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RESUMEN  

Objetivo general: evaluar la profundidad de invasión y el grosor tumoral en el carcinoma 

escamoso de lengua móvil precoz como factores de riesgo de metástasis ganglionar oculta 

cervical. Métodos: esta es una investigación de tipo retrospectiva, descriptiva y transversal. 

Se revisaron todas las historias de pacientes con carcinoma de células escamosas de lengua 

móvil, seleccionándose de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, a los individuos 

con estadio temprano (T1-2 N0 M0) del Servicio de Cabeza y Cuello, del SOH-IVSS, en el 

periodo comprendido entre enero 2017 a enero 2022. Se recolectó la información en un 

formulario y se estudiaron las variables: género, edad, metástasis ganglionar oculta, 

profundidad de invasión y grosor tumoral. Los datos se transcribieron en el programa 

estadístico SPSS versión 24.0, analizándose y estableciéndose conclusiones. Resultados: el 

grupo etario más común fue el de 60-90 años (65 %), con una media de edad de 62,8 ± 11,9 

años; el género femenino fue el más frecuente afectado (75 %). El DOI y el grosor tumoral 

se asocian significadamente con el riesgo de MT ganglionar oculta, pero con puntos de corte 

diferentes a otras literaturas, mayor a 9,5 mm y mayor de 12 mm respectivamente. 

Conclusiones: el DOI y el grosor influyen en el riesgo de MT ganglionar oculta, pero con 

valores superiores a los establecidos internacionalmente, por lo que, a pesar de asociación 

entre las variables, se recomienda la disección electiva cervical, hasta que sean validados 

estos resultados con una muestra mayor.  

PALABRAS CLAVE: metástasis ganglionar oculta, profundidad de invasión, grosor 

tumoral.  

 

mailto:garrigaea@gmail.com


2 
 

ABSTRACT 

 

EARLY MOBILE TONGUE CARCINOMA: DEPTH OF INVASION AND TUMOR 

THICKNESS AS FACTORS OF OCCULT NODE METASTASIS 

General objective: to evaluate the depth of invasion and tumor thickness in early mobile 

tongue squamous cell carcinoma as risk factors for occult cervical lymph node metastasis. 

Methods: this is a retrospective, descriptive and cross-sectional study. All the records of 

patients with mobile tongue squamous cell carcinoma were reviewed, selecting individuals 

with early stage (T1-2 N0 M0) from the Head and Neck Service of the SOH- IVSS, in the 

period from January 2017 to January 2022. The information was collected in a form and the 

variables were studied: gender, age, occult lymph node metastasis, depth of invasion, and 

tumor thickness. The data was transcribed in the statistical program SPSS version 24.0, 

analyzed and conclusions were established. Results: the most common age group was 60-

90 years (65 %), with a mean age of 62.8 ± 11.9 years; the female gender was the most 

frequently affected (75 %). DOI and tumor thickness are significantly associated with the 

risk of occult nodal TM, but with different cut-off points than other literatures, greater than 

9.5 mm and greater than 12 mm, respectively. Conclusions: DOI and thickness influence 

the risk of occult lymph node TM, but with values higher than those established 

internationally, therefore, despite the association between the variables, elective neck 

dissection is recommended until these results are validated. with a larger sample. 

KEY WORDS: occult lymph node metastasis, depth of invasion, tumor thickness. 
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INTRODUCCIÓN  

          La lengua oral o móvil forma parte de la cavidad oral, a diferencia de la base de la 

lengua que corresponde a la orofaringe. La lengua constituye la localización más frecuente 

de los carcinomas de cavidad oral, siendo el de células escamosas el tipo histológico más 

común. (1) Se presenta generalmente entre la 5 a 6ta década de la vida y en el sexo masculino. 

(2)  

     Los principales factores de riesgo son el hábito tabáquico y el alcohol, también se asocia 

a la exposición a agentes tóxicos e irritantes, la higiene oral deficiente, lesiones premalignas 

como leucoplasias y eritroplasias, además también se ha vinculado con infección por el virus 

del papiloma humano (VPH). (3) 

     Suele localizarse en los bordes laterales y en el tercio medio de la lengua, siendo el dolor 

uno de los síntomas más comunes, convirtiéndose en la expresión de infiltración profunda 

del tumor; macroscópicamente puede ser una lesión exofitica o endofítica, ulcerada o no. (4)  

     El sistema TNM brinda la clasificación de los carcinomas basados en el tamaño tumoral 

(T), infiltración ganglionar (N) y metástasis a distancia (M), por lo que tomando en cuenta 

estos parámetros se define al carcinoma precoz o temprano de lengua móvil, como una lesión 

T1-T2, N0, M0, es decir menor o igual a 4 cm de tamaño, sin ganglios linfáticos patológicos 

ni enfermedad a distancia. (5) Para esto, es esencial una adecuada evaluación preoperatoria 

del tumor y de la región ganglionar cervical, a través del examen físico y de estudios de 

imagen, como la ecografía, tomografía o resonancia magnética.  

     La cirugía es el tratamiento preferido para estos casos, (6) con manejo del tumor primario 

mediante una resección amplia, glosectomía parcial o una hemiglosectomia con márgenes 

de aproximadamente 1 a 1,5 cm. (7) Por lo general, en las etapas tempranas pueden abordarse 

por vía transoral, ya que el tejido afectado crece y se desarrolla en la mucosa de la lengua o 

dentro de los músculos intrínsecos, y por lo tanto, pueden resecarse radicalmente sin 

necesidad de un acceso extraoral. (8)  

     El factor pronóstico más importante en el cáncer de cabeza y cuello es el status 

ganglionar, siendo un predictor de recurrencia y supervivencia. El riesgo de infiltración 

ganglionar oculta de los carcinomas de células escamosas de lengua oral en etapa temprana, 

oscila entre el 27 % al 40 % y generalmente en los niveles ganglionares cervicales I al III. (1) 

Sin embargo, no hay células tumorales en los tejidos linfáticos cervicales en algunos 
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pacientes, por lo que existe controversia en la selección de la estrategia para el tratamiento 

regional. (9)  

     La disección del cuello es obligatoria si el riesgo de metástasis ganglionar es superior al 

20 %, por lo que la disección electiva puede ser apropiada en tales casos. A pesar de esto, 

algunos autores plantean que esta disección en etapa temprana es un tratamiento excesivo, 

conduciendo a mayor morbilidad y costos económicos. (10) Lo que plantea más desafíos 

debido a la alta incidencia de diseminación extracapsular en pacientes tratados con resección 

primaria del tumor y dejando el cuello para "esperar y observar".  

