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 FACTORES PRONÓSTICOS EN CÁNCER DE LENGUA ORAL 
Y SU CORRELACIÓN CLÍNICO-PATOLÓGICA, UN ESTUDIO A 10 

AÑOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. 
 
RESUMEN  
 
El cáncer de lengua es la neoplasia más frecuente de la cavidad oral en el tracto 

aerodigestivo superior, representa el 3% de todas las neoplasias y el 1.6% de 

todas las muertes por cáncer. Ocupa el lugar número 18 para el año 2018, con 

una incidencia mundial en ambos sexos de 354,864 nuevos casos (2.0% del total) 

y una mortalidad de 177, 384 (1.9% del total) con una sobrevida global a 5 años 

del 65% para todas las etapas. Hasta la fecha existen algunos factores de riesgo 

establecidos para indicar el pronóstico y el resultado en pacientes con cáncer de 

lengua que permiten la identificación de pacientes con alto riesgo de recurrencia y 

el fracaso al tratamiento en el manejo del mismo, como son la extensión 

extranodal (ENE), la profundidad de invasión, así como el tamaño tumoral que 

impactan en la sobrevida global, periodo libre de enfermedad, recurrencia local, 

regional y sistémica, se propone en algunas series el volumen tumoral como otro 

factor pronóstico, el cual se ha estudiado y bien correlacionado, sin ser aprobado 

en la práctica diaria y el cual es de fácil conjetura con el reporte de patología a 

nivel institucional. El objetivo del presente trabajó fue identificar los factores de 

riesgo (extensión extranodal, profundidad de invasión y volumen tumoral) y otros, 

que influyen en la recurrencia de los pacientes con cáncer de lengua en la porción 

oral, y establecer la correlación clínico patológica en pacientes del Hospital 

General de México en un periodo de 10 años.  Se trata de un estudio comparativo, 

observacional, descriptivo y analítico, donde la fuente primaria de información se 

construyó a través de registros clínicos a una base de datos de pacientes con el 

diagnóstico de cáncer de lengua porción oral a 10 años en forma retrospectiva.  

Palabras clave: cáncer, lengua, factores, riesgo, pronóstico. 
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FACTORES PRONÓSTICOS EN CÁNCER DE LENGUA ORAL Y SU 
CORRELACIÓN CLÍNICO-PATOLÓGICA, UN ESTUDIO A 10 AÑOS 

EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. 
 

1. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO          

 

El cáncer de lengua es la neoplasia más frecuente de la cavidad oral en el tracto 

aerodigestivo superior, representa el 3% de todas las neoplasias y el 1.6% de 

todas las muertes por cáncer, ocupando el lugar número 18 para el año 2018, con 

una incidencia mundial para ambos sexos de 354,864 nuevos casos (2.0% del 

total) y una mortalidad de 177, 384 (1.9% del total)1 con una sobrevida global a 5 

años del 65% para todas las etapas y hasta el 47% de los casos se presenta como 

enfermedad regional2. A nivel nacional ocupa el lugar número 22 en incidencia con 

un total de casos de 2,017 (1.22%) y una mortalidad de 674 muertes por año 

(0.88% del total) según los registros del GLOBOCAN 20181.  

 

El efecto combinado del consumo de alcohol y tabaco como factores de riesgo se 

encuentran hasta en un 75% con aumento de hasta 10 veces más4, el uso de 

tabaco es asociado con al menos el 30% de muertes por cáncer, atribuido a un 80-

90% del carcinoma epidermoide en el área de cabeza y cuello, la enfermedad 

periodontal con incremento en el riesgo hasta dos veces más (OR 3.21), y otros 

aunque no completamente clarificados como la desnutrición, en especial virus de 

papiloma humano 3, y factores dietéticos. De hecho la incidencia en el grupo de 

personas de menos de 40 años ha incrementado, y este grupo normalmente no 

asociado con el consumo de alcohol y tabaco, y donde la proporción de mujeres 

es aún mayor comparado con la población general.   

La detección del ADN del VPH-16 en muestras de enjuague oral se asoció con 

una probabilidad 7.1 veces mayor de HNSCC incidente (IC del 95%, 2.2-22.6) 

después de ajustar el historial de tabaquismo y el consumo de alcohol. 
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Es bien sabido que la carcinogénesis para la base de la lengua es diferente a la 

parte móvil, en la primera el VPH está comúnmente ligado, sin embargo los 

estudios combinan muestras sin especificar de qué porción anatómica fue tomada, 

y se requieren estudios originales que proporcionen más datos estadísticos en 

relación a modalidades de tratamiento por etapa clínica por ejemplo. La 

sobreexpresión de p16 es fácilmente detectable por tinción inmunohistoquímica y 

ha sido propuesta como un marcador biológico que puede permitir identificar de 

forma inequívoca las células con cambio displásico o maligno inducido por VPH, 

mejorando así la especificidad diagnóstica y solucionando los problemas 

existentes de variabilidad inter e intra-observador. 

 

A pesar de no haber una diferencia estadísticamente significativa en los subsitios 

de la cavidad oral en algunas muestras se ha mostrado mejor sobrevida para los 

subsitios encía superior/inferior, trígono retromolar y piso de boca comparado con 

lengua oral. El cáncer de la porción oral de la lengua tiende a recurrir de forma 

local, mientras que el piso de boca desarrolla metástasis a distancia4.   

 

Los dos tercios anteriores de la lengua comprenden, la porción móvil de la lengua 

que se extiende anteriormente a la línea de las papilas circunvaladas hasta la 

superficie de la lengua en la unión con el piso de la boca. Y está compuesta por 

cuatro áreas: punta (porción oral), bordes laterales, el dorso y la superficie inferior 

aunque ésta última se considera como una categoría aparte según la OMS.  De 

estos el borde lateral se encuentra en primer lugar, el carcinoma del dorso es muy 

raro especialmente en la línea media, en un estudio retrospectivo de 368 

pacientes en el año 20178 se reportó una incidencia del 0.8%, sin embargo el 

pronóstico de esta localización es sombrío.  
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Tomando en cuenta que el 95% de los canceres de cabeza y cuello son carcinoma 

de células escamosas, el comportamiento clínico varía de acuerdo a su 

localización, la distribución anatómica del mismo incluye: al cáncer de la porción 

oral de la lengua en un 43% (25-50%) y piso de boca en un 14%, comparado a la 

base de datos del SEER donde se reporta 34.3 % vs 34.4 respectivamente, 

representando los subsitios más frecuentes alrededor del mundo. En análisis 

recientes de esta misma base el subsitio “lengua oral”, se definió como el más 

propenso a experimentar mortalidad cáncer específica4,5  a pesar del manejo 

agresivo multimodal. Una de las razones se debe quizá a la identificación de la 

profundidad de invasión (DOI, por su siglas depth of invasion) y la extensión 

extranodal (ENE), incorporadas como factores pronóstico y dentro de la 

clasificación en la AJCC 8a edición 2017 y que entró en vigor hasta el primero de 

enero del 2018, que ayuda a separar las etapas clínicas de bajo vs de alto riesgo. 

