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Resumen 

ANTECEDENTES: La relación entre el número de ganglios disecados y metatásicos 
en la disección de cuello se llama índice ganglionar y es un factor pronóstico en 
cáncer oral.

OBJETIVO: Conocer el valor pronóstico del índice ganglionar en pacientes con cáncer 
oral.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, transversal, observacional y retros-
pectivo efectuado de 2015 a 2018 en pacientes con cáncer oral en el que el índice 
ganglionar se comparó con otras variables de pronóstico y se determinó su asociación 
con recurrencia tumoral.

RESULTADOS: Se incluyeron 120 pacientes con cáncer oral (hombres: 58.3%). La media 
de edad fue de 62.7 años; el 64.2% fue cN0 y el 37.8% cN(+). El 27.3% de los pacientes 
tuvo metástasis ganglionares con ruptura capsular ganglionar; la media de ganglios 
disecados fue de 31.94, de metastásicos de 2.18 y la media del índice ganglionar fue 
de 0.069 (0.022 en cN0 y 0.13 en cN+). La recaída en pacientes con índice ganglionar 
mayor de 0.069 fue del 45% y del 22% con índice ganglionar menor de 0.069. 

CONCLUSIONES: El índice ganglionar es factor pronóstico en cáncer oral, aunque 
asociado con la etapa; los pacientes con índice ganglionar alto (más de 0.069) tienen 
mayor tasa de recaída y podrían ser aptos a recibir tratamiento concomitante de qui-
mioterapia con radioterapia. El índice ganglionar puede indicar cirugía insuficiente o 
mayor etapa y agresividad del cáncer oral.

PALABRAS CLAVE: Disección del cuello; índice ganglionar; cavidad oral.

Abstract

BACKGROUND: The relationship between the number of dissected and metastatic 
nodes in neck dissection is called lymph node ratio and is a prognostic factor in oral 
cavity cancer.

OBJECTIVE: To know the prognostic value of lymph node ratio in patients with oral 
cavity cancer.

MATERIALS AND METHODS: Descriptive, cross-sectional, observational and retrospec-
tive study done from 2015 to 2018 in patients with oral cavity cancer, lymph node ratio 
was compared with other prognostic variables and it was determined its association 
with tumor recurrence.

RESULTS: One hundred twenty patients with oral cavity cancer were included, 58.3% 
were men; the mean age was of 62.7 years; 64.2% were cN0 and 37.8% cN+; 27.3% 
of the patients had lymph node metastases with nodal capsular rupture, the mean 
dissected nodes was 31.94, the mean of metastatic nodes was 2.18 and the mean of 
lymph node ratio was 0.069 (0.022 in cN0 and 0.13 in cN+). The rate of recurrence 
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in patients with lymph node ratio > 0.069 was of 45% compared with 22% in patients 
with lymph node ratio < 0.069.

CONCLUSIONS: Lymph node ratio is a prognostic factor in oral cavity cancer, although 
associated with the stage. Patients with high lymph node ratio (> 0.069) have a higher 
relapse rate and may be candidates for concomitant chemo-radiotherapy. The lymph 
node ratio can translate insufficient surgery or greater stage and aggressiveness of oral 
cavity cancer.

KEYWORDS: Neck dissection; Lymph node ratio; Mouth; Cancer.

ANTECEDENTES

El carcinoma epidermoide de  cabeza y el cuello 
es el sexto más frecuente en el mundo, se estima 
que hay 600,000 nuevos casos diagnosticados 
cada año,1,2 de ellos 263,00 se originan en la 
cavidad oral, principalmente en la lengua. Apro-
ximadamente el 60% de los pacientes acuden 
a consulta en nuestro medio en una etapa loco-
regionalmente avanzada.3,4

El factor pronóstico más importante en pacien-
tes con cáncer de cabeza y cuello es el estado 
histológico ganglionar, la supervivencia puede 
disminuir hasta 50% a 5 años en pacientes con 
metástasis ganglionares en el cuello.5

