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ABSTRACT

Head and neck lesions represent 5% of all neoplasias in the body and 2% of those in the oral cavity. The overall 5-year 
mortality rate is 50%, hence the importance of early diagnosis. The increased prevalence in individuals under 40 years 
of age is significant. Oral health professionals are responsible for the early diagnosis of lesions that may become malig-
nant and oral cancer in its earliest stages. Several etiological factors are involved: tobacco (smoked or chewed), alcohol 
consumption, diet, immunosuppression, viruses such as human papillomavirus (HPV), the presence of premalignant 
lesions, and, although some authors dispute this, local traumatic factors. A clinical case of oral cancer is presented to 
educate the scientific community, including both students and health professionals.

RESUMEN

Las lesiones de Cabeza y Cuello representan el 5% de todas las neoplasias del organismo y el 2% de la cavidad oral. 
La mortalidad global a los 5 años es del 50%, de ahí la importancia del diagnóstico temprano. Es relevante el incre-
mento de la prevalencia en individuos menores de 40 años. Los profesionales de la salud oral son los responsables del 
diagnóstico precoz de las lesiones que puedan malignizar y del cáncer oral en sus estadios más iniciales. Hay varios 
factores etiológicos implicados: el tabaco (fumado o mascado), el consumo de alcohol, la dieta, la inmunosupresión, 
virus como el del papiloma humano (VPH), la presencia de lesiones premalignas y, en discusión para algunos autores, 
los factores traumáticos locales. Se presenta un caso clínico de cáncer oral que educa a la comunidad científica tanto 
estudiantes como profesionales de la salud.

Introducción
Tumores de la cavidad oral
El cáncer oral es un gran problema de salud mundial donde los datos estadísticos han cam-

biado poco a lo largo del tiempo, con 177,757 muertes de 377,713 nuevos casos registrados en 2020 
y con una tasa baja de supervivencia a 5 años del 50%. (1) El carcinoma oral de células escamo-
sas (COCE) es el tipo más común de neoplasias, que representan más del 90% de los cánceres 
bucales2.  Puede originarse en cualquier ubicación de la mucosa, pero los sitios afectados con 
mayor frecuencia son la lengua y piso de la boca3. Los agentes etiológicos bien establecidos y los 
factores de riesgo de COCE incluyen uso de tabaco, mascar betel, consumo de alcohol e infección 
por el virus del papiloma humano (VPH 16-18) (en el contexto específico de los carcinomas de 
orofaringe), en los que este último presenta diferente clínica, comportamiento y tratamiento4. 
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Cuando se combina el consumo de tabaco o 
alcohol con una mala higiene actúa sinérgi-
camente para aumentar la influencia de los 
factores de riesgo y conducir a una infección e 
inflamación crónica, las cuales son caracterís-
ticas reconocidas del cáncer y pueden actuar 
como importantes impulsores del desarrollo 
tumor5. El cáncer oral es inicialmente a me-
nudo asintomático, lo que da como resultado 
un diagnóstico tardío. El diagnóstico precoz 
del cáncer oral es fundamental para buen pro-
nóstico, siendo la supervivencia del paciente 
aproximadamente 60 a 80% después de un 
pronóstico temprano en comparación con el 
30-40% para el diagnóstico tardío y una etapa 
avanzada. Un diagnóstico temprano también 
puede eliminar la necesidad de una cirugía 
extensa y contribuye a una mejor calidad de 
vida para el paciente6.

Tumores de la Glándula Salival
Las glándulas salivares mayores son de 

gran importancia en el sistema estomatog-
nático, por su participación en la digestión y 
la inmunidad local ya que la secreción salivar 
es esencial en estos procesos7. De ellas se pue-
den originar diferentes tipos de tumores con 
una amplia diversidad histológica que pueden 
requerir cirugías de alta complejidad además 
de quimio o radioterapia e inclusive afectar la 
vida del paciente8. Existe alrededor de 30 tipos 
de tumores que pueden afectar las glándulas 
salivares, cuya incidencia global de tumores 
benignos y malignos es de menos de 5 por 
100.000 habitantes por año. Generalmente el 
80% de todos los tumores son benignos (ade-
noma pleomorfo) y siendo menor el porcenta-
je de las neoplasias malignas (carcinoma mu-
coepidermoide), con incidencia reportada de 
solo 1.2 a 1.3 casos por 100,000 y que represen-
tan solo alrededor del 3% de todos los cánceres 
de cabeza y cuello9.  Se estima que la inciden-
cia de neoplasias salivales es de 4 a 135 casos 
por millón de habitantes por año y solo del 10 
al 15% surgen en las glándulas salivales meno-
res10. Sin embargo, los dos tipos histológicos 
más comunes que se describen en glándulas 
salivales mayores y menores son carcinoma 
adenoide quístico y carcinoma mucoepider-
moide11.

Tumores de la Hipofaringe, Laringe, Trá-
quea y Espacio Parafaríngeo

Carcinoma escamoso de cabeza y cuello 
(SCCHN) es el séptimo cáncer más común en 
todo el mundo con una incidencia anual de 
aproximadamente 700 000 casos y una tasa 
de mortalidad estimada en 350 000 casos en 