     Se han descrito factores anatomopatológicos que pueden estar asociados al riesgo de 

metástasis ganglionar oculta, como el grosor tumoral (tumor thickness, TT por sus siglas en 

inglés) y más recientemente la profundidad de invasión (depth of invasión, DOI por sus 

siglas en inglés). Incluso en la clasificación TNM actual de la AJCC (American Joint 

Committee on Cancer) en su octava edición, la profundidad de invasión (DOI) se ha 

incorporado a la categoría T del carcinoma de células escamosas de cavidad oral y ha 

demostrado ser un factor importante en la redefinición del sistema de estadificación. (11)   

Planteamiento y delimitación del problema 

     El manejo del cuello con ganglios negativos en pacientes con cáncer de lengua precoz 

sigue siendo un tema complejo y debatido. Algunos autores recomiendan realizar disección 

electiva del cuello o radioterapia o biopsia de ganglio centinela, (12) mientras que otros 

favorecen la política de "esperar y observar" en tales casos, (13) aunque esto requiere un gran 

cumplimiento por parte del paciente y una gran experiencia del médico para identificar 

metástasis de manera temprana. (14) Sin embargo, pueden ocurrir recurrencias cervicales 

después de la extirpación del tumor primario debido a metástasis ocultas no tratadas, lo que 

da como resultado opciones de terapia de rescate deficientes y una menor supervivencia en 

esos casos. (15) 

     Existen factores que pueden predecir el riesgo de metástasis cervical, de allí que se 

plantee el siguiente problema de investigación: profundidad de invasión y grosor tumoral 

como factores de metástasis ganglionar oculta, en pacientes con carcinoma de lengua móvil 

precoz, del Servicio de Cabeza y Cuello en el Servicio Oncológico Hospitalario- Instituto 

Venezolano de los Seguros Sociales (SOH-IVSS), para el periodo comprendido entre enero 

2017 a enero 2022.?        
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Justificación e importancia  

     Debido a que la presencia de metástasis ganglionar se considera el factor pronóstico más 

importante, la determinación del estado de los ganglios cervicales es esencial para la 

planificación del tratamiento adyuvante. A pesar del desarrollo de los estudios de imagen, 

como el ultrasonido, la tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la 

tomografía computarizada por emisión de positrones (PET-CT), una proporción 

considerable de metástasis ganglionares permanece desapercibida, identificándose solo en 

el estudio histopatológico de la disección cervical; a esto se le conoce como metástasis 

oculta. (16)  

     Aunque los ganglios linfáticos cervicales suelen ser ganglios negativos en las primeras 

etapas (T1-T2) del carcinoma de células escamosas de lengua, estos pueden albergar 

metástasis ganglionares ocultas. (17)      

     La relación de la profundidad de invasión y grosor tumoral, con la positividad de las 

adenopatías cervicales en los carcinomas de células escamosas de lengua, se basa en que, 

con el incremento en los valores de estos parámetros, el tumor se aproxima a los vasos 

sanguíneos y linfáticos de mayor calibre situados en la profundidad del tejido, condicionando 

a una mayor capacidad de diseminación linfática y hematógena. (16)  

 

     Algunas literaturas como la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), lo 

emplean en la recomendación para la disección electiva del cuello, evitando algunos 

pacientes su morbilidad. Por lo que la inclusión del DOI en la estadificación patológica del 

cáncer de cavidad oral en la octava edición del AJCC publicada en 2017, se ha convertido 

en un elemento de informe obligatorio de patología y que se agrupa en 3 categorías, A: 1-5 

mm, B: 6-10 mm y C: > 10 mm. 

 

Antecedentes   

     Liu, B. et al, en su evaluación retrospectivo de 145 pacientes con carcinoma de células 

escamosas de lengua oral temprano, demostraron que el DOI (p = 0,00036) y el grosor 

tumoral (p = 0,0001) están altamente correlacionados con la enfermedad ganglionar oculta 

y entre sí. Los puntos de corte que mejor predijeron la MT regional fueron 4,5 mm para DOI 

y 8 mm para el grosor. No encontraron diferencias en la utilidad de uno sobre otro y 
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concluyeron que estos parámetros están altamente correlacionados con el riesgo de 

infiltración linfática, pero tenían diferentes puntos de corte para su predicción. (18)       

     Salama, A. et al, estudiaron a 293 pacientes con el objetivo de comparar los efectos 

pronósticos de DOI y el TT, encontrando en el análisis de regresión logística univariable que 

la metástasis ganglionar confirmada por patología se asoció significativamente con las 

siguientes características patológicas: grosor tumoral, DOI, invasión linfovascular, invasión 

perineural. En la regresión logística multivariable, se mostró que tanto grosor tumoral como 

DOI se asociaron de forma independiente con el riesgo de metástasis ganglionar. Además, 

observaron que el estadio pT usando DOI y el estadio pT usando grosor, se desempeñaron 

de manera idéntica en la predicción del riesgo de enfermedad regional. (19)      

     Algunos autores han afirmado un rendimiento superior del DOI sobre el TT. Arora, A. et 

al, realizaron un estudio con 336 pacientes con ca escamoso de cavidad oral, encontrando 

que 92 (27,38 %) presentaron MT ganglionar oculta y observaron que la principal variable 

independiente para predecir metástasis en los ganglios linfáticos fue la profundidad de la 

invasión (p=0,003), posteriormente en orden descendente, el patrón de invasión (p=0,007), 

la invasión perineural (p=0,014), el grado de diferenciación (p=0,028), invasión 

linfovascular (p = 0,038), respuesta linfoide (p = 0,037) y gemación tumoral (p= 0,039). (20)       

     Se han descrito diferentes puntos de referencia para el DOI, en los años ochenta los 

tumores con una profundidad de invasión de 2 mm o menos, tenían un mejor pronóstico y 

que podían beneficiarse de no realizar disección electiva de cuello como parte del 

tratamiento, debido el bajo riesgo de metástasis regionales subclínicas; posteriormente ese 

este valor fue aumentando. (21)  

     Faisal, M. et al, evaluaron a 179 pacientes, agrupándolos en las tres categorías de DOI de 

la AJCC en su octava edición, grupo A: 1-5 mm (35 %), grupo B: 6-10 mm (47 %) y grupo 

C: > 10 mm (18 %). El riesgo de MT ganglionar para el grupo A fue de 23 %, en el grupo B 

de 34 %, en cambio en el grupo C de 53 % respectivamente. Concluyeron que la profundidad 

de más de 5 mm se asocia con un riesgo significativamente mayor de metástasis linfática, 

sugiriéndolo como el valor umbral para guiar la disección electiva o no. (22)        

     En cambio, la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), emplea un DOI 

superior a 4 mm como parámetro en la recomendación para la disección cervical. (23)    
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     Otsuru, M. et al, identificaron a 1234 pacientes con ca de lengua temprano y observaron 

que la disección cervical electiva es beneficiosa en el cáncer de lengua precoz en términos 

de supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global, sin embargo, recomiendan que 

la disección debe realizarse preferiblemente en pacientes con una profundidad tumoral de 4 

a 5 mm o más, por la alta tasa de metástasis en los ganglios linfáticos. Pero este trabajo solo 

incluyó a 131 pacientes para disección y a 1103 pacientes en observación. (24)      

     Tam, S. et al, en su estudio de 212 individuos, encontraron enfermedad ganglionar oculta 

en 55 pacientes (26 %). El DOI de 7,25 mm fue el punto de referencia más predictivo. (25)       

