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I.INTRODUCCIÓN 
 
I.1.GENERALIDADES 
 
I.1.1.Epidemiología 
 

Cada año  se diagnostican a  ni vel m undial 5 00.000 n uevos c asos d e 

cáncer epidermoide d e c abeza y c uello, esta f recuencia es baj a dentro de l 

conjunto de l a O ncología, y  c onstituye apr oximadamente entre el 5-10% de 

todos los tumores malignos (1). Los tumores de cabeza y cuello constituyen la 

quinta ne oplasia más común a  ni vel m undial, y  l a t ercera en  prevalencia. La 

incidencia en Europa es de alrededor de 140.000 casos anuales (2

Son l os países del sur de E uropa y  ent re el los E spaña l os que t ienen 

tasas mas elevadas de incidencia. Los datos últimos publicados de incidencia 

para el año 20 07 son de 12 .754 c asos anuales; s iendo p ara e l hom bre de 

11.249 casos y para la mujer de 1.505 casos, con una tasa de incidencia de 40 

casos/100.000 habitantes/año en varones y 0,6 casos/100.000/año en mujeres. 

Se estima una incidencia en España para el año 2015 de 16.290 casos anuales 

(

). 

 

3

Su i ncidencia, además, varía dependiendo de l a l ocalización anatómica 

considerada. E n E uropa, el t umor mas frecuente es  el  d e l aringe ( 40% d el 

total), s eguido d e or ofaringe, c avidad oral y  nas ofaringe; e n l a I ndia, s in 

embargo, el mas frecuente es el de cavidad oral y en China el de orofaringe. En 

relación a ot ros paises de Europa, en el  año 2008, España ocupaba el  tercer 

lugar en i ncidencia para el cáncer de cavidad oral en hombres (estimada para 

todo el estado español a partir de los datos proporcionados por los registros de 

cáncer), solamente precedido por Hungria y Francia. En mujeres, ocupaba una 

situación intermedia (

).  Figura 1. 

 

3). 
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Figura  1.  Incidencia del cáncer en España en el año 2007 y previsiones para el año 2015. 
Fuente: GLOBOCAN-IARC (http://www.dep-iarc.fr) 
 

 

Para el  R egistro de Granada, l a t asa d e incidencia aj ustada p ara e l 

cancer de c avidad or al y  or ofaringe, e n el  per iodo 19 98-2008, es  de 29, 2 

casos/100.000/año e n v arones y  4, 58 casos/100.000/año en m ujeres.  Al 

analizar l os da tos de l os 5 R egistros es pañoles de  c áncer, i ncluido el  de 

Granada, para el periodo 1991-2001 se detecta una disminución progresiva en 

la incidencia de cancer oral junto con un incremento en cáncer de orofaringe; 

esta t endencia s e mantiene en l a pr edicción r ealizada par a el  p eriodo 2 013-

2017, en ambos sexos aunque con una tendencia mas marcada para el  sexo 

masculino (4,5)  (Figuras 2, 3). 

 

En cuanto a l a mortalidad, ésta disminuyó en hom bres en l os úl timos 10 

años (del 1997 al 2007) pero se mantuvo relativamente constante en mujeres. 

En relación a otros paises europeos, las cifras para el año 2008 indicaban que 

España ocupaba un lugar intermedio en cuanto a mortalidad por cancer bucal 

en ho mbres, pero l a m ortalidad en mujeres er a una de l as m as baj as de l a 

zona.   



 5 

 
Figura 2. Curvas de incidencia de cáncer de cavidad oral y orofaringe por sexos en el periodo 
1991-2001 en España (4). 

 

 

 
Figura 3. Predicción de incidencia en cancer de cabeza y cuello  en España (5). 
 

 

La mortalidad es de 14-15/100.000 habitantes/año, que representa el 2.2-

3.7% de todos los tumores malignos, con una tasa de mortalidad en 2007 para 

el cáncer de cavidad oral y orofaringe, de 8,04 casos/100.000/año en varones y 

1,85/100.000/año en mujeres (4). La supervivencia a 5 años  comparativa con 

los dat os europeos es  de 39 ,5% y  39 ,4% para E spaña y  E uropa, 

respectivamente. En la m ayoria de l os r egistros eur opeos a nalizados s e 

C. oral 

Orofaringe 

C. oral 

Orofaringe 

♂ 

♀ 

Laringe-Hombres 
C.Oral-Hombres 
Orofaringe-Hombres 
Hipofaringe-Hombres 
C.Oral-Mujeres 
Orofaringe-Mujeres 
Laringe-Mujeres 
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observa una tendencia al aumento de la supervivencia a los 5 años. Dentro del 

territorio es pañol, l as comunidades d e A sturias y  P ais V asco, pr esentan u na 

mortalidad claramente superior a la media española para los hombres, aunque 

no es así para las mujeres, en l as que la mortalidad se asemeja a la de ot ras 

comunidades españolas (4). Tabla 1. 

 
Tabla 1. Supervivencia relativa a 5 años por tipo de cáncer en adultos españoles 
diagnósticados entre 1995-99 (hombres y mujeres). Proyecto EUROCARE-4. Adaptado de 
Sant y cols. 2009. 
 

 
TUMOR 

 
Nº casos 

 
Supervivencia 

(%) 

 
TUMOR 

 
Nº casos 

 
Supervivencia 

(%) 
Labio 927 98.0 Recto 5077 51.7 

Testiculo 400 94.9 Boca 841 50.6 
Melanoma 1899 83.7 Todos 85611 49.3 
Tiroides 938 82 Nasofaringe 230 47.4 
Mama 13279 80.3 Nariz 139 45.2 

L. Hodgkin 720 80.1 Lengua 754 43.7 
Leucemia L.C. 732 77.5 Leucemia M.C. 371 39.7 

Próstata 7345 75.4 Ints. Delgado 200 39.2 
Vejiga 6945 73.7 Ovario 1359 36.9 
Útero 2479 73.1 Mieloma M. 1018 34.0 
Pene 187 72.1 Orofaringe 438 33.1 

Gl. Salivares 180 68.5 Gástrico 4962 27.8 
Laringe 2595 63.8 Leucemia L.A. 148 27.0 
Cerviz 1172 62.7 S.N.C. 1621 17.1 

Tj. Conjuntivo 510 61.5 Biliar 1449 15.8 
Riñón 2196 58.9 Leucemia M.A. 495 14.7 
Vagina 369 58.3 Higado 2128 11.5 
Colón 8265 54.9 Pulmón 11334 10.7 
Hueso 214 53.9 Esófago 1306 9.7 

L. no Hodgkin 3198 51.9 Páncreas 1939 5.3 
 

 

 El cáncer de cabeza y cuello es  un t umor de pr edominio masculino. La 

distribución por sexos se decanta a favor de los varones en una relación de 4:1, 

aunque en los países anglosajones la relación entre sexos disminuye y se sitúa 

en 5:1 y en España llega a ser de 10:1.  Hay localizaciones donde la incidencia 

en m ujeres es  m as al ta que la s eñalada, c omo s on c avidad oral, s enos 

paranasales  y nasofaringe, pero sin superar a l os varones (6). Por otra parte, 

la marcada diferencia en la incidencia en función del sexo estaría justificada por 

los diferentes niveles en el  uso de t óxicos ent re hombres y  m ujeres que ha  

existido en nuestro país.  
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La e dad de  ap arición s e s itua e n u na media d e 60  añ os. Se ha 

observado una i ncidencia c reciente en ad ultos j óvenes, fundamentalmente 

relacionada con un mayor número de casos de c áncer de l engua y amigdala. 

Los p acientes c on a usencia de factores de r iesgo c lásicos, en l os q ue s e 

detectan infecciones ví ricas c omo ag ente c ausal y  al teraciones en g enes 

supresores como p53, desarrollan tumores en edad más temprana (1,3,4). 

 

I.1.2.Etiología 
 

En general, la et iología sigue s iendo desconocida en la mayoría de l os 

casos, existen diversos factores ambientales y  genéticos relacionados con su 

aparición, algunos de forma más clara y otros más controvertidos (7). Resulta 

muy ev idente el c onsumo de alcohol y  t abaco (90%), s obretodo en el  s exo 

masculino y en cavidad oral, laringe y orofaringe. Hay excepciones a esta regla 

como s on l a c avidad or al en m ujeres y  l os t umores de fosas na sales y  

rinofaringe.  

 

 Respecto al tabaco se ha demostrado relación dosis-efecto, con riesgo 6-

15 veces superior de padecer un cáncer de cavidad oral y faringe en fumadores 

(8). E l hum o del  t abaco c ontiene m iles d e s ustancias c arcinogénicas con 

capacidad para actuar como iniciadoras y promotoras del cáncer. El consumo 

de alcohol, también se asocia a es te tipo de tumor (9

En l a U nión eur opea se es tima q ue a proximadamente un 60% de l os 

canceres de cavidad oral en el  hombre y  el  30% en l as mujeres pue den ser 

atribuibles sólo al tabaco (

), sobre todo en cavidad 

oral y or ofaringe, don de pot encia el  e fecto del  t abaco. U n bue n núm ero d e 

estos pac ientes pr esentan antecedentes de al coholismo c rónico.  La p obre 

higiene oral es otro factor importante con el que se relaciona el origen de estos 

tumores.  

 

3). El riesgo de padecer esta neoplasia aumenta con 

la c antidad d e c igarrillos  y  dos is d e alcohol c onsumidos. Los  m icro-

traumatismos repetidos y la mala higiene oral también  podrían ser la causa de 

tumores localizados en cavidad oral (10

 

). 
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En l a l iteratura s e han descrito diferencias epi demiológicas en l a 

incidencia de aparición de estos tumores entre distintas áreas geográficas. Uno 

de l os factores q ue j ustificarían estas d iferencias seria los di ferentes h ábitos 

tóxicos descritos entre países y/o distintas áreas de un mismo país (7). 

 

El el evado consumo de frutas y  v erduras s e ha r elacionado c on un a 

menor i ncidencia del  cáncer de faringe y  c avidad oral, por  el  contrario se ha 

observado un efecto potenciador con carencias en la dieta, como ocurre con el 

déficit de vitamina A (11). Existe una relación directa con el consumo de grasa 

animal, pescados ahumados y salados, asi como al imentos f ritos, en algunos 

casos debidos posiblemente al elevado contenido de nitrosaminas.  

 

El v irus del  papi loma hum ano 1 6, 6 y 1 8 se ha relacionado con l a 

papilomatosis y  el  des arrollo de t umores malignos faringolaringeos ( 12). La 

localización mas f recuente es  l a orofaringe, asociándose con pac ientes 

jóvenes, aus encia d e f actores d e r iesgo adi cionales ( tabaco, al cohol), al tos 

índices de proliferación, alto grado, subtipo basaloide, una mejor respuesta a  

radioterapia y una mejor supervivencia (13).  La integración del ADN viral en el 

genoma de las células epiteliales produce una sobre-expresión de las proteínas 

E6 y  E 7 q ue i nactivan g enes s upresores t umorales ( p53 y  R b), y  por  t anto 

favorecen la t ransformación de l a célula huésped  en c élula tumoral.  El vi rus 

de Epstein-Barr tiene un papel primordial sobretodo en el desarrollo del cáncer 

de rinofaringe. 

 

La exposición laboral al asbesto, níquel, alquitrán, nitrosaminas, polvo de 

madera, radiaciones i onizantes y r ayos ul travioleta, se h an doc umentado 

extensamente c omo a gentes e tiológicos en  t odas l as l ocalizaciones, aunque 

con distinta significancia (14). 

 

 El c áncer de c avidad or al s e ha des crito en pac ientes e n t ratamiento 

inmunosupresor tras transplante  renal, así como en pacientes con SIDA (15

El cáncer de c avidad or al y  f aringe no es  c onsiderado un  t umor 

hereditario, aunque s i se han o bservado antecedentes familiares has ta en un 

).  
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50% de l os casos, sobre todo de neoplasias pulmonares. Esta predisposición 

fue obs ervada en cáncer de c abeza y  c uello, c olón y  p ulmón, con m ayor 

susceptibilidad a c arcinógenos ambientales al  t ener r educida s u c apacidad 

genética para reparar el ADN. Se podría explicar así el hecho de que pacientes 

jóvenes no  fumadores des arrollen t umores de  c abeza y  c uello ( mutágeno 

sensibles), m ientras que g randes fumadores no l o desarrollen ( mutágeno 

resistentes) (16). 

 

 Las al teraciones m oleculares pr esentes en el c áncer d e cavidad 

oral y faringe, incluyen la activación de oncogenes y la desactivación de genes 

supresores. L as al teraciones g enéticas de es tas l esiones p ueden s er d e 

utilidad e n el  di agnóstico pr ecoz, en el  pr onóstico y  en el  di seño de n uevas 

terapias. 

 

A ni vel m olecular l os tumores d e cavidad o ral y  f aringe suelen s er e l 

resultado d e l a ac umulación de di versas al teraciones e n el m aterial g enético 

que pr ovocan q ue l as c élulas i nicialmente sanas adquieran pr ogresivamente 

capacidad de proliferación y diseminación. Se estima que son necesarias de 7 

a 10 alteraciones genéticas para el desarrollo de un cancér de cabeza y cuello. 

Estos ca mbios afectan a g enes r eparadores, pr otooncogenes ( especialmente 

los relaccionados con el EGFR) y genes supresores (los mas estudiados p53, 

p16 y Rb) (17

I.1.3.Histopatología 

). 

 

 

 El cáncer de cavidad oral y  f aringe se origina en el  epitelio superficial  

que r ecubre l as v ías aero-digestivas s uperiores, de nominándose c arcinomas 

epidermoides o escamosos, que constituye el tipo histológico en el 95% de las 

neoplasias localizadas a este nivel. 

  

 Otros tipos histopatológicos similares, aunque menos frecuentes son el 

carcinoma verrucoso, indiferenciado, epidermoide basaloide, etc. En la tabla 2 

se describe la clasificación patológica de es tos tumores (18) .Otras histologías 
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menos frecuentes son los l infomas, adenocarcinomas, sarcomas, melanomas, 

plasmocitomas y tumores neuroendocrinos. 

 

Según el grado de diferenciación, pleomorfismo y actividad mitótica, los 

tumores de c avidad or al y  f aringe s e clasifican en bien, moderada y  

pobremente diferenciados. Los d os pr imeros s on al go m as frecuentes e n 

cavidad or al, m ientras q ue en or ofaringe y  hi pofaringe  s on  l os poc o 

diferenciados. Se a tribuye m ayor ag resividad a l os t umores m enos 

diferenciados, a unque es te hec ho no tenga una r epercusión en l a 

supervivencia. E xisten s istemas de c lasificación hi stopatológicos m as 

complejos q ue incluyen di ferenciación, p leomorfismo, m itosis, i nfiltración, 

profundidad, i nvasión v ascular y  r espuesta l infoplasmocitaria, pero no es 

extraño observar que tumores similares tienen distinta evolución clínica (19

  

). 

 
Tabla 2. Clasificación OMS del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello 

 
Carcinoma epidermoide (8070) 

 
Carcinoma papilar (8050) 

 
Carcinoma queratinizante de 

células grandes (8071) 
Carcinoma linfoepitelial o 

Tumor de Schmincke (8082) 
Carcinoma verrucoso (8051) 

 
Carcinoma no queratinizante 

de células grandes (8072) 
Carcinoma escamoso 

basaloide (8083) 
Carcinoma epidermoide 

papilar (8052) 
 

Carcinoma escamoso no 
queratinizante de células 

pequeñas (8073) 

Carcinoma escamoso de 
células claras (8084) 

 Carcinoma escamoso de 
células fusiformes 

sarcomatoide (8074) 

 

 Carcinoma escamoso 
seudoglandular acantolítico 

(8075) 

 

 Carcinoma escamoso con 
formación corneiforme (8078) 

 

 

I.1.4.Localización e Historia natural 
 

 El t érmino c avidad oral y  f aringe es muy a mplio y  ab arca una 

extensa zona de las vías aero-digestivas superiores y de las partes blandas del 

cuello d onde puede d esarrollarse l a neoplasia. D entro d e l a c avidad oral, s e 

identifican di stintas s ublocalizaciones: Le ngua or al, S uelo de  b oca, Paladar 

duro, R eborde al veolar, T rígono r etromolar y  Mucosa g eniana ( 20). L a 
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orofaringe i ncluye c uatro ár eas ana tómicas: B ase d e l engua, R egión 

amigdalina (amígdala y pilares amigdalinos), Paladar blando y porción de pared 

faríngea ent re r epliegue faringo-epiglótico y  nas ofaringe ( 21), por  s u par te la 

hipofaringe c omprende t res ár eas an atómicas, S eno pi riforme, P aredes 

faríngeas y Farínge postcricoidea (22

La característica principal de es te t ipo de t umores es  la fácil 

diseminación a los ganglios linfáticos  regionales, por lo que la aparición de una 

masa c ervical puede  s er l a pr imera m anifestación de l a e nfermedad. E s 

fundamental, por tanto conocer en profundidad la anatomía del drenaje linfático 

del tracto aerodigestivo superior. Cada sublocalización tiene un drenaje linfático 

característico. E l conocimiento de la diseminación l infática constituye  l a base 

de t odos l os t ratamientos, y a q ue el  c ontrol t umoral depende no s olo d el 

tratamiento del tumor primario, sino también de los ganglios regionales (

). 

 

 La hi storia n atural c asi s iempre s igue un  pat rón es calonado y  bi en 

definido d e c recimiento l ocal, g anglionar y  s istémico. E n t érminos g enerales, 

una v ez q ue el  tumor ha s obrepasado l a lámina pr opia c omienza a c recer 

afectando las estructuras adyacentes; suele extenderse por los planos faciales 

y a l o largo de l os músculos, invadiéndolos. El hueso y el cartílago se afectan 

tardíamente. El tumor, en su crecimiento puede afectar a los vasos sanguíneos, 

capilares l infáticos y  v ainas ner viosas ( invasión per ineural) c on r iesgo d e 

diseminación r egional y  a di stancia. La mayoría de l os t umores c recen 

siguiendo un p atrón ulcero-infiltrante de l a superficie mucosa. E s m enos 

frecuente y con mejor pronóstico el crecimiento exofítico.  

 

19). La 

diseminación g anglionar d e l a mayoría de l as localizaciones del  área d e 

cavidad or al y  f aringe es ho molateral, aunque existen al gunas localizaciones 

como lengua, or ofaringe, y pared f aríngea pos terior, q ue t ienen dr enaje 

bilateral. Los t umores hi pofaríngeos son l os que t ienen mayor t endencia a l a 

diseminación g anglionar ( 70-80% d e l os p acientes). L a a fectación g anglionar 

también depende del  tamaño tumoral, s iendo m ayor del  70% en los t umores 

que invaden estructuras adyacentes o cartílagos (23). 
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La diseminación a distancia inicial no es frecuente. Su incidencia es muy 

variable situándose entre un 1% y  el  23% (24). En las necropsias l levadas a 

cabo en pacientes portadores de un cáncer de c abeza y  cuello, l a i ncidencia 

registrada, es  s uperior,  ent re 40%  y  50 % ( 25

24

). Las  metástasis aparecen 

normalmente asociadas a recidiva loco-regional o en el seguimiento de tumores 

avanzados ( ,26

26

). La l ocalización m etastásica m as frecuente es  el pul món, 

seguida del  hueso, hígado y cerebro. La mayoría de las metástasis aparecen 

en los dos pr imeros años desde el  diagnóstico inicial del tumor pr imario ( ). 

Los pac ientes c on a fectación g anglionar en m últiples ni veles del  c uello, l a 

extensión extracapsular,  y  los primarios localizados en laringe o hipofaringe y  

que pr esentan i nvasión l ocal de músculo, hues o o c artílago, pr esentan u n 

mayor riesgo de desarrollar metástasis distales  (26). 

 

Como ocurre en el resto de localizaciones del cáncer de cabeza y cuello, 

los pacientes con cáncer de cavidad oral y faringe presentan un riesgo muy alto 

de desarrollar segundos tumores, con una incidencia que varia entre el 15-18% 

(23).  S e estima que la proporción de segundos tumores en los pacientes que 

sobreviven a un cáncer de cabeza y cuello es de un 3% a un 7% por año (27). 

 

En el  tracto aerodigestivo es  donde s e pr esentan el  70 -80% de  e stos 

segundos t umores. E n un m eta-análisis l levado a c abo p or H aughey y c ols. 

(28

Si tenemos en cuenta que los factores predisponentes de los tumores de 

cavidad oral y  f aringe son principalmente el  t abaco y  el  al cohol, y t ambién lo 

son d e l as ne oplasias de pulmón y  es ófago, por  tanto r esulta habitual q ue 

puedan aparecer estos tumores, tanto de forma sincrónica como metacrónica a 

lo largo del  seguimiento. La a parición de estos segundos tumores, constituye 

), se observó que el  35% de las segundas neoplasias eran carcinomas de 

cabeza y cuello, 25% carcinomas de pulmón, 9% de esófago y el 31% restante 

fueron t umores l ocalizados fuera del  t racto aer o-digestivo. C uando el  t umor 

inicial era e l cáncer de laringe, el  segundo tumor mas frecuente se localizaba 

en el  t racto r espiratorio y  c uando se t rataba de u n t umor hipofaríngeo, en el  

tracto digestivo superior; en el caso de tumores de cavidad oral o orofaringe, el 

segundo tumor mas frecuente tenia la misma localización que el previo. 
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uno de los factores que limita la supervivencia final de los pacientes con cáncer 

de cavidad oral y  f aringe, con control l oco-regional a l argo plazo (27,29); por 

tanto r esulta i ndispensable que durante el per iodo d e s eguimiento p ost-

tratamiento, se preste especial at ención en det ectar pr ecozmente es tos 

segundos tumores (30

I.1.5.Estadificación 

). 

 

 

El comportamiento c línico de l os tumores de cavidad oral y  f aringe, en 

cuanto a  s u patrón d e i nfiltración y  pr onóstico de pende de s u l ocalización 

inicial. E l es tadiaje s igue l a c lasificación TMN, es tablecida por l a Union 

Internationale Contre l e Cancer ( UICC) y  l a A merican J oint C ommitee on 

Cancer (AJCC), ac tualmente en s u 6ª  versión ( 31

La es tadificación TNM di fiere l evemente para l as l ocalizaciones d e 

cavidad or al, orofaringe e hipofaringe y  s e r ecoge e n l a t abla 3 y 4  (

). I ncluye l a di stribución en 

cinco l ocalizaciones anatómicas pr incipales del  c arcinoma e pidermoide d e 

cabeza y cuello (Cavidad oral, orofaringe, nasofaringe, laringe e hipofaringe). El 

“T” está en relación al tamaño del tumor primario, el “N” referido al status de los 

ganglios linfáticos cervicales y el “M” en función de la presencia o ausencia de 

metástasis distales. Globalmente el cáncer de cabeza y cuello puede originarse 

en al rededor de 20 s ublocalizaciones, cada una d e l as cuales con di ferentes 

patrones de presentación clínica, infiltración loco-regional y pronóstico.  

 

31). De 

acuerdo a l a c lasificación TNM l os pac ientes pu eden s er agrupados en 4 

estadios y subgrupos pronósticos con diferente riesgo de fallo (Tabla 5). 

 
El estadiaje clínico se basa primariamente en la exploración clínica junto 

con l a evaluación r adiológica, i ncluyendo TC y  R M. E l P ET p uede s er d e 

utilidad para el estadiaje inicial, particularmente en la detección de enfermedad 

metastásica. 
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TABLA 3. Estadio T (29). 
 
CAVIDAD ORAL 

 
T1 

 
T2 

 
T3 

 
T4a 

 
 
 

T4b 

 
≤ 2 cm 
 
> 2 cm a 4 cm 
 
> 4 cm 
 
Infiltración del hueso cortical, músculos profundos (extrinsecos) de la lengua, 
seno maxilar o piel. 
 
Infiltración d el espacio m asticador, a pófisis pt erigoides, bas e d e c ráneo o 
arteria carótida interna. 

OROFARINGE 
 

T1 
 

T2 
 

T3 
 

T4a 
 
 
 

T4b 

 
≤ 2 cm 
 
> 2 cm a 4 cm 
 
> 4 cm 
 
Infiltración de laringe, m úsculos pr ofundos ( extrínsecos) de l a lengua, c ara 
medial de la apófisis pterigoides, bóveda del paladar y mandíbula. 
 
Infiltración del músculo pterigoideo lateral, apófisis pterigoides, pared lateral 
de nasofaringe, base de cráneo o arteria carótida. 

HIPOFARINGE 
 

T1 
 

T2 
 

T3 
 

T4a 
 
 

T4b 

 
≤ 2 cm y limitado a una sublocalización. 
 
> 2 cm a 4 cm o mas de una sublocalización. 
 
> 4 cm o asociado a fijación de la hemilaringe. 
 
Invasión de cartílago t iroides o c ricoides, hues o hi oides, gl ándula t iroidea, 
esófago, partes blandas del compartimiento central. 
 
Invasión de la fascia prevertebral, arteria carótida o estructuras 
mediastínicas. 

 
 
TABLA 4. Estadio  N (29). 
 
CAVIDAD ORAL, OROFARINGE, HIPOFARINGE 

 
N1 

 

 
Metástasis en un único ganglio homolateral de ≤ 3 cm.  

 
N2 

 
(a) Metástasis en un único ganglio homolateral de > 3 a 6 cm. 
 
(b) Metástasis múltiples homolaterales de ≤ 6 cm. 
 
(c) Metástasis bilaterales o contralaterales de ≤ 6 cm. 
 

 
N3 

 
Metástasis ganglionar de > 6 cm. 
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TABLA 5. Grupos de estadios. 
 
 
ESTADIO I 
 

 
T1 

 
N0 

 
M0 

 
ESTADIO II 

 
T2 

 
N0 

 
M0 

 
 
ESTADIO III 
 

 
T3 

T1,T2,T3 
 

 
N0 
N1 

 
M0 
M0 

 
ESTADIO IV 
 

 
T4 

Cualquier T 
Cualquier  T 

 

 
N0 ó N1 
N2 ó N3 

Cualquier N 

 
M0 
M0 
M1 

 
 

Dentro de l a es tadificación T NM, un h echo fundamental par a el  

pronóstico son las metástasis ganglionares, que condiciona el paso de estadios 

precoces ( I,II) a avanzados ( III,IV). A  medida q ue aumenta el es tadio, v a 

disminuyendo l a s upervivencia de l os pac ientes, l legando a v erse r educida 

hasta e n un 40%  c on N + c on r especto a N -; m ientras q ue l a pr esencia d e 

metástasis distales indica que sólo puede adoptarse un tratamiento paliativo. El 

riesgo de metástasis es m ás dependiente del es tadiaje g anglionar q ue d el 

tumor primario (32). 

 

El s istema T NM s e em plea p ara c lasificar de forma uniforme y  

consensuada los cánceres escamosos de cabeza y cuello, y así valorar con los 

mismos criterios el tamaño y la extensión tumoral. Es muy útil para estandarizar 

los r esultados t erapéuticos y  c omparar es tudios y  ex periencias; n o obs tante, 

está m uy l imitado p ara es tablecer el  pr onóstico i ndividual, al  no  c ontemplar 

aspectos como el volumen tumoral, rotura de la cápsula ganglionar, respuesta 

inmunitaria, agresividad intrínseca del tumor y comorbilidades del paciente, que 

resultan decisivos para la evolución posterior (33

I.1.6.Diagnóstico de las metástasis ganglionares 

). 

 

 
I.1.6.1.Cuello clínicamente negativo (N0) 

 



 16 

Como consecuencia de la baja sensibilidad de la palpación, un cuello sin 

ganglios c línicamente pal pables, p uede r epresentar u n c uello c on r iesgo de 

metástasis c ervicales c línicamente oc ultas. E ste r iesgo s erá m ayor 

dependiendo del tamaño, localización y otras características del tumor primario. 

Por tanto, en un c uello c línicamente negativo, las técnicas de imagen pueden 

ayudar a det ectar metástasis c línicamente ocultas o i ncrementar la seguridad 

de q ue un c uello e s r ealmente neg ativo y  puede s er s eguido mediante 

observación. La sospecha de enfermedad subclínica puede representar desde 

un tratamiento electivo de los niveles del cuello de r iesgo hasta una política de 

esperar y  v er. Por ot ro l ado, l os r esultados neg ativos de l as técnicas de 

imagen, pueden utilizarse como argumento para abstenerse de un tratamiento 

electivo del  c uello, si el  r iesgo de en fermedad oc ulta r adiológica es  l o 

suficientemente bajo (34,35

La s ensibilidad y  especificidad de los métodos di agnósticos d e r utina 

(TC, R M) bas ados en el  t amaño del g anglio patológico m ayor d e 1 c m, la 

presencia de necrosis central  o la ecografía y/o punción aspiración con aguja 

).  

 

Son varios los estudios que consideran que un riesgo por debajo del 15-

20% es lo suficientemente bajo, como para abstenerse y poner en práctica la 

política de es perar y  v er, a pes ar de q ue este p unto de c orte s ea b astante 

arbitrario. En la práctica, la mayoría de los pacientes con tumores infiltrantes de 

cavidad oral y faringe, realizan algún tipo de tratamiento electivo del cuello. Por 

tanto, aún en el  escenario de q ue no se detecten metástasis ganglionares, el  

cuello será tratado en la mayoría de los pacientes. Muchas son las desventajas 

de esta política, el costo económico, el sobretratamiento y la morbilidad para la 

mayoría de los pacientes. Las técnicas modernas de imagen pueden ayudar a 

disminuir el riesgo inicial de metástasis ocultas. Con un  r iesgo inferior a 15%-

20% de metástasis ocultas, se puede considerar aceptable la observación del 

cuello; así s i t omamos c omo ej emplo, que l a mayoría de l os t umores T2 d e 

cavidad oral presentan un r iesgo de aproximadamente un 40% de metástasis 

clínicamente no p alpables, l a s ensibilidad p ara c ualquier técnica de i magen 

debería ser al menos del 50% para enfermedad no palpable cervical, para así 

detectar la mitad de las metástasis ocultas. 
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fina (PAAF) para detectar metástasis ganglionares clínicamente ocultas, varían 

considerablemente (Tabla 6).  

 

Comparadas con el examen físico, las imágenes de TC y RM claramente 

mejoran  l a detección de m etástasis ganglionares regionales, sin embargo, no 

existen c riterios de finitivos par a i dentificar l as mismas empleando estas 

modalidades convencionales. 

 
El t amaño es  el c riterio m ás c omúnmente ut ilizado. L os  t umores 

escamosos s on muy pr opensos a pr esentar c élulas t umorales en g anglios 

linfáticos peq ueños. Basandose en r esultados ana tomopatológicos V an de n 

Breckel y cols, consideran el diámetro de 1 cm en el plano axial como el criterio 

de tamaño mas efectivo, s iendo 1-2 mm mayor en el  caso de g anglios en l os 

niveles Ib y II. Para estos autores en el caso de palpación negativa el diámetro 

corto óptimo es de 7 mm en el nivel II y 6 mm en el resto del cuello, en estudios 

de ec ografía ( 60). Al s er el  t amaño menor de 1 c m, el  l ímite um bral m ás 

aceptado, un alto número de ganglios afectos no se diagnostican con métodos 

de i magen c onvencionales, s ubestadificando d e e sta m anera a un grupo 

significativo de pacientes (36

La necrosis central, cuando está presente, ha demostrado ser específica 

de m alignidad (

).  

 

37

36

). E sta es  s in embargo, u n m arcador t ardío de metástasis 

adenopática, m anifestándose e n g anglios m ayores a 2  c m de di ámetro; s e 

produce en el 56-63% de los ganglios mayores de 1.5 cm y en el 10-33% de los 

menores d e 1  c m, t ransformándose e ntonces en i ndicador t omográfico 

insensible ( ,38

39

). O tros c riterios ut ilizados i ncluyen el  g rado de realce del  

contraste, que cuando es mayor aumenta la sospecha de compromiso tumoral; 

del m ismo m odo l a forma r edondeada ha resultado s er  m ás s ugerente d e 

malignidad que la reniforme ( ). 
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TABLA 6. Sensibilidad y especificidad de los métodos diagnósticos. 
 

 
Autor 
 

 
Nº Pacientes 

 
Método 

 
Sensibilidad 

 
Especificidad 

Clone (39 83 ) Palpación 77 55 
  TC 86 71 
Feinmesser (40 100 ) Palpación 62 94 
  TC 60 85 
Friedman (41 68 ) RM 80 82 
  TC 68 90 
Hillsamer (42 66 ) RM 83 9 
 60 TC 83 11 
Merrit (43 53 ) Palpación 81 71 
  TC 81 86 
Moreau (38) 32 TC 50 86 
Righi (44 25 ) TC 60 100 
 25 ECO-PAAF 50 100 
Stern (45 53 ) TC 40 92 
Takes (46 118 ) ECO-PAAF 42 100 
Van den Brekel  
(35) 

88 
83 
43 

ECO 
RM 
ECO-PAAF 

58 
55 
73 

75 
88 
100 

Yucel (47 20 ) RM 57 92 
 

 

La PET ha mostrado ser superior a l as imágenes convencionales en l a 

detección d e en fermedad metastásica g anglionar ( 48). En un es tudio de 20 

pacientes con carcinoma escamoso de c abeza y cuello, Schwartz y cols ( 49

Koshy y co ls (

) 

encontraron que la PET/TC tenía mayor sensibilidad (96%) para la detección 

de enfermedad g anglionar q ue l a TC s óla ( 78%). E studios s imilares ha n 

demostrado que la PET/TC al tera s ignificativamente el  estadio TNM en es tos 

pacientes  al  i dentificar en fermedad g anglionar no ap arente p or T C, RM , 

examen clínico, o la combinación de estos.  

 

50)  encontraron que la PET/TC alteraba el TNM en 36% 

de 36 pac ientes c omparado c on l a TC s óla, m ientras H a y c ols ( 51) 

encontraron que la PET/TC cambiaba el  grado TNM en 31%  de 36 pacientes 

comparado también con TC o R M. En ambos estudios, 7 d e los 36 pac ientes 

(19%) cambiaron el  estado del N  basados en la información generada por la 

PET/TC no i dentificada c on i mágenes c onvencionales. Goerres y  co ls (52) 

encontraron q ue l a PET/TC m odificaba e l T NM en 15% de 34 pac ientes 
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comparado c on TC, ex amen c línico y  radiografía de t órax ( 7/34 pac ientes 

cambiaron el  es tadio N ). La P ET/TC resultaría por  t anto la m odalidad de 

elección c uando s e trata d e ev aluar en fermedad g anglionar en t umores 

escamosos de c abeza y c uello c on al to r iesgo de metástasis l infáticas 

clínicamente ocultas. 

 

I.1.6.2.Cuello clínicamente positivo (N+) 
 

 La relevancia de evidenciar la extensión extranodal  o del  número exacto 

y niveles de las metástasis cervicales, no resulta tan importante, si el paciente 

es tratado quirúrgicamente, ya que el informe histopatológico f inal será el que 

sirva de g uía par a l a r adioterapia pos terior, s iendo una pr actica quirúrgica 

habitual l a de di seccionar t odos l os ni veles del  c uello, c uando s e det ecta 

alguna metástasis clínica; sin embargo una correcta detección y descripción de 

estas características, r esultará c rucial, s i s e v an a em plear técnicas de 

disecciones selectivas del cuello o cuando la radioterapia se realice en primer 

lugar, sin una evidencia histopatológica previa (53

 La TC, Eco y RM, no son muy precisas en asegurar el número exacto de 

metástasis cervicales o el  número de los niveles afectados, ya que metástasis 

detectables d e t amaño r elativamente g rande, s e ac ompañan a menudo de 

pequeñas m icrometástasis i ndetectables por i magen (

). 

 

35). La i nfiltración 

extracapsular se caracteriza radiológicamente por presentar bordes irregulares 

y con falta del plano graso. Se ha publicado que la TC sólo identifica infiltración 

extracapsular en g anglios au mentados d e t amaño (54), mientras S om y  c ols 

(55) encuentran una sensibilidad del 100%, Yousem y  co ls. ( 56)  enc uentran 

una especificidad de la TC del 90%  y para la RM del 78% en el mismo estudio. 

Por ot ro l ado, Carvalho y  c ols. ( 57) evidencian una s ensibilidad par a la 

detección de i nfiltración ex tracapsular d e l a TC del  63% y  es pecificidad del 

60%. En el estudio de Woolgar y cols. (58) hasta en un 16% de los casos N0 

radiológicos por T C, s e det ecta i nfiltración ex tracapsular tras es tudio 

histológico. 
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 Otros parámetros pronósticos importantes son el  número de m etástasis 

linfáticas y  l os ni veles g anglionares. A  p esar de q ue l as t écnicas de i magen 

pueden d etectar l as m etástasis g anglionares de m anera mas pr ecisa q ue l a 

palpación, no ex isten es tudios q ue d emuestren la ex actitud e n evidenciar el  

número de niveles o el  nú mero d e g anglios a fectados. Con f recuencia l as 

metástasis g anglionares det ectadas p or i magen, s e ac ompañan de m últiples 

metástasis de menor tamaño, no evidenciadas radiologicamente (43). 

 

 La TC y RM son de ut ilidad para la detección de ganglios retrofaringeos, 

paratraqueales y mediastínicos, que puede indicar un procedimiento quirúrgico 

más extenso del cuello  o mayores volúmenes de radioterapia; por otra parte, la 

presencia de estos ganglios constituye un importante factor pronóstico (59). 

 

 Evidenciar l a i nvasión de es tructuras v itales a  nivel c ervical, t iene u na 

gran relevancia pronóstica y terapéutica, al convertir en incierta la resecabilidad 

quirúrgica. A este respecto, la invasión de l a arteria carótida interna o común, 

es probablemente la más importante ( 60). Del mismo modo, la invasión de la 

vena y ugular interna, de l a bas e d e c ráneo, o duc tus torácico, c onlleva l as 

mismas i ncertidumbres q uirúrgicas. La pr ecisión de l a TC, R M o E co par a 

detectar l a i nvasión t umoral de l a ar teria c arótida, v aria en l os es tudios 

publicados ( 61,62). La pa lpación s imultánea j unto a  ec ografía a tiempo r eal 

puede ser de utilidad en la detección de invasión carotidea (63

I.1.7.Factores pronósticos de fallo loco-regional 

). En general, un 

tumor que envuelve el vaso en 270º en TC  o RM en una distancia por encima 

de 4 cm., o el tumor está fijo al vaso por eco-palpación, indica afectación de la 

pared vascular e irresecabilidad. 

 

 

A pesar de que la radioterapia adyuvante  se asocia con una significativa 

mejora de la supervivencia, el  pronóstico de estos pacientes, continúa s iendo 

subóptimo. I ncluso cuando s on t ratados c on c irugía y r adioterapia, 

aproximadamente el 25% -30%, d esarrollaran r ecidiva l oco-regional, en l os 2  

años tras cirugía, siendo esta tasa aún mayor cuando se seleccionan pacientes 

con múltiples factores de riesgo (64,65,66,67,68).  
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En l as ú ltimas t res décadas s e ha pr estado es pecial at ención en  

identificar que factores pueden ayudar a precisar de forma segura el riesgo de 

fallo especifico para cada paciente. Desde finales de 1970, se acepta que el  

riesgo de fallo l ocoregional y  di stal s e as ocia a pac ientes q ue pr esentan 

enfermedad l ocalmente av anzada ( 69,70,71,72

66

). Con f recuencia l os es tudios 

publicados n o ha n di stinguido en tre r ecidiva l ocal y /o r egional; l os f actores 

patológicos pr edictivos de r ecidiva l ocoregional t ras c irugía, s e pu eden 

relacionar c on el t umor pr imario y /o ganglios c ervicales m etastáticos, 

incluyendo p arámetros i mportantes c omo margen d e r esección pos itivo o  

cercano (<5 mm), extensión extracapsular, invasión de p artes blandas y/o piel 

cervical, dos  o m as g anglios c ervicales i nfiltrados, i nvasión per ineural y /o 

vascular ( ,67,71,73

71

). E n c uanto a l a s upervivencia, l os f actores de r iesgo 

identificados, i ncluyen l ocalización t umoral y  es tadio, c alidad de la r esección 

quirúrgica y en algunos estudios edad y sexo ( , 73,74,75,76,77

Ang y  co ls. (

). 

 

199) r ealizan un ens ayo pr ospectivo c on 2 13 p acientes 

candidatos a r ecibir r adioterapia pos toperatoria tras c irugía por  c áncer 

epidermoide de  c avidad or al, orofaringe e hipofaringe. En es tadio pat ológico 

T3-T4 s e encuentran 61% de l os pacientes y  el  58%  pr esentan enfermedad 

cervical N2-N3. La mayoría de l os pacientes son estadio III (48%) y IV (38%); 

tras c irugía 31 p acientes (15%) no presentan factores patológicos adversos y 

no r eciben t ratamiento ady uvante, presentando un a t asa d e c ontrol l oco-

regional a 5 años , de 83% . E stos r esultados s ugieren q ue un peq ueño 

subgrupo de pac ientes que i nicialmente presentaban un cáncer avanzado de  

cabeza y cuello, pero que postoperatoriamente no tenían factores patológicos 

adversos, presentan un excelente pronóstico tras cirugía exclusiva.  

 

Como contraste, Olsen y cols. (78), estudian una serie de 284 pacientes 

con es tadio p atológico N 1 y  N 2 d e c áncer epi dermoide t ratados c on c irugía 

exclusiva en l a C línica Mayo. La t asa de s upervivencia l ibre de r ecidiva a 5  

años es  en es tadio N1 del  76%; N2 del 60%; y  globalmente 69%: E l anál isis 

multivariante revela que l os par ámetros s ignificativamente as ociados c on u n 

incremento d el r iesgo de r ecidiva c ervical son: 4 o más g anglios pos itivos 
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(p=0.005), i nvasión vascular o l infática ( p=0.003), i nvasión de partes bl andas 

(p=0.008) y  pat rón e stromal desmoplásico ( p=0.001). H uang y  c ols. (79

El concepto de establecer grupos de riesgo fue desarrollado por Peters y 

cols. en 1993 (

), 

estudian 75 pacientes c on m argen d e r esección p ositivo y /o ex tensión 

extracapsular, que son tratados con cirugía exclusiva. La t asa de control loco-

regional  a 3 años, con margen positivo es 41%; extensión extracapsular 31%; 

y am bos 0%. D ebido a q ue l as p osibilidades d e r escate tras r ecidiva l oco-

regional son  bajas, los factores que afectan negativamente la probabilidad de 

control l oco-regional, pr obablemente i nfluyen de forma neg ativa s obre l a 

supervivencia. 

 

64). Estos autores publican un ensayo prospectivo que incluye 

240 p acientes t ratados c on c irugía y r adioterapia p ostoperatoria en el  M D 

Anderson, que se diseñó para clarificar que pacientes necesitaban radioterapia 

postoperatoria, e mergiendo tres pr incipios g enerales. En primer l ugar, l a 

presencia d e d os o  m ás g anglios i nfiltrados por  c áncer y /o ex tensión 

extracapsular d el g anglio, s on v ariables i ndependientes e n r elación a u n 

incremento significativo del r iesgo de r ecurrencia. Segundo, la suma de dos o 

mas factores d e r iesgo ( primario d e c avidad or al, márgenes de r esección 

positivos o c ercanos, i nvasión per ineural, dos  o más g anglios pos itivos, 

diámetro del g anglio a fecto >  3 cm, i ntervalo en tre c irugía y  r adioterapia >  6 

semanas, performance status ≥ 2 ) se asocia con una elevación progresiva del 

riesgo de fallo locoregional. Tercero,  los pacientes que no presentan factores 

histo-patológicos a dversos, n o precisan de  r adioterapia p ostoperatoria 

adyuvante; el control locoregional actuarial a 5 años y la tasa de supervivencia 

con cirugía exclusiva es de 90% y 83% respectivamente (64). 

 

Hinerman y cols. (80), analizan el control loco-regional en 226 pacientes 

tratados c on c irugía y  r adioterapia pos toperatoria por  cáncer ep idermoide de 

cavidad or al. E l anál isis m ultivariante r evela q ue el  es tadio T  av anzado, 

extensión extracapsular, márgenes positivos, invasión perineural y vascular y la 

indiferenciación hi stológica, incrementan s ignificativamente el r iesgo de f allo 

loco-regional. La ex tensión ex tracapsular, i nvasión per ineural y  el estadio T  

avanzado tienen un impacto adverso en la probabilidad de causa-especifica de 
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supervivencia. P freundner y  c ols. ( 81

En la base de datos de la RTOG, el incremento significativo del riesgo de 

recidiva por encima de las clavículas, se asocia también de forma significativa 

con margen de  r esección microscópicamente a fecto (

) estudian 2 57 p acientes t ratados c on 

cirugía y r adioterapia pos toperatoria en tre 1987 y  1997.  Los  p acientes s on 

tratados con fraccionamiento estándar de 2 G y por fracción al día, 5 días a la 

semana h asta un a d osis m edia d e 56 G y. Los  m árgenes d e r esección s e 

definen c omo neg ativos ( > 3 m m, 64 p acientes), c ercanos ( < 3 mm, 66 

pacientes), R1, (microscópicamente positivos, 101 pacientes) y  R 2 

(enfermedad residual macroscópica, 26 pacientes). La dosis en pacientes con 

margen c ercano o i nfiltrado s e eleva has ta 66 G y. La t asa de c ontrol l oco-

regional y  s upervivencia a 5 años es: Margen neg ativo, 10 0% y  67%  

respectivamente; R 1, 87%  y  26%  r espectivamente; y  R 2: 6 9% y  27%  

respectivamente. El a nálisis m ultivariante d emuestra q ue s olo el  m argen d e 

resección ( p=0.00031) y al ta dos is de r adioterapia ( p=0.0046) s e as ocian 

significativamente con el control loco-regional. En cuanto a la supervivencia, la 

dosis t otal ( p<0.00001), m árgenes de  r esección ( p=0.00015), e stadio T  

(p=0.0057) y  es tadio N (p=0.024) influyen s ignificativamente. Su influencia es 

marginal en presencia de afectación extracapsular (p=0.055). 

 

82). E ste hallazgo s e 

corrobora en l os ensayos Intergroup 0034 y  RTOG 85 -03  ( 83,84,85

Por localizaciones, en el  carcinoma de cavidad oral el factor pronóstico 

más importante es la presencia de metástasis cervicales. En los pacientes con 

metástasis ganglionares, la supervivencia a  5 años se reduce en un 50%, en 

relación c on l os pacientes c on c uello neg ativo (

), en l os 

que esta observación constituye un factor s ignificativo independiente predictor 

de fallo local. 

 

71). E l pronóstico de es tos 

pacientes di sminuye aún más cuando l a afectación g anglionar oc urre e n 

múltiples ni veles c ervicales, s iendo el c ontrol c ervical del  94%  en c aso de N 

negativo, 93%  c on s ólo 1 g anglio i nfiltrado, 84%  c on 2-3 g anglios y  76%  e n 

caso de afectación d e al  m enos 4 g anglios o c on la presencia de r uptura 

capsular disminuyendo el control cervical del 94% al 78% (80). En una revisión 

retrospectiva, M yers y  c ols. ( 86) enc ontraron q ue a 5 a ños l as tasas d e 
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supervivencia es pecífica y  g lobal par a l os pacientes N 0 pat ológicos, fue del 

88% y 75% respectivamente, disminuyendo al 65% y 50% respectivamente, si 

los pacientes eran ganglios positivos pero sin extensión extracapsular; y al 48% 

y 30% en presencia de esta última, respectivamente.   

 

En cuanto a las características del tumor primario localizado en cavidad 

oral, el  g rosor del  t umor y  l a pr ofundidad de l a i nvasión, se h an de mostrado 

como  factores pronosticos adversos, a l pr ovocar un mayor r iesgo de  

metástasis c ervicales, s obretodo al  s obrepasar l os 4 m m d e i nvasión en  

profundidad (87). La invasión perineural se ha correlacionado con mayor riesgo 

de metástasis en los ganglios linfáticos cervicales, extensión extracapsular y la 

disminución de l a s upervivencia ( 88,89,90) Del mismo m odo, la i nvasión 

microvascular s e ha c orrelacionado s ignificativamente c on l a i nvasión de l os 

ganglios linfáticos cervicales (91,92). Sin embargo, la invasión vascular linfática 

no se ha correlacionado s ignificativamente con la invasión ganglionar cervical 

(93

En los tumores localizados en orofaringe se han correlacionado con el  

pronóstico di versas c aracterísticas c línicas, de l as c uales l a edad y  el  s exo 

parecen t ener alguna i mportancia pr onóstica (

). 

 

94). En al gunos es tudios, las 

mujeres ha n mostrado un  m ejor pr onóstico que los ho mbres, pos iblemente 

debido a la detección precoz de tumores en mujeres, aunque otros autores no 

observaron di ferencias s ignificativas. s egún l a e dad  no s e ha es tablecido 

diferencias s ignificativas en l a s upervivencia en c ohortes d e pac ientes l o 

suficientemente g rande y  uni forme. Dentro de  l as c aracterísticas con 

significado pronóstico de los primarios localizados en orofaringe, se incluyen el 

tamaño del t umor y  s u ex tensión, la presencia d e g anglios c ervicales 

patológicos y  s u ubi cación y  número ( 95

94

); así, l a ex tensión d e u n pr imario 

amigdalino a base de lengua se asocia con una menor supervivencia ( ). No 

existe una c orrelación c lara ent re el  t ipo histológico o grado de diferenciación 

tumoral y la supervivencia del paciente. En general, los tumores localizados en 

la base de lengua tienen un peor pronóstico que sus homólogos localizados en 

lengua or al o amígdala, g eneralmente a  c ausa de  s u m ayor t amaño en el  

momento del diagnóstico, l o q ue pr ovoca su  mas f recuente extensión a l as 
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estructuras ady acentes, y las mayores t asas de diseminación l infática. S in 

embargo, estadio por estadio, pueden tener un pronóstico similar  (96

I.2.DISEMINACIÓN GANGLIONAR CERVICAL 

). 

 

  

I.2.1.Patrón de distribución de los ganglios clínicamente afectados en 
el cuello 
 

 La infiltración metastásica  de l os tumores de cabeza y cuello a ni vel de 

los g anglios c ervicales r esulta c onsistente y  s igue un pat rón pr edecible, al  

menos en un cuello previamente no tratado con cirugía o radioterapia. Bataini y 

Lindberg r evisan el  pat rón d e a fectación m etastásica cervical en cánceres 

epidermoides de c abeza y cuello de l aringe, hipofaringe, orofaringe y cavidad 

oral (97,98

La f recuencia de metástasis c ervicales c línicas  y  s u di stribución  

también depende de la extensión del tumor primario. Globalmente los tumores 

anteriores y  c raneales ( Tumores de c avidad or al) dr enan pr incipalmente en  

niveles I, II  y III, mientras que los tumores localizados caudalmente (Tumores 

orofaríngeos) drenan en niveles II, III y con menor frecuencia en nivel IV y V. El 

estudio de tallado del  dr enaje l infático por s ublocalizaciones r esulta muy 

ilustrativo de l a i nfiltración l infatica s ecundaria por  el   t umor pr imario (

). El porcentaje de pacientes con ganglios positivos y su distribución, 

depende de l a l ocalización del  pr imario; así, en l os pac ientes con t umores 

localizados en orofaringe, un 64% s e pr esentan c on g anglios c ervicales 

positivos, y  en s u distribución topográfica, el  13% presentan g anglios 

homolaterales en nivel I  y el 81% en nivel I I homolateral. En caso de tumores 

de cavidad oral el porcentaje de ganglios positivos al diagnóstico disminuye al 

36%, pero con un porcentaje mayor de afectación del nivel I homolateral (42%) 

y prácticamente similar en nivel II (79%) (Tabla 7). 

 

99) 

(Figura 4 ); asi, en l os ganglios submentonianos del ni vel I a, drena la piel de l 

mentón, 1/3 medio del labio inferior, la punta de l a lengua, y el suelo de boca 

anterior. E l r iesgo m ayor de af ectación d el ni vel I a s e det ecta en t umores 
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localizados en s uelo de b oca, l engua a nterior, r eborde alveolar m andibular 

anterior y labio inferior.  

 
TABLA 7. Distribución de las metastasis clínicas en ganglios cervicales de cáncer epidermoide 
de cabeza y cuello: Niveles ganglionares del I al V  (97,98). 
 
 
Localización 

 
Pacientes 

N+ (%) 

 
I 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

 
Otrosa 

 
C. oral 
(n=787) 
 

 
36 

 
42/3.5b 

 
79/8 

 
18/3 

 
5/1 

 
1/0 

 
1.4/0.3 

 
Orofaringe 
(n=1479) 
 

 
64 

 
13/2 

 
81/24 

 
23/5 

 
9/2.5 

 
13/3 

 
2/1 

 
Hipofaringe 
(n=847) 
 

 
70 

 
2/0 

 
80/13 

 
51/4 

 
20/3 

 
14/2 

 
3/1 

 
a : Ganglios parotideos, bucales    b :  homolateral / contralateral 
 
 
 

Figura 4. Esquema del drenaje linfático cervical. 
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Los ganglios submaxilares del nivel Ib reciben los linfáticos eferentes del 

cantus medial, cavidad nasal inferior, paladar blando y duro, reborde alveolar 

maxilar y  m andibular, m ejilla, l abio i nferior y  s uperior y  por ción ant erior d e 

lengua. Los ganglios  del nivel Ib, t ienen r iesgo de afectación metastásica de 

tumores localizados en cavidad oral, cavidad nasal anterior, tejidos blandos de 

las estructuras medio-faciales y en g lándula submaxilar. Ambos niveles Ia y Ib 

drenan en l os ganglios yugulares internos superiores di rectamente o a t ravés 

de los cervicales superficiales 

 

Los ganglios yugulares internos superiores del ni vel I I, parafaríngeos y  

retrofaríngeos dr enan en l os y ugulares i nternos medios. El ni vel I I r ecibe l os 

linfáticos e ferentes de l a región facial, l a g lándula parótida, y  de los ganglios 

submentonianos, s ubmaxilares y  r etrofaríngeos. E l ni vel I I r ecibe t ambién el  

drenaje l infático de l a c avidad nas al, faringe, l aringe, c anal au ditivo e xterno, 

oído m edio, y  g lándulas s ubmaxilares y  s ubmandibulares. L os ganglios del  

nivel I I pr esentan el mayor r iesgo par a des arrollar m etástasis de c ánceres 

localizados en cavidad nasal, cavidad oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, 

laringe y glándulas s alivares m ayores. E l ni vel I Ib s e as ocia c on m ayor 

frecuencia, c on t umores pr imarios d e or ofaringe o nas ofaringe, y  con m enos 

frecuencia con tumores de cavidad oral, laringe o hipofaringe. 

 

Los g anglios y ugulares i nternos medios del n ivel III c oomprenden un 

número muy variable de ganglios l infáticos y recibe los l infáticos eferentes de 

los ni veles I I, y  algunos linfáticos e ferentes de l os g anglios r etrofaríngeos, 

pretraqueales y laríngeos recurrentes y ganglios submentonianos. Recoge los 

linfáticos procedentes de la base de lengua, amígdalas, laringe, hipofaringe, y 

glándula tiroides. Los ganglios del nivel III tienen un mayor riesgo de desarrollar 

metástasis d e los cá nceres l ocalizados en c avidad oral, nasofaringe, 

orofaringe, hipofaringe y laringe. 

 

El ni vel I V c ontiene un nú mero v ariable de  g anglios y r ecibe l infáticos 

eferentes de l os ni veles I II y  V  (cervicales t ranversos y  es pinales), al gunos 

linfáticos e ferentes de  l os g anglios retrofaríngeos, pr etraqueales y laríngeos 

recurrentes, y  l os l infáticos pr ocedentes d e l a hi pofaringe, l aringe y  glándula 
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tiroides. Los ganglios del nivel IV, presentan un mayor riesgo de metástasis de 

cánceres localizados en hipofaringe, laringe y esófago cervical. Sus eferencias 

constituyen el c onducto y ugular q ue dr ena al  c onducto t orácico en el l ado 

izquierdo y en el conducto linfático derecho. 