La infiltración a la musculatura extrínseca de la lengua no se considera pronóstico 

debido a la dificultad de evaluar tanto clínica como patológicamente (AJCC18)3,5.  

 

La estadificación de la AJCC no había cambiado básicamente desde 1977, una de 

las modificaciones propuestas desde 2014 hasta la fecha es la profundidad de 

invasión como predictor bien establecido de sobrevida cáncer específica y 

recurrencia.  El grosor tumoral y la profundidad de invasión no son sinónimos el 

grosor tumoral de acuerdo a lo propuesto por Moore y cols.16, va desde la mucosa 

adyacente normal al punto más profundo de la invasión por el tumor, en contraste 

el DOI es considerada la extensión de invasión tumoral desde la membrana basal 

epitelial a la parte más profunda del primario.  

 

 La evaluación de la profundidad de invasión (DOI) debe ser medida desde la 

membrana basal a la parte más profunda del tumor del área más representativa, 

una alternativa nada despreciable es el uso de la ultrasonografía que evalúa el 

DOI de forma preoperatoria5, y la medida que impacta de forma negativa es 
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aquella que mide más de 5 mm desde la membrana basal, útil como predictor de 

recurrencia local, en casos de <3 mm tendrá un riesgo de recurrencia del 0% y un 

8% de compromiso ganglionar. Cabe mencionar que éstos factores de riesgo no 

son considerados un marcador tumoral debido a que no hay moléculas 

(glicoproteínas) que medir en alguna concentración sérica en ningún tipo de fluido. 

 

Una alternativa a la evaluación histopatológica para la decisión en el manejo de 

cuello de forma preoperatoria en pacientes operables, es el uso de la imagen de 

resonancia magnética de forma preoperatoria, en el análisis de regresión logística 

del estudio de Jayasankaran SC y cols en al año 2017, el cual fue prospectivo, se 

demostró que el grosor (OR 1.34, p<0.005) y el espacio paralingual (OR 0.53, 

p<0.005) fueron predictores significativos para metástasis ganglionares. La 

probabilidad de metástasis fue evaluada en esos modelos, la decisión 

preoperatoria (probabilidad del 20%) sobre realizar la disección de cuello podría 

basarse en el grosor tumoral a partir de 9.7 mm y una distancia del espacio 

paralingual de < 5.2 mm, así mismo se correlacionó con el grosor tumoral 

patológico > 3 mm tuvo un valor predictivo positivo de 54.9% para la afectación 

ganglionar (OR = 7.875, P = 0.03)10. 

La ENE y la profundidad de invasión de la nueva edición de la AJCC han ayudado 

a reclasificar estadios del cáncer 

de lengua y son asociados a peor 

sobrevida global y periodo libre de 

enfermedad, debido a que un 

tumor superficial con una porción 

invasiva menor tiene mejor 

pronóstico que uno que no reúne 

estas características, un gran paso 

para determinar enfermedad de 

alto y de bajo riesgo de 

recurrencia5.  

Figura 1. Asociación entre la profundidad de invasión y la 
sobrevida cáncer específica con T1 patológico. 

T1 patológico 
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Figura 3. Asociación entre el modelo 4, características del 
tumor primario y la sobrevida enfermedad específica. IC 95%. 

La re-etapificación en estudios retrospectivos aplicando la nueva clasificación de la 

AJCC 2018, como se demostró en el estudio de Ebrahimi y cols, en el 2014, 

donde se incorporó la profundidad de 

invasión se observó mejor 

discriminación entre la categoría T con 

respecto tanto con sobrevida cáncer 

específica como la sobrevida global 

(Fig. 1y2) 14.  

De la misma, se formularon varios 

modelos propuestos para la 

etapificación. El modelo 4 (T1= T1 

AJCC con un DOI <5 mm, T2= AJCC T1 

con DOI ≥5 mm, o un T2 de la AJCC con DOI <10 mm, T3= T2 con DOI ≥10 mm o   

T3-4 con DOI <10 mm, y el T4= T3-4, con DOI ≥10 mm), que se comparó con el 

propuesto por Howaldt y cols., y el de Yuen y cols, la categoría T permaneció sin 

cambios hasta en el 58.1%, 

aumentó el estadío en el 

32.5%, y bajó el mismo en 

sólo 9.2%, especialmente 

para el T1 cambió a T2 en 

base a DOi mayor a 5 mm 

hasta en el 62.8%, aumentó 

de un T2 a un T3 en el 

46.8%,   y el modelo 4 antes 

mencionado fue el que mejor 

información pronostica 

aportó (Fig. 3).  

 

 

 

 

Figura 2. Asociación entre la profundidad de invasión 
y la sobrevida cáncer específica con T2 patológico. 

 

T2 patológico 
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Se debe estandarizar la medición de la profundidad de invasión y se recomienda 

la valoración preoperatoria e histopatológica, y establecer la definición y técnica de 

medición precisa (si se realiza desde la superficie, desde la mucosa adyacente 

como lo sugiere Moore y cols14, entonces tumores grandes exofíticos pueden 

diferir sustancialmente), por lo que se debe realizar como lo recomienda la AJCC 

en su última versión. 

 

Tratamiento en cáncer de lengua 

Para los pacientes con cáncer de lengua oral en etapas tempranas, la cirugía es el 

tratamiento estándar ampliamente aceptado, y la adyuvancia concomitante de 

quimiorradioterapia lo es para la enfermedad nodal positiva.  

Otra alternativa de tratamiento es el láser CO2 modalidad comparable a otras 

intervenciones (cirugía) en lesiones de bajo riesgo7 comprable a otras 

modalidades tradicionales de tratamiento (cirugía) con el inconveniente quizá en 

mayor peso en términos de recaída, por lo que se ha aprobado solo en lesiones 

premalignas y tumores de bajo riesgo (T1/algunos T2 seleccionados-N0) seguidos 

o no por adyuvancia16. 