     Orabona, G. et al, identificaron retrospectivamente a 127 pacientes con carcinoma de 

lengua precoz, tratados con resección local, con o sin disección cervical. No hubo diferencias 

significativas entre los dos grupos en lo que respecta al seguimiento medio (p = 0,2), la tasa 

de recaídas (p = 0,3) y el tiempo de supervivencia sin recaídas (p = 0,2). En tumores T1 con 

profundidad de infiltración ≤4 mm, o de bajo grado (G1-G2), la estrategia de "espera 

vigilante" para las metástasis cervicales es adecuada, dada la baja tasa de recurrencia 

regional (15 %) y la alta supervivencia global (100 %). En cambio, las lesiones T2, con 

profundidad de infiltración ≥4 mm o de alto grado (G3), se asocian a mayor recurrencias 

regionales y menor supervivencia global, por lo que se prefirie realizar la disección cervical 

electiva en esos casos. (13) 

     Tarsitano, A. et al, en su trabajo retrospectivo sobre 67 pacientes con Ca lingual en 

estadios iniciales, encontraron que en los pacientes a los que se le realizó disección cervical 

electiva, la media de DOI en el grupo N0 fue de 2,4 mm mientras que en el N+ fue de 5,5 

milímetros. El 61 % de la muestra tuvo una profundidad tumoral mayor de 4 mm, dato 

estadísticamente significativo en relación con el riesgo de presentar adenopatías positivas.(26) 

     Martínez, G. et al, incluyeron en su trabajo a 69 pacientes con Ca de lengua temprano, 

encontrando que los tumores con una profundidad de invasión menor de 3 mm presentan 

una tasa de cuellos positivos del 16 % mientras que los que sitúan entre 3 y 7 mm es del 38 

% y los que la tienen mayor de 7 mm es del 68 %. (27,28) 

     O-charoenrat, et al. analizan la relación del DOI con el desarrollo de adenopatías 

cervicales patológicas. Refieren una tasa de metástasis cervicales ocultas de un 40 %, 

apreciando que cuando el espesor tumoral era mayor de 5 mm las posibilidades de tener un 

cuello positivo eran del 64 % y cuando era menor a 5 mm eran del 16 %. (29) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Otsuru%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Orabona+GD&cauthor_id=27916172
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     Logathan, P. et al. analizaron la importancia de la DOI en 81 pacientes tratados de 

estadios iniciales de Ca escamoso lingual. Estos autores refieren que la incidencia de 

adenopatías cervicales positivas fue del 16% cuando la DOI fue inferior a 5 mm y del 57 % 

cuando fue superior. (30) 

      Nathanson, A. et al. en su estudio multicéntrico en Suecia acerca de los factores 

pronósticos en los ca escamosos de lengua, Cuando analizaron las recidivas y la tasa de 

supervivencia apreciaron, con diferencias significativas, que cuando el espesor tumoral era 

mayor de 10 mm la tasa de recidiva se duplicaba y la supervivencia bajaba de un 87 % a un 

52 %. Concluyen que la DOI es el factor predisponente más importante para la recidiva 

cervical, recomendando la disección electiva cuando supere los 10 mm de profundidad. (31) 

     Si bien la profundidad de invasión es un predictor de metástasis ganglionar en el 

carcinoma de células escamosas de la cavidad oral y puede facilitar la decisión de realizar o 

no una disección de cuello electiva, la mayoría de los pacientes no cuentan con una 

información confiable al respecto, ya que la biopsia incisional inicial, solo tiene intención 

diagnóstica y a esto se añade la posibilidad de biopsiar puntos donde el tumor no alcance su 

máxima profundidad. Por lo que algunos autores plantean más bien usar corte congelado de 

la pieza definitiva, determinando así mejor el DOI para dirigir el tratamiento regional.  

     En un estudio prospectivo de Moe, J. et al. con 30 pacientes, se investigó la determinación 

precisa del DOI en muestras congeladas intraoperatorias de carcinoma de células escamosas 

T1N0, mostrando una precisión del 96.8 %, una sensibilidad del 90.9 %, una especificidad 

del 100 %, un valor predictivo positivo del 100 % y un valor predictivo negativo del 95.2 %, 

convirtiéndolo en una herramienta confiable en la selección de pacientes para disección 

electiva de cuello en etapa temprana, según la profundidad de invasión evaluada 

intraoperatoriamente. (32)  

     Gutiérrez, A. en su estudio comparativo de DOI según la 7ma y 8va edición, también 

empleo corte congelado para determinar la profundidad de invasión, encontrando que no 

hubo diferencias significativas en el DOI en la muestra congelada y el definitivo (p = 0,68); 

recomendando su uso en la toma de decisiones para la disección cervical electiva. (33) 

     A pesar de existir abundante bibliografía que relaciona el DOI con la posibilidad de 

desarrollo de adenopatías cervicales, también hay trabajos que no encuentran asociación 

entre ellos. Morton, R. et al. (34) estudiaron una serie de 26 pacientes diagnosticados con Ca 
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escamoso de lengua, con lesiones de hasta 3 cm de diámetro máximo, sin encontrar 

significación estadística para DOI y la presencia de enfermedad ganglionar.  

     Gluckman, J. et al. (35) analizan una muestra de 43 pacientes con lesiones T1 de lengua y 

piso de boca, clasificando los tumores en agresivos o no agresivos en función de la presencia 

de enfermedad ganglionar tras la intervención quirúrgica o de la aparición de recidivas loco-

regionales. Tampoco evidenciaron relación entre DOI y el desarrollo de la enfermedad 

cervical. 

     También es importante considerar que independientemente del tratamiento regional 

puede existir metástasis en salto, presentándose recurrencias ganglionares, que en el cáncer 

de lengua en etapa temprana son poco frecuentes, reportándose del 0 % al 5,5 %, sobre todo 

en el nivel IV.   

Marco teórico  

     La metástasis ganglionar oculta, se define como la identificación de infiltración 

ganglionar en la evaluación histopatológica de la disección cervical, en un cuello 

clínicamente y por imagen negativo. (16)        

     Aunque los ganglios linfáticos cervicales suelen ser ganglios negativos en las primeras 

etapas (T1-T2) del carcinoma de células escamosas lengua, aun así, estos carcinomas de 

etapa precoz pueden albergar metástasis ganglionares ocultas en las que la incidencia se ha 

informado de manera diversa entre 20 % a 30 %. (17)  

     En un metaanálisis de 19 estudios, que incluyó un total de 1567 casos, se determinó que 

la media de metástasis oculta en los ganglios cervicales en ca escamoso oral precoz fue del 

24,4 %. (36)Franceschi, D. et al. informaron una incidencia del 31 % de metástasis 

ganglionares ocultas en el cuello clínicamente N0 para el cáncer de lengua oral temprano y 

un 35 % de metástasis ganglionares cervicales en el seguimiento de pacientes con lesiones 

T1 o T2 que no se sometieron a cirugía electiva. (37)           