La única forma de saber si un paciente tiene 
metástasis ganglionares en el cuello es efectuar 
la disección ganglionar  de cuello o linfadenecto-
mía cervical; sin embargo, la técnica quirúrgica 
y la técnica para el estudio patológico de los 
ganglios de la pieza son factores que intervienen 
en el resultado de una disección de cuello, por 
ello, se ha  intentado introducir el uso del índice 
ganglionar a la práctica como factor pronóstico; 
teóricamente, un índice ganglionar alto está re-
lacionado con peor pronóstico, ya sea por gran 
cantidad de ganglios metastásicos o porque la 
disección de cuello fue insuficiente y quedaron 
ganglios con metástasis en el lecho quirúrgico 
de la linfadenectomía cervical. 

Recientemente surgió y se ha validado como 
factor pronóstico independiente en pacientes 
con cáncer oral la relación entre los ganglios 
cervicales metastásicos y los ganglios disecados 
durante la disección radical de cuello, relación a 
la que se le ha denominado índice ganglionar, ín-
dice de densidad ganglionar o radio ganglionar, 
que se define como el cociente que se obtiene 
dividiendo el número de ganglios metastásicos 
entre los disecados; cuando este índice es mayor 
a 0.06 el riesgo de recurrencia cervical es mayor.

El índice ganglionar evalúa dos conceptos im-
portantes en el cáncer de cabeza y cuello, la 
extensión de la enfermedad (número de ganglios 
metastásicos) y la radicalidad del tratamiento 
(número de ganglios disecados).6

Su importancia es tal que la clasificación TNM 
modificada con base en el índice ganglionar es 
superior al sistema tradicional.

El objetivo de este estudio es conocer si el índice 
ganglionar es un factor pronóstico en una serie 
de pacientes con cáncer de la cavidad oral. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, transversal, observacional y 
retrospectivo efectuado de 2015 a 2018 en pa-
cientes con cáncer oral en el que se incluyeron 
pacientes con carcinoma epidermoide invasor 



216

2021; 66 (3)

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i3.5123

Anales de Otorrinolaringología Mexicana

de la cavidad oral tratados quirúrgicamente con 
resección del tumor primario y disección de 
cuello en un periodo de tres años.

Todos se clasificaron preoperatoriamente con 
base en la clasificación STNM.

Se excluyeron del estudio los pacientes que 
habían recibido algún tratamiento previo con 
quimioterapia, radioterapia o ambas y a los que 
no se les efectuó disección de cuello.

Se obtuvo el índice ganglionar al dividir el nú-
mero de ganglios metastásicos entre el número 
de ganglios disecados.

Se evaluó la recurrencia ganglionar y se comparó 
con el índice ganglionar obtenido.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes (58% hombres), los 
límites de edad fueron 25 y 88 años con media 
de 62.7 años.

Las características clínicas se muestran en el 
Cuadro 1; el 50% de los casos fueron cT2 y el 
64% cN0.

Los subsitios de origen se muestran  en el 
Cuadro 2; el sitio más frecuente fue la lengua,  
seguida de la encía  y el trígono.

La mayoría de los pacientes tuvieron un car-
cinoma moderadamente diferenciado (77%) y 
la ruptura capsular ganglionar se identificó en 
el 27.3%.

Tratamiento coadyuvante

El 40% de los pacientes recibieron radiotera-
pia y el 30% quimioterapia y radioterapia; los 
medicamentos prescritos fueron cisplatino y 
5-fluorouracilo, la decisión se tomó con base 

Cuadro 1. Distribución de las características de los pacientes 
(continúa en la siguiente página)

Característica Núm. (%)

Sexo

Masculino 70 (58.3)

Femenino 50 (41.7)

Tipo de cirugía

Electiva 70 (58.3)

Terapéutica 50 (41.7)

cT (prequirúrgico)

1 31 (25.8)

2 60 (50)

3 8 (6.7)

4 12 (10)

4a 8 (6.7)

4b 1 (0.8)

cN (prequirúrgico)