 

Los g anglios es pinales i ncluidos e n e l nivel V  r eciben los lin fáticos 

eferentes de l os g anglios oc cipitales y  pos tauriculares, l a pi el de l a p osición 

lateral y posterior del cuello y hombro, la nasofaringe y la orofaringe (amígdalas 

y bas e de l engua). Los  g anglios del  ni vel V  t ienen un m ayor r iesgo de  

desarrollar  m etástasis en l os c anceres l ocalizados en l a nas ofaringe, 

orofaringe, laringe subglótica, el ápex del seno piriforme, el esófago cervical y 

la glándula tiroides. 

 

Los ganglios cervicales anteriores incluidos en el nivel VI (pretraqueales, 

paratraqueales, pr ecricoideos y  per itiroideos) recibe l os l infáticos e ferentes 

desde l a g lándula t iroides, l a l aringe g lótica y  s ubglótica, l a hi pofaringe y  el  

esófago c ervical. E stos g anglios pr esentan un  alto riesgo de m etástasis e n 

cánceres localizados en l a g lándula tiroides, l a laringe g lótica y  subglótica, e l 

ápex del seno piriforme y el esófago cervical. Drenan a los ganglios yugulares 

internos superiores. 

 

 Los ganglios contralaterales raramente se afectan, excepto para tumores 

de l ocalización en l ínea media o l ocalizaciones donde s e pr oduce dr enaje 

linfático bilateral (paladar blando, base de lengua, pared faringea). Incluso en 

estos tumores la afectación contralateral ocurre con menos frecuencia, así en 

tumores de base de l engua con ganglios c línicamente positivos, en el  nivel I I 

contralateral se detecta infiltración ganglionar en 31% , en comparación con el 

73% que presentan adenopatías en nivel I I homolateral. Es de gran interés el 

hecho d e q ue el  patrón d e distribución g anglionar e s similar e n e l cuello 

contralateral q ue e n el  ho molateral. E xcepto en tumores que i nfiltren 

nasofaringe, la afectación homolateral del nivel V es rara, ocurriendo en menos 

del 1%  de l os t umores de c avidad or al, menos del  10 % en t umores de  

orofaringe y laringe y en alrededor del 15% de los tumores de hipofaringe. 
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 La a fectación m etastásica del  c uello d epende del  t amaño del  t umor 

primario, incrementándose con el estadio T. En la serie de Bataini y cols. (97) el 

45% de l os pacientes c on t umores T 1 pr esentan g anglios c línicamente 

positivos, q ue s e eleva has ta el 70%  par a pac ientes c on t umores T4; s in 

embargo no existen datos q ue s ugieran q ue l a distribución r elativa de l os 

niveles cervicales afectos varíe con el estadio T. 

  

 Los ganglios retrofaríngeos presentan como característica especial, que 

generalmente no son clínicamente detectables. La i ncidencia de afectación de 

los ganglios retrofaringeos  puede estimarse sólo mediante series que empleen 

de f orma rutinaria el TC/RM c omo par te del es tudio de ex tensión en es tos 

tumores (Tabla 8). En estas series los linfáticos se estudian mediante TC/RM, 

considerándose patológicos c uando s u tamaño es  mayor d e 10  m m o 

presentan necrosis central. La a fectación de los ganglios retrofaringeos ocurre 

en tumores primarios localizados o con invasión de nasofaringe, pared faringea 

y pal adar bl ando. L a i ncidencia d e a fectación es  al ta s ólo en p acientes c on 

afectación ganglionar en otros niveles ganglionares. Sin embargo, en pacientes 

N0, con tumores con afectación de pared faringea posterior o nasofaringe, la  

incidencia de ganglios retrofaringea sigue siendo relativamente  alta.  

 
TABLA 8. Incidencia en infiltración de ganglios retrofaringeos según estado  de los ganglios 
cervicales, en cáncer de cabeza y cuello. 
 

 
Autor 

 
Localización 

primario 

 
Global (%) 

 
Cuello N0 (%)a 

 
Cuello N1-3 

(%)b 
McLaughlin 
(100

Orofaringe 
 
Pared faringea 
Paladar blando 
Amigdala 
Base lengua 
 
Hipofaringe 
 

) 
 
 

18/93 (19) 
7/53 (13) 
16/176 (9) 
5/121 (4) 

 
7/136 (5) 

 
 

6/37 (16) 
1/21 (5) 
2/56 (4) 
0/31 (0) 

 
0/55 (0) 

 
 

12/56 (21) 
6/32 (19) 

14/120 (12) 
5/90 (6) 

 
7/81 (9) 

Chua (101  
Rinofaringe 
 

)  
106/364 (29) 

 
21/134 (16) 

 
85/230 (37) 

Bussels (102)  
Orofaringe 
 

 
34/168 (20) 

 
3/34 (9) 

 
31/134 (23) 

a : Ganglios clínicamente negativos en niveles I-V. 
b : Ganglios clínicamente positivos en niveles I-V. 
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Bussels y cols (102

I.2.2.Patrón de distribución de los ganglios  patológicamente afectados en 
el cuello 

) investigan la localización e incidencia de afectacion 

ganglionar r etrofaringea e n pac ientes c on c áncer d e or ofaringe. A nalizan 

retrospectivamente l a T C d e 20 8 pa cientes, presentando af ectación 

retrofaringea el  16 % ( 34/208) de t odos l os pac ientes y  el  23%  ( 31/134) d e 

pacientes c on a fectación g anglionar en  ot ros ni veles c ervicales. A fectación 

solitaria homolateral retrofaringea está presente en 9% (3/34) de los pacientes 

con adenopatías retrofaringeas; 2  de  es tos 3 pac ientes t ienen tumor pr imario 

en par ed faringea pos terior. N ingún pac iente pr esenta aden opatías 

retrofaringeas contralaterales solitarias. La afectación del nivel II homolateral y 

el ni vel I II c ontralateral, pr edice l a afectación de g anglios r etrofaringeos 

homolaterales en el análisis multivariable (p<0.05). 

 

 

 A pesar de la utilización rutinaria de las modernas técnicas de diagnóstico 

por i magen, r esulta imposible de tectar la afectación microscópica en l os 

pacientes c on g anglios clínicamente negativos. E stablecer g uías par a l a 

definición de  l os v olúmenes bl anco en  el  cuello de p acientes c on t umores 

primarios de cabeza y cuello, requiere conocer de manera precisa el patrón de 

distribución y diseminación tumoral tanto macroscópico como microscópico; en 

especial la información sobre incidencia de afectación microscópica cervical en 

niveles contiguos a los afectados con ganglios macroscópicos y una estimación 

de la frecuencia de metastasis “en salto”  microscópicas. 

 

Incidencia patológica de metástasis ganglionares en niveles I-V 

 

 El M emorial S loan-Kettering C ancer C enter es tableció el pat rón de  

afectación metastásica ganglionar cervical con 1081 pacientes previamente no 

tratados y  s ometidos a 111 9 di secciones cervicales radicales entre 19 65 y  

1986, en t umores de c avidad or al, orofaringe, hi pofaringe y  l aringe 

(103,104,105, 106). E ste g rupo f orma par te de 266 5 pacientes sometidos a  

disección c ervical r adical durante el mismo p eriodo, p or c arcinomas 
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epidermoides del  t racto aer odigestivo s uperior. Los  r estantes 15 84 pac ientes 

son ex cluidos del  a nálisis r etrospectivo debi do a c irugía, r adioterapia o  

quimioterapia pr evias. Los  pac ientes c on ganglios c línicamente pos itivos al  

diagnóstico fueron tratados c on disección r adical c ervical t erapéutica. Lo s 

pacientes c on g anglios c línicamente n egativos f ueron tratados m ediante 

disección c ervical pr ofiláctica r adical al  diagnóstico, o tras det ectar f allo 

ganglionar a l o largo del  seguimiento. La razón para elegir ent re vaciamiento 

profiláctico i nmediato o t erapéutico di ferido a l a apar ición d e m etástasis 

cervicales, no s e es pecífica. P robablemente, al gunos de es tos pac ientes 

presentaban un alto riesgo de afectación microscópica a juicio del cirujano (Ej. 

Tumores f aringeos T 3-T4 versus T 1-T2). A  pesar de t ratarse de  un es tudio 

retrospectivo, representa de hecho, el único estudio con un número tan amplio 

de pac ientes, en el  q ue puede es tablecerse un pat rón de  di stribución 

metastásica cervical patológica en niveles I-V, de tumores primarios localizados 

en c avidad oral, or ofaringe, hi pofaringe y  l aringe. Los  r esultados d e es te 

estudio retrospectivo se muestran en las tablas 9-13.  En los 341 pacientes con 

cuello c línicamente N 0, s e r ealizaron 343 di secciones, y a q ue s ólo en 2 

pacientes ( <1%) s e realizó disección bi lateral. E n l os 736 p acientes c on 

ganglios clínicamente positivos, la disección bilateral se realizó en 39 pacientes 

(5%) que presentaban ganglios bilaterales a la palpación o tumores localizados 

en línea media. 

 

 Globalmente la afectación metastásica ganglionar se confirma en 33% de 

las disecciones electivas  y en 82% de  las disecciones   terapéuticas.   En esta  
serie l a s ensibilidad y  es pecificidad de l a p alpación s e s itúa en 85% y  62%  

respectivamente. L a sensibilidad y  es pecificidad de l os métodos d iagnósticos 

de r utina de q ue disponemos par a d etectar m etástasis ganglionares 

clínicamente ocultas, varían considerablemente.  
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TABLA 9. Incidencia (%) de metástasis linfáticas patológicas en cáncer epidermoide de 
cavidad oral distribuido por niveles cervicales (I-V). Disección cervical radical electiva (N0 
clinico)  (192 pacientes/ 192 disecciones) (106). 
 
 
Localización 
 

 
Nº 

 
I (%) 

 
II (%) 

 
III (%) 

 
IV (%) 

 
V (%) 

 
Lengua 
 

 
58 

 
14 

 
19 

 
16 

 
3 

 
0 

 
Suelo de 
boca 

 
57 

 
16 

 
12 

 
7 

 
2 

 
0 

 
Encia 
 

 
52 

 
27 

 
21 

 
6 

 
4 

 
2 

 
Trígono 
retomolar 

 
16 

 
19 

 
12 

 
6 

 
6 

 
0 

 
Mejilla 
 

 
9 

 
44 

 
11 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Total 
 

 
192 

 
20 

 
17 

 
9 

 
3 

 
1 

 
 
 
 
TABLA 10. Incidencia (%) de metástasis linfáticas patológicas en cáncer epidermoide de 
cavidad oral distribuido por niveles cervicales (I-V). Disección cervical radical terapeútica (N1-3 
clínico) (inmediata o subsiguiente  (308 pacientes/ 323 disecciones) (106). 
 
 
Localización 
 

 
Nº 

 
I (%) 

 
II (%) 

 
III (%) 

 
IV (%) 

 
V (%) 

 
Lengua 
 

 
129 

 
32 
 

 
50 

 
40 

 
20 

 
0 

 
Suelo de 
boca 

 
115 

 
53 

 
34 

 
32 

 
12 

 
7 

 
Encia 
 

 
52 

 
54 

 
46 

 
19 

 
17 

 
4 

 
Trígono 
retomolar 

 
10 

 
50 

 
60 

 
40 

 
20 

 
0 

 
Mejilla 
 

 
17 

 
82 

 
41 

 
65 

 
65 

 
0 

 
Total 
 

 
323 

 
46 

 
44 

 
32 

 
16 

 
3 
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TABLA 11. Incidencia (%) de metástasis linfáticas patológicas en cáncer epidermoide de 
orofaringe distribuido por niveles cervicales (I-V). Disección cervical radical electiva (N0 clinico) 
(47 pacientes/ 48 disecciones) (103). 
 
 
Localización 
 

 
Nº 

 
I (%) 

 
II (%) 

 
III (%) 

 
IV (%) 

 
V (%) 

 
Base de 
lengua/ 
valécula 
 

 
21 

 
0 

 
19 

 
14 

 
9 

 
5 

 
Fosa amigdala 

 
27 

 
4 

 
30 

 
22 

 
7 

 
0 

 
Total 
 

 
48 

 
2 

 
25 

 
19 

 
8 

 
2 

 
   
 
TABLA 12. Incidencia (%) de metástasis linfáticas patológicas en cáncer epidermoide de 
orofaringe distribuido por niveles cervicales (I-V). Disección cervical radical terapeútica (N1-3 
clínico) (inmediata o subsiguiente  (157 pacientes/ 165 disecciones) (103). 
 
 
Localización 
 

 
Nº 

 
I (%) 

 
II (%) 

 
III (%) 

 
IV (%) 

 
V (%) 

 
Base de 
lengua/ 
valécula 

 
58 

 
10 

 
72 

 
41 

 
21 

 
9 

 
Fosa amigdala 

 
107 

 
17 

 
70 

 
42 

 
31 

 
9 

 
Total 
 

 
165 

 
15 

 
71 

 
42 

 
27 

 
9 

 
 

Una de l as ex plicaciones es  q ue pr ecisamente el  t amaño, s upone e l 

criterio principal para considerar c omo pa tológico un g anglio, t anto des de el  

punto de vista clínico de la palpación,  como radiológico (en general superior a 

10 mm.). Cuando utilizamos métodos de r utina para el examen histológico del 

ganglio ( microscopía óptica, t inción c on hematoxilina-eoxina-safran y  c orte 

longitudinal d el g anglio) el  t amaño m edio de l os g anglios pat ológicos t ras 

disección c ervical  es  de 9.5 m m. ( 107

92

). E n cavidad or al el 21 .5% de los 

ganglios pat ológicos s on m enores d e 10 m m. y  el  39%  m enores de 15 m m. 

( ).  
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 Cuando s e e mplean t écnicas es peciales de es tudio hi stológico par a 

detectar micrometástasis  con tamaño inferior a 3 m m. (secciones de 5 -µm de 

espesor), estas pueden representar mas de 1/3 de los ganglios metastáticos en 

cáncer de laringe e hipofaringe (108). Existen incluso técnicas ultra específicas 

mediante el  empleo d e i nmunohistoquimica ( Ac. ant iqueratina) o  por  anál isis 

molecular, que logran evidenciar depósitos de células tumorales aisladas en un 

5-58% de los ganglios examinados (109

En las series del Memorial S loan Kettering, la infiltración patológica del 

nivel V  resulta muy baja, excepto para tumores de hipofaringe que presentan  

un 1 1% d e g anglios pat ológicos  pos itivos. (Tabla 13 ). (

). En la actualidad no existe consenso 

sobre el valor pronóstico real que supone la presencia de micrometástasis en el 

cáncer oro-faringeo al carecer de experiencias clínicas. 

 
 De manera similar a l o que oc urre con el  pat rón de afectación c línica 

ganglionar, la distribución patológica de las metástasis linfáticas, depende de la 

localización del  t umor pr imario. E n pacientes N 0 c línicos, l as m etástasis 

linfáticas se observan en niveles I-III para tumores de cavidad oral y en niveles 

II-IV par a t umores d e or ofaringe y  hipofaringe. E ste pat rón d e di stribución 

ganglionar es similar al descrito tras palpación clínica del cuello. 
 

  Cuando s e c onsidera s ólo a  l os pacientes s ometidos a  di sección 

terapéutica del cuello, el  patrón de distribución metastásica ganglionar resulta 

similar al  obs ervado en p acientes N 0, c on l a di ferencia s ignificativa de l a 

infiltración patológica de un nivel extra adyacente. Ej. El nivel IV para tumores 

de c avidad or al y  ni vel I  y V  par a t umores de or ofaringe e hipofaringe. 

Globalmente, es ta o bservación i lustra l a i nfiltración g radual d e l os ni veles 

ganglionares en el cuello.  

 

110). Un det allado 

análisis, revela que una infiltración exclusiva del nivel V se observa sólo en un 

paciente ( 0.2%) c on t umor d e hi pofaringe. La i nfiltración d el ni vel V  r esulta 

inferior a 1%  c uando se c onfirma u n s ólo ganglio pat ológico en  ni veles I -III, 

pero aumenta hasta 16%  c uando t ambién un  s ólo g anglio p atológico s e 

confirma en el  nivel IV. Cuando más de un nivel está infiltrado, la probabilidad 
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de a fectación del nivel V  s e i ncrementa p rogresivamente h asta un 40%, s i 

todos los niveles I-IV se encuentran afectados.  

 

El pat rón d e a fectación del  ni vel I  r epresenta t ambién u na b uena 

ilustración del  c oncepto de i nfiltración g radual g anglionar. E n l as s eries del  

Memorial Sloan Kettering, la afectación patológica del nivel I, es de sólo 2% en 

pacientes c línicamente N 0 c on t umores de or ofaringe (Tabla 12) no 

observándose en pacientes N0 clínicos con tumores de hipofaringe (Tabla 13). 

Por ot ro l ado, e n pa cientes c on g anglios c línicos  pos itivos, se det ectan 

metástasis en nivel I en el 15% y 10% de pacientes con tumores de orofaringe 

e hipofaringe, respectivamente. Hallazgos similares con respecto a m etástasis 

en niveles I y V, han sido descritos por otros autores (111,112,113

TABLA 13. Incidencia (%) de metástasis linfáticas patológicas en cáncer epidermoide de 
hipofaringe distribuido por niveles cervicales (I-V). Disección cervical radical electiva (N0 
clinico) (24 pacientes/ 24 disecciones) (

). 

 
 

103). 
 
 
Localización 
 

 
Nº 

 
I (%) 

 
II (%) 

 
III (%) 

 
IV (%) 

 
V (%) 

 
Seno piriforme 
 

 
13 

 
0 

 
15 

 
8 

 
0 

 
0 

 
Pared faringea 

 
11 

 
0 

 
9 

 
18 

 
0 

 
0 

 
Total 
 

 
24 

 
0 

 
12 

 
12 

 
0 

 
0 

 
 
 
TABLA 14. Incidencia (%) de metastasis linfáticas patológicas en cáncer epidermoide de 
hipofaringe. Disección cervical radical terapeútica (N1-3 clínico) (inmediata o subsiguiente  (102 
pacientes/ 104 disecciones) (101). 
 
 
Localización 
 

 
Nº 

 
I (%) 

 
II (%) 

 
III (%) 

 
IV (%) 

 
V (%) 

 
Seno piriforme 
 

 
79 

 
6 

 
72 

 
72 

 
47 

 
8 

 
Pared faringea 

 
25 

 
20 

 
84 

 
72 

 
40 

 
20 

 
Total 
 

 
104 

 
10 

 
75 

 
72 

 
45 

 
11 
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Incidencia patológica de metástasis ganglionares en región cervical anterior 

 

 Este grupo de linfáticos incluidos en el nivel VI,  comprende los ganglios 

paratraqueales, pr etraqueales, pr ecricoideos y  per itiroideos j unto c on l os 

ganglios l ocalizados a  l o l argo de  l os nervios r ecurrentes; en estos g anglios 

drena l a l aringe subglótica, el  esófago cervical, el  seno piriforme, l a g lándula 

tiroides y  la t ráquea c ervical ( 114). La i ncidencia de a fectación de es tos 

ganglios está pobremente documentada. En cáncer subglótico se ha detectado 

afectación pat ológica de linfáticos p aratraqueales has ta e n u n 50% d e l os 

casos. (115

 Los ganglios retrofaríngeos habitualmente no se incluyen en la disección 

estándar y sólo disponemos de datos muy limitados en cuanto a su incidencia 

patológica. E l diagnóstico radiológico de adenopatías retrofaríngeas mediante 

TC o R M es  bas tante e fectivo. O gura y  c ols. (

)  

 

Incidencia patológica de metástasis ganglionares retrofaríngeas  

 

116

I.2.3.Frecuencia de “metástasis en salto” en el cuello 

) c omunican q ue de 4 2 

pacientes con cáncer avanzado de orofaringe e hipofaringe que son sometidos 

a disección retrofaringea, en 6 (14.3%) presentan afectación histológica. En 5 

de estos 6 pacientes existe correlación radiológica con TC o RM previa. (Tabla 

15).   

 

 Se conoce con el término de “skip metastasis” o “ metástasis en salto”, a 

aquellas metástasis l infáticas que no s iguen la progresión ordenada desde un 

nivel ganglionar al contiguo (Ej. del nivel I al II y del II al III) o bien metastatizan 

en niveles ganglionares distales sin afectación de los niveles previos de drenaje 

(Ej. m etástasis e n nivel I V s in afectación d el I I-III). E n l a s erie del M emorial 

Sloan-Kettering C ancer C enter, s ólo  8 d e 343 pac ientes N 0 c línico ( 2.5%) 

desarrollan “ metástasis en s alto” ( 105); siete de  l os c uales s on t umores de 

cavidad oral que metastatizan en nivel IV o V exclusivamente. Estos datos son 

semejantes a la tasa de fallo cervical fuera de los niveles diseccionados del 3% 

(2/64) d e l os pac ientes t ratados por el  mismo c entro c on di sección s electiva 
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(117). Byers y cols (118

 
Autor 

) analizan la frecuencia de “metástasis en salto” en 270 

pacientes c on c áncer de l engua or al, tratados c on c irugía. D e es tos, 12 

metastatizaron sólo en nivel III, 9 sólo en nivel IV y 2 sólo en nivel IIb. De los 90 

pacientes N 0 p atológico y  q ue no r ecibieron radioterapia pos toperatoria, 9  

desarrollaron metástasis en el  nivel I V, q ue n o h abía s ido di seccionado o 

irradiado. Por tanto, la frecuencia de “skip metástasis” (nivel I Ib,III,IV) se sitúa 

en el  1 2% ( 32/270). S i s e ex cluye c omo “ skip m etástasis” el  ni vel I II, l a 

frecuencia baja al 7.5% (20/270). 

 
TABLA 15. Incidencia patológica de metástasis ganglionares retrofaringeas en cáncer de 
cabeza y cuello. 
 

 
Localización 

primario 

 
Incidencia 

global 
(%) 

 
Incidencia en 
cuello pN0 (%) 

 
Incidencia en 

cuello pN+ 
(%) 

 
Ballantyne (96) 
 

 
Orofaringe 

(pared faringea) 
 

 
15/34 (44) 

 
n.d. 

 
n.d. 

 
Hasegawa (119

 
Orofaringe 
Hipofaringe 

 

) 
 

 
4/11 (36) 
8/13 (62) 

 
1/2 (50) 
0/3 (0) 

 
3/9 (33) 
9/10 (90) 

 
Okumura (116) 
 

 
Oro-hipofaringe 

 

 
6/42 (14) 

 
n.d. 

 
n.d. 

 
Byers  (146) 
 

 
Orofaringe 

(pared faringea) 
 

 
2/45 (4) 

 
n.d. 

 
n.d. 

n.d. Datos no disponibles en el estudio. 
 
 

I.2.4.Patrón de distribución de metástasis cervicales contralaterales 
 

Existen pocos datos del pat rón de  a fectación linfática patológica en el  

cuello contralateral. La disección bilateral se realiza sólo cuando el  r iesgo de 

afectación g anglionar c ontralateral s e c onsidera al to. K owalski y  c ols. ( 120) 

analizan l os r esultados e n 90 pac ientes s ometidos a  di sección 

supraomohioidea bilateral, presentando el patrón de distribución ganglionar en 

cada lado del cuello, por separado. La mayoría de l os casos son cánceres de 

cavidad oral. En el cuello homolateral, la infiltración patológica de los niveles I, 

II y  I II es  20% , 15%  y  15% , r espectivamente. E n el c uello c ontralateral l os 
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hallazgos s on 13% , 11%  y  0% , r espectivamente. E stos r esultados s e 

corresponden con los datos de distribución ganglionar c línica, de manera que 

ambos lados del cuello, exhiben un patrón de distribución similar, pero con una 

menor incidencia del cuello contralateral. 

 

En c áncer de  c avidad or al l a i ncidencia de metástasis c ervicales 

contralaterales os cila entre el  0.9%-34.7%, es tas di ferencias pue den s er 

atribuidas a variaciones en l a anatomía, etiología, y distintos comportamientos 

tumorales (121,122,123,124 121).  Koo y cols. ( ), encuentran que en cáncer de 

cavidad or al, l a t asa de metástasis ocultas en el c uello es  s ignificativamente 

mayor en los casos con primario avanzado  o que cruzan la línea media (43% y 

63% respectivamente) en comparación con casos precoces o unilaterales (11% 

y 5%, respectivamente). La t asa global de enfermedad oculta contralateral es 

del 11% (7/66), que se incrementa hasta el 21% (6/28) en caso de metástasis 

patológicas homolaterales.  

 

Kowalski cols. (125

123

) han encontrado que el estadio clínico, el tumor que 

cruza la línea media, y la afectación de suelo de boca, son los predictores más 

importantes de metástasis contralateral. Kurita y cols. ( ) han publicado que 

los pac ientes con t umores avanzados T 4, a fectación m últiple de l os ganglios 

homolaterales, al to g rado d e i ndiferenciación y  q ue c ruzan l ínea media, 

presentan un  al to r iesgo de afectación g anglionar c ontralateral. Los t umores 

que s e l ocalizan en mucosa g eniana, r aramente metastatizan 

contralateralmente, por tanto en estos tumores la radioterapia bilateral electiva 

sólo de be r ealizarse en t umores q ue c ruzan l a l ínea m edia, i ncluso e n 

presencia de metástasis cervicales homolaterales (125). 

 

En el cáncer localizado en orofaringe, Lim y cols. (126), han encontrado 

que la tasa de metástasis cervicales ocultas  en cáncer de orofaringe N0 es del 

24% ( 8/33) y  del  21%  ( 11/52) par a el  c uello ho molateral y  contralateral 

respectivamente, recomendando el tratamiento electivo de los niveles II, III y IV  

para t odos l os pacientes N 0, especialmente para los casos de t umores 

localizados en base de lengua,. Chao y cols. (127) recomiendan irradiar ambos 

lados d el c uello e n c aso de afectación g anglionar ho molateral; sin em bargo 
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Jensen y  co ls. (128

Los t umores l ocalizados en hi pofaringe pr esentan un al to r iesgo d e 

diseminación l infática, i ncluso en estadios pr ecoces. La i ncidencia de 

afectación g anglionar os cila ent re 65 %-85%, detectándose en fermedad 

clínicamente oculta en cuello N0 t ras disección, en el 30%-40%; por tanto en 

cáncer d e hi pofaringe c línicamente N 0, el t ratamiento el ectivo c ervical 

homolateral s e c onsidera c omo t ratamiento es tándar, c on i ndependencia d el 

estadio del  pr imario (

) seleccionan a l os pac ientes para i rradiación homolateral 

exclusiva, en f unción de c aracterísticas d el t umor pr imario; as í, tras una  

meticulosa evaluación de la no extensión del primario a estructuras de la línea 

media como base de lengua y paladar blando, realizaron radioterapia cervical 

unilateral, sin detectar fallos cervicales contralaterales. Los tumores localizados 

en l a amígdala p ueden s er t ratados c on radioterapia el ectiva hom olateral, 

evitando la morbilidad sobre las glándulas salivares causada por la  irradiación 

bilateral. 

 

108). Como resultado del pat rón de drenaje linfático, las 

lesiones q ue as ientan a  ni vel de  l a l ínea media d e l a hi pofaringe ( área 

postcricoidea, y pared faringea posterior) tienden a metastatizar a ambos lados 

del cuello, sin embargo en tumores bien lateralizados (seno piriforme) el riesgo 

es generalmente homolateral. Koo y cols. (122) han encontrado que la tasa de 

metástasis c ervicales oc ultas c ontralaterales es  s ignificativamente m ayor e n 

lesiones ex tendidas a l ínea m edia en c omparación c on l esiones unilaterales, 

75% (3/4) y 10% (4/39), respectivamente. Globalmente la tasa de enfermedad 

oculta contralateral es 16% ( 7/43), i ncrementándose h asta el   26% ( 7/27) e n 

caso de m etástasis c ervicales hom olaterales y 0%  ( 0/16) en c aso de N 0 

homolateral. J ohnson y c ols. (129

Por tanto, podemos afirmar que en el  cáncer localizado en cavidad oral, 

orofaringe e hipofaringe, la incidencia de afectación  contralateral subclínica es 

) han enc ontrado que el  r iesgo de f allo en 

cuello contralateral no diseccionado es significativamente mayor en lesiones de 

seno pi riforme de pared medial en comparación con los de pared lateral. Por 

tanto, sólo en tumores precoces y lateralizados, localizados en seno piriforme y 

sin a fectación l infática ho molateral, podría ev itarse el  t ratamiento el ectivo 

cervical contralateral. 
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relativamente baja. La mayor incidencia se observa en localizaciones mediales 

(suelo b oca, pal adar, par ed faringea, base de  l engua, s upraglotis). La 

afectación l infática c ontralateral s igue el  m ismo pat rón q ue l a hom olateral. 

Podemos c onsiderar c omo pacientes de al to r iesgo par a a fectación l infática 

contralateral los estadios T3-T4, los tumores que cruzan la línea media, los que 

se ex tienden a ár eas l infógenas mediales o l os tumores c on af ectación 

ganglionar homolateral múltiple. 

 

I.3.TRATAMIENTO  

 

El t ratamiento de l os pac ientes c on c áncer de cavidad or al y  f aringe 

debe tener una aproximación multidisciplinaria, incluyendo cirujanos, oncólogos 

radioterápicos, onc ólogos médicos, es pecialistas en foniatría, nu tricionistas, 

odontólogos y  en fermería es pecializada. ( 32,130

I.3.1.Cirugía de las metástasis ganglionares cervicales 

). S on múltiples l as t écnicas 

de t ratamiento e mpleadas en es tos p acientes, q ue i ncluyen l a c irugía, 

radioterapia, q uimioterapia y  nuev as di anas t erapéuticas. Los f actores que 

influencian la elección del tratamiento inicial son la localización del primario, el 

grado de di ferenciación, el estadío, la edad del paciente y  las comorbilidades 

médicas.  

 

La el ección del t ratamiento ó ptimo va a perseguir el  a umento de  la 

supervivencia en pacientes con enfermedad avanzada, esta meta se alcanzará 

sólo si l ogramos aumentar el c ontrol l oco-regional, r educir l a probabilidad d e 

metástasis distales y la aparición de segundos pr imarios, pero sin olvidar que 

debe mantenerse o incrementarse la ratio terapéutica (ratio curación/toxicidad). 

 

 
I.3.1.1.Delimitación de los niveles ganglionares en cirugía cervical 
 

 La región de cabeza y  cuello t iene un r ico sistema de drenaje l infático, 

que di scurre des de l a bas e de c ráneo a través de l os g anglios y ugulares, 

cadena espinal accesoria y cervical t ransversa hasta drenar en la confluencia 
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yugulo-subclavia venosa  o duc tus t orácico en el  l ado i zquierdo y  el  duc tus 

linfático en el lado derecho (131,132

131

). La descripción exhaustiva del sistema de 

drenaje l infático ya fue realizada por Rouvière hace más de 60 años ( ). El 

sistema linfático del cuello discurre a través del tejido célulo-adiposo, delimitado 

por l as apo neurosis q ue envuelven l os m úsculos, vasos y  ner vios. E n l íneas 

generales, el  drenaje l infático es  unilateral, pero en es tructuras como paladar 

blando, amígdala, base de lengua, pared faríngea posterior y especialmente la 

nasofaringe, el drenaje puede ser bilateral.  

 

 La nomenclatura de l os l infáticos de cabeza y cuello ha t enido distintos 

sinónimos que han sido fuente de confusión. De forma progresiva los grupos 

han pr opuesto di stintas clasificaciones c on el  pr opósito de estandarizar l a 

terminología. S iguiendo la descripción de Rouvìere el  at las TNM propuso una 

terminología dividiendo lo ganglios de cabeza y cuello en 12 grupos (114).  En 

paralelo a esta c lasificación, el C ommittee f or H ead a nd N eck Surgery and  

Oncology of  t he A merican A cademy f or O tolaryngology-Head and N eck 

Surgery, pr esentó una c lasificación ( conocida c omo c lasificación d e R obbins) 

dividiendo el  c uello en s eis ni veles que i ncluyen oc ho g rupos g anglionares 

(133

 Como uno de los objetivos de la Clasificación de Robbins fue desarrollar 

una t erminología es tandarizada q ue s irviera par a l os pr ocedimientos 

quirúrgicos de di sección c ervical, s ólo s e c onsideraron aquellos g rupos 

ganglionares que r utinariamente er an extirpados dur ante l a di sección 

ganglionar. Por ejemplo, los ganglios retrofaríngeos y parotídeos, que no s on 

extirpados en el curso de una disección cervical estándar, no están incluidos en 

la clasificación de Robbins. La terminología propuesta por Robbins también fue 

aceptada por  l os c entros onc ológicos e uropeos más r epresentativos, s iendo 

recomendada por  la U ICC (

).  

 

134

 

). La m ayor v entaja de l a c lasificación de 

Robbins s obre l a t erminología T NM es  l a de finición d e r eferencias par a l os 

niveles g anglionares. E stas r eferencias es tán basadas e n es tructuras 

anatómicas fácilmente i dentificables por  el c irujano d urante u na di sección 

cervical, como los grandes vasos, músculos, nervios, cartílagos y hueso.  
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 En 1998 Robbins (135

 Las referencias anatómicas empleadas en la identificación de los límites 

de cada nivel a diseccionar en el acto operatorio, han quedado definitivamente 

establecidas en el  Consenso de l a Sociedad Americana de Cabeza y Cuello y 

la A mericana de O torrinolaringología y C irugía de C abeza y C uello, siendo 

publicadas en 2002 (

) redefine esta clasificación y propone subdividir el 

nivel II en IIa y IIb, y el nivel V en Va y Vb. Anatómicamente los niveles IIa y IIb 

se separan por el nervio espinal accesorio, mientras que el Va y Vb se dividen 

por el  músculo o mohioideo. C línicamente es ta di stinción tiene al gunas 

implicaciones. E l ni vel I Ib por  ej emplo, s e as ocia c on m as frecuencia c on 

primarios l ocalizados en or ofaringe o  con e xtensión a  nasofaringe, y  m enos 

frecuentemente con tumores de cavidad oral, l aringe e hi pofaringe. De forma 

similar, los ganglios del nivel Va se asocia con mayor frecuencia con primarios 

de orofaringe, nasofaringe o es tructuras cutáneas de región posterior cervical, 

mientras que el nivel Vb se asocia con mas frecuencia con tumores en glándula 

tiroides. 

 

136

 

), y definidas de la siguiente manera: 

 

-Nivel Ia (Submentoniano): Ganglios ubicados entre ambos vientres anteriores 

del músculo digástrico y el hueso hioides. 

 

-Nivel Ib (Submaxilares): Ganglios ubicados entre el cuerpo de la mandíbula, el 

vientre anterior del músculo digástrico y el músculo estilohioideo. 

 

-Nivel I I ( Yugulocarotídeo s uperior): G anglios a dyacentes a  l a v ena y ugular 

interna desde la base de cráneo hasta el borde inferior del hioides, por detrás 

del músculo estilohioideo y por  delante del borde posterior del músculo ECM. 

La subdivisión entre subniveles IIa y IIb se marca por el Nervio espinal (anterior 

al nevio espinal: IIa y posterior: IIb). 

 

-Nivel I II ( Yugulocarotídeo m edio): G anglios ady acentes a l a v ena y ugular 

interna ubicados entre los bordes anterior y posterior del músculo ECM, desde 

el borde inferior del hioides hasta el borde inferior del cricoides. 
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-Nivel I V ( Yugulocarotídeo i nferior): G anglios ady acentes a l a v ena y ugular 

interna ubicados entre los bordes anterior y posterior del músculo ECM, bajo el 

borde inferior del cricoides y sobre la clavícula. 

 

-Nivel V (Triángulo posterior): Ganglios ubicados por detrás del borde posterior 

del músculo ECM y por delante del borde anterior del músculo trapecio, entre la 

confluencia de estos músculos por arriba hasta la clavícula por abajo. 

 

-Nivel V I ( Compartimiento an terior): G anglios ubi cados en tre a mbas ar terias 

carótidas, en un espacio que se extiende desde el hioides por arriba hasta el 

esternón por abajo. Incluye los ganglios pre y paratraqueales, precricoideos y 

peritiroideos  

 

 Basándose en  l a d efinición d e l os ni veles cervicales el  C ommittee for 

Head an d N eck S urgery and O ncology of  t he A merican A cademy f or 

Otolaryngology-Head and N eck Surgery, ha publ icado una serie d e 

recomendaciones p ara precisar la t erminología em pleada en  l a di sección 

cervical, y evitar así la ambigüedad existente al  describir tanto las estructuras 

linfáticas, c omo n o l infáticas ex tirpadas (135). E l procedimiento es tándar l o 

constituye la disección radical del cuello, con la extirpación de los niveles I al V, 

vena y ugular interna, m úsculo es ternocleidomastoideo y  ner vio es pinal 

accesorio. Los procedimientos quirúrgicos que preservan al menos una de l as 

estructuras no linfáticas del cuello (vena, músculo o nervio) se les conoce como 

disección r adical modificada. Los procedimientos q ue n o ex tirpan t odos l os 

niveles cervicales, constituyen las disecciones selectivas cervicales.  

  

I.3.1.2.Disecciones selectivas electivas y terapéuticas del cuello   
 
 Históricamente el tratamiento de los pacientes con adenopatías palpables 

en el  cuello ha s ido la disección radical del  cuello (DRC). Este procedimiento 

incluye la extirpación de t odos los ganglios linfáticos del lado diseccionado del 

cuello junto con el músculo esternocleidomastoideo, la vena yugular interna, el 

nervio espinal accesorio, la glándula salivar submandibular, la  cola de glándula 

parótida, y las ramas cutáneas del plexo cervical, tal y como fue descrito hace 
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100 años por  C rile ( 137) y  popul arizado p or M artin ( 138); sin embargo e ste 

procedimiento c onlleva un a s ignificativa m orbilidad p ostoperatoria. C on l a 

intención de pr eservar el  ner vio es pinal, S aunders ( 139) c omparó l os 

resultados funcionales de la disección con sacrificio o preservación del nervio 

espinal accesorio, demostrando q ue l a s intomatología del  h ombro es  s ólo 

moderada e n más d el 80%  de l os pac ientes c on pr eservación del  nervio. 

Especialmente pr oblemático era el t ratamiento q uirúrgico en pacientes c on 

metástasis g anglionares bi laterales de i nicio. M agrin y c ols ( 140

 Actualmente ex iste e videncia q ue i ndica q ue la  DRC n o c onstituye la  

única opción quirúrgica para el cuello clínicamente positivo (

)  han 

publicado una serie con 192 pacientes sometidos a disección cervical bilateral 

con preservación de una o ambas venas yugulares internas, encontrando una 

tasa de c omplicaciones ac eptables y  r educiendo l a m ortalidad po stoperatoria 

hasta el 2.7%. De su trabajo se deduce que la preservación de la vena yugular 

interna en casos seleccionados, no altera el pronóstico.  

 

141

111

). La disección 

funcional del cuello (DFC) y la disección radical modificada (DRMC) ( ,142) 

constituyen opc iones q uirúrgicas adec uadas par a pacientes c on metástasis 

ganglionares s in g ran ex tensión tumoral ex tranodal. A  p esar d e que l os d os 

procedimientos s on muy s imilares y  a veces s e pr estan a  c onfusión, 

gneneralmente e n l a DFC s e pr eserva el  n ivel I . ( 143). La e ficacia de estos 

tipos de disecciones cervicales es comparable  a la obtenida tras DRC. (144). A 

partir de 1 980, s e han des crito sucesivas m odificaciones m ás conservadoras 

en c irugía cervical, conocidas como disecciones selectivas del  cuello. Uno de 

los primeros en proponer estas disecciones selectivas fue Ballantyne (145

 Se h an des crito v arios t ipos d e di secciones s electivas q ue ha n s ido 

recogidas en  un a C lasificación propuesta por l a A merican H ead an d N eck 

Society y la American of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (

) con 

la disección de un g rupo seleccionado de g anglios,  dej ando otros que si son 

diseccionados de  forma r utinaria en l a D RC. La extirpación d e estos niveles 

linfáticos, s e bas a e n el  pat rón d e a fectación metastásica g anglionar, q ue 

resulta r elativamente pr edecible en función de l a l ocalización d el t umor 

primario. 

 

136), como 
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son l a di sección cervical supraomohioidea (Niveles I -III), l a di sección cervical 

postero-lateral (Niveles I I-V), l a di sección latero-cervical (I I-IV) y  la d isección 

del compartimiento anterior del  cuello (Nivel V I). Cuando se extirpan ganglios 

linfáticos adi cionales ( retrofaringeos, m ediastínicos s uperiores o 

paratraqueales) o  es tructuras no l infáticas ( glándula parótida, piel, ar teria 

carótida, nervio hipogloso), el procedimiento se conoce como disección radical 

extendida del cuello. 

 

 El s oporte p ara l a aplicación d e l as disecciones s electivas s e b asa en  

conceptos anatómicos, pa tológicos, de i nvestigación c línica ( 98,103,104,105, 

106, 125,146,147,148 108,) y estudios prospectivos ( ,149,150

 Los niveles I,II y III presentan el mayor riesgo de metástasis linfática para 

tumores e pidermoides de c avidad oral, c on un a pr evalencia de m etástasis 

cervicales en ni vel I V, de 3%  en p acientes N 0 c línicos versus 17% en N + 

clínicos. (

) que demuestran 

el patrón predecible de las metástasis ganglionares del cuello. 

 

105). En esta localización, la prevalencia de metástasis en  nivel V es 

de 0.5% en N0 clínico versus 3% en N+ clínico. (106). Por otro lado, los niveles 

II,III y  IV, presentan el  mayor r iesgo de m etástasis l infáticas para carcinomas 

de orofaringe y hipofaringe, mientras que la afectación del nivel I y V, siempre 

se asocia con metástasis en ot ros niveles.(103). La pr evalencia de metástasis 

en ni vel V  es  m ayor en t umores de hi pofaringe y  or ofaringe ( 7% y 6%  

respectivamente) que en otras localizaciones (104,110,151

 Clínicamente l a di sección s electiva s e ha ut ilizado par a el  t ratamiento 

electivo de l os ganglios en pac ientes con alto riesgo de m etástasis cervicales. 

). 

 

 Por tanto, cuando no existe, o es mínima, la afectación de los pr imeros 

niveles cervicales, la posibilidad de afectación en niveles más distantes es baja. 

La a fectación de múltiples ni veles c ervicales r epresenta un a i ndicación par a 

radioterapia adyuvante, la cual puede tratar la enfermedad oculta en niveles no 

diseccionados. Así, las evidencias científicas actuales no apoyan la extirpación 

rutinaria de todos los niveles ganglionares del cuello de manera indiscriminada, 

como se describe en la DRC y la DRMC. 
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Los r esultados de es ta es trategia t erapéutica ev idencian q ue las ci fras d e 

control l ocoregional y  l as t asas d e s upervivencia s on s imilares a l os valores  

obtenidos c on di secciones c ervicales m as ex tensas ( 108,139,149,152, 

153,154,155,156,157). Resulta ev idente q ue en l a ac tualidad l as di stintas 

modalidades de estadiaje clínico no invasivos (palpación junto con técnicas de 

imagen, c itología c on as piración ag uja fina g uiada por  ul trasonidos, et c) s on 

incapaces de detectar metástasis subclínicas o microscópicas en los ganglios 

cervicales, m etástasis s ubpatológicas, i nfiltración ex tracapsular microscópica 

(158,159

141

). Las  n uevas m odalidades de i magen, c omo l a P ET n o han 

demostrado en la actualidad capacidad para identificar la totalidad de pacientes 

con enfermedad oculta cervical;  resulta por tanto esencial, diseccionar el cuello 

con el fin  de extirpar las metástasis linfáticas subclínicas y subpatológicas. Por 

tanto, l as di secciones s electivas t ambién s irven c omo pr ocedimiento de 

estadiaje, para l a v aloración posterior d e l a necesidad de  radioterapia 

adyuvante pos toperatoria, s obretodo e n p acientes c on cuello c línicamente 

negativo con un alto riesgo de metastasis subclínicas ( ). 

 

I.3.1.3.Patrón de fallo cervical tras cirugía selectiva del cuello 
 

 La utilización de di secciones selectivas en p acientes con cuello positivo, 

sigue siendo controvertida, a pesar de que su eficacia haya sido demostrada en 

revisiones r etrospectivas, c omo l a de A mbrosch y  c ols ( 160

 En 2002, Andersen y cols. (

) q uienes no 

encuentran di ferencias s ignificativas en c ontrol r egional, o s upervivencia, en 

comparación con DRC o DRMC, con o sin radioterapia postoperatoria.  

 

161) han publicado una revisión retrospectiva 

de 10 6 pac ientes, previamente n o t ratados, c on g anglios pos itivos c línicos y 

patológicos, t ras 129 disecciones selectivas, con un seguimiento mínimo de 2 

años. Las metástasis regionales se estadificaron clínicamente como N1 en 5 8 

pacientes (57.7%), N2a en 5 (4.7%), N2b en 28 (26.4%), N2c en 14 (13.2%), y 

N3 en 1 (0.9%). Extensión extracapsular patológica se detectó en 36 pacientes 

(34%). R adioterapia postoperatoria s e administra e n 7 6 p acientes ( 71.7%). 

Globalmente, 9 p acientes evidenciaron recidiva c ervical. S eis de  estas 

recurrencias s e l ocalizaron en ár eas d el c uello q ue fueron extirpadas en el  



 47 

curso de la disección selectiva, con una tasa de control regional del 94.3%. Los 

autores pudieron concluir que estos resultados permiten el uso de disecciones 

selectivas en pacientes seleccionados con ganglios clínicamente positivos en el 

cuello. La principal ventaja para la utilización de disecciones selectivas, está en 

la r educción d el t iempo q uirúrgico y  de la m enor m orbilidad asociada a l 

tratamiento.  

 

 Estudios r ealizados sobre l as metástasis l infáticas, s ugieren q ue s eria 

lógico u tilizar l as di secciones selectivas en  algunos pacientes con m etástasis 

clínicas ce rvicales ( 139,150,161

136

). Cuando es té indicada, l a administración de 

radioterapia postoperatoria podría reducir la tasa de fallo regional en pacientes 

con di secciones s electivas. E n el  anál isis de l as ex periencias que han s ido 

publicadas, la tasa media de recidiva tras disección selectiva en N+, se sitúa en 

el 8.3% (5.5%-11.1%) ( ,152,162

111

). Estos datos son comparables a las tasas 

de recidivas obtenidas tras DRC o DRMC. ( ,139,163,164

158

), aunque hay que 

aceptar cierta inseguridad al comparar ambos tipos de disecciones, ya que los 

pacientes con disecciones selectivas generalmente representan un grupo más 

seleccionado de pacientes ( ).  

 

 En la actualidad las d isecciones selectivas constituyen el procedimiento 

de el ección en l a c irugía el ectiva del  c uello. D el m ismo modo en un g rupo 

seleccionado de  pac ientes c on c uello pos itivo ( N1 y  N 2 s eleccionados), l a 

disección selectiva se ha ido progresivamente imponiendo (165). En cáncer de 

cavidad oral la disección selectiva sería apropiada en presencia de enfermedad 

ganglionar c onfinada en ni vel I  o I I ex clusivamente; d e m anera s imilar en  

tumores de orofaringe la enfermedad debería estar confinada a niveles II-IV. A 

pesar de lo anterior, la presencia de ganglios múltiples en varios niveles indica 

un al to r iesgo de  a fectación en  ni veles no c ontemplados por l a di sección 

selectiva, por lo que podría contemplarse la DRMC. Por supuesto, la disección 

selectiva c lásica no es tá indicada en pr esencia de i nfiltración macroscópica 

extracapsular y infiltración de la fascia de compartimentos cervicales ni cuando 

existe evidencia de adenopatía masiva y fija a la arteria carótida.  
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 Mejores resultados f uncionales pu eden conseguirse s i s e ev itara l a 

disección del  ni vel I Ib. E n e fecto, s e h a demostrado q ue l as m etástasis 

linfáticas r aramente ocurren en ni vel I Ib de pac ientes N 0 c línicos. E stos 

estudios pr opugnan l a i dea de q ue l os g anglios del  ni vel I Ib, no deben ser 

rutinariamente ex tirpados dur ante la di sección selectiva (166

152

) pudiendo estar 

justificada una “disección supra-selectiva” en estos casos ( ,167

I.3.2.Radioterapia en las metástasis ganglionares cervicales 

). 

 

 Como en ot ras localizaciones, en cáncer de cavidad or al y  f aringe, la 

disección cervical ha ev olucionado progresivamente, al   haberse comprobado 

que  realizar cirugías extensas no se traduce en una mejora de los resultados 

oncológicos.  

 

 
I.3.2.1.Delimitación de volúmenes ganglionares en radioterapia de cabeza 
y cuello 
 

Delimitación de los niveles ganglionares en Radioterapia electiva cervical 

 

 La m isma n ecesidad q ue ex perimentan actualmente l os O ncólogos 

radioterápicos p ara estandarizar l os pr ocedimientos d e p lanificación de 

volumenes, la experimentaron previamente los cirujanos para estandarizar sus 

procedimientos de d isección c ervical;  c omo hemos v isto pr eviamente,  

Robbins ( 133,136,168

La tarea para el oncólogo radioterápico consistirá en definir unos límites 

para cada nivel ganglionar fácilmente identificables en imágenes de TC/RM. El 

proceso para estandarizar los límites de es tos volúmenes no ha sido fácil; una 

), pop ularizó una s erie de r ecomendaciones par a 

clasificar el  c uello e n 6 ni veles, es tableciendo  unos l ímites para c ada ni vel 

ganglionar f ácilmente i dentificables por el c irujano al di seccionar el  c uello: 

grandes vasos, músculos, nervios, huesos y cartílagos. 

 

¿Sirve la distribución quirúrgica por niveles para la selección de volúmenes en 

radioterapia?  
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de l os es collos fundamentales c onsiste e n q ue las r eferencias anat omo-

quirúrgicas ya ac eptadas c omo es tándares, no s iempre s on i dentificables en 

TC/RM. Los   pr imeros intentos de de finir es tos volúmenes se l levado a cabo 

utilizabndo las pr opuestas d e B ruselas ( 169) y  de R otterdam ( 170

 

) q ue 

trasladaron l os l imites pr opuestos por  R obbins a c ortes s eriados d e TC, 

incluyendo además otros g rupos ganglionares no  contemplados por Robbins, 

como l os g anglios r etrofaringeos. E ntre a mbas pr opuestas ex isten  

considerables diferencias en la definición del borde craneal del nivel II, el borde 

posterior de los niveles II,III,IV y V, el borde craneal del nivel V y el caudal del 

nivel V I. P rogresivamente en l a déc ada de l os 9 0, han s ido publ icadas 

diferentes guias para l a de finición radiológica de l os ni veles ganglionares de l 

cuello, con referencias frecuentemente no coincidentes, añadiendo confusión al 

respecto  (Tabla 16-20). 

 

 
TABLA 16. Limites del nivel Ib de acuerdo a diferentes definiciones. 
 

 
Anterior 

 
Posterior 

 
Supe 
rior 

 
Infe 
rior  

 
Medial 

 
Lateral 

 
NWK 
(171) 

 
Mandíbula 

 
M. Digastrico, 

pterigoideo  
medial,1cm 

ventral a 
vertebra (sólo 
si no es visible 

el M. 
digastrico, 

pterigoideo) 

 
Mitad de rama 

de la 
mandibula/ M. 
suelo de boca 

 
Hueso hioides 

 
Borde lateral 

de M. 
digastrico o 

linea que une 
sinfisis 

mandibula 
con borde 
medial de 

parótida/ M. 
digastrico 

 
Cara interna 

de mandíbula, 
platisma, piel 

 
FRB 
(172) 

 
 

Symphysis 
menti,  

platisma 

 
Borde 

posterior de 
glándula 

submandibular 

 
M. 

milohioideo, 
borde craneal 
del glándula 

submandibular 

 
Plano a través 
de la porción 

central de 
hueso hioides 

 
Borde lateral 
del vientre 
anterior del 
digástrico 

 
Borde basilar, 
cara interna 

de mandíbula, 
platisma, piel 

 
AIRO 
(173) 

 
M. intrinseca 
de la lengua, 

M. 
genihioideo, 

platisma 

 
Borde 

posterior de 
glándula 

submandibular 

 
Suelo de 

cavidad oral 

 
Hueso hioides 

o extensión 
inferior de 
glándula 

submandibular 

 
M. intrinseca 
de la lengua, 
Superior: M. 
milohioideo, 
inferior: M. 

genihioideo y 
digastrico 

  

 
Superficie 
interna de 
cuerpo de 
mandibula, 

platisma 
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TABLA 17. Limites del nivel II de acuerdo a diferentes definiciones. 
 
  

Anterior 
 

Posterior 
 

Supe 
rior 

 
Infe 
rior  

 
Medial 

 
Lateral 

 
NWK 
(171

 
1/3 rama 

mandíbula/2 cm 
ventral 

vértebra/hueso 
hiohides 

) 

 
2 cm dorsal al 
borde ventral 
de la vértebra 

 
C1 

 
Limite 
caudal 

del 
hueso 
hioides 

 
Pared 

faringea/borde 
medial de 

arteria 
carótida/m. 

cervical 
profunda 

 
Borde medial de músculo 

pterigoideo/glándula 
parótida/ECM/platisma/ 

piel 

 
WJI/WJ 

(170) 

 
Limite ventral de 
la luz faringea 

 
Centro de 

médula espinal 
o canal 

vertebral 

 
Borde 

superior 
de C1 

 
 

 
Pared faringea 

y cuerpo 
vertebral con 

exclusión de M. 
cervical 
profunda 

 
Piel, excluyendo m. 
pterigoides, ECM, 

parótida y 
submandibulares 

 
SOMa 
(169) 

 
Borde posterior 

de gl. 
Submandibular, 
pared posterior 

de M. pterigoides 
(por encima de 
submandibular) 

 
Pared posterior 

yugular 

 
Margen 
inferior 
óseo de 

fosa 
yugular 

  
Cara medial de 

carótida, 
paraespinal (M. 
elevador de la 

escápula) 

 
Cara medial del M. ECM 

 
SOMb 
(169) 

 
Borde posterior 

de yugular 

 
Borde posterior 

de M. ECM 

 
Margen 
inferior 
óseo de 

fosa 
yugular  

 
 

 
Cara medial de 

carótida, 
paraespinal (M. 
elevador de la 

escápula) 

 
Cara medial del M. ECM 

 
GREG 
(134) 

 
Borde posterior 

de gl. 
submandibular, 

cara posterior del 
vientre posterior 

del digástrico 

 
Borde posterior 

de M. ECM 

 
Borde 
inferior 

de 
cuerpo 
de C1 

  
Cara medial de 

carótida, 
paraespinal (M. 
elevador de la 

escápula) 

 
Cara medial del M. ECM 

 
FRB 
(172

 
Borde posterior 

de gl. 
submandibular, 
cara anterior de 

a. carótida 
interna, cara 
posterior del 

vientre posterior 
del digástrico 

) 

 
Borde posterior 

de M. ECM 

 
Borde 
caudal 

de 
apófisis 

lateral de 
C1 

 
 

 
Cara medial de 

carótida, 
paraespinal (M. 
elevador de la 

escápula) 

 
Cara medial del M. ECM 

 
AIRO a 
(173

 
Borde posterior 
de pterigoides y 

glándula 
submandibular 

) 

≥1 cm posterior 
a yugular (línea 
que une línea 
media del M. 

ECM y M. para 
vertebral 

 
Base de 
cráneo 

 
Borde 
inferior 
de C1 

 
Superficie 

anterolateral de 
M. 

paravertebral, 
pared lateral 

faringea 

 
Superficie medial de 
parótida y M. ECM 

 
AIROb 
(173) 

 
Borde posterior 
de pterigoides y 

glándula 
submandibular 

 
≥1 cm posterior 
a yugular (línea 
que une línea 
media del M. 

ECM y M. 
para-vertebral) 

 

 
Borde 
supe 

rior de 
C2 

 
Borde 
caudal 

de 
hueso 
hioides 

 
Superficie 

anterolateral de 
M. 

paravertebral, 
pared lateral 

faringea 

 
Superficie medial de 
parótida y M. ECM 

 
NMJ 
(174

 
Borde posterior 

de glándula 
submandibular 

) 

 
Superior: tejido 

graso 
alrededor de 

carótida. 
Inferior: ECM 

 
Borde 

superior 
de C1 

  
Borde medial 
de carótida, 
paraespinal 

 
Borde medial de M. ECM 
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TABLA 18. Limites del nivel III de acuerdo a diferentes definiciones. 
 