 

Biopsia de ganglio centinela (GC) para cáncer de lengua en etapas 

tempranas y disección electiva de cuello:  

En estadios tempranos con cuello clínicamente negativo la terapéutica estándar en 

base al patrón de invasión del cáncer a los ganglios regionales, la disección 

selectiva es generalmente recomendada en el contexto de enfermedad N0, que 

incluye los niveles I-III (por arriba del músculo omohioideo) y algunas veces la 

parte superior de V para remover los más comúnmente afectados. Un paciente 

con un N0 rara vez (<10%) presenta metástasis ganglionares más allá de los 

límites de una disección selectiva de cuello. Dicho procedimiento no exento de 

complicaciones: infección sitio quirúrgico, lesión a rama marginal del facial, 

necrosis de colgajos, entre otros, por lo que se ha intentado en pacientes de bajo 
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riesgo omitir dicho procedimiento, como se demostró en el estudio realizado por 

Hingsammer y cols., publicado en el año 2018, con 41 pacientes con cáncer de 

lengua en estadio clínico I o II con cuello cN0 observados durante un período de 

14 años, se realizó disección electiva de cuello en quienes la biopsia de ganglio 

centinela fue positiva, mientras que se sometieron a vigilancia a aquellos con 

ganglio centinela negativo. Se encontró que siete de los 41 (17%) pacientes 

incluidos en el estudio tenían metástasis ocultas. Los pacientes fueron seguidos 

durante una media de 92 meses (rango 60-144 meses).La tasa de recurrencia de 

cuello para pacientes con GC positivo fue del 0% y para pacientes con SLN 

negativa fue del 3%, en el cual recomendaron el uso rutinario de la biopsia de 

ganglio centinela pacientes con carcinoma de células escamosas orales en etapa 

temprana y cuello de cN0. Sin una diferencia estadísticamente significativa en 

sobrevida libre de enfermedad 97% vs 86% (biopsia de GC positivo y GC negativo 

respectivamente). Además, se debe prestar especial atención a las células 

tumorales aisladas, ya que su presencia es de gran relevancia clínica15. 

La disección selectiva Indicada en aquellos pacientes con cáncer de lengua con 

una probabilidad riesgo estimado de metástasis mayor al 20%.   

 

Quimioterapia y radioterapia:  

 

Se publicaron en el año 2004 los resultados de los estudios fundamentales que 

evaluaron la quimio-radiación concomitante en términos de adyuvancia para 

tumores local o regionalmente avanzado que fueron resecados. Ambos RTOG 

9501 y EORTC 22931 estudiaron el impacto de agregar cisplatino concomitante a 

dosis de 100 mg/m2 los días 1, 22 y 43 de la radioterapia vs radioterapia sola con 

características de alto riesgo. Se realizaron metaanálisis que incluyen a estos 

estudios y se notó que los pacientes con extensión extracapsular o margen 

positivo tuvieron una mejoría estadísticamente significativa tanto en control loco-

regional como en sobrevida global cuando se otorgó adyuvancia con quimio-

radioterapia concomitante comparado con la Rt sola, no así mismo en los 

pacientes de bajo riesgo y tampoco se vio reflejado en el control a distancia. En 
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los ensayos que estudiaron la adición de quimioterapia concurrente a la radiación, 

la relación de riesgo fue de 0,81 (p <0,0001) con un beneficio absoluto del 6,5% a 

los 5 años.1 

 

Biomarcadores en cáncer de lengua oral (Fig. 4) 

Los biomarcadores son moléculas de expresión génica detectadas por 

inmunohistoquímica y/o mediante reacción en cadena de polimerasa que 

muestran perfiles de expresión génica que derivan un retrato molecular de la 

biología de ésta neoplasia. Hasta la fecha no hay biomarcadores establecidos 

para indicar el pronóstico y el resultado en pacientes con cáncer de lengua que 

permitan la identificación de pacientes con alto riesgo de recurrencia y el fracaso 

del tratamiento en el manejo del mismo. Algunos como la MMP9 y expresión de E-

cadherina por PRCq están asociados a mal pronóstico, recurrencia y pobre 

sobrevida libre de enfermedad. En la actualidad se han estudiado al menos 5 

biomarcadores (por inmunohistoquímica): p53, Ki-67, p16, VEGF y ciclina D1, 

como lo reporta Almangush y cols. 2017, sin embargo la mayoría de los reportes 

han sido cohortes pequeñas (<100 pacientes), y no en todos los estudios se 

cumplen los criterios REMARK 

(Reporting recommendations for 

tumor marker prognostic studies). 

Algunos de los biomarcadores 

moleculares se han estudiado sin ser 

aprobados en la práctica diaria, 

motivo por el cual los factores 

patológicos (ENE, DOI, volumen 

tumoral) parecen ser buenos 

candidatos para determinar el riesgo 

de recurrencia en este tipo de 

pacientes sin generar un costo 

exponencial y de fácil aplicabilidad.  

 

Biomarcadores 

 

Fig. 4. Número de estudios que han evaluado los 
biomarcadores pronósticos, Almangush y cols. 2017 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cáncer de lengua oral (porción móvil) tiene una incidencia importante en 

el servicio de Cabeza y Cuello en la Unidad de Oncología (16% de todos 

los casos), con altos índices de recurrencia, y no se ha establecido la 

relación causa efecto de esta de acuerdo a los nuevos factores de riesgo 

establecidos internacionalmente en las últimas actualizaciones de la 

Asociación Americana de Lucha Contra el Cáncer y del Comité Conjunto 

Americano de Cáncer.  Dichas recurrencias tanto local como a distancia 

están en relación directa a las características propias del tumor como: la 

invasión tumoral más allá de la cápsula ganglionar, el componente invasivo 

desde la membrana basal más allá de 5mm, y otros como el volumen 

tumoral debido a la frecuencia de presentación de casos con grandes 

tumores en Oncología del Hospital General de México. Derivado de lo 

anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación que pretende 

responder y aportar información en relación a la misma. Se requiere 

establecer dicha relación y establecerlo en la práctica diaria de nuestra 

unidad.  

¿Fueron la extensión extranodal, la profundidad de invasión mayor a 5 mm 

y el volumen tumoral los factores de riesgo para recurrencia en el cáncer de 

lengua oral en los pacientes tratados en la unidad de Oncología del Hospital 

General de México? 
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3. JUSTIFICACIÓN  

 

En el Hospital General de México se han manejado a los pacientes en base 

a sistema de clasificación establecidos en la última clasificación de la 

American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International Union 

Against Cancer (UICC)  del  año 2010, donde no se incluyeron la 

profundidad de invasión ni la extensión extranodal, y de las cuales se ha 

demostrado en forma significativa su impacto en las recurrencias de esta 

neoplasia, y se requiere buscar estos factores como causa de las 

recurrencias locales y a distancia tan altas presentadas en nuestro servicio, 

mismas características del tumor que presentaron alto riesgo de recurrencia 

y fracasaron al  tratamiento en el manejo del mismo, estableciéndolos de 

forma rutinaria para la búsqueda de enfermedad de alto y de bajo riesgo en 

la práctica clínica.  