2018. En Europa, entre 2000 y 2007, las tasas 
brutas anuales de incidencia fueron 4,6 / 100 
000 casos para el carcinoma de células esca-
mosas de laringe (SCC), 3,5 / 100 000 para 
(SCC) de cavidad oral, 3,3 / 100 000 para (SCC) 
orofaríngeo y 1,3 / 100 000 casos para (SCC) 
hipofaringe, correspondiente a aproximada-
mente 90 000 casos nuevos por año12. El espa-
cio parafaríngeo es el nuevo subsitio anatómi-
co donde se han reportado tumores, agrupado 
con laringe, hipofaringe y tráquea, mientras 
que anatómicamente orofaringe sería quizás 
el sitio más frecuente13. El carcinoma farín-
geo, excluyendo aquellos de origen nasofa-
ríngeo, presentó una incidencia de 142.000 
casos, correspondiendo al 1% de todos los cán-
ceres a nivel mundial; existiendo una mayor 
incidencia en Europa Occidental para ambos 
sexos, siendo 7,5 y 1,6 por 100.000 habitantes 
para hombres y mujeres respectivamente; con 
las tasas más bajas reportadas en el Noroes-
te de África y Asia Occidental; existiendo una 
relación hombre mujer de 4:1 en cuanto a su 
incidencia14. El carcinoma orofaríngeo de cé-
lulas escamosas (CPCEO) son los tipos más 
comunes de Carcinoma escamoso de cabeza y 
cuello (HNSCC) y representan> 260.000 casos 
y > 128.000 muertes en todo el mundo, res-
pectivamente, y un estimado de 53.260 casos 
nuevos y 10.750 muertes en EE. UU. en 202015.  
La infección por el virus del papiloma humano 
(VPH) es la causa de un porcentaje creciente 
de cánceres de cabeza y cuello (HNC); prin-
cipalmente, un subconjunto de carcinoma de 
células escamosas oral, carcinoma de células 
escamosas de orofaringe y carcinoma de cé-
lulas escamosas de laringe. La mayoría de los 
cánceres de cabeza y cuello asociados al virus 
del papiloma humano (VPH) (VPH + HNC) son 
causados ​​por VPH16; Además, cofactores como 
el tabaquismo y la inmunosupresión contri-
buyen a la progresión de HPV + HNC al inter-
ferir con el miARN supresor de tumores y alte-
ra los mediadores del sistema inmunológico16. 
Los tumores tienen un perfil clínico específi-
co, y responden mejor al régimen terapéutico 
común con respecto a los tumores negativos 
al VPH17. Mientras que la infección por VPH 
se asocia principalmente con el carcinoma de 
células escamosas de orofaringe (OPSCC) y 
afecta a una edad relativamente más joven, al-
rededor de la quinta década de la vida18. Tanto 
en carcinoma escamoso oral (OSCC) como en 
carcinoma de células escamosas de orofaringe 
(OPSCC) hay un ligero predominio masculino. 
Recientemente, la incidencia de carcinoma de 
células escamosas de orofaringe (OPSCC) con 
VPH positivo ha aumentado significativa-
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mente, probablemente debido a cambios en la 
conducta sexual y a la mayor propagación de 
la infección por VPH19. Como se subrayó ante-
riormente, el OSCC y HPV-OPSCC comparten 
vías etiopatogenéticas similares. En térmi-
nos generales, la prevención y el diagnóstico 
precoz representan las únicas herramientas 
válidas para la lucha contra este tipo de cán-
ceres20. De hecho, la fácil exploración de la ca-
vidad bucal por parte de los profesionales de 
la salud bucal permite la detección de algunos 
de los trastornos orales potencialmente ma-
lignos (OPMD) como leucoplasia, eritroplasia, 
candidiasis crónica y otros. Además, el pro-
grama de prevención debe incluir un cambio 
de estilo de vida, reduciendo los principales 
factores de riesgo como el tabaquismo, el al-
cohol, la infección por VPH21 y su vacunación 
profilatante. 

Tumores del Cuello y los Ganglios Linfá-
ticos

Las masas cervicales son frecuentes en los 
adultos, pero a menudo la etiología subyacen-
te no es fácilmente identificable22. Mientras 
las infecciones causan la mayoría de las ma-
sas del cuello en los niños, la mayoría de las 
masas cervicales persistentes en adultos son 
neoplasias malignas23. Resulta fundamental 
considerar que la masa puede representar 
una metástasis proveniente de un tumor pri-
mario conocido o desconocido, originada con 
frecuencia (aunque no en todos los casos) en 
la vía aérea superior o el tubo digestivo proxi-
mal24. La mayoría de las masas en cuello po-
see una causa específica y su presentación 
ocurre en sitios específicos dependiendo del 
grupo de edad en que se ubique el paciente. 
Ello supone una capacidad de predicción que 
permite un abordaje sistemático para esta-
blecer un diagnóstico (además de los diversos 
diagnósticos diferenciales correspondientes), 
así como un plan de manejo para cada caso25. 
Masas de cuello triangulares anterior, lateral 
y posterior son conocidos por representar di-
versas patologías, incluyendo tanto enferme-
dad benigna y maligna. Lesiones masivas de 
la parte posterior cuello, una región relativa-
mente menos compleja anatómicamente, no 
se han comentado en la misma medida que las 
lesiones de otras áreas del cuello26. La proba-
bilidad de que el nódulo se transforme en ma-
ligno aumenta en presencia de las siguientes 
características: (1) extremos de edad (70 años); 
(2) género masculino; (3) tamaño del nódulo> 
4 cm; (4) crecimiento rápido (tal vez sugestivo 
de carcinoma anaplásico o linfoma); (5) ante-
cedentes familiares de malignidad tiroidea o 

