástasis iniciales. 

El resultado cosmético-funcional obtenido en todas las otras lesiones 
es sorprendente. El 1abio ofrece características anatómicas propicias en 
extremo para la utilización de la Roentgenterapia. Cuando la lesión se ha· 
ya confinado al labio, debe protegerse la cavidad oral, lo cual se logra 
con relativa facilidad. Sin embargo, dicha protección es indeseable cuando 
hay invasión tumoral del maxilar inferior. La invasión del maxilar inferior 
obliga a la extracción de las piezas dentarias comprometidas en el campo 

1de irradiación, previamente al tratamiento. 
Los resultados del tratamiento se resumen a continuación. Gladstone 

publicó los resultados obtenidos por nueve autores en series comparativas1 

ob~eniendo un control absoluto a los cinco años, de sesenta y siete por­
cien~o y determinado de 82 porciento. Vease la tabla correspondiente18 • 

Esto:; va, ores inc] u yen casos consecutivos irrespectivamen te de tamaño
1 

metástasis, etc. Representan un valor promedio global. 

Schrciner y Christy 
De1 Re~ato 
Sharp 
\ F ookey 
Ebenius 
fü rkell 
I l. l\/ ar ti n 
Wad and Hendrick 
Clad~ tone and Kerr 

SERIES COMPARATIVAS 

N<! 3 a.absl. 3 a.determ. 5't absl. )?. determ . 

6~6 

116 
208 

1128 
749 
534 
37S 
2 59 
519 

r ' ') 

76 

74 
74 

83 

82 

85 

61 78 

75 94 
58 85 
67 79 
79 89 
58 70 
70 
65 82 
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En la estadística canc(:;ro]ógica se consideran casos "determinados' 
aquellos que excluyen enfermos sin revisión clínica o los n1uertos de en~ 

fermedades intercurrentes antes de los cinco años; se consideran casos 
" indeterminados'' los que incluyen todos los enfermos, sin exceptuar casos 
perdidos o muertos de enfermedades intercnrrentes antes de los cinco años; 
]os pJrcientos de sobrevida " relativos" (a este porcentaje también se Je 
conoce con el nombre de "neto") , hacen mención al porcentaje de cura­
ciones en casos ' ( deterrnjnados"; los porcientos de sobrcvida .'absolutos1 

se refieren al porciento de curación que se obtiene al considerar grupos 
q ue incluyen casos " determinados" e " indeterminados". 

En situaciones m.ás específicas se obtienen: 

a ) Según el tamafio de la lesión 
Cinco aüos de sobrevida (casos determinados ) 1 t; 

menos de 1 cm. 74 953 
de 1 cm. a 2 cm .. 60 803 
de 2 cm . a 3 cm. 27 ·9o-1 ) / O 

in8s de 3 cm. 17 413 

b) ~egún el grado de diferenciación (Broders) 16 

Tres años de sobrevida (casos determinados) 

I 93 .4 
II 81. 4 

III 45.4 
IV 38.2 

e) Según el Jabio afectado. 

Cinco años de sob revida. 
Labio inferior 
Labio superior 
Labio superior con m etástasis 

94';{¡ 
503 
303 

(casos determinados) 30 

(casos indeterminados?) 2 !:J 

(casos indeterminados?) 2s 

d) Según la ausencia o presencia de metástasis. 

Sin metástasis 803 
Con metástasis 53 ~{¡ 
Con metástasis bilat. 203 

( 3 años de sobrevida. Valores absolutos ) 8 

( 5 años de sobrevida. Valores absolutos) 25 

( 5 años de sobrevida. ' 'alares absolutos )2H 
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e) Con o sin tratamiento previo. 
Cinco años so brevida. Casos determinados) 18 

Sin tratamiento previo 913 
Con tratamiento previo 703 
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