 

4. HIPÓTESIS 

 

La extensión extranodal, la profundidad de invasión y el tamaño tumoral 

han sido los factores de riesgo para recurrencia en el cáncer de lengua oral 

en los pacientes tratados en la unidad Oncología del Hospital General de 

México, demostrada mediante el número de pacientes que fracasan a los 6 

meses posteriores al término de cualquier tratamiento (cirugía,  

quimioterapia, radioterapia o modalidades combinadas) manifestándose 

con nuevas lesiones tanto locales, regionales y a distancia, las cuales 

dependen de la extensión de la enfermedad a nivel regional (extensión 

extranodal) y la longitud en mm de la profundidad de invasión presentes en 

el cáncer de lengua. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1.  Objetivo general 

 

5.1.1. Determinar si los factores de riesgo establecidos 

internacionalmente fueron causa de recurrencia en cáncer de 

lengua oral. 

 

5.2. Objetivos específicos 

 

5.2.1. Describir si las recurrencias en cáncer de lengua oral se 

debieron en mayor medida al volumen tumoral, ENE+ o 

profundidad de invasión mayor a 5mm.  

5.2.2. Determinar si el impacto en el periodo libre de enfermedad 

estuvo asociado a pacientes con grandes volúmenes 

tumorales. 

5.2.3. Determinar si el impacto en el periodo libre de enfermedad 

estuvo asociado a pacientes con extensión extranodal 

ganglionar. 

5.2.4. Determinar si el impacto en el periodo libre de enfermedad 

estuvo asociado a una profundidad de invasión mayor a 5 

mm. 

METODOLOGÍA 

 

6.1. Tipo y diseño de estudio  

 

El presente estudio pretende ser un tipo de estudio retrospectivo, el cual tiene la 

característica de ser comparativo, observacional, descriptivo y analítico, donde la 

fuente primaria de información se construirá a través de expedientes clínicos. 

 

 



 
 

17 
 

6.2. Población 

Se incluyeron individuos con el diagnóstico de cáncer de lengua porción oral con 

expediente clínico único de la Unidad de Cabeza y Cuello del servicio de 

Oncología 111A, del periodo 1º de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2018. El 

muestreo será probabilístico y se realizará de forma estratificada. 

 

6.3. Tamaño de la muestra  

Expedientes presentes en el archivo clínico de oncología de pacientes con 

diagnóstico de cáncer de cavidad oral subsitio lengua oral diagnosticadas entre del 

periodo 1º de Enero del 2007 al de 31 de Diciembre del 2018. Utilizando un 

mínimo de 30 pacientes por estudio, sin un máximo.  

 

6.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Inclusión  

i. Edad mayor o igual a 18 años. 

ii. Pacientes a quienes se les abrió expediente en la Unidad de 

Oncología del Hospital General de México con diagnóstico de 

Cáncer de cavidad oral subsitio lengua oral. 

iii. Pacientes que cuenten con reporte histopatológico de cáncer 

de lengua porción oral en el Hospital General de México del 

periodo 1º de Enero del 2007 al de 31 de Diciembre del 2018. 

iv.  Pacientes con los criterios anteriores y que en su reporte de 

patología se describan medidas del tumor para cálculo del 

volumen tumoral, extensión extranodal ganglionar en las 

disecciones ganglionares o reportados por datos clínicos y la 

profundidad de invasión.  

v. Pacientes con cáncer de lengua oral y que presentaron 

recurrencias tanto locales como a distancia.  

vi. Seguimiento mínimo de 2 años. 
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Exclusión  

I. Pacientes con expediente clínico único incompleto. 

II. Paciente con cáncer en diferente subsitio de la cavidad oral 

III. Pacientes con cáncer de base de lengua (orofaringe) y algún subsitio 

diferente de la cavidad oral. 

IV. Pacientes que perdieron el seguimiento durante el periodo de investigación, 

y antes de presentar una recurrencia (lesiones después de los 6 meses 

de haber terminado el último tratamiento). 

V. Pacientes con reportes de patología incompletos. 

 

6.5. Definición de las variables 

 

Tabla de operacionalización de las variables 

Variable Definición Operacional  Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valores Dep/indep 

Nombre  Designación del 
paciente que lo 
identifica 

Cualitativa 
politómica  

Nominal No aplica Independiente 

Género Identidad sexual de los 
pacientes 

Cualitativa  Dicotómica  Masculino/ 
femenino 

Independiente 

Edad Tiempo transcurrido en 
años desde el 

nacimiento hasta el 
diagnóstico de la 

enfermedad 

Cuantitativa 
continua  

Ordinal Años 
cumplidos 

Independiente 

ECOG Estado funcional del 
paciente oncológico 

Cualitativa  Ordinal  0, 1, 2, 3, 4, 
5 

Independiente 

Apariencia 
clínica 

Aspecto clínico de la 
lesión  

Cualitativa  Nominal  No aplica  Dependiente 

Localización 
anatómica 

Sitio anatómico del 
área de cabeza y 
cuello de presentación 
del cáncer 

Cualitativa  Nominal  No aplica Dependiente 

T clínico Tamaño de la lesión al 
momento del 
diagnóstico 

Cuantitativa  Ordinal  cm  Dependiente 

N clínico Presencia de ganglios 
metastásicos al 
momento del 
diagnóstico 

Cualitativa  Nominal  N1, N2abc, 
N3 

Dependiente 
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Etapa 
Clínica (EC) 

Grupo clínico definido 
por el conjunto TNM 

Cualitativa  Ordinal  I, II, III, IV Dependiente 

Tipo 
Histológico 

Nombre asignado al 
cáncer según el origen 
en cualquiera de las 
capas germinales 

Cualitativa  Nominal  Epiteliales 
Mesénquim
ales 
Hematolinfoi
de  
 
 

Dependiente 

Grado 
Diferenciaci
ón 

Puntuación que indica 
en qué grado se 
diferencian las células 
cancerígenas 

Cualitativa  Nominal  G1, G2, G3, 
G4 

Dependiente 

Invasión 
Linfovascula
r (ILV)  

Presencia de células 
cancerosas en un 
espacio con 
revestimiento 
endotelial definido 
(como los vasos 
linfáticos o los vasos 
sanguíneos) 

Cualitativa Nominal , 
dicotómica 

Presente/Au
sente 

Dependiente 

Invasión 
perineural 
(IPN) 

Presencia de células 
cancerígenas 
alrededor de un nervio 
o un grupo de nervios. 