trastornos genéticos (como síndrome de neo-
plasia endocrina múltiple [MEN] tipo 2, po-
liposis coli familiar o síndrome de Cowden);6 
exposición previa a radiación, incluida radio-
terapia en la cabeza y el cuello (por ejemplo, 
tratamiento previo de la enfermedad de Hod-
gkin que afecta el cuello);7 un nódulo tiroideo 
doloroso que puede ser un signo de tiroiditis 
subaguda (única o múltiple); la mayoría de los 
nódulos tiroideos son indoloros y la presencia 
de dolor puede ser indicativa de la causa del 
nódulo27. Las indicaciones adicionales para la 
biopsia incluyen la imposibilidad de obtener 
una muestra adecuada por FNAC después de 
varios intentos, o cuando se observa un nódu-
lo con características malignas en la ecografía.  
En general, las metástasis en los ganglios lin-
fáticos cervicales de tumores primarios remo-
tos tienen un pronóstico desfavorable debido 
al estadio avanzado del cáncer del paciente. 
Se solicitará a los cirujanos de cabeza y cuello 
que realicen un examen citológico / patológi-
co para evaluar la inflamación de los ganglios 
linfáticos cervicales para la estatificación de 
los tumores primarios remotos. La citología 
por aspiración con aguja fina generalmente 
se selecciona al principio porque este proce-
dimiento es mínimamente invasivo y conve-
niente. A veces, el examen citológico no es su-
ficiente para evaluar el órgano primario, y se 
requerirá una biopsia con aguja gruesa / biop-
sia abierta para la tinción inmunohistoquími-
ca o las pruebas genéticas. Estas intervencio-
nes invasivas son para estatificación y no con 
intención curativa. Sin embargo, los avances 
en los agentes contra el cáncer, los agentes no 
citotóxicos y los agentes moleculares dirigi-
dos han mejorado el pronóstico de los pacien-
tes con cáncer con metástasis a distancia28.  La 
biopsia de ganglio linfático centinela (BSGC) 
se usa ampliamente en el melanoma y el cán-
cer de mama y es cada vez más popular en el 
tratamiento del carcinoma de células escamo-
sas de cabeza y cuello29.

Presentación del caso
Paciente acude a consulta Estomatológica 

en OROCLINICA-ORAL CHECK ESTOMATO-
LOGIA por presentar al examen intraoral una 
lesión ulcerosa, sangrante, asintomática, e in-
durada en el borde lateral izquierda de la len-
gua de cuatro meses de evolución (Grafico 1). 
Posterior a la realización de la historia clínica, 
aceptación del consentimiento informado por 
parte del paciente y autorización en la toma 
de fotografías y posterior difusión en medios 
científicos se evalúo la lesión.

Cáncer oral y Metástasis. La Importancia del Estomatólogo en el Diagnóstico Temprano. Presentación de un caso clínico y revisión 
de la literatura
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Paciente refiere no ser tomador, ni fuma-
dor. No presenta antecedentes patológicos 
de relevancia. Al examen extraoral presenta 
linfonodos positivos a la palpación, firmes e 
indurados. Se realizó biopsia excisional con 
márgenes de seguridad marcándolos con azul 
de toluidina (Grafico 2). 

La evaluación de lesiones orales mediante 
luz fluorescente, como la tecnología VELsco-
pe, es una herramienta no invasiva y práctica 
para la detección temprana de lesiones pre-
cancerosas y cancerosas. Esta técnica se basa 
en la emisión de luz azul (400–460 nm) que 
estimula la autofluorescencia natural de los 
tejidos orales. Los tejidos normales emiten 
una fluorescencia verde brillante, mientras 
que los tejidos anormales, como los afectados 
por carcinoma espinocelular, muestran una 
pérdida de fluorescencia, apareciendo como 
áreas oscuras30.

¿Cómo funciona el VELscope?
El dispositivo VELscope utiliza una luz 

azul para excitar fluoróforos naturales en los 
tejidos orales, como el flavin adenina dinu-
cleótido (FAD) y el dinucleótido de nicotina-
mida y adenina (NADH). En tejidos normales, 
estos fluoróforos emiten una fluorescencia 

Grafico 3 A.- Evaluación de la lesión con Velscope (luz fluores-
cente)

Grafico 1.- Examen Intraoral lesión ulcerosa

Grafico 2.- Delimitación de márgenes de seguridad y teñido 
con azul de toluidina la lesión previa a la realización de la 

biopsia Excisional

verde. Sin embargo, en lesiones malignas o 
displásicas, la concentración de estos fluoró-
foros disminuye debido a la alteración estruc-
tural y metabólica del tejido, resultando en 
una pérdida de fluorescencia (FVL)31.

Interpretación De Los Resultados
Retención de Fluorescencia (FVR): Indica te-
jido normal, que aparece como áreas de color 
verde brillante. 
Pérdida de Fluorescencia (FVL): Sugiere la 
presencia de tejido anormal, como lesiones 
displásicas o carcinoma espinocelular, que se 
manifiestan como áreas oscuras. ​ (Grafico 3 A)

Estudios han demostrado que el 90% de las 
lesiones precancerosas y el 93% de los carcino-
mas espinocelulares invasivos presentan FVL, 
lo que destaca la eficacia de esta técnica en la 
detección temprana de estas condiciones31.

Ventajas del velscope
No invasivo: Permite la evaluación de lesiones 
sin necesidad de procedimientos invasivos.
Práctico y en tiempo real: Los exámenes pue-
den realizarse rápidamente y repetirse según 
sea necesario.
Alta sensibilidad: Capaz de detectar lesiones 
que pueden no ser visibles a simple vista.
Complementario a otros métodos: Puede uti-
lizarse junto con otras técnicas diagnósticas 
para una evaluación más completa.

Limitaciones
Especificidad variable: La presencia de FVL 
no siempre indica malignidad, ya que tam-
bién puede observarse en lesiones benignas o 
inflamatorias.
Dependencia del operador: La interpretación 
de los resultados puede variar según la expe-
riencia del profesional. ​

En resumen, la tecnología VELscope ofrece 
una herramienta valiosa para la detección tem-
prana de lesiones orales anormales, permitien-
do una intervención oportuna y mejorando el 
pronóstico de los pacientes. (Grafico 3 A).

Guevara Cabrera O, Gerber Mora R. 
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La FVL se debe a la absorción de una lon-
gitud de onda específica de luz azul debido a 
la degradación de CCL y a la disminución de 
FAD y NADH, así como de la angiogénesis. 
(Grafico 3.-B). 