     Varios autores han sugerido el DOI y el grosor tumoral, como factores anatomopatológicos 

para predecir esta metástasis ganglionar oculta. Sin embargo, antes de la introducción de la 

octava edición, muchos estudios han usado el término de grosor tumoral y profundidad de 

invasión indistintamente y la mayoría de los artículos no incluía una definición clara de 

ninguno de los parámetros. En la séptima edición de la AJCC se indicó que el grosor tumoral, 

es aquel que se mide desde la superficie del carcinoma de células escamosas invasivo para 
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un tumor endofítico o exofítico hasta el punto más profundo de invasión, pero esta variable 

no se incluyó en la estadificación pT. (38)  

     Por el contrario, la actual octava edición proporciona la definición del término 

profundidad de invasión (DOI) y lo incluye como variable para la estadificación T. DOI se 

describe como la medida desde el horizonte de la membrana basal de la mucosa adyacente 

no afectada perpendicularmente al punto más profundo de invasión tumoral. (11)  

     A pesar de la aclaratoria en las definiciones sigue existiendo dudas, incluso una encuesta 

reciente de 159 cirujanos mostró que el 18 % de los participantes de la encuesta definen DOI 

y grosor tumoral de la misma manera. Por lo que la determinación inequívoca de DOI puede 

ser un desafío en la práctica clínica. (39)  

     Se han descrito una serie de obstáculos a la hora de medir el grosor tumoral y el DOI. En 

cuanto al grosor y las lesiones ulceradas, se han proporcionado dos definiciones diferentes, 

medirlo desde la superficie de la extensión más lateral del tumor hasta el punto más profundo 

de invasión y el otro desde la base de la úlcera hasta el punto más profundo de invasión. No 

obstante, la AJCC no indicó cuál de los 2 métodos era el preferible. (19) 

     Por el contrario, se han documentado una serie de desafíos al evaluar DOI, 

predominantemente como resultado de trazar una línea recta horizontal imaginaria que está 

al nivel de la membrana basal, relacionada con la mucosa escamosa intacta más cercana. En 

primer lugar, la mucosa de la lengua oral es curva (convexa) en lugar de una línea recta, por 

lo que en tumores grandes (con una dimensión mayor de > 2 cm), la línea recta imaginaria 

para conectar la membrana basal de la mucosa normal adyacente desde ambos lados del 

tumor resulta en una subestimación significativa de la profundidad real de la invasión dada 

la naturaleza convexa de la superficie lingual.  

     En segundo lugar, para el DOI se usa la mucosa normal adyacente como referencia, pero 

puede presentarse que en el bloque tumoral con el punto más profundo de invasión no 

contenga ninguna mucosa normal, especialmente para tumores grandes. Esta situación se 

relaciona con márgenes de resección quirúrgicos periféricos positivos en un extremo o 

limitación del tamaño del tejido durante su procesamiento. Un bloque de parafina contiene 

como máximo una sección de tejido de ≤2 cm de tamaño, como resultado, un tumor grande 

a menudo se secciona durante el procesamiento y la tinción.  
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     En tercer lugar, la mucosa de la lengua oral contiene papilas y pueden mostrar cambios 

hiperplásicos, como resultado, la red puede alargarse notablemente hasta una extensión de 1 

a 2 mm. En tal situación, el DOI medido desde el final de la red según la definición de la 

octava edición de la AJCC, descartó de 1 a 2 mm de carcinoma invasivo que existía entre el 

límite superior y el límite inferior de la membrana basal de la red. (40)  

     Por último, en una lesión exofítica/polipoide con invasión evidente de la lámina propia o 

del músculo esquelético, el DOI puede resultar en una medida de 0. En este escenario 

particular, el grosor tumoral es obviamente una medida más precisa para reflejar la 

naturaleza invasiva de la lesión. (19)  

     Recientemente, Kukreja, P. et al. informaron los desafíos que enfrentan los patólogos al 

medir el DOI utilizando la definición de la octava edición de la AJCC. Los autores afirmaron 

que el DOI no se pudo medir en 52 de 95 tumores (55 %) en su estudio debido a una variedad 

de razones, la más frecuente fue la presencia de mucosa adyacente a un solo lado del tumor 

limitando la evaluación. Además, encontraron que el 55 % (52/95) de la cohorte del estudio 

tenían DOI y grosor tumoral idénticos. (40)  

     Pentenero, et al, realizaron un metaanálisis de 22 estudios de ca de lengua precoz, 

concluyendo que es difícil sacar conclusiones en este tema, debido a la disparidad de criterios 

a la hora de medir la DOI. Este hecho puede justificar que haya trabajos que pongan el punto 

de corte de la DOI, como parámetro de riesgo para el desarrollo de adenopatías patológicas, 

en 1,5 mm y otros en 10 milímetros. (41) 

     Estos datos sugieren que el grosor tumoral en comparación con DOI, es una medida más 

simple y consistente; ya que no requiere identificación de mucosa normal adyacente ni 

dibujo de un horizonte imaginario.  

     Sin embargo, la decisión de incluir DOI en lugar del grosor en el estadio pT de la AJCC, 

se basó en gran medida en el estudio retrospectivo multicéntrico de Ebrahimi, A. et al, en 

donde se evaluaron a 3149 pacientes con carcinoma oral de células escamosas tratados con 

intención curativa mediante cirugía ± terapia adyuvante en 11 instituciones, con una mediana 

de seguimiento de 40 meses. (17) El DOI se asoció significativamente con la supervivencia 

específica de la enfermedad (p < 0,001), no demostró heterogeneidad en el pronóstico 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ebrahimi+A&cauthor_id=25075712


12 
 

institucional y resultó en un mejor ajuste del modelo en comparación con la categoría T sola 

(p < 0,001). 

Objetivo general  

     Evaluar la profundidad de invasión y el grosor tumoral, como factores de riesgo de 

metástasis ganglionar oculta, en pacientes con carcinoma de lengua móvil precoz, del 

Servicio de Cabeza y Cuello en el Servicio Oncológico Hospitalario- Instituto Venezolano 

de los Seguros Sociales (SOH-IVSS), para el periodo comprendido entre enero 2017 a enero 

2022.  

Objetivos específicos 

- Determinar la distribución según género y edad de los pacientes con carcinoma de 

lengua oral en estadio temprano del SOH-IVSS.  

- Especificar la tasa de metástasis ganglionar oculta en la población evaluada.  

- Identificar la asociación de la profundidad de invasión tumoral con el riesgo de 

metástasis ganglionar oculta en los en los individuos estudiados entre enero 2017 a 

enero 2022.   

- Establecer la correlación del grosor tumoral con la infiltración ganglionar oculta en 

los pacientes con carcinoma de lengua móvil precoz del Servicio de Cabeza y Cuello 

en el SOH-IVSS.    

 

Aspectos éticos  

     En el presente estudio, se considerará como basamento ético la declaración de Helsinki 

perteneciente a la Asociación Médica Mundial (42), en cuanto a los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial 

realizada en Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y revisada en Tokio de 2004. 