Cualitativa  Nominal  Presente/Au
sente 

Dependiente 

Extensión 
extranodal 
(ENE+)  

Presencia de 
adenopatías 
metastásicas que 
presentan cápsula rota 
o infiltración a tejidos 
adyacentes 
demostrado por 
patología o de forma 
clínica (invasión a 
nervio frénico, piel, 
plexo cervical, 
estructuras 
adyacentes,) 

Cualitativa  Nominal Presente/au
sente 

 

Cirugía 
realizada 

Procedimiento 
quirúrgico al que fue 
sometido el tumor 
primario 

Cualitativa  Nominal  ELA, 
Hemiglosect
omía, 
Compuesta 

Independiente 

Profundidad 
de invasión 

Medida en sentido 
vertical desde la 
superficie del tumor 
hasta la parte más 

Cuantitativa  Ordinal 1,2,3,4,5,6,7
,8, mm 

Dependiente 
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profunda 

Cosecha 
ganglionar 

Número de ganglios 
disecados en el 
procedimiento 
quirúrgico 

Cuantitativa  Ordinal  1,2,3,4, etc. Dependiente 

Adyuvancia Tratamiento adicional 
para el cáncer que se 
administra después del 
tratamiento primario 

Cualitativa  Nominal Quimioterap
ia/Radiotera
pia o 
concomitan
cia  

Dependiente  

Neoadyuva
ncia 

Tratamiento que se 
administra como 
primer paso para 
reducir el tamaño del 
tumor antes del 
tratamiento principal 

Cualitativa  Nominal  Quimioterap
ia  
Radioterapi
a  
Concomitan
cia  

Dependiente  

Persistencia  Tipo de respuesta 
clínica, que consiste 
en tumor viable a 
pesar del tratamiento 
oncológico óptimo 

Cualitativa  Nominal, 
dicotómica 

Sí/No Dependiente  

Recurrencia  Aparición de lesiones 
tumorales 6 meses 
posterior al término del 
último tratamiento 
oncológico 

Cualitativa  Nominal, 
dicotómica 

Sí /No  Dependiente  

Periodo 
libre de 
Enfermedad 
(PLE) 

Tiempo que transcurre 
desde el último 

tratamiento hasta la 
aparición de nuevas 

lesiones después de 6 
meses  

Cuantitativa  Ordinal  

1,2,3,4,5,6, 
etc 

Dependiente  

Sobrevida 
Global 
(SVG) 

Tiempo que transcurre 
desde término del 
tratamiento hasta la 
muerte del paciente 

Meses  Cuantitativ
a  

Meses   

 

 

 

 

 

 

 



 
 

21 
 

 

6.6. Procedimiento 

Se recolectaron los expedientes clínicos de los pacientes atendidos en el 

servicio de Tumores de Cabeza y Cuello de   la Unidad de Oncología en el periodo 

de 01 de enero de 2007 al 31 diciembre de 2018. Se realizó una revisión de los 

diferentes reportes histopatológicos y se excluyeron aquellos con diagnóstico de 

benignidad o malignidad que no sean del subsitio lengua porción oral. Se 

valoraron los expedientes dependiendo de los criterios de inclusión y en caso de 

no cumplir con estos, se excluirán. Se creó una hoja de recolección de datos 

personales, epidemiológicos, clínicos, diagnósticos y terapéuticos específica para 

esta revisión. Se realizó una base de datos a través del programa Excel. En la 

base de datos, se clasificaron los resultados entre las diferentes variables de 

interés. Se realizó posteriormente un análisis de los datos obtenidos usando el 

programa SPSS y Stata 10. Finalmente, se redactó la tesis para fines de 

investigación. 

 

6.7 Análisis estadístico 

 

Una vez realizado el muestreo en el tiempo establecido y elaborado la página 

de datos en el programa de Excel, según los resultados dados, se tabularon 

mediante el programa Stata 10 y SPSS versión 21 para Windows. Se 

representaron los mismos en tablas estadísticas y gráficas para luego ser 

discutidos y analizados con el asesor de tesis y así obtener los resultados y 

elaborar las conclusiones respectivas. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Enero a junio de 2019 

 Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Búsqueda y 
recopilación de 
información 

      

Elaboración de 
marco teórico 

      

Elaboración de 
protocolo 

      

Autorización de 
protocolo y 
correcciones 

      

Revisión de 
expedientes  

      

Organización y 
análisis de 
resultados 

      

Elaboración de 
conclusiones  

      

 

 

8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

 

Por ser retrospectivo no implicó ningún riesgo para los pacientes, debido a que no 

se realizaró ninguna intervención clínica en el mismo y no requiere aprobación por 

el comité de ética, y de acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación este proyecto cumple criterios para ser 

considerado SIN RIESGO por lo que no fué necesario solicitar consentimiento 

informado específico por parte del paciente.  

 

 

 

 

 

 



 
 

23 
 

 

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

 

Este estudio se usó como tesis para la obtención de una especialidad;  y valorar 

su poder de recomendación y validez para la publicación de éste en una revista 

científica. 

 

 

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

 

Los recursos materiales fueron los existentes dentro del Hospital, no se necesitó 

de recursos financieros. El investigador principal, así como los investigadores 

asociados fueron quienes realizaron la revisión de expedientes, la recolección de 

datos, el análisis de datos y la redacción del proyecto.  

 

 

11. RECURSOS NECESARIOS  

 

Los recursos materiales fueron los existentes dentro del Hospital, acceso a los 

expedientes del archivo clínico de la Unidad de Oncología.  Se utilizó equipo de 

cómputo, impresiones, material de oficina, los expedientes médicos en físico de 

los pacientes con los criterios de inclusión.  
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12. RESULTADOS 
 
La muestra utilizada para el presente trabajo consta de 136 observaciones, 

basadas en la revisión del mismo número de expedientes clínicos.  

Al respecto de las variables sociodemográficas estudiadas, los datos muestran 

que de acuerdo a la distribución de frecuencia por género, el 50.7% de la 

población corresponde al género masculino (69 hombres) y el 49.3% restante al 

género femenino (67 mujeres) (Tabla 1, Gráfica 1). Con esto, identificamos que no 

hubo diferencia significativa en cuanto a presentación de la enfermedad por 

género. En cuanto a presentación por edad, se observó un rango de edad entre 19 

y 92 años, con una media de 60 años, siendo 64 años la edad observada con 

mayor frecuencia en la muestra (Gráfica 2), tal como se describe en la literatura 

internacional. Respecto al lugar de procedencia se identificó que el 39.7% de la 

población provenía del Estado de México, seguido por la Ciudad de México con el 

33.1%, y del Estado de Hidalgo el 4.4% (Gráfica 3). Ahora bien, en cuanto a 

ocupación de la población estudiada, prevalecieron las amas de casa con el 39%, 

seguido por desempleados con el 14%, y empleados el 13% (Gráfica 4), 

demostrando un nivel de adquisición económico bajo, tal como resultó en la 

distribución por nivel socioeconómico donde predominaron niveles 

socioeconómicos bajos (Gráfica 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Gráfica 1. Distribución de la muestra según género.  
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Gráfica 2. Distribución de la muestra 
según edad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El análisis de frecuencia de las variables estudiadas como toxicomanías, el 

tabaquismo fue positivo en el 50.7% (Tabla 2 y Gráfica 6a), y la media del índice 

tabáquico de 6.14 cajetillas al año (Gráfica 6b). El consumo de bebidas alcohólicas 

estuvo presente en el 42.6% de la población (Tabla 3 y Gráfica 7a), de los que el 

22.1% lo hacía de forma ocasional y el 8.1% reportó consumo diario (Gráfica 7b).  