La cirugía se realizó bajo anestesia gene-
ral. Para la toma de biopsia se infiltro anes-
tésico lidocaina 2% + Epinefrina (Adrenalina) 
1:100.000 alrededor de la lesión aproximada-
mente a 1.5 a 2 cm. Se hizo una incisión exci-
sonal, y se realizó la remoción total del mis-
mo para examen histopatológico posterior. La 
muestra se envío en un recipiente que conte-
nía formalina al 10% debidamente rotulado. 
Se plateo como posible diagnostico un carci-
noma escamoso. Aspecto clínico después rea-
lizar la biopsia excisional (Grafico 4).

El estudio histopatológico dio como re-
sultado cáncer avanzado bien diferenciado 
subepitelial que invade tejido muscular, vasos 
linfáticos y sanguíneos. Podemos observar la 
profundidad de la invasión donde a mayor 
profundidad mayor probabilidad de metásta-
sis a la región de cuello.  (Grafico 5) 

Grafico 3 A.- Evaluación de la lesión con Velscope (luz fluores-
cente)

Grafico 4.- Aspecto clínico después realizar la biopsia excisio-
nal.

PROFUNDIDAD DE INVASIÓN (DOI) 
EN EL CÁNCER ORAL

La profundidad de invasión (DOI) se refie-
re a la distancia desde la membrana basal de 
la mucosa escamosa adyacente hasta el pun-
to más profundo de penetración del tumor. 
Esta medida es distinta al grosor del tumor y 
proporciona una evaluación más precisa de la 
agresividad tumoral32.

Importancia Pronóstica del DOI
Aunque la clasificación TNM de la UICC 

para cánceres orales se basa en el diámetro 
máximo del tumor, estudios han demostrado 
que el DOI correlaciona más estrechamente 
con el pronóstico que el tamaño tumoral32.

Estadio T en la Clasificación AJCC (8ª Edi-
ción)32

La 8ª edición del Manual de Estadificación 
del Cáncer del AJCC introdujo el DOI como un 
factor clave en la clasificación T para el cáncer 
oral. La estratificación se detalla a continua-
ción:
T1: Tumor ≤2 cm y DOI ≤5 mm
T2: Tumor ≤2 cm y DOI >5 mm a ≤10 mm; o 
tumor >2 cm a ≤4 cm y DOI ≤10 mm
T3: Tumor >4 cm; o cualquier tumor con DOI 
>10 mm
T4a: Enfermedad local moderadamente avan-
zada; el tumor invade estructuras adyacentes 
como hueso cortical, nervio alveolar inferior, 
suelo de la boca o piel de la cara.
T4b: Enfermedad local muy avanzada; el tu-
mor invade el espacio masticador, placas pte-
rigoides o base del cráneo y/o rodea la arteria 
carótida interna.

Evaluación del DOI
La medición del DOI se realiza localizan-

do la membrana basal de la mucosa escamosa 
adyacente y trazando una línea perpendicu-
lar hasta el punto más profundo de invasión 
tumoral. Esta medición se expresa en milí-
metros y puede realizarse mediante técnicas 
como la impresión de reglas en láminas de 
acetato o en programas de computación32. 
(Grafico 5)

Correlación entre DOI Radiológico y Pa-
tológico

Aunque la resonancia magnética (RM) y 
la tomografía computarizada (TC) pueden es-
timar el DOI, estas mediciones radiológicas 
suelen ser 2-3 mm mayores que las obtenidas 
patológicamente. Sin embargo, cuando una 
lesión es indetectable en RM, el DOI patológi-
co suele ser menor de 4 mm. Por otro lado, si 
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Grafico 5.- Carcinoma de células escamosas oral y medición de 
la profundidad de invasión (DOI)

la RM muestra invasión de los músculos esti-
logloso e hiogloso, el DOI patológico general-
mente supera los 4 mm32.

Implicaciones Clínicas del DOI
El DOI es un predictor significativo de 

metástasis en los ganglios linfáticos cervica-
les, especialmente en tumores de estadio tem-
prano (T1-T2). Se ha establecido que un DOI 
≥4 mm justifica la realización de una disec-
ción electiva del cuello para reducir el riesgo 
de recurrencia regional33. (grafico 5)

Metástasis Ganglionar en Cáncer Oral
En el caso evaluado, se detectaron gan-

glios linfáticos cervicales positivos a la pal-
pación, caracterizados por ser firmes e indu-
rados. Esta observación es consistente con la 
asociación entre una mayor profundidad de 
invasión tumoral y un mayor riesgo de me-
tástasis a los ganglios linfáticos cervicales. La 
metástasis ganglionar regional es un factor 
pronóstico negativo significativo en el cáncer 
oral34.

Clasificación de los Ganglios Linfáticos 
Cervicales

La clasificación y el rango de los ganglios 
linfáticos cervicales se basan en el sistema es-
tablecido por la Sociedad Japonesa de Onco-
logía Clínica (JSCO), que divide la región cer-
vical en niveles anatómicos específicos para 
facilitar la evaluación y tratamiento de las me-
tástasis ganglionares. A nivel internacional, el 
sistema de clasificación por niveles de la Ame-
rican Head and Neck Society (AHNS) es am-
pliamente utilizado. Este sistema divide la re-
gión cervical en seis niveles principales, desde 
el nivel I (submentoniano y submandibular) 
hasta el nivel VI (compartimiento central an-
terior), cada uno con subniveles que corres-
ponden a grupos ganglionares específicos35. ​ 
Además, la clasificación de la UICC (Unión In-
ternacional Contra el Cáncer) se emplea para 
evaluar la extensión de la metástasis ganglio-
nar en el cáncer oral, considerando factores 
como el número de ganglios afectados, el ta-
maño de las metástasis y la afectación extra-
capsular35.