    En esta investigación se garantizará el respeto a los principios fundamentales de la bioética 

a través de la firma del consentimiento informado por cada uno de los pacientes que formarán 

parte del mismo, garantizando su derecho a la autonomía. Por ser un estudio retrospectivo, 

se solicitó permiso de los directivos del Hospital para la revisión de las historias, los datos 

serán presentados como un todo estadístico y no como información individual. 
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MÉTODOS 

Tipo de estudio 

     La siguiente investigación es de tipo retrospectiva, descriptiva y transversal.  

Población y muestra 

     La población estuvo conformada por todos los pacientes con diagnóstico de carcinoma 

de células escamosas de lengua móvil en el del Servicio Oncológico Hospitalario- Instituto 

Venezolano de los Seguros Sociales (SOH-IVSS), en el lapso comprendido entre enero 2017 

a enero 2022. La muestra correspondió a 20 individuos con estadio precoz de carcinoma de 

lengua móvil, a los que se le realizó disección electiva cervical por el Servicio de Cabeza y 

Cuello.  

Criterios de inclusión  

- Pacientes con diagnóstico de carcinoma de lengua móvil de histología células 

escamosas del Servicio de Cabeza y Cuello en el SOH-IVSS.   

- Sujetos con estadio temprano T1-2 N0 M0. 

- Individuos mayores o igual a 18 años.  

- Pacientes sometidos a disección selectiva del cuello (Nivel I al III).  

Criterios de exclusión  

- Individuos que recibieron tratamiento regional diferente a la disección electiva.  

- Pacientes que no firmen consentimiento informado para autorizar su participación en 

el estudio.  

 

Procedimientos  

     Previo permiso de la Dirección del Hospital SOH-IVSS, se revisaron todas las historias 

de pacientes con carcinoma de células escamosas de lengua móvil, seleccionándose de 

acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, a los individuos con estadio precoz (T1-

2 N0 M0) sometidos a disección cervical electiva (del nivel I al III) por el Servicio de Cabeza 

y Cuello, en el periodo comprendido entre enero 2017 a enero 2022. Se recolectó la 

información mediante la aplicación de un formulario previamente diseñado, luego se creó 

una base de datos en Microsoft Excel ®. Se tomaron en cuenta las siguientes variables: 

género, edad, metástasis ganglionar oculta, profundidad de invasión y grosor tumoral. Se 

analizarán los datos obtenidos y se establecerán conclusiones.  
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Tratamiento estadístico adecuado   

     Para el tratamiento estadístico se utilizaron los programas Microsoft Excel® versión 2019 

y SPSS® versión 24.0.  Se realizaron dos análisis, el primero de ellos de carácter descriptivo 

y univariante, en el que se calcularon los estadísticos de tendencia central y dispersión 

[media y desviación estándar], además de las frecuencias absolutas y relativas para las 

variables de tipo categóricas.  

     El segundo corresponde a estadística inferencial, al comparar los valores obtenidos entre 

los grupos de pacientes con metástasis o no, a través de la prueba de t de Student para 

variables continuas y prueba de Chi2 para variables categóricas.  

     Como método de clasificación, se determinó el valor de profundidad y grosor tumoral 

entre pacientes con o sin metástasis ganglionar oculta, mediante una curva ROC, utilizando 

el área bajo una curva de características operativas (ABC) del receptor. El ABC puede variar 

de 0,5 a 1,0, con valores más altos que indican capacidad de predicción mejorada o 

discriminación mejorada y se seleccionó el mejor punto de corte para esta clasificación.  

     Adicionalmente, se evaluó a la profundidad y grosor tumoral en términos de su 

sensibilidad y especificidad, VPP (valor predictivo positivo) y VPN (valor predictivo 

negativo) y exactitud, para la predicción de la aparición de metástasis. En todos los casos se 

consideraron valores estadísticamente significativos al obtener una p < 0,05, con un 95 % de 

confianza. 

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS  

Recursos humanos  

     La Investigación será realizada por el autor, con ayuda del personal de historias médicas 

los cuales facilitarán la historia clínica de los sujetos a estudiar. 

 

Materiales  

     Para realizar la investigación, se necesitarán hojas blancas, lapiceros y computador 

personal de la investigadora donde los datos obtenidos serán transcritos, almacenados y 

analizados. 
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RESULTADOS 

 

     Una vez recolectados y analizados los datos, obtuvimos una muestra final conformada 

por 20 pacientes con diagnóstico de carcinoma de células escamosas de lengua móvil precoz, 

tratados en el Servicio Oncológico Hospitalario- Instituto Venezolano de los seguros 

Sociales (SOH-IVSS), en el lapso comprendido entre enero 2017 a enero 2022, quienes 

cumplieron con todos los criterios de inclusión de la investigación.  

     La tabla 1, recoge las características generales de este grupo de estudio, el cual se 

encuentra conformado por pacientes con edades comprendidas entre 40 y 90 años (media 

62,8 ± 11,9 años); los cuales, en su mayoría corresponden al rango de 60 a 90 años (65 %) 

y pertenecen al género femenino (75 %). 

     En la figura 1, se presenta la distribución de los pacientes según la presencia de metástasis 

ganglionar oculta, estableciéndose en un 25 % de prevalencia.  

 

     La figura 2, presenta los valores de tendencia central y dispersión para la profundidad de 

invasión tumoral (DOI) y grosor tumoral (TT). Como se puede observar, se encontró que la 

mediana en aquellos pacientes que presentan metástasis ganglionar oculta es superior 

(profundidad = 12,0 mm; y grosor = 14,0 mm), a aquellos que no la presentaron, con 

medianas inferiores (profundidad = 3,0 mm; y grosor = 5,0 mm). Diferencia que resultó ser 

estadísticamente significativa (p < 0,05). 

 

     Con el fin de identificar el riesgo de MT linfática oculta, según la profundidad de invasión 

y el grosor tumoral, se realizó un análisis de Característica Operativa del Receptor o curvas 

ROC.  

 

     La figura 3, muestra la curva ROC de la profundidad de invasión tumoral (DOI) y grosor 

tumoral para predecir infiltración ganglionar oculta. Se encontró que el área bajo la curva 

(ABC) para el DOI fue de 0,780 (IC 95 % = 0,542 – 1,000) y no presentó una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,067).  Por otra parte, el ABC para el grosor tumoral fue 

de 0.820 (IC 95 % = 0,616- 1,000) que sí resultó ser estadísticamente significativo (p = 

0,036). 
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     Tomando en consideración los resultados obtenidos del ABC del DOI se asignó el punto 

de corte de 9,5mm, el cual tiene la mejor relación entre la sensibilidad y especificidad por lo 

que se creó una nueva variable que divide al grupo de estudio en menor o igual a 9,5 mm y 

mayor a 9,5mm. De igual manera, para el caso de grosor tumoral arrojó 12mm como punto 

de corte lo que permite diferenciarlo en 2 categorías, depende si es menor o igual a 12mm o 

mayor a 12 mm. 

 

     De esta manera, con ambas variables agrupadas en 2 categorías, se procedió a comparar 

los resultados a través de la prueba Chi2 (tabla 2) y de esta forma establecer el grado de 

asociación.  