  

Anterior 
 

Posterior 
 

Supe 
rior 

 
Infe 
rior  

 
Medial 

 
Lateral 

 
NWJ 
(171) 

 
Hueso 
hioides, 

platisma, piel 

 
Borde dorsal 

de cuerpo 
vertebral 

 
Caudal a 
cuerpo de 

hueso hioides 

 
Caudal a 
cartílago 
tiroides 

 
Laringe/ 
pared 

faringea/ 
borde medial 

de A. 
carótida/ M. 

cervical 
profunda 

 
M.  ECM, 

Platisma, Piel 

 
WJ 

(170) 

 
Limite ventral 
de luz laringea 

 
Centro de 
médula 
espinal 

 
Caudal a 
cuerpo de 

hueso hioides 

 
Base de 
cartílago 
tiroides o 

base de C6  

 
Pared de la 

luz laringea y 
cuerpo 

vertebral 

 
Piel, 

excluyendo 
M. ECM 

 
SOM 
(169) 

 
Borde 

postero-lateral 
de M. 

esternohioideo 

 
Borde 

posterior de 
M. ECM 

 
Caudal a 
cuerpo de 

hueso hioides 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
Borde interno 
de A. carótida 

común o 
interna; M. 
paraespinal 

 
M. ECM 

 
AIRO 
(173) 

 
Superficie 

profunda de 
M. ECM 

 
≥ 1 cm 

posterior a 
yugular (línea 
que se une 
con punto 

medio de M. 
ECM) 

 
Caudal a 
cuerpo de 

hueso hioides 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
Superficie 

antero-lateral 
de M. para-
vertebral, 

pared lateral 
de faringe, c. 

tiroideo 

 
Superficie 

profunda de 
M. ECM 

 
NMJ 
(174) 

 
Borde 

postero-lateral 
de M. 

esternohioideo 
 

 
Ambos 

vientres de M. 
ECM 

 
Caudal a 
cuerpo de 

hueso hioides 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
Borde interno 
de A. carótida 

común o 
interna; M. 
paraespinal 

 
M. ECM 
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TABLA 19. Limites del nivel IV de acuerdo a diferentes definiciones. 
 
  

Anterior 
 

Posterior 
 

Supe 
rior 

 
Infe 
rior  

 
Medial 

 
Lateral 

 
NWK 
(171) 

 
Platisma, piel, 

M. ECM, 
clavicula 

 
Borde dorsal 

de cuerpo 
vertebral, 
apófisis 

transversa 

 
Caudal a 
cartílago 
tiroideo 

 
Craneal a 

inserción de 
M. ECM/ 

alrededor de 
2 cm craneal 
a articulación 

esterno-
clavicular 

 
Glándula 

tiroides/ borde 
medial de 
carótida/ 
esófago 

 
Porción mas 
lateral de M. 

ECM/ 
platisma/ piel 

 
WJ 

(170) 

 
Piel, 

excluyendo 
M. ECM 

 
Apófisis 

tranversas 

 
Base de 
cartílago 

tiroides ó de 
C6 

 
2 cm craneal 
a articulación 

esterno-
clavicular 

 
Tráquea, 
glándula 
tiroides, 
esófago, 
cuerpo 

vertebral con 
exclusión de 
M. cervical 
profunda 

 
Borde lateral 
de M. ECM ó 
2/3 mediales 
del volumen 
entre cuerpo 
vertebral y 

claviculo o M. 
trapezio 

 
SOM 
(169) 

 
Borde 

postero-
lateral de M. 

esterno-
hioideo 

 
Linea oblicua 
a través de 

borde 
posterior de 
M. ECM y 

borde 
postero-

lateral de M. 
escaleno 
anterior 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
Borde craneal 
de clavícula 

 
Cara interna 

de arteria 
carótida 

común, M. 
para- espinal 
(escaleno), 

borde lateral 
de tiroides 

 
Linea oblicua 
desde cara 
posterior de 
M. ECM a 

borde 
postero-

lateral de M. 
escaleno 
anterior 

 
GREG 
(134) 

 
 

 
Borde 

posterior de 
M. ECM 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
 

 
Cara interna 

de arteria 
carótida 

común, M. 
para- espinal 

(escaleno) 

 
Borde medial 
de M. ECM 

 
FRB 
(172) 

 
Borde  

antero-medial 
de M. ECM 

 
 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
2 cm craneal 
a articulación 

esterno-
clavicular 

  
Borde medial 
de M. ECM 

 
AIRO 
(173) 

 
Superficie 

profunda de 
M. ECM 

 
Linea que une 

borde 
posterior de 
M. ECM con 

M. para-
vertebral,  

≥ 1cm 
posterior a 

yugular 
 

 
Margen 

inferior del 
arco de 
cartílago 
cricoides 

 
Porción 

superior de 
manubrio 
esternal 

 
M. para-
vertebral, 
esófago, 
superficie 
lateral de 

lóbulo tiroideo 

 
Superficie 

profunda de 
M. ECM, 
platisma 
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TABLA 20. Limites del nivel V de acuerdo a diferentes definiciones. 
 
  

Anterior 
 

Posterior 
 

Supe 
rior 

 
Infe 
rior  

 
Medial 

 
Lateral 

 
NWK 
(171) 

 
Niveles 
II,III,IV 

 
1 cm ventral a 

apófisis 
espinosa 
vertebral; 

porción mas 
ventral de M. 

trapecio; 
pulmón; borde 
ventral costal 

 
Craneal a C1 

(como en 
nivel II) 

 
Borde caudal 

de nivel IV 

 
Vertebra, M. 

cervical 
profunda 

 
Porción mas 
ventral de M. 

trapecio; 
porción mas 
medial de 
clavícula; 

platisma; piel 

 
WJ 

(170) 

 
Borde 

posterior de 
niveles 

craneales 
(2/3) o borde 

lateral de 
nivel IV 

 
Niveles 

craneales 
(2/3): 1 cm 
frente a la 
punta de 
apófisis 

espinosa. 
Nivel IV: en 
continuidad 
con borde 
posterior 

 
Similar al 

nivel II 

 
Similar al  
nivel IV 

 
Nivel II-III: En 
continuidad 
con borde 
medial de 

estos niveles 
y paralelo a 

piel o M. 
ECM; Nivel 
IV: Nivel IV 

con exclusión 
de M. cervical 

profundos 

 
Nivel II-III: 

Piel; Nivel IV: 
Borde medial 
de M. trapecio 

o clavícula 

 
SOMa 
(169) 

 
Borde 

posterior de 
niveles II,III,IV 

 
Linea 

transversa a 
través de 

borde anterior 
de M. trapezio 

 
Base de 
cráneo 

 
Cartílago 
cricoides 

 
M. para-
espinal 

(Elevador 
escápula, 
esplenio) 

 
Platisma, piel 

 
SOMb 
(169) 

 
Borde 

posterior de 
niveles II,III,IV 

 

 
 

 
Cartílago 
cricoides 

 
Borde craneal 
de clavícula 

 
M. para-
espinal 

(Elevador 
escápula, 
esplenio) 

 
Platisma, piel 

 
GREG 
(134) 

 
Borde 

posterior de 
niveles II,III,IV 
 

 
Borde anterior 

de M. 
trapecio, 
escaleno 

 
Borde 

posterior de 
inserción de 

M. ECM, base 
cráneo 

 
 

M. para-
espinal 

(Elevador 
escápula, 
esplenio) 

 

 
Platisma, piel 

 

 
FRB 
(172) 

 
Borde 

posterior de 
M. ECM 

 
Borde anterior 
de M. trapezio 

 
Cara craneal 
del cuerpo de 
hueso hioides 

 
Nivel TC que 
abarca vasos 

cervicales 
transversos 

 
M. para-
espinal 

(Elevador 
escápula, 
esplenio) 

 
Platisma, piel 

 

 
AIROa 
(173) 

 
Borde 

posterior de 
niveles II,III,IV 

 
M. trapecio, 
elevador de 

escápula 

 
Mastoides 

 
Cartílago 
cricoides 

 
Superficie 

lateral de M. 
elevador de 
escápula y 

paravertebral 

 
Superficie 
medial de 

ECM, 
platisma, 
trapezio 

 
AIROb 
(173) 

 
Borde 

posterior de 
niveles II,III,IV 

 
M. trapecio, 
elevador de 

escápula 

 
Cartílago 
cricoides 

 
Manubrio 
esternal 

 
Superficie 

lateral de M. 
elevador de 
escápula y 

paravertebral 

 
Superficie 
medial de 

ECM, 
platisma, 
trapezio 

 
NMJ 
(174) 

 
Base cráneo: 
Nivel II o M. 

rectus capitis 
laterales; 

vientre ancho 
ECM; Caudal: 

ECM 
 

 
Cervical 

medio: M. 
trapecio; 
Caudal: 

clavícula y M. 
supraespinoso  

 
Base de 
cráneo 

 
Porción 

craneal de 
clavícula 

 
Base cráneo: 

M. ECM y 
esplenio. 

Caudal: M. 
escaleno 
anterior 

 
Caudal: 

Clavícula y M. 
supra-

espinoso  
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Figura 5. Guia-consenso para la delimitación de niveles cervicales en cuello No (99). 

 

En 2 003 s e ha publicado la g uía-consenso par a l a del imitación de l os 

niveles ganglionares cervicales en pacientes N0 (Figura 5), guia en la que han 

participado l os g rupos c ooperativos m ás significativos a ni vel eur opeo y  

norteamericano (99), con la finalidad de t rasladar de forma lo mas fiel posible, 

los l imites q uirúrgicos a l imites r adiológicos en c ortes ax iales de T C, 

minimizando la diferente interpretación de estos l imites y  definiendo de forma 

precisa l as i ndicaciones m as am biguas q ue pr eviamente habían s ido 

establecidas por otras guías (Tabla 21). 
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Los límites radiológicos recomendados por la guia-consenso son: 

 

-Ganglios submentonianos (Nivel Ia): Estos linfáticos se localizan en una región 

triangular l imitada a nteriormente por  el m úsculo pl atisma y l a s ínfisis 

mentoniana, posteriormente por el cuerpo del hueso hioides, cranealmente por 

el músculo geniohioideo o un pl ano tangente al borde basilar de la mandíbula, 

caudalmente por  el h ueso hioides, y  l ateralmente por el  borde m edial de l 

vientre ant erior del  m úsculo digástrico. E l l ímite m edial es  v irtual, 

continuándose medialmente con el nivel Ia contralateral.  

 

-Ganglios submaxilares (Nivel Ib): Se encuentran limitados anteriormente por el 

músculo platisma y la sínfisis menti, por detrás, el limite posterior de la glándula 

submaxilar, m edialmente p or l e bor de l ateral del  v ientre ant erior del  m úsculo  

digástrico, y  l ateralmente p or el  r eborde bas ilar y  l a c ara i nterna d e l a 

mandíbula, el  pl atisma y  l a pi el. C ranealmente es ta l imitado p or el  m úsculo 

milohioideo y el borde craneal de la glándula submaxilar, y caudalmente por un 

plano que cruza la porción central del hueso hioides. 

 

-Ganglios yugulares internos superiores (Nivel II): Comprende l os g anglios 

linfáticos lo calizados alrededor del  1/ 3 s uperior de l a V ena y ugular i nterna y  

Nervio es pinal ac cesorio. S e ex tiende d esde l a bas e d e c ráneo has ta l a 

bifurcación carotidea (referencia quirúrgica) o hasta el borde caudal del hueso 

hioides ( referencia c línico-radiológica). E l n ivel I I  es tá l imitado anteriormente 

por el  borde posterior de la g lándula submaxilar, la cara anterior de la arteria 

carótida y  del  v ientre pos terior del  m úsculo di gástrico, por  det rás el  bor de 

posterior del músculo esternocleidomastoideo (ECM), medialmente por el borde 

medial de  l a c arótida y l os m úsculos par aespinales ( músculo el evador de l a 

escápula y  esplenios) y  lateralmente por el  borde medial del músculo ECM y 

del platisma. Cranealmente, el consenso propone como límite craneal, el borde 

caudal de l a apófisis t ransversa  de l a p rimera v értebra, q ue resulta un a 

referencia más fácil de l ocalizar, q ue l a i nserción del v ientre posterior d el 

músculo digástrico en la mastoides (referencia quirúrgica).  
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TABLA 21. Limites de la Guia-Consenso 2003 (99). 
 
  

Superior 
 

Inferior 
 

Anterior 
 

Posterior  
 

Lateral 
 

Medial 
 

I a 
 

M.genio-
hioideo, plano 
tangencial a 
borde basal 

de mandíbula 

 
Plano 

tangencial al 
cuerpo de 

hioides 

 
Sinfisis menti, 
M. platisma 

 
Cuerpo de 

Hueso 
hioides 

 
Borde medial 

del vientre 
anterior del M. 

digástrico 

 

 
I b 

 
M. Milo-
hioideo, 

borde craneal 
de glándula 
submaxilar 

 
Plano a 

través de 
plano central 
del hioides 

 
Sinfisis menti, 

M platisma 

 
Borde 

posterior de 
glandula 

submaxilar 

 
Borde basal/ 

interno 
mandibular, 

Platisma, piel. 

 
Borde lateral del 
vientre anterior 

del M. digástrico 

 
II a 

 
Borde caudal 
de apófisis 

transversa de 
C1 

 
Borde caudal 
del cuerpo del 

hioides 

 
Borde 

posterior de 
glándula 

submaxilar; 
borde ant. de 
carótida int. 
Borde post.  
del vientre 

post. 
digástrico 

 
Borde 

posterior de 
la V. yugular 

interna. 

 
Borde medial 
del M. ECM 

 
Borde medial 
del A. carótida 

interna,  
Paraespinal (M. 

levator 
scapulae) 

 
II b 

 
Borde caudal 
de apófisis 

transversa de 
C1 

 
Borde caudal 
del cuerpo del 

hioides 

 
Borde 

posterior de 
V. yugular 

interna 

 
Borde 

posterior del 
M. ECM 

 
Borde medial 
del M. ECM 

 
Borde medial de 

carótida int. 
Paraespinal (M. 

levator 
scapulae) 

 
III 

 
Borde caudal 
del cuerpo del 

hioides 
 

 
Borde caudal 
del cartílago 

cricoides 

 
Borde 

postero-
lateral del M. 

esterno-
hioideo; 

borde ant. del 
M. ECM 

 
Borde 

posterior del 
M. ECM 

 
Borde medial 
del M. ECM 

 
Borde int. de 

carótida, 
paraespinal 

(M.escalenius) 

 
IV 

 
Borde caudal 
del cartílago 

cricoides 

 
2 cm craneal 
a art. esterno-

clavicular 

 
Borde antero-
medial del M. 

ECM 

 
Borde 

posterior del 
M. ECM 

 
Borde medial 
del M. ECM 

 
Borde int. de la 

carótida, 
paraespinal 

(M.escalenius) 
 

V 
 

Borde craneal 
del cuerpo del 

hioides 
 

 
Nivel TC que 
abarca vasos 

cervicales 
transversos 

 
Borde post. 
del M. ECM 

 
Borde antero-
lateral del M. 

trapezio 

 
M. platisma, 

piel. 

 
Paraespinal (M. 

Levator 
scapulae, 

splenius capitis) 
 

VI 
 

Borde caudal 
del cuerpo del 

cartílago 
tiroides 

 
Manubrio 
esternal 

 
M. Platisma, 

piel. 

 
Separación 

entre traquea 
y esófago 

 
Borde medial 
de tiroides, 

piel y  
bordeantero-
medial del M. 

ECM 

 
- 

 
RF 

 
Base de 
cráneo 

 
Borde craneal 
del cuerpo del 

Hioides 

 
Fascia bajo la 

mucosa 
faringea 

 
M. Pre-

vertebral 
(longus 

colli,longus 
capitis) 

 

 
Borde medial 
de A. carótida 

interna 

 
Línea media 
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Para tumores primarios retrofaríngeos, el l imite craneal del nivel II debe 

de ex tenderse par a i ncluir l a fosa y ugular. C audalmente está l imitado por el 

cuerpo del hioides. 

 

El ni vel I I, ha s ido s ubdividido en dos  c ompartimentos. L os l infáticos 

localizados anteriormente a un pl ano vertical definido por el tercio superior del 

nervio es pinal ac cesorio ( referencia q uirúrgica), s e i ncluyen en el ni vel I Ia, 

mientras q ue l os l infáticos l ocalizados pos teriormente al  ner vio  es pinal, s e 

incluyen en el  nivel IIb. Desde un punto de vista radiológico, el borde posterior 

de la vena yugular interna se considera como el l imite  e ntre los niveles I Ia y 

IIb.  

 

-Ganglios yugulares internos medios: (Nivel III): Contiene l os ganglios 

localizados alrededor del 1/3 medio de la vena yugular interna, constituyendo la 

extensión caudal del nivel II. Está limitado cranealmente por el borde caudal del 

hueso hi oides, y  c audalmente por  el b orde caudal del  c artílago c ricoides. E l 

límite anterior es el borde postero-lateral del músculo esternohioideo y el borde 

anterior del  músculo ECM, y por  det rás el  borde posterior del  músculo ECM. 

Lateralmente, el nivel III, está limitado por el borde medial del músculo ECM y 

los músculos paraespinales (escalenos). 

  

-Ganglios yugulares internos inferiores (Nivel IV): Incluye l os g anglios 

localizados alrededor del tercio inferior del la vena yugular interna. De acuerdo 

con Robbins, se extiende desde el límite caudal del nivel III hasta la clavícula. 

Sin em bargo, s i s e r ealiza una r evisión c ritica de l os pr ocedimientos 

quirúrgicos, la disección del nivel IV, casi nunca se extiende caudalmente hasta 

la clavícula, y definitivamente nunca alcanza la porción medial de la clavícula a 

nivel de la unión esternoclavicular. En consecuencia, el consenso estableció el 

límite caudal del nivel IV, 2 cm. craneal al  borde craneal de la unión esterno-

clavicular. El l ímite craneal es el borde caudal del cartílago cricoides. El l ímite 

anterior y posterior son los mismos que para el nivel III (borde anteromedial  y  

posterior del músculo ECM, respectivamente). Lateralmente está limitado por el 

borde medial del músculo ECM y medialmente por el borde medial de la arteria 

carótida interna y los músculos paraespinales (escalenos). 
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-Ganglios espinales (Nivel V): Incluye l os g anglios del  t riangulo pos terior; 

agrupa l os g anglios l ocalizados al rededor de l a p orción i nferior del  nervio 

espinal accesorio y  de l os v asos c ervicales t ransversos. D e acuerdo c on 

Robbins, el nivel V está limitado cranealmente por la convergencia del músculo 

ECM y del trapecio, y caudalmente por la clavícula; sin embargo la porción más 

superior del nivel V  no presenta un grupo constante  de ganglios linfáticos. En 

algunas c ircunstancias unos  c uantos g anglios pu eden enc ontrarse, al rededor 

del tercio superior del nervio espinal accesorio, aunque estos en la actualidad 

sean i ncluidos en el ni vel I Ib. La por ción m ás s uperior del  ni vel V   pue de 

contener al gunos g anglios l infáticos oc cipitales s uperficiales y  de manera 

inconsistente algún ganglio l infático subfascial en relación a la inserción en el 

occipital del  músculo E CM. E stos l infáticos r ecogen el  dr enaje del  c uero 

cabelludo occipital y de la región post-auricular y nucal. Estos no se encuentran 

involucrados en el drenaje de los cánceres de cabeza y cuello, excepto en los 

tumores c utáneos. En c onsecuencia, el l imite c raneal del ni vel V  ha s ido 

cuestionado; Hamoir y cols. (175

 Desde el punto de vista radiológico, se acepta como referencia del límite 

craneal, un plano horizontal que c ruce el  borde c raneal del cuerpo del hueso 

hioides. P ara es tablecer el  l ímite c audal, al r ealizar un es tudio c ritico de l os 

distintos procedimientos de di sección cervical, encontramos que los c irujanos 

nunca diseccionan el cuello por debajo de los vasos transversos cervicales. En 

el consenso, se asume que el límite caudal del nivel V, a nivel de los cortes de 

TC, englobe los vasos cervicales transversos. Con respecto a otras referencias, 

el ni vel V  es tá l imitado l ateralmente p or el  m úsculo pl atisma y l a pi el y 

medialmente por los músculos esplenio capitis, el elevador de la escápula y los 

escálenos ( anterior, m edial y  pos terior). A nteriormente es tá l imitado por  e l 

borde posterior del músculo ECM, y posteriormente por el borde antero-lateral 

del m úsculo t rapecio. E sta úl tima r eferencia i mplica q ue el  ni vel V  no s e 

extiende posteriormente, a lo largo de todo el borde anterior del trapecio. En la 

práctica puede utilizarse para delimitar el borde posterior del nivel V,  una línea 

que una ambos bordes antero-laterales de los músculos trapecios. 

), propone como limite craneal del nivel V, los 

dos tercios superiores del Nervio espinal.  
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-Ganglios cervicales anteriores (Nivel VI): También l lamado c ompartimiento 

anterior del c uello, c ontiene l os g anglios l infáticos l ocalizados e n el  es pacio 

visceral: l os g anglios pr e y  par atraqueales ( incluyendo el  pr ecricoideo o  

delfiano) y  l os g anglios per i t iroideos i ncluyendo l os g anglios l infáticos  

localizados alrededor del nervio laríngeo recurrente. Está limitado cranealmente 

por el borde caudal del cuerpo del cartílago tiroides, caudalmente por el borde 

craneal d el m anubrio es ternal, an teriormente p or el  pl atisma y l a pi el y  

posteriormente por la separación entre la traquea y el esófago. El limite lateral  

es el borde medial del la glándula tiroides, la piel y el borde antero-medial del 

músculo ECM. Para los ganglios paratraqueales y recurrentes, el limite craneal 

es el  borde caudal de l cartílago c ricoides. Para los ganglios pretraqueales, el 

limite posterior es la traquea y el borde anterior del cartílago cricoides. 

  

-Ganglios retrofaríngeos: Se l ocalizan en el  es pacio r etrofaríngeo, el  c ual s e 

extiende cranealmente hasta la base de cráneo y caudalmente al borde craneal 

del hues o hi oides. E ste es pacio es tá l imitado ant eriormente por el  m úsculo 

constrictor de l a faringe, y  pos teriormente por l a fascia pr evertebral. P or 

razones de simplicidad y consistencia, el consenso propone utilizar como límite 

anterior la fascia submucosa faríngea y pos terior los músculos prevertebrales 

(longus colli y  l ongus capitis). Lateralmente, l os ganglios retrofaríngeos es tán 

limitados por  el b orde m edial d e l a arteria carótida i nterna. Típicamente l os 

ganglios retrofaríngeos se dividen en mediales y laterales. El grupo medial es 

un g rupo inconsistente, formado por uno o dos intercalados en o  cerca de la 

línea media. El grupo lateral se localiza medial a l a arteria carótida. El ganglio 

más superior de este grupo es conocido como ganglio de Rouviére (176

A pesar de que la aparición de la guía-consenso ha supuesto uno de los 

mayores hi tos en el  i ntento d e s istematizar la del imitación r adiológica de  

volúmenes g anglionares, ev itando así l a v ariabilidad ex istente, han s urgido 

opiniones q ue ev idencian l as l imitaciones que en  d eterminados s upuestos, 

puede presentar esta guía. Así, Palazzi  (

). 

 

177), ha publicado  sus discrepancias 

en c uanto al  l ímite s uperior del  nivel I I, más c raneal hasta b ase de c ráneo, 

sobretodo en tumores de cavum, pared faríngea posterior o paladar blando; y el 
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límite caudal del nivel IV al considerar el borde superior del esternón, para no 

excluir lo s ganglios y ugulares m as i nferiores e n t umores d e hipofaringe o 

subglotis, o c onsiderar el ni vel I I c omo una  s ola uni dad, ya q ue l os g anglios 

alrededor de l a vena yugular i nterna representan un único g rupo, s ituando el  

limite pos terior del  ni vel I I, 1 c m. por det rás de l a pared posterior de l a vena 

yugular i nterna, y situar el l ímite c raneal d el ni vel V  en m astoides, j usto por 

detrás d e l a por ción pos terior del  músculo E .C.M. S om y  c ols. ( 169) han 

publicado diferencias c on l a g uía–consenso, e i gualmente s itúan el  l ímite 

superior del  ni vel I I en bas e de c ráneo; el  nivel I V c on l ímite i nferior en l a 

clavícula y  l ímite pos terior en un a l ínea o blicua q ue un e bor de p osterior de l 

músculo E .C.M y  bor de p ostero-lateral d el escaleno anterior; el  ni vel V  c on 

límite superior en base de cráneo e inferior en clavícula, con la subdivisión en 

nivel Va y Vb. 

 

Levendag (178

 En el  c ontexto de R adioterapia p ostoperatoria, s on muy es casas l as 

recomendaciones publicadas para la delimitación de los niveles ganglionares, 

siguiendo l a l ógica de l a nec esidad de c ubrir al  m enos l a t otalidad del  l echo 

operatorio (

), ha intentado validar intraoperatoriamente, la subdivisión 

radiológica en imagen TC, del nivel II en subniveles IIa y IIb, evidenciando que 

el límite de separación entre ambos, utilizando criterios quirúrgicos en disección 

selectiva, se s itúa en el nervio espinal, y  al  utilizar c riterios radiológicos, y  no 

identificarse la estructura nerviosa, se sitúa en pared posterior de vena yugular 

interna; esta di sparidad de l ímites, y  en c onsecuencia d e v olúmenes, p odría 

tener consecuencias al elegir el tratamiento electivo cervical; así si realizamos 

disección, al gunos au tores e n c aso d e N 0, pr opugnan s olo l a di sección del 

subnivel I Ia, pr eservando el  I Ib y  ev itando l a m orbilidad as ociada c on l a 

disección del n ervio s upraespinal ac cesorio, s in e mbargo s i o ptamos por 

radioterapia el ectiva s e ac onseja i rradiar am bos s ubniveles, c areciendo de 

sentido en estos términos la subdivisión radiológica del nivel II. 
 

Delimitación de los niveles ganglionares en Radioterapia postoperatoria 

adyuvante cervical 

 

179). La propuesta de  g uias especificas para del imitar el  C TV 



 61 

postoperatorio requiere que tanto el procedimiento quirúrgico como el  análisis 

patológico t engan un  adec uado c ontrol d e c alidad, p or l o q ue  ant e un a 

información ausente o ambigua del procedimiento quirurgico realizado y de un  

exhaustivo i nforme histopatológico, l levar a c abo una del imitación d e 

volúmenes puede conllevar una inaceptable alta tasa de fallos loco-regionales.   

  

 En el  año 2 006, G régoire y  c ols. ( 179

 En t umores faríngeos c on afectación p atológica g anglionar a  ni vel 

cervical, l os ganglios retrofaríngeos s e del imitan s egún l os par ámetros d e l a 

) han s ugerido algunas 

modificaciones en l as indicaciones de la guia consenso, que debieran tenerse 

en c uenta,  p ara l a d elimitación de v olúmenes en c uello pos toperatorio. Se 

recomienda que la totalidad del lecho operatorio quede incluido, especialmente 

en el caso de afectación extracapsular ganglionar, por el riesgo de siembra de 

células neoplásicas durante l a c irugía. Los  c irujanos generalmente no s uelen 

dejar c lips q uirúrgicos en el  l echo operatorio, por  l o q ue es te pue de s er 

estimado de forma indirecta en el TC de simulación por la disrupción y edema 

tisular. 

 

 En el  c aso de afectación p atológica d el ni vel I I, c on i ndependencia d e 

número y  t amaño d e l os g anglios i nfiltrados, s e r ecomienda l a ex tensión de l 

borde superior hasta base de cráneo para incluir el espacio retroestiloideo, que 

genralmente no s uele s er di seccionado. Del m ismo m odo en  el  c aso de 

afectación ganglionar del nivel IV o V b, se recomienda la inclusión de l a fosa 

supraclavicular en el CTV. 

 

 Si s e det ecta i nfiltración g anglionar de l a m usculatura a dyacente ( por 

ejemplo d el músculo paraespinal, s ubhioideo) q ue n o s uele s er extirpada d e 

manera r utinaria, i ncluso en  v aciamientos r adicales o modificados, s e 

recomienda l a i nclusión de l a t otalidad del m úsculo i nfiltrado, al  menos en e l 

nivel invadido. 

 

 Cuando el ganglio infiltrado se localiza en la intersección con otro nivel no 

diseccionado, se recomienda incluir el nivel adyacente.  
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guía-consenso, para ser incluidos en el CTV. Considerando que la afectación 

de los ganglios retrofaríngeos mediales es muy rara, parece razonable delimitar 

sólo l os g anglios r etrofaríngeos l aterales ( medial a  l a arteria c arótida) 

(102,180). Como consecuencia se logra una exclusión parcial de los músculos 

constrictores faringeos, y a q ue s u di sfunción t ras un tratamiento de q uimio-

radioterapia radical, constituye la principal causa de disfagia tardía (181

I.3.2.2.Radioterapia electiva en Ganglios N0 clínicos 

). 

 

  
 En l a ac tualidad ex iste un c onsenso g lobalmente ac eptado sobre la 

necesidad de i rradiar de forma electiva ganglios N0, cuando ex ista r iesgo de 

enfermedad microscópica en estos ganglios superior al 15%-20%. El  siguiente 

paso lógico será cómo estimar el riesgo de afectación subclínica. Los métodos 

de que di sponemos actualmente o frecen un al to ni vel de i ncertidumbre en l a 

predicción de este riesgo, con serias consecuencias para el paciente, pudiendo 

sobretratarlo c on u n  i ncremento d e l a m orbilidad y  un ag otamiento de l os 

recursos, o por  ot ro l ado i nfratratarlo lo qu e pued e oc asionar u na falta de 

control y  di sminución de l a s upervivencia. P ara es timar el  r iesgo s ubclínico 

podemos ut ilizar c riterios c línicos, c omo el  es tadio T y  l a s ublocalización, 

aunque la sensibilidad de estos indicadores sea baja; así asumiendo un riesgo 

mayor del 20% de afectación subclínica, la totalidad de los tumores de cavidad 

oral y laringe con estadio T2 o superior serían candidatos a tratamiento electivo 

cervical y l a pr áctica t otalidad de l os t umores de  or ofaringe, h ipofaringe y  

rinofaringe, in cluso e n es tadio T1. P or t anto, t eóricamente, hasta un 80% de 

pacientes N0 podrían ser sobretratados.  

 
 ¿Podemos ser más precisos en predecir enfermedad oculta ganglionar? 

Se h an d esarrollado estimaciones q ue ut ilizan c riterios hi sto-patológicos q ue 

pueden s er d eterminados i ncluso preoperatoriamente s obre el m aterial d e 

biopsia, evitando así realizar t ratamiento electivo cervical sobre pacientes con 

cáncer de lengua de bajo riesgo. Entre estos criterios se incluyen la invasión en 

profundidad <  0. 4 c m. y e l N0 c línico c on t umores bi en di ferenciados, q ue 

tendrían un riesgo estimado de enfermedad oculta cervical del 14% (25).  
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 Spiro y  cols.  (182) han i dentificado que l os t umores de suelo de boca 

con <  2 m m. de infiltración en profundidad pr esentan u n baj o r iesgo d e 

afectación l infática, m ientras que una infiltración superior a 2 m m., sobretodo 

cuando supera los 8 mm., se asocia con una alta tasa de metástasis linfáticas. 

Otras ca racterísticas h istológicas co mo la presencia de  i nvasión per ineural y  

vascular o un  b ajo g rado de di ferenciación, t ambién s e h an asociado a un 

mayor r iesgo de  a fectación cervical ( 183

92

). S e han publicado t ests predictivos 

combinando criterios clínicos y patológicos, como el de M artínez-Gimeno para 

cáncer de c avidad o ral ( ),  en el  q ue utilizando s iete c riterios c línico-

patológicos ( invasión m icrovascular, es tadio T , g rado d e di ferenciación 

histológica, i nvasión en pr ofundidad, i nfiltración i nflamatoria, patrón d e 

infiltración, invasión perineural) con distinto impacto en la puntuación final (7-30 

puntos),  estratifican a los pacientes en 4 grupos de riesgo: I (7-12), II(13-16), 

III(17-20), I V(21-30) que s e c orrelacionan c on un  r iesgo d e a fectación 

subclínica ganglionar del 0%, 21%, 50%, 67% respectivamente. Los pacientes 

del grupo I no necesitarían tratamiento electivo ganglionar, al contrario que los 

del g rupo I II y  I V, s in em bargo en l os p acientes d el g rupo I I, l a dec isión de 

tratamiento electivo ganglionar versus seguimiento sería más controvertido. 

  

Es pos ible q ue en  el f uturo se pu eda precisar c on mayor f iabilidad el  

riesgo de enfermedad subclínica ganglionar mediante la utilización de técnicas 

de di agnóstico molecular ( regulación del  c iclo celular, pr oliferación c elular, 

apoptosis, a dhesión c elular, pr oteolisis, ang iogénesis, hi poxia, c itokinas, e tc), 

parámetros que ac tualmente no s e enc uentran pl enamente  v alidados en l a 

práctica clínica (184

I.3.2.3.Radioterapia postoperatoria 

).  

 

 

 Las dos modalidades terapéuticas esenciales en cáncer de cavidad oral y 

faringe, s on l a c irugía y  radioterapia. Los p acientes c on es tadio I -II, s on 

tratados de forma ópt ima con cualquiera de las dos  modalidades. En nuestro 

medio l a m ayoría de l os t umores av anzados son t ratados m ediante 

combinación de c irugía y r adioterapia postoperatoria, c onstituyendo el  

tratamiento es tándar en l a m ayoría de l as i nstituciones, es pecialmente p ara 
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tumores e n es tadio III/IV (185

185

). La base par a l a ut ilización de r adioterapia 

postoperatoria, se apoya en el pr incipio de que su efectividad puede ser al ta, 

erradicando depósitos de células tumorales microscópicos, q ue s i 

permanecieran tras l a c irugía, podrían progresar a l o l argo del  tiempo hasta 

desencadenar una recidiva locoregional ( ,186,187

 Teóricamente, la radioterapia puede incrementar el  control loco-regional 

por 3 mecanismos, 1)  incrementando el control local a nivel del tumor primario, 

2) incrementando el  c ontrol r egional en  el  c uello diseccionado, o  3) 

esterilizando la enfermedad oculta a nivel del cuello no diseccionado. Múltiples 

ensayos r andomizados c on di stintas c ombinaciones de r adioterapia y  

quimioterapia, han demostrado que un incremento en el control loco regional se 

traslada a  una v entaja en l a s upervivencia, no d etectandose un i mpacto 

significativo sobre las metástasis distales (

). 

 

188,189,190,191,192,193

 Debido por tanto a que el patrón primordial de fallo que presentan estos 

pacientes es loco-regional, se ha utilizado la radioterapia adyuvante a la cirugía 

de forma sistemática, con la intención reducir esta tasa de fracaso loco-regional 

(

).  

 

194,195). A  pes ar de q ue es te pr ocedimiento h a s ido ut ilizado de m anera 

amplia y rutinaria desde la publicación en 1957 de un artículo de Maccomb y 

Fletcher ( 196), el  s upuesto ac eptado de q ue l a r adioterapia p ostoperatoria 

incrementa l a s upervivencia f rente a  l a c irugía ex clusiva, no ha s ido 

definitivamente probada con los criterios de la medicina basada en la evidencia; 

y esto a pesar de la publicación de 2 ensayos randomizados que evidencian un 

incremento e n el  c ontrol l oco-regional, p ara l a c irugía c ombinada c on l a 

radioterapia frente a c irugía exclusiva, pero como consecuencia de un tamaño 

muestral i nadecuado en el  ens ayo de K okal y  c ols. (197), y por  las g randes 

diferencias e n factores pr onósticos e ntre a mbos brazos de t ratamiento en e l 

ensayo d e M ishra y  c ols, (198

 La radioterapia adyuvante se indica de manera rutinaria en presencia de 

enfermedad ganglionar avanzada (N2-N3), extensión extracapsular, márgenes 

de resección positivos o cercanos, invasión ósea, perineural o linfovascular; del 

)  ninguno ev idencia claras diferencias en l os 

niveles de supervivencia global, que se consiguen de una u otra forma. 
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mismo m odo s e emplea c uando ex iste u na al ta probabilidad de en fermedad 

ganglionar oc ulta s ubclínica en c uello no di seccionado ( 192,199

 Datos i ndirectos pueden extraerse del  es tudio publicado por  el M edical 

College de Virginia (

). E s 

improbable q ue s e l leve a c abo un ensayo r andomizado a decuado p ara 

demostrar de finitivamente el  i mpacto d e l a r adioterapia ady uvante e n l a 

supervivencia del  c áncer d e c abeza y  cuello avanzado. S in e mbargo, 

revisiones r etrospectivas d e al ta c alidad, c on d atos po blacionales am plios s i 

podrían ar rojar un os r esultados s ignificativos s obre el  i mpacto de l a 

radioterapia adyuvante en la supervivencia global o causa-especifica. 

 

79). En es te ensayo dos g rupos de c irujanos intervienen 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello: cirujanos oncológicos generales, que 

utilizan c irugía ex clusiva y r eservan r adioterapia p ara el  t ratamiento de 

recidivas y ot orrinolaringólogos, q ue de rutina, der ivan a l os pac ientes 

intervenidos con cáncer avanzado para radioterapia postoperatoria. Entre 1982 

y 1988, 125 de 441 pacientes tratados quirúrgicamente, presentaron extensión 

extracapsular y/o márgenes positivos; 71 fueron tratados con cirugía exclusiva 

y 54 recibieron radioterapia postoperatoria a dosis > 50 Gy con fraccionamiento 

estándar. La s tasas de c ontrol l ocal a 3 años  t ras c irugía e xclusiva en 

comparación con cirugía y radioterapia fueron: extensión extracapsular, 31% y 

66% ( p=0.3);  márgenes p ositivos, 41 % y  49%  ( p=0.04); ex tensión 

extracapsular y margen positivo, 0% y 68% (p=0.001).  Sobre esta población se 

ha r ealizado un  análisis multivariante, evaluando el  i mpacto d el es tadio T, 

estadio N , us o de radioterapia pos toperatoria, número de g anglios pos itivos, 

número de g anglios c on ex tensión ex tracapsular, y  es tado del  margen 

quirúrgico sobre l a probabilidad de c ontrol l ocal. El us o de  radioterapia 

postoperatoria ( p=0.0001), la extensión ex tracapsular m acroscópica 

(p=0.0001), y  el estado d el m argen ( p=0.09) s on s ignificativos. La  

supervivencia libre de enfermedad a 3 años es de 25% tras cirugía exclusiva y 

45% t ras tratamiento combinado (p=0.0001). La t asa de supervivencia causa-

especifica a 3  añ os e s de 4 1% p ara c irugía ex clusiva y 72%  pa ra c irugía y 

radioterapia ( p=0.0003). E l análisis multivariante de l a s upervivencia c ausa-

especifica, d emuestra q ue l a r adioterapia p ostoperatoria ( p=0.0001) y  el  
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número de g anglios c on ex tensión ex tracapsular ( p=0.0001) influyen de 

manera significativa sobre la supervivencia libre de enfermedad. 

 

 El análisis de datos apareados, llevado a c abo por investigadores de la 

Clínica Mayo, dem ostró un i ncremento en  el c ontrol c ervical, s upervivencia 

causa-especifica y supervivencia global, para pacientes con cáncer de cabeza 

y c uello en es tadio I II/IV, t ratados c on c irugía y r adioterapia po stoperatoria 

frente a c irugía ex clusiva ( 200

195

). D e m anera s imilar l as s eries comparativas 

analizadas r etrospectivamente e n l a U niversidad de Texas M .D. A nderson 

Cancer Center y  l a Universidad de F lorida, de mostraron un s ignificativo 

incremento en el control loco-regional con la adición de radioterapia a la cirugía 

( ,201

 En es ta l ínea s e han publ icado en 2008 l os dat os r etrospectivos de la 

base d e d atos S EER ( Surveillance, E pidemiology, and E nd Results), que 

recoge los datos recogidos en 17 registros de cáncer norteamericanos (26% de 

la población en USA) (

). 

  

202,203); de los 42,076 pacientes con cáncer de cabeza 

y cuello tratados con cirugía exclusiva o asociada a radioterapia postoperatoria 

entre 1988 a 2001, se han  analizado 8795 pacientes que cumplen los criterios 

de a fectación g anglionar p atológica y han s ido tratados c on c irugía y 

radioterapia adyuvante. Tras un seguimiento medio de 4.3 años, en el análisis 

univariante, la radioterapia adyuvante i ncrementa l a s upervivencia g lobal a 5 

años de manera significativa (43.2%, intervalo confianza 95%, 41.9-44.4% para 

la c irugía +  radioterapia versus 33.4% C I 95% , 3 0.7-36% para l a c irugía 

exclusiva: p<.0001). En el  anál isis m ultivariante, l a radioterapia adyuvante 

(hazards ratio de 0.78; 95% CI, 0.71-0.86, p<.001) continua siendo identificada 

como u n procedimiento q ue s ignificativamente mejora  la s upervivencia. C on 

estos r esultados los autores c oncluyen q ue l a adi ción d e l a radioterapia a 

pacientes intervenidos con ganglios positivos y en  estadio III-IVb, incrementa 

la supervivencia en un porcentaje del 10%. (Figura 6) 
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Figura 6. Base de datos SEER. Beneficio en la supervivencia tras RT adyuvante postoperatoria 
(202). La linea continua representa a los pacientes que realizan cirugía exclusiva y la 
discontinua representa a los pacientes que reciben RT postoperatoria. 
 

 Esta i nformación  c onfirma l os r esultados d e s eries m enores, q ue han 

demostrado que l a radioterapia adyuvante m ejora l a s upervivencia c ausa-

especifica y global para pacientes con ganglios infiltrados por cáncer de cabeza 

y cuello (192,200,204).  Todos estos datos constituyen la base de actuación de 

las Guías clínicas actuales, que recomiendan la radioterapia adyuvante en l a 

mayoría de l os pac ientes c on g anglios p ositivos, q ue han  s ido tratados c on 

cirugía de inicio (205). 

 

Influencia pronóstica de los parámetros de dosis-fraccionamiento en 

radioterapia postoperatoria 

 
 Fletcher (206

 La de mostración d e una r elación ent re dosis de r adioterapia y  control 

tumoral postoperatorio, constituye una cuestión no del todo aclarada. Así en el 

estudio de Peters y cols. (

) realizó una importante contribución en el conocimiento de 

aspectos q ue i nfluyen en l a r adioterapia po stoperatoria, des cribiendo q ue l a 

combinación de c irugía c on i rradiación a d osis de 5 0 G y, es  s uficiente p ara 

erradicar enfermedad tumoral microscópica en el 95% de los casos en los que 

el estudio histopatológico del tumor demostraba que no existía  afectación de 

los márgenes quirúrgicos. 

 

64) se  incluyeron  240 pacientes en  u n e nsayo 

prospectivo de cirugía y radioterapia postoperatoria a fraccionamiento estándar 
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de 1.8 Gy. Los pacientes fueron  estratificados en grupos de bajo y alto riesgo 

en bas e a par ámetros c línicos y pat ológicos. L os p acientes de  baj o r iesgo 

fueron inicialmente randomizados a recibir de 52.2 a 54 Gy, o 63 Gy; el brazo 

de baj a dos is, se incrementó has ta 57. 6 G y tras detectar un a alta t asa de 

recidivas c on l a dos is de 52. 2-54 G y. Los  pac ientes d e al to r iesgo s e 

randomizaron  para recibir  63 Gy o 68.4 Gy. Los pacientes de bajo riesgo que 

recibieron 54 G y o m enos, t uvieron una t asa de fallo l ocal s ignificativamente 

mayor que los que recibieron 57.6 Gy, aunque no se detectó una s ignificativa 

dosis-respuesta para dosis m ayores de 57.6 G y, ex cepto e n p acientes c on 

extensión ex tracapsular. Dentro de es tos cuando los pac ientes r ecibieron a l 

menos 63 G y, t uvieron una t asa d e c ontrol l ocal m ayor q ue c on 57. 6 G y 

(p=0.03). D osis m ayores de 63 G y no apor tan ben eficio. P ara e xplicar es ta 

aparente f alta de relación dos is-respuesta, s e ha postulado q ue el  e fecto 

beneficioso sobre control tumoral de dosis > 57.6-63 Gy (con f raccionamiento 

de 1.8 Gy por sesión y día) es contrarrestado por la repoblación celular tumoral, 

que oc urre dur ante el t iempo a dicional n ecesario par a administrar es ta dos is 

mayor. 

 

Zelefsky y cols. (66) han publicado un estudio con 102 pacientes tratados 

con cirugía y radioterapia postoperatoria en el Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center por cáncer ep idermoide de c avidad or al y  or ofaringe. Lo s márgenes 

resultaron  estár microscópicamente infiltrados en 25 pacientes, cercanos (≤ 5 

mm) e n 41 pacientes y  neg ativo en 36 pac ientes. La d osis media 

postoperatoria fué 60 Gy. Los pacientes con márgenes cercanos o positivos y 

primario no localizado en l engua oral, tienen una tasa de control local de 92% 

con dosis de 60 Gy o mayor en c omparación con 44% para los que reciben < 

60 Gy (p=0.0007). 

 

 Pfreundner y cols. (81)  han observado un incremento en la probabilidad 

de c ontrol l oco-regional a 5 años , c uando los pac ientes s e estratificaron de 

acuerdo al  estado de los márgenes, con dosis mayor o m enor de 66 G y para 

pacientes con margen cercano o R1.  
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 Las es trategias par a i ncrementar l a e ficacia de l a r adioterapia 

postoperatoria, no s olo han demostrado la influencia del i ncremento de d osis 

(64), sino también el papel que juega  la duración de l a radioterapia. Vikram y 

cols. ( 207), f ueron los primeros en enc ontrar una di sminución de l as 

posibilidades de curación, secundarias al retraso en la iniciación de radioterapia 

adyuvante, e n u na s erie de 21 pacientes t ratados e n el  M emorial Sloan-

Kettering Cancer Center.  Schiff y cols ( 208

67

), han estudiado una serie de 1 11 

pacientes t ratados con c irugía e i rradiación postoperatoria. Los pacientes que 

recibieron menos de 60 Gy, presentaron un incremento en el  riesgo de fallo si 

el i ntervalo ent re c irugía y r adioterapia ex cedía de 6 semanas. (p<0.05), n o 

encontrando un impacto des favorable del  retraso superior a 6  semanas, s i l a 

dosis de i rradiación es mayor de  60 Gy. Por el  contrario, Amdur y  cols. ( ), 

han pu blicado una s erie de  13 4 p acientes tratados c on r adioterapia 

postoperatoria dentro de los 3 meses tras cirugía. Los resultados demostraron 

que a  pesar d e l a es tratificación por  dos is, m argen q uirúrgico, y  nú mero de 

indicaciones p ara r adioterapia pos toperatoria, el  i ntervalo no  c onstituye u n 

factor pronóstico s ignificativo. Bastit y cols. ( 209

 En c uanto el  i mpacto q ue el  c ambio de f raccionamiento pu ede ej ercer 

sobre los resultados de la radioterapia postoperatoria,  Amdur y cols. (

), han analizado una serie de 

2052 p acientes t ratados c on c irugía y  r adioterapia postoperatoria en 

carcinomas de or ofaringe e hi pofaringe del  C entro H enri B ecquerel, 

encontrando q ue el  i ntervalo ent re l os d os t ratamientos, n o t iene un i mpacto 

significativo en el control loco-regional o supervivencia. 

 

67), han 

publicado los r esultados d e 16 1 p acientes t ratados c on fraccionamiento 

estándar ( 134 p acientes) o  t écnica en s plit ( 27 pac ientes) de r adioterapia 

postoperatoria. El análisis multivariante revela que la técnica en s plit presenta 

un incremento significativo de recidiva. En otro estudio de Hinerman y cols (80), 

incluyeron  149 pac ientes con tumores de c avidad or al, t ratados con 

fraccionamiento es tándar (Dosis media de 65 G y) y 6 9 c on 

hiperfraccionamiento (Dosis media de 74. 4 Gy) de f orma postoperatoria. La  

tasa de c ontrol l oco-regional a 5 años c on m árgenes positivos en  

hiperfraccionamiento es  de 65%  p ara l os q ue r eciben un a dos is ≥74.4 Gy 
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comparada con 40% para los que reciben dos is menores o son tratados con 

fraccionamiento estándar (p=0.047). 

 

 El fraccionamiento acelerado también ha sido utilizado con la intención de 

reducir el  t iempo g lobal de t ratamiento e i ncrementar la pos ibilidad de control 

con r adioterapia exclusiva ( 210

 Ang y cols (

). E l t iempo g lobal de t ratamiento e sta 

influenciado t anto por  el  i ntervalo ent re c irugía y r adioterapia p ostoperatoria 

como por  el esquema de dosis-fraccionamiento. Puede reducirse t ratando los 

fines de semana, o administrando 2 o m as fracciones por día, en t odo o par te 

del esquema de irradiación. 

. 

199), han diseñado un ensayo prospectivo con 213 pacientes 

tratados con c irugía y  estratificados como bajo r iesgo (sin factores adversos); 

riesgo i ntermedio (1 factor patológico adverso, no ex tensión extracapsular); y  

alto riesgo (extensión extracapsular y/o 2 o mas factores patológicos adversos). 

Los pa cientes de b ajo r iesgo no r ecibieron radioterapia ady uvante; los de  

riesgo i ntermedio r ecibieron 57.6 G y en 6. 5 s emanas y  en al to r iesgo, s on 

randomizados para recibir 63 G y en 7 semanas a fraccionamiento estándar o 

63 G y e n 5  s emanas c on fraccionamiento al terado. U na pr olongación del 

intervalo ent re c irugía y  radioterapia es tándar se asocia con una disminución 

del control loco-regional (p=0.02) y  supervivencia (p=0.01), para pacientes de 

alto r iesgo. Los  pa cientes de al to r iesgo t ratados c on fraccionamiento 

acelerado, no pr esentan di ferencias significativas en c ontrol l oco-regional 

(p=0.36) o  s upervivencia ( p=0.5) e n función de  i ntervalo d e t iempo.  E stos 

resultados sugieren que los pacientes de alto riesgo, que presentan un retraso 

(>6 s emanas) e ntre cirugía y  r adioterapia pos toperatoria, s e b enefician de 

fraccionamientos al terados c on l a i ntención de r educir el  t iempo g lobal de  

tratamiento.  

 

 En 20 05, Sanguineti y c ols ( 211,212) publ icaron los r esultados de un 

ensayo pr ospectivo f ase I II, r andomizando 226 p acientes i ntervenidos de  

cáncer epidermoide de cabeza y cuello con la presencia de al menos un factor  

de riesgo (pT4, márgenes de resección positivos, pN>N1, invasión perineural o 

linfovascular, extensión ex tracapsular, ex tensión subglótica) par a recibir 
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postoperatoriamente r adioterapia a fraccionamiento d e 2 G y en sesión di aria 

hasta 60 Gy, en 6 s emanas frente a fraccionamiento acelerado consistente en 

(“boost concomitante bifásico”) en el que la sobreimpresión se administra como 

una segunda fracción diaria en la primera y última semana de tratamiento, para 

administrar 64 Gy en 5 semanas. Con un seguimiento medio de 30.6 meses, no 

se de tectan diferencias en  l a probabilidad de c ontrol l ocoregional a 2 años 

(80% versus 78% para el  brazo experimental, p=0.52) ni  en l a supervivencia 

global ( 67% v ersus 6 4% par a el br azo ex perimental, p=0.84), a unque s i s e 

detectan diferencias significativas en toxicidad aguda mucosa (G3) mayor en el 

brazo de fraccionamiento acelerado (p=0.007). En el  subanálisis de l os datos 

existe una t endencia hacia un m ejor  control locoregional con fraccionamiento 

acelerado en los pacientes con retraso de inicio de radioterapia. 

 

 Otro es tudio pr ospectivo, es  el  publ icado por A wwad y  c ols. ( 213

 Son n umerosos l os e studios q ue ev idencian q ue el  t iempo g lobal d e 

tratamiento, desde la cirugía has ta la f inalización de l a radioterapia, presenta 

una relación inversa con el pronóstico en pacientes de alto r iesgo. Parsons y 

cols. (

); en 

este ensayo se compara 60 G y a 2 G y por  f racción con 46.2 Gy en 12 días, 

obteniendo u n c ontrol l ocoregional s uperior ( p=0.01) en el  br azo de  

fraccionamiento acelerado. Sin e mbargo, el l imitado n úmero d e pac ientes 

incluidos ( 70 p acientes) y  al gunos dé ficit metodológicos ( falta de c ontrol e n 

intervalo de tiempo entre cirugía y radioterapia) debilitan sus conclusiones. 

 

68), han analizado 134 pacientes tratados con cirugía y radioterapia por 

carcinoma epidermoide de cavidad oral. Los pacientes se consideran como de 

pronóstico favorable si pr esentan <  4 i ndicaciones p ara la r ealización de 

radioterapia postoperatoria y desfavorable si t ienen 4 o más indicaciones. Los 

pacientes des favorables tienen un a tasa de control l oco-regional d el 60 % 

cuando el tiempo global de t ratamiento (desde la cirugía a l a finalización de la 

radioterapia) es d e 1 00 días o m enos, en  comparación c on 14% , c uando el  

tiempo supera los 100 días (p=0.04). El tiempo global de tratamiento no resultó 

con significación pronóstica en pacientes considerados como favorables. En un 

estudio s imilar, R osenthal y  c ols. ( 214), incluyen 208 p acientes t ratados c on 

cirugía y radioterapia estándar entre 1992 y 1997. Los pacientes se estratifican 



 72 

en g rupos d e r iesgo i ntermedio y  al to, y  el  t iempo global de t ratamiento se 

define c omo c orto ( 100 días o m enos) y  l argo ( > 100 días). E l análisis 

multivariante r evela q ue t anto l os g rupos de r iesgo c omo el  tiempo de 

tratamiento, i nfluyen s ignificativamente en el c ontrol l oco-regional ( p=0.017 y  

p=0.022 r espectivamente) y  en l a s upervivencia g lobal ( p<0.001 y  p= 0.035 

respectivamente).  

 

 Por t anto, l os pacientes c on factores d esfavorables c omo márgenes 

positivos y extensión extracapsular, t ienen un alto riesgo de fallo loco-regional 

tras cirugía y radioterapia postoperatoria. La prolongación del tiempo global de 

tratamiento pue de as ociarse c on un i ncremento del  r iesgo de  r ecurrencia 

particularmente e n l os pac ientes d e al to riesgo. Estos p acientes pu eden 

beneficiarse de es quemas de  radioterapia pos toperatoria m ás a gresivos. La 

intensificación d el t ratamiento puede l levarse a c abo i ncrementando l a d osis 

total o r educiendo el  t iempo global de t ratamiento, utilizando fraccionamientos 

alterados o t ratando también los fines de semana, con la intención de evitar el 

impacto adverso de los factores de alto riesgo y/o un intervalo prolongado entre 

cirugía y radioterapia postoperatoria. 

 
 En radioterapia adyuvante, la relación dosis-respuesta resulta compleja, y 

probablemente i nfluenciada p or ot ros factores, c uya nat uraleza permanece 

desconocida. P or t anto hipotéticas alteraciones en l a ad ministración de 

radioterapia pos toperatoria, c on i ntensificación, c ambios e n f raccionamiento, 

etc., s on c aminos q ue es tán explorándose par a i ncrementar el  ben eficio 

terapéutico (199,214). 

