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Glosectomía transversa para el tratamiento
del cáncer de lengua

Acad. Dr. José Francisco Gallegos-Hernández,* Dr. Williams René Arias-Garzón,*
Dr. Héctor Arias-Ceballos,* Dr. Gabriel Minauro-Muñoz,* Dr. Martín Hernández-San Juan,*

Dr. Antonio Maffuz,** Dr. Jaime A Reséndiz-Colosia*

Introducción

El tratamiento inicial en el cáncer de la cavidad oral es la
cirugía. La resección completa del tumor y la disección gan-
glionar cervical son las mejores opciones para el control lo-
cal y regional de la enfermedad(1-3); sin embargo, la resec-
ción quirúrgica de estructuras de la cavidad oral implica
deterioro en la capacidad de fonación y deglución.

Si bien el tipo de abordaje quirúrgico en pacientes con cán-
cer de lengua depende de la etapa de la enfermedad(4), gene-
ralmente la resección tumoral lingual implica la pérdida de
casi la mitad del órgano cuando se realiza a lo largo del eje

Summary

Introduction: Standard care of patients with oral tongue-in-
vasive squamous cell carcinoma in early stages is local re-
section and neck dissection. Traditionally, tumor resection was
performed with hemiglossectomy (tongue resection in lingual
long axis), which implied morbidity for deglutition and speech.
Although surgical margins are sufficient, they are usually larg-
er than necessary.
Objective: To know functional results and surgical margins
in patients with T1-T2 oral tongue cancer submitted to trans-
verse glossectomy (TG).
Material and methods: We analyzed charts of patients with
T1-T2 oral tongue squamous cell carcinoma treated by TG
during a 2-year period. We studied surgical margins, degluti-
tion, speech intangibility, performance status and patient sat-
isfaction.
Results: We included 20 patients: 12 women and eight men,
with mean age of 45 years. Tumor-thickness mean was 8
mm; 19 patients showed free tumor margins in definitive his-
tology study with mean of 1.8 cm three-dimensionally. In one
patient, frozen sections were free-of-tumor, but definitive study
showed a microscopic area of squamous cell carcinoma in
surgical margin. All patients preserved > 50% of oral tongue
and all showed lingual tip deviation and short tongue. None
required nasogastric tube for feeding and speech was intelli-
gible in all patients.
Conclusions: TG provided sufficient surgical margin in all
patients in this series without important morbidity and with
good functional result; thus, TG is an alternative to classic
vertical hemiglossectomy for patients in early stages of tongue
mobile cancer.

Key words: Tongue cancer, Treatment, Glossectomy.

Resumen

Introducción: el tratamiento de los pacientes con carcino-
ma epidermoide invasor de la lengua en etapas iniciales se
lleva a cabo mediante resección local y disección ganglionar
del cuello. La resección tumoral se ha hecho tradicionalmen-
te con hemiglosectomía (resección siguiendo el eje mayor
lingual), lo cual implica déficit para la fonación y deglución; si
bien los márgenes quirúrgicos son suficientes, casi siempre
son mayores a lo necesario.
Objetivo: conocer los resultados funcionales y los márge-
nes quirúrgicos con la resección tumoral lingual transversa
(glosectomía transversa).
Material y métodos: estudio retrospectivo en el que se analiza-
ron los expedientes de pacientes que en un período de seis me-
ses fueron sometidos a glosectomía transversa por carcinoma
epidermoide de lengua T1-T2. Se analizaron márgenes quirúrgi-
cos, deglución, fonación y satisfacción de los pacientes.
Resultados: se trató de 20 pacientes, 12 mujeres y 8 hom-
bres, con edad media de 45 años; la media de espesor tumo-
ral fue 8 mm. Diecinueve pacientes tuvieron márgenes nega-
tivos, con media de 1.8 cm en forma tridimensional. Un pa-
ciente tuvo estudio histopatológico transoperatorio negativo,
pero en el estudio definitivo mostró focos de carcinoma en el
límite quirúrgico. Todos conservaron más de 50% de la len-
gua, con acortamiento y desviación de la lengua hacia el si-
tio de la resección; ninguno requirió sonda nasogástrica y la
fonación fue adecuada e inteligible en todos.
Conclusiones: la glosectomía transversa en etapas inicia-
les de cáncer de lengua localizado en bordes, permite obte-
ner márgenes quirúrgicos satisfactorios con mínima morbili-
dad y poco impacto en la funcionalidad lingual. Representa
una alternativa satisfactoria a la hemiglosectomía vertical.