Negativo 77 (64.2)

Positivo 43 (35.8)

pT (posquirúrgico)

1 48 (40)

2 61 (50.8)

3 1 (0.8)

4 10 (8.3)

pN (posquirúrgico)

2B 1 (0.8)

N0 58 (48.3)

N1 22 (18.3)

N2a 5 (4.2)

N2b 31 (25.8)

N2c 3 (2.5)

Márgenes quirúrgicos

Sin tumor 89 (74.2)

Con tumor 31 (25.8)

Diferenciación histológica

Bien 21 (17.5)

Moderado 92 (76.7)

Poco 7 (5.8)

Ruptura capsular

Sí 33 (27.3)
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ganglionar medio fue de 0.022 y en pacientes 
cN(+) de 0.13.

El Cuadro 3 muestra la relación de ganglios 
disecados y ganglios metastásicos.

Encontramos que la recurrencia regional fue 
mayor cuando el índice ganglionar era mayor 
a 0.06. Figura 1

DISCUSIÓN

El tratamiento inicial del carcinoma epidermoi-
de de la cavidad oral es la resección del tumor 
primario y la disección de cuello que tiene un 
papel fundamental en la estadificación y en 
el control oncológico regional;  el número de 
ganglios metastásicos es el factor pronóstico más 

No 87 (71.9)

Tratamiento coadyuvante

Ninguno 36 (30)

Quimioterapia 1 (0.8)

Quimioterapia-radioterapia 35 (29.2)

Radioterapia 48 (40)

Recurrencia

No 83 (69.2)

Sí 37 (30.8)

cT: tamaño clínico del tumor; cN: clasificación clínica del 
estado ganglionar; pT: clasificación del estado patológico del 
tumor; pN: clasificación patológica del estado ganglionar. 
Tratamiento coadyuvante: tratamiento recibido posterior a 
la cirugía.

Cuadro 1. Distribución de las características de los pacientes 
(continuación)

Característica Núm. (%)

Cuadro 2. Distribución por subsitios de cáncer de cavidad 
oral

Frecuencia (%) Índice ganglionar

Encía 11 (9.2) 0.026

Labio 2 (1.7) 0

Lengua 92 (76.7) 0.073

Mucosa yugal 1 (0.8) 0.312

Paladar 3 (2.5) 0.098

Trígono 10 (8.3) 0.054

Vallécula 1 (0.8) 0.090

Total 120 (100)

en el riesgo de recaída identificado en la etapa 
patológica.

La recurrencia regional se identificó en el 31% de 
los pacientes con media de tiempo de 15 meses.

La media de ganglios disecados en la disección 
radical de cuello fue de 32 y la media de ganglios 
con metástasis fue de 2.18. El índice ganglionar 
medio fue de 0.069; en pacientes cN0 el índice 

Cuadro 3. Relación de ganglios disecados durante la lin-
fadenectomía cervical y ganglios con metástasis (índice 
ganglionar)

Núm. Mínimo Máximo Media

Número de ganglios 
resecados

120 6 93 31.94

Número de ganglios 
positivos

120 0 28 2.8

Índice ganglionar 120 0 0.70 0.069

Figura 1. La tasa de recurrencia es directamente 
proporcional al índice metastásico, entre mayor es el 
índice ganglionar a 0.06 la probabilidad de recurrencia 
tumoral es mayor.

Recurrencia

0

0

0

0
> 0.06< 0.06
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de diámetro); en estos pacientes podemos tener 
una misma etapa ganglionar, pero riesgo dife-
rente, por ejemplo la presencia de dos ganglios 
metastásicos en 15 disecados tiene un índice 
ganglionar de 0.13 (alto riesgo), pero si los gan-
glios disecados son 35 el paciente tendría un 
índice ganglionar de 0.05 (riesgo bajo) y  ambos 
pacientes se etapifican en la clasificación TNM 
como pN2.