  
Papel de la quimioterapia en los esquemas de Radioterapia postoperatoria 

 

Globalmente el  us o de q uimioterapia a dyuvante ex clusiva no h a 

demostrado b eneficios c laros. E xiste ev idencia d e c ierto efecto biológico 

positivo debido a que el  patrón de fallo se altera, con una disminución de l as 

metástasis distales en estudios seleccionados, pero sin una r epercusión en la 

supervivencia gl obal ( 215,216 216). E n el  estudio I ntergroup 003 4 ( ), se 

randomizan 447 pacientes t ras r esección c ompleta p ara radioterapia 
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postoperatoria exclusiva versus 3 c iclos de cisplatino/5-Fu seguidos del mismo 

esquema de radioterapia. Con un cumplimento del esquema de quimioterapia 

incompleto (Sólo el 63% recibió el esquema de QT previsto sin modificación  o 

con un a modificación menor del  pr otocolo) se det ecta un a di sminución 

significativa en l a t asa de metástasis distales, s in i ncremento de la 

supervivencia gl obal, destacando q ue el  s ubgrupo de  al to r iesgo 

histopatológico ( al m enos 2 g anglios pos itivos, infiltración ex tracapsular y /o 

margen quirúrgico po sitivo) r esulta m ás b eneficiado en términos t anto d e 

control tumoral como de supervivencia. 

 

Con la intención de mejorar el pronóstico en pacientes estadio III/IV, se 

han es tudiado determinados esquemas de tratamiento con q uimioterapia 

concomitante a la irradiación con el propósito de lograr un efecto supra-aditivo 

(189,217). Los  m etanálisis in iciados a  principios de l os 90, i ncluyen 

principalmente pacientes con enfermedad residual clínica no microscópica; los 

resultados ha n de mostrado que l a administración c oncurrente d e l a Q T c on 

radioterapia ady uvante a c irugía, aum enta significativamente t anto el  c ontrol 

locoregional, como las tasas de supervivencia (218,219,220,221,222

115

). Hasta el 

presente los agentes mas estudiados en los estudios prospectivos, han sido el 

cisplatino y sus derivados y el fluoracilo ( ,223). Particularmente el cisplatino 

ha d emostrado s u capacidad  de r adiosensibilización. Las i nteracciones d e 

cisplatino c on l a r adiación i onizante i ncluyen l a f ormación de t óxicos 

intermedios d e pl atino en pr esencia de r adicales l ibres i nducidos por  l a 

radiación, los cuales mediante mecanismos de radiosensibilización, inducen un 

incremento de la respuesta inducida por el platino a nivel celular (224

  Los esquemas d e dos is y  ad ministración de c isplatino v arian 

considerablemente e n es tos es tudios (

). 

 

115,188,225,226). Las dosis 

administradas en es quemas d e c isplatino concomitante ha os cilado e ntre l a 

administración i ntermitente de al ta d osis ( 100 m gr/m2) c ada 3 s emanas, a l 

empleo de baja dosis (6 mgr/m2) administrados diariamente (227

 Los mejores resultados utilizando regímenes con alta dosis de c isplatino 

(100 mgr/m2) los días 1,22 y 43, concurrente con la irradiación publicados por 

). 
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Al-Sarraff y cols, (83) provocaron que tanto la EORTC (European Organization 

for R esearch an d T reatment o f C ancer) como l a R TOG ( Radiation T herapy 

Oncology Group) consideraran, a mediados de los 90, este esquema como el 

de r eferencia para el t ratamiento a dyuvante c on q uimioradioterapia, y  e n 

consecuencia ambos grupos ac tivaron de m anera s imilar, pero por separado, 

dos ensayos randomizados en pacientes con resección quirúrgica de cáncer de 

cabeza y  cuello de alto r iesgo, comparando pos toperatoriamente el esquema 

combinado frente a radioterapia exclusiva.  

 

 Los ensayos EORTC 22931 (188) y R TOG 9501  (228

 Con un s eguimiento medio de 60 meses, el  ens ayo E ORTC (

) tienen un diseño 

similar, c omparando l a adi ción de radio-quimioterapia concomitante c on 

cisplatino a al ta dos is  (100 m gr/m2 cada 21 días por t res ci clos) frente a 

radioterapia exclusiva, en pacientes postoperatorios de alto riesgo, con tumores 

epidermoides en cabeza y cuello. Los criterios para definir alto riesgo discrepan 

algo en l os d os estudios. En el  ensayo E ORTC s e i ncluyen pacientes c on 

estadio III/IV , infiltración g anglionar ex tracapsular, m árgenes d e r esección 

positivos o i nsuficientes ( < 5 m m), i nvasión per ineural o v ascular; del  m ismo 

modo s e i ncluyen t umores d e c avidad or al u orofaringe c on af ectación 

ganglionar en l os ni veles I V o V . E n el  ens ayo R TOG l os c riterios de r iesgo 

para su inclusión en el es tudio, son la presencia de alguno de los s iguientes 

factores pronósticos, evidencia de invasión histológica de dos o más ganglios 

linfáticos c ervicales, ex tensión g anglionar ex tracapsular e infiltración 

microscópica de los márgenes de resección. 

  

188), 

demuestra una diferencia significativa ( p=0.004) en s upervivencia l ibre de 

progresión, a favor del brazo de radioquimioterapia. La supervivencia estimada 

(Kaplan-Meyer) libre d e pr ogresión a 5 años,  es de 36% c on r adioterapia y  

47% con quimioradioterapia (p=0.04), del mismo modo la supervivencia global 

(p=0.02) y el  control locoregional (p=0.007) también resultan s ignificativos. La 

adición de q uimioterapia n o a fecta s ignificativamente l a i ncidencia de 

metástasis distales. En el brazo de radioquimioterapia, se ha objetivado mayor 

frecuencia de toxicidad aguda de la mucosa oral, grado 3-4 (41% versus 21%; 

p=0.001). La toxicidad hematológica aguda, secundaria a quimioterapia grado 
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3-4, i ncluyó granulocitopenia y  t rombocitopenia e n el  11%  y  2% de l os 

pacientes, respectivamente. La incidencia acumulativa de efectos secundarios 

tardíos no resulta s ignificativamente diferente p ara a mbos g rupos d e 

tratamiento. 

 

 El ens ayo R TOG ( 228), c on un s eguimiento medio d e 4 5.9 meses, 

también ha evidenciado un be neficio s ignificativo en  el  c ontrol d e l a 

enfermedad con la adición de cisplatino concurrente a l a i rradiación. Tanto la  

supervivencia l ibre de  en fermedad c omo l a t asa de  c ontrol l ocoregional a 2 

años, r esultan ser m ayores en el  brazo ex perimental ( p= 0. 04 y  p= 0.01, 

respectivamente), con una tendencia a mejorar la tasa de supervivencia global 

(p=0.19). De manera similar no  se ha encontrado impacto en el  control de la 

enfermedad distal. Los efectos secundarios agudos de grado mayor o igual a 3, 

ocurren en  34% de los pacientes que reciben radioterapia exclusiva, y en 77% 

de los que reciben tratamiento combinado (p<0.001) sobre todo en base a un  

aumento en incidencia de  e fectos adversos hematológicos, en mucosa oral y 

gastrointestinales, relacionados con la quimioterapia. La incidencia de e fectos 

adversos tardíos no difiere significativamente entre ambos grupos. 

 

 A pes ar de  q ue ambos es tudios p ueden c onsiderarse p ositivos e n 

relación a un i mpacto f avorable de l a q uimioterapia c oncurrente c on 

radioterapia e n el  c ontrol de enfermedad, l a m agnitud del i mpacto de l a 

quimioterapia resulta más alta en el ensayo EORTC que en el RTOG. Como el 

tratamiento es  s imilar en a mbos es tudios, las di ferencias obs ervadas en el 

beneficio, parecen ser debidas a  variaciones en la selección de pacientes. Así, 

el 94%  de l os c asos en el  ens ayo R TOG pr esentan es tadio N 2-3 en  

comparación c on s olo el  57%  en el  e nsayo E ORTC, del  m ismo m odo, l a 

presencia de margen de r esección microscópicamente i nfiltrado es 3 v eces 

mas f recuente en el  e nsayo RTOG. La i nfiltración g anglionar ex tracapsular y  

márgenes quirúrgicos positivos, son los únicos criterios de alto riesgo comunes 

en ambos ensayos.  

 

 En un análisis c onjunto d e l os d atos d e am bos e nsayos ( 227) l a 

infiltración ex tracapsular y  los márgenes quirúrgicos pos itivos, constituyen los 
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factores de riesgo en los cuales el impacto de la radioquimioterapia resulta más 

significativo. S e detecta t ambién una t endencia a favor de radioquimioterapia 

en el  g rupo de pac ientes q ue pr esentan e stadio I II-IV, i nfiltración per ineural, 

embolismo v ascular y/o af ectación g anglionar en niveles I V-V de tumores 

localizados en cavidad oral u orofaringe. Los pacientes con dos o más ganglios 

histológicamente i nfiltrados, c omo ú nico factor de r iesgo,  sin in filtración 

extracapsular o  márgenes positivos, no parecen beneficiarse de la adición de 

quimioterapia. 

 

 A pes ar d el ben eficio obs ervado c on el  us o de r adioquimioterapia 

concomitante, l os ni veles de c ontrol l ocoregional r esultan t odavía 

insatisfactorios junto con la falta de e ficacia sobre las metástasis distales. En 

consecuencia, otras drogas como los taxanos, u otras combinaciones que han 

demostrado un relativo alto nivel de actividad en carcinomas de cabeza y cuello 

metastáticos, necesitaran ser investigadas en la adyuvancia. 

 

 En términos de control locoregional, una opción valida sería la adición de 

drogas que incrementaran la eficacia de l a quimioradioterapia sin un aum ento 

apreciable de  l a t oxicidad. L a s obreexpresión d e factor d e crecimiento 

epidérmico se ha correlacionado con el comportamiento más agresivo  y peor 

pronóstico de es tos t umores. E l bl oqueo de es te r eceptor mediante el  

anticuerpo m onoclonal cetuximab, ha de mostrado un  incremento s ignificativo 

en l a s upervivencia m edia d e p acientes c on cáncer localmente avanzado e  

irresecable, por l o q ue es ta aproximación terapéutica está s iendo t estada en 

adyuvancia (229

 Por t anto y  s egún l o ex puesto, l a r adioterapia adyuvante c onfiere u n 

beneficio absoluto de  supervivencia e n aproximadamente un 10%, 

particularmente p ara pac ientes c on ex tensión ex tracapsular o margen 

quirúrgico microscópicamente positivo; l a ad ición de q uimioterapia basada en  

platino a la radioterapia adyuvante, incrementa la supervivencia entre un 6%  y 

13% (

). 

 

227). Estos datos han impulsado la investigación de nuevas estrategias, 

como el  i ncremento de i ntensidad d e dos is de r adioterapia, pr otocolos d e 

quimio-radioterapia más agresivos, la i ntegración c on l as nu evas di anas 
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terapéuticas, la terapia biológica o la radioterapia con intensidad modulada de 

dosis (229,230

 Los  éx itos hasta ahora obtenidos al incrementar el beneficio tras cirugía 

con la adición de estos tratamientos adyuvantes, se ven ensombrecidos por un 

aumento casi paralelo en l a morbilidad y toxicidad terapéutica, que a m enudo 

contrarresta es tos hi potéticos b eneficios. E n c oncreto s e i ncrementa l a 

mucositis severa (grado 3-4) y como consecuencia el dolor, la alteración  en la 

masticación y  la deglución, la perdida o alteración d el g usto (disgeusia), 

desnutrición y en def initiva el empeoramiento d e l a c alidad d el v ida del  

paciente. Los p acientes r efieren q ue l a mucositis c onstituye el  e fecto agudo 

más debilitante del  t ratamiento r ealizado por su cáncer de c abeza y c uello 

(

).  

 

Toxicidad mucosa de la Radioterapia postoperatoria y estrategias para su 

manejo 

 

231

 La r evisión s istemática de l a l iteratura científica, c onfirma l a al ta 

incidencia de la mucositis en los pacientes que reciben radioterapia, con tasas 

del 7 7% t ras r adioterapia c onvencional, 10 0% e n r adioterapia c on 

fraccionamientos alterados y  d el 89 % tras esquemas d e r adio-quimioterapia 

concomitante. También se evidencia un claro impacto del fraccionamiento en la 

severidad de la mucositis, así el 56% de los pacientes que reciben radioterapia 

con fraccionamientos alterados presentan mucositis grado 3-4, en comparación 

con el 34% de los que reciben radioterapia convencional exclusiva y el 43% de 

los pacientes con radio-quimioterapia concomitante (

). 

 

232). Estos hallazgos son 

similares a l os d escritos en un amplio ens ayo de  l a R TOG s obre 

fraccionamientos e incidencia de mucositis severa (Radioterapia convencional 

25%, fraccionamientos alterados 41%-47%) (233

 La mayor limitación en la administración del esquema de radioterapia con 

o sin quimioterapia concomitante, de manera continua y sin interrupciones, en 

cáncer de c abeza y  c uello, l a r epresenta l a or omucositis ul cerativa. Las  

interrupciones n o pr evistas en el  es quema de  r adioterapia s ecundaria a 

).  
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mucositis y  s us e fectos s ecundarios, producen un  i mpacto n egativo en l os 

resultados tras tratamiento en múltiples tumores, además este efecto negativo 

parece ser mayor en cáncer de cabeza y cuello (234). La mucositis ulcerativa 

resulta di fícil de ev aluar debi do a q ue oc urre no  sólo en c avidad or al, sino 

también en ár eas de  no fácil observación c omo es ófago e hi pofaringe. L os 

efectos s ecundarios de l a m ucositis ul cerativa i ncluyen as piración ag uda y  

crónica, desnutrición, infección y  dol or s evero. C on frecuencia l a m orbilidad 

secundaria requiere interrupciones del tratamiento. 

 

 La duración de la mucositis es proporcional al grado de depleción de las 

células m adre de l a mucosa. L a m ucositis ul cerativa pued e r equerir des de 

semanas a meses para s u c icatrización; una excesiva depl eción d e estas 

células madre, podría conllevar un d éficit de epi telización con una ul ceración 

crónica (necrosis de tejidos blandos).  

 

 El riesgo de desarrollar mucositis, así como su severidad y duración va a 

depender de factores r elativos al  pac iente y  al  t ratamiento. En r elación al  

paciente, s e e ncuentran l a ed ad, s exo, pr edisposición g enética, higiene or al, 

salivación, tabaco,  alcohol, y comorbilidades. Los factores de r iesgo relativos 

al t ratamiento, i ncluyen l a l ocalización específica,  el ár ea/volumen de  la 

mucosa irradiada, la dosis y  f raccionamiento y  la ut ilización de q uimioterapia 

concomitante y su esquema de dosis (235

 En la  revisión de l a literatura realizada por Trotti y cols. (

). 

 

231) en sólo 5 

de los 33 es tudios a nalizados, s e d escriben las interrupciones i mprevistas o  

modificaciones del  es quema d e r adioterapia, c on u na media d el 11%  de l os 

pacientes (8-27%) como resultado de la mucositis ul cerativa. En una r evisión 

de l a práctica clínica sobre 450 pacientes s ometidos a i ntensificación de l 

tratamiento c on q uimioterapia c oncomitante o es calada  de dosis (232), l os 

pacientes c on mucositis  ul cerativa, m oderada o s evera, y la i ncidencia d e 

interrupciones del  t ratamiento secundarias a la mucositis, ha resultado ser de 

15.8% y 46%, respectivamente. Estos resultados confirman la teoría de que la 

interrupción de la radioterapia en el cáncer de cabeza y cuello, secundaria a la 

mucositis ulcerativa, resulta más común en la práctica clínica  q ue la descrita 
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en los ensayos clínicos controlados, quizás porque en estos ensayos se realize 

mayor esfuerzo en los cuidados de soporte para estos pacientes (234).  

 

Consecuencias biológicas de las interrupciones en Radioterapia 

 

 Estudios en  r adiobiología han d emostrado q ue ex iste un alto r iesgo d e 

proliferación de las células tumorales r esiduales c uando l a r adioterapia s e 

interrumpe o r etrasa. La bas e bi ológica par a l os e fectos neg ativos de l as 

interrupciones de la radioterapia en el seguimiento clínico, se ha atribuido a las 

células m adre tumorales, células que pue den r eproducirse i ndefinidamente, 

dando l ugar a l a r ecurrencia ( 236

236

). A proximadamente a l as 2 -4 semanas de 

iniciarse l a r adioterapia, s e ac elera l a r epoblación de l as células m adre 

tumorales supervivientes, esta repoblación acelerada continua durante todo el 

periodo de  irradiación ( ,237

 Durante el  pr oceso d e repoblación ac elerada, el  t iempo de d uplicación 

estimado para las células tumorales, puede acortarse desde aproximadamente 

60 días a 4 días (

). 

 

236). T arnawski y co ls. ( 237), han es timado 

retrospectivamente las tasas de repoblación  en 1520 pacientes con carcinoma 

de l aringe y  f aringe, que f ueron tratados c on r adioterapia. E l 90% de es tos 

pacientes pr esentaron interrupciones n o pr ogramadas ( media de 9 días) y 

sabemos q ue la r epoblación ac elerada d e las células tumorales oc urre más 

rápidamente durante las i nterrupciones q ue dur ante l os días normales de 

radioterapia. En e fecto, durante l a i nterrupción, l a t asa de proliferación es  de 

0.75 duplicaciones celulares por día versus 0.2 duplicaciones celulares por día 

durante los días de radioterapia, lo que indica que los clonógenos son capaces 

de proliferar tres veces mas rápido en los días sin radioterapia en comparación 

con los días en que se administra radioterapia. Esta demostración celular es la 

base sobre l a q ue s e ex plica el i mpacto clínico de las interrupciones en el  

control loco-regional. 

 

Consecuencias clínicas de las interrupciones en Radioterapia 
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 Las i nterrupciones no programadas en radioterapia de c abeza y  cuello, 

se asocian con un control loco-regional significativamente peor (238,239,240

240

). 

Existen ev idencias de q ue i ncluso peq ueñas i nterrupciones pueden tener 

consecuencias n egativas. E n u n análisis retrospectivo d e 2 225 p acientes 

tratados en c uatro centros diferentes ( ), una i nterrupción no p lanificada de 

sólo un día, resulta en una disminución del 0.68% en la tasa de control local a 2 

años. Otros autores han estimado q ue l a tasa de c ontrol t umoral es  d e, al 

menos, 1% menor po r c ada día que l a r adioterapia s e i nterrumpe ( 234,236). 

Las interrupciones d e v arios días se ha n relacionado con una s ignificativa 

disminución en l a supervivencia g lobal (241) y  supervivencia libre de  recidiva 

(242

 En la actualidad se han publicado recomendaciones para el manejo de la 

mucositis por  la M ultinational A ssociation o f Supportive C are i n C ancer 

(MASCC) (

). En el  c aso d e la r adioterapia p ostoperatoria,  como s e ha des crito en 

anteriores p árrafos, e xisten ev idencias que dem uestran d e m anera i ndirecta, 

que la magnitud del  intervalo de t iempo entre la c irugía y la f inalización de l a 

radioterapia tiene influencia sobre el resultado terapéutico final. 

  

 Paradójicamente, s i l a t oxicidad al i ntensificar l os t ratamientos c on 

radioterapia en cabeza y cuello, provoca un mayor grado de interrupciones por 

mucositis, estas pueden contrarrestar y  negativizar l os hipotéticos  bene ficios 

de esta intensificación. Por tanto, necesitamos estrategias que incrementando 

el beneficio no causen la elevación de la tasa de complicaciones asociada. 

  

243 205), N ational C omprehensive C ancer N etwork (NCCN) ( ), y 

Cochrane r eview ( 244

 De mayor efectividad resultaría evitar y disminuir la dosis administrada en 

los tejidos no afectados por el tumor, entre ellos la  base de lengua, las paredes 

faríngeas, las estructuras laríngeas, y las regiones ganglionares cervicales. La 

). E stas e strategias, con l a ut ilización de diferentes 

medicamentos t ópicos y  sistémicos (amifostina, n -acetil-cisteina, 

prostaglandinas, be nzidamida, g lutamina, factores es timuladores de c olonias 

GM-CSF, etc), además de las medidas de analgesia y soporte con pautas de 

cuidado or al aún c uando han c onseguido di scretos r esultados, siguen sin 

resolver el problema que la mucositis representa. 
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planificación de  l a r adioterapia d ebería s er l o m as i ndividualizada p osible, 

identificando l as r egiones s in r iesgo d e a fectación s ubclínica p ara ev itar s u 

irradiación innecesaria, minimizando así la aparición de efectos tóxicos sobre la 

mucosa que las recubre. 

 

I.4.BASES PARA LA RADIOTERAPIA SELECTIVA GANGLIONAR 
 

 La evolución de la radioterapia selectiva ganglionar puede asemejarse a 

la desarrollada por la cirugía selectiva ganglionar, aunque establecer el patrón 

de recidiva ganglionar tras radioterapia resulta complicado, ya que en teoría la 

incidencia y  di stribución de m etástasis c ervicales en pac ientes N0 c línicos, 

podría s er i ndirectamente o btenida d e l as r ecidivas que s urgen fuera d el 

volumen i rradiado. S in em bargo en r adioterapia ex terna, l os v olúmenes de 

irradiación t ípicamente e mpleados, i ncluyen l a totalidad de  l os g anglios 

cervicales en a mbos lados del cuello, con sólo algunas excepciones como los 

tumores de l aringe precoces. Otro inconveniente es que en l as series tratadas 

con r adioterapia ex terna, h abitualmente n o s e s epara l as r ecidivas s egún 

ocurran dentro o fuera de los campos de irradiación (245,246

TABLA 22. Guia para tratamiento del cuello en pacientes irradiados con cáncer de cabeza y 
cuello. Gregoire y cols. (

). 

 
 

134). 
 

 
Localización del tumor 

primario 
 

 
Estadio N0-N1 

 
Estadio N2b 

Cavidad oral Nivel I, II, y III ( +IV p ara 
tumores en lengua anterior) 
 

Nivel I, II, III, IV y V a 

Orofaringe Nivel II b, I II, y IV (+ ganglios 
retrofaríngeos par a t umores 
de pared faríngea posterior 
 

Niveles I, II, III, IV, V y 
ganglios retrofaríngeos 

Hipofaringe Nivel II b, III, y IV (+ VI si 
extensión esofágica) 

Niveles I, II, III, IV, V y 
ganglios r etrofaríngeos ( + V I 
si extensión esofágica) 
 

a Puede ser omitido si sólo están afectados los niveles I-III. 
b En caso de N0 puede omitirse el subnivel IIb. 
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Del m ismo m odo q ue l os c irujanos establecieron l as b ases r acionales 

para el  d esarrollo d el l as t écnicas de c irugía s electiva c ervical, po demos 

considerar que, en un cuello no t ratado previamente el drenaje l infático de la 

cavidad oral, oro e hipofaringe, sigue un patrón lo suficientemente ordenado y 

predecible par a q ue el  c oncepto de i rradiación s electiva c ervical t enga un a 

base racional. Se han publ icado di ferentes guías para seleccionar los niveles 

de r iesgo a i ncluir en l a i rradiación c ervical, dand o l ugar a l a apar ición d el 

concepto  d e r adioterapia s electiva g anglionar. Las  g uías m as p opularizadas 

son la publicada en  2000 por  Gregoire y cols. (Tabla 22)  (134) y la publicada 

por C hao y  c ols. en 2002 ( Tabla 2 3) ( 268), au nque ambas es tán di señadas 

para los casos de  irradiación exclusiva. 
 
TABLA 23. Guia para tratamiento del cuello en pacientes irradiados con cáncer de cabeza y 
cuello. Chao y cols. en 2002 (268). 
 

 
Localización 

del tumor 
primario 

 

 
Estadio clínico 

 
CTV1 

 
CTV2 

Cavidad oral 
 
M. geniana / T. 
retromolar 
 
 
Lengua oral 
 
 
 
Suelo boca 

 
 
T1-2N0 
T3-4 N* 
N2c 
 
T1-2N0 
T3-4 N* 
N2c 
 
T1-2N0 
T3-4 N* 
N2c 

 
 
P 
P+GH (I-III) 
P+GH+GC (I-V) 
 
P 
P+GH (I-IV) 
P+GH+GC (I-V) 
 
P 
P+GH (I-III) 
P+GH+GC (I-V) 
 

 
 
GH (I-III) 
GC (I-III) 
 
 
GH+GC (I-IV) 
GC (I-IV) 
 
 
GH+GC (I-III) 
GC (I-III) 

Orofaringe 
 
Base lengua 
 
 
 
Amigdala 

 
 
T1-2N0 
T3-4 N* 
N2c 
 
T1-2N0 
T3-4 N* 
N2c 
 

 
 
P 
P+GH (II-IV+RF) 
P+GH+GC (I-V+RF) 
 
P 
P+GH (II-IV+RF) 
P+GH+GC (I-V+RF) 

 
 
GH+GC (II-IV+RF) 
GC (I-V+RF) 
 
 
GH+/-GC (II-IV+RF) 
GC (I-V+RF) 

 
Hipofaringe 
 

 
T1-2N0 
T3-4 N* 
N2c 
 

 
P 
P+GH (II-IV+RF) 
P+GH+GC (I-V+RF) 

 
GH+GC (II-IV) 
GC (I-IV) 

N*: N=1-3, excepto N2c. P: Tumor primario. GH: Ganglios homolaterales. 
GC: Ganglios contralaterales. M.Geniana: Mucosa geniana.     T.retromolar: Trígono retromolar. 
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En c uanto a l a p osibilidad de es tablecer es quemas d e R adioterapia 

selectiva ganglionar de forma postoperatoria sobre el cuello de un paciente que 

ha s ufrido una disección g anglionar pr evia, l a ex periencia publicada es  

practicamente n ula ( 179). E n l a ac tualidad persiste el  d ebate de s i se deb e 

irradiar la totalidad del lecho operatorio cervical cuando se detecta infiltración 

ganglionar,  y si se debe ad ministrar  dosis altas de r adioterapia o irradiarlo a 

dosis profilácticas y sólo sobreimpresionar los niveles ganglionares que hayan 

resultado afectados o  irradiar de  forma s electiva s ólo aq uellos niveles 

ganglionares en los que se haya demostrado la infiltración tumoral. 
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II.JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

II.1.JUSTIFICACIÓN 

 
 El t ratamiento d e l os pac ientes c on c áncer de c abeza y  c uello es  

complejo y  depende de múltiples factores. Aproximadamente un tercio de l os 

pacientes son diagnósticados en es tadios precoces y  una s óla m odalidad de 

tratamiento, cirugía o radioterapia, puede conseguir excelentes resultados. Sin 

embargo, los dos tercios restantes presentan enfermedad localmente avanzada 

al diagnóstico, s iendo necesaria en es tos casos la ut ilización de t ratamientos 

combinados ( cirugía, radioterapia y  q uimioterapia) q ue r equieren s u m anejo 

dentro de equipos multidisciplinarios. 

  

La alta toxicidad aguda secundaria al tratamiento en cáncer de cabeza y 

cuello, y en  es pecial la oromucositis, que va ha depender en gran medida del 

volumen y dosis de irradiación, se ve incrementada con la intensificación actual 

de los t ratamientos, c omo el  empleo de l a q uimioterapia concomitante, 

intensificación de dos is, esquemas de f raccionamiento al terado, que ocasiona 

con alta frecuencia la imposibilidad de realizar el tratamiento óptimo previsto en 

dosis y tiempo de radioterapia, repercutiendo finalmente en una disminución de 

las probabilidades de c ontrol tumoral y supervivencia. Del mismo modo se ve 

incrementada la toxicidad tardia, siendo también dosis y volumen dependiente. 

Secuelas c omo l a x erostomía, disfagia o fibrosis c ervical, v an ha r epercutir 

negativamente sobre la calidad del vida del paciente. 

 

La regla en radioterapia de “administrar la máxima dosis en el tumor con 

la mayor protección de los tejidos sanos de alrededor” es ya posible gracias a 

los enor mes avances t ecnológicos. La  mejora de los sistemas d e 

inmovilización, simulación virtual y la planificación tridimensional, asi como los 

nuevos sistemas de control de imagen portal, permite que la técnica actual de 

radioterapia conformada t ridimensional sea más precisa y  segura  en la 

administración de la irradiación. 
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La progresión cervical ganglionar en el cáncer de cabeza y cuello, es lo 

suficientemente or denada y  pr edecible como par a pl antear un t ratamiento 

selectivo del  c uello en función de factores pr onósticos, c on r esultados 

satisfactorios como los obtenidos tras disecciones selectivas cervicales.  

 

En la radioterapia adyuvante postoperatoria, la información obtenida tras 

disección s istematizada por ni veles n os puede p ermitir a daptar el  v olumen 

cervical y estratificar la dosis de irradiación, en función del riesgo estimado. 

 

La r educción en el v olumen i rradiado y  en l a dosis, t endría u na 

repercusión positiva en cuanto a reducción de toxicidad secundaria y un mayor 

grado de cumplimiento del esquema terapéutico. 

 

Esta di sminución del v olumen c ervical a i rradiar no de bería tener un  

impacto negativo en las posibilidades de control tumoral, por un mayor número 

de recidivas m arginales, por l o q ue resulta pr ioritario estandarizar es tos 

volúmenes en los procedimientos de radioterapia selectiva cervical. 

 
II.2.OBJETIVOS 
 
II.2.1.Objetivos primarios 
 

 
1. Desarrollar un protocolo de i rradiación  po stoperatoria selectiva cervical por 

niveles ganglionares, en pacientes con cáncer epidermoide de cabeza y cuello 

resecado y  con criterios de r adioterapia adyuvante, q ue s on sometidos a  

examen histológico estructurado por niveles de la pieza de disección cervical. 

 

2. Evaluar l os fallos g anglionares c ervicales det ectados t ras protocolo de 

irradiación selectiva ganglionar tanto topográfica como dosimétricamente. 

 

3. Cuantificar  l a di ferencia de v olumen cervical irradiado ent re el  em pleo de  

protocolo de i rradiación “ estándar” c ervical f rente a protocolo d e i rradiación 
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“selectiva” c ervical t estado e n el  pr esente es tudio y s u pos ible i mpacto e n 

reducción de toxicidad y cumplimiento del esquema terapeutico previsto. 

 

II.2.2.Objetivos secundarios 
 
1. Establecer un  p atrón d e afectación g anglionar pat ológica por   ni veles e n 

pacientes s ometidos a v aciamiento c ervical c on c riterios d e r adioterapia 

postoperatoria. 
 
2. E valuar l os r esultados obt enidos con r especto a Supervivencia g lobal, 

Supervivencia l ibre de enfermedad específica, Supervivencia l ibre de recidiva 

ganglionar c ervical, Supervivencia l ibre de recidiva  l ocal, Supervivencia l ibre 

de  recidiva distal e Incidencia de un  segundo tumor primario. 

 

3. Describir y registrar las toxicidades cualitativas y cuantitativas, incluyendo las 

morbilidades tardías. 
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III.MATERIAL Y MÉTODOS 

III.1.DISEÑO DEL ESTUDIO 

III.1.1.Tipo de estudio 

 

 Ensayo prospectivo con un brazo de tratamiento.   

 

III.1.2.Número de pacientes 
 

 Se establece un tamaño muestral de 80 pacientes a incluir en el presente 

estudio.  

III.1.3.Duración del estudio 
 

 La duración del  periodo de reclutamiento de pac ientes se estima en 36 

meses. 

 El a nálisis d e r esultados s e r ealiza t ras un  seguimiento m ínimo de 30 

meses. 

  

III.2.SELECCIÓN DE PACIENTES Y CRITERIOS DE RETIRADA DEL 
ESTUDIO 

III.2.1Criterios de inclusión 

 

 Son elegibles p ara e l es tudio l os pacientes q ue c umplan todos l os 

criterios siguientes: 

 

1. Edad en tre 18 -80 años , q ue ac epten y  s ean c apaces de dar  s u 

consentimiento informado por escrito. 

 

2. D iagnóstico histopatológico de   c arcinoma epi dermoide l ocalizado e n 

cavidad oral, orofaringe o hipofaringe. 
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3. Pacientes s ometidos a c irugía de exéresis con intención r adical del  t umor 

primario y  que no presentan enfermedad residual macroscópica. 

 

4. P acientes s ometidos a di sección c ervical uni  o bilateral, c on ex amen 

histológico de l a pi eza de di sección s egún ni veles c ervicales, s iguiendo e l 

protocolo establecido en el presente estudio 

 

5. P erformance s tatus: E astern C ooperative O ncology G roup  ( ECOG) ≤ 2 

previo al comienzo de radioterapia. 

 

6. No presentar metástasis distales. 

 

7. No cirugía previa a nivel de cabeza y cuello. 

 

8. No radioterapia previa a nivel de cabeza y cuello. 

 

9. S er c onsiderados c omo s ubsidiarios de r adioterapia postoperatoria 

adyuvante en el  C omité de Tumores multidisciplinar de c abeza y  c uello, po r 

presentar u no o  m ás de l os factores c onsiderados  de r iesgo en  el  examen 

histopatológico final. 

 

10. R ecuperación c ompleta t ras l a i ntervención q uirúrgica, s iendo nec esario 

iniciar la radioterapia tan pronto como tenga lugar una c icatrización adecuada. 

Ésta normalmente tiene lugar alrededor de las 6-8 semanas. El intervalo entre 

cirugía y radioterapia será ≤ 12 semanas. 

 

11. Firma de consentimiento informado. 

  

III.2.2.Criterios de exclusión 
 
 No se incluye en el presente estudio ningún paciente que cumpla alguno 

de los criterios de exclusión siguientes: 
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1. Pacientes con tumor primario localizado en nasofaringe, laringe, o en s enos 

nasales y paranasales. 

 

2. Pacientes con cáncer de cabeza y cuello cuyas características histológicas 

sean diferentes del carcinoma epidermoide. 

 

3. P acientes c on ev idencia d e metástasis a di stancia o enfermedad r esidual 

postoperatoria macroscópica. 

 
4. Evidencia de segundo tumor primario al diagnóstico. 
 
5. P acientes q ue hay an r ecibido c on anterioridad o r eciban en l a ac tualidad 

tratamiento onc ológico de c ualquier c lase, ex cepto l a r esección q uirúrgica 

inicial. 

 

6. P acientes con antecedentes d e o tro c áncer en l os úl timos 5 a ños, a 

excepción de  c arcinoma c utáneo epidermoide o b asocelular c ompletamente 

resecado. S e p ermite l a i nclusión de pac ientes c on hi storia d e l esión no 

invasiva o c arcinoma i n s itu, q ue hay a s ido t ratado c on éxito c on c irugía, 

tratamiento fotodinámico o láser. 

 

III.2.3.Criterios de retirada del estudio 
 
 El pac iente puede retirarse del  estudio de forma voluntaria en cualquier 

momento. 

 

Se consideran como criterios para que un paciente incluido en el estudio 

no sea evaluable: 

 

1. Haber recibido menos  del 90% de la dosis de irradiación prevista. 

 

2. Haber tenido más de 2 s emanas de interrupción del  t ratamiento durante la 

radioterapia. 
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3. D etectarse r ecidiva g anglionar c ervical en l a fase previa o dur ante l a 

realización del esquema de radioterapia.  

 

4. D etectarse r ecidiva del  t umor primario o  a distancia en l a fase pr evia o 

durante la realización del esquema de radioterapia.  

 

5. D etectarse l a ap arición de s egundo t umor pr imario e n l a fase pr evia o  

durante la realización del esquema de radioterapia.  

 

III.3.CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 
 

 Entre los dias 1 de Abril de 2005 a 30 de Mayo 2008, fueron reclutados 

para este ensayo prospectivo un t otal de 80 pacientes, con tumores primarios 

localizados en c avidad or al, orofaringe o  h ipofaringe, sometidos a resección 

macroscópicamente completa del tumor primario y disección ganglionar homo o 

bilateral,  electiva o terapéutica.  

 

En t odos l os pac ientes s e enc uentra i ndicada l a r adioterapia 

postoperatoria por  pr esentar factores pr onósticos des favorables del  tumor 

primario o del cuello. La t otalidad de l os pacientes fueron intervenidos por el  

equipo de Cirugía Maxilo-Facial del Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

de Granada, y la indicación final de la necesidad de tratamiento adyuvante fue 

aprobada por el Comité de tumores multidisciplinar de cabeza y cuello de dicho 

centro.  

 

Previamente a s u i ngreso en  el  pr esente e studio, t odos l os pacientes 

aceptaron el consentimiento informado.  

 
El E nsayo f ue aprobado por  el  Comité É tico d el Ho spital Un iversitario 

Virgen de las Nieves en Mayo de 2004. 

 

El final del seguimiento del estudio se establece en Junio de 2011. 
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III.3.1.Características de los pacientes reclutados y no evaluables 

 

De l os 80 p acientes r eclutados, fueron considerados evaluables 75  

pacientes. Las características de los 5 pacientes no evaluables se indican en la 

tabla 24.  

 

 Estos pacientes cumplieron con los criterios para la retirada del estudio, 

establecidos previamente. El paciente 1, presentaba un carcinoma epidermoide 

de b orde de l engua móvil, en es tadio c línico T2N1M0. S e r ealizó cirugía 

mediante t umerectomia y  v aciamiento s upraomohioideo ( VSOH) homolateral. 

Postoperatoriamente f ue estadiado como p T2a c on margen l ibre y  con la 

presencia de una adenopatía infiltrada en el nivel II, con un diámetro mayor de 

4 cm (pN2a). Tras la inclusión en el estudio y en el intervalo previo al comienzo 

de la radioterapia, se diagnosticó de un segundo tumor primario a nivel de 1/3 

medio de esófago, desestimándose proseguir con el  esquema de tratamiento 

previsto.  

 

El pac iente 2 s e diagnósticó de un c arcinoma epidermoide de base de 

lengua, y fue considerado  clínicamente como T3N1M0. Se le practicó exéresis 

del t umor pr imario y  v aciamiento r adical m odificado ( VRM) homolateral. 

Patológicamente f ue es tadiado como pT 4a ( invasión m usculatura ex trínseca 

lingual) y con presencia de 2 ganglios infiltrados en el nivel II, ambos menores 

de 3 c m,  sin i nvasión c apsular. E n l a s egunda s emana d e r adioterapia s e 

detectó adenopatía c ervical c ontralateral de  r ápido crecimiento, 

interrumpiéndose l a radioterapia y  pr acticándose v aciamiento de r escate 

contralateral. 

  

 El paciente 3 fue diagnosticado de un carcinoma epidermoide localizado 

en hi pofaringe c línicamente e n es tadio T3 por  f ijación l aringo-faríngea s in 

ganglios clínica o r adiológicamente evidentes (N0). Se realizó cirugía sobre el 

tumor pr imario y  di sección l ateral s electiva en ambos lados del  c uello. E n e l 

estudio pat ológico s e ev idenció la pr esencia de un a ad enopatía i nfiltrada 

homolateral de 0. 9 c m c on l a pr esencia de r otura c apsular. E n l a t ercera 

semana de radioterapia se diagnosticó de letálides cutáneas compatibles con 
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diseminación de su tumor primario, interrumpiendo el esquema de tratamiento 

establecido. 

 

 El paciente 4, tras el diagnóstico de un carcinoma epidermoide localizado 

de amígdala y  pi lares, en es tadio c línico T2, s in la p resencia de ade nopatías 

(N0), f ue sometido a  ex éresis l ocal del  t umor pr imario y  di sección l ateral 

selectiva del  c uello h omolateral. P ostoperatoriamente se di agnosticó como 

estadio p T2 c on m argen m icroscópicamente i nfiltrado y  s in pr esencia d e 

infiltración a nivel de los ganglios cervicales diseccionados. Al nivel de dosis de 

radioterapia de 40 G y, el  p aciente voluntariamente abandonó el esquema de 

radio-quimioterapia concomitante.  

 
TABLA 24. Características de los 5 pacientes reclutados y no evaluables. 
 

 
Paciente 

 
Características clínicas 

 

 
No evaluable (Motivo) 

 
1 

 
Hombre. 71 años. 

C. cavidad oral 
pT2N2aM0 

Tumerectomia +VSOH 
(N+ 1 ganglio 4 cm nivel II) 

 
Diagnostico de 2º primario 

(esófago) en intervalo previo a 
comienzo de radioterapia. 

 
2 

 
Mujer. 62 años. 

C. orofaringe 
pT4N2bM0 

Tumerectomia+VRM. 
(N+2 ganglios nivel II) 

 
Adenopatía de rápido 

crecimiento nivel II contralateral, 
detectada en curso de RT. Se 
realiza VF contralateral a dosis 

de 12 Gy. 
 

3 
 

Mujer. 61 años. 
C. hipofaringe 

pT3N1M0 
Tumerectomia+VL 

(N+1 ganglio 0.9 cm nivel II) 

 
Letálides cutáneas en región 

torácica. Interrumpe RT a dosis 
de 24 Gy. Prosigue con poliQT. 

 
4 

 
Hombre. 71 años. 

C. orofaringe 
pT2N0M0 

(Margen infiltrado) 

 
A la dosis de 42 Gy, el paciente 

abandona el tratamiento de 
RT+QT concomitante. 

 
5 

 
Hombre. 62 años. 

C. cavidad oral 
pT2N1M0 

(N+ 1 ganglio 1 cm nivel Ib) 
(Margen infiltrado) 

 

 
A la dosis de 18 Gy, se detecta 

recidiva local. Prosigue con 
RT+QT concomitante. 

 

El pac iente 5 fue diagnosticado de carcinoma epidermoide en s uelo de 

boca y  c ara v entral l ingual ( T2) y  s in ade nopatías c línicas ( N0). S e r ealizó 

exéresis del tumor primario y VSOH homolateral. Tras el estudio patológico se 
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objetivó margen microscópicamente infiltrado y la presencia de una adenopatía 

metastásica en nivel Ib de 1 cm, sin infiltración de la cápsula ganglionar. En la 

segunda semana de radioterapia se detectó recidiva en área postquirúrgica del 

primario, prosiguiendo el  p aciente c on esquema d e r adio-quimioterapia 

concomitante.  

 

III.3.2.Características de los pacientes reclutados y evaluables 

III.3.2.1.Características Clínicas 

 

De los 75 pac ientes evaluables, 56 s on varones y 19 m ujeres, con una 

edad media de 62 años, rango 39-78 años. Las características clínicas de estos 

pacientes s e pr esentan e n l as tablas 25 y 26. S e trata de  un a s erie c on 

enfermedad loco-regionalmente avanzada, en la que el  78% de los pac ientes 

se encuentran en estadios clínicos III-IV.  La t otalidad de l os pac ientes 

cumplieron con los criterios de inclusión previamente descritos para el estudio. 

 

III.3.2.2.Características patológicas 

 
 Se realizó estudio patológico de l a pieza quirúrgica del tumor pr imario y 

se estandarizó la identificación de los siguientes factores histopatológicos:  

 

1) Infiltración vascular linfática y perineural se objetiva en 20 pacientes, siendo 

más frecuente l a pr esencia de i nfiltración perineural, q ue s e de tecta en 13 

pacientes (17%), que la invasión vascular l infática, que sólo se observó en 7  

pacientes (9%). (Tabla 27) 

 
2) Grado histológico pobremente diferenciado ( G3) o i ndiferenciado ( G4); se 

identifica siguiendo la clasificación de Broders (247). El grado histológico G3 se 

identificó en 1 1 pac ientes ( 15%) y  g rado hi stológico G 4 en s ólo 2 pac ientes 

(3%). 
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TABLA 25. Características clínicas de los pacientes evaluables. 
 

 
Características 

 

 
Nº Pacientes 

(n=75) 

 
Porcentaje 

(%) 
Sexo 

Hombre 
Mujer 

 
56 
19 

 
75 
25 

Localización 
Tumor 

Cavidad oral 
Lengua  

Suelo de Boca 
Mucosa bucal 

y TRM 
 

Orofaringe 
Base de lengua 

Amigdala 
 

Hipofaringe 

 
 

58 
27 
17 
 

14 
 

14 
8 
6 
 

3 

 
 

77 
36 
22 
 

19 
 

19 
11 
8 
 

4 
Perfomance 

status  
ECOG 

0 
1 
2 

 
 
 

12 
58 
5 

 
 
 

16 
77 
7 

Estadio (a) 
clínico 

I 
II 
III 

IVa 
Ivb 

 
 

4 
13 
21 
30 
7 

 
 

5 
17 
28 
40 
9 

(a) AJCC. Cancer Staging Manual. 6ª edición. New York; Springer, 2002. 
 TRM: Trigono retromolar 
 
 
TABLA 26. Estadio Clínico. 
 

 
 

 
N0 

 

 
N1 

 
N2a 

 
N2b 

 
N2c 

 
N3 

 
Total 

 
T1 

 

 
5 

 
1 

 
1 

 
1 

 
0 

 
0 

 
8 

 
T2 

 

 
18 

 
5 

 
4 

 
1 

 
0 

 
2 

 
30 

 
T3 

 

 
12 

 
2 

 
0 

 
1 

 
1 

 
2 

 
18 

 
T4a 

 

 
12 

 
3 

 
2 

 
2 

 
0 

 
0 

 
19 

 
Total 

 

 
47 

 
11 

 
7 

 
5 

 
1 

 
4 

 
75 

AJCC. Cancer Staging Manual. 6ª edición. New York; Springer, 2002. 
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3) P resencia d e i slotes t umorales s in r elación en tre el los, d efinida c omo 

multicentricidad del tumor primario; sólo se identificó en 3 pacientes (4%). 

 

4) E studio hi stológico del  margen de r esección quirúrgica del  t umor pr imario, 

realizado en la totalidad de pacientes, reveló que el margen fue negativo en 53 

pacientes (71%) al objetivarse que en su menor dimensión es mayor de 4 mm;  

en los 22 pacientes restantes el margen de resección quirúrgica se estableció 

como positivo, bi en al c onsiderarse c omo margen c ercano  ( 1-4 m m) en  13 

pacientes (17%), o infiltrado (< 1 mm) en los 9 pacientes restantes (12%). 

 
TABLA 27. Características Patológicas de los pacientes. 
 

 
Características 

 

 
Nº Pacientes 

(n=75) 

 
Porcentaje 

(%) 
 

Infiltración  
Vascular linfática  Perineural 

 

 
 

7 
13 

 
 

9 
17 
 

 
Grado histológico 

G3 
G4 

 

 
 

11 
2 

 
 

15 
3 

 
Primario multicéntrico 
 

 
3 

 
4 

 
Margen resección positivo 

Cercano: 1-4 mm. 
Infiltrado: < 1 mm. 

 

 
 
 

13 
9 

 
 
 

17 
12 

 
 

Rotura cápsula ganglionar 
 

 
31 

 
41 

 
Estadio (a) 
patológico 

I 
II 
III 

IVa 
IVb 

 
 
 

1  
2  

21  
48  
3  

 
 
 

1 
3 
28 
64 
4 

(a) AJCC. Cancer Staging Manual. 6ª edición. New York; Springer, 2002. 
 
 

5) P resencia de rotura d e l a c ápsula g anglionar p or s u i nfiltración t umoral a  

nivel de los ganglios afectados, que fue detectada en 31 pacientes (41%). 
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 El estadio patológico establecido con los datos histológicos, cataloga a la 

mayoría de  los pac ientes e n es tadio I V ( 71%), e ncontrándose 50 pacientes 

(67%) en es tadio I Va y  3 pac ientes ( 4%) en es tadio I Vb. E n estadio I II s e 

clasificaron 19 pac ientes (25%), 2 p acientes ( 3%) en es tadio I I y 1 pac iente 

(1%) en estadio I. (Tabla 28)  
 
 
TABLA 28. Estadio Patológico. 
 

 
 

 
N0 

 

 
N1 

 
N2a 

 
N2b 

 
N2c 

 
N3 

 
Total 

 
T1 

 

 
1 

 
1 

 
0 

 
4 

 
0 

 
0 

 
6 

 
T2 

 

 
2 

 
3 

 
8 

 
8 

 
0 

 
1 

 
22 

 
T3 

 

 
13 

 
2 

 
1 

 
10 

 
1 

 
0 

 
26 

 
T4a 

 

 
10 

 
3 

 
3 

 
3 

 
0 

 
2 

 
21 

 
Total 

 

 
26 

 
9 

 
12 

 
25 

 
1 

 
3 

 
75 

AJCC. Cancer Staging Manual. 6ª edición. New York; Springer, 2002. 
 
 

III.4.PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 

III.4.1.Cirugía ganglionar del cuello 

III.4.1.1.Tipo de disección cervical 

 

El tipo de disección cervical empleado fue dependiente de la localización 

del tumor pr imario y del estadio ganglionar previo. Como norma los pacientes 

con ganglios clínicamente positivos y sometidos a c irugía cervical terapéutica, 

fueron tratados mediante disecciones radicales: 

 
I. Disección radical: Extirpación de l a totalidad de l os l infáticos del hemicuello 

diseccionado ( I-V), músculo es ternocleidomastoideo, v ena yugular i nterna, 

nervio es pinal ac cesorio, g lándula s ubmaxilar, c ola de p arótida, r amas 

cutáneas del plexo cervical. 
 



 103 

II. Disección radical m odificada o f uncional: S upone una m odificación del  

procedimiento ant erior,  al  pr eservar una o m as es tructuras no l infáticas, 

extirpadas en l a disección r adical ( nervio es pinal ac cesorio, v ena y ugular 

interna, músculo es ternocleidomastoideo), s iendo s imilar l a ex tirpación de l os 

linfáticos de los  niveles cervicales I-V.  

 

Los pacientes s in ganglios c línicamente positivos y sometidos a c irugía 

cervical el ectiva, fueron tratados m ediante d isecciones s electivas. D el m ismo 

modo, en p acientes con c uello c línicamente N 1, s e valoró la opción d e 

vaciamiento selectivo: 

 

I. Disección s upraomohioidea: E xtirpación d e l os l infáticos ce rvicales 

localizados en l os niveles I , I I, I II del hemicuello di seccionado. Se emplea en 

pacientes con tumores primarios localizados en cavidad oral. 

 

II. Disección anterolateral: Extirpación de los linfáticos cervicales localizados en 

los ni veles I I,III,IV d el hem icuello di seccionado. Se e mplea en t umores 

primarios localizados en orofaringe e hipofaringe. 

 

 Los pacientes fueron sometidos a disección cervical electiva cuando tras 

valorar en C omité de T umores d e c abeza y  c uello l as variables c línicas 

pronósticas del  t umor pr imario, s e as umió q ue el riesgo de enfermedad 

subclínica era mayor del 10%-15%. 

 

La distribución d e l os di stintos t ipos de disecciones c ervicales h omo y  

contralaterales, ut ilizadas e n l os pacientes de nuestra s erie s e refleja e n l a 

tabla 29.  En t odos l os pac ientes s e r ealizó disección c ervical, siendo en 60 

pacientes (80%) unilateral y en 15  pacientes (20%) bilateral, estudiándose por 

tanto un total de 90 piezas quirúrgicas de disección.  

III.4.1.2.Delimitación anatómica de los niveles ganglionares diseccionados 
 

 Las r eferencias a natómicas e mpleadas en l a i dentificación d e l os 

límites de  c ada ni vel a diseccionar en  el  ac to op eratorio, s e basan e n e l 
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Consenso de l a Sociedad Americana de Cabeza y  Cuello y  l a A mericana de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello,  publicadas en 2002 (136). 

 
TABLA 29. Tipo de disección cervical. 
 

 
Disección 
cervical 

 
homolateral 

 
contralateral 

 
Total 

VCR 7 - 7 
VCRM 33 5 38 
VCSOH 30 9 39 
VCAL 5 1 6 
Total 75 15 90 

VCR: Vaciamiento cervical radical. VCRM: VCR modificado. 
VCSOH: Vaciamiento cervical supraomohioideo. VCAL: Vaciamiento cervical anterolateral. 

 
 III.4.1.3.Estudio histopatológico de la pieza quirúrgica de disección 
cervical 
 
 La di sección c ervical s e r ealizó previamente a l a excisión del  pr imario. 

Cada ni vel g anglionar s e i dentificó intraoperatoriamente d e ac uerdo a l os 

límites estandarizados, marcándose mediante tinta indeleble (Figura 7). 

A       B 

 
Figura 7. A: Delimitación intraoperatoria de niveles ganglionares. B: Pieza de disección cervical 
con niveles ganglionares delimitados. 
 
 
 La pieza de disección se separó en los distintos niveles ganglionares, se 

fijó en solución de formol, y  f ue remitida al  Servicio de A natomía P atológica, 

para de terminar el  número, l ocalización, t amaño, i nfiltración e i nvasión de l a 
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cápsula de los ganglios examinados (Figura 8). La pi eza fue examinada en el 

laboratorio de Anatomía Patológica tras 24-48 horas de fijación. 

 
Figura 8.  Identificación de niveles ganglionares separados y fijados en solución de 
formol. 

 

 Los g anglios m ayores de 0. 3 c m. de di ámetro fueron identificados 

mediante pal pación e i nspección v isual en c ada un o de  l os ni veles 

ganglionares (Figura 9). En los ganglios con ev idente a fectación metastásica, 

se r ecogió el  estudio m acroscópico de la a fectación per iganglionar en t ejido 

adiposo ( infiltración e xtracapsular m acroscópica) o  la fusión c on g anglios 

adyacentes, s iendo analizado el tejido que mostraba la máxima extensión  de 

infiltración e n bl oque de p arafina. Los g anglios s in ev idencia d e  i nfiltración 

macroscópica s e pr ocesaron incluyendo el tejido fibroadiposo pericapsular.  

Los g anglios m ayores de 0 .3 c m fueron biseccionados a t ravés de l os ejes 

mayores o en s ecciones, dependiendo de s u tamaño y forma; los menores se 

procesaron entero. 

 

  
      Figura 9.  Identificación de ganglios patologicos (Tamaño > 3 mm). 

II III 
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 El estudio histológico inicial de cada ganglio se realizó mediante sección 

con t inción de hematoxilina y  eox ina. T odos l os ga nglios f ueron catalogados 

como negativos o positivos. Los depósitos metastásicos menores de 3 mm. se 

catalogaron como micrometástasis, au nque a e fectos d el es tudio s e 

consideraron como ganglios positivos. 

 

 La a fectación ex tracapsular ev idenciada sólo m ediante ex amen 

microscópico s e c atalogó como afectación extracapsular m icroscópica. L a 

permeación capsular o la presencia de émbolos periganglionares se incluyeron 

en el informe hi stológico. P ara c ada pac iente s e r ealizó, con l os dat os 

histopatológicos, un di agrama t opográfico q ue indica para c ada ni vel 

diseccionado, l a l ocalización anat ómica, t amaño de l os g anglios pos itivos, la 

presencia y la extensión de la invasión extracapsular. 

 

III.4.2.Radioterapia postoperatoria 

III.4.2.1.Factores clínico-patológicos de riesgo para la indicación de  
radioterapia postoperatoria 

 

Sobre área postquirúrgica del tumor primario 

 

I. Margen de resección del tumor primario positivo (definido como menor de  4 

mm. desde el  m argen d e r esección). El margen de r esección  s e clasifica 

como: 

 -Negativo: ≥ 5 mm. 

 -Positivo:  ≤ 4 mm. (Cercano: 1-4 mm.  Infiltrado: < 1 mm.) 

  

II. Margen quirúrgico con  presencia de displasia grave/carcinoma “in situ”. 

  

III. Extensión del t umor pr imario en  l os t ejidos bl andos d el c uello, h ueso y /o 

cartílago o pT 4 de ac uerdo a l os c riterios de l a I nternacional U nion A gainst 

Cancer (UICC) de 1992. 

  

IV. Invasión vascular, perineural y/o angiolinfática. 
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V. Multicentricidad: Focos en discontinuidad o islotes de tumor adyacentes al 

primario 

 

VI. Traqueotomía de urgencia previa a la realización de cirugía reglada. 

  

VII. Grado histológico de diferenciación III/IV. 

 

Sobre  hemicuello diseccionado 

 

I.  Infiltración histológica de 1  ganglio cervical sin rotura capsular, sólo en caso 

de:  

-Infiltración microscópica de la cápsula ganglionar, sin rotura. 

-Diámetro mayor igual o superior a 3 cm. 

-Salto en la afectación de nivel ganglionar (“skip metastases”): 

Afectación de nivel IV ó V sin afectación de niveles previos (I,II,III). 

-Nivel con vaciamiento ganglionar considerado como insuficiente: Nivel 

diseccionado per o sin identificación macroscópica de ni ngún ganglio par a 

estudio hi stopatológico, en  un c uello en el q ue al gún ot ro de  l os ni veles 

diseccionados presentan ganglios infiltrados, con independencia del tamaño y 

número de los mismos. 