Disección Ganglionar Cervical y Niveles 
Ganglionares Cervicales

La disección ganglionar cervical, tam-
bién conocida como vaciamiento cervical, ha 
sido una técnica fundamental en la cirugía 
de cáncer de cabeza y cuello desde principios 
del siglo XX. En 1906, George Washington 
Crile introdujo la disección cervical radical, 
que implicaba la extirpación en bloque de los 
ganglios linfáticos cervicales junto con estruc-
turas no linfáticas como el nervio espinal, el 
músculo esternocleidomastoideo y la vena 
yugular interna. Aunque esta técnica fue con-
siderada el estándar de oro durante décadas, 
su alta morbilidad llevó al desarrollo de enfo-
ques menos agresivos36. En la década de 1960, 
Osvaldo Suárez propuso la disección cervical 
funcional, que consistía en la extirpación se-
lectiva de los ganglios linfáticos, preservando 
las estructuras no linfáticas mencionadas an-
teriormente. Posteriormente, se introdujo la 
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disección cervical selectiva, que implica la ex-
tirpación de grupos ganglionares específicos 
según la ubicación del tumor primario, con el 
objetivo de reducir la morbilidad sin compro-
meter la eficacia terapéutica36. Para estandari-
zar la terminología y las técnicas quirúrgicas, 
la Academia Americana de Otorrinolaringolo-
gía-Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS)37 
estableció una clasificación de los niveles gan-
glionares cervicales en 1991, actualizada en 
2002. Esta clasificación divide el cuello en seis 
niveles principales (I a VI) y subniveles (A y B), 
basados en referencias anatómicas precisas, 
lo que facilita la planificación quirúrgica y la 
comunicación entre profesionales de la salud. ​

Niveles Ganglionares Cervicales
1.Nivel I: Ganglios Submentonianos y Sub-
mandibulares

•	 oIA: Ganglios submentonianos ubica-
dos entre ambos vientres anteriores del 
músculo digástrico y el hueso hioides.
•	 oIB: Ganglios submandibulares situa-
dos entre el cuerpo de la mandíbula, el 
vientre anterior del músculo digástrico y el 
músculo estilohioideo.

2.Nivel II: Ganglios Yugulares Superiores
•	 oIIA: Ganglios ubicados por delante del 
nervio espinal.
•	 oIIB: Ganglios ubicados por detrás del 
nervio espinal.

3.Nivel III: Ganglios Yugulares Medios
•	 Ganglios situados entre los bordes an-
terior y posterior del músculo esternoclei-
domastoideo, desde el borde inferior del 
hioides hasta el borde inferior del cartílago 
cricoides.

4.Nivel IV: Ganglios Yugulares Inferiores
•	 Ganglios ubicados entre los bordes an-
terior y posterior del músculo esternoclei-
domastoideo, desde el borde inferior del 
cartílago cricoides hasta la clavícula.

5.Nivel V: Ganglios del Triángulo Posterior
•	 oVA: Ganglios ubicados por encima del 
plano que pasa por el borde inferior del 
anillo cricoídeo anterior, alrededor de la 
porción inferior del nervio espinal.
•	 oVB: Ganglios ubicados por debajo de 
este plano, alrededor de los vasos cervica-
les transversos.

6.Nivel VI: Ganglios del Compartimiento An-
terior

•	 Ganglios ubicados entre ambas arterias 
carótidas, en un espacio que se extiende 
desde el hioides por arriba hasta el ester-
nón por abajo. Incluye los ganglios pre- y 
paratraqueales, precricoídeos y peritiroí-
deos.

Esta clasificación permite una evaluación 
precisa del compromiso ganglionar y guía la 
decisión sobre el tipo de disección cervical a 
realizar. Por ejemplo, en casos donde el tumor 
primario afecta el piso de la boca o el labio in-
ferior, puede ser necesario realizar una disec-
ción del nivel IA. Asimismo, la preservación 
de estructuras no linfáticas durante la cirugía 
puede influir en la elección del tipo de disec-
ción, buscando equilibrar la eficacia oncológi-
ca con la preservación funcional. ​En resumen, 
la evolución de las técnicas de disección gan-
glionar cervical ha permitido un manejo más 
preciso y menos invasivo del cáncer de cabeza 
y cuello, mejorando los resultados terapéuti-
cos y la calidad de vida de los pacientes37.

Evaluación de Metástasis Ganglionares 
Cervicales37

•	 Palpación clínica: La presencia de gan-
glios linfáticos cervicales firmes e indura-
dos sugiere metástasis ganglionar regio-
nal. ​
•	 Clasificación de ganglios cervicales: Se 
utiliza la clasificación de la Sociedad Japo-
nesa de Oncología Clínica (JSCO) y la clasi-
ficación de la UICC para evaluar la exten-
sión del compromiso ganglionar. ​
•	 Niveles ganglionares cervicales: Los 
ganglios se dividen en seis niveles anató-
micos (I a VI), con subdivisiones adiciona-
les en los niveles I, II y V para una evalua-
ción más precisa. ​

Grafico 6. Ganglios cervicales37 Bujoreanu I, Gupta V. Anatomy, 
Lymph Nodes. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls 

Publishing; July 25, 2023.
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Técnicas de Disección Ganglionar Cervi-
cal37