 

 

 

Gráfica 3. Distribución de la muestra 
según lugar de procedencia.  

Gráfica 4. Distribución de la muestra 
según ocupación.  

Gráfica 5. Distribución de la muestra 
según nivel socioeconómico.  

Gráfica 2. Distribución de la muestra 
según edad.  
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Referente a enfermedades crónico degenerativas, el 74.8% de los individuos no 

reportó enfermedades crónicas, el resto si se identificó con enfermedades de este 

tipo, siendo el 9.6% hipertensos, el 7.4% con Diabetes Mellitus II, el 6.6% 

diabéticos e hipertensos, un 7% con diagnóstico de hipotiroidismo y un 7% 

reportados con EPOC (Gráfica 8). El estado funcional de la población se evaluó 

con el ECOG, resultando que el 77.9% de los pacientes se presentaron a la 

consulta con un ECOG 0, el 16.2% con ECOG de 1, el 4.4% con ECOG 2 y el 

1.5% con ECOG de 3 (Tabla 4 y Gráfica 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 Gráfica 6b. Índice tabáquico 
anual en pacientes fumadores. 

Gráfica 7b. Índice alcohólico. 

Gráfica 8. Distribución de la población 
según reporte de enfermedades 

crónico degenerativas.   

Tabla 2. Gráfica 6a. Frecuencia de pacientes fumadores. 

Tabla 3. Gráfica 7a. Frecuencia de consumo de bebidas 
alcohólicas.  
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Respecto a la descripción estadística de variables de interés por salud bucodental, 

encontramos que los hábitos de higiene bucal, reflejados en la salud intraoral fue 

mala en el 55.1% de la población, regular en el 37.5% y buena en el 7.4% (Tabla 6 

y Gráfica 10). Así mismo, a la exploración intraoral, se encontró enfermedad 

periodontal en el 48.5% de la muestra (Tabla 7 y Gráfica 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 9. Distribución de la 
muestra por ECOG. 

Tabla 4. Distribución de la muestra 
según grado funcional del paciente.  

Tabla 6. Gráfica 10. Distribución de la población de 
acuerdo a sus condiciones de higiene bucal.   
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En el análisis de estudio de lesiones premalignas, el 90.4% no presentó lesión 

premaligna, y del resto que si presentaron lesiones, el 5.2% fueron en forma de 

leucoplaquia, el 1.5% papiloma escamoso, 0.7% papiloma, 0.7% leucoplaquia y 

eritroplaquia, 0.7% leucoplaquia y papiloma, 0.7% displasia de alto grado. (Tabla 8 

y Gráfica 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Gráfica 11. Frecuencia de presencia de Enfermedad Periodontal  

Tabla 8. Gráfica 12. Presentación de lesiones premailgnas   
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En relación con el análisis de las variables clínico anátomo patológicas estudiadas, 

primeramente se encontró que la presentación del tumor primario al diagnóstico, el 

58.3% de los casos fue de tipo ulcerativo infiltrante, 26.5% tumores exofíticos, 

13.6% de apariencia nodular y en el 1.5% de los casos de tipo verrucoso (Gráfica 

13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En lo que concierne a la localización anatómica de la lesión primaria, el 89.7% se 

presentó en el borde lateral de la lengua, en la cara dorsal el 7.3%, en la cara 

ventral 1.5% y en el vértice lingual 1.5% (Gráfica 14). No hubo significancia en 

cuanto a lateralidad, pues se encontraron lesiones en lado derecho e izquierdo por 

igual con un 44.9% de aparición de cada lado, y localizándose de forma central un 

10.2% de los casos (Gráfica 15).  

De todas las lesiones identificadas solo el 17.8% rebasó línea media (Gráfica 16). 

Respecto al diámetro mayor clínico de la lesión fue de 4cm, siendo esta la medida 

de mayor prevalencia en la población (Gráfica 17).  

 

 

 

 

 

 

Gráfica 10. Presentación de 
lesiones premailgnas   Gráfica 13. Presentación del 

tumor primario.   

Gráfica 14. Localización 
anatómica de la lesión primaria. Gráfica 15. Lateralidad de la 

lesión primaria.   
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La presentación de la enfermedad con ganglios positivos fue del 57.4% (78 

casos), independientemente del número y nivel ganglionar, 52 pacientes fueron 

clasificados como N0, y 6 casos fueron clasificados como NX debido a que no se 

encontró documentado en el expediente (Tabla 9 y Gráfica 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 16. Lesiones que 
rebasaron línea media.   

Gráfica 17. Diámetro de la lesión al 
momento del diagnóstico.   

Gráfica 18. Enfermedad 
ganglionar. Tabla 9. Distribución de la muestra 

según enfermedad ganglionar. 
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El tipo histológico de mayor prevalencia reportado fue Carcinoma Epidermoide 

Queratinizante en 104 pacientes que corresponde al 76.5% de los casos, 22 

pacientes (16.2%) como Carcinoma Epidermoide No Especificado, y 7.3% como 

Carcinoma Epidermoide No Queratinizante (10 pacientes) (Tabla 10 y Gráfica 19). 

Las variantes histológicas se reportaron solamente en 30 de los 136 casos, de 

estos: Células grandes 18 (13.2%), 5 con patrón sarcomatoide (3.7%), 2 casos 

con patrón basaloide (1.5%), y de las variantes acantolitico, fusocelular, 

linfoepitelial, verrucoso y sarcomatoide/células claras un caso de cada una 

respectivamente (0.7%) (Gráfica 20). El grado de diferenciación del tumor primario 

que predominó fue G2 (n=86), G1 (n=28), G3 (n=13), GX (n=9), representando el 

62.2%, 20.6%, 9.6% y 6.6% respectivamente (Tabla 11 y Gráfica 21).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 19. Distribución de 
la muestra según tipo 

histológico en resultado 
histopatológico final. 

Tabla 10. Tipo 
histológico de tumores.   
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Gráfica 20. Variantes histológicas reportadas en 30 casos.  