 

II.  Infiltración histológica de 2 o más ganglios cervicales sin rotura capsular. 

 

III. Infiltración g anglionar c on r otura c apsular y  des bordamiento, c on 

independencia del número, tamaño y localización ganglionar. 

 

Sobre  hemicuello N0 clínico no diseccionado (Hemicuello contralateral) 

 

En los casos de estimación del riesgo de enfermedad subclínica superior 

al 15 -20%, s e i ndicó la r ealización de r adioterapia el ectiva en he micuello N0 

clínico no diseccionado.  

 

Cavidad oral 
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En caso de presentar alguno de los siguientes  factores de riesgo clínico-

patológicos: 

 -La pr esencia de al m enos un g anglio pa tológicamente i nfiltrado en l a 

disección cervical homolateral (Estadio N ≥ pN1). 

 - Tumor pr imario que cruza l ínea media s i además existe alguno de los 

siguientes factores de riesgo: 

  - Estadio del tumor primario ≥ T3. 

  - Invasión en profundidad > 4 mm  de espesor. 

  - Grado diferenciación G3/G4. 

  - Invasión perineural o vasculolinfática. 

  

Orofaringe 

 

En caso de presentar alguno de los factores de riesgo clínico-patológicos 

siguientes: 

 -La pr esencia de al m enos un g anglio pa tológicamente i nfiltrado en l a 

disección cervical homolateral (Estadio N ≥ pN1). 

 -Tumor primario cruza línea media o afecta estructuras mediales (base de 

lengua, paladar blando), si además existe alguno de los siguientes factores de 

riesgo: 

  - Estadio del tumor primario ≥ T2. 

  - Grado diferenciación G3/G4. 

  - Invasión perineural o vasculolinfática. 

 

Hipofaringe 

 En c aso d e pr esentar al guno de l os factores de riesgo cl ínico-

patológicos siguientes: 

 -La pr esencia de al m enos un g anglio pa tológicamente i nfiltrado en l a 

disección cervical homolateral (Estadio N ≥ pN1). 

 -Tumor localizado e n estructuras m ediales de hi pofaringe (área 

postcricoidea y pared faríngea posterior). 

 - Estadio del tumor primario ≥ T2. 

 - Grado diferenciación G3/G4. 

 - Invasión perineural o vasculolinfática. 
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III.4.2.2.Inmovilización del cuello y adquisición de imágenes 
 

 En la totalidad de los pacientes se emplearon métodos de inmovilización 

no invasivos, con el  paciente en posición de decúbito supino apoyando sobre 

un r eposacabezas c onformado c on el  c ontorno posterior de  c abeza y  c uello. 

Este sistema con soporte de cabeza rígido, se realizó con material de fibra de 

carbono (Tipo Posifix) o material plástico (Tipo Silverman), empleándose en 6 

formas y tamaños estandarizados (A-F) con menos de 1% de a tenuación. Se  

emplearon máscaras de i nmovilización t ermoplásticas r ealizadas par a c ada 

paciente, del t ipo c abeza-cuello-hombros c on 5  ár eas d e a nclaje a bas e de 

fibra de carbono (Figura 10).   

 

 
Figura 10. Máscara de inmovilización termoplástico 

 

Este procedimiento, asociado a l a alineación mediante láseres, permitió 

su reposicionamiento diario durante la totalidad del tratamiento  (Figura 11). 

 

 
Figura 11. Alineación con láser 
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Como m étodo s uplementario de  i nmovilización s e e mpleó un S istema 

retractor de hombros integrado y codificado (Figura 12) 

 

 
Figura 12. Sistema de retracción de hombros. 

 
 
 Se emplearon distintos dispositivos para inmovilización de estructuras de 

cavidad oral, como fijadores dentales, depresores e i nmovilizadores l inguales 

y/o moldes de relleno de cavidad oral. 

 

 En es ta p osición y  c on el  p aciente i nmovilizado s e adq uieren l as  

imágenes s eriadas en  el  T C s imulador ( CT G eneral E lectrics A dac-HiSpeed 

Fx/i). El espesor de corte se fijó en 3 mm en la región que contiene el volumen 

blanco y en  5 mm, al  menos 6 cm craneal y caudal a los límites máximos del 

volumen de tratamiento previsto. En caso de no ex istir sensibilidad previa  del 

paciente al contraste yodado, este se realizó con contraste intravenoso. 

 

 Una v ez obt enidas l as i mágenes estas se t ransfieren u tilizando un  

formato DICOM   al Planificador (Pinnacle 8.0 versión 3).  

 

III.4.2.3.Delineación del Volumen Clínico Tumoral ganglionar  (CTV 
ganglionar)  

a)Delineación en caso de Radioterapia electiva ganglionar sin disección 

previa (N0 clínico) en cuello contralateral 
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 Se r ealizó Radioterapia  el ectiva g anglionar en c uello c ontralateral N 0 

clínico y no di seccionado, c uando se es timamó un r iesgo s ignificativo  de 

afectación subclínica  ( >10%-15%) t ras el  estudio postoperatorio de todos los 

factores clínico-patológicos. 

 

 Se ut ilizaron las distintas referencias anatomo-radiológicas para delinear 

los distintos niveles ganglionares; estas referencias, estandarizadas desde su 

publicación en 2003 en la Guía-Consenso para el  caso de irradiación electiva 

cervical (N0 clínico), nos han servido de base para el diseño de los volúmenes 

establecidos en nuestro estudio  (99) con una única variación que adoptamos 

en relación a l a subdivisión del nivel I I en dos compartimentos:  Los l infáticos 

localizados anteriormente a un plano vertical definido por el tercio superior del 

nervio es pinal ac cesorio ( referencia q uirúrgica), s e i ncluyeron en el  ni vel I Ia, 

mientras q ue l os l infáticos l ocalizados pos teriormente al  ner vio  es pinal, s e 

incluyeron en el ni vel I Ib. D esde un punto de  v ista r adiológico, el  borde 

posterior de l a v ena yugular i nterna s e c onsideró c omo el l ímite  e ntre l os 

niveles I Ia y  I Ib; sin embargo esto supone una di screpancia con la definición 

quirúrgica pr opuesta por R obbins y  c ols. ( 133,135) que l o s itua a ni vel del  

nervio espinal accesorio. Levendag y cols. (178), han demuestrado que existe 

una región “triangular” que puede corresponderse al mismo tiempo con el nivel 

“quirurgico” I Ia y el  ni vel “ radiológico T C” I Ib; ant e es ta falta de  v alidación 

radiológica en l os límites IIa/IIb, en nuestro trabajo hemos  utilizado el n ivel I I 

de forma unitaria. (Figura 13) (Tabla 30) 
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Figura 13. Delimitación de volúmenes ganglionares en cuello N0 clínico (irradiación electiva) 
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Tabla 30. Delimitación de niveles ganglionares en cuello N0 clínico (Irradiación electiva). 
 

  
CRANEAL 

 
CAUDAL 

 
ANTERIOR 

 
POSTERIOR 

 
LATERAL 

 
MEDIAL 

I a M.genio-
hioideo, 
plano 
tangencial a 
borde basal  
mandíbular 

Plano 
tangencial a 
hueso 
hioides 

Sínfisis 
mentón M 
platisma 

Cuerpo de H. 
hioides 

Borde medial 
del vientre 
anterior del 
M. digástrico 

  

I b M.Milo-
hioideo, 
borde 
craneal de 
glándula 
submaxilar 

Plano a 
través de 
parte central 
de H. 
hioides 

Sínfisis 
mentón, M 
platisma 

Borde 
posterior de 
glándula 
submaxilar 

Borde 
basal/lado 
interno 
mandibular, 
Platisma,piel. 

Borde lateral del 
vientre anterior 
del M.digástrico 

II  Borde 
caudal de 
apófisis 
transversa 
de C1 

Borde 
caudal del 
cuerpo del 
H. hioides 

Borde 
posterior  g. 

submandibular
; borde ant. de 

carótida int. 
Borde post. del 

vientre post. 
digástrico 

Borde 
posterior del 
E.C.M. 

Borde medial 
del E.C.M. 

Borde medial del 
A. carótida int., 
M. Paraespinal 
(M. Elevador 
escapula) 

III Borde 
caudal del 
cuerpo del 
H. hioides 
 

Borde 
caudal del 
cartílago 
cricoides 

Borde postero-
lateral del M. 
esternohioideo
;borde ant. del 
E.C.M. 

Borde post. del 
E.C.M. 

Borde medial 
del E.C.M. 

Borde medial de 
la carótida int, 
M.paraespinal 
(escaleno) 

IV Borde 
caudal del 
cartílago 
cricoides 

2 cm craneal 
a art. 
Esterno-
clavicular 

Borde antero-
medial del 
E.C.M. 

Borde post. 
Del E.C.M. 

 Borde medial 
del E.C.M. 

Borde medial de 
la carótida int., 
M. paraespinal 
(escaleno) 

V Borde 
craneal del 
cuerpo del 
H. hioides 
 

Corte TAC: 
vasos 
cervicales 
transversos 

Borde post. 
Del E.C.M. 

Borde antero-
lateral del M. 
trapecio 

M. platisma, 
piel. 

M. paraespinales 

VI Borde 
caudal del 
cuerpo del 
cartílago 
tiroides 

Manubrio 
esternal 

M. Platisma, 
piel. 

Separación 
entre traquea y 
esófago 

Borde medial 
de g. tiroides, 
piel y antero-
medial del 
E.C.M. 

- 

R.F. Base de 
cráneo 

Borde 
craneal del 
cuerpo del 
Hioides 

Fascia bajo la 
mucosa 
faringea 

M.Prevertebral 
(longus 
colli,longus 
capitis) 

Borde medial 
del A. 
carótida 
interna 

Línea media 

R.F. Ganglios retrofaringeos 

 

b)Delineación en caso de Radioterapia postoperatoria  cervical tras 

disección previa 
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 Los limites radiológicos  tras cirugía de los niveles ganglionares, han sido 

los m ismos q ue l os empleados e n el c aso de  n o di sección previa, c on l as 

modificaciones des critas en el c apítulo de  introducción y  que bás icamente 

fueron establecidas por Grégoire y cols. (179), y que básicamente se refieren a 

la ampliación c raneal par a i ncluir el  es pacio r etroestiloideo o c audal par a l a 

inclusión de la fosa supraclavicular (Tabla 31). 

 

 No obstante t ras c irugía c ervical s e pi erden l as r eferencias anatomo-

radiológicas por lo que en el caso de extirpación de algunas de las referencias 

anatómicas ( músculo E CM, g lándula s ubmaxilar) el lí mite s e amplia has ta 

cubrir la totalidad del lecho operatorio. 

 

 La t otalidad del  lecho oper atorio deb e s er c ubierta, es pecialmente en 

caso d e ex tensión g anglionar ex tracapsular, con al to riesgo de  que s e 

produzca siembra de células tumorales  durante la c irugía; en el  caso de que 

los  c irujanos no  hay an d ejado c lips q uirúrgicos, es nec esario identificar e l 

lecho o peratorio de manera i ndirecta, mediante el  es tudio d e los TC/RM 

previos, la hoja operatoria y el  pat rón de “ inflamación y edema posquirúrgico” 

que con frecuencia se identifica en TC de simulación. (Figura 14) 

 

 
FIGURA  14. Delimitación de nivel Ib-II postoperatorio en caso de extensión ganglionar 
extracapsular (rojo). Delimitación en caso de RT electiva sin disección previa (verde). 
 
 
 En caso de afectación patológica del nivel II (IIa o I Ib), independiente del 

tamaño y  número de ganglios af ectos, se debe extender el l ímite c raneal del 
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nivel I I hasta la base de cráneo, para incluir el espacio retroestiloideo. (Figura 

15) 

 

 
FIGURA 15. Inclusión del espacio retroestilioideo, por afectación patológica del nivel II. 

 
 
 En c aso de  a fectación pa tológica d el ni vel I V o V, i ndependiente d el 

tamaño y  nú mero d e g anglios af ectos, se i ncluye en el  C TV l a fosa 

supraclavicular. (Figura 16) 

 

 Cuando l os g anglios patológicos s e enc uentran adyacentes  o i nfiltran 

músculos (paraespinal, subhiohideo, etc.) que generalmente no son extirpados 

en el  c urso de l a di sección c ervical r adical o m odificada, s e i ncluye di cho 

músculo en el CTV, al menos en el nivel afecto. 

 
 Cuando el  g anglio pa tológico s e l ocaliza en el  l ímite c on un ni vel no  

diseccionado (Ej. d isección selectiva de ni veles I I-IV en c áncer de or ofaringe 

con ganglio pN1 en nivel II, adyacente a nivel Ib; disección selectiva de niveles 

I-III en un tumor de cavidad oral con ganglio pN1 en nivel III, adyacente a nivel 

IV), s e ex tiende el C TV p ara i ncluir el  ni vel ady acente ( Niveles I b,IV e n l os 

ejemplos anteriores).  
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FIGURA 16. Inclusión de la fosa supraclavicular, por afectación patológica del nivel IV o V. 
 
 

En t umores faríngeos c on afectación p atológica g anglionar a  ni vel 

cervical, y candidatos a i rradiación electiva de l os ganglios retrofaríngeos, se 

delimitan sólo los retrofaríngeos laterales (mediales a la arteria carótida).  

 

 
TABLA 31. Referencias radiológicas del espacio retroestiliodeo y fosa supraclavicular. 
 
 
Espacio 
 

 
Craneal 

 
Caudal 

 
Anterior 

 
Posterior 

 
Lateral 

 
Medial 

Retroestiliodeo Base de 
cráneo 

(Foramen 
yugular). 

Limite 
superior 
nivel II 

Espacio 
parafaringeo 

Cuerpo 
vertebral/ 
Base de 
cráneo 

Espacio 
parotídeo 

Lateral a 
RF 

 
Fosa 
supraclavicular 

 
Borde 

inferior de 
nivel IV/ V 

 
Unión 

esterno-
clavicular 

 
ECM 

Clavícula, 
piel 

Borde 
anterior de 
M.Escaleno 

posterior 

 
Borde 

lateral de 
M.Escaleno 

posterior 

 
Glándula 
tiroides/ 
Traquea 

ECM: Músculo esternocleidomastoideo.  RF: Ganglios retrofaríngeos. 
 
 
  

III.4.2.4.Selección del Volumen Clinico Tumoral ganglionar  
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a)Selección del Volumen Clinico Tumoral ganglionar con Protocolo de 

Irradiación ganglionar “selectiva” (CTV ganglionar selectivo) 

 

 Teniendo e n c uenta las c aracterísticas c línico-patológicas, di señamos 

una g uía q ue nos sirve de m étodo par a l a de terminación d el CTV ganglionar  

selectivo (Tabla 32). 

 
 Volumen  Clínico Tumoral ganglionar selectivo 1 (CTV1 ganglionar selectivo):    

 
 I. N iveles g anglionares di seccionados y  c on r iesgo es timado de a fectación 

subclínica baja (10%-25%).   

 

 - Disección insuficiente del nivel cervical considerado de riesgo. 

 

 -Nivel/es adyacente al identificado como de al to r iesgo (CTV2 ganglionar), 

cuando la adenopatía es tá adyacente a un  nivel, objetivado por  TC previo a 

cirugía y /o I nforme oper atorio. E j: Ganglio pat ológico  en n ivel I I q ue 

anteriormente c ontacta c on ni vel I b. Ganglio en ni vel I I q ue caudalmente 

contacta con nivel III. 

 

En el  c aso d e ad enopatía l ocalizada en l a i ntersección d e 2 ni veles, 

ambos niveles serán considerados de igual riesgo. 

 

II. Niveles ganglionares no diseccionados y con riesgo estimado de afectación 

subclínica baja (10%-25%): 

 

 -Homolaterales: N ivel hom olateral no  di seccionado e n el  procedimiento 

de vaciamiento a que es sometido el paciente, y que en el estudio histológico 

del nivel adyacente diseccionado se detecta afectación ganglionar subclínica, 

con independencia del tamaño y número de ganglios afectados (Ej. Carcinoma 

de or ofaringe s ometido a disección el ectiva ho molateral d e ni veles I I-IV, en 

estudio histológico se evidencia afectación ganglionar del nivel II; el nivel Ib no 

diseccionado seria considerado como CTV1 ganglionar). 
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 -Contralaterales: A pe sar de q ue el  t ratamiento d el c uello c ontralateral 

sigue s iendo c ontrovertido,  en nuestro ensayo ha s ido incluido c uando el  

riesgo de afectación subclínica contralateral  supera el 10-15%, tal y como  se 

ha establecido previamente. Se consideran factores de  r iesgo para incluir l os 

niveles ganglionares contralaterales no di seccionados l a presencia de alguno 

de los siguientes indicadores de riesgo: 

 

a. Tumores primarios con estadio T3-T4. 
 
b. Tumores que cruzan la línea media. 
 
c. Tumores que se extienden a áreas linfógenas mediales: 

 

  -Suelo de boca. 

  -Paladar blando. 

  -Base de lengua. 

  -Pared faríngea posterior. 

  -Área postcricoídea. 

  -Supraglotis. 

 

d. Tumores con afectación histológica ganglionar homolateral. 

 

Volumen Clínico Tumoral ganglionar selectivo 2 (CTV2 ganglionar selectivo):    

 
Niveles ganglionares diseccionados y con r iesgo de a fectación subclínica al ta 

(>25 %): 

 

- Nivel c on a fectación hi stológica de solo 1  g anglio, c on factores pr onósticos 

desfavorables : 

 

  -Número de ganglios diseccionados por nivel ≤  1. 

  -Diámetro mayor,  igual o superior a 3 cm. 

  -Presencia de infiltración ganglionar en otros niveles, con   

  independencia de número y tamaño. 
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- Nivel con afectación histológica de más de 1 ganglio con independencia de 

tamaño y afectación capsular. 

  

-  Nivel c on af ectación hi stológica g anglionar en l a q ue s e i dentifica r otura 

capsular, con independencia de tamaño y numero de ganglios infiltrados. 

 

 En el  c aso de adenopatía l ocalizada en l a i ntersección d e dos niveles, 

ambos niveles serán considerados de igual riesgo. 

 
 
TABLA 32. Selección del Volumen Clínico Tumoral ganglionar selectivo (CTV ganglionar 
selectivo). 
 
  

CTV1 ganglionar  
selectivo 

 

 
CTV2 ganglionar  

selectivo 

 
CTV0 ganglionar  

selectivo 

 
Riesgo enfermedad 
subclínica 
 

 
 

10%-25% 

 
 

>25% 

 
 

<10% 

 
 
 
Niveles diseccionados 
 

 
-Nivel negativo +  

Si disección 
insuficiente. 

 
-Niveles negativos, 
adyacentes a nivel 

NTV2. 
 

 
-Nivel positivo + 

Si factores 
desfavorables  

 
 

 
-Nivel negativo + No 

disección      
insuficiente. 

 
-Nivel positivo +  

No factores 
desfavorables  

 
 
 
 
 
Niveles no 
diseccionados 
 
 

 
-Homolateral: Nivel no 

diseccionado + 
afectación del nivel 

adyacente 
diseccionado. 

 
Contralateral: Niveles 

con factores 
desfavorables  

 
 

 
 
 

- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
- 
 
 
 

Contralateral: Niveles 
sin  

factores desfavorables  
 
 

 
 

Volumen  Clinico Tumoral ganglionar selectivo 0 (CTV0 ganglionar selectivo):    

 

Niveles ganglionares  diseccionados y con riesgo de afectación subclínica 

muy baj a ( <10%), q ue hubi eran s ido c onsiderados de r iesgo, en c aso de n o 

realizar disección por niveles:  
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-Nivel di seccionado s in ev idencia de i nfiltración hi stológica en l os g anglios 

macroscópicamente i dentificados.  ( Disección de  un  ni vel c ervical de r iesgo 

considerado como suficiente: Número de ganglios ≥ 2). 

-Nivel c on a fectación hi stológica de s ólo 1 g anglio s in f actores pr onósticos 

desfavorables: 

 

  -Número de ganglios diseccionados por nivel ≥ 2. 

-Diámetro mayor < 3 cm. 

  -No rotura de la cápsula ganglionar. 

  -No presencia de ganglios infiltrados en otros niveles del cuello  

  con independencia de número y tamaño. 

 

b)Selección del Volumen Clínico Tumoral  ganglionar con  Protocolo de 

Irradiación “no selectiva” o “estándar” ganglionar (CTV ganglionar estándar)   

 

 En la ac tualidad y  en  aquellos pacientes que no han s ido incluidos e n 

este ens ayo de r adioterapia g anglionar s electiva, l os volúmenes c línicos 

ganglionares protocolizados en nuestro Servicio son los siguientes (Tabla 33): 

  

Volumen  Clinico Tumoral ganglionar estándar 1 (CTV1 ganglionar estándar):    

 

I. Hemicuello diseccionado y con riesgo estimado de afectación subclínica bajo 

(15%-25%):  

 

Hemicuello diseccionado s in información histopatológica procesada por  

niveles ganglionares, con infiltración de un ganglio metastático (pN1) sin poder 

precisar el nivel afectado y sin otros factores pronósticos desfavorables.  

 

 Se incluyen la totalidad de los niveles diseccionados en el procedimiento 

de vaciamiento al que ha sido sometido el paciente. 
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II. Hemicuello  no diseccionado y con riesgo estimado de afectación subclínica 

baja: N0 c línico-radiológicos (15-25%): Se utilizan los mismos criterios que en 

el caso de CTV1 ganglionar selectivo). 

 

Volumen  Clinico Tumoral ganglionar estándar 2 (CTV2  ganglionar estándar):    

 
I. Hemicuello diseccionado y con riesgo de afectación subclínica alto (>25 %): 

 

a. H emicuello di seccionado s in i nformación hi stopatológica pr ocesada por  

niveles ganglionares, con infiltración de un ganglio metastático (pN1) sin poder 

precisar el nivel afectado, con factores pronósticos desfavorables: 

 

-Diámetro mayor o igual a 3 cm. 

 

-Afectación hi stológica ganglionar en l a que se i dentifica rotura capsular, con 

independencia de tamaño y numero de ganglios infiltrados. 

 

Se incluyen la totalidad de los niveles diseccionados en el procedimiento 

de v aciamiento al  q ue ha s ido s ometido e l pac iente, i ncluyendo l os ni veles 

adyacentes en caso de que la disección haya sido selectiva. 

 
b. H emicuello di seccionado s in i nformación hi sto-patológica pr ocesada p or 

niveles ganglionares, con infiltración de mas de un ganglio metastático o con un 

ganglio de t amaño mayor a 3 c m (pN2-pN3) s in poder precisar el/los ni veles 

afectados, con independencia de tamaño y número de ganglios infiltrados. 

 

Se incluyen la totalidad de los niveles diseccionados en el procedimiento 

de v aciamiento al  q ue ha s ido s ometido e l pac iente, i ncluyendo l os ni veles 

adyacentes en caso de que la disección haya sido selectiva. 
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TABLA 33. Selección del Volumen Clinico Tumoral ganglionar no selectivo o estándar (CTV 
ganglionar estándar). 
 
  

CTV1 ganglionar estándar  
 

CTV2 ganglionar estándar 

 
Riesgo enfermedad subclínica 
 

 
 

10%-25% 

 
 

>25% 

 
 
 
Niveles diseccionados 
 

 
Totalidad de niveles 

diseccionados en cuello pN1 sin 
otros factores de riesgo 

 

 
Totalidad de niveles 

diseccionados en cuello ≥ pN1 
con factores de riesgo 

 

 
 
 
 
 
Niveles no diseccionados 
 
 

 
Homolateral: Nivel no 

diseccionado  adyacente si 
disección selectiva y VGns2. 

 
Contralateral: Niveles con 

factores desfavorables  
 
 

 
 
 

- 
 
 
 
 
 
- 

 
 

III.4.2.5.Selección del Volumen Clínico Tumoral (CTV)  
 

Se determinan dos CTV: 

a)Volumen Clínico Tumoral 1 (CTV1) 

Volumen de riesgo intermedio postoperatorio: 

 

i. CTV1 primario: Área posquirúrgica del tumor primario de bajo riesgo (sin límite 

quirúrgico infiltrado ni infiltración de partes blandas ó estructuras vecinas)  que 

comprende el volumen tumoral preoperatorio con margen de 1.5 cm. 

 

ii. CTV1 ganglionar: Niveles ganglionares diseccionados y con riesgo estimado de 

afectación subclínica baja (15%-25%). Niveles ganglionares no diseccionados y 

con riesgo es timado de a fectación s ubclínica baj a: N 0 c línico-radiológicos 

(15%-25%). 
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TABLA 34. Esquema de irradiación ganglionar selectiva por niveles. 
 

 
LOCALIZACIÓN 

 

 
ESTADIO 

 
CTV1 

 
CTV2 

 
C. ORAL 
 
Lengua móvil 
 
 
 
 
 
 
 
 
Suelo de boca 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mucosa yugal / Trígono 
retromolar 

 
 
 

T1-T4 N- (a) 
T1-T4 N+ 
   -N+1 (c) 
   -N+>1 (d) 
   -N+ RC  
 

 
 
 
T1-T4 N- (a) 
T1-T4 N+ 
   -N+1 (c) 
   -N+>1 (d) 
   -N+ RC 
 
 
 
 
T1-T4 N- (a) 
T1-T4 N+ 
   -N+1 (c) 
   -N+>1 (d) 
   -N+ RC 

 
 
 

G.C. (Ib-IV) (b) 
 

G.C. (Ib-IV)  (b) 
G.C. (Ib-IV)  (b) 
G.C. (Ib-IV)  (b) 

y Niveles adyacentes a 
niveles + 

 
G.C. (Ia-III) (b) 

 
G.C. (Ia-III)  (b) 
G.C. (Ia-III)  (b) 
G.C. (Ia-III)  (b) 

y Niveles adyacentes a 
niveles + 

 
G.C. (Ib-III) (b) 

 
G.C. (Ib-III)  (b) 
G.C. (Ib-III)  (b) 
G.C. (Ib-III)  (b) 

y Niveles adyacentes a 
niveles + 

 
 
 
- 
 
- 

Niveles + 
Niveles + 

 
 
 
 
- 
 
- 

Niveles + 
Niveles + 

 
 
 
 
- 
 
- 

Niveles + 
Niveles + 

 
OROFARINGE 
 
Base de lengua 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amígdala / Paladar 

 
 
 

T1-T4 N- (a) 
T1-T4 N+ 
   -N+1 (c) 
   -N+>1 (d) 

    -N+ RC 
 
 
 
 
T1-T4 N- (a) 
T1-T4 N+ 
   -N+1 (c) 
   -N+>1 (d) 

    -N+ RC 

 
 
 

G.C. (Ib-IV)+RF (b) 
 

G.C. (Ib-IV)+RF (b) 
G.C. (Ib-IV)+RF  (b) 
G.C. (Ib-IV)+RF  (b) 

y Niveles adyacentes a 
niveles + 

 
G.C. (II-IV)+RF (b) 

 
G.C. (II-IV)+RF (b) 
G.C. (II-IV)+RF  (b) 
G.C. (II-IV)+RF  (b) 

y Niveles adyacentes a 
niveles + 

 
 
 
- 
 
- 

Niveles + 
Niveles + 

 
 
 
 
- 
 
- 

Niveles + 
Niveles + 

 
HIPOFARINGE 

 
T1-T4 N- (a) 
T1-T4 N+ 
   -N+1 (c) 
   -N+>1 (d) 

     -N+ RC 
 

 
G.C. (II-IV)+RF (b) 

 
G.C. (II-IV)+RF (b) 
G.C. (II-IV)+RF  (b) 
G.C. (II-IV)+RF  (b) 

y Niveles adyacentes a 
niveles + 

 

 
- 
 
- 

Niveles + 
Niveles + 

(a) Si disección  suficiente. 
(b) En caso de no disección y factores de riesgo de afectación subclínica en cuello contralateral. 
(c) N + 1 ganglio  sin factores de riesgo. 
(d) N + 1 ganglio con factores de riesgo y/o N+ > 1 ganglio. 
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b)Volumen Clínico Tumoral 2 (CTV2) 

Volumen de alto riesgo postoperatorio: 

 

i. CTV2 primario: Área posquirúrgica del  t umor pr imario de al to r iesgo ( Límite 

quirúrgico infiltrado y/o infiltración de partes blandas o estructuras vecinas) que 

comprende el v olumen t umoral preoperatorio c on margen d e 1. 5 c m, 

incluyendo el lecho operatorio junto con  la invasión tumoral de partes blandas 

ó es tructuras v ecinas. E l l echo oper atorio, en c aso de a usencia de c lips 

quirúrgicos, s e det ermina mediante l as i mágenes de T AC preoperatorio, 

defecto quirúrgico, o cambios posquirúrgicos en el TAC postoperatorio. 

 

ii. CTV2 ganglionar: Niveles g anglionares di seccionados y  c on r iesgo de  

afectación subclínica alta (>25 %). 

 

 El Volumen Clínico Tumoral (CTV1 y CTV2) especifico para las distintas 

localizaciones y estadios se presentan en la Tabla 34.  

 
III.4.2.6.Selección del Volumen de Planificación  Tumoral (PTV) 
 
 De ac uerdo a l as i ndicaciones de  la I nternational C ommissions on 

Radiation Units ( ICRU), y  para compensar las incertidumbres derivadas de l a 

movilidad d e l os órganos y  del  p osicionamiento del paciente, s e aña de un 

margen al CTV de 5 mm, de manera isotrópica excepto en su expansión a aire,  

obteniendo el correspondiente PTV. 

 

III.4.2.7.Prescripción de la dosis de radioterapia y límites de 
homogeneidad 
a)En Volúmenes Clínicos Tumorales (CTV1,  CTV2, CTV0) 
 

 La prescripción de la dosis en los Volúmenes Clínicos Tumorales (CTV) 

se referencia al punto ICRU y se subdivide en los siguientes volúmenes: (Tabla 

35).  
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TABLA 35. Especificación de la dosis de prescripción en los distintos volúmenes. 

 
 

CTV 
 

 
CTV ganglionar 

 
CTV primario 

 
CTV2 

 

 
CTV2 ganglionar  

(66-70 Gy) 

 
CTV2 primario 

 (66-70 Gy) 
 
 

 
CTV1 

 

 
CTV1 ganglionar  

(50 Gy) 
 

 
CTV1 primario 

 (50 Gy) 

 
CTV0 

 
CTV0 ganglionar (a) 

(< 35 Gy) 
 

 
- 

(a) Dosis media. 
 

 

-CTV2: Volumen tumoral clínico de r iesgo alto, con una dosis prescrita de 66-

70 Gy. 

-CTV1: Volumen tumoral c línico de r iesgo intermedio, con una dosis prescrita 

de 50 Gy. 

-CTV0: Volumen tumoral clínico de baj o riesgo, compuesto en nuestro ensayo 

sólo por  el  volumen CTV0 ganglionar selectivo, con una dos is media inferior a 35 

Gy. 

b)En tejidos normales 

 
 Hemos c onsiderado dos c ategorías en  l a i dentificación d e  órganos 

dentro de los tejidos normales: Órganos en l os que se aplican l imitaciones de 

dosis al considerarse como órganos de riesgo en s erie (Órganos limitantes de 

dosis) y  una s egunda c ategoría q ue i ncluye  ot ros ór ganos s in aplicación de 

limitaciones especificas de d osis (Órganos de riesgo) que deberán tenerse en 

cuenta para minimizar la morbilidad secundaria al tratamiento. 

 

i. Órganos limitantes de dosis  

 

 Utilizamos l os ni veles l imitantes de dosis publicados p or E mami y c ols. 

(248) y  l os ado ptados por l a R TOG en l os ensayos l levados a c abo c on 

radioterapia en cabeza y cuello (249). 
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-Médula es pinal: La dosis m áxima n o deberá ex ceder de 4 5 G y. E n c asos 

excepcionales y  par a as egurar que s e c ubre correctamente el  PTV podrá 

contemplarse una dosis máxima de hasta 48 Gy en ≤ 2% - 50 Gy en ≤ 1% de la 

totalidad de m édula espinal  ex pandida ( 5 m m de margen) i ncluida e n e l 

volumen de irradiación. 

 

-Tronco de encéfalo: La dosis máxima no d ebe exceder los 50 Gy cuando se 

irradia la totalidad del órgano, 53 Gy en caso de incluir 2/3 de su volumen y 60 

Gy para el caso de irradiar sólo 1/3 del tronco de encéfalo.  

 

-Plexo braquial: La dosis máxima no excederá los 60 Gy. 

 

-Lóbulo temporal: La  dos is m áxima no excederá de 60 G y. E n c asos 

excepcionales podrá valorarse una dosis máxima de hasta 65 Gy en ≤ 1%. 

 

-Oído i nterno ( cóclea): N o s e deb erá ex ceder l a dos is m edia  de  50 G y. E n 

casos excepcionales podrá administrarse hasta 55 Gy en ≤ 5% del órgano. 

 

-Nervio óptico y quiasma: La dosis máxima no deberá exceder de 50 Gy. 

 

-Retina: La dosis máxima no excederá de 45 Gy. 

 

-Cristalino: La dosis máxima no excederá de 12 Gy. 

 

ii. Órganos de riesgo 

 

-Glándulas parótidas: Siempre que sea posible la dosis media, en al menos una 

de las glándulas parótidas no deberá exceder de 26 G y o en al menos el 50% 

de una de las parótidas la dosis será inferior a 30 Gy o al  menos en 20 cc del 

volumen combinado de ambas glándulas la dosis no superará  los 20 Gy. 

 

-Mandíbula y articulación temporo-mandibular: Se intentará no exceder la dosis 

máxima de 70 Gy, y en casos excepcionales no exceder 75 Gy en ≤ 1 cc. 
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 -Laringe: Deberá evitarse la irradiación innecesaria de l a laringe (por ejemplo 

en c aso de t umores de  c avidad oral u or ofaringe q ue n o pr esenten 

caudalmente ex tensión p or de bajo d el h ueso hi oides), n o debiendo d e 

sobrepasar una dosis media de 45 Gy (< 50 Gy en 2/3 volumen). 

 

-Músculos c onstrictores f aríngeos: N o s e es tablece r estricciones de d osis, 

aunque deberá reducirse al máximo posible la dosis administrada a este nivel. 

 

c)Limites de Homogeneidad de la dosis 
 

 La variación de la dosis dentro del PTV no excederá el límite de +7% y -

5% de la dos is de prescripción, según los parámetros ICRU. Sin embargo se 

aceptan las siguientes inhomogeneidades: (Tabla 35) 

 

I. PTV1: 

 

La V95 (Porcentaje de volumen que recibe al menos el 95% de la dosis 

de prescripción: 50 Gy) será superior o igual al 95% de la dosis (47.5 Gy). Una 

desviación de inhomogeneidad máxima aceptada podrá llegar hasta una V95 ≥ 

90%, en caso de: 

 

 -La V90 (Porcentaje de volumen que recibe al menos el 90% de la dosis 

de prescripción: 50 G y) ≥ 95% de la dosis de prescripción (47.5 Gy).  Se 

excluyen los volúmenes comprendidos dentro del CTV1, ya que la totalidad del 

CTV1 deberá recibir al menos 47.5 Gy (95% de la dosis de prescripción). 

 

-La V107% (Porcentaje de volumen que recibe más del 107% de la dosis 

de pr escripción: 50 G y) s erá i nferior al  5% de l a dosis de prescripción ( 53.5 

Gy). 

 

II. PTV2 
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La V95 (Porcentaje de volumen que recibe al menos el 95% de la dosis 

de prescripción: 66-70 Gy) será superior o i gual al 95% de l a dosis (62.7-66.5 

Gy). Una desviación de inhomogeneidad máxima aceptada podrá l legar hasta 

una V95 ≥ 90%, en caso de: 

 

 -La V90 (Porcentaje de volumen que recibe al menos el 90% de la dosis 

de prescripción: 66-70 Gy) ≥ 95% de la dosis de prescripción (62.7-66.5 Gy). 

 

 -Se ex cluyen los volúmenes comprendidos dent ro del  CTV2, y a q ue l a 

totalidad del CTV2 deberá recibir al menos 62.7-66.5 Gy  ( 95% de la dosis de 

prescripción). 

 

 La V107% (Porcentaje de volumen que recibe más del 107% de la dosis 

de pr escripción: 6 6-70 G y) s erá i nferior al  5%  de l a dos is de pr escripción 

(70.62-74.9 Gy) 

 

 -No mas del 10% del PTV2 (excluyendo volúmenes comprendidos dentro 

del PTV2 y cavidades aéreas) deben recibir mas de 70.6-74.9 Gy; del mismo 

modo, al  menos el 90% del PTV2 y la totalidad del PTV2 deben recibir como 

mínimo una dosis de 62.7-66.5 Gy. 

  
TABLA 36. Límites de inhomogeneidad en volúmenes  de irradiación. 
 
Volumen tratamiento Dosis 

prescrita 
Desviación mínima Desviación máxima 

 
PTV1 

 
50 Gy 

 
<95% (47.5 Gy) en >10% 

volumen 
 

 
>107% (53.5 Gy) en > 5% 

volumen  

 
CTV1 

 
50 Gy 

 
<95% (47.5 Gy) en >0% 

volumen 
 

 
>107% (53.5 Gy) en > 5% 

volumen  

 
PTV2 
 

 
66-70 Gy 

 
<95% (62.7-66.5 Gy) en > 

10% volumen 
 

 
>107% (70.62-74.9 Gy) en 

> 5% volumen 

 
CTV2 

 
66-70 Gy 

 
<95% (62.7-66.5 Gy) en > 

0% volumen 
 

 
>107% (70.62-74.9 Gy) en 

> 5% volumen 
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III.4.2.8.Técnica de radioterapia 

 
 La técnica de i rradiación s e r ealiza us ando un s istema d e pl anificación 

tridimensional ( 3D) mediante el  planificador P ínchale 8.0 m ( versión 3) . E l 

tratamiento se realiza mediante un acelerador lineal de electrones multiláminas 

y multienergético, tipo Varian  Clinnac D-2100 C.  

 

 En c aso de i rradiación c ervical bi lateral en CTV1, c on un a do sis de  

prescripción d e 50 Gy al  punt o I CRU, ut ilizamos como b ase y  de m anera 

genérica, una de las dos técnicas siguientes logrando la mayor optimización de 

la distribución de la dosis en el CTV1: 

a)Técnica de “5 campos de tratamiento” 

 

Descrita por Fogliata y cols. (250). Consiste en 5 campos isocéntricos: 

 

-2 campos laterales (ángulos de gantry 900  y 2700 ) para cubrir la totalidad del 

PTV, incluyendo la cadena espinal (Nivel V). 

 

-Un t ercer c ampo p osterior ( ángulo de  gantry a 180 0), con s istema de 

colimación m ultilámina (CML) este c ampo s e di vide en s endos hac es, u no 

tratando desde médula hacia la derecha, y el otro hacia la izquierda.  

 

-Los dos últimos campos están orientados simétricamente, con una oblicuidad 

posterior y ángulos de gantry 210-2200 para el campo derecho y de 1 40-1500 

para el  i zquierdo. Se r ealiza pr otección de m édula espinal, c ubriendo el  

segmento anterior del PTV. 

 

En l a t otalidad de l os c ampos s e r ealiza c olimación i ndividualizada 

mediante colimador multiláminas equipado con 80 l áminas (espesor de l ámina 

de 5  m m), p ara c onformar el  PTV. Las  cuñas de compensación se ut ilizan 

siempre q ue s ea n ecesario. P ara o ptimizar l a dos is puede r ecurrirse a 

segmentar un determinado campo en secciones con distinta exposición.  
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El peso de los campos se lleva a cabo para lograr una distribución de la 

dosis óptima en cuanto a r equerimientos de dosis y l imitaciones, que a modo 

de or ientación s erán de 3 6% en c ada un o de l os c ampos l aterales; obl icuos 

posteriores d e 8%  c ada un o y  pos teriores de 6%  c ada un o. S e ut iliza una  

energía de fotones de 6 MV. Todos los campos comparten el mismo isocentro y 

son tratados los cinco cada día. Tanto la orientación como los pesos asignados 

pueden variarse para mejorar la dosimetría en cada caso particular.  

 

 En c aso d e s eguir c on i rradiación d e ni veles c ervicales uni laterales, 

incluidos en CTV2 s e di señan c ampos o blicuos l aterales opt imizados c on 

cuñas y/o segmentación de campos. 

 

Este método es la técnica básica  para lograr una dosimetría adecuada, 

pero lo más común es que se necesite añadir nuevos campos complementarios 

con el f in de ho mogeneizar c onvenientemente l a di stribución de l a dosis. Lo 

que nos lleva al siguiente método. 

b)Técnica de “sistema de un punto” 

 
Descrita por Portaluri y cols (251). Consiste en diseñar generalmente 11 

campos (mínimo de 10 campos y máximo de 14 c ampos) ut ilizando un único 

isocentro. C ada c ampo es c onformado  mediante c olimador multiláminas 

equipado c on 80 l áminas ( espesor de l ámina de 5 m m). Los  c ampos s on 

orientados en 6 ángulos (00, 2800, 800, 1800, 1350 y 2200), con un mínimo de 

dos campos por ángulo. Se utiliza una energía de fotones de 6 MV. A modo de 

orientación, la disposición y peso de l os campos es el anterior (0˚) abarcando 

todo el  PTV. Peso 25.5%.  El posterior (180̊ ) con protección medular (o dos 

hemicampos derecho e i zquierdo). P eso 7.5% cada uno. Los l aterales (~80̊ -

280˚) con cuña de ~45˚. Peso 14% cada uno. Oblicuos posteriores (~135˚-225˚) 

excluyendo desde médula ( inclusive) hac ia at rás y  ev itando en l o pos ible l as 

parótidas. Peso 10% cada uno. Complementarios anteriores (0˚) con protección 

medular ( dos hemicampos der echo e i zquierdo); s i l a dosimetría l o r equiere, 

peso de 3,5% cada uno.  Complementario ant erior o posterior s uperior s in 

protección m edular, s i l a dos imetría l o r equiere, p eso de 4.5%. Se pue den 
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incluir o tros campos complementarios o r ealizar segmentación de estos, para 

homogeneizar la dosis,  con peso a demanda, a costa de los demás. 
 

Al i gual q ue en el  c aso a nterior, t odos l os c ampos t ienen el  mismo 

isocentro, por lo que la normalización ha de hacerse a dosis media al volumen, 

lo que significa que las unidades monitor (UM) por campo son proporcionales al 

peso asignado, y tales que la suma de las dosis de todos los campos arroje la 

dosis media al volumen prescrita.  

 

III.4.2.9.Tiempo global de tratamiento 
 
 El t iempo c onsiderado ópt imo par a l a a dministración del es quema de 

radioterapia es de 6.5 - 7 semanas para dosis de 66Gy–70 Gy. Deberá evitarse 

la prolongación por encima de 53-55 días respectivamente. 

 

 Deberá ev itarse  l a i nterrupción d e r adioterapia en más d e 2 dí as a l a 

semana, de m anera injustificada. La r ecuperación de  fracciones no 

administradas se realizará siguiendo la siguiente pauta: 

 

-La c ompensación ó ptima s e r ealizará r ealizando u na “ segunda fracción” 

separada al menos 6 horas, siendo de elección preferentemente el viernes.  La 

segunda f racción compensatoria s e r ealizará, s i es  pos ible en l a misma 

semana de la interrupción. En cualquier caso no deberán administrarse más de 

6 fracciones en una m isma s emana, ni  dos  s emanas s eguidas c on 6 

fracciones/semana. 

 

-Como s egunda opc ión, y  por  i mposibilidad de  l levar a c abo u na s egunda 

fracción/día, s e v alorará r ealizar “ hipofraccionamiento”: S e administrará u na 

fracción de 3. 22-3.55 G y ( Dosis eq uivalente a  2 fracciones d e 2 G y). E n 

cualquier caso, nunca se realizará esta compensación en m ás de 1 f racción a 

la semana, ni más de 3 veces a lo largo de todo el tratamiento. 

 

-Cuando l a c ompensación c on l os métodos ant eriormente des critos, no es 

suficiente para mantener el tiempo global de tratamiento, estos se combinaran 
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con al adición de “fracciones extras al final”  del  esquema de radioterapia, con 

la i ntención de  i ncrementar l a d osis bi ológica eq uivalente par a c ompensar l a 

proliferación tumoral, utilizando las ecuaciones de isoefecto (TDF). 

 

III.4.2.10.Controles de Calidad en Radioterapia 
 

 Al inicio del tratamiento y con periodicidad mínima semanal se realizarán 

imágenes portales de 2 pr oyecciones i socéntricas par a v erificar el 

posicionamiento d el pac iente, l levándose a c abo el  r egistro s imultáneo d e 

proyección ent re i magen por tal e i magen D RR ( Digitally R econstructed 

Radiography) y las correcciones subsiguientes en c aso de di screpancia ent re 

ambas imágenes. 

 

III.4.2.11.Quimioterapia concomitante a la radioterapia 
 

 Se consideran pacientes subsidiarios de quimioterapia concomitante, los 

pacientes de alto riesgo que presentan al menos uno de los siguientes factores 

histológicos: la presencia de i nfiltración de la cápsula ganglionar y/o extensión 

extranodal  y /o infiltración m icroscópica d el m argen q uirúrgico cercano o  

infiltrado. 

 

 La quimioterapia consiste en cisplatino  a 100 mg por metro cuadrado de 

superficie c orporal e n l os dí as 1,  2 2 y  43 del es quema de r adioterapia. Los  

pacientes reciben hidratación intravenosa profiláctica y medicación antiemética. 

 

 En pacientes con cuadro de insuficiencia renal, se valora como pauta de 

quimioterapia concomitante alternativa el carboplatino semanal. 

 

III.5.PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

III.5.1.Seguimiento durante el esquema de Radioterapia 
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 Durante el  t ratamiento l os p acientes son ex aminados c on un a 

periodicidad m ínima s emanal. L a t oxicidad aguda, d efinida c omo l a oc urrida 

durante el  t ratamiento y  en el  per iodo posterior i nferior a  90  dí as,  t anto 

sistémica c omo l a s ecundaria a r adioterapia, s e g radúa utilizando l a es cala 

objetiva de t oxicidad National C ancer I nstitute, C ommon Toxicity Criteria, 

versión  (NCI). Versión 2.0 (252

III.5.2.Seguimiento tras finalización del esquema de Radioterapia 

). 

 

 

Tras la finalización de  radioterapia l os pacientes son revisados cada 2 

meses l o pr imeros 6 m eses, c ada 3 meses l os s iguientes 2 años  y 

posteriormente cada 6 meses hasta completar 5 a ños, s iguiendo después de 

forma anual. S e r eflejan l os e fectos a dversos, pes o, es tado g eneral 

“performance estatus” y respuesta tumoral a nivel del primario y ganglionar en 

cada revisión del esquema de seguimiento. 

 

Se realiza TC cervical con contraste intravenoso a l os 2,  6, 12,18 y 24 

meses de forma rutinaria, y posteriormente anual hasta completar 5  años. Se 

realizará TC cervical en caso de sintomatología o exploración clínica sugerente 

de recidiva loco-regional.  

  

 La toxicidad t ardía, d efinida c omo aq uel e fecto a dverso s ecundario al  

tratamiento, detectado a partir d e l os 90 d ías de finalizado el  e squema d e 

radioterapia, s e g radua s egún es cala o bjetiva de t oxicidad R TOG/European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer criteria (252). 

 

III.6.ANÁLISIS DE EFICACIA 

III.6.1.Análisis del fallo ganglionar cervical postratamiento  

III.6.1.1.Definición de recidiva ganglionar 

 
 La ade nopatía que aparece en  niveles g anglionares c ervicales, 

sometidos o no a vaciamiento ganglionar y después de finalizar el esquema de 
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radioterapia, se considera como recidiva ganglionar pos t-tratamiento; en caso 

contrario s i s e de tectan en el c urso de l a i rradiación, s e c onsidera c omo 

recidiva g anglionar pr ecoz, v alorándose s u s alida d el es tudio e n c uanto a 

evaluación de resultados. 

  
 El vo lumen t umoral correspondiente a  recidiva g anglionar ( VRG) se 

define r adiológicamente m ediante TC c on c ontraste i ntravenoso. T ras el 

diagnóstico r adiológico de r ecidiva g anglionar, s e r ealiza f iliación hi sto-

patológica par a c onfirmación d e r ecidiva mediante p unción as piración c on 

aguja f ina ( PAAF) y /o bi opsia i ncisional. D e m anera opt ativa s e r ealizará 

PET/TC para localizar de forma secundaria la recidiva ganglionar. 

 

 Posteriormente s e r ealiza T C-simulación  c on l a m isma m áscara 

termoplástica ut ilizada par a i nmovilización y  pos icionamiento d e r adioterapia 

inicial, con la mismos parámetros en cuanto a isocentro, espesor y número de 

cortes r adiológicos, para s u pr ocesamiento por estación d e t rabajo d el 

simulador v irtual c onvencional pinnacle, mediante fusión de i mágenes entre 

ambos T C ( Figura 1 7) e i dentificación de  VRG con el  em pleo de r egistro 

simultáneo de ambas imágenes (Figura 18) 
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FIGURA 17. Proceso de fusión de imagen entre TC de simulación pre-recidiva y TC de 
simulación post-recidiva ganglionar. 
 
 
 
 

 
FIGURA 18. Proceso de registro simultáneo de  imágenes e identificación de  VRG entre TC de 
simulación pre-recidiva y TC de simulación post-recidiva ganglionar. 
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III.6.1.2.Supervivencia libre de  recidiva ganglionar 

 
 Definido como el tiempo desde la cirugía inicial hasta que se documente 

la recidiva ganglionar mediante prueba de imagen.  

 

 
 
FIGURA 19. Volúmenes ganglionares delimitados en el registro simultáneo de ambas 
imágenes, delineándose el VRG . 
 
 

III.6.1.3.Histogramas dosis-volumen en recidivas ganglionares 
 

 Los v olúmenes g anglionares s e delimitan e n el  r egistro s imultáneo de 

ambas imágenes, del ineándose el  V RG  ( Figura 19)  y  m ediante planificación 

inversa, s e ob tienen l os c orrespondientes h istogramas de d osis-volumen. S e 

obtiene como parámetros dosimétricos del VRG,  la dosis media, dosis mínima 

y dosis máxima. El fallo ganglionar se cataloga en 3 categorías:  

 

-Recidiva ganglionar dentro d el c ampo de irradiación ( Si >  95%  del VRG se 

encuentra dentro del CTV1 o CTV2). (Figura 20). 

 

-Recidiva ganglionar marginal al campo de irradiación (Si entre el 20% y el 95% 

del VRG se encuentra dentro del CTV1 o CTV2). (Figura 21). 

 

-Recidiva f uera del c ampo d e i rradiación ( Si <  20%  del  VRG s e enc uentra 

dentro del CTV1 o CTV2). (Figura 22). 
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FIGURA 20. Recidiva Ganglionar dentro del campo de irradiación. Fusión con registro 
simultáneo de  imágenes e identificación de  Volúmenes (CTV1, CTV2, VRG) entre TC de 
simulación pre-recidiva (A) y TC de simulación post-recidiva ganglionar (B). Histograma de 
dosis-volumen correspondiente a Recidiva ganglionar, con los distintos  parámetros 
dosimétricos. 
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FIGURA 21. Recidiva ganglionar marginal al campo de irradiación. Fusión con registro 
simultáneo de  imágenes e identificación de  Volúmenes (CTV1, CTV0, VRG) entre TC de 
simulación pre-recidiva (A) y TC de simulación post-recidiva ganglionar (B). Histograma de 
dosis-volumen correspondiente a Recidiva ganglionar, con los distintos  parámetros 
dosimétricos. 
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FIGURA 22. Recidiva Ganglionar fuera del campo de irradiación. Fusión con registro 
simultáneo de  imágenes e identificación de  Volúmenes (CTV1,CTV2, CTV0, VRG) entre TC 
de simulación pre-recidiva (A) y TC de simulación post-recidiva ganglionar (B). Histograma de 
dosis-volumen correspondiente a Recidiva ganglionar, con los distintos  parámetros 
dosimétricos. 
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III.7.CIRUGÍA DEL TUMOR PRIMARIO 

 
 La finalidad pr imordial de l a c irugía del  t umor pr imario c onsiste en l a 

extirpación completa del tumor junto con un margen de tejido normal alrededor. 

La intención de la cirugía ha de ser radical y con intención curativa; en caso de 

excisión incompleta con enfermedad residual macroscópica y sin posibilidades 

de r eexcisión q uirúrgica, el  paciente no s erá c andidato a s er r eclutado e n el  

presente estudio. 

 

 Las t écnicas d e resección q uirúrgica varían s egún l as di ferentes 

sublocalizaciones, no obs tante s iempre se t endrán en c uenta e n e l 

planteamiento quirúrgico las siguientes indicaciones: 

 

-Siempre q ue s ea po sible l a c irugía del  t umor pr imario d eber p reservar l a 

funcionalidad del órgano. 

 

-Siempre que sea posible la resección quirúrgica debe ser seguida de técnicas 

de r econstrucción de  f orma i ndividualizada, de acuerdo c on l a localización 

anatómica y condiciones generales del paciente.  

 

III.8.RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA DEL TUMOR PRIMARIO 

 

 Las indicaciones de r iesgo para indicar radioterapia postoperatoria sobre 

el área postquirúrgica del tumor primario son descritas en el apartado 4.2.1. 

 

 El v olumen d e i rradiación inicial  (CTV1 primario)  incluye el volumen 

preoperatorio del tumor, es decir la totalidad del lecho quirúrgico incluyendo los 

tejidos blandos invadidos por  el  tumor, más 5 -10 m m d e margen. La 

delimitación del  l echo q uirúrgico s e r ealiza en bas e a estudios de i magen 

previos y a l a técnica quirúrgica realizada, incluyendo los clips quirúrgicos o el  

edema postquirúrgico.  E l volumen de irradiación sobre área postquirúrgica de 

alto riesgo (CTV2 primario) incluye la zona correspondiente a los tejidos blandos 
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invadidos por  el  t umor, en c aso d e m argen af ecto o c ercano, incluyendo un  

margen de 5-10 mm. 

 

 Los niveles de dos is en los distintos volúmenes se adaptan  al riesgo de 

recidiva l ocal, as í en CTV1 primario se r equieren d osis de 50-60 Gy, par a 

disminuir el  r iesgo de r ecidiva l ocal, d ebido a l a i nterrupción de l a 

vascularización nor mal, a l a c icatrización y  a l a r elativa hi poxia del  l echo 

quirúrgico.  En caso de márgenes cercanos (< 5mm), se requieren dosis 66 Gy,  

si se encuentran infiltrados (R1) dosis de  68-70 Gy. (CTV2  primario).  

 

III.9.TRATAMIENTO DE RESCATE TRAS FALLO TERAPÉUTICO 

III.9.1.Cirugía de rescate 

 
En caso de recidiva locoregional, la primera opción terapéutica consistirá 

en cirugía de rescate. 

 

III.9.1.1.Recidiva ganglionar 
 

 Si se trata de recidiva ganglionar aislada en hemicuello diseccionado, se 

valora la realización de vaciamiento reglado si la cirugía previa no consistió en 

vaciamiento radical, en caso contrario exéresis de ad enopatía. En el  caso de 

recidiva g anglionar  en he micuello no  di seccionado, s e v alora c omo primera 

opción terapéutica la realización de vaciamiento reglado. 

 

III.9.1.2.Recidiva local del tumor primario 
 

 En c aso de q ue el estadio de l a r ecidiva l ocal s ea po tencialmente 

resecable, como primera opc ión t erapéutica valorar l a r esección l ocal. 

Tendremos e n c uenta l as m ismas pr ecauciones en c uanto a t écnicas d e 

resección,  pr eservación de l a funcionalidad y  r econstrucción, q ue l as 

planteadas para el caso de la cirugía inicial. 
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III.9.2.Radioterapia 

 
 La R adioterapia ex terna, s e de berá c onsiderar c omo una alternativa 

potencial d e r escate co n intención c urativa en l os pac ientes con r ecidiva 

locoregional e n áreas no  i rradiadas o  m arginales, d e forma exclusiva o  

combinada con quimioterapia concomitante, en caso de recidiva i rresecable o 

que l a r esección q uirúrgica pued a r esultar en un déficit de f uncionalidad 

inaceptable.  Si la recidiva es resecable y el estudio histopatológico evidencia 

factores pronósticos de r iesgo, s e v alora l a r ealización de r adioterapia 

postoperatoria sobre volúmenes previamente no irradiados. 