•	 Disección radical de cuello: Incluye la 
resección en bloque de ganglios cervicales 
junto con estructuras no linfáticas como el 
nervio espinal, el músculo esternocleido-
mastoideo y la vena yugular interna. ​
•	 Disección radical modificada: Preserva 
al menos una de las estructuras no linfáti-
cas mencionadas, reduciendo la morbili-
dad asociada. ​
•	 Disección selectiva: Implica la extir-
pación de ganglios en niveles específicos 
según el patrón de drenaje linfático del 
tumor primario, minimizando la invasivi-
dad. ​
•	 Disección extendida: Incluye estructu-
ras adicionales no contempladas en la di-
sección radical tradicional, como ganglios 
retrofaríngeos o la arteria carótida. ​Gan-
glio Centinela en Carcinoma Escamoso de 
Lengua37.
•	 Definición: El ganglio centinela es el 
primer ganglio en recibir el drenaje linfá-
tico de un tumor primario. ​ 
•	 Técnicas de identificación: Se utilizan 
métodos como la inyección de azul de iso-
sulfán o azul de metileno, junto con linfo-
cintigrafía perioperatoria y gammacámara 
intraoperatoria.​
•	 Eficacia: Estudios han demostrado una 
tasa de detección del ganglio centinela del 
95%-97%, con una tasa de falsos negativos 
de aproximadamente 2,4%. ​
•	 Aplicación clínica: En pacientes con 
carcinoma escamoso de lengua en etapas 
tempranas (T1-T2), la biopsia del ganglio 
centinela puede ser una alternativa a la 
disección cervical electiva, reduciendo la 
morbilidad sin comprometer la precisión 
diagnóstica. ​

Consideraciones y Limitaciones
•	 Variabilidad del drenaje linfático: El patrón 
de drenaje linfático en cabeza y cuello puede va-
riar significativamente, lo que puede dificultar 
la identificación precisa del ganglio centinela. ​
•	 Skip metástasis: Existen casos en los que 
las metástasis ganglionares se presentan en 
niveles no adyacentes al tumor primario, lo que 
puede llevar a diagnósticos erróneos si se basa 
únicamente en la evaluación del ganglio centi-
nela. ​
•	 Requiere experiencia técnica: La técnica 
del ganglio centinela requiere habilidades es-
pecializadas y experiencia en su ejecución para 
garantizar resultados precisos y reproducibles.

Detección del Compromiso Tumoral 
Ganglionar y Utilidad de las Técnicas de Bio-
logía Molecular 

La detección del compromiso neoplásico 
en los ganglios disecados o pN (+) en el carcino-
ma escamos de células (CECC) es esencial para 
el pronóstico, el manejo y para poder realizar 
la técnica del ganglio centinela (GC)38. Los cue-
llos definidos como NO por palpación e ima-
genología presentan hasta 30% de metástasis 
ganglionares detectadas por anatomía pato-
lógica, las que se denominan metástasis sub-
clínicas39. El compromiso tumoral ganglionar 
subclínico puede corresponder a macrome-
tástasis (>2 mm), mlcrometástasis (<2 mm) y 
a células neoplásicas aisladas o en acúmulos40. 
El análisis estándar de los ganglios linfáticos 
Incluye una serie de cortes teñidos con hema-
toxilina-eosina que son analizados bajo mi-
croscopía; la adición de inmunohistoquímica 
y el aumento en el número de cortes puede 
mejorar la sensibilidad para detectar el com-
promiso subclínico. A pesar de esto, existe evi-
dencia que cuellos clasificados como pNO (sin 
metástasis a la anatomía patológica) presen-
tan hasta 10% de recurrencia locorreglonal41. 
Este dato se ha Interpretado como un fracaso 
del análisis histopatológico clásico para de-
tectar el compromiso tumoral ganglionar con 
100% de sensibilidad. Estas metástasis no de-
tectadas por la anatomía patológica han sido 
denominadas subpatológicas42. El análisis de 
los ganglios linfáticos con técnicas de biolo-
gía molecular ofrece la posibilidad de detectar 
este compromiso subpatológico debido a su 
mayor sensibilidad. La técnica más utilizada 
es la reacción de la polimerasa en cadena con 
transcriptasa reversa o RT-PCR, que consiste 
en detectar ARN mensajero que codifica para 
proteínas producidas por las células tumora-
les. Es una técnica muy sensible capaz de de-
tectar células tumorales aisladas dentro de un 
ganglio linfático (una célula neoplásica por 10 
millones de células no neoplásicas). Su princi-
pal desafío es lograr determinar un marcador 
altamente específico para las células tumora-
les, evitando así los falsos positivos, al ampli-
ficar ARN mensajero producido por células 
sanas, como ocurre con las del tejido glandu-
lar salival43. En los últimos años, una serle de 
estudios han utilizado las técnicas de biología 
molecular para detectar el compromiso tumo-
ral ganglionar. En 1999, Hamakawa44. compa-
ró el estudio histológico del ganglio asociada 
a inmunohistoquímica para queratina con la 
PCR para el antígeno del carcinoma de células 
escamosas en 212 ganglios de pacientes ope-
rados por carcinoma escamoso de células epi-
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teliales (CECC). Todos los tumores primarios 
eran productores del antígeno del carcinoma 
de células escamosas. En 198 ganglios negati-
vos a la anatomía patológica, la PCR detectó la 
presencia del antígeno en 18% de los casos. El 
antígeno del carcinoma de células escamosas 
es una glucoproteína presente en el citoplas-
ma del epitelio escamoso normal, que ha sido 
utilizado como marcador tumoral en estudios 
con carcinomas escamosos de cabeza y cuello, 
cervicouterino, esófago y pulmón45. Diversos 
estudios usando otros marcadores tumorales 
han encontrado valores que promedian 20% 
de positividad para la PCR en ganglios nega-
tivos al estudio histopatológico46. La técnica 
estándar necesita a lo menos de 6 horas para 
poder entregar un resultado, lo que limita su 
aplicación intraoperatoria. No obstante, en el 
año 2004 Hamakawa logró acortar el tiempo 
del examen a 2 horas y la utiliza para el aná-
lisis del ganglio centinela (GC) usando como 
marcador el antígeno del carcinoma de célu-
las escamosas47. El problema con la RT-PCR es 
la ausencia de un marcador 100% específico 
para las células neoplásicas, que logre marcar 
a todos los carcinomas escamosos y que no 
sea producido por células normales. La gran 
variabilidad genética de los tumores agrava 
este problema. Por otro lado, la presencia de 
tejido glandular salival heterotóplco, que en 
algunos estudios alcanza hasta 12% de los gan-
glios linfáticos, puede explicar la presencia de 
falsos positivos48. Una posible respuesta a este 
dilema puede ser la utilización de varios mar-
cadores a la vez. En el año 2005 Ferris utiliza 
simultáneamente cuatro marcadores diferen-
tes para el análisis con RT-PCR, logrando 97% 
de precisión para determinar si un ganglio 
presenta compromiso neoplásico49. En sín-
tesis, la RT-PCR constituye un método capaz 
de detectar compromiso neoplásico que pasa 
desapercibido en la anatomía patológica con-
vencional. Sin embargo, aún hacen falta estu-
dios que permitan determinar cuál es la real 
Importancia clínica de este compromiso tu-
moral subpatológico, tanto en el manejo como 
en el pronóstico del carcinoma escamoso de 
cabeza y cuello50.        