Palabras clave: cáncer de lengua, tratamiento, glosectomía.
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mayor (de base lingual a punta). En la actualidad sabemos
que el margen quirúrgico de 1 cm tridimensional a la lesión
neoplásica es suficiente para el adecuado control tumoral(5);
en las lesiones iniciales la resección lingual vertical (hemiglo-
sectomía) por lo general implica márgenes mayores que traen
consigo más morbilidad que utilidad oncológica.

En lesiones iniciales de la lengua, T1-T2 (UICC 2002), la
glosectomía transversa es una opción que ofrece adecuados
márgenes quirúrgicos, resultado estético y funcional satis-
factorio, con pérdida de tejido lingual aceptable y adecuada
al sitio y tamaño de la lesión neoplásica.

El objetivo del presente estudio es mostrar los resultados
obtenidos mediante glosectomía transversa en 20 pacientes
con carcinoma epidermoide de la lengua, tratados en el Hos-
pital de Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, en
un período de seis meses.

Material y métodos

Desde diciembre de 2002 a junio 2003, veinte pacientes
con carcinoma epidermoide de la lengua T1-T2 fueron some-
tidos a glosectomía transversa; en todos se efectuó incisión
transversal al eje mayor lingual con ángulos en la línea media
lingual y en el piso de la boca (Figura 1). Se dio al menos 1
cm de límite quirúrgico, evaluado por inspección y palpación
durante la resección; ante dudas acerca del margen quirúrgi-
co, se enviaban recortes a estudio histopatológico transopera-
torio con cortes por congelación. Se incrementó el margen si
éste estaba comprometido por células neoplásicas.

En todos los pacientes se realizó reconstrucción del de-
fecto con sutura en dos planos de vicryl 3-0, aproximando la
musculatura intrínseca lingual y la mucosa mediante rota-
ción de la punta lingual hacia atrás (Figura 2).

A 15 pacientes se les incluyó en el protocolo de mapeo
linfático con biopsia del ganglio centinela(6) seguida de di-
sección supraomohioidea (linfadenectomía selectiva de ni-
veles I-II-III)(2); en cinco pacientes se realizó disección ra-
dical modificada de cuello, ya por evidencia de metástasis
ganglionares en el momento de la cirugía o porque la linfo-
gammagrafía preoperatoria mostraba drenaje directo al ni-
vel IV, fuera del área supraomohioidea.

Se evaluaron los resultados finales del estudio histopato-
lógico. Se consideró margen suficiente aquél reportado como
≥ 1 cm; en caso de ser menor se indicó reintervención para
obtener mayor margen quirúrgico.

Se evaluó la deglución, fonación y satisfacción de los
pacientes.

Resultados

Se incluyeron 20 pacientes con diagnóstico de carcinoma
epidermoide invasor de la lengua T1-T2 (UICC 2002)(4). A

todos se les efectuó glosectomía transversa con vértices de
sección en la línea media y cara ventral lingual o piso de la
boca.

Todos los pacientes tuvieron el tumor localizado en uno
de los bordes linguales entre la “V” y la punta lingual; la
invasión del tumor al piso de la boca no fue contraindica-
ción para el procedimiento.

Se logró cierre primario del defecto lingual en todos los
pacientes.

En ninguno se colocó sonda nasogástrica y la alimenta-
ción oral se inició 48 horas después del procedimiento qui-
rúrgico. La media de estancia hospitalaria fue de 72 horas.