 

 En c aso de r ecidiva locoregional s obre ár ea i rradiada previamente, s e 

valoraran esquemas de reirradiación, preferiblemente bajo ensayo clínico.  

 

III.9.2.1.Recidiva ganglionar 
 

 En el  c aso d e di sección g anglionar s obre un c uello pr eviamente no  

irradiado, s e e mplearan l os mismos factores pr onósticos de r iesgo par a l a 

valoración de l a nec esidad de  r adioterapia pos toperatoria. La  opc ión de 

reirradiación  se realizará preferiblemente bajo ensayo clínico. 

 

III.9.2.2.Recidiva local del tumor primario 
 

 Sólo en l os hi potéticos casos de r ecidivas m arginales al  v olumen 

irradiado, p odrá v alorarse l a pos ibilidad de r adioterapia postoperatoria t ras 

cirugía de r escate, en c aso de  pr esentar factores pronósticos de r iesgo, y  

siempre tras un detallado estudio de la relación entre la nueva localización y el 

estudio dos imétrico i nicial. Del m ismo modo que en l a recidiva ganglionar, l a 

opción de reirradiar, se realizará de manera preferible bajo un ensayo clínico. 

 

III.9.3.Tratamiento paliativo 
 

 En  las  etapas evolutivas de un  fracaso terapéutico, podemos considerar 

agotadas l as o pciones de r escate c on i ntención c urativa, p or en fermedad 
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locoregional avanzada irresecable e incurable con radioterapia, por la condición 

médica del  pac iente q ue c ontraindique l a posible c irugía o r adioterapia d e 

rescate, o por el desarrollo de metástasis distales. 

  

En pacientes con adecuado estado general podrá considerarse la opción 

de quimioterapia paliativa, generalmente en monoterapia con escasa toxicidad 

secundaria. 

 

El m anejo s intomático y  pal iativo de es tos pa cientes s e r ealizará d e 

forma m ultidisciplinar con el  apoyo d el S ervicio de C uidados Paliativos de  

nuestro centro.     

 

III.10.ANÁLISIS ESTADISTICO 

III.10.1.Análisis descriptivo 
 

Para l as v ariables c uantitativas s e ha c alculado l a media y  des viación 

típica o mediana y percentiles en los casos que no c umplieron la hipótesis de 

normalidad. Para las variables cualitativas se calculan frecuencias absolutas y 

relativas. 

 

III.10.2.Análisis bivariante 
 

Tras el a nálisis des criptivo, s e r ealizó el  t est de  K olmogorov-Smirnov 

para comprobar si los datos se ajustan a una distribución normal, con el fin de 

utilizar test paramétricos o no paramétricos. 

Para a nalizar l as v ariables r elacionadas c on l a r ecidiva ( ganglionar y  

local) se utilizó el test de la t de Student para muestras independientes o Mann-

Whitney, en los casos de no normalidad; e igual t ratamiento para el  resto de 

variables c uantitativas. E n el  c aso c omparación de v ariables c ualitativas, s e 

empleó el t est de l a c hi-cuadrado d e Pearson o  F isher c uando no s e 

cumplieron las condiciones de aplicabilidad. 
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III.10.3.Análisis multivariante 
 

Se realizó un a nálisis de r egresión logística multivariante, para analizar 

de forma conjunta todas las posibles variables que puedan influir en la recidiva, 

considerando como v ariables i ndependientes aquellas c on s ignificación 

estadística e n el  bivariante, ad emás d e l as q ue s e c onsideraron c on 

significación c línica. El m étodo de s elección d e v ariables fue por  pasos 

sucesivos hacia atrás, considerando en cada paso un p>0.10 como criterio de 

salida y  p< 0.05 c omo ent rada. S e c alcularon l as O R c rudas y  aj ustadas, asi 

como su intervalo de confianza al 95%. 

 

III.10.4.Análisis de supervivencia 
 

 Se r ealizó un análisis de s upervivencia de  K aplan-Meier par a c alcular 

supervivencia gl obal, s upervivencia l ibre de en fermedad y  l ibre de r ecidiva 

ganglionar. Se calcularon las medianas de supervivencia y gráficos.  

 

Para t odos l os t est es tadísticos s e ha  c onsiderado u n nivel de 

significación p< 0.05. El an álisis s e ha r ealizado c on el  s oftware IBM S PSS 

Statistics 19. 



 
 
 
 
 
                                                            RESULTADOS 
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IV.RESULTADOS 

IV.1.GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL ESQUEMA DE TRATAMIENTO 
PREVISTO 

IV.1.1.Vaciamiento ganglionar sistematizado por niveles 

IV.1.1.1.Cuantificación ganglionar del vaciamiento cervical 
 

 En el  c uello h omolateral, s e i dentifican un t otal d e 1294 ganglios 

correspondientes a los siguientes niveles ganglionares (Tabla 37. Figura 23):  

 

-Nivel Ia: Se remiten para estudio histopatológico 55 piezas catalogadas como 

nivel I a. S e i dentifican un t otal de 100 ganglios ( Media de g anglios por  ni vel 

1.82 con un rango 0-6 ganglios). 

 

-Nivel Ib: 70 piezas de disección. Se identifican un total de 217 ganglios (Media 

de ganglios por nivel 3.1 con un rango de 0-10 ganglios). 

 

-Nivel II: 75 piezas de disección. Se identifican un total de 372 ganglios (Media 

de ganglios por nivel 4.96 con un rango de 1-10). 

 

-Nivel III: 75 piezas de disección. Se identifican un total de 353 ganglios (Media 

de ganglios por nivel 4.71 con un rango de 0-15). 

 

-Nivel IV: 48 piezas de disección. Se identifican un total de 178 ganglios (Media 

de ganglios por nivel de 3.71con un rango de 0-12). 

 

-Nivel V: 34 piezas de disección. Se identifican un total de 94 ganglios (Media 

de ganglios por nivel de 2.76 con un rango de 0-10). 

 

 En l as 15 di secciones l levadas a c abo e n el  c uello c ontralateral s e 

identifican un total de 251 ganglios, que corresponden a los siguientes niveles 

ganglionares (Tabla 38. Figura 23): 
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-Nivel Ia: Se remiten para es tudio histopatológico 9 pi ezas catalogadas como 

nivel Ia. Se identifican un total de 12 ganglios (Media de ganglios por nivel 1.33 

con un rango 0-3 ganglios). 

 

-Nivel I b: 14 pi ezas de disección I b. S e i dentifican un t otal de  51 ganglios 

(Media de ganglios por nivel 3.64 con un rango de 1-7 ganglios). 

 

-Nivel II: 15 piezas de disección II. Se identifican un total de 81 ganglios (Media 

de ganglios por nivel 5.4 con un rango de 2-10). 

 

-Nivel III: 15 piezas de disección. Se identifican un total de 67 ganglios (Media 

de ganglios por nivel 4.46 con un rango de 1-7). 

 

-Nivel IV: 9 pi ezas de disección. Se identifican un total de 29 ganglios (Media 

de ganglios por nivel de 3.22 con un rango de 0-5). 

 

-Nivel V: 3 piezas de disección. Se identifican un total de 11 ganglios (Media de 

ganglios por nivel de 3.66 con un rango de 2-5). 

 

 
                      A.   Homolateral                            B.    Contralateral       
 
      FIGURA 23: Cuantificación por niveles de ganglios diseccionados. 
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Tabla 37. Cuantificación por niveles de ganglios diseccionados homolaterales.  
 
  

Ia 
 

 
Ib 
 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

 
Total 

Niveles 
diseccionados 

(n) 

 
55 

 
70 

 
75 

 
75 

 
48 

 
34 

 
357 

Ganglios 
Diseccionados 

(n) 
 

Media 
Rango 

 

 
 

100 
 

1.82 
(0-6) 

 
 

217 
 

3.1 
(0-10) 

 
 

372 
 

4.96 
(1-10) 

 
 

353 
 

4.71 
(0-15) 

 
 

178 
 

3.71 
(0-12) 

 
 

94 
 

2.76 
(0-10) 

 
 

1294 

 
 
 
 
 
Tabla 38. Cuantificación por niveles de ganglios diseccionados contralaterales. 
 
  

Ia 
 

 
Ib 
 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

 
Total 

Niveles 
diseccionados 

(n) 

 
9 

 
14 

 
15 

 
15 

 
9 

 
3 

 
65 

Ganglios 
Diseccionados 

(n) 
 

Media 
Rango 

 

 
 

12 
 

1.33 
(0-3) 

 
 

51 
 

3.64 
(1-7) 

 
 

81 
 

5.4 
(2-10) 

 
 

67 
 

4.46 
(1-7) 

 
 

29 
 

3.22 
(0-5) 

 
 

11 
 

3.66 
(2-5) 

 
 

251 

  

 

 El núm ero medio de g anglios r ecuperados de l a pi ezas q uirúrgicas de  

cada u no d e l os 4 t ipos de di sección c ervical r adical y  radical m odificada, y 

entre l a di sección selectiva supraomohioidea y l ateral,  no di fieren 

significativamente, tanto en l os v aciamientos homolaterales c omo 

contralaterales (Tablas 39, 40, 41).  
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Tabla 39. Número medio de ganglios diseccionados por nivel según tipo de vaciamiento 
ganglionar 
 

 
Nivel 

 

 
V.R. 

 
V.R.M. 

 
V.S.O.H. 

 
V.L. 

 
Global 

Ia 
 

1.85 1.71 1.69 - 1.73 

Ib 
 

3.83 3.31 2.87 - 3.21 

II 
 

5.21 4.98 4.97 4.58 4.99 

III 
 

4.84 4.51 4.61 4.39 4.70 

IV 
 

3.72 3.73 - 3.41 3.68 

V 
 

2.81 2.75 - - 2.77 

Total 
 

28.2 27.8 12.8 14.6 17.2 

V.R. Vaciamiento radical   V.R.M. Vaciamiento radical modificado 
V.S.O.H. Vaciamiento supraomohioideo V.L. Vaciamiento lateral 
 
 
 
 
 
Tabla 40. Número medio de ganglios diseccionados por nivel según tipo de vaciamiento 
ganglionar homolateral. 
 

 
Nivel 

 

 
V.R. 

 
V.R.M. 

 
V.S.O.H. 

 
V.L. 

 
Global 

Ia 
 

1.6 1.76 1.7 - 1.74 

Ib 
 

3.83 3.43 2.89 - 3.34 

II 
 

5.27 4.96 4.82 4.48 5.1 

III 
 

4.89 4.57 4.52 5.2 4.69 

IV 
 

3.74 3.63 - 3.2 3.59 

V 
 

2.82 2.71 - - 2.76 

V.R. Vaciamiento radical   V.R.M. Vaciamiento radical modificado 
V.S.O.H. Vaciamiento supraomohioideo V.L. Vaciamiento lateral 
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Tabla 41. Número medio de ganglios diseccionados por nivel según tipo de vaciamiento 
ganglionar contralateral. 
 

 
Nivel 

 

 
V.R.M. 

 
V.S.O.H. 

 
V.L. 

 
Global 

Ia 
 

1.6 0 - 1.6 

Ib 
 

2.44 5 - 3.16 

II 
 

7.6 3.33 6 4.93 

III 
 

3.6 1.77 6 4.83 

IV 
 

3.5 - 4.2 3.7 

V 
 

3.3 - - 3.3 

 V.R. Vaciamiento radical   V.R.M. Vaciamiento radical modificado 
 V.S.O.H. Vaciamiento supraomohioideo V.L. Vaciamiento lateral. 

 
IV.1.1.2.Patrón histológico de infiltración ganglionar del cuello 
 

 En l a t otalidad de l os pac ientes se realiza vaciamiento homolateral con 

estudio histológico sistematizado p or n iveles. D e l as 75 disecciones 

homolaterales r ealizadas, e n 51 s e de tecta l a pr esencia de i nfiltración 

metastásica en al menos uno de los ganglios analizados.  

 

 El nú mero d e ni veles q ue r esultan a fectados por l a pr esencia de  

adenopatías metastásicas en estos 51 pacientes, es de 82, lo que representa 

una media de 1.6 niveles infiltrados homolaterales por paciente (1-4); de estos 

82 niveles positivos se detectan un total de 124 adenopatías metastásicas, con 

una media de 1.51 ganglios infiltrados por nivel afectado (1-7). 

 

 El número m edio d e ade nopatias metastásicas por  c uello di seccionado 

positivo es de 2.4 (1-11). En el 82%  (42 especimenes), el número de ganglios 

patológicos es  menor o i gual a 3 a denopatías  por  di sección p ositiva; en 1 8 

piezas de disección es de 1 sólo ganglio patológico, en 14 de 2 ganglios  y  en 

los 10 restantes de 3 ganglios patológicos.  
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 En el  8 9% d e l os ni veles i nfiltrados ( 73 niveles) el  nú mero de g anglios 

patológicos es menor o igual a 2 (1 ganglio patológico en 54 niveles positivos y 

2 ganglios en 19 niveles positivos).  

 

 En l as 15 di secciones c ontralaterales r ealizadas, s ólo s e i dentifica una  

con i nfiltración g anglionar pat ológica, c on 2 ni veles af ectados p or un g anglio 

patológico respectivamente  (Tabla 42). 

 
TABLA 42. Resultados patológicos del vaciamiento cervical. 
 

  
Homolaterales 

 
Contralaterales 

 
 
Nº disecciones 
 

 
75 

 
15 

 
Nº disecciones positivas 

 
51 

 

 
1 

 
Nº niveles positivos  
 

 
82 

 

 
2 

 
Nº niveles positivos por 
disección 

-0 
-1 
-2 
-3 
 

 
 
 

24 
27 
17 
7 
 

 
 
 

14 
- 
1 
- 
 

 
Nº ganglios positivos 
 

 
124 

 

 
2 

 
Nº ganglios positivos por 
disección 

-1 
-2 
-3 
-4 
-5 
-6 
-11 

 

 
 
 

18 
14 
10 
4 
3 
1 
1 
 

 
 
 
- 
1 
- 
- 
- 
- 
- 

 
Nº ganglios positivos por 
nivel 

-1 
-2 
-3 
-4 
-7 
 

 
 

54 
19 
7 
1 
1 

 
 

1 
- 
- 
- 
- 
 

 
 



 153 

 De los 82 niveles que resultan positivos en las disecciones homolaterales 

realizadas, 61  (74%) corresponden a t umores c on primarios l ocalizados e n 

cavidad oral. La distribución pa tológica por niveles, en esta localización es  la 

siguiente,  I a: 3 niveles (5%), Ib: 20 ni veles (33%), I I: 26 ni veles (43%), I II: 7  

niveles (11%), IV: 3 niveles (5%), V: 2 niveles (3%). 

 

 Los niveles positivos en tumores con primarios localizados en orofaringe, 

representan el 24% (20 niveles), siendo la distribución patológica por niveles en 

Ia: ningún nivel con ganglios infiltrados patológicamente, Ib: 6 niveles (30%), II: 

9 niveles (45%), III: 4 niveles (20%), IV: 1 nivel (5%), V: Ningún nivel positivo. 

  

 De los tumores con primario localizado en hipofaringe, sólo se evidencia 

la infiltración patológica de un nivel (Nivel II).  

 

 Globalmente el  n ivel m as frecuentemente i nfiltrado es  el ni vel I I ( 44%), 

seguido del nivel Ib (32%), nivel III (13%), nivel IV (5%), nivel Ia (4%) y nivel V 

(2%) respectivamente. Tabla 43. Figura 24, 25, 26. 

 

 
TABLA 43. Distribución patológica de metástasis ganglionares homolaterales por niveles. 
 

 
Localización 

 

 
Nº (%) 

(*) 

 
Ia 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 
 

 
V 

 
C. Oral 

 

 
61 

(74%) 

 
3  

(5%) 

 
20  

(33%) 

 
26 

(43%) 
 

 
7 

(11%) 

 
3 

(5%) 

 
2 

(3%) 

 
Orofaringe 

 

 
20 

(24%) 

 
0 

 
6 

(30%) 

 
9 

(45%) 
 

 
4 

(20%) 

 
1 

(5%) 

 
0 

 
Hipofaringe 

 

 
1 

(1%) 

 
0 

 
0 

 
1 

(100%) 
 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Total 

 

 
82 

(100%) 

 
3 

(4%) 

 
26 

(32%) 

 
36 

(44%) 
 

 
11 

(13%) 

 
4 

(5%) 

 
2 

(2%) 

(*) Un mismo paciente puede presentar varios niveles ganglionares infiltrados. 
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                          Homolateral                                 Contralateral           
 
FIGURA 24. Cuantificación por niveles de ganglios patológicos metastáticos de la serie (124 
ganglios patológicos). 
 
 

 
  Homolateral                                 Contralateral           
 
FIGURA 25. Cuantificación por niveles de ganglios patológicos metastáticos en tumores 
localizados en cavidad oral. 
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  Homolateral                                 Contralateral           
 
FIGURA 26. Cuantificación por niveles de ganglios patológicos metastáticos en tumores 
localizados en orofaringe/hipofaringe. 
 

 
 Cuando se an aliza l a di stribución pa tológica de l as m etástasis 

ganglionares homolaterales entre las distintas sublocalizaciones englobadas en 

cavidad oral, obtenemos el siguiente patrón para los 27 niveles patológicos de 

tumores primarios localizados en lengua: Ia: 2 niveles (8%), Ib: 5 niveles (19%), 

II: 12 niveles (44%), III: 4 niveles (15%), IV: 2 niveles (8%), V: 1 nivel (4%). 

 

 Los 18 ni veles pa tológicos c orrespondientes a pr imarios l ocalizados e n 

suelo de boca presentan la siguiente afectación patológica: Ia: 1 nivel (6%), Ib: 

9 niveles (50%), II: 6 (33%), III: 2 niveles (11%), no detectandose ningún caso 

de  niveles IV y V infiltrados. 

 

 En l os t umores l ocalizados en m ucosa g eniana-trígono r etromolar, s e 

detectan 17 niveles infiltrados, que se distribuyen como sigue: Ia: ningún nivel 

patológico, Ib: 6 ni veles (35%), II: 8 ni veles (47%), III: 1 ni vel (6%), IV: 1 ni vel 

(6%), V: 1 nivel (6%). (Tabla 44) 
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TABLA 44. Distribución patológica de metástasis ganglionares homolaterales en tumores de 
cavidad oral. 
 

 
Localización 

 

 
Nº (%) 

 
Ia 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 
 

 
V 

 
Lengua 

 

 
27 

(44%) 
 

 
2 

(8%) 

 
5 

(19%) 

 
12 

(44%) 

 
4 

(15%) 

 
2 

(8%) 

 
1 

(4%) 

 
Suelo boca 

 
 

 
18 

(29%) 

 
1 

(6%) 

 
9 

(50%) 

 
6 

(33%) 

 
2 

(11%) 

 
0 

 
0 

 
Mucosa 

geniana/trigono 
 

 
17 

(28%) 

 
0 

 
6 

(35%) 

 
8 

(47%) 

 
1 

(6%) 

 
1 

(6%) 

 
1 

(6%) 

 
Total 

 
 

 
61 

(100%) 

 
3  

(5%) 

 
20 (33%) 

 
26 

(43%) 

 
7 

(11%) 

 
3 

(5%) 

 
2 

(3%) 

 
 
 
 En c uanto al  pat rón de i nfiltración c ervical s egún l as di stintas 

sublocalizaciones de orofaringe, en los tumores localizados en base de lengua, 

el n ivel con mas frecuencia afectado es  el  I I, con 4  casos (50%) seguido del 

nivel I b y I II c on 3 ( 37.5%) y  1 c aso ( 12.5%) r espectivamente. P ara l os 

primarios l ocalizados en pi lares y  am ígdala, el  ni vel m ayormente infiltrado es 

igualmente el II, con 5 casos (45%), seguido del nivel Ib y III con 3 casos cada 

uno ( 25%) y  el  ni vel I V c on 1 c aso ( 8%). E n l os t umores de  l ocalización 

hipofaringea, el único paciente con infiltración metastasica cervical, se detecta 

en el nivel II. (Tabla 45) 

  
 De las 15 di secciones contralaterales, sólo en una s e detecta infiltración 

ganglionar en 2 ni veles ( Ib y  I I) c orrespondientes a un paciente c on tumor 

localizado en cavidad oral (suelo de boca). (Tabla 46) 

 
 La infiltración de sólo un nivel cervical, sin afectación del resto de niveles 

diseccionados se detecta en el  nivel Ia (1 caso), nivel Ib (3 casos) y nivel II (6 

casos); no se detecta ningún caso de afectación exclusiva de ni vel I II, IV o V, 

sin afectación de algún otro nivel. 
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 Por tanto, de los 124 ganglios cuantificados como patológicos en los 82 

niveles homolaterales, considerados como positivos, la mayor concentración se 

detecta en el  ni vel I I con 59 g anglios pat ológicos (48%), seguido del  ni vel I b 

con 4 2 g anglios pat ológicos (34%) y  ni veles I II, I V, I a y  V  c on 14 g anglios 

(11%), 4 g anglios ( 3%), 3 g anglios ( 2%) y  2 g anglios ( 2%) r espectivamente. 

(Figura 24) 
 
TABLA 45. Distribución patológica de metástasis ganglionares homolaterales en tumores de 
orofaringe e hipofaringe. 
 

 
Localización 

 

 
Nº (%) 

 
Ia 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 
 

 
V 

 
Base lengua 

 
 

 
8 

(38%) 

 
0 

 
3 

(37.5%) 

 
4 

(50%) 

 
1 

(12.5%) 

 
0 

 
0 

 
Amigdala/Pilares 

 
 

 
12 

(57%) 

 
0 

 
3 

(25%) 

 
5 

(42%) 

 
3 

(25%) 

 
1 

(8%) 

 
0 

 
Hipofaringe 

 
 

 
1 

(5%) 

 
- 

 
0 

 
1 

(100%) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Total 

 
 

 
21 

(100%) 

 
0 

 
6  

(29%) 

 
10 

(48%) 

 
4 

(19%) 

 
1 

(5%) 

 
0 

 
  
TABLA 46. Distribución patológica de metástasis ganglionares contralaterales. 
 

 
Localización 

 

 
Nº (%) 

 
Ia 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 
 

 
V 

 
C. Oral 

 

 
2 

(100%) 

 
0  
 

 
1a  

(50%) 

 
1b 

(50%) 
 

 
0 
 

 
0 
 

 
0 
 

 
Orofaringe 

 
 

 
0 

 
- 

 
0 
 

 
0 
 

 
0 
 

 
0 
 

 
0 

 
Hipofaringe 

 
 

 
0 

 
- 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Total 

 
 

 
2 

(100%) 

 
0 

 
1 

(50%) 

 
1 

(50%) 

 
0 
 

 
0 
 

 
0 
 

a / b Localizados en suelo de boca. 
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 La infiltración predominante del nivel II se mantiene al realizar el análisis 

de l as di stintas s ublocalizaciones, c avidad or al, or ofaringe-hipofaringe c on el  

48% y  4 6%, r espectivamente, s eguido del nivel I b q ue r epresenta el  33% y  

35% repspectivamente, en a mbas l ocalizaciones. La i nfiltración del  r esto de  

niveles es mucho mas baja, estando presente en el nivel Ia sólo en los tumores 

de cavidad oral (3%), siendo similar para el nivel IV (3%) y algo mas frecuente 

para el  ni vel I II en tumores d e or ofaringe ( 13%) q ue en l os l ocalizados e n 

cavidad or al ( 9%), mientras q ue l a i nfiltración del nivel V , s ólo se d etecta en 

tumores de cavidad oral (2%). (Figura 25 y 26).   

 

 En 5 0 de l as 5 2 piezas de di sección g anglionar ( 96%), c onsideradas 

como positivas, se detecta un patrón de diseminación cervical ordenado de los 

niveles I  a I II ( Comenzando en ni vel I a-b en 27 di secciones, ni vel I I en 19  

disecciones y  en  ni vel I II en  5  di secciones). Sólo s e ev idencian d os 

excepciones, en un paciente se detecta infiltración de nivel IV sin afectación de 

nivel I II y  c on i nfiltración d e niveles I b y  I I, y  en el  otro paciente s e d etecta 

afectación del nivel V sin infiltración de niveles III y IV, pero con afectación del 

nivel II.  

  

  La baja afectación del cuello contralateral impide establecer un patrón de 

infiltración contralateral, ya que sólo se detecta un ganglio infiltrado en nivel II y 

IB respectivamente (Tabla 46).   

 

 Se r ealizan un t otal de 49 di secciones el ectivas, 34 di secciones 

homolaterales en  pa cientes catalogados inicialmente como N0 c línicos, y  15  

disecciones s obre el  c uello c ontralateral N 0 c línico. Con r especto a l a 

prevalencia de l as metástasis c ervicales oc ultas, de l os 4 9 pacientes 

catalogados inicialmente como N0 clínico en 17 pacientes se detecta infiltración 

patologica ganglionar, siendo por tanto la  tasa de metastasis ocultas en cuello 

del 35% (17/49). E l patrón de i nfiltración no di fiere de manera s ignificativa al  

patrón de afectación patológica de la serie aunque con una menor frecuencia 

en su infiltración (Tabla 47). 
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TABLA 47. Patrón de infiltración de la enfermedad oculta ganglionar. 
 
 
Localización 
 

 
Nº (%) 

(*) 
 

 
Ia 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

C. oral 
 

20 
(69) 

 

1 
(5) 

6 
(30) 

11 
(55) 

2 
(10) 

0 0 

Oro-
hipofarige 
 

9 
(31) 

0 1 
(11) 

5 
(55) 

2 
(22) 

1 
(11) 

0 

Total 
 

29 
(100) 

 

1 
(3) 

7 
(24) 

16 
(55) 

4 
(14) 

1 
(3) 

0 

 
(*) Un mismo paciente puede presentar varios niveles ganglionares infiltrados. 
 
IV.1.2.Parámetros de calidad en Radioterapia  
 
IV.1.2.1.Homogeneidad de dosis 

 
El grado de inhomogeneidad establecido previamente en el PTV (+7% y 

-5%) de l a d osis de  prescripción y  s u g rado d e c umplimiento para el  PTV1 

ganglionar (PTV1ganglionar), se describe en la tabla 48.  

 
TABLA 48. Parámetros dosimétricos en PTV1ganglionar . 
 

  
PTV1ganglionar 

 
 
Dosis prescrita 
 

 
50 cGy 

Dosis media 
          Absoluta   
 
 
          Relativa 
 

 
5125 cGy 

(4980-5315 cGy) 
 

102.5 
(99.6-106.3) 

 
Dosis mínima 
          Absoluta 
 
 
          Relativa 
 
 

 
4625 cGy 

(4160-5230 cGy) 
 

92.5 
(83.2-104.6) 

Dosis máxima 
          Absoluta 
 
 
          Relativa 
 

 
5470 cGy 

(5115-5760 cGy) 
 

109.4 
(102.3-115.2) 
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Los parámetros dosimétricos de V95 (Porcentaje de volumen cubierto por 

el 95% de la dosis prescrita), V90 (Porcentaje de volumen cubierto por el 90% 

de l a dosis prescrita) y  V 107 ( Porcentaje de v olumen c ubierto por m as d el 

107% de la dosis prescrita) para el PTV1, se reflejan en la tabla 49. 

 
 
TABLA 49. Parámetros dosimétricos en PTV1ganglionar  y CTV1ganglionar. 
 

  
PTV1ganglionar  

 
CTV1ganglionar 

 
V95 

 

 
95.3% 

(91.8-97.1%) 
 

 
100.8% 

(100-104.3%) 

 
V90 

 

 
97.6% 

(96.3-99.8%) 
 

 
- 

 
V107 

 

 
3.9% 

(0.8-4.9%) 

 
4.2% 

(0.7-5%) 
 
  

 Del mismo m odo par a el  PTV2 s e obt ienen l os g rados de 

inhomogeneidad c on relación a  l a dosis pr escrita, e n d osis m edia, m ínima y 

máxima absoluta y relativa (Tabla 50).   

 
 
TABLA 50. Parámetros dosimétricos en PTV2ganglionar. 
 

  
PTV2ganglionar 

 
Dosis prescrita 
 

 
6600cGy 

 
7000cGy 

Dosis media 
          Absoluta 
 
 
          Relativa 
 

 
6698.7  

(6554-6943) 
 

101.5 
(99.3-105.2) 

 

 
7126.1  

(6965-7427) 
 

101.8 
(99.5-106.1) 

 
Dosis mínima 
          Absoluta 
 
 
          Relativa 
 

 
6072 

(5438.4-6666) 
 

92 
(82.4-101) 

 
6496 

(5817-7098) 
 

92.8 
(83.1-101.4) 

Dosis máxima 
          Absoluta 
 
 
          Relativa 
 

 
7229.4 

(6785-7570.2) 
 

109.4 
(102.8-114.7) 

 
7700 

(7210-8043) 
 

110 
(103-114.9) 
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Los parámetros dosimétricos de V95 (Porcentaje de volumen cubierto por 

el 95% de la dosis prescrita), V90 (Porcentaje de volumen cubierto por el 90% 

de la dosis prescrita) y V107 (Porcentaje de volumen cubierto por mas del 7% 

de la dosis prescrita) para el PTV2, se reflejan en la tabla 51. 

 
TABLA 51. Parámetros dosimétricos en PTV2ganglionar  y CTV2ganglionar. 
 

  
PTV2ganglionar  

 
CTV2ganglionar 

 
V95 

 

 
94.9% 

(91.5-96.7%) 
 

 
100.9% 

(100-103.7%) 

 
V90 

 

 
97.4% 

(96-99.8%) 
 

 
- 

 
V107 

 

 
3.8% 

(0.7-4.9%) 

 
4.1% 

(0.6-5%) 
 
  

 Se analiza la dosis media absoluta en CTV0 ganglionar selectivo que se sitúa 

en 2584.2 cGy (882.6-3472 cGy) (Tabla 52). 

 

 
TABLA 52. Parámetros dosimétricos en volumen ganglionar CTV0ganglionar. 

 
 

Volumen 
Ganglionar 

 

 
Dosis media 

absoluta 
(cGy) 

 
Dosis mínima 

(cGy) 

 
Dosis máxima 

(cGy) 
 

 
CTV0ganglionar 

 

 
2584.2 

(882.6-3472.0) 

 
476.6 

(12.2-2090.0) 

 
5616.8 

(3680.0-6780.8) 
 

 

IV.1.2.2.Factor tiempo 
  
 En r elación al  factor t iempo, analizamos e l i ntervalo en tre e l ac to 

quirúrgico y el inicio de la radioterapia postoperatoria, situándose en una media 

de 56. 7 dí as, c on un  i ntervalo ent re 34 y  78 dí as. La dur ación media de l a 

radioterapia en días es de 48.2 días, teniendo en cuenta que la duración teórica 

estimada en pacientes tratados a una dosis total de 66-70 Gy, es de 45-47 días 

respectivamente, c on un i ntervalo de 45 -56 dí as. F inalmente, el  i ntervalo 
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completo entre la cirugía y la finalización del esquema de radioterapia se sitúa 

en 105.1 días (79-124). (Tabla 53) 

 
 
TABLA 53. Factor tiempo en radioterapia postoperatoria. 
 

  
Periodo de tiempo (días) 

 
 
Intervalo cirugía-inicio RT 
 

 
56.7  (34-78) 

 
Duración RT 
 

 
48.2 (45-56) 

 
Intervalo cirugía-final RT 
 

 
105.1 (79-124) 

 

IV.1.2.3.Factor dosis 

 
Se analiza l a dos is total a dministrada en l os di stintos v olúmenes 

ganglionares (CTVganglionar), en relación a la dosis teórica prescrita de inicio, que 

para el CTV1ganglionar es de 50 Gy, y para el CTV2ganglionar de 66Gy-70Gy, siendo 

del 99.6%, 98.2% y 97.4%, respectivamente. (Tabla 54) 

 

 
TABLA 54. Relación dosis administrada/dosis prescrita en volumen de irradiación ganglionar 
(CTVganglionar). 

 
 

CTVganglionar  
 

Dosis 
 

CTV1ganglionar  
 

Dosis administrada/Dosis prescrita 
(%) 

Rango 

 
 

49.8Gy/50Gy 
99.6% 

(48-50Gy) 
 

CTV2ganglionar  
 

Dosis administrada/Dosis prescrita 
(%) 

Rango 

 
 

64.8Gy/66Gy 
98.2% 

(62-66Gy) 
 

CTV2ganglionar  
 

Dosis administrada/Dosis prescrita 
(%) 

Rango 
 

 
 

68.2Gy/70Gy 
97.4% 

(66.5Gy-70Gy) 
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V.1.2.4.Volumen de Radioterapia cervical según estadio patológico 
ganglionar 

 
 De los 25 pac ientes, sin evidencia de a fectación ganglionar homolateral 

tras el estudio de la pieza de disección cervical (pN0), en 5 pacientes (20%) no 

se r ealiza R T pos toperatoria en ni ngún c uello; en 1 p aciente s e r ealiza R T 

homolateral, al  es timar a l os g anglios r etrofaringeos, c omo ni vel c ervical de  

riesgo hom olateral n o di seccionado; en 15 p acientes ( 60%) s e r ealiza 

irradiación el ectiva en  c uello c ontralateral n o di seccionado y  en 4 pac ientes 

(16%) s e r ealiza i rradiación c ervical b ilateral, s iendo l os c riterios par a l a 

irradiación c ervical hom olateral,  l a i nclusión de un ni vel c ervical de r iesgo 

homlateral no di seccionado,  (ganglios retrofaringeos) e n 1  pac iente y  ni vel 

cervical de r iesgo homolateral con disección insuficiente (Número de ganglios 

identificados por nivel < 1) en los 3  pacientes restantes. 

 

 En l os 9 pacientes con estadio c ervical pos toperatorio N 1 ( pN1), 1  

paciente no realiza  RT en ningún cuello, 2 pacientes realizan sólo RT cervical 

homolateral, siendo el  c riterio para irradiación de es te  cuello, la identificación 

de ad enopatía <  3 c m c on presencia de rotura c apsular. R T c ontralateral 

electiva exclusiva, se realiza en 3 pac ientes, y i rradiación cervical bi lateral en 

otros 3 pacientes, s iendo el criterio para i rradiación del cuello homolateral,  la 

identificación de adenopatía <  3 c m c on pr esencia de  r otura c apsular en   2 

pacientes, y  ni vel c ervical de r iesgo hom olateral c on di sección insuficiente 

(Número de ganglios identificados por nivel < 1) en el  paciente  restante. 

 

 Con respecto a los 38  pacientes con estadio patológico N2 (pN2), de los 

12 pac ientes e n es tadio pN 2a, ex cepto 1 pac iente q ue r ealiza s ólo R T 

homolateral, el  r esto son s ometidos a i rradiación c ervical bi lateral. D e l os 25  

pacientes e n es tadio pN 2b, 6 p acientes (24%) s ólo r ealizan R T c ervical 

homolateral, al  haberles pr acticado disección c ontralateral el ectiva y  l os 19  

restantes (76%) RT cervical bilateral. El único paciente en estadio pN2c realiza 

RT cervical bilateral.  
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Del m ismo m odo, l os 3 pa cientes en es tadio pat ológico N 3 ( pN3) s on 

sometidos a irradiación cervical bilateral. (Tabla 55) 

 
TABLA 55. Radioterapia cervical según estadio patológico ganglionar. 
 

 
Estadio pN 

 

 
No RT 

 
RT unilateral 

 
RT bilateral 

Homolateral      Contralateral 
 

pN0 (25) 
 

5 (20%) 
 

 
1 (4%) 

(a) 
 

 
15 (60%) 

 
4 (16%) 

(b) 

 
pN1 (9) 

 
1 (11%) 

 
2 (22%) 

(c) 

 
3 (33%) 

 
3 (33%) 

(d) 
 

 
pN2a (12) 

 
pN2b (25) 

 
pN2c  (1) 

 

 
- 
 
- 
 
- 

 
1 (8%) 

 
6 (24%) 

 
- 

 
- 
 
- 
 
- 

 
11 (92%) 

 
19 (76%) 

 
1 (100%) 

 
pN3  (3) 

 

 
- 

 
- 

 
- 

 
3 (100%) 

 
Total (75) 

 

 
6 (8%) 

 
10 (13%) 

 
18 (24%) 

 
41 (55%) 

 
 (a) Criterio para irradiación del cuello homolateral:  
-Nivel cervical de riesgo homolateral no diseccionado (Retrofaringeos): 1 paciente. 
 
(b) Criterio para irradiación del cuello homolateral:  
-Nivel cervical de riesgo homolateral no diseccionado (Retrofaringeos): 1 paciente.  
-Nivel cervical de riesgo homolateral con disección insuficiente (Número de ganglios identificados por nivel < 1):3 
pacientes. 
 
(c) Criterio para irradiación del cuello homolateral:  
-Adenopatia < 3 cm con presencia de rotura capsular: 1 paciente. 
-Adenopatia > 3 cm sin presencia de rotura capsular: 1 paciente. 
 
(d) Criterio para irradiación del cuello homolateral:  
-Adenopatia < 3 cm con presencia de rotura capsular: 2 pacientes. 
-Nivel cervical de riesgo homolateral con disección insuficiente (Número de ganglios identificados por nivel < 1): 1 
paciente. 
 
  
IV.1.2.5.Volumen de irradiación cervical en esquema de radioterapia 
selectiva versus estándar 
 

 De los 75 pac ientes incluidos en el  estudio, 69 pacientes tienen criterios 

de de irradiación cervical homo y/o contralateral, de los cuales en 30 pacientes 

(43.5%) se obtiene una reducción en el volumen cervical irradiado, al emplear 

los criterios de RT selectiva ganglionar del presente estudio, si se compara con 
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el volumen a i ncluir s iguiendo los c riterios de i rradiación cervical es tándar no 

selectiva, empleados de forma rutinaria en nuestra práctica diaria, y expuestos 

en el apartado III.4.2.4 de  Material y Métodos. 

 

 Globalmente s on 54 niveles no i rradiados ( CTV0ganglionar) en es tos 3 0 

pacientes (1.8 niveles CTV0ganglionar por paciente) con un rango de 1-4 niveles, 

de l os c uales 52 s on ni veles hom olaterales y  los 2 r estantes contralaterales. 

(Tabla 56) 

  
TABLA 56. Niveles no irradiados en RT selectiva (CTV0ganglionar) con criterios de RT en caso 
de irradiación cervical estándar no selectiva (30 pacientes). 
 
  

Ia 
 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

 
Total 

 
Homolateral 
 

 
2 

 
4 

 
3 

 
11 

 
18 

 
13 

 
52 

 
Contralateral 
 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1 

 
- 

 
1 

 
2 

 
Total 

 
2 
 

 
4 

 
3 

 
12 

 
18 

 
14 

 
54 

 
*54 niveles en 30 pacientes: 1.8 niveles CTV0ganglionar por paciente. 
 
  
 En c uanto al  v olumen c ervical no i rradiado al  emplear l os c riterios 

establecidos de R T selectiva, con respecto al  uso de c riterios de R T cervical 

estándar, este ahorro se sitúa en un volumen medio por paciente de 118.6 cc. 

(Tabla 57). 

 
TABLA 57.  Volumen medio (cc) por nivel CTV0ganglionar no irradiado. 
 
  

Ia 
 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

 
Homolateral 
 

 
38.9 

 
74 

 
67.7 

 
66 

 
45.3 

 
84.3 

 
Contralateral 
 

 
- 

 
- 

 
- 

 
68.4 

 
- 

 
82.7 

*Volumen medio por nivel: 65.9 cc 
**Volumen medio por paciente CTV0ganglionar: 118.6 cc. 
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IV.1.2.6.Dosis prescrita en niveles irradiados de forma selectiva 

 
 La propuesta de i rradiación selectiva ganglionar, conlleva estratificar los 

niveles de dosis, en f unción de l r iesgo es timado par a c ada nivel g anglionar. 

Con es tos c riterios, d e l os 171 ni veles g anglionares h omolaterales q ue s on 

irradiados, s ólo 68 ( 40%) l o s on a al ta dos is ( CTV2ganglionar selectiva: 6 6-70 G y) 

mientras que el 60% restante (103) lo son a baja dosis (CTV1ganglionar selectiva: 50 

Gy). 

 

 La totalidad de los 220 niveles contralaterales irradiados, lo son de forma 

electiva a baja dosis (CTV1ganglionar selectiva: 50 Gy). (Tabla 58) 

 
TABLA 58. Intensidad de dosis en niveles irradiados de forma selectiva. 
 
  

Ia 
 

 
Ib 

 
II 

 
III 

 
IV 

 
V 

 
RF 

 
Total 

 
Homolateral 
 
CTV2 ganglionar 

selectivo 
CTV1 ganglionar 

selectivo 

 
 
 

2 
 

23 
 

 
 
 

22 
 

20 

 
 
 

31 
 

12 

 
 
 

7 
 

29 

 
 
 

6 
 

8 

 
 
 
- 
 

4 

 
 
 
- 
 

7 

 
 
 

68 
(40%) 

 
103 

(60%) 
 
Contralateral 
 
CTV2 ganglionar 

selectivo 
CTV1 ganglionar 

selectivo 

 
 
 
- 
 

13 

 
 
 
- 
 

51 

 
 
 
- 
 

57 

 
 
 
- 
 

57 

 
 
 
- 
 

34 

 
 
 
- 
 

1 

 
 
 
- 
 

7 

 
 
 
- 
 

220 
(100%) 

 
CTV2ganglionar: Nivel de dosis 66-70 Gy. 
CTV1ganglionar: Nivel de dosis 50 Gy. 
 
 

IV.1.3.Parámetros de calidad en Quimioterapia concomitante 

 
En 31 pacientes se prescribe esquema de quimioterapia concomitante, 

en 21 de l os cuales, se em plea es quema de C isplatino a u na d osis de 100  

mgr/m2 los días 1º, 22º y 43º del esquema de radioterapia (Esquema A), y en 

los 10 r estantes, esquema de c arboplatino a dosis de 40 m gr/m2 semanal 

(Esquema B). De los 21 pacientes sometidos al esquema de concomitancia A, 

16 ( 76%) r eciben l os 3 c iclos de  Q T previstos y  de l os 1 0 pacientes c on 
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esquema B , en 6 ( 60%) s e adm inistran l a t otalidad de d osis s emanales 

previstas. El porcentaje de c iclos administrados, con respecto a l os prescritos, 

es del 83.3% y 74.3% para los esquemas A y B, respectivamente. (Tabla 59) 

 
TABLA 59. Quimioterapia concomitante.  

 
 

Esquema quimioterapia 
 

 
Nº ciclos 

 
Esquema A 

Ciclos administrados/Prescritos 
(%) 

 

 
2.5/3 ciclos 

83.3% 

Esquema B 
Ciclos administrados/Prescritos 

(%) 
 

 
5.2/7 ciclos 

74.3% 
 

 
 

 

IV.2.ANÁLISIS DE EFICACIA 
 
IV.2.1.Control ganglionar 
 

 Del total de los 75 pacientes de la muestra, en 60 pacientes (80%), no se 

detecta a lo largo del seguimiento evidencia de r ecidiva ganglionar. De los 15 

pacientes r estantes, en 1 1 p acientes ( 73%) l a r ecidiva g anglionar es  

considerada como dentro d el c ampo d e i rradiación, e n 3  p acientes ( 20%) se 

considera c omo fuera del  c ampo d e R T, y  en el  pac iente r estante el  fallo 

ganglionar es c onsiderado c omo marginal al  v olumen d e al ta dosis ( CTV2 

ganglionar), pero dentro del volumen de dosis baja de irradiación (CTV1ganglionar). 

 

 Se r elaciona el  pat rón de f allo g anglionar c on l a localización del t umor 

primario, observando que en tumores primarios localizados en cavidad oral, en 

12 pacientes  (21%) se detecta recidiva ganglionar cervical, en 8 de l os cuales 

el fallo ganglionar se considera dentro del campo de irradiación, en 3 pacientes 

fuera del campo de i rradiación y fallo marginal en el  paciente restante. De los 

14 pac ientes localizados en or ofaringe, en 3 pac ientes (21%) se detecta fallo 

ganglionar, localizándose todos dentro del campo de irradiación. En ninguno de 

los 3 pac ientes c on t umor pr imario l ocalizado en hipofaringe s e det ecta fallo 

ganglionar. (Tabla 60) 
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TABLA 60. Patrón de fallo ganglionar según  localización del tumor primario 
 
 
LOCALIZACIÓN 

 
No fallo 

ganglionar 
 

 
Dentro 

campo RT 

 
Marginal 

 
Fuera campo 

RT 

 
Total 

 
CAVIDAD ORAL  
 
Lengua 
 
Suelo de boca 
 
Mucosa geniana-
Trígono 
 
Total 

 
 
 

22 
 

13 
 

11 
 
 
 

46(79%) 

 
 
 

3 
 

2 
 

3 
 
 
 

8(14%) 

 
 
 

0 
 

1 
 

0 
 
 
 

1(2%) 

 
 
 

2 
 

1 
 

0 
 
 
 

3(5%) 

 
 
 

27 
 

17 
 

14 
 
 
 

58 
 
OROFARINGE 
 
Base de lengua 
 
Amígdala 
 
Total 

 
 
 

7 
 

4 
 

11(79%) 

 
 
 

1 
 

2 
 

3(21%) 

 
 
 

0 
 

0 
 

0 

 
 
 

0 
 

0 
 

0 

 
 
 

8 
 

6 
 

14 
 
HIPOFARINGE 
 
Hipofaringe 
 
Total 

 
 
 

3 
 

3(100%) 

 
 
 

0 
 

0 

 
 
 

0 
 

0 

 
 
 

0 
 

0 

 
 
 

3 
 

3 
 

TOTAL 
 

 
60(80%) 

 
11(15%) 

 
1(1%) 

 
3(4%) 

 
75 

  
 

No parece existir relación entre el estadio T clínico y  el fallo ganglionar, 

ya que este se detecta en el 25%, 17%, 17%, 24%, en pacientes T1, T2, T3 y 

T4, r espectivamente, l ocalizándose fuera del  c ampo de i rradiación e n 2 

pacientes T2  y en 1 paciente T4 (Tabla 61). 

 

 En c uanto a l a pos ible r elación ent re pa trón de fallo c ervical s egún 

estadio pat ológico g anglionar ( pN), es te s e ev idencia en el  1 2%, 25% , 21 %, 

67% en estadio pN 0, pN 1, pN 2, pN 3, respectivamente. Las 3 r ecidivas 

ganglionares fuera del campo de i rradiación se detectan en pacientes pN0 (2 

pacientes) y pN1 (1 paciente). (Tabla 62)  
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TABLA 61. Patrón de fallo ganglionar según estadio T  del tumor primario 
 

 
ESTADIO T 

 
No fallo 

ganglionar 
 

 
Dentro campo 

RT 

 
Marginal 

 
Fuera campo 

RT 

 
Total 

 
T1 

 

 
6 (75%) 

 
1 (12.5%) 

 
1 (12.5%) 

 
0 

 
8 

 
T2 

 

 
25 (83%) 

 
3 (10%) 

 
0 

 
2 (7%) 

 
30 

 
T3 

 

 
15 (83%) 

 
3 (17%) 

 
0 

 
0 

 
18 

 
T4 

 

 
14 (74%) 

 
4 (21%) 

 
0 

 
1 (5%) 

 
19 

 
TOTAL 

 

 
60(80%) 

 
11(15%) 

 
1(1%) 

 
3(4%) 

 
75 

 
  

 
TABLA 62. Patrón de fallo ganglionar según estadio N patológico del tumor primario 
 
 

ESTADIO N 
 

No fallo 
ganglionar 

 

 
Dentro campo 

RT 

 
Marginal 

 
Fuera campo 

RT 

 
Total 

 
N0 

 

 
23(88%) 

 
1(4%) 

 
0 

 
2(8%) 

 
26 

 
N1 

 

 
6(75%) 

 
1(12.5%) 

 
0 

 
1(12.5%) 

 
8 

 
N2a 

 
N2b 

 
N2c 

 
N2 

 

 
10 
 

20 
 

0 
 

30(79%) 

 
1 
 

5 
 

1 
 

7(18%) 

 
0 
 

1 
 

0 
 

1(3%) 

 
0 
 

0 
 

0 
 

0 

 
11 

 
26 

 
1 
 

38 

 
N3 

 

 
1(33%) 

 
2(67%) 

 
0 

 
0 

 
3 

 
TOTAL 

 

 
60(80%) 

 
11(15%) 

 
1(1%) 

 
3(4%) 

 
75 

 
 
 Según la presencia de rotura de la cápsula ganglionar, en  el 14% y 29%  

de los pacientes sin y con rotura de l a cápsula, se detecta fallo ganglionar; la 

totalidad de los 9 f allos cervicales evidenciados en pac ientes c on rotura 

capsular, s e presentan dentro d el c ampo de  i rradiación; s in embargo e n 
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pacientes s in rotura capsular, sólo en 2 d e los 6 pac ientes con fallo cervical, 

este ocurre dentro del campo de irradiación. (Tabla 63) 

 
TABLA  63. Patrón de fallo ganglionar según presencia de rotura de la cápsula del ganglio.  
 
 

ROTURA 
CAPSULAR 

 
No fallo 

ganglionar 
 

 
Dentro campo 

RT 

 
Marginal 

 
Fuera campo 

RT 

 
Total 

 
No 

 

 
38(86%) 

 
2(5%) 

 
1(2%) 

 
3(7%) 

 
44 

 
Si 

 
22(71%) 

 
9(29%) 

 
0 

 
0 

 
31 

 
TOTAL 

 

 
60(80%) 

 
11(15%) 

 
1(1%) 

 
3(4%) 

 
75 

 

 

IV.2.1.1.Análisis estadístico de variables relacionadas con fallo ganglionar 
 

 Se a nalizan l as s iguientes v ariables q ue han s ido r elacionadas con el  

recidiva ganglionar: eda d, l ocalización, s ublocalización e n c avidad or al, 

orofaringe e  hi pofaringe, es tadio T pa tológico, es tadio N  c línico y pat ológico, 

presencia d e ex tensión ex tracapsular del  ganglio af ecto, m argen q uirúrgico 

positivo, i nvasión v ascular y /o per ineural, g rado de di ferenciación hi stológica 

G3-G4, tumor pr imario m ulticéntrico, t ipo de radioterapia ganglionar, i ntervalo 

entre cirugía e inicio de radioterapia, intervalo entre cirugía y fin de radioterapia. 

 

Se r ealiza anál isis uni variante ( Tabla 64). Las úni cas variables q ue se 

relacionan significativamente con la recidiva ganglionar son la edad (p=0.002) y 

la modalidad de  r adioterapia ganglionar (p=0.055). La odds ratio (OR) c ruda 

para la variable edad es 1.083 (p=0.0034), Intervalo de confianza (IC) 95% de 

1.006-1.165; para la variable modalidad de radioterapia cervical (No RT cervical 

o unilateral frente a RT cervical bilateral) la OR es 4.276 (p=0.037) IC 95% de 

1.094-16.705. 

 
 
 
 
 
 



 171 

 
TABLA 64. Análisis Univariante de Recidiva Ganglionar. 

 
 

VARIABLE 
Recidiva ganglionar NO 

60 (80%) 
Recidiva ganglionar 

SI 
15 (20%) 

 
p 

Edad años 61.38 ± 10.55 67.80 ± 5.48 0.002 
Edad 
> 62 años 

 
32 (53.3%) 

 
12 (80%) 

 
0.061 

Localización 
    Oral 
    Orofaringe 
    Hipofaringe 

 
46 (76.6) 
11 (18.3) 
3 (5.0) 

 
12 (80.0) 
3 (20.0) 
0 (0.0) 

 
ns 

Sublocalización cavidad oral 
    Lengua 
    Suelo boca 
    Mucosa-trígono 

 
22 (47.8) 
13 (28.3) 
11 (23.9) 

 
5 (41.7) 
4 (33.3) 
3 (25.0) 

 
ns 

 Sublocalización orofaringe 
   Base lengua 
   Amígdala 

 
7 (63.6) 
4 (36.4) 

 
1 (33.3) 
2 (66.7) 

 
0.538 

Sublocalización hipofaringe 
   Hipofaringe 

 
0 (0.0) 

 
3 (100.0) 

ns 

Estadio T 
    T1 
    T2 
    T3 
    T4 

 
6 (10.0) 

25 (41.7) 
15 (25) 

14 (23.3) 

 
2(13.3) 
5(33.3) 
3 (20.0) 
5 (33.3) 

 
Ns 

Estadio T precoz/avanzado 
    T1/T2 
    T3/T4 

 
31(51.6) 
29(48.3) 

 
7(46.6) 
8(53.3) 

 
0.954 

Estadio N  clínico 
    N0 
    N1 
    N2a 
    N2b 
    N2c 
    N3 

 
5 (8.3) 

32 (53.3) 
11 (18.3) 
5 (8.3) 
7 (11.7) 
0 (0.0) 

 
2 (13.3) 
6 (40.0) 
2 (13.3) 
3 (20.0) 
1 (6.7) 
1 (6.7) 

 
Ns 

Estadio N clínico 
    N0 
    N1 
    N2/N3 

 
5 
32 
23 

 
2 
6 
23 

 
0.622 

N patológico 
    N0 
    N1 
    N2/N3 

 
23 
7  
30 

 
2  
2  
11 

 
0.1761 

Rotura cápsula ganglionar 22 (36.7) 9 (60.0) 0.143 
 
Primario pT4 

 
16 (26.7) 

 
5 (33.3) 

 
0.749 

Primario Margen + 20 (33.3) 2 (13.3) 0.205 
Primario infiltración 
vascular/perineural 

 
14 (23.3) 

 
6 (40) 

 
0.207 

Primario G3-G4 11 (18.3) 2 (13.3) 1 
Multicéntrico 3 (5.0) 0 (0.0) 1 
RT ganglionar 
    No RT 
    RT unilateral 
    RT bilateral 

 
6 (10.0) 

25 (41.7) 
29 (48.3) 

 
0 (0.0) 
3 (20.0) 

12 (80.0) 

Ns 

RT ganglionar 
No RT/ RT unilateral 
RT bilateral 

 
31 (51.7) 
29 (48.3) 

 
3 (20.0) 

12 (80.0) 

 
0.055 

Días cirugía a comienzo RT   57.68 ± 11.99 57.63 ± 9.36 0.998 
Días cirugía a fin RT 112.48 ± 14.056 112.20 ± 11.12 0.942 
Días cirugía a inicio de RT 
 < 56 días 

 
25 (41.7%) 

 
6 (40.0%) 

 
0.907 

Días cirugía a fin RT  
< 100 días 

 
10 (16.7%) 

 
1 (6.7%) 

 
0.445 
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En el  a nálisis m ultivariante, l as c orrespondientes OR par a l a ed ad e s 

1.084 (p=0.042) y IC 95% de 1.003-1.171; y para la modalidad de radioterapia 

cervical la OR es 4.194 (p=0.045) y IC 95% de 1.031-1756. Por cada año que 

aumenta la edad, el riesgo de sufrir recidiva ganglionar aumenta un 8.4%. Los 

pacientes que reciben radioterapia en ambos lados del cuello tienen 4.2 veces 

más r iesgo de  s ufrir r ecidiva g anglionar que l os tratados s in r adioterapia 

cervical  o con irradiación cervical unilateral.  

 

IV.2.1.2.Patrón de fallo ganglionar 
 

 El patrón de fallo regional en los 15 pacientes de la serie que presentan 

recidiva g anglionar c ervical, s e pr esenta e n l a t abla 64. La t otalidad de las 

recidivas ganglionares se localizan en el cuello homolateral del tumor primario, 

y por tanto con disección cervical previa. La localización del fallo ganglionar se 

sitúa exclusivamente dentro del área de mayor riesgo (CTV2ganglionar selectivo) en 

9 pacientes, en 2 pacientes se localiza dentro de los dos volúmenes de r iesgo 

(CTV1ganglionar selectivo y CTV2ganglionar selectivo ) y  en un p aciente de ntro del 

volumen CTV1ganglionar selectivo y marginal al CTV2ganglionar selectivo. 