Tabla 11. Gráfica 21. Grado de diferenciación del tumor 
primario. 
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La presencia de invasión linfovascular se encontró solo en 11 casos (8.1%), se 

reportó como ausente en 125 (91.9%) (Gráfica 22). Los tumores se presentaron 

con invasión perineural en 7 casos (5.1%). Hubo ulceración patológica presente en 

84 muestras (61.8%) (Gráfica 23), necrosis presente en 8 casos (5.9%), e infiltrado 

linfocitario presente en 5 casos (3.7%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

La muestra consistió de 112 pacientes tratados en el Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga” de forma inicial (82.4% del total), hubo 24 personas que 

fueron Tratados/Operados fuera de la Unidad representando el 13.6% restante. 

El grupo de pacientes tratados inicialmente con cirugía por cáncer de lengua fue 

de 62 casos (45.5%), el restante (n=56) fue llevado a otras modalidades de 

tratamiento definitivo como quimio/radioterapia concomitante en su mayoría 

(33.1%), radioterapia sola (5.9%), quimioterapia sola (2.2%), y el 13.2% fueron 

pacientes que no se trataron dentro de la unidad. De los pacientes operados 

(n=62) el principal tipo de cirugía se concretó a una hemiglosectomía derecha o 

izquierda (n=49) 80%, la escisión local amplia en 17.7%, se llevó a glosectomía 

total y a resección compuesta a 1 en cada grupo (1.7%) (Gráfica 24). En el manejo 

quirúrgico de cuello de los pacientes candidatos a cirugía predominó la DSOH en 

un 54% (n=34), DRMC en 34.9 %, ninguno en 6.3%, DRMC bilateral en 3.2%, y 

anterolateral en 1.6% (Gráfica 25).La pesquisa a ganglionar varío desde 0 a 45 

ganglios, la media de ganglio fue de 14, cabe aclarar no se determinó el número 

en una disección selectiva y en una radical. (Gráfica 26). De los pacientes con N+ 

Gráfica 22. Presencia de invasión 
linfovascular en tumores. 

Gráfica 23. Presencia de ulceración 
patológica en tumores   
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en el reporte de patología final, se encontró extensión extracapsular en el 10.3% 

de los casos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La radicalidad de la cirugía fue evaluada con el margen microscópico posterior a la 

cirugía, con margen negativo (>5mm) en un 51.7%, cercano (<5mm) 28.3% y 

positivo (tumor in situ o tumor en el corte de la pieza quirúrgica) en el 20% del total 

(Gráfica 27). La resección completa (R1) se logró en el 75% de los casos, y 25 % 

con enfermedad residual microscópica (R1) (Gráfica 28). Una de las 

Gráfica 25. Tratamiento quirúrgico al 
cuello en pacientes operados.    

Gráfica 24. Tipo de cirugía llevado a cabo 
en pacientes operados.   

Gráfica 26. Pesquisa ganglionar en 
tratamiento quirúrgico al cuello.    
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características del tumor primario reportado en las nuevas clasificaciones es la 

profundidad de invasión, sin embargo en los reportes de patología no siempre es 

reportado, se encontró en los reportes de patología en el 50.7%, de ese total el 

46.4% reportó una DOI entre 5.1-10 mm, 31.9% >10 mm, y 21.7 (<5mm) (Gráfica2 

29). De los 61 paciente con reporte de la profundidad de invasión cambió el 

estadio en 22 casos en relación a la AJCC 2010 a la del 2018, la profundidad de 

invasión sóla contribuyó con 8 casos, y por extensión extranodal 14, el efecto del 

Downstagin sólo ocurrió en 3 de ellos, el resto correspondió a un aumento en la 

etapa clínica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 27. Evaluación del margen 
tumoral después de la cirugía. 

Gráfica 28. Tipo de resección tumoral. 

Gráfica 29. Profundidad de invasión en casos reportados. 



 
 

36 
 

 

Referente a la etapificación según la AJCC 2018 en su octava edición, se 

reclasificaron a los pacientes de acuerdo a la profundidad de invasión, tamaño 

tumoral, presencia de ganglios así como de la extensión extranodal, obteniendo la 

siguiente frecuencia de presentación ajustada: Etapa Clínica I 11%, II 19.1%, III 

14%, IVA 37.5%, IVB 18.4% (Gráfica 30).   

 

 

 

 

 

De los pacientes tratados con cirugía inicialmente se otorgó adyuvancia en el 

29.4% de los cuales el 55% en modalidad quimio/radio concomitante, 42.5% 

radioterapia sola (principalmente IMRT), y 2.5% llevados a quimioterapia (Gráfica 

31). 

 

 

 

Gráfica 30. Frecuencia de 
presentación por Etapa Clínica. 

Gráfica 31. Adyuvancia en 
pacientes post operados. 
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En el análisis de recurrencia de los casos se encontró un total de 19.1% (26 de 

131), las caídas regionales, es decir a cuello se presentaron en 11 casos (42.3%), 

las locales en 7 (26.9%), locoregional 3 (11.5%) y a distancia 5 (19.2%), los sitios 

fueron pulmón, hueso e hígado; cabe mencionar que se encontraron 3 

recurrencias a cuello contralateral. En 5 pacientes no se logró determinar la falla al 

tratamiento por pérdida en el seguimiento. La media al tiempo de recurrencia fue 

de 14 meses, con una mínima de 7 y máxima de 52 meses. La mortalidad se pudo 

determinar en el 75% (n=102) y de ellos se registró deceso en 48 casos (47.0%), y 

54 casos sobrevivieron (53%) después de un periodo de 5 años.      

 

RECURRENCIA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 105 77.2 80.2 80.2 

SI 26 19.1 19.8 100.0 

Total 131 96.3 100.0  

Perdidos 

en el 

seguimient

o 

Sistema 5 3.7   

Total 136 100.0   
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DISCUSIÓN  

 

 Los resultados que arrojó éste estudio son similares a lo descrito en los reportes 

internacionales, dentro de las variables sociodemográficas, la mayor presentación 

fue a la edad de 60 años comparado con 63 según datos de SEER 2018, con una 

relación ligeramente mayor en hombres aunque con resultados muy homogéneos 

con una diferencia de 2 casos.  

 

Mientras a nivel internacional se describen las principales características clínico-

patológicas, la aparición de ésta neoplasia se ve influenciada por algunos factores 

de riesgo, como se observa en nuestra población predomina la gente con un 

estado socioeconómico muy bajo donde no se cuenta con el recurso necesario 

para la atención primaria de las neoplasias, así mismo en su seguimiento y 

necesidad de fármacos nuevos, modalidades de tratamiento (quimio, radioterapia) 

no están al alcance de los mismos por el precario sistema de salud actual, sin 

embargo pocos estudios evalúan las causas para las diferencias de presentación 

según el nivel socioeconómico.   