En 19 pacientes los límites quirúrgicos no mostraron en-
fermedad residual. Si bien en un paciente el estudio histopa-
tológico transoperatorio fue negativo, en el estudio definiti-
vo se identificaron focos de carcinoma epidermoide en los
límites de sección, por lo que requirió nueva escisión lin-
gual; durante la evolución postoperatoria el paciente pre-
sentó dehiscencia parcial de la herida lingual, la cual fue
tratada conservadoramente. Dos semanas después la herida
cicatrizó por segunda intención; no se requirió detener la
alimentación oral. Sin incluir a este paciente, la media de
márgenes quirúrgicos tridimensionales fue de 1.5 cm.

La media de espesor tumoral (infiltración del tumor en la
capa muscular lingual) fue de 8 mm, con rango de 5 a 20
mm.

Dado que en el grupo estudiado la media de seguimiento
aún es muy corta (6 meses), no informamos tasa de recu-
rrencia locorregional ni la supervivencia a 5 años.

Ningún paciente requirió traqueotomía preventiva. Todos
hablaron en el postoperatorio inmediato e iniciaron alimen-
tación por vía oral al tercer día postoperatorio. También to-
dos tuvieron rotación de la punta lingual hacia el lado de la
resección, pero en ninguno esta desviación implicó deterio-
ro de la fonación o deglución; más aún, este tipo de resec-
ción permitió una adecuada conservación de tejido lingual
con mínimo impacto en la fonación y deglución, que incluso
fue satisfactoria en el paciente sometido a nueva escisión.
Todos los pacientes estuvieron satisfechos con el resultado
estético-funcional.

Discusión

El tratamiento local estándar del carcinoma epidermoide
invasor en etapas iniciales de la lengua es la resección qui-
rúrgica; la meta es obtener márgenes amplios (al menos 1
cm tridimensional) con el objeto de disminuir la tasa de re-
currencia local.

La hemiglosectomía vertical ha sido la técnica rutinaria
en estos pacientes, sin embargo, aunque ofrece márgenes
adecuados, el deterioro en la deglución y la fonación es im-
portante y en ocasiones inhabilita al paciente. La cantidad
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de tejido lingual perdido durante la cirugía está en relación
directamente proporcional a la calidad del habla y de la de-
glución(7,8).

Por lo anterior, debemos adecuar la magnitud de la ciru-
gía (cantidad de tejido lingual resecado) a las características
del tumor y del paciente. En los sujetos con lesiones peque-

ñas (menores a 2 cm), la glosectomía transversa ofrece un
adecuado balance entre resección quirúrgica necesaria y fun-
cionalidad(9).

La glosectomía transversa es una alternativa a la hemi-
glosectomía vertical; ofrece márgenes adecuados en pacien-
tes selectos y aunque produce acortamiento de la lengua y
rotación de la punta hacia el lado de la resección, esto no se
traduce en alteraciones de la fisiología lingual.

En la presente serie logramos márgenes adecuados en 95%
de los pacientes (19 de 20), ninguno requirió sonda naso-
gástrica para alimentación postoperatoria, la deglución fue
inmediata, la fonación fue adecuada en todos los pacientes y
sólo uno presentó dehiscencia parcial de la resección, la cual
no implicó dificultad para la deglución y el manejo fue con-
servador.

La hemiglosectomía transversa evita pérdida innecesa-
ria de tejido lingual y la formación de una lengua en punta
o “de perico”, lo cual implica mejor funcionalidad para la
deglución y la fonación m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Es una mejor opción quirúrgica
que la hemiglosectomía vertical en pacientes con carcino-
ma epidermoide invasor T1-T2 localizado en los bordes de
la lengua.
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Figura 1. La resección transversa lingual con ángulos en la
línea media lingual y el piso de boca, permite obtener már-
genes oncológicos suficientes preservando suficiente tejido
lingual para la adecuada fonación y deglución.

Figura 2. El defecto quirúrgico se cierra rotando la punta
lingual hacia el sitio de la resección en dos planos de sutura
(muscular y mucoso), como consecuencia existe acortamiento
lingual y desviación de la punta lingual.