 

 En l os 3 pacientes r estantes, l a l ocalización del fallo g anglionar s e 

localiza dent ro d el v olumen c onsiderado c omo d e b ajo r iesgo ( CTV0ganglionar 

selectivo) y por tanto no sometidos a radioterapia postoperatoria.  

 

 El t iempo has ta l a recidiva g anglionar, es timado des de el día d e 

finalización de l a radioterapia has ta la detección mediante técnica de i magen 

(TC) de la recidiva ganglionar, se sitúa en 10.2 meses (6-19 meses). 

 

Se analiza dosimétricamente las características de los fallos ganglionares 

detectados, siendo el volumen medio de recidiva, estimado radiológicamente, 

de  4. 38 c c ( 1.83-10.2 c c). Los  par ámetros dos imétricos de d osis m ínima y  

dosis m áxima s on 6 240 c Gy ( 4399.0-7009.1 c Gy) y  6894. 1 c Gy ( 6281.2 -

7255.1 cGy) respectivamente, para los pacientes con fallo ganglionar dentro del 

campo de i rradiación;  de 3 20 cGy (175.1-589.9 cGy) y  4421. 4 cGy (3113.2-
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5101 cGy) respectivamente, para l os pacientes con fallo ganglionar fuera de l 

campo de irradiación. 

 
TABLA 65.  Patrón de fallo regional de los  pacientes con recidiva ganglionar. 
 

 
Paciente nº 

 

 
Localización fallo 

ganglionar 

 
Volumen RT 

 
Tiempo hasta recidiva 

(meses) 
 

 
1 
 

 
II-III homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
6 

 
2 
 

 
III-IV homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
12 

 
3 
 

 
II homolat. 

 
CTV1 ganglionar  dentro  

CTV2 ganglionar  
marginal 

 

 
14 

 
4 
 

 
III homolat. 

 
CTV0 ganglionar  dentro  

 
9 

 
5 
 

 
III homolat. 
II homolat. 

 
CTV1 ganglionar dentro 
CTV2 ganglionar  dentro  

 

 
8 
8 

 
6 
 

 
II homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro  

 
7 

 
7 
 

 
V homolat. 

 
CTV0 ganglionar  dentro  

 
19 

 
8 
 

 
Ib-II homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro  

 
8 

 
9 
 

 
II-III homolat. 

 
CTV0 ganglionar  dentro  

(marginal CTV1) 

 
17 

 
10 

 
Ib homolat. 
II homolat. 

 

 
CTV1 ganglionar dentro 
CTV2 ganglionar  dentro  

 

 
11 
11 

 
11 

 

 
II homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
7 

 
12 

 

 
Ib homolat. 

 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
7 
 

 
13 

 
II homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
8 
 

 
14 

 

 
Ib homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
11 

 
15 

 

 
Ib homolat. 

 
CTV2 ganglionar  dentro 

 
10 
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 La dosis media para los pacientes con fallo ganglionar dentro del campo 

de i rradiación es  de 6 517.9 c Gy ( 5402.3-7149.8 c Gy), m ientras q ue par a l os 

pacientes c on fallo fuera del  v olumen i rradiado es d e 2 357.4 c Gy ( 1191.4-

3091.0 cGy). (Tabla 66). 

 

IV.2.2.Control local 
 

 Al f inalizar el  es tudio, se d etectan 9 r ecidivas l ocales ( 12%), c on u n 

intervalo m edio desde l a finalización de  r adioterapia h asta s u detección por 

métodos de imagen y/o clínicos de 11.4 meses (7-23 meses). 

 

IV.2.2.1.Análisis estadistico de variables relacionadas con el fallo local 
 

 Se an alizan l as s iguientes v ariables q ue han s ido r elacionadas con l a 

recidiva l ocal del  t umor pr imario: E dad, Loc alización, S ublocalización en  

cavidad oral, orofaringe e hipofaringe, Estadio T patológico, Estadio N clínico y 

patológico, P resencia de extensión ex tracapsular del  g anglio a fecto, M argen 

quirúrgico pos itivo, I nvasión v ascular y /o p erineural, G rado d e diferenciación 

histológica G 4-G4,Tumor primario m ulticéntrico, Tipo d e r adioterapia 

ganglionar, I ntervalo entre c irugía e i nicio de r adioterapia, I ntervalo ent re 

cirugía y fin de radioterapia. 

 

Se r ealiza anál isis un ivariante ( Tabla 67) . Las ú nica v ariable q ue s e 

relaciona significativamente con la recidiva local es la sublocalización del tumor 

primario d entro d e l a c avidad or al en l engua móvil ( p=0.042), s iendo l a OR  

8.571 (p=0.054) y  el  IC 95% de 0.960-76.528. Los pacientes con localización 

en l engua móvil dent ro de l a c avidad oral, tienen 8. 57 v eces m ás r iesgo de  

recidiva l ocal, aunq ue l a O R s e enc uentre en el  l imite de l a significancia 

(p=0.054). 
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TABLA   66.  Características dosimétricas en pacientes con fallo ganglionar 
 

 
Paciente nº 

 

 
Volumen (cc) 

 
Dosis mínima 

(cGy) 

 
Dosis máxima 

(cGy) 

 
Dosis media 

(cGy) 
 

1 
 

 
9.1 

 
6498.2 

 
6980.0 

 
6602.9 

 
2 

 
3.45 

 
6489.9 

 
6995.9 

 
6629.5 

 
 

3 
 

2.8 
 

 
4399.0 

 
6551.2 

 
5554.1 

 
4 

 
9.35 

 
175.1 

 
3113.2 

 
1191.4 

 
 

5 
 

1.83 
2.51 

 
5685.5 
6652.8 

 
7005.2 
6741.6 

 
6535.1 
6701.8 

 
 

6 
 

3.5 
 

7009.1 
 

7255.1 
 

7149.8 
 

 
7 

 
3.1 

 
195.0 

 
5050.1 

 
2789.8 

 
 

8 
 

3.35 
 

6561.1 
 

7171.2 
 

6805.5 
 

 
9 
 

 
2.9 

 
589.9 

 
5101.0 

 
3091.0 

 
10 

 
2.8 
1.9 

 
6491.0 
4901.0 

 

 
7001.0 
6281.2 

 
6682.2 
5402.3 

 
11 

 

 
9.8 

 
6595.3 

 
6798.4 

 
6639.0 

 
12 

 
2.9 

 
6598.2 

 
6792.0 

 
6689.3 

 
 

13 
 

2.1 
 

6601.4 
 

6850.1 
 

6602.2 
 

 
14 

 
2.8 

 
6599.0 

 
6899.4 

 
6598.0 

 
 

15 
 

10.2 
 

6278.7 
 

7195.5 
 

6658.9 
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TABLA 67. Análisis Univariante de Recidiva Local. 
 

 
VARIABLE 

 
 

 
Recidiva local  

SI 
9 (12%) 

 
Recidiva local NO 

66 (88%) 

 
P 

Edad años 66.33±8.93 62.17±10.16 0.246 
Edad 
> 62 años 

6 (66.7%) 38 (57.6%) 0.728 

Localización 
    Oral 
    Orofaringe 
    Hipofaringe 

 
7 (77.8) 
1 (11.1) 
1 (11.1) 

 
51 (77.3) 
13 (19.7) 
2 (3.0) 

Ns 

Sublocalización cavidad oral 
    Lengua 
    Suelo boca/mucosa-trígono 

 
6 (66.6%) 
1 (11.1) 

 
21 (31.81) 
30 (45.45) 

0.0422 

 Sublocalización orofaringe 
   Base lengua 
   Amígdala 

 
0 (0.0%) 
1 (100.0) 

 
8 (61.5%) 
5 (38.5%) 

0.538 

Sublocalización hipofaringe 
   Hipofaringe 

 
1 (100) 

 
2 (100) 

Ns 

Estadio T precoz/avanzado 
    T1/T2 
    T3/T4 

 
6 (66.7) 
3 (33.3) 

 
22 (48.5) 
34 (51.6) 

0.1578 

Estadio N  clínico 
    N0/N1 
    N2/N3 

 
5 (55.6) 
4(44.4) 

 
40(51.5) 
26(39.4) 

1 

N patológico 
    N0/N1 
    N2/N3 

 
5 (55.6) 
4(44.4) 

 
29(44) 
37(56) 

 

0.72 

Rotura cápsula ganglionar 3(33.3) 28(42.4) 0.728 
Primario pT4 3(33.3) 18(27.3) 0.704 
Primario Margen + 3 (33.3) 19(28.8) 0.716 
Primario infiltración 
vascular/perineural 

0(0.0) 20(30.3) 0.102 

Primario G3-G4 1(11.1) 12(18.2) 1 
Multicéntrico 1 (11.1) 2 (3.0) 0.322 
RT ganglionar 
    No RT/ RT unilateral  
     RT bilateral 

 
4 (44.4) 
5 (55.6) 

 
30 (45.5) 
36 (54.5) 

1 

Días cirugía a comienzo RT   56.44±11.79 57.86±11.49 0.730 
Días cirugía a fin RT 113.56±17.71 112.27±12.93 0.790 
Días cirugía a inicio de RT 
 < 56 días 

4(44.4) 27(40.9) 1 

Días cirugía a fin RT  
< 100 días 

1(11.1) 10(15.2) 1 

 
 

IV.2.3.Control distal 
 

 Del t otal de l a s erie, s e de tectan 7  pac ientes con m etástasis di stales 

(9%), con un intervalo medio de 11.7 meses (6-19 meses). La localización mas 

frecuente es  l a p ulmonar que s e det ecta en 5 pac ientes. En u n pac iente l a 

localización metastásica es ósea y, a nivel cutáneo en el paciente restante. 
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IV.2.4.Segundas neoplasias 
 

 Se det ecta a l o l argo del  s eguimiento, 3 pac ientes di agnosticados d e 

segunda neoplasia, localizándose en vejiga (carcinoma urotelial) en 1 paciente 

a los 46 meses de seguimiento y carcinoma pulmonar no célula pequeña en los 

2 pacientes restantes, a los 11 y 27 meses, respectivamente. 

 

IV.2.5.Supervivencia 
 

 Con u n s eguimiento medio d e 32 meses , s e encuentran v ivos y  s in 

evidencia de enfermedad 45 p acientes ( 60%), v ivos per o c on e videncia de  

enfermedad se encuentran 2 pacientes (3%), exitus por otra causa distinta a la 

enfermedad neoplásica en 6 pacientes (8%) y exitus por tumor en 22 pacientes 

(29%). 
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FIGURA 27. Curva de Supervivencia Libre de Recidiva Ganglionar (SLRG). 
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En el  análisis d e l a c urva de s upervivencia l ibre de r ecidiva g anglionar 

(SLRG), s e objetiva u na probabilidad de  s upervivencia a 12 meses del  84 %, 

situándose en el 79.9% a l os 32 meses de seguimiento (Figura 27). La SLRG 

media es  de 41.8 m eses, c on u n er ror t ípico de 1. 892 e I C 95% de 38. 113-

45.529. 

 

 En el análisis de la curva de supervivencia libre de enfermedad (SLE), se 

detecta u na pr obabilidad de s upervivencia a 12 m eses del 73. 3%, 

disminuyendo hasta el 66% a los 32 meses de seguimiento (Figura 28). La SLE 

media s e s itúa e n 3 6.7 meses, c on u n error t ípico de 2. 180 e  IC 95%  de  

32.433-40.974. 
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FIGURA 28. Curva de Supervivencia Libre de Enfermedad (SLE). 
 
 
 
 En el  análisis de la curva de s upervivencia Global (SG), se detecta una 

probabilidad de supervivencia a 12 meses del 96%, que se sitúa en el 64.7% a 

los 50 m eses (Figura 29). La SG media obtenida es de 40.71 meses, con un 

error típico de 1.831 y un IC 95% de 31.12-44.298. 
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FIGURA 29.  Curva de Supervivencia Global. 
 
 

IV.3.ANÁLISIS DE TOXICIDAD 
 
IV.3.1.Toxicidad aguda  
   
 De los 75 pacientes del ensayo, 24 pacientes (32%) presentan toxicidad 

aguda G rado 3 -4, no  des arrollando ni ngún pac iente t oxicidad gr ado 5.  L a 

toxicidad m ucosa, r epresenta el e fecto a dverso ag udo c on m ayor i ncidencia, 

objetivándose toxicidad grado 3 en 12 pacientes (16%) y grado 4 en 1 paciente 

(1%). La disfagia grado 3,  se objetiva en 8 pacientes (11%). La incidencia de 

nauseas y vómitos grado 3 y 4, ocurre en 6 pacientes (8%) y 3 pacientes (4%), 

respectivamente. La toxicidad cutánea grado 3 se detecta en 4 pacientes (5%). 

Otras complicaciones severas son la hematológica grado 3 y 4, en el 8% y 1% 

respectivamente, i nfección g rado 3 e n el  5%, n eurológica g rado 3 en 2%,  

genito-urinaria y renal grado 3 en 1%, laringe y glándulas salivares grado 3  en 

3%, diarrea, toxicidad hepática y respiratoria grado 3 en 1% , respectivamente. 

(Tabla 68) 
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TABLA 68. Efectos secundarios agudos. 
 
  

Radioterapia 
 

Quimio-radioterapia 
 

 
Total 

 
Efecto adverso 
(1) 

 
Grado 3 

n (%) 

 
Grado 4 

n (%) 

 
Grado 3 

n (%) 

 
Grado 4 

n (%) 

 
Grado 3 

n (%) 

 
Grado 4 

n (%) 
 
Oromucositis 
 

 
5(11) 

 
0 

 
7(23) 

 
1(3) 

 
12(16) 

 
1(1) 

 
Disfagia 
 

 
3(7) 

 
0 

 
3(10) 

 
0 

 
6(8) 

 
0 

 
Nauseas/vómitos 

 
0 

 
0 
 

 
4(13) 

 
1(3) 

 
4(5) 

 
1(1) 

 
Hematológica 
 

 
0 

 
0 

 
6(19) 

 
1(3) 

 
6(8) 

 
1(1) 

 
Piel 

 
2(5) 

 
0 
 

 
2(6) 

 
0 

 
4(5) 

 
0 

 
Infección 

 
0 

 
0 
 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

 
Neurológica 
 

 
0 

 
0 

 
2(6) 

 
0 

 
2(3) 

 
0 

 
Genito-urinario 

 
0 

 
0 
 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

 
Renal 
 

 
0 

 
0 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

 
Laringe 
 

 
0 

 
0 

 
1(3) 

 
0 

 
2(3) 

 
0 

 
Gl. Salivares 

 
1(2) 

 
0 
 

 
1(3) 

 
0 

 
2(3) 

 
0 

 
Diarrea 
 

 
0 

 
0 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

 
(1) Algunos pacientes presentan más de un efecto adverso. 
 

IV.3.1.1.Radioterapia postoperatoria exclusiva 

 
 En los 44 p acientes que reciben t ratamiento con radioterapia exclusiva, 

se objetiva toxicidad severa grado 3-4 en 8 pacientes (18%), siendo la toxicidad 

aguda mas frecuente la mucosa grado 3, en 5 pacientes (11%). Disfagia grado 

3 se objetiva en 3 pac ientes (7%). Toxicidad cutánea grado 3, en 2 pacientes 

(5%)  y de glándulas salivares grado 3, en 1 paciente (2%). (Tabla 68) 
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IV.3.1.2.Radio-quimioterapia concomitante postoperatoria 

 
 De l os 31 p acientes sometidos a es quema de q uimio-radioterapia, 1 6 

pacientes ( 52%) pr esentan t oxicidad s evera, s iendo l a or omucositis l a m as 

frecuente, c on 7 p acientes g rado 3 ( 23%) y  en 1 pac iente g rado 4 ( 3%), 

seguido de disfagia grado 3 en 3 pacientes (10%). Nauseas y vómitos grado 3, 

se pr esenta e n 4 pac ientes ( 13%) y  g rado 4 en 1 pac iente ( 3%). T oxicidad 

hematológica g rado 3 en 6 pac ientes ( 19%) y grado 4 en 1 pac iente ( 3%). 

Otros e fectos a dversos s on t oxicidad c utánea G 3 e n 4  p acientes ( 13%), 

infección g rado 3 e n 1 pac ientes ( 3%), ne urológica g rado 3 en 2 pac ientes 

(6%), g enito-urinaria, r enal, l aríngea, g lándulas s alivares y  d iarrea en  1 

paciente (3%), respectivamente. (Tabla 68). 

 

IV.3.2.Toxicidad tardía 
 

 De l a t otalidad de l a muestra, la  t oxicidad t ardía  m as frecuentemente 

detectada es  la t oxicidad s obre g lándulas salivares g rado 3 e n 4 pac ientes 

(5%), seguido de  la faringo-esofágica con la aparición de disfagia secundaria 

grado 3 en 3 pac ientes ( 4%),  del  t ejido subcutáneo g rado 3 en 2 pa cientes 

(3%) y  t oxicidad ós ea, m ucosa y  c utánea g rado 3 e n 1 paciente ( 1%), 

respectivamente. Ningún paciente presenta toxicidad tardía grado 4. (Tabla 69). 

 

IV.3.2.1.Radioterapia postoperatoria exclusiva 
 

 El ef ecto adverso m as f recuente es  l a t oxicidad s alivar gr ado 3  en 2  

pacientes ( 5%) seguido de di sfagia, s ecundaria a t oxicidad f aringo-esofágica 

grado 3 y subcutánea en 1 paciente (2%), respectivamente. (Tabla 69).  

 

IV.3.2.2.Radio-quimioterapia concomitante postoperatoria 
 

 Con r especto a  la t oxicidad t ardía r egistrada en l os 31 p acientes q ue 

realizan el  es quema de q uimio-radioterapia c oncomitante, l a toxicidad s alivar 

grado 3 y  faringo-esofágica grado 3 con 2 casos (6%), respectivamente resulta 
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el e fecto a dverso t ardío m as frecuente, s eguido d e l a ós ea, s ubcutánea, 

mucosa y cutánea con 1 caso (3%), respectivamente .(Tabla 69) 

 
TABLA 69. Efectos secundarios tardíos. 
 
  

Radioterapia 
 

Radio-quimioterapia 
 

Total 
 

 
Efecto adverso 
(1) 

 
Grado 3 

(%) 

 
Grado 4 

(%) 

 
Grado 3 

(%) 

 
Grado 4 

(%) 

 
Grado 3 

(%) 

 
Grado 4 

(%) 
 
Faringe/esófago 
 

 
1(2) 

 
0 

 
2(6) 

 
0 

 
3(4) 

 
0 

 
Gl. salivares 
 

 
2(5) 

 
0 

 
2(6) 

 
0 

 
4(5) 

 
0 

 
Hueso 
 

 
0 

 
0 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

 
Subcutáneo 

 
1(2) 

 

 
0 
 

 
1(3) 

 
0 

 
2(3) 

 
0 

 
Mucosa 

 
0 
 

 
0 
 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

 
Piel 

 
0 
 

 
0 
 

 
1(3) 

 
0 

 
1(1) 

 
0 

(1) Algunos pacientes presentan más de un efecto adverso. 
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V.DISCUSIÓN 

V.1.Bases para delinear y seleccionar volúmenes ganglionares en RT 
conformada tridimensional de cabeza y cuello 

 
 Con l os ant ecedentes de l a ex periencia ac umulada en l as s eries 

quirúrgicas, asumimos que el cáncer de cabeza y cuello presenta un patrón de 

afectación g anglionar l o s uficientemente o rdenado y  pr edecible c omo par a 

ensayar t écnicas d e tratamiento c ervical s electivo, per o en  el c aso d e 

radioterapia son dos las cuestiones básicas que se plantean, ¿Cómo delinear 

volúmenes g anglionares? y  en un s egundo t iempo ¿ Qué v olúmenes 

ganglionares seleccionar para ser irradiados de forma selectiva? 

V.1.1.Delinear volúmenes ganglionares del cuello 

 
 Con el  uso de medios más precisos para poder administrar l a dosis de  

irradiación e n l os v olúmenes blanco y  pr oteger l os t ejidos s anos de r iesgo, 

como el  e mpleo d e r adioterapia c onformada t ridimensional (RT3D) o l a 

radioterapia c on i ntensidad modulada de dos is ( IMRT), se r equiere u n 

exhaustivo conocimiento de l os volúmenes a i rradiar para cada localización y 

una cuidadosa delineación de estos volúmenes en tres dimensiones (3D). Este 

requerimiento siempre ha existido, pero se simplificó con el empleo de técnicas 

en dos  dimensiones (RT2D), en l as que s e ut ilizaban c ampos l aterales y  

opuestos, obviándose la necesidad de definir la extensión del tumor primario o 

los ganglios cervicales en el plano latero-medial. En cierto modo, el empleo de 

la RT3D requiere que el oncólogo radioterápico emplee la misma filosofía que 

el cirujano utiliza en la planificación y realización de su intervención quirúrgica. 

El campo quirúrgico se cambia por la imagen TC o RM y el bisturí por el ratón o 

lápiz el ectrónico. S in duda, es to ha r epresentado un  auténtico c ambio e n l a 

especialidad, que requiere un conocimiento preciso de la anatomía radiológica 

(TC/RM), de las vías de extensión microscópicas del tumor y/o de los ganglios 

a t ravés d el t ejido g raso, fascias a poneuróticas, músculos, es tructuras 

vasculares  y nerviosas.  
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V.1.1.1.Delinear volúmenes en un cuello No clínico no diseccionado (RT 
electiva)  

 
 Uno de l os pr imeros r etos q ue s e  pl antea e n l a del imitación d e 

volúmenes en R T el ectiva c ervical, es del imitar en i mágenes TC l os ni veles 

ganglionares cervicales ya estandarizados por los cirujanos de cabeza y cuello, 

siguiendo el  pr incipio de  t rasladar de l a m anera l o mas pr ecisa posible, l as 

referencias anatomo-quirúrgicas, que no  s iempre se evidencian fácilmente en 

las imágenes radiológicas, a referencias radiológicas en l as secciones axiales 

TC y minimizar las diferencias en su interpretación, definiendo sin ambigüedad 

las distintas referencias radiológicas.  

 

 El ut ilizar c omo bas e par a l a del ineación g anglionar l as r eferencias 

quirúrgicas establecidas por la American Academy of Otolaryngology Head and 

Neck S urgery, s e f undamenta e n las s iguientes c onsideraciones: 1)  Los 

avances en oncología de cabeza y cuello, derivan de la interacción continuada 

y estrecha entre cirugía y radioterapia, lo que ha l levado a utilizar por parte de 

los oncólogos radioterápicos el mismo lenguaje empleado por los cirujanos en 

mas de una década; 2) Sabemos que en pacientes seleccionados, la disección 

cervical de ac uerdo a pr ocedimientos es tandarizados, ex tirpando de  forma 

selectiva, sólo al gunos ni veles ganglionares, obt iene una al ta t asa de c ontrol 

regional en  c uellos c on g anglios p atológicamente n egativos, s in l a adición 

posterior de r adioterapia. Esta observación confirma que la localización de l as 

áreas l infáticas c on r iesgo de  i nfiltración microscópica es tán bi en definidas 

quirúrgicamente y  validadas r etrospectivamente, c omo s e de sprende de l 

empleo de la disección selectiva como una modalidad efectiva de t ratamiento 

profiláctico del cuello en p acientes seleccionados; 3) E n cierta medida, en el  

pasado, la selección y del imitación de volúmenes en RT de c abeza y  cuello, 

estaban condicionados más por las l imitaciones técnicas que por la anatomía 

del pac iente, y  es to ocasionaba u na i rradiación i nevitable e i nnecesaria de 

tejidos n ormales c on poc o o s in nada d e r iesgo de i nfiltración por  c élulas 

tumorales, c on el r iesgo pot encial d e c omplicaciones ag udas y /o c rónicas a l 

tratamiento.  
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En es te marco, el  u so del  “ sistema de referencias q uirúrgicas” s e 

considera más apropiado que el simple traslado de las técnicas de irradiación 

2D a volúmenes 3D.  

 

 En las imágenes axiales de TC y con la ayuda de los cirujanos de cabeza 

y cuello y  radiólogos, pueden localizarse las referencias quirúrgicas ut ilizadas 

en la disección de los diferentes niveles; no obstante y para evitar el riesgo de 

la variabilidad en l a interpretación  y  es tandarizar el procedimiento asumimos 

las di rectrices marcadas p or l a g uía-consenso para l a d elimitación d e l os 

niveles g anglionares en el  c uello c ontralateral N 0 y  no s ometido a disección 

electiva o pr ofiláctica (99), c on l as m odificaciones es tablecidas par a este 

ensayo y recogidas en el apartado de material y métodos. 

 

V.1.1.2.Delinear volúmenes en un cuello N+ posquirúrgico (RT adyuvante 
postoperatoria)  
 

 Delinear volúmenes postoperatoriamente, cuando ex iste i ndicación de  

radioterapia adyuvante, complica su delimitación por la propia alteración de l a 

cirugía, q ue h ace perder l as r eferencias a natómicas q ue s e evidencian en  el  

cuello no o perado, y  por la i nfiltración de  v ainas, f ascias y  m úsculos q ue 

formaban barreras y límites anatómicos. 

 

 En c uanto a l as p osibles m odificaciones en l a del imitación de l as 

referencias r adiológicas, des critas par a l os pac ientes c on c uello N 0 no  

operados, pocos s on l os es tudios r etrospectivos q ue s e han  publ icado 

detallando el  p atrón de r ecidiva c ervical t ras R T c onformada 3D o I MRT 

psotoperatoria. E isbruch y  co ls. (253), analizan una s erie de 1 35 pacientes 

tratados bilateralmente, de 1 994 a 2002 utilizando técnicas de RT 3D o IMRT, 

con tumores principalmente localizados en orofaringe  ( n=80) y sin metástasis 

ganglionares en c uello contralateral; con un seguimiento medio de 32 meses, 

se de tectan 21 r ecidivas l ocoregionales, 4 de l as c uales s on marginales, en 

cuellos pr eviamente p ositivos y l ocalizadas c erca de l a b ase de cráneo, por 

encima del l ímite craneal de delimitación del nivel I I. La explicación para esta 

infiltración tan craneal del  cuello, podría estar en el  hecho de q ue la invasión 
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ganglionar en el nivel II, podría inducir un flujo linfático retrogrado a zonas más 

craneales del cuello; por tanto y aunque son escasos los datos publicados nos 

parece oportuno que en caso de invasión ganglionar postoperatoria del nivel II, 

incluyamos en el  C TV el  es pacio g raso al rededor de l os v asos y ugulo-

carotídeos por encima del foramen yugular; desde le punto de vista anatómico 

este espacio se incluye en la porción mas craneal de la fosa retroestiloidea; por 

el contrario este espacio no s e incluye en los casos de i rradiación electiva en 

cuello N0, quedando su delimitación craneal a nivel de l a apófisis lateral de la 

vértebra C1, debido a la casi nula incidencia de r ecidivas cercanas a b ase de 

cráneo en  p acientes con c uello N 0 ( 134); a pes ar de  la opinión de ot ros 

autores, como Som y  cols. (169) que proponen ex tender el límite craneal del  

nivel I I has ta l a base de c ráneo con i ndependencia d el s tatus g anglionar del 

cuello. 

 

 Del m ismo m odo, e n caso d e i nfiltración d e l os ni veles c ervicales m ás 

caudales (IV, V) es conveniente  incluir en el CTV el espacio graso caudal a los 

niveles IV y Vb, que anatómicamente coincide con la fosa supraclavicular, ya 

que en el caso de cuello N0 con RT electiva el limite caudal de estos niveles se 

sitúa 2 cm por encima de la unión esterno-clavicular, a pesar de que los vasos 

cervicales transversos (referencia quirúrgica) se sitúan por debajo de este limite 

que f ue establecido por  la guía-consenso, al  no detectarse r ecidivas t an 

caudales en pacientes N0 (134,99); del mismo modo que en el  l imite craneal, 

Som y  co ls. ( 169), pr oponen a doptar l a c lavícula c omo l imite c audal de l os 

niveles IV y Vb con independencia del status cervical. 

 

 Postoperatoriamente no s ólo s e t rata de ampliar l os l ímites c raneal y  

caudal de l os niveles I I, I V y  V , s ino q ue l a t otalidad del ár ea q uirúrgica 

correspondiente al  ni vel diseccionado deb e de incluirse en el  CTV, 

especialmente e n el  c aso de i nfiltración d e l a c ápsula g anglionar, debi do a l 

elevado r iesgo de  s iembra de c élulas t umorales dur ante l a c irugía ( 254

 

); l os 

limites del área quirúrgica pueden estimarse indirectamente a través de la hoja 

del procedimiento q uirúrgico r ealizado, o por l a di srupción t isular,  t ejido 

inflamatorio y edema, que se visualiza en el TC de planificación. 
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 Existen estructuras musculares como musculatura paraespinal, músculo 

subhioideo, m úsculo esternocleidomastoideo, q ue no s on ex tirpadas 

rutinariamente e n l as di secciones c ervicales, t anto r adical c omo r adical 

modificada, y que en el caso de detectar una infiltración patológica de la fascia 

muscular o de l os ganglios adyacentes a es ta, la totalidad  de estos músculos 

deberían ser incluidos en el CTV. 

 

 En el  año 2 006, Gregoire y  c ols. ( 179) p ublican un a s erie d e 

recomendaciones par a l a del imitación g anglionar t ras c irugía c ervical, q ue 

esencialmente coinciden con las establecidas previamente en nuestro ensayo. 

En caso de afectación ganglionar con extensión extracapsular se incluyen mas 

generosamente los tejidos blandos en el nivel afecto y el CTV se amplia hasta 

una l ocalización c ercana a  l a s uperficie c utánea; e n el  caso de no pr esentar 

extensión ex tracapsular s e pr otege l a s uperficie c utánea para ev itar l a 

radiodermitis, en una distancia de 3-4 mm. 

     

V.1.2.Seleccionar volúmenes ganglionares del cuello 
 

 Los avances tecnológicos en Radioterapia han permitido el desarrollo de 

los s istemas d e pl anificación par a R T3D basados en i mágenes de T C e n 

formato di gital, n os ha p ermitido v isualizar l os v olúmenes a i rradiar y  l os 

órganos de r iesgo. Con el  uso de la imagen desde el  pun to de vista del  haz  

(beam-eye view) se simula la visión radiográfica, con la sobreimpresión de los 

volúmenes dibujados sobre el fondo anatómico. La distribución dosimétrica se 

visualiza en c ortes t ransversales, s agitales y  c oronales. Se dispone d e 

herramientas de evaluación como los histogramas dosis-volumen, cálculos de 

modelos biológicos, etc. 

 

 El desarrollo de los sistemas de t ratamiento mediante control informático 

junto a l os s istemas de c olimación c on multiláminas, p ermiten c onformar l os 

campos de tratamiento a los volúmenes de interés, previamente seleccionados. 

Se dispone además de cuñas y  la posibilidad de realizar segmentos dentro de 

un mismo campo de radiación, lo que permite modular el campo de irradiación, 
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consiguiendo  di stribuciones d e dos is muy c onformadas al  v olumen t umoral, 

mejorando la protección de órganos críticos próximos. 

 

 El desarrollo actual de la RT3D se ha basado en varias premisas como 

que un mayor control locoregional tumoral puede incrementar la supervivencia, 

que una escalada de dosis puede aumentar el control local, y que nos permite 

la administración de dosis mayores a ni vel tumoral y menor dosis en el tejido 

sano, disminuyendo l a i ncidencia de efectos s ecundarios ( morbilidad), 

traducido en u n au mento d e t olerancia del  pac iente. Pero t odas es tas 

hipotéticas ventajas desaparecen si no partimos de una adecuada selección de 

los volúmenes considerados de riesgo para irradiar. 

  

V.1.2.1.Seleccionar volúmenes en un cuello No clínico no diseccionado 
(RT electiva) 
 

 La filosofía de cual es el volumen óptimo a tratar en esta situación clínica 

resulta c ontrovertida. A sí l os c irujanos q ue em pleaban t écnicas d e di sección 

muy extensas y radicales, comenzaron a entender que no siempre estas eran 

sinónimo de u n m ayor c ontrol onc ológico; pr ecisamente el  t ratamiento 

ganglionar selectivo del cuello, ha t enido su mayor desarrollo por parte de los 

cirujanos, c on l a progresiva i mplantación de  t écnicas de disección más 

selectivas (203,255

 

) (Tabla 70). 

 

El concepto de disección selectiva por parte de los cirujanos se orienta a 

la preservación de es tructuras tales como el nervio espinal accesorio, la vena 

yugular interna y el músculo esternocleidomastoideo, lo que se traduce en n o 

diseccionar determinados niveles, que raramente se afectan, como los niveles 

IIb o  V a, preservando l as estructuras c línicamente r elevantes, y f inalmente 

adaptando el n úmero de ni veles di seccionados al  r iesgo de  i nfiltración 

neoplásica de dichos niveles. 

 

 

  



 191 

Tabla 70. Tipos de disecciones linfáticas cervicales. 
 

 
TIPO DE DISECCIÓN 

 
NIVELES DISECCIONADOS 

 

 
ESTRUCTURAS 
PRESERVADAS 

Radical I,II,III,IV,V - 
Radical  modificada I,II,III,IV,V N.E. 
Funcional II,III,IV,V (+/-I) E.C.M., V.Y.I, N.E. 
Disecciones selectivas 
 
Submentoniana 
Submandibular 
Suprahiodea 
Anterior cervical 
Posterior cervical 
Posterolateral 
Interyugular cervical 
Supraomohioidea 
Suboccipital 
 

 
 

Ia 
Ib 

Ia,Ib 
IIa,III,IVa 

IIb,V 
IIa,IIb,III,IV,Va,Vb 

IIa,III,IVa (bilateral) 
Ia,Ib,IIa,IIb,III 

IIb, suboccipitales. 

 
 
 
 
 

E.C.M., V.Y.I.,N.E.  
 

E.C.M. Musculo esternocleidomastoideo. 
V.Y.I. Vena yugular interna. 
N.E. Nervio espinal. 
  

 

Las di secciones s electivas del  c uello s e aceptan ac tualmente como 

procedimiento estándar en el  tratamiento electivo del  cuello N0 clínico cuando 

el riesgo de enf ermedad subclínica alcanza el 15%-20%. Algunos centros han 

ido progresivamente extendiendo su aplicación a casos clínicamente positivos 

como N 1 y  c asos s eleccionados N 2a, c omo en c áncer de or ofaringe c on 

enfermedad e n ni vel I -II o t umores de or ofaringe o l aringe,  c on enfermedad 

confinada a ni veles II-IV, con la adición de RT postoperatoria en presencia de 

factores de riesgo de recidiva ganglionar; las tasas de fallo cervical en niveles 

no diseccionados generalmente se encuentran por debajo del 10% (Tabla 71);  

siendo varios l os es tudios r etrospectivos (256,257,258) que n o e ncuentran 

diferencias significativas entre los pacientes sometidos a disecciones selectivas 

frente a l os q ue r ealizan di secciones m as radicales del r esto d e niveles. P or 

supuesto, las disecciones selectivas no están indicadas en presencia de E EC 

macroscópica, i nfiltración de l a fascia compartimental del cuello o f ijación del 

tumor a la arteria c arótida.  D el mismo m odo, c uando s e d etectan m últiples 

ganglios en di ferentes ni veles, ex iste una  al ta probabilidad de en fermedad 

subclínica en el  r esto de ni veles, no c ontemplados e n l as di secciones 

selectivas. 
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Tabla 71. Fallo cervical tras disecciones selectivas en cáncer de cavidad oral y faringe. 
 

Autor (año) Estadio  
Clínico 

Niveles 
diseccionados 

RT post-
operatoria 

Fallo cervical 
     Total                N.D.              N.N.D. 

Byers 

(1985) 
(259

T1-T4  

N0-N3 
) 

I-III Si 21/234 

(9%) 

16/234 

(7%) 

5/234 

(2%) 

Byers 

(1988) 
(146) 

T1-T4 

N0 

I-III, II-IV 

I-V 

No 45/299 

(15%) 

31/299 

(10%) 

14/299 

5%) 

Spiro 

(1988) 
(117) 

T1-T4 

N0-N1 

I-III Si 12/107 

(11%) 

5/107 

(4.5%) 

7/107 

(6.5%) 

Spiro 

(1996) 
(260

T1-T4 

N0-N2 
) 

I-III Si 16/296 

(5.5%) 

8/296 

(2.7%) 

8/296 

(2.7%) 

Pelliteri 

(1997)  
(293) 

T1-T4 

N0-N3 

I-III 

II-IV 

Si 8/67 

(12%) 

3/67 

(4.5%) 

5/67 

(7.5%) 

Pitman 

(1997)  
(261

T1-T4 

N0 
) 

II-IV Si 5/142 

(3.5%) 

5/142 

(5%) 

0/142 

(0%) 

BHNCSG 

(1998) 
(262

T2-T4 

N0 
) 

I-III n.d. 6/64 

(9%) 

3/64 

(4.5) 

3/64 

(4.5%) 

Byers 

(1999) 
(155) 

T1-T4 

N0-N2 

I-III,I-IV 

II-IV 

Si 56/801 

(7%) 

39/801 

(5%) 

17/801 

(2%) 

Duvvuri 

(2004)  
(263

T1-T4 

N0 
) 

I-III Si 17/180 

(9.5%) 

12/180 

(6.5%) 

5/180 

(3%) 

Shmitz 

(2009)  
(264

T1-T4 

N0-N3 
) 

I-III,I-IV 

II-IV 

Si 7/249 

(2.8%) 

4/249 

(1.6%) 

3/249 

(1.2%) 

N.D. : Nivel diseccionado.    N.N.D.: Nivel no diseccionado. 

 

Puesto que actualmente los cirujanos contemplan de manera rutinaria el 

diseccionar uno o varios niveles ganglionares de forma selectiva, parece lógico 

que t ambién c on l as t écnicas de r adioterapia ac tuales, l os onc ólogos 

radioterápicos puedan i rradiar de forma selectiva los niveles ganglionares del  

cuello.  En O ncología radioterápica s on es casos l os es tudios s obre 

tratamientos s electivos c ervicales en cuello no op erado c omo t ratamiento 
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electivo (253,275), a unque l os c onceptos establecidos previamente p or l os 

cirujanos podrían  ser igual de válidos en  irradiación cervical. 

 

 De forma similar a lo que ocurre con las disecciones cervicales en las que 

el Co mitte of the A merican A cademy f or O tolaryngology Head a nd N eck 

Sugery, recomendó el empleo de una terminología común y estandarizada para 

definir c ada uno de  l os pr ocedimientos d e di sección c ervical, a utores c omo 

Gregoire y cols (134) recomiendan el empleo de una terminología similar para 

la r adioterapia c ervical. La i rradiación r adical del  c uello, incluiría en el C TV 

desde el nivel I al V, junto con vena yugular interna, nervio espinal accesorio y 

músculo E.C.M. y s olo es taría r ecomendado e n el  c aso de a fectación 

patológica del  m úsculo E .C.M. y /o v ena y ugular, s ecundario a   i nfiltración 

extracapsular d e l os g anglios a fectos e n di stintos ni veles c ervicales. L a 

irradiación radical modificada no incluye en el CTV el músculo ECM; en teoría, 

tanto la vena yugular interna como el nervio espinal accesorio debería excluirse 

también, a unque  en  l a pr áctica r esulta t écnicamente i mposible; del  m ismo 

modo la ar teria carótida (preservada en l a disección radical modificada) debe 

incluirse dentro del CTV. La irradiación selectiva del cuello, sólo conllevaría la 

inclusión en el C TV de al gunos d e l os ni veles g anglionares c onsiderados de  

riesgo, as í en el  c aso de i rradiación electiva en c uello N 0 p odríamos definir 

como i rradiación s upraomohioidea l a i nclusión de l os ni veles I -III, irradiación 

lateral del cuello los niveles I I-IV e i rradiación posterolateral los niveles II-V, e 

incluso po dríamos a doptar el  t érmino de i rradiación s upraselectiva c on l a 

inclusión de niveles ganglionares aislados. 

 

 Los hallazgos publicados por Lindberg y cols (98) y Shah y cols (105,106) 

han demostrado que las metástasis en los ganglios cervicales progresan desde 

los ganglios del primer escalón a los más inferiores o profundos, sugiriendo que 

las   c élulas tumorales t ras infiltrar un g anglio, prosiguen a t ravés de l as vias 

linfáticas, i nfiltrando diferentes g anglios y ni veles c ervicales ( 98,105,106, 

146,155). 

 

 En el  c áncer d e c abeza y  c uello s in ev idencia c línica de afectación 

ganglionar, l as metástasis oc ultas c ervicales m ás f recuentes s e detectan e n  
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nivel II, seguidos de los niveles I y III. Globalmente la prevalencia de metástasis 

ocultas cervicales en nuestra serie ha sido del 35%,  lo que resulta  similar a las 

cifras publicadas en l a l iteratura ( 98,105,106,146,155). Nuestros r esultados 

también demuestran que el nivel con afectación mas prevalente, es el nivel II 

(55%) c on i ndependencia d e l a l ocalización del  t umor pr imario. E n los 

pacientes N0 clínicos de nuestra serie, localizados en tumores de cavidad oral 

no se detecta ningún caso de metástasis oculta en nivel IV, del mismo modo en 

tumores de or o-hipofaringe, no s e detecta n ingún caso de enfermedad oculta 

ganglionar en ni vel I a; finalmente, con i ndependencia de l a l ocalización, no 

hemos registrado ningún caso de metástasis oculta en nivel V. 

 

 El pat rón de di stribución de m etástasis c ervicales oc ultas en c uello 

diseccionado clínicamente N0 de nuestra serie, ha sido similar a los hallazgos 

anteriormente publicados, y que han constituido la base sobre la que se  han 

adoptado los di ferentes pr ocedimientos d e di secciones el ectivas por  l os 

cirujanos, en función de la localización del  tumor pr imario. Así en tumores de 

cavidad or al el  t ipo d e di sección el ectiva e n c uellos N 0 c línicos, i ncluye l os 

niveles Ia, I b, I I, y  I II (disección supraomohioidea) (136,152); s in embargo en  

tumores localizados en orofaringe, los niveles diseccionados incluyen el II, III y 

IV (disección anterolateral) (152).  

 

 Considerando que la efectividad terapéutica de l a c irugía y radioterapia, 

son similares c uando s e aplican el ectivamente e n s ituaciones con  cuello 

clínicamente N 0 ( 265,266

 Gregoire y cols (

), l a s elección de ni veles es tablecidos como 

estándares en cirugía cervical, se han adaptado a la RT cervical electiva. Son 

muy escasas las experiencias publicadas al respecto, que proponen guías para 

la selección de volúmenes ganglionares en irradiación electiva cervical (tablas 

22 y 23 en la Introducción).  

 
 

134), han propuesto la irradiación de l os niveles I-III en 

tumores de cavidad oral N0-N1, sin sospecha de infiltración extracapsular, en el 

caso de t umores de o rofaringe e hi pofaringe son los niveles II-IV. De acuerdo 

con la propuesta de Robbins y  cols ( 267), se acepta que en  casos de N0 no 
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sea n ecesario i rradiar de manera electiva e l ni vel I Ib. D el m ismo m odo y  d e 

acuerdo con Byers y cols (118) se indica la necesidad de incluir el nivel IV en el 

tratamiento electivo de tumores de lengua móvil debido a l a alta incidencia de 

las “ skip m etástasis”. Se r ecomienda t ratar l os g anglios r etrofaringeos en l os 

tumores de pared faringea posterior. 

 
  
 La g uía de Chao y  c ols (268

134

), bás icamente p ropone la irradiación d e 

volúmenes s imilares a  l os des critos por  G regoire y c ols ( ) en el  c aso de  

irradiación el ectiva, cuando l a pr obabilidad de en fermedad g anglionar oculta 

sea significativa. 

 

 La propuesta de R T electiva, que hemos escogido para nuestro ensayo 

en cuello N0 contralateral, no sometido a disección electiva y con probabilidad 

estimada d e en fermedad oc ulta g anglionar de al  m enos 10%-15%, se  ha 

establecido de ac uerdo c on l os principios bás icos der ivados d el pat rón de 

afectación g anglionar subclínica publicado ( 98,105,106,146,155). E stos 

principios están recogidos en las dos guías publ icadas con anterioridad. Para 

tumores d e l a cavidad or al s e i ncluyen l os ni veles I -III, ex cepto par a l os 

localizados en lengua m óvil, en l os que hemos i ncluido el nivel I V. E n 

orofaringe e hipofaringe hemos indicado la irradiación electiva de los niveles II-

IV y retrofaringeos laterales, excepto para los tumores localizados en base de 

lengua, en los que se ha incluido además el nivel Ib.   

 

En nuestro ensayo la irradiación electiva sólo se contempla para  el cuello 

contralateral N0, no di seccionado, en caso de t umores pr imarios con es tadio 

T3-T4, tumores que cruzan la l ínea media, tumores que se extienden a áreas 

linfógenas mediales ( suelo de boc a, paladar bl ando, b ase de l engua, pared 

faríngea, posterior ár ea pos tcricoídea, s upraglotis) o t umores c on a fectación 

histológica g anglionar hom olateral, s ubsidiarios de R T po stoperatoria. (Tabla 

34 del apartado Material y Métodos) 

 

 En este ensayo y utilizando los criterios previos para RT de en fermedad 

subclínica, hemos tratado la región del cuello contralateral al tumor en un t otal 
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de 55 p acientes N 0. E n ni nguno d e es tos c asos s e ha d etectado fallo 

ganglionar a lo largo del seguimiento, con una tasa de control del 100%.  

 

V.1.2.2.Seleccionar volúmenes en un cuello N+ posquirúrgico (RT 
adyuvante postoperatoria)  
 

 Tras c irugía g anglionar t erapéutica en c uello c on i nfiltración l infática 

patológica y c riterios para la administración de  RT postoperatoria, el  volumen 

de i rradiación habitualmente i ncluye des de el  ni vel I  al V . S on v arias l as 

razones par a q ue no s e hay an d esarrollado ex periencias c on tratamiento 

selectivo en RT postoperatoria y que por tanto, la irradiación de la totalidad de 

los niveles cervicales de forma indiscriminada, se considere como una práctica 

estándar. En primer lugar la cirugía cervical de elección en cuello clínicamente 

positivo ha s ido l a d isección r adical o r adical m odificada, q ue i ncluye l a 

disección de los n iveles I  al  V, con  l a inclusión opcional de ot ras estructuras 

anatómicas no l infáticas (274), y sólo en casos seleccionados se han indicado 

disecciones selectivas (269

 En s egundo l ugar, el  pr ocedimiento es tandarizado de l a di sección 

cervical, conlleva en la práctica quirúrgica la extracción del tejido graso cervical 

en bl oque. L a pi eza de di sección una v ez e xtraída pi erde l as r eferencias 

anatómicas,  c on la imposibilidad de es tratificarla por ni veles para su estudio 

patológico, s i previamente no s e i dentifican l os l ímites de d ichos ni veles 

intraoperatoriamente (

). 

  

290,291).  

  

 Por ot ro l ado, l os l ímites ent re niveles g anglionares generalmente n o 

están c onstituidos p or bar reras anat ómicas, de m odo q ue e n c aso d e 

voluminosas adenopatías (mayores de 3 c m), localizadas en el  límite entre un 

nivel y otro, o con infiltración extracapsular, serían varios los niveles implicados 

(254). 

 

 Otro motivo para la falta de desarrollo de técnicas de irradiación selectiva 

cervical está en la  alta variabilidad existente en la definición de las  referencias 

radiológicas de l os niveles ganglionares para su delimitación, no l legándose a 
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un mínimo acuerdo hasta la publicación de la guía consenso en el año 2003. 

Esta g uía es  válida, en pr incipio, para c uellos N o c línicos no  di seccionados 

(99). Las referencias establecidas en esta guía, difícilmente podían aplicarse a 

cuellos i ntervenidos quirúrgicamente por  la al teración anatómica consiguiente 

y/o des aparición d e r eferencias r adiológicas. En el año 200 6, se pu blicó la 

primera pr opuesta para estandarizar criterios y e vitar l a variabilidad en la 

delimitación cervical postoperatoria (179). 

 

 En la ac tualidad, mediante el  empleo de t écnicas de 3D  con complejos 

planificadores i nformatizados, c olimación c on multiláminas q ue per mite l a 

segmentación de volúmenes, la aplicación de los principios de la RT guiada por 

imagen, et c ( 270

 Las dos únicas guías para la selección de volúmenes cervicales a irradiar 

publicadas hasta el  momento  (

) es  pos ible r ealizar l as t écnicas de r adioterapia c ervical 

selectiva. 

 

134,268) s iguen utilizando el e stadiaje T NM 

patológico para la selección de volúmenes de manera global, no estratificando 

los volúmenes cervicales a i rradiar, en función del estatus patológico de c ada 

nivel. S iguiendo es tas di rectrices, N angia y c ols ( 271

 Ante la falta de estudios previos que nos sirvieran de r eferencia  para la 

irradiación selectiva ganglionar postoperatoria y para diseñar la guía testada en 

nuestro ensayo, hemos establecido  una serie de principios que utilizamos para 

la selección de volúmenes cervicales pos toperatorios a i rradiar, considerando 

como nivel de r iesgo, aquel que presenta infiltración patológica ganglionar, ya 

sea por infiltración de un sólo ganglio asociado a la presencia de alguno de los 

siguientes factores pr onósticos des favorables: a) E n el  ni vel a fecto s ólo s e 

identifica para el  es tudio patológico el  ganglio infiltrado, b) E l diámetro mayor 

del g anglio afectado es  i gual o  m ayor a 3 c m, c) R otura de l a c ápsula 

ganglionar, d) presencia de infiltración ganglionar en algún otro nivel.  

) consideran q ue, en 

irradiación p ostoperatoria por  c uello p ositivo la t otalidad de  los ni veles 

ganglionares del  c uello ho molateral de ben s e i rradiados y  s ólo de forma 

selectiva l os ni veles c ontralaterales e n función de l a l ocalización del  t umor 

primario. 
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Del mismo modo consideramos nivel ganglionar de riesgo si se identifica 

la i nfiltración t umoral en,  al m enos,  dos g anglios en un  ni vel, c on 

independencia de su número y tamaño.  

 

 Seleccionamos los volúmenes correspondientes al nivel/es de riesgo, con 

las s iguientes c onsideraciones: 1) S i el  gang lio i nfiltrado s e l ocaliza en l a 

intersección de dos niveles, ambos niveles son considerados de riesgo, 2) Los 

niveles localizados entre dos o mas niveles considerados de riesgo, se incluyen 

en el  v olumen d e i rradiación c on i ndependencia del  es tatus g anglionar 

patológico que presenten.  

 

 La justificación para la selección de estos volúmenes de riesgo, se basa 

en l os h allazgos publ icados e n l a l iteratura c ientífica.  La e ficacia  de l a R T 

postoperatoria e n c uello pN 1 s igue muy c uestionada. J äquel y  c ols ( 272) a l 

analizar 118 p acientes pN 1, d etectaron 7/72 r ecidivas c ervicales t ras c irugía 

exclusiva y y 1/46 en los pacientes sometidos a RT postoperatoria, aunque sin 

impacto en l a supervivencia, por  lo que no recomiendan la realización de R T 

postoperatoria si l a a fectación pN 1 n o s e asocia a o tros factores de r iesgo, 

entre el los, l a infiltración ex clusiva d el ni vel I V o “ skip metástasis”. 

Recientemente Chen y  c ols (273

 Son varios los estudios que no han encuentrado beneficios significativos 

cuando se estudia el control locoregional de la irradiación postoperatoria, salvo 

en los casos en los que se aplicó la RT por exisitir 2 o más ganglios cervicales 

infiltrados (

), han a nalizado 59 pacientes pN 1, n o 

detectando ninguna recidiva regional homolateral en los 28 pacientes irradiados 

posoperatoriamente frente a 7/31 d e l os pa cientes tratados so lo c on cirugía, 

aunque este beneficio no se traslade a la supervivencia por la alta efectividad 

del tratamiento de rescate. Estos datos les han impulsado a no recomendar la 

irradiación rutinaria sin valorar individualizadamente un análisis riesgo beneficio 

de r ecurrencia, considerando e n c ada c aso la morbilidad s ecundaria al  

tratamiento.  

 

274,275,276). A pesar de la falta de estudios prospectivos, existe un 

consenso un ánime d e l a nec esidad d e t ratamiento ady uvante con R T t ras 
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disección ganglionar en el caso de afectación patológica de 2 ó m ás ganglios, 

de un s olo g anglio con di ámetro s uperior a  3 c m o cuando s e d emuestra la 

presencia de infiltración extracapsular (175,200,255,274,277

86

); estos criterios de 

forma global han sido los empleados en l os distintos ensayos llevados a c abo 

por l a R TOG ( Radiation Therapy O ncology G roup) y  E ORTC ( European 

Organization for Research and Treatment of Cancer) en los brazos de cirugía y 

RT postoperatoria ( ,281,282) . 

 

 Kao y cols, (203) han analizado el impacto que la RT postoperatoria tiene 

sobre la supervivencia de pacientes con ganglios positivos a partir de los datos 

de la SEER (Surveillance, Epidemiology and E nd Results), identificando 5297 

pacientes con afectación cervical postoperatoria y tratados con cirugía +/- RT. 

La RT adyuvante a la cirugía se asocia con un incremento de la supervivencia 

global para todos los pacientes con ganglios positivos, con independencia del 

estadio p atológico ( pN1-pN3). E l beneficio e n l a s upervivencia g lobal es 

sobretodo evidente en pacientes pN2a que reciben RT postoperatoria, con una 

supervivencia global a 5 a ños de 44.4% (95% CI, 41.247.6%) vs 27.8% (95% 

CI, 2 1.5-34.5%) c on c irugía ex clusiva ( p<0.001). La R T a dyuvante s e as ocia 

con un aumento de la supervivencia a 5 años del 18.4% (95% CI, 11.8-26.1%) 

al 42.3% (95% CI, 38.6-46.1%) para pacientes pN2b (p<0.001). En pac ientes 

con cuello pN2c-pN3 que reciben RT postoperatoria, la supervivencia global a 5 

años es del 34% (95% CI, 29.8-38.5%) en comparación con el 21.9% (95% CI, 

13.0-32.3%) de l os q ue s on tratados c on c irugía ex clusiva ( p=0.0011). L a 

magnitud en l a reducción del riesgo de m uerte es mayor para pN2b-pN3 (HR, 

0.62; 9 5% C I, 0.51.0.75; p<0.001) q ue para pN 1 y  pN 2a ( HR, 0 .82; 95% C I, 

0.67-0.99; p=0.048 y HR, 0 .78; 95% CI, 0.67-0.90; p=0.001 respectivamente). 

Estos r esultados ha n c onducido a q ue las g uías de pr áctica c línica 

recomiendan l a RT adyuvante para pac ientes con cuello pN2-pN3, valorando 

que el paciente sea sometido a observación en es tadio pN1, especialmente si 

no presentan otros factores patológicos de riesgo (278

 Son varios los estudios que han demostrado una relación l ineal entre el 

tamaño del g anglio m etastático y  l a pr obabilidad de i nfiltración d e l a c ápsula 

ganglionar (

). 

 

254,256,257,258,279); a sí la pr obabilidad de  i nfiltración de  la 
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cápsula en un g anglio de 1 c m es del  17% al  43%. Este porcentaje aumenta 

hasta el 67%-95% cuando el  diámetro del ganglio metastático es mayor de 3 

cm; este hallazgo ha sido determinante de la indicación en nuestro ensayo de 

RT pos toperatoria en pacientes con un solo ganglio af ecto si e l diámetro del 

mismo e s mayor de 3 c m (pN2a-pN3), aún  en el c aso de q ue no ex ista 

constatación patológica de infiltración periganglionar. 