 

     En la tabla 2, se observa que tanto la profundidad de invasión tumoral como el grosor 

presentaron resultados estadísticamente significativos (p=0,005), debido a que el 80 % de 

los pacientes con metástasis ganglionar oculta presentaron un DOI y grosor tumoral superior 

a 9,5 mm y 12 mm respectivamente. Al analizar la probabilidad de ocurrencia Odds ratio 

(OR) de la metástasis, se evidenció que aquellos pacientes con un DOI > 9,5 mm, así como 

un grosor tumoral > 12 mm presentan 26 veces más posibilidades de presentar metástasis 

ganglionar en comparación con aquellos pacientes que tienen valores inferiores de ambos 

indicadores (IC 95 % = 1.8 a 367.7; p = 0,016).  

 

     De forma adicional, se comparó la presencia de MT con la clasificación tradicional del 

DOI en 3 categorías (Tabla 2), encontrándose que no hubo una asociación estadísticamente 

significativa entre esta clasificación y la presencia de metástasis, por lo que la clasificación 

en dos categorías con diferentes puntos de corte, si resultó ser mejor predictor.  

     Finalmente, se calcularon las pruebas de evaluación diagnóstica para los parámetros 

estudiados (tabla 3). Como era de esperar, los valores de DOI en 2 categorías y grosor 

tumoral, fueron idénticos, ya que ambos predijeron una respuesta similar y son 

independientes entre sí. Se encontró que, para esta muestra estudiada, la sensibilidad o 

probabilidad de que los valores de DOI o grosor tumoral estén elevados cuando el paciente 

presenta MT ganglionar oculta fue del 80,0 %; mientras que la probabilidad de que estos 

valores se encuentren por debajo cuando el paciente no presenta metástasis ganglionar 

(especificidad), fue del 86,7 %. El DOI en 3 categorías presentó una sensibilidad menor de 

60 % y una especificidad de 86,7 %.   
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     Por otro lado, se calcularon los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN). 

Se denota que la probabilidad de metástasis ganglionar oculta al tener un resultado elevado 

de DOI y grosor en 2 categorías es del 66,7 %, siendo inferior al aplicar la clasificación de 

DOI tradicional, con 60 %. Mientras que el VPN o la probabilidad de no tener metástasis 

ganglionar, cuando los valores son inferiores, fue de 92,9 % para las dos categorías y 86,7 

% para las 3 categorías de DOI.  La exactitud en general se ubicó en 85 % vs 80 %, dejando 

en claro buenos valores predictivos para las dos categorías, con significancia estadística.  
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DISCUSIÓN 

     El carcinoma de lengua móvil constituye la localización más frecuente en la cavidad oral, 

siendo el de células escamosas el tipo histológico más común. (1) En base a la clasificación 

TNM, podemos definir un carcinoma precoz o temprano de lengua, como una lesión T1-T2, 

N0, M0, es decir menor o igual a 4 cm de tamaño, sin ganglios linfáticos patológicos ni 

enfermedad a distancia. (5) 

     En nuestro estudio evaluamos a pacientes con carcinoma de lengua móvil precoz, del 

Servicio de Cabeza y Cuello en el Servicio Oncológico Hospitalario- Instituto Venezolano 

de los Seguros Sociales (SOH-IVSS), en el periodo comprendido entre enero 2017 a enero 

2022. La muestra final estuvo constituida por 20 pacientes, con edades que variaron de 40 a 

90 años, los cuales, en su mayoría se encontraron en el grupo de 60 a 90 años (65 %) y con 

una media de edad de 62,8 ± 11,9 años, lo que se relaciona con la literatura que reporta 

mayor incidencia en la sexta década de la vida. (2) 

     Generalmente esta entidad se manifiesta en el sexo masculino, sin embargo, encontramos 

que el género femenino fue el comúnmente afectado en este estudio con 75 % (15 pacientes), 

lo que se puede explicar por el aumento creciente del hábito tabáquico (principal factor de 

riesgo) en las mujeres de nuestro medio y por acudir a consulta de manera temprana ante los 

signos y síntomas de la enfermedad, en comparación con los hombres.    

     El factor pronóstico más importante en el cáncer de cabeza y cuello es la metástasis 

ganglionar, siendo un predictor de recurrencia y supervivencia. (1) A pesar del desarrollo de 

los estudios de imagen, como el ultrasonido, la tomografía computarizada (TC), la 

resonancia magnética (RM) y la tomografía computarizada por emisión de positrones (PET-

CT), una proporción considerable de metástasis ganglionares permanece desapercibida, 

identificándose solo en el estudio histopatológico de la disección cervical; a esto se le conoce 

como metástasis oculta. (15)  

     Aunque los ganglios linfáticos cervicales suelen ser ganglios negativos en las primeras 

etapas (T1-T2) del carcinoma de células escamosas lengua, estos pueden albergar 

enfermedad oculta. (16) En la presenta investigación la tasa de MT oculta fue de 25 % (5 

pacientes). Esto se asocia con los hallazgos de Arora, A. et al, (20) con una tasa del 27,38 % 

y con la de Tam, S. et al, (25) que resultó en un 26 % en su estudio. No se relaciona con lo 

obtenido por O-charoenrat, et al. con MT ganglionar del 40 % en estadios tempranos. 
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     El manejo del cuello con ganglios negativos en pacientes con cáncer de lengua precoz 

sigue siendo un tema complejo y controvertido. Algunos autores recomiendan realizar 

disección electiva del cuello o radioterapia o biopsia de ganglio centinela, (12) mientras que 

otros favorecen la política de "esperar y observar" en tales casos, (13) aunque esto requiere 

un gran cumplimiento por parte del paciente y una gran experiencia del médico para 

identificar metástasis de manera temprana. (14)  

     Algunos autores indican que la disección del cuello es obligatoria si el riesgo de 

metástasis en los ganglios es superior al 20 %, por lo que entonces la disección electiva 

puede ser apropiada en tales casos de Ca de lengua temprano. A pesar de esto, la disección 

cervical, puede ser en estos casos un tratamiento excesivo, conduciendo a mayor morbilidad 

y costos económicos. (10) Lo que plantea más desafíos debido a la alta incidencia de 

diseminación extracapsular en pacientes tratados con resección del tumor primario y dejando 

el cuello para "esperar y observar". 

     Se han descrito factores anatomopatológicos que pueden predecir el riesgo de metástasis 

ganglionar oculta, como el grosor tumoral (tumor thickness, TT por sus siglas en inglés) y 

la profundidad de invasión (depth of invasión, DOI por sus siglas en inglés). (11)   

     De allí se planteó el siguiente problema de investigación: profundidad de invasión y 

grosor tumoral como factores de metástasis ganglionar oculta, en pacientes con carcinoma 

de lengua móvil precoz, del Servicio de Cabeza y Cuello en el SOH-IVSS, para el periodo 

comprendido entre enero 2017 a enero 2022.?        

     Al evaluar el DOI y el grosor tumoral, encontramos que la mediana para el DOI y grosor 

tumoral, en aquellos pacientes que presentan MT oculta fue superior (profundidad = 12,0 

mm; y grosor = 14,0 mm), con respecto a los que no la presentaron, (profundidad = 3,0 mm; 

y grosor = 5,0 mm); diferencia que resultó ser estadísticamente significativa (p < 0,05). 