 

Está bien establecida la relación consumo de tabaco a nivel mundial, en nuestra 

serie mostró una alta prevalencia en pacientes fumadores, se sabe que dicha 

toxicomanía está directamente relacionada con la muerte cáncer específica en 

este tipo de cáncer.  La relación consumo alcohol/tabaco aumenta el riesgo de 

aparición de ésta neoplasia, una de las limitantes de éste estudio es que aún no 

esta claro el tiempo necesario de para los usuarios de presentar los diferentes 

riesgos frente a aquellos que no fuman.  Otro factor de riesgo muy importante es la 

enfermedad periodontal con un OR de hasta 2 veces más.  
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Las lesiones preexistentes a pesar de estar descritas no fueron de gran relevancia 

en esta muestra, debido a la falta del reporte clínico y de patología.  

 

Las lesiones al momento del diagnóstico en su mayoría son ulcero infiltrantes, lo 

relevante de este hallazgo es que la presencia de ulceración sea un factor 

pronóstico de bajo peso no bien estudiado, por el contrario el problema con las 

lesiones de tipo nodular, exofitica es estandarizar en nuestra unidad la medición 

de la profundidad como lo dictan guías internacionales.  

No hubo relación en tanto a recurrencia o a mortalidad cáncer específica en 

cuanto a lateralidad se refiere. La presencia de enfermedad ganglionar es un 

predictor independiente de sobrevida. La presentación de variantes de mal 

pronóstico como la sarcomatoide fue baja (5 casos), sin embargo esta se 

caracteriza por un crecimiento rápido, infiltrar de manera difusa los tejidos 

subyacentes a la mucosa, es altamente linfofílica, tiene mayor facilidad para 

producir metástasis a distancia y se asocia con consumo alto de tabaco-alcohol, y 

al menos uno de nuestros pacientes desarrolló recurrencia, 2 más con persistencia 

y progresión de la enfermedad por falla al tratamiento radical inicial.  Otros 

factores pronóstico como la ILV, IPN y ulceración no impactaron de forma 

significativa en pronóstico y sobrevida.  

 
De acuerdo a la presentación de nuestra casuística tenemos en su mayoría 

pacientes con enfermedad regional y con mal estado funcional lo que ha 

impactado en elegir a la cirugía como el tratamiento inicial, aunado al gran tamaño 

tumoral en la población del Hospital General de México. 

 

El óptimo punto de corte de 5 mm en T1 y 10 mm en T2-T4 fue usado y se 

aplicaron también en este estudio, y se relacionó el aumento del DOI con 

enfermedad más avanzada.  La presentación de la enfermedad en forma global 

predominó aquella con ganglios positivos (N+) al diagnóstico hasta en un 47%), 

comparado con lo que este estudio arrojó hasta el 57.4% al momento de la 

presentación inicial, la diseminación a distancia como presentación inicial es de 

hasta 20% sin embargo en esta muestra no se presentó ninguno con M1, sin 
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embargo si presentaron recurrencia o progresión de la enfermedad a distancia en 

el transcurso de la enfermedad.  

  

La cirugía en quienes fueron candidatos, fue la modalidad estándar de tratamiento, 

la necesidad de una disección selectiva de cuello se realizó en la mayoría de 

nuestros pacientes debido a la historia natural de la enfermedad y a la posibilidad 

de hasta el 20% de presentar ganglios a pesar de tener un N0 clínicamente. 

Actualmente se recomienda una cosecha ganglionar para una selectiva de 10 y 

para una radical de 15, nuestro estudio arroja que nos encontramos dentro de la 

media con un conteo de ganglios de 14, no olvidar que depende de la búsqueda 

exhaustiva por el servicio de patología de cada unidad y de la calidad de disección 

realizada por el cirujano responsable.  

 

A pesar de los avances en el tratamiento y del empleo de la terapia multimodal, la 

cual se empleó en ésta unidad, no hubo una mejoría significativa en términos de 

sobrevida en los 10 años de éste estudio, la sobrevida a 5 años determinado por 

el método de Kaplan Meier fueron para pT1 79%, pT2: 52%, pT3/4: 35% y en 

forma global 51%.  

 

Se demostró también que la profundidad de invasión con un punto de corte de 

>5mm se relaciona estrechamente a un pobre pronóstico, así mismo la ENE tanto 

clínica cómo radiológica en el impacto en términos de sobrevida.  

 

La mayoría de nuestras fallas al tratamiento fueron regionales, seguidas por las 

locales, combinadas y a distancia, entre algunos factores que encontramos con 

mayor impacto es el no realizar manejo selectivo de cuello, el margen +, la 

profundidad de invasión >5mm y la extensión extracapsular ganglionar.  

 

En total 48% de los pacientes murieron directamente relacionados al cáncer de 

lengua oral e incluyó a la recaída sistémica en un 19.2%.  En cuanto a la 

mortalidad se sabe que aquellos pacientes con carcinoma de porción oral de la 
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lengua es el más probable que experimente mortalidad cáncer específica más que 

los de piso de boca, encía superior y trígono retromolar, quizá una de las 

debilidades de este estudio es que no se comparó con otros subsitios de la 

cavidad oral.  

 

 

CONCLUSIONES  

 

Nuestros resultados muestran con fuerza en la evidencia que la profundidad de 

invasión y la extensión extranodal son predictores pronósticos. Nosotros 

proponemos que se incorpore al 100% en el reporte de patología la medición 

correcta de la profundidad de invasión, para discriminar pacientes de alto y bajo 

riesgo, debido a la fácil reproducibilidad así como su comparación entre 

instituciones.  

Así mismo se describieron los factores de riesgo ya establecidos en años previos 

como el margen quirúrgico asociado a peor control local, debido a un gran número 

de márgenes positivos o cercanos.  
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14. ANEXO 1.  

 
Hoja de Recolección de Datos  

Nombre_______________________________________ 
Edad_________________________________________ Sexo______________ 
ECU_________________________________________ 
 

ECOG (Estado funcional)  

Apariencia clínica  

Localización anatómica  

T clínico  

N clínico  

Etapa Clínica (EC)  

Tipo Histológico  

Grado Diferenciación  

Invasión Linfovascular (ILV)   

Invasión perineural (IPN)  

Extensión extranodal ganglionar: 
clínica o radiológica 

 

Tipo Cirugía  

Profundidad de invasión  

Volumen tumoral  

Cosecha ganglionar  

Adyuvancia  

Neoadyuvancia  

Persistencia   

Recurrencia   

Periodo libre de Enfermedad (PLE)  

(SVG)  
 


	Portada
	Índice
	Resumen
	1. Antecedentes y Marco Teórico
	2. Planteamiento del Problema
	3. Justificación   4. Hipótesis
	5. Objetivos   6. Metodología
	7. Cronograma de Actividades   8. Aspectos Éticos y de Bioseguridad
	9. Relevancia y Espectativas   10. Recursos Disponibles (Humanos, Materiales y Financieros)   11. Recursos Necesarios
	12. Resultados
	13. Referencias
	14. Anexo