Técnica de vaciamiento Ganglionar
En pacientes con cáncer de lengua y piso 

de boca el 65% tienen ganglios cervicales posi-
tivos a su ingreso; el 30% de casos serán bila-
terales, sin ganglios palpables o con posibili-
dad de tener metástasis ganglionares ocultas, 
lo que justifica el tratamiento cervical para 
incrementar el control regional y mejorar el 
pronóstico26,46,48. Las áreas ganglionares afec-

tadas en los cánceres de las cavidades orales 
son las de los grupos IIa, IIb, III y IV, a las que 
se añaden los grupos Ia y Ib en los cánceres de 
la cavidad oral. El vaciamiento de los grupos 
VI y VII se realiza en los cánceres de glándula 
tiroidea y subglóticos, los que infiltran el car-
tílago tiroides, los de hipofaringe (estadios 
T2-T4 y N+)41, así como los cánceres esofági-
cos. El vaciamiento de las zonas II-V se realiza 
en caso de carcinoma epidermoide cutáneo 
N+ localizado en la parte posterior del cuero 
cabelludo, al nivel suboccipital o para las lesio-
nes del oído situadas detrás de una línea coro-
nal que pasa por el conducto auditivo externo 
(CAE)41,42. (Grafico 7)

Grafico 7.-Principales áreas de drenaje de los cánceres de la 
cavidad oral (en verde) y de la orofaringe (enrojo). 1. Borde 

inferior del hueso hioides; 2. borde inferior del cartílago cricoi-
des; 3. arteria carótida común izquierda; 4. borde superior del 
manubrio esternal; 5. borde posterior de la glándula subman-

dibular; 6. fosa yugular; 7. vena yugular interna. Tomado de M. 
Durand, H. Mirghani, A. Moya-Plana,

Vaciamientos ganglionares cervicales, EMC - Cirugía General, 
Volume 24, Issue 1, 2024, Pages 1-20, ISSN 1634-7080, https://

doi.org/10.1016/S1634-7080(24)49042-3. (https://www.science-
direct.com/science/article/pii/S1634708024490423) 

Cuando no existe una afectación gan-
glionar (cN0), se recomienda un vaciamiento 
selectivo o la técnica del ganglio centinela, en 
particular para los cánceres de la cavidad oral. 
(Grafico 8) (45). En caso de adenopatía clínica 
y/o radiológica sin invasión de las estructuras 
circundantes, se aconseja un vaciamiento ra-
dical modificado (Grafico 9 A-D). Cuando se 
opta por la cirugía y la metástasis infiltra el 
músculo ECM, la VYI y el nervio espinal, es 
necesario un vaciamiento «radical tradicio-
nal». Si la metástasis infiltra otras estructuras 
aparte de éstas, se recomienda un vaciamien-
to radical ampliado46.
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Grafico 9A.- Vaciamiento Ganglionar radical Modificado. 
Incisión con bisturí Nª 15

Grafico 9B.- Vaciamiento Ganglionar radical Modificado. 
Incisión con Electrocauterio

Grafico 8.- Árbol de decisiones. Tratamiento ganglionar quirúrgico de los pacientes cN0 en función de la localización tumoral [36]. 
CO: cavidad oral; OF: orofaringe. * La alternativa es el tratamiento de las áreas ganglionares con radioterapia. Tomado de M. 

Durand, H. Mirghani, A. Moya-Plana, Vaciamientos ganglionares cervicales, EMC - Cirugía General, Volume 24, Issue 1, 2024, 
Pages 1-20, ISSN 1634-7080, https://doi.org/10.1016/S1634-7080(24)49042-3. (https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/

S1634708024490423) 
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Grafico 9 C.- Vaciamiento Ganglionar radical Modificado. 
Separación de bordes incididos. Visualización de estructuras 

anatómicas.

Grafico 9 CH. - Vaciamiento Ganglionar radical Modificado 
propiamente ejecutado.

Grafico 9D.- Vaciamiento Ganglionar radical Modificado. Eliminación total de ganglios cervicales.

Grafico 9 E.- Vaciamiento Ganglionar radical Modificado. Sutura y drenaje.
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Sistemas de Estadificación
Esto nos permite comprender la gravedad 

del cáncer, la capacidad de sobrevivir, obtener los 
planes de tratamiento apropiados e identificar 
estudios clínicos que puedan ser sus opciones de 
tratamiento. Pueden basarse en la posición del 
tumor en el cuerpo, el tipo de célula, el tamaño 
del tumor, la difusión de los ganglios linfáticos 
u otras partes del cuerpo, el grado del tumor (lo 
que significa el aspecto anormal de las células y 
la probabilidad de crecimiento y difusión tumo-
ral), etc43. La puesta en escena del Comité Ameri-
cano de Cáncer (AJCC) es el más utilizado, tam-
bién conocido como el sistema TNM dividido en: 

El tumor primario (T), linfático común (N) y 
metástasis en la distancia (M). T se refiere al ta-
maño y la expansión del tumor principal. El tu-
mor principal a menudo se llama tumor prima-
rio. N se refiere a la expansión del cáncer que se 
ha extendido a los nódulos linfáticos cercanos). 
M se refiere al cáncer metastásico; En otras pa-
labras, si tiene metástasis. Esto significa que el 
cáncer se ha propagado de tumores primarios a 
otras partes del cuerpo16,43.