En esta serie el índice ganglionar mayor a 0.06 se 
asoció con peor pronóstico y aunque aún es ne-
cesario validar la información, es probable que 
un índice ganglionar alto identifique a pacientes 
que requieran un tratamiento más agresivo ante 
el mayor riesgo de recaída regional.

Otros autores11 en nuestro país no han encon-
trado en su serie que el índice ganglionar tenga 
un valor independiente como factor pronós-
tico; sin embargo, el número de pacientes en 
ese estudio es menor y el 30% de los pacientes 
incluidos tuvieron margen quirúrgico infiltrado 
por tumor, factor de alto riesgo de recurrencia 
tumoral.

El índice ganglionar indica que en  los pacientes 
con cáncer oral la disección radical de cuello 
es de primordial importancia para la adecuada 
etapificación y el mejor control local; la disec-
ción cervical facial, esto es, evitando la remoción 
ganglio por ganglio, pero obteniendo un bloque 
ganglionar al remover la fascia yúgulo-carotídea, 
permite que obtengamos el mayor número de 
ganglios posibles; los profesionales del área 
de patología tienen también un papel primor-
dial para lograr la adecuada identificación de 
ganglios en la pieza de disección; estos dos 
parámetros son de vital importancia para la 
adecuada selección del riesgo de un paciente, 
disminuyendo el riesgo al reducir el índice gan-
glionar, que es un factor pronóstico de recaída 
regional.12,13

importante y con base en la etapa patológica de 
la neoplasia se selecciona el tratamiento coad-
yuvante a seguir.7

La identificación de factores pronóstico es funda-
mental para identificar el riesgo que un paciente 
tiene de recaer local, regional o sistémicamente 
y con base en ellos se decide la intensidad o 
radicalidad del tratamiento a seguir. Los fac-
tores pronóstico conocidos son el tamaño del 
tumor (T), el espesor tumoral, la existencia de 
ganglios metastásicos (N) y la ruptura capsular 
ganglionar.8

El índice ganglionar es un cálculo matemático 
entre el número de ganglios disecados y el de 
metastásicos y se ha aunado recientemente a 
los factores pronóstico ya conocidos; evalúa 
tres características que tienen influencia en la 
etapificación de un paciente y que identifican 
el riesgo de recaída:

1. Factor  tumoral: el número de ganglios 
metastásicos.

2. Factor quirúrgico: el número de gan-
glios disecados.

3. Factor patológico: evalúa la profundi-
dad del análisis histopatológico.

El límite que divide el buen pronóstico del mal 
pronóstico es un índice ganglionar de 0.06, lo 
que implica tener un ganglio metastásico en 
20 disecados (si se toma este número como el 
mínimo necesario); entre más alto sea el índice 
ganglionar el riesgo de recaída es mayor.9,10

En pacientes sometidos a disección electiva 
o terapéutica el índice ganglionar tiene valor 
como factor pronóstico y probablemente tenga 
más importancia que la clasificación pN, sobre 
todo en los pacientes clasificados como pN2 
(múltiples ganglios metastásicos menores a 6 cm 
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CONCLUSIONES 

El índice ganglionar es el cociente entre los 
ganglios con metástasis y el total de ganglios 
disecados en el cuello; es un factor pronóstico 
independiente en carcinoma epidermoide de la 
cavidad oral y, al igual que la ruptura capsular 
ganglionar, identifica a pacientes con alto riesgo 
de recaída regional y menor supervivencia.14,15

Un índice ganglionar alto puede deberse a una 
enfermedad con mayor agresividad, a una téc-
nica de disección de cuello deficiente o a una 
evaluación histopatológica limitada, por lo que 
los cirujanos y los patólogos están obligados 
a efectuar una técnica depurada de disección 
ganglionar y de identificación de ganglios en el 
espécimen quirúrgico, respectivamente.

Independientemente del motivo, el índice gan-
glionar identifica junto con los demás factores 
pronóstico a pacientes con alto riesgo de recaída 
y que deben recibir un tratamiento más agresivo 
o a reintervención quirúrgica del cuello.
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