 

     Con el fin de identificar el riesgo de infiltración linfática cervical en estos pacientes, 

según la profundidad de invasión tumoral (DOI) y el grosor tumoral, se realizó un análisis 

de Característica Operativa del Receptor o curvas ROC, encontrando que el área bajo la 

curva (ABC) para el DOI fue de 0,780 (IC 95 % = 0,542 – 1,000) y para el grosor tumoral 

fue de 0.820 (IC 95 % = 0,616- 1,000). Esto indica que tanto el DOI como el grosor tumoral 

se relacionaron con la probabilidad de ocurrencia de MT ganglionar, sin embargo, no 
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presentó una diferencia estadísticamente significativa para el DOI con una p = 0,067, pero 

si para el grosor, p = 0,036. 

 

     Tomando en consideración los resultados obtenidos del ABC del DOI se tomó el punto 

de corte de 9,5 mm, el cual tiene la mejor relación entre la sensibilidad y especificidad por 

lo cual se creó una nueva variable que divide al grupo de estudio en menor o igual a 9,5 mm 

y mayor a 9,5 mm. De igual manera, para el caso de grosor tumoral se seleccionó 12 mm 

como punto de corte lo que permite diferenciar 2 categorías, menor o igual a 12mm y mayor 

a 12 mm. La mayoría de los pacientes con MT ganglionar oculta (80 %) presentaron DOI y 

grosor tumoral elevados, con más de 9.5 mm y 12 mm respectivamente.  

     De esta manera, con ambas variables agrupadas en 2 categorías, se procedió a comparar 

los resultados de ambas escalas a través de la prueba Chi2 y de esta forma establecer el grado 

de asociación, observando que tanto la profundidad de invasión tumoral como el grosor 

tumoral presentaron resultados estadísticamente significativos (p=0,005).  También al 

analizar la probabilidad de ocurrencia Odds ratio (OR) de la metástasis, se evidenció que 

aquellos pacientes con un DOI > 9,5 mm, así como un grosor tumoral > 12 mm tenían 26 

veces más posibilidades de presentar metástasis en comparación con aquellos pacientes que 

obtuvieron valores inferiores de ambos indicadores (IC 95 % = 1.8 a 367.7; p = 0,016).  

     Estos datos se relacionan con los obtenidos por Arora, A. et al, (20) en donde observaron 

que la profundidad de invasión (DOI), es una variable independiente para predecir metástasis 

en los ganglios linfáticos cervicales, con significancia estadística (p=0,003). 

 

     También está asociado con el trabajo realizado por Liu, B. et al, (18) en el que tanto el 

DOI (p = 0,00036) como el grosor tumoral (p = 0,0001) están altamente correlacionados con 

la enfermedad ganglionar y entre sí, sin embargo no se correlaciona con los puntos de corte 

para predecir enfermedad ganglionar, con 4,5 mm para DOI y 8 mm para el grosor, 

concluyendo que estos parámetros están altamente correlacionados con el riesgo de 

enfermedad ganglionar, pero tenían diferentes puntos de referencia  para la predicción.  

 

     No se relaciona, con el punto de referencia establecido por Otsuru, M. et al (24) de 4 a 5 

mm para el DOI. Y tampoco con el indicado por Tam, S. et al, (25) de 7,25 mm de profundidad 

de invasión tumoral.  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Otsuru%20M%5BAuthor%5D
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     La que explica la relación del DOI y grosor tumoral con la positividad de las adenopatías 

cervicales, en los carcinomas de células escamosas de lengua, es que con el incremento de 

los mismo, el tumor se aproxima a los vasos sanguíneos y linfáticos de mayor calibre 

situados en la profundidad del tejido, lo que a su vez, condiciona a una mayor capacidad de 

diseminación linfática y hematógena. 

 

     En base a esta asociación, la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) emplea 

un DOI superior a 4 mm como parámetro en la recomendación para la disección electiva 

cervical, (20) por el mayor riesgo de enfermedad ganglionar. Pero en nuestro caso, el valor de 

DOI para sugerir tal recomendación fue mayor a 9,5 mm ya que se vinculó con más 

probabilidad de infiltración linfática. Se si vínculo con los resultados Nathanson, A. et al. 

donde se tomo como punto de corte 10 mm.  

     La AJCC (American Joint Committee on Cancer), agrupó el DOI en tres categorías, A: 

1-5 mm, B: 6-10 mm y C: > 10 mm. (11) En nuestra investigación se comparó la presencia de 

metástasis oculta con esta escala de clasificación, encontrando que el 60 % de los pacientes 

con MT ganglionar (3 pacientes), tenía un DOI > 10 mm, pero sin asociación 

estadísticamente significativa. Sin embargo, la división en dos categorías establecida en 

nuestro trabajo (≤9,5 mm y >9,5 mm) según las curvas ROC, si resultó ser mejor predictor.  

     Cuando se evaluó la sensibilidad y especificidad del DOI en 2 categorías, se encontraron 

valores elevados, de 80 % y 86,7 % respectivamente, además presentaron VPP y VPN de 

66,7 y 92,9 %, con diferencias estadísticamente significativas (p = 0,005). En cambio, para 

el DOI de 3 categorías la sensibilidad y especificidad fue del 60 y 86,7 %; con valores 

predictivos positivo de 60 % y negativos de 86,7 %, pero significancia estadística (p = 

0,076).  

     En base a la determinación del DOI intraoperatoriamente, algunos autores sugieren la 

indicación o no de disección cervical. Moe, J. et al. En un estudio prospectivo con 30 

pacientes, evaluaron la determinación precisa de DOI en muestras congeladas 

intraoperatorias de carcinoma de células escamosas T1N0, mostrando una precisión del 96.8 

%, una sensibilidad del 90.9 %, una especificidad del 100 %, un valor predictivo positivo 

del 100 % y un valor predictivo negativo del 95.2 %, convirtiéndolo en una herramienta 

confiable en la selección de pacientes para disección electiva de cuello en etapa temprana 

según la profundidad de invasión. (32)  
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     Los resultados obtenidos en este estudio, nos indican que el DOI y el grosor tumoral se 

asocian con el riesgo de MT ganglionar oculta, pero que los puntos de corte difieren con los 

descrito en la literatura.  
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CONCLUSIONES 

     Una vez descritos y analizados los resultados del estudio, basado en la evaluación de la 

profundidad de invasión y del grosor tumoral, como factores de riesgo de metástasis 

ganglionar oculta, en pacientes con carcinoma de lengua móvil precoz, del Servicio de 

Cabeza y Cuello en el Servicio Oncológico Hospitalario- Instituto Venezolano de los 

Seguros Sociales (SOH-IVSS), para el periodo comprendido entre enero 2017 a enero 2022, 

se concluye lo siguiente: 

- La media de edad fue de 62,8 ± 11,9 años.  

- El genero más frecuente en el estudio, fue el femenino con el 75 %.  