Clasificación TNM para Tumores de Cabeza y 
Cuello – Estadio Primario (T)(50)
Categorías de T (Tumor Primario)
•	 TX: No se puede evaluar el tumor primario.
•	 T0: No hay evidencia de tumor primario.
•	 Tis: Carcinoma in situ (cáncer localizado sin 

invasión a tejidos profundos).
•	 T1: Tumor de 2 cm o menos de tamaño.
•	 T2: Tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 

4 cm de tamaño.
•	 T3: Tumor mayor de 4 cm de tamaño.
•	 T4: Tumor que invade estructuras adyacen-

tes.​ 

Subcategorías de T4
•	 T4a: Enfermedad local moderadamente 

avanzada.
•	 Labio: El tumor invade la cortical del hueso, 

el nervio alveolar inferior, el suelo de la boca 
o la piel de la cara (como la barbilla o la na-
riz).

•	 Cavidad oral: El tumor invade estructu-
ras adyacentes como el hueso cortical de la 
mandíbula o maxilar, el seno maxilar o la 
piel de la cara.

•	 Nota: La erosión superficial del hueso o ca-
vidad dental por un tumor gingival no es su-
ficiente para clasificarlo como T4. ​ 

•	 T4b: Enfermedad local muy avanzada.
•	 El tumor invade el espacio masticador, las 

placas pterigoides o la base del cráneo y/o 
envuelve la arteria carótida interna.

Ganglios Linfáticos Regionales (N)
Categorías de N (Ganglios Linfáticos Regiona-
les)
•	 NX: No se pueden evaluar los ganglios lin-

fáticos regionales.
•	 N0: No hay evidencia de metástasis en los 

ganglios linfáticos regionales.
•	 N1: Metástasis en un solo ganglio linfático 

ipsilateral de 3 cm o menor.
•	 N2: Metástasis en un solo ganglio linfático 

ipsilateral entre 3 y 6 cm de tamaño, o afec-
tación bilateral o contralateral de ganglios 
linfáticos, con no más de 6 cm de dimen-
sión.

•	 N2a: Metástasis en un solo ganglio linfá-
tico ipsilateral, con más de 3 cm, pero no 
más de 6 cm de dimensión mayor.

•	 N2b: Metástasis en varios ganglios linfá-
ticos ipsilaterales, con no más de 6 cm de 
dimensión mayor.

•	 N2c: Metástasis en ganglios linfáticos bila-
terales o contralaterales, con no más de 6 
cm de dimensión mayor.

•	 N3: Metástasis en un nódulo linfático ma-
yor de 6 cm.​ 

Clasificación TNM – Metástasis a Distancia 
(M)
•	 MX: No se puede medir la metástasis.
•	 M0: El cáncer no se ha diseminado a otras 

partes del cuerpo.
•	 M1: El cáncer se ha diseminado a otras par-

tes del cuerpo. ​

Estadios Clínicos Basados en TNM
•	 Estadio I: T1N0M0
•	 Estadio II: T2N0M0
•	 Estadio III: T3N0M0 o T1-3N1M0
•	 Estadio IVA: T4aN0-1M0, cualquier T 

N2M0
•	 Estadio IVB: T4b cualquier N M0, cual-

quier TN3M0
•	 Estadio IVC: cualquier T, cualquier N M1​

Terminología Adicional
•	 In situ: Hay células anormales presentes, 

pero no se han diseminado a tejido cerca-
no.

•	 Localizado: El cáncer se ha limitado al lu-
gar en donde empezó, sin indicios de ha-
berse diseminado.

•	 Regional: El cáncer se ha extendido a es-
tructuras cercanas, como a los ganglios lin-
fáticos, a tejidos u órganos.

•	 Distante: El cáncer se ha diseminado a par-
tes distantes del cuerpo.

•	 Desconocido: No hay información sufi-
ciente para determinar el estadio. ​
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Conclusiones
El Odontólogo General o Estomatólogo 

tiene que estar preparado en prevenir, identi-
ficar y diagnosticar lesiones orales potencial-
mente malignas y cáncer bucal. Está en la obli-
gación de acompañar y referir al especialista 
ideal para su correcto manejo, en este caso el 
especialista en Medicina y patologia Bucal. 
Las lesiones orales como ulceras indoloras 
que no curan por más de quince dias, placas 
blancas, rojas, nódulos, adenopatías en la re-
gión cervical que aparecen sin causa alguna 
son lesiones que deben ser analizadas a través 
del microscopio para su correcto diagnóstico y 
así diagnosticar a etapas tempranas el cáncer 

oral, para evitar resecciones mandibulares y 
vaciamientos ganglionares que afectan y dis-
minuyen la vida de los pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello. Este articulo intentamos 
educar y mostrar las posibles consecuencias 
del cáncer bucal. El odontólogo General tiene 
una participación directa en su diagnóstico y 
en la prevención del cáncer y otras patologías 
agresivas. Una adenopatía cervical es conse-
cuencia de una enfermedad sistémica, de una 
infección o de una lesión maligna (de origen 
de cabeza y cuello o, fuera de esta zona, hema-
tológico) y nunca debe pasarse por alto. Nunca 
se debe realizar drenaje o incisión de un gan-
glio cervical subagudo o crónico. La biopsia es 
el gold estándar para diagnosticar cáncer oral.
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