- La tasa de metástasis ganglionar oculta, en los pacientes estudiados con diagnóstico 

Ca. escamoso de lengua móvil precoz (T1-T2 N0 M0), resulto del 25 %.  

-  La profundidad de invasión tumoral (DOI) y el grosor tumoral se relacionan con el 

riesgo de metástasis ganglionar oculta en nuestra investigación, pero con puntos de 

corte diferentes a los establecidos internacionalmente.  

- El valor de referencia del DOI que se asoció a mayor riesgo de infiltración ganglionar 

cervical fue el mayor de 9.5 mm y para el grosor tumoral, el superior de 12 mm.    

- La clasificación de dos categorías del DOI tiene mayor sensibilidad y valor 

predictivo que la división en 3 categorías tradicional de la AJCC. 
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RECOMENDACIONES 

 

En relación a los hallazgos obtenidos en la investigación, se plantean las siguientes 

recomendaciones:  

- Tomar en cuenta el DOI y grosor tumoral como parámetros relacionados con 

probabilidad de metástasis ganglionar oculta.  

- Ampliar el tiempo de la investigación, para validar los resultados en cuanto a los 

puntos de corte para DOI (9.5 mm) y grosor tumoral (12 mm) y así recomendar la 

omisión o no de la disección electiva cervical.  

- Los puntos de referencia establecidos en este estudio para profundidad de invasión y 

grosor tumoral, superan los de otros trabajos internacionales, por lo que aun se 

recomienda la disección ganglionar electiva, hasta que sean validados nuestros 

resultados.  

- Estudiar el riesgo de metástasis ganglionar oculta con otros factores 

anatomopatológicos.  
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ANEXOS  

 

ANEXO N° 1 

Consentimiento informado  

 

CARCINOMA DE LENGUA MÓVIL PRECOZ: PROFUNDIDAD DE INVASIÓN 

Y GROSOR TUMORAL COMO FACTORES DE METÁSTASIS GANGLIONAR 

OCULTA. 

En el margen de la Constitución Nacional y de la Ley, Yo:                           

Edad:         C.I.                            , hago constar que he recibido información sobre el trabajo 

de investigación, he tenido oportunidad de formular preguntas, recibiendo respuestas 

satisfactorias, he entendido que la participación es voluntaria. Doy mi consentimiento para 

que sea utilizada mi información. Declaro que he leído y conozco el contenido del presente 

documento y por ello firmo este consentimiento informado para manifestar que acepto 

participar en este trabajo titulado: CARCINOMA DE LENGUA MÓVIL PRECOZ: 

PROFUNDIDAD DE INVASIÓN Y GROSOR TUMORAL COMO FACTORES DE 

METÁSTASIS GANGLIONAR OCULTA. 

 

 

A los              días del mes de                    del año            

 

Firma del participante 
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ANEXO N° 2 

Formulario para recolección de datos  

 

CARCINOMA DE LENGUA MÓVIL PRECOZ: PROFUNDIDAD DE 

INVASIÓN Y GROSOR TUMORAL COMO FACTORES DE 

METÁSTASIS GANGLIONAR OCULTA 

N° de historia  Género  Edad  

   

 

Fecha del diagnóstico Estadiaje TNM clínico  

  

 

Metástasis ganglios oculta 

(si o no)  

Profundidad de invasión 

(mm) 

Grosor tumoral 

(mm) 

   

 

Fecha de cirugía Estadio TNM patológico  
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ANEXO N° 3 

Tabla 1.  

Distribución por edad y género de los pacientes con Ca escamoso de lengua móvil 

precoz del Servicio de Cabeza y Cuello en el SOH-IVSS. 

 

Características n=20 

Edad (años) n (%)  

    40-59  7 (35,0 %) 

    60-90 13 (65,0 %) 

 

Género n (%) 

 

    Masculino 5 (25,0 %) 

    Femenino 15 (75,0 %) 
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ANEXO N° 4 

 

Figura 1.  

Distribución porcentual de los pacientes con Ca precoz de lengua, según la presencia 

de metástasis ganglionar oculta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si No 

25 % 

75 % 
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ANEXO N° 5 

 

Figura 2. 

 

Riesgo de metástasis ganglionar oculta, según la profundidad de invasión y grosor 

tumoral en los pacientes estudiados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  



35 
 

ANEXO N° 6 

 

Figura 3.  

 

Curva ROC para predecir metástasis ganglionar oculta en los pacientes con Ca 

escamoso de lengua móvil precoz del Servicio de Cabeza y Cuello en el SOH-IVSS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área bajo la curva (ABC): 

DOI: 0,780 (IC 95 % = 0,542 – 1,000).  

Grosor tumoral: 0.820 (IC 95 % = 0,616- 1,000).  

p = 0,067 

p = 0,036 
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ANEXO N° 7 

 

Tabla 2. 

Asociación entre de la profundidad de invasión tumoral (DOI) y el grosor tumoral 

(TT) con la presencia de metástasis ganglionar oculta en el grupo de estudio. 

 

(n=20) Metástasis ganglionar oculta 

 n (%) 

 

DOI  Si No       p  

  ≤ 9,5 mm 1 (20,0 %) 13 (86,7 %) 
0,005 

  > 9,5 mm 4 (80,0 %) 2 (13,3 %) 

    

(n=20) Metástasis ganglionar oculta 

 n (%) 

 

Grosor tumoral  Si No p 

  ≤ 12 mm        1 (20,0%) 13 (86,7%) 
0,005 

  > 12mm 4 (80,0 %) 2 (13,3 %) 

    

(n=20) 
Metástasis ganglionar oculta 

 n (%) 
 

DOI  Si No p 

  1-5 mm 1 (20,0 %) 11 (73,3 %) 

0,076   6-10 mm 1 (20,0 %) 2 (13,3 %) 

  > 10mm 3 (60,0 %) 2 (13,3 %) 
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ANEXO N° 8 

 

Tabla 3. 

Indicadores de eficiencia para la predicción de metástasis ganglionar oculta en 

pacientes con Ca escamoso de lengua precoz del SOH-IVSS. 

. 

 DOI  

(2 categorías) 

% (IC 95 %) 

Grosor 

tumoral 

% (IC 95 %) 

DOI  

(3 categorías) 

% (IC 9 5%) 

Sensibilidad 
80,0 

(28,4-99,5) 

80  

(28,4-99,5) 

60  

(14,7-94,7) 

Especificidad 
86,7  

(59,5-98,3) 

86,7  

(59,5-98,3) 

86,7  

(59,5-98,3) 

VPP 
66,7  

(33,9-88,7) 

66,7  

(33,9-88,7) 

60,0  

(25,5-86,8) 

VPN 
92,9  

(69,0-98,7) 

92,9  

(69,0-98,7) 

86,7  

(68,6-95,1) 

Exactitud 
85  

(62,1-96,8) 

85  

(62,1-96,8) 

80  

(56,3-94,3) 

p 0,005 0,005 0,076 

Valores presentados como porcentaje e intervalo de confianza al 95 %: % (IC 95 %) 

 