 

 La infiltración periganglionar se ha identificado como uno de los factores 

pronósticos mas frecuentes y consistentes, en relación al fallo locoregional, en 

pacientes tratados con cirugía y/o RT (280,281

280

). La experiencia publicada por 

investigadores del C entro M  D  Anderson ( ) ha i ndicado q ue l a tasa de 

recidiva c ervical es del 29% en p acientes con i nfiltración c apsular q ue s on 

tratados con cirugía y RT postoperatoria. Para Shaw y cols (282), la presencia 

de i nfiltración c apsular dupl ica el  r iesgo de r ecidiva l ocal y  de m etástasis 

dístales, y triplica la incidencia de recidiva regional, lo que conduce a pesar del 

tratamiento c onvencional d e c irugía y RT ady uvante a una t asa d e 

supervivencia g lobal a 5 años  del 1 6%. Li ao y  c ols ( 283

186

) han an alizado 255 

pacientes con a fectación ex tracapsular, y han enc ontrado una t asa de 

supervivencia global a 5 a ños del 8% en pacientes tratados sólo con cirugía y 

del 65% tras tratamiento combinado (49% en el grupo de RT postoperatoria y 

68% en el g rupo de  q uimio-radioterapia). La  nec esidad d e i ntensificar el 

tratamiento p ostoperatorio c on q uimio-radioterapia en este s ubgrupo d e 

pacientes s e ev idencia c on l os r esultados de l os ens ayos R TOG (≠9501) y 

EORTC (≠22931) ( ). E n nu estra s erie l a t otalidad de p acientes c on 

infiltración de la cápsula ganglionar han sido sometidos a tratamientos con QT 

concomitante, y aunque la presencia de infiltración capsular tiene impacto en el 

fallo terapeútico, ya que  un 60%  (9/15) de los pacientes con fallo ganglionar 

presenta infiltración capsular frente a un 36.7% (22/60) de los que no fracasan 

en el  c uello, su presencia n o s e asocia c on di ferencias estadísticamente 

significativas, quizás por el bajo número de eventos.  

 

 Siguiendo el es quema de i nfiltración c ervical l infatica or denada, la 

afectación de los niveles III, IV ó V se asocia generalmente con la presencia de 

ganglios pos itivos en l os ni veles I  ó II ( 284,285,286), s in em bargo s e ha 



 201 

constatado c ierta variabilidad en este pa trón de  drenaje l infático ordenado; la 

primera explicación puede estar en la presencia de un “drenaje linfático atípico” 

que obv iando el  ni vel I -II, l lega di rectamente al  ni vel I II-IV (287), l a segunda 

explicación consiste en que las células neoplásicas puedan pasar a t ravés del 

primer nivel de drenaje correspondiente sin ser detectadas por los métodos de 

estudio patológicos de  rutina (micrometástasis) ( 288

286

). En cualquier caso bien 

sea por la presencia de un patrón atípico de drenaje linfático o por verdaderas 

metástasis en salto, estos fenómenos aún siendo más frecuentes en cáncer de 

lengua,  r epresentan un por centaje m ínimo d entro del p atrón de drenaje 

linfático del cáncer de cabeza y cuello; así Lodder y cols ( ) estudiando 226 

disecciones c orrespondientes a p acientes c on c áncer de  c avidad oral han 

detectado sólo 10 casos (4%) con metástasis exclusivas en nivel III y 4 c asos 

(2%) en nivel IV. Hallazgos similares han sido publicados por Dias y cols (285) 

en 339 pacientes con cancer de lengua y suelo de boca, obteniendo una tasa 

de sikp metastasis en nivel IV de 0. 9%. La prevalencia de a fectación del nivel 

IV en  c áncer d e c abeza y  c uello es  r elativamente baj a (del 2% al  6% ), y 

generalmente en r elación c on l a i nfiltración de ni veles pr evios ( 82,285,286). 

Con r especto al  ni vel V , l a s erie publicada por  i nvestigadores del M emorial 

Sloan K ettering (110), anal iza 40  casos de  disecciones del ni vel V , no  

detectando ninguna afectación patológica en dicho nivel si el  resto de ni veles 

no se encuentran afectados, siendo inferior al 1% si existe afectación única en 

niveles I-III, aumentando al 16% si la afectación única es en nivel IV, y llegando 

hasta un 40% cuando existe afectación patológica de la totalidad de los niveles 

previos (I-V).  

 

 El a nalisis d e los r esultados ob tenidos e n nuestra serie o frece cifras 

similares, asi en el cuello homolateral diseccionado la incidencia de metástasis 

ganglionar en el nivel IV es del 5% (4/82) asociándose en todos, con infiltración 

de ganglios en otros niveles (3 pacientes con infiltración de niveles previos II y 

III y en el paciente restante con infiltración en niveles Ib y II) y del 2% (2/82) en 

nivel V , i gualmente c on a fectación en ot ros ni veles g anglionares ( 1 pac iente 

con a fectación de niveles I I,III y  IV y  el  ot ro pac iente con a fectación sólo de l 

nivel II). 
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  La infiltración de sólo un nivel cervical, sin afectación del resto de niveles 

diseccionados se ha detectado en el nivel Ia (1 caso), nivel Ib (3 casos) y nivel 

II (6 casos); no se detecta ningún caso de afectación exclusiva de nivel III, IV o 

V, sin afectación de algún otro nivel. 

 

 En 5 0 de l as 5 2 piezas de di sección g anglionar ( 96%), c onsideradas 

como positivas, se ha encontrado un patrón de diseminación cervical ordenado 

de los niveles I a III (Comenzando en nivel Ia-b en 27 disecciones, nivel II en 19 

disecciones y  en ni vel I II en 5 disecciones). S ólo s e han i dentificado dos 

excepciones, en un paciente se detectó infiltración de nivel IV sin afectación de 

nivel I II y  c on i nfiltración d e niveles I b y  I I, y en el  otro paciente s e d etectó 

afectación del nivel V sin infiltración de niveles III y IV, pero con afectación del 

nivel II.  

 

V.2.PATRÓN DE INFILTRACIÓN GANGLIONAR POSTQUIRÚRGICO POR 
NIVELES 

 

 En un c uello i ntervenido q uirúrgicamente, el es tratificar p or ni veles l a 

pieza de disección ganglionar para un posterior estudio histopatológico, permite 

establecer un patrón detallado de infiltración anatómica. 
 

 No existe una estandarización ni normas establecidas para que el estudio 

de l a pieza de di sección c ervical s e r ealice por  ni veles g anglionares; l a 

actuación más común es remitir al laboratorio de anatomía patológica la pieza 

de di sección en bl oque, lo q ue hac e i mposible establecer “a pos teriori” un 

esquema t opográfico por  ni veles  de l a af ectación g anglionar del  c uello 

diseccionado. Las r eferencias de l os l ímites es tablecidos por  R obbins y  c ols 

(133) par a c ada ni vel, en r elación c on l a pieza de di sección, s on an atomo-

quirúrgicas y por  t anto deb en es tablecerse y  m arcarse en el  m ismo ac to 

quirúrgico, marcando con tinta los límites o mediante clips, para así poder ser 

separadas tras l a r esección. Esto s e debe l levar a c abo antes de f ijarlas e n 

formol para s u posterior estudio hi stopatológico ( 289,290). K erawala y  cols 

(291), han  demuestrado que l a di sección c ervical di vidiendo 
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intraoperatoriamente  la pieza para el estudio patológico, por  niveles, no influye 

en el  rendimiento ni en  el  resultado g lobal del  es tudio hi stopatológico, 

resultando similar el número total de ganglios obtenidos tanto por disección en 

bloque como cuando la pieza quirúrgica se envia dividida  por niveles. 

 

 Existe c ierta variabilidad e ntre el  n úmero d e g anglios di seccionados en 

vaciamientos r adicales que os cila según l o publ icado ent re 27 y  44 g anglios 

(Tabla 72) .  El núm ero de g anglios ex tirpados e n un a di sección s electiva 

debería ser comparable a l a obtenida en los correspondientes niveles de u na 

disección radical.  En una experiencia llevada a cabo por Friedman y cols (292) 

sobre c adáveres, s e ha de mostrado q ue c uando s e r espetan l os l ímites 

anatómicos, el número de ganglios extirpados en cada nivel son similares para 

disecciones s electivas o r adicales; el  nú mero de g anglios d iseccionados e n 

vaciamientos s upraomohioideos fue de  2 0 ( rango 14 -26) y  en v aciamientos 

selectivos laterales fue de 30 (rango 15-43). Por su parte, Pelliteri y cols (293) 

disecaron un  pr omedio de 19 g anglios ( rango 9 -36) en 67 v aciamientos 

selectivos. En la serie de L eón y cols ( 294

 

) en los vaciamientos selectivos se 

disecaron una m edia de 2 5 g anglios ( rango 10 -63).  En n uestra serie en l os 

vaciamientos selectivos se han disecado una media de 14 ganglios ( rango 8-

31).  

 

 El número de ganglios obtenidos para su estudio histopatológico por nivel 

debe ser independiente del t ipo de di sección r ealizada. Las  r eferencias 

anatomo-quirúrgicas de c ada nivel son independientes del t ipo de disección y 

de la radicalidad de  é sta en  cuanto a la i nclusión de ot ras es tructuras n o 

linfáticas. En nuestra experiencia cuando se cuantifica el  número de ganglios 

diseccionados por nivel, su magnitud resulta similar con independencia del tipo 

de di sección realizado, radical, radical modificado, supraomohioideo, y  l ateral  

(Tabla 39 del apartado Resultados).  
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Tabla 72. Cuantificación ganglionar según procedimiento de diseccion cervical. 
 

  
Procedimiento 

 
N 

 
Media  

Byers (1985) (295 V.R. 

V.R.M. 

) 967 

1465 

44 

31 

Shah (1990) (106) V.R. 699 39 

Candela (1990) (103) V.R. 313 37 

Van den Breckel 

(1996) (296

V.R. 

V.S. ) 

58 

96 

43 

15 

Pelliteri (1997) (293) V.S. 67 19 

Bhattacharyy (1998) 
(153) 

V.R. 

V.R.M. 

V.S. (S.O.H.) 

135 22 

26 

10 

Brazilian HNCSG 

(1999)) (149) 

V.R.M. 163 31 

SEER (1999) (297 V.R.+V.R.M.+V.S. ) 1499 27 

Friedman (1999) (292) V.R. 

V.S. (S.O.H.) 

V.S. (L.) 

98 31 

20 

30 

Agrama (2001) (299) V.R. 64 30 

León (2004) (294) V.S. 49 25 

Martinez M (2011) V.R. 

V.R.M. 

V.S. (S.O.H.) 

V.S. (L.) 

90 28 

28 

13 

15 
V.R. Vaciamiento radical   V.R.M. Vaciamiento radical modificado V.S. Vaciamiento selectivo 
S.O.H. Supraomohioideo   L.  Lateral 
 

 

El nú mero óptimo d e g anglios q ue deb en s er i dentificados en un 

vaciamiento, as i c omo s u r epercusión  pronóstica, r esulta ac tualmente 

controvertido. La 6ª  edición del TNM considera recomendable un m ínimo de 6 

ganglios disecados en un procedimiento selectivo para poder l levar a c abo un 

estadiaje pa tológico mínimo a  ni vel c ervical ( 298). A grama y  c ols ( 299) a l 

analizar 1591 pacientes de la base de datos SEER,  encuentran relación entre 

el número de ganglios examinados y  l a probabilidad de encontrar m etástasis 

cervicales; l as di secciones c on m enos d e 13 ganglios  en c omparación c on 

más de 20 g anglios, revelan  un incremento significativo de l a probabilidad de 
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encontrar ganglios metastáticos en estas últimas, aunque este aumento podría 

simplemente reflejar la realización de procedimientos quirúrgicos más radicales 

 en p acientes c on mayor r iesgo de a fectación g anglionar; n o o bstante es ta 

relación también se ha demostrado cuando se estudia la infiltración ganglionar 

en ot ras n eoplasias c omo el ade nocarcinoma d e r ecto ( 300), por  ot ra par te, 

Ebrahimi y  c ols ( 301

 Lógicamente el  n úmero de g anglios ex aminados v a ha de pender de l a 

extensión y número de niveles cervicales diseccionados, Bhattacharyya y cols 

(

) al  analizar 283  di secciones c ervicales, han e ncontrado 

también una r elación positiva ent re el  n úmero d e g anglios ex aminados y  l a 

probabilidad de supervivencia; así, en el a nálisis multivariante, m enos de 1 8 

ganglios ex aminados c onstituye un factor pr edictor i ndependiente de 

supervivencia gl obal ( p 0. 02), es pecifica ( p 0. 043) y  l ibre de en fermedad ( p 

0.04), la explicación mas lógica a es te incremento de la mortalidad estaría en 

que los pacientes con pocos ganglios examinados podrían ser infratratados de 

la en fermedad oculta c ervical, r esultando en un a m ayor t asa de recidivas 

regionales, no obs tante este estudio no fue diseñado para analizar la tasa de 

recurrencia regional. 

 

153) en  s u s erie de  135 pacientes, han enc ontrado una media de  20 .5 

ganglios en las disecciones c ervicales efectuadas con una g ran v ariabilidad 

según el  procedimiento q uirúrgico r ealizado, 2 6.3 g anglios en l a d isección 

radical modificada, seguido de la disección radical con 21.8 ganglios, disección 

funcional c on 16.1 g anglios y  s upraomohioidea c on 9. 9 g anglios. E n nu estra 

serie se han obtenido resultados bastante similares, encontrandose una media 

global de 17. 2 ganglios por  disección, os cilando entre 28 .2 g anglios en e l 

vaciamiento r adical m odificado, 2 7.8 g anglios en el  v aciamiento radical, 12 .8 

ganglios en el  s upraomohioideo y  14.6 gang lios en el  v aciamiento l ateral. 

(Tabla 72). 

    

V.3.PATRÓN DE FALLO CERVICAL TRAS RT SELECTIVA GANGLIONAR 
 

 El patrón de fallo cervical tras un protocolo de RT selectiva ganglionar no 

debería v ariar sustancialmente del  esperado, tampoco d ebe comprometer de 

manera significativa el control regional y la supervivencia postratamiento. 
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  El patrón de fallo tras radioterapia posoperatoria en cáncer de cabeza y 

cuello n o es h omogéneo y  es tá influido po r m últiples c ausas, entre el las l os 

factores dependientes del tumor, como el estadio T del primario, el estatus del 

margen quirúrgico, el número de ganglios cervicales infiltrados, la invasión de 

la c ápsula g anglionar o l a ex tensión extracapsular. Estos factores ha n s ido 

agrupados por  Langendijk y  c ols ( 302

Tabla 73. Definición de grupos de riesgo y patrón de fallo en radioterapia postoperatoria (5 
años)  (

) quienes han  es tablecido 3 grupos de 

riesgo en pac ientes t ratados con c irugía y radioterapia postoperatoria, que se 

distinguen por diferentes patrones de fallo terapéutico (Tabla 73). 

 
  

302) 
 

Clase 
pronóstica 

 
Definición 

Control loco-
regional (%) 

Supervivencia 
libre 

metástasis 
(%) 

Supervivencia 
libre 

enfermedad 
(%) 

Supervivencia 
global (%) 

Clase I (Riesgo 
intermedio) 

Margen quirúrgico libre y no 
invasión extracapsular.  

92 92 65 67 

Clase II 
(Riesgo alto) 

T1,T2 y T4 con margen 
quirúrgico cercano o positivo 
o un ganglio metastático con 

invasión extracapsular 

78 80 47 50 

Clase III 
(Riesgo muy 

alto) 

Tumores T3 con margen 
quirúrgico cercano o positivo 

o múltiples metástasis 
ganglionares con invasión 

estracapsular o N3 

58 68 32 50 

 
 
 

Por otro lado, el patrón de fallo tras RT postoperatoria, va a depender de 

variables propias del t ratamiento, c omo la dosis de R T ( 64,303,304), el 

intervalo ent re c irugía y  RT ( 305,306

199

), la duración del  t ratamiento c on 

irradiación ( ,213,307,308

303

), el tiempo t otal de t ratamiento des de l a c irugía 

hasta l a finalización d e R T ( ,306,309

188

)  y  l a adi ción de Q T c oncomitante 

( ,228).    

 

 Analizando las series publicadas en las que se ha des crito el pat rón de 

fallo tras R T pos toperatoria ( Tabla 7 4) podemos dec ir q ue el c ontrol 

locoregional a 5 añ os oscila entre 61% y 86%, el control a nivel cervical entre 

74% y 94%. Los datos referidos a las tasas de s upervivencia global muestran 

resultados mas dispares; en el análisis  de 8795 pacientes de la base de datos 
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SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results) la supervivencia global a 

5 añ os es  d e 4 3.2% ( 95% C I, 4 1.9%-44.4%) y  l a s upervivencia c áncer 

específica de 50.9% (202).   Basándonos en los datos publicados, para que los 

resultados d e n uestra s erie p udieran c onsiderarse de acuerdo a un  pa trón 

esperable de f allo tras RT pos toperatoria, hemos r ealizado una e stimación 

previa de control l ocoregional de 75% ( +/-10%), c ontrol r egional cervical de 

83% (+/-10%) y supervivencia g lobal a  los  42 meses de 50% (+/-10%). Esta 

aproximación previamente establecida se ajusta a los  resultados obtenidos en 

nuestra serie, con un control locoregional del 72%, control cervical del 80% y la 

supervivencia global encontrada ha resultado ser del 60% (Tabla 74). 

 

 Por otro lado, cuando se evidencia una recidiva regional su aparición es 

relativamente pr edecible, y a q ue l a mayor t asa d e fallo g anglionar se ha 

encontrado en l os ni veles c ervicales pr eviamente considerados como de alto 

riesgo de r ecidiva r egional; as í el 80%  ( 12/15) de l as r ecidivas gang lionares 

detectadas l o hac en en ni veles c onsiderados d e r iesgo y  s ometidos a 

irradiación postoperatoria (11 en ni veles de muy al to r iesgo: CTV2ganglionar y e l 

paciente restante en nivel de al to riesgo: CTV1ganglionar). El 20% restante (3/15) 

recidivan en niveles ganglionares considerados de bajo riesgo.  

 

 El r iesgo de fallo c ervical en nues tra s erie s e e ncuentra r elacionado 

significativamente con el  es tadio patológico ganglionar y con el  estatus de l a 

cápsula ganglionar.  Los pacientes con cuello pN0 han presentado una tasa de 

fallo cervical del 12% frente al 67% con cuello pN3, siendo del 25% y 21% para 

pN1 y  pN2 r espectivamente. C on r especto a l a r otura c apsular aunq ue s u 

presencia i ncrementa l a t asa de fallo c ervical del 14% al 29% , r esulta m ás 

significativa su i nfluencia e n el  pat rón de  f allo g anglionar. E n ef ecto,  la 

totalidad de l os 9 fallos c ervicales e videnciados en pac ientes c on rotura 

capsular, se han presentado dentro del campo de irradiación; s in embargo en 

pacientes s in rotura capsular, sólo en 3 d e los 6 pac ientes con fallo cervical, 

este ha ocurrido dentro del campo de irradiación.  
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Tabla 74. Patrón de fallo tras RT postoperatoria. 
 

 
Serie 

 
n 

 
Control loco-
regional (%) 

 

 
Control 

cervical (%) 

 
Supervivencia 

global (%) 

 
Seguimiento 

medio 
(meses) 

Bartelink (310 107 ) 
1983 

- 94(a)-67(b) - 60 

Laramore (216) 
1992 

442 74(c)-71(d)  95(c)-90(d)(*) 48(c)-44(d) 48 

Frank (311 45 ) 
1994 

86 - 48 60 

Bachard (312 83 ) 
1996 

77(c)-69(d) - 72(c)-46(d) 24 

Nisi (313 79 ) 
1998 

77 87 (*) 64 24 

Lundahl (314 95 ) 
1998 

- 74 56 36 

BHNCSG (262)  
1998 

116 73.6 83 63 60 

Byers (155) 
1999 

92 - 83 - 24 

Dawson (315 58 ) 
2000 

79 83 - 27 

Pfreundner (316 257 ) 
2000 

77 - 60 36 

Ang (199) 
2001 

213 71 85 53 59 

Chepeha (165) 
2001 

52 69 88 (*) 42 26 

Huang  (305) 
2003 

35 61 - 71 60 

Chao (317 74 ) 
2003 

85 90 (*) 68 24 

Smid (318 114 ) 
2003 

86(c)-69(d) 89(c)-83(d) 
(T:86) 

74(c)-64(d) 32 

Bernier (188) 
2004 

334 82(c)-69(d)  - 53(c)-40(d) 46 

Cooper (228) 
2004 

459 81(c)-70(d) - 45(c)-40(d) 60 

Yao (319 55 ) 
2005 

84 90(*) 68 24 

Gourin (320 256 ) 
2008 

- 86(e)-62(f) - 27 

Chen (321 28 ) 
2009 

86 - 77 60 

H U Virgen Nieves 
 

75 72 80 60 47 

(*) Fallo cervical homolateral como 1ª evidencia de fallo locoregional. 
(a) Sin invasión extracapsular. 
(b) Con invasión extracapsular.  
(c): QT concomitante. (d) : sin QT concomitante. 
(e):< 3 ganglios positivos. (f):≥3 ganglios. 
(T): Total. 
 
 
 Resulta prácticamente inexistente la experiencia publicada con patrones 

de r ecidiva c ervical por  ni veles g anglionares t ras r adioterapia p ostoperatoria. 

La única ex periencia publicada  q ue des cribe un p atrón de fallo g anglionar 

detallado, es  l a de C hao y  cols ( 127), en l a que los aut ores analizan el f allo 
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ganglionar que se encuentra en 74 pacientes i rradiados postoperatoriamente. 

En el t rabajo se establecen dos  v olúmenes g anglionares d e r iesgo: 1)  A lto 

riesgo (CTV2) q ue i ncluye l os ni veles di seccionados c on g anglios i nfiltrados 

con l a pr esencia o n o de extensión extracapsular y 2 )  Riesgo i ntermedio 

(CTV1) que i ncluye l os ni veles g anglionares i rradados de f orma el ectiva. En 

pacientes considerados de bajo riesgo, los niveles ganglionares mas inferiores 

no son i rradiados. Tras un s eguimiento medio de 26 m eses, se detectaron 7 

recidivas c ervicales; de l as c uales 2 s e localizaron en ni veles c ervicales 

caudales no i rradiados; de las 5 restantes, 2 pacientes hicieron la recidiva en 

niveles i rradiados a al ta dos is ( CTV2) y  los ot ros 3 en ni veles de d osis 

intermedia (CTV1) (Tabla 75). 

 
Tabla 75. Patrón de fallo ganglionar por niveles tras RT postoperatoria (127). 
 

 

Paciente 

 

Localización 

 

Estadio 

 

Fallo 

Ganglionar 

Tiempo hasta 

recidiva 

(meses) 

1 C. Oral  T2N2 Nivel no RT 9 

2 Hipofaringe T3N0 CTV1 6 

3 Orofaringe T3N2c CTV1 2 

4 Laringe T3N2b CTV1 8 

5 C. Oral T4N2b CTV2 6 

6 T.O.D. TxN2c CTV2 7 

7 C. Oral T2N0 Nivel no RT 8 

 

V.4.VENTAJAS DE LA IRRADIACIÓN SELECTIVA GANGLIONAR 
 
V.4.1.Volumen cervical no irradiado tras RT selectiva 

 

 El volumen de t ejido cervical no i rradiado con protocolo de R T selectiva 

en c omparación c on el  v olumen u tilizado de  m anera estándar, r esulta 

significativamente inferior. 

 

 En es te ensayo no s e han modificando los c riterios par a i ndicar l a 

administración de RT postoperatoria cervical (cuando un cuello tiene indicación 
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de RT postoperatoria, ésta se realiza), sólo se pretende reducir el volumen de 

tejido cervical i rradiado, así como disminuir la intensidad de dosis en la parte 

del c uello i rradiado, correspondiente a los distintos ni veles de r iesgo 

previamente establecidos. 

 

 Con esta aproximación terapéutica hemos  pretendido, en un es cenario 

postoperatorio, considerar la irradiación del cuello no como un todo sino como 

múltiples volúmenes constituidos por niveles que conforman un mapa de riesgo 

dentro del c uello c on c riterios suficientes par a ser i rradiados tras d isección 

cervical. Lógicamente habría un grupo de pacientes con afectación masiva y en 

diferentes niveles cervicales, en los que la aplicación de estos conceptos de RT 

selectiva ganglionar no t iene lugar, o no s upondría una r educción s ignificativa 

del volumen a irradiar. 

 

 Los criterios de irradiación cervical empleados de manera estándar están 

ampliamente aceptados, y se han descrito en el capítulo de material y métodos. 

El v olumen de i rradiación c onsiderado c omo estándar, tras una d isección 

ganglionar pos itiva, i ncluye l a t otalidad de l os ni veles ganglionares 

considerados de r iesgo por el  c irujano y que deben coincidir con la extensión 

del v aciamiento al  q ue el  paciente ha  s ido s ometido, c on l a i nclusión de los 

ganglios r etrofaríngeos q ue habi tualmente no s on di seccionados en c aso d e 

ser considerados de riesgo.  

 

 De l os 69 pacientes incluidos e n n uestro trabajo con c riterios d e R T 

cervical, la apl icación del  pr ocedimiento d e R T s electiva en 3 0 pacientes 

(43.5%) supone una disminución del  volumen cervical i rradiado posquirúrgico 

en una media de 118.6 cc por paciente (21.9 cc-234.7 cc), que denominamos 

en  nues tro ensayo CTV0ganglionar, y  que supone una reducción  media de 1. 8 

niveles por paciente. 

 

 Por ot ro lado el  poder es tratificar l a dos is por ni veles, nos ha permitido 

escalar dos is en el  r ango de 50 G y has ta 66 -70 G y, sólo en  l os ni veles 

considerados de muy alto riesgo; esta opción en una RT estándar cervical, sin 

contar c on l a identificación d e ni veles a fectos, resultaría t écnicamente 
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imposible de llevar a cabo. Así de los 171 niveles irradiados sólo el 40% lo son 

a al ta dos is ( 66-70 G y: CTV2ganglionar) m ientras q ue el  60%  r estante l o s on a 

baja dosis (50 Gy: CTV1ganglionar).  

 

 Por tanto y  según nuestros resultados, apl icar criterios de R T selectiva, 

permite disminuir el  v olumen i rradiado c ervical t ras di sección p ositiva en un  

43.5% de nuestros pacientes e intensificar dosis sólo en el  40% de los niveles 

cervicales irradiados.  

  

V.4.2.Beneficios secundarios de la RT selectiva ganglionar 
 
V.4.2.1.Grado de cumplimiento del esquema terapéutico previsto 
 

 Los r etrasos, a bandono o no c umplimiento del  es quema i ntegro de  

tratamiento previsto por razones de toxicidad resulta mínimo en nuestro ensayo 

siendo óptimo el grado de cumplimiento del esquema terapéutico previsto. 

  

 Resulta complicado cuantificar el porcentaje considerado como usual en 

retrasos, a bandonos o falta de c umplimiento d el es quema de r adioterapia 

postoperatoria, en primer lugar porque las posibles causas son multifactoriales, 

dependiendo de comorbilidades  del paciente, idoneidad de los tratamientos de 

soporte, c oncomitancia c on q uimioterapia, técnica y  v olumen d e i rradiación, 

etc, y en segundo lugar porque esta  información con frecuencia no se recoge 

en las publicaciones científicas. 

 

 En el análisis de la base de datos SEER (Surveillance, Epidemiology and 

End Results) ( 322) realizado sobre 5086 pac ientes diagnosticados de cáncer 

de cabeza y cuello y sometidos a r adioterapia, el porcentaje de i nterrupciones 

y/o incumplimiento d el es quema i ntegro d e r adioterapia que r esulta es de  

29.6% par a l os p acientes t ratados c on c irugía y R T ( 33.3% e n c áncer d e 

cavidad oral y 33.5% en cáncer de faringe), que se incrementa hasta un 49.7% 

cuando se combina cirugía, RT y QT (53.3% en cáncer de cavidad oral y 51.5% 

en cáncer de faringe). 

 



 212 

 En el  ensayo R TOG 9501 c on 4 59 pacientes c on c áncer d e c abeza y  

cuello  randomizados par a recibir R T frente a  R T y  Q T c oncomitante 

postcirugía, el  es quema de R T previsto s e ad ministra s in d esviaciones en el  

80% de los pacientes y el  esquema de QT en el 83%, sin poder precisar que 

porcentaje esta r elacionado c on l a toxicidad al  tratamiento. En el  ens ayo 

EORTC 22931 con 334 pacientes randomizados de forma similar al previo, un 

4% de los pacientes reciben menos del 10% de la dosis prevista, y de los que 

reciben al  m enos el  90%  de la dosis de R T prevista, el 24% pr esentan un 

retraso significativo en la finalización del esquema de RT (25% en el grupo de 

RT y  23% en el  g rupo de R T y  Q T concomitante), aunque i gualmente no se 

especifica el retraso debido a toxicidad secundaria al tratamiento. 

 

 Con respecto a nuestra serie, de l os pacientes evaluables, solo un 1.3% 

ha r ecibido menos d el 5% de  la dosis de RT pr evista, siendo l a dos is 

administrada en los v olúmenes cervicales el  98. 4% de  l a do sis pr evista 

(CTV1ganglionar: 99.6%, CTV2ganglionar: 98%).  

 

 En c uanto al  r etraso en l a finalización de l a R T por i nterrupciones, en 

nuestra serie, el 90.6% de l os pac ientes finalizan el  esquema de radioterapia 

con sólo 1 dia de interrupción como máximo, sobre el  periódo de días teórico 

establecido, el 9 5% c on 2  di as de i nterrupción y  el  100 % c on 5  di as c omo 

máximo de interrupción (Tabla 76). La principales causas de interrupción fueron 

los di as festivos ( 51.8%) y  en s egundo l ugar l as cuestiones t ecnicas: 

revisiones, av erias ( 33.5%) y  s ólo e l 3. 5% fueron s ecundarias a t oxicidad. 

Comparado c on ot ras ex periencias, l a pr oporción d e i nterrupciones de bida a 

toxicidad resulta de menor cuantia en nuestro ensayo (Tabla 77). 

 

 
Tabla 76. Retraso en la finalización de la RT por interrupciones. 

0 dias 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 
20% 

(15/75) 
90.6% 
(68/75) 

94.7% 
(71/75) 

96% 
(72/75) 

97.3% 
(73/75) 

100% 
(75/75) 
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Tabla 77. Principales causas de interrupción en esquema de RT. 
 
Causas 
 

Rios B y cols (323 James N y cols () 324 Nuestra serie ) 

Técnicas 
 

16.8% 44% 33.5% 

Festivos 
 

49.5% 39% 51.8% 

Toxicidad 
 

19% 9% 3.5% 

Otros 
 

14.7% 8% 12.2% 

 
 

V.4.2.2.Toxicidad secundaria al tratamiento 
 

 Asumiendo que l a t oxicidad s ecundaria a r adioterapia, entre o tros 

factores, está e n r elación c on el  v olumen irradiado y  l a dos is administrada 

(volumen-dosis de pendiente), la t oxicidad d ebería di sminuir d e m anera 

significativa tras un esquema de RT selectiva ganglionar. 

 

 La m ucositis or al c onstituye l a t oxicidad aguda m as frecuente y  

significativa en radioterapia de cabeza y cuello. Su incidencia y gravedad está 

en r elación c on l a i ntensidad d e l a R T, s iendo mayor c on es quemas de 

fraccionamientos alterados, y  en r elación d irecta c on l a d osis y  el  v olumen 

irradiado y también con el tipo de quimioterapia concomitante, dosis y esquema  

(231,232,325,326

322

). Los factores de  r iesgo en r elación c on l as c aracterísticas 

del paciente están menos claros. La edad, sexo, índice de masa corporal, uso 

de al cohol y  t abaco, e nfermedad dental pr eexistente, es tadio t umoral 

avanzado, cambios en el flujo salivar y flora bacteriana oral, se han identificado 

como posibles factores de r iesgo, aunque la significancia de cada uno de ellos 

es limitada e incierta ( ,326,327

 Poulsen y cols (

). 

 

327), han analizado 350 pacientes que forman parte del 

ensayo T ROG 91:01 con c áncer de c abeza y  c uello i rradiados c on i ntención 

curativa y que f ueron randomizados para recibir R T en  esquema de 

fraccionamiento convencional versus fraccionamiento acelerado y relaciona la 

toxicidad aguda con diferentes parámetros, siendo el volumen de irradiación en 

la segunda fase de tratamiento el  factor de mayor peso para el desarrollo de 
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odinodisfagia y la necesidad de intervención nutricional agresiva (gastrotomía o 

sonda nasogástrica).  La pr obabilidad de disfagia grado 4 es  del 36% si la 2ª 

fase de tratamiento tiene una longitud mayor de 82 mm frente a 16% si esta es 

menor de 18 mm ( p=0.0001). L os resultados obt enidos ha n p ermitido a l os 

autores des arrollar una g radación pr onóstica que s irve par a l a predicción d e 

nutrición enteral: Longitud de campo en sobreimpresión > 82 mm  (3 puntos), 

estadio > I  (1 punto), fraccionamiento alterado (2 puntos), performance status 

(ECOG) > 1 ( 1 punt o); s i l a s uma es  ≥ 6 puntos, la probabilidad de nutrición 

enteral es del 45% frente al 19% en caso de < 6 puntos (p=0.001). 

 

 En  nuestra serie la toxicidad aguda más frecuente tanto en los pacientes 

sometidos s ólo a R T como l os t ratados c on Q T+RT, ha s ido la or omucositis 

seguida d e l a di sfagia c omo c onsecuencia de  l a anterior. En el g rupo d e 

pacientes tratados con RT, la incidencia de oromucositis grado 3 se ha situado 

en tasas relativamente bajas (16%) sin registrarse ningún caso de oromucositis 

grado 4; del mismo modo la disfagia secundaria grado 3 se ha detectado en el 

14%, s in registrarse igualmente ningún caso de disfagia grado 4.  En el  grupo 

de pacientes con tratamiento combinado y como consecuencia de la adición de 

QT c oncomitante a l a R T, l a i ncidencia de or omucositis g rado 3 s e ha 

incrementado hasta el 27%, con un 6% de oromucositis grado 4; igualmente la 

disfagia grado 3 se ha elevado hasta el  21%. En este subgrupo de pacientes 

con tratamiento postoperatorio combinado, también ha resultado significativa la 

incidencia de  t oxicidad aguda he matológica ( G3:23%, G 4:3%), di gestiva 

(G3:13%, G4:3%), cutánea (G3:13%) y neurológica (G3:6%). 

 

 Resulta di fícil, e i ncierto,  comparar l os r esultados de t oxicidad d e  

nuestra serie con lo publicado en otros ensayos clínicos. Las dos experiencias 

más r ecientes y  doc umentadas s e enc uentran en  l os r esultados de l os d os 

ensayos pr ospectivos q ue t estaron el  v alor de l a adi ción d e c isplatino 

concomitante a l a RT postoperatoria en c áncer de c abeza y cuello (188,228), 

aunque  en es tos ensayos no s e e mplearon t écnicas de i rradiación s electiva 

ganglionar. S i c omparamos l as toxicidades agudas m ás de pendientes del 

volumen de i rradiación c omo l a or omucositis, di sfagia y  t oxicidad c utánea, 

podemos dec ir q ue en nu estra s erie, la t asa d e t oxicidad ag uda e s 
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sensiblemente i nferior, a l a r egistrada e n los ensayos anteriormente c itados 

(Tabla 78). 

 
TABLA 78.  Toxicidad aguda comparativa post RT+/-QT 
 

 
Toxicidad aguda 

 
RTOG 9501 
n=413 (%) 

 
EORTC 22931 

n=334 (%) 

 
HUVN 

n=75 (%) 
Oromucositis ≥G3 
RT 
 
QT+RT 

 
18 

 
30 

 
21 

 
41 

 
11 

 
26 

Disfagia ≥G3 
RT 
 
QT+RT 

 
15 

 
25 

 
10 

 
12 

 
7 
 

10 
Cutánea ≥G3 
RT 
 
QT+RT 

 
10 

 
7 

 
- 
 
- 

 
5 
 
6 

 
  

V.5.INCERTIDUMBRES Y LIMITACIONES DE LA  RT SELECTIVA 
GANGLIONAR 

 

 El desarrollo y  la pr ogresiva implantación de t écnicas selectivas d e 

radioterapia c ervical postoperatoria siguen presentando en la ac tualidad una 

serie de i ncertidumbres, q ue pueden  limitar  su estandarización y  empleo 

rutinario.  

 

V.5.1.Incertidumbres en el estudio de la pieza de disección 
 

 El s tatus p atológico de un c uello diseccionado s e e stablece t ras el 

estudio hi stológico de l a pi eza, por  l o que el  g rado de c erteza en l a 

identificación de aq uellos g anglios i nfiltrados r esulta c rucial. El núm ero de  

ganglios di seccionados en un v aciamiento no mide d e forma ex clusiva la 

calidad de  l a técnica q uirúrgica ya q ue, además de  la ex tensión del 

vaciamiento, este número depende de la variabilidad intrínseca de cada cuello 

y de l a exhaustividad en l a búsqueda de ganglios por  par te del  patólogo. No 

obstante, la cuantificación de los ganglios diseccionados podría  utilizarse como 

una medida indirecta de calidad. 
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 El es tudio hi stológico de l a pieza de disección es tá s ujeto a  múltiples 

incertidumbres; por u n l ado el   nú mero t otal de g anglios ai slados no s olo 

depende de la adherencia al procedimiento por parte del cirujano, sino también 

de lo exhaustiva que sea su búsqueda en el tejido diseccionado por parte del 

patólogo. 

 

 En relación con el  procedimiento quirúrgico, son varios los estudios que 

han  obtienido diferencias significativas en el número total de ganglios aislados  

entre l as di stintas t écnicas de v aciamientos no selectivos. El núm ero d e 

ganglios obt enidos t ras v aciamientos r adicales, r adicales modificados o  

funcionales es tá ent re 20 y  40,  s in di ferencias s ignificativas ent re l os t res 

procedimientos (104,105,146,149,299). Existen v arias r azones q ue pued en 

explicar es ta v ariabilidad e n el  n úmero de g anglios obt enidos e n l as 

disecciones no s electivas. P or un l ado pueden ex istir di ferencias anatómicas 

entre p acientes q ue ex pliquen la a mplitud d el rango de g anglios obtenidos, 

aunque los estudios radiológicos y  las investigaciones llevadas a c abo sobre 

cadáveres, s ugieren q ue ex iste un m ínimo de 28 g anglios en c ada l ado de l 

cuello diseccionado (292,328

 La causa pr imordial d e l a v ariabilidad g anglionar g eneralmente e stá en 

relación con la técnica quirúrgica; a pesar que los límites de la disección radical 

estan definidos y consensuados (

). Parece poco probable que haya pacientes que 

puedan tener tan sólo 7 ganglios o menos, como se ha descrito en los estudios 

que hemos referenciado en los casos con menor número de g anglios de s us 

series. Por esto creemos que la anatomía sólo puede explicar parcialmente la 

variabilidad en el número de ganglios diseccionados.  

 

 El pat ólogo t iene u n pa pel primordial en  el  ex amen de  l a pieza de  

disección. La precisión del informe histopatológico depende de la identificación 

de l os g anglios y  de  l a minuciosidad con l a qu e s e e xamina la pi eza d e 

disección.  

 

136) los cirujanos pueden variar la extensión 

anatómica de l a di sección por  di ferentes r azones, como l as der ivadas d e s u 

propia experiencia personal o l as der ivadas de l a confusión en el  em pleo de 
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diferentes t erminologías para los d istintos tipos y  extensiones de di secciones 

cervicales.  La estricta ad hesividad de l os cirujanos a  l os l ímites ana tómicos 

establecidos por  c onsenso e n l os d istintos pr ocedimientos d e di sección 

contribuye a disminuir drásticamente esta variabilidad. 

 

 En los  procedimientos selectivos como el vaciamiento supraomohioideo 

o lateral, se suele cuantificar un menor número de ganglios, hallazgo que está 

en relación c on el menor número d e niveles di seccionados ( 153,289,290, 

291,292). En nu estra s erie, el núm ero m edio de g anglios di seccionados en  

cada he micuello ha s ido de 17. 2 ganglios, con es casas di ferencias en tre l os 

dos t ipos d e v aciamientos r adicales ( 28.2 y  27. 8 ganglios e n VR y  V RM, 

respectivamente) y entre los dos tipos de vaciamientos selectivos (12.8 y 14.6 

ganglios en VSOH y VL, respectivamente). 

 

 La cantidad de tejido linfoide diseccionado para su estudio histológico por 

nivel, en pr incipio y como consecuencia de lo anteriormente expuesto, debería 

ser s imilar con i ndependencia del t ipo de di sección r ealizada ( radical, 

modificada o selectiva). En nuestra serie la variabilidad en el número medio de 

ganglios identificados por nivel con relación al t ipo de disección empleada ha 

resultado ser mínima (Tabla 40 del capítulo de Resultados).   

 

 El estudio histológico también esta sujeto a incertidumbres. En efecto, el 

proceso estándar al que se somete el ganglio para su estudio, tras la fijación en 

hematoxilina-eoxina, consiste en la sección longitudinal de este, y la búsqueda 

en es ta s ección de d epósitos t umorales m ediante microscopia ó ptica ( 329

 

). 

Este procedimiento representa, por tanto, un estudio incompleto de la totalidad 

del g anglio, ex trapolando l os h allazgos de la s ección examinada al r esto d el 

volumen g anglionar. P ara estar totalmente s eguros del diagnóstico s e 

necesitaría examinar secciones de 5 µm de espesor de todo el ganglio, lo que 

sería ex traordinariamente l aborioso y  c ostoso. A ctualmente s e ac epta el 

método de ex amen l imitado, como el estándar en el es tudio g anglionar, por 

razones pr ácticas, asumiendo cierta pérdida en la r igurosidad del ex amen 

histológico. 
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 Las es trategias par a un ex amen mas e xhaustivo de l os g anglios 

linfáticos, ha n estado uni das a l a bús queda de pr ocedimientos de di sección 

menos invasivos, extirpando sólo aquellos ganglios que pudieran representar el 

estado d el r esto d e l os g anglios de  r iesgo, c omo l as técnicas de  g anglio 

centinela o extirpación selectiva del primer ganglio de drenaje en vecindad con 

el tumor primario. 

 

 Con las técnicas de ganglio centinela se extraen sólo de 1 a 3 g anglios, 

frente a los 20-40 ganglios de los procedimientos de disección estándar, lo que 

posibilita un es tudio mas exhaustivo, procesando di ferentes secciones dentro 

de c ada bl oque d e t ejido, y la apl icación de  t écnicas d e i nmunohistoquímica 

(Anticuerpos antiqueratina) capaces de r evelar la pr esencia d e peq ueños 

depósitos m etastáticos, o m icrometástasis, no d etectados m ediante 

microscopia ó ptica convencional, o i ncluso l a apl icación d e m étodos 

moleculares para detectar células tumorales individuales. 

 

 El procedimiento de muestreo de ganglio centinela ha sido aplicado a una 

variedad de  t umores, per o c on particular éxito en d os ár eas: primero e n el  

tratamiento de pacientes con melanoma cutáneo (330) y en s egundo lugar en 

el cáncer de m ama (331), de finiendo l as micrometástasis par a e ste t ipo de 

pacientes, c omo u n dep ósito m etastático que es  s uperior a 0. 2 m m, per o 

inferior a 2 m m de diámetro (332

109

). En contraste con el carcinoma de mama, la 

edición m ás r eciente del  C ancer S taging M anual o f t he A merican J oint 

Committee on C ancer, no t iene u na c ategoría di ferenciada par a l as 

micrometástasis en c áncer de c abeza y  c uello; m uchos es tudios publ icados 

han u tilizado 3 m m como el  límite superior m áximo para l as micrometástasis 

( ), pero en estos estudios no siempre se especifica un límite inferior, por lo 

que tales estudios corren el riesgo de confundir los resultados de búsqueda de 

depósitos inferiores a 3 mm con resultados de evidencia molecular de c élulas 

tumorales (Técnicas de reacción en cadena de polimerasa-transcriptasa) (333). 

Una ex cepción es  l a experiencia p ublicada por  l a U niversidad d e Z urich q ue 

considera 3 c ategorías de afectación p atológica g anglionar: a) M etástasis 

aisladas de células tumorales, b) Micrometástasis y  c) Macrometástasis (334

 

). 
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 La i ncidencia de metástasis oc ultas s ubpatológicas di agnosticadas 

mediante i nmunohistoquímica en pac ientes c on c áncer de c abeza y c uello, 

oscila entre un 58% para Yoshida y cols (335) a sólo un 2% para Christensen y 

cols (336

 
Autor (año) 

), con una incidencia global de 16.5% (Tabla 79). 

 
TABLA 79. Incidencia de metastasis cervicales ocultas subpatológicas detectadas mediante 
inmunohistoquimica en pacientes con cáncer  epìdermoide de cabeza y cuello. 
 

 
Pacientes examinados 

 

 
Ganglios examinados 

 
Pacientes positivos (%) 

 
Ambrosch (1995) 
 (337

 
60 

) 

 
1020 

 

 
6 (10%) 

 
 
Van den Brekel  (1996) 
(296)  

 
13 

 
739 

 
3 (23%) 

 
Enepekides (1999) 
(338

 
40 

) 

 
419 

 
2 (5%) 

 
Hamakawa (2000) 
(339

 
44 

) 

 
339 

 
7 (16%) 

 
Rhee (2002) 
(340

 
10 

) 

 
389 

 
5 (50%) 

 
Barrera (2003) 
(341

 
21 

) 

 
288 

 
6 (28.5%) 

 
Kocartürk (2003) 
(342

 
22 

) 

 
512 

 
3 (13.6%) 

 
Yoshida (2005) 
(335) 

 
24 

 
401 

 
14 (58%) 

 
Christensen (2010) 
(336) 

 
51 

 
51 

 
1 (2%) 

 
Total 

 
285 

 

 
4158 

 
47 (16.5%) 

 

 

Por ot ro l ado, r ealizar en l a ac tualidad un  ex amen histopatológico d e 

forma r utinaria c on s ecciones d e 5µ m d e es pesor par a c ada uno d e l os 

ganglios di seccionados ( media de  1 6-20 g anglios) r esulta técnicamente 

inviable, por  l o q ue s ólo es  pos ible someter a  examen u n m áximo de 1 -2 

ganglios, obtenidos con técnicas de ganglio centinela. 

Otra cuestión aún s in resolver, es  que desconocemos l a utilidad c línica 

que tienen es tos i ntentos de descubrir dep ósitos metastáticos c ada v ez m ás 

pequeños. ¿El hecho de que podamos encontrar rastros genéticos de células 
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tumorales en los ganglios regionales, s ignifica que debamos hacerlo? A lguno 

de l os pr imeros es tudios no e ncontraron di ferencias e n el  r esultados d e 

aquellos pacientes con micrometástasis en comparación con macrometástasis 

(343

333

). Otras publicaciones mas recientes han cuestionado su valor pronóstico 

( ,344

V.5.2.Incertidumbres en la estimación de la probabilidad de afectación 
subclínica del cuello N0 contralateral no diseccionado 

). En definitiva, parece general la opinión de que, en la actualidad, por 

lo que en la actualidad la identificación de infiltrados tumorales microscópicos 

sólo debería llevarse a cabo como una línea de investigación. 

 

 

 La di sminución del  f lujo s alivar r adioinducido es  d osis-volumen 

dependiente ( 345,346) y  por  tanto el  mecanismo mas l ógico para prevenir la 

xerostomía radioinducida debería procurar que la i rradiación de l as g lándulas 

salivares fuese lo mas baj a pos ible. P ara el lo ade más de l a i mplantación 

progresiva de t écnicas m ás s electivas de i rradiación c omo es la r adioterapia 

con i ntensidad modulada d e d osis ( IMRT), q ue en par te pu ede evitar l a 

irradiación de la glándula parótida (347

 Existen estudios que demuestran que la tasa de xerostomía en pacientes 

tratados unilateralmente se reduce de forma s ignificativa en c omparación con 

los t ratados d e f orma bi lateral, y a s ea c on t écnicas d e R T conformada 

tridimensionalmente o c on I MRT (

) otra solución podría consistir en evitar 

la irradiación del cuello contralateral en pacientes seleccionados.  

 

348,349,350). M últiples es tudios han 

cuestionado l a nec esidad de t ratar el  c uello c ontralateral e n pac ientes 

seleccionados con carcinomas de c avidad oral y orofaringe bien lateralizados, 

debido a q ue el  r iesgo de f allo c ontralateral es  m uy baj o y  l as t asas d e 

supervivencia s on s imilares a  l os tratados bi lateralmente ( 351,352,353); de 

acuerdo c on es tos c riterios, e n el  presente ensayo, hemos excluido el c uello 

contralateral en  la i rradiación el ectiva e n l os c asos de tumores bi en 

lateralizados, q ue no  c ruzan l a l ínea m edia y  s in ev idencia de af ectación 

ganglionar hom olateral, y a que ex isten estudios q ue dem uestran q ue l a 

infiltración p atológica del c uello homolateral c onstituye un f actor pronóstico 

para l a incidencia d e af ectación m etastásica oc ulta del  c uello contralateral 
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(118,354,355,356

350

). En este sentido Vergeer y cols analizan la mayor serie de 

tumores de c avidad or al y  or ofaringe, c on 123 pac ientes tratados 

postoperatoriamenten con RT cervical homolateral, resultando la tasa de fallo 

ganglionar en el cuello contralateral N0 clínico no irradiado, sólo significativo en 

el c aso de  ex istir m últiples ad enopatías i nfiltradas en el  cuello hom olateral 

(pN2) y  es pecialmente a nte l a pr esencia de  i nfiltración de  l a c ápsula 

ganglionar, así la tasa de c ontrol ganglionar contralateral es de 99% en c asos 

N0, 88%  e n c asos N 1 o N 2a y  73%  e n N2b ( p=0.008), 86% en caso de  

invasión ex tracapsular, s in as ociación s ignificativa con ot ros f actores 

pronósticos c omo l ocalización del  pr imario, es tadio T o extensión a pal adar 

blando  ( ). E n el es tudio d e M oreno-Capote y  c ols ( 357

 En nues tro es tudio e l por centaje d e pac ientes q ue han r ecibido RT 

contralateral electiva (cuello N0 clínico no di seccionado) ha sido relativamente 

alto, representando el 77% de la totalidad de pacientes (58/75)  Es posible que 

en nu estro pr otocolo i nicial hay amos  s obreestimado l a pr obabilidad d e 

afectación s ubclínica del  c uello c ontralateral, y  que ex ista un s ubgrupo d e 

pacientes en los que podría haberse evitado la irradiación contralateral (con la 

inclusión en el  volumen de RT de ambas parótidas), as í, 19 pacientes (25%) 

con disección homolateral s in infiltración ganglionar patológica (pN0) han sido 

) sobre 402 

pacientes c on c áncer or al y  orofaringeo, l a pr esencia d e m etástasis 

ganglionares contralaterales es del 21.6% en caso de metástasis homolaterales 

y solo de 6. 4% s in la presencia de metástasis cervicales homolaterales.  L os 

tumores q ue c ruzan la l ínea m edia tienen un mayor r iesgo de  a fectación 

cervical contralateral con una t asa de m etástasis contralaterales del  20. 2% y  

4.2% par a t umores q ue c ruzan l a l ínea m edia o s on e xclusivamente 

homolaterales, r espectivamente. No obs tante es obl igatorio m ejorar l a 

estimación d el r iesgo de en fermedad s ubclinica c ontralateral, y a q ue s i nos  

basamos en c riterios c omo l ocalización, estadio T y /o s tatus del  c uello 

homolateral, pr ácticamente l a t otalidad de l os p acientes i rradiados 

postoperatoriamente sin di sección el ectiva c ontralateral c on tumores d e 

cavidad oral, oro e hipofaringe, serian candidatos a RT electiva contralateral, 

con el  r iesgo de s obretratarlos y  el  i ncremento d e l a t oxicidad y  m orbilidad 

asociada. 
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sometidos a  R T c ontralateral electiva al  detectar t umores pr imarios q ue s e 

localizan o c ruzan la l ínea media. Por otro lado, los pacientes con cuello pN1 

homolateral con tumores pr imarios que no cruzan la l ínea media, representan 

en nu estra s erie el 6 .6% ( 5/75). Ambos s upuestos pr esentarían  un r iesgo 

relativamente bajo de afectación sublinica cervical que podría no  justificar su 

irradiación electiva. E liminando la i rradiación contralateral en es tos subgrupos 

de pacientes, se evitaría un aumento de la morbilidad secundaria manteniendo 

los mismos índices de control locoregional de la enfermedad.   
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VI.DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 Mientras que l os onc ólogos r adioterápicos han de dicado m uchos 

esfuerzos a l a i nvestigación de  radioprotectores de l os t ejidos no rmales, o al 

diseño de  nuevas t ecnologías par a ev itar l a i rradiación del  t ejido no t umoral, 

han s ido m enores l os es fuerzos en c uestionarse q ue cantidad de volumen 

cervical deber ía i rradiarse en  c ada s ituación c oncreta.  Hasta l a fecha no s e 

han pu blicado p atrones t opográficos de r ecidiva g anglionar t ras r adioterapia 

cervical postoperatoria, quizás porque los volúmenes de irradiación típicamente 

empleados, incluyen la totalidad de los ganglios cevicales en a mbos lados del 

cuello. E l presente es tudio representa u no de los primeros i ntentos por  

establecer un  pr otocolo de i rradiación s electiva g anglionar en un p aciente 

intervenido por cáncer de cavidad oral y faringe, en función del riesgo estimado 

para cada nivel ganglionar.  

 

 Son v arias l as l imitaciones q ue ac tualmente t enemos p ara i mplantar 

esquemas de i rradiación selectiva ganglionar como t ratamiento de rutina. Por 

un lado necesitamos establecer patrones de afectación cervical por niveles de 

manera indivlidualizada. Pero un requisito básico para establecer esta patrón, 

comienza por  un ade cuado c ontrol de c alidad t anto p ara el  pr ocedimiento 

quirúrgico como par a el  an álisis pa tológico, y e llo respetando de m anera 

estricta que al diseccionar u n c uello, hay q ue aj ustarse a las r eferencias 

anatómicas t al y  c omo están d escritas en  las definiciones ac adémicas 

establecidas para cada nivel ganglionar, los niveles han de s er identificados y 

etiquetados en el ac to quirúrgico de m anera adecuada. E n cuanto al  análisis 

patológico es necesario estandarizar la identificación de ganglios considerados 

como de r iesgo para ser sometidos a  es tudio m icroscópico posterior, j unto al 

empleo de  la t écnica ad ecuada par a la i dentificación de  m etástasis 

ganglionares histopatológicas y su nivel de detección (metástasis patológicas, 

subpatológicas, y micrometástasis). Con una hoja operatoria que contenga una 

información ausente o ambigua y en c onsecuencia, un estudio patológico que 

carezca de dicha información, el delimitar y establecer una irradiación selectiva 

del cuello, puede conllevar una tasa inaceptable de fallos locoregionales. 
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 La siguiente limitación  par a la implantación progresiva de es quemas de 

irradiación s electiva e s l a falta de g uías es tandarizadas par a l a selección de 

volúmenes a i rradiar y la delineación de estos volúmenes para cada situación 

postoperatoria y  cada localización c linica. La pu blicación de es tas g uías, y 

reglas c onsensuadas, d eberá contribuir a r educir l as di ferencias en l a 

planificación del tratamiento entre pacientes, permitir comparar series clínicas y 

realizar estudios multicéntricos con mayor fiabilidad. 

 

 Igualmente q ueremos des tacar q ue e l obj etivo de nuestro s ervicio e s 

desarrollar progresivamente t écnicas m ás pr ecisas d e i rradiación, c on la 

implantación de radioterapia con intensidad modulada de dosis.  El primer paso 

para implantar es tas técnicas de i rradiación es  prevenir l os fallos marginales;  

estas  técnicas tienen  un alto gradiente de dosis, por lo que la elección de un 

volumen, sin el margen de seguridad que por ejemplo tiene la radioterapia 3D, 

supone u n n uevo r eto, en l a a decuada elección d e volúmenes a irradiar c on 

esquemas de radioterapia selectiva ganglionar.  
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VII.CONCLUSIONES 
 
1.- La disección ganglionar cervical en un c uello positivo debe tener una doble  

finalidad, por  un l ado  t erapeútica, y  por  otra informativa par a es tablecer el  

patrón específico de a fectación ganglionar para cada pac iente. La af ectación 

ganglionar en cáncer de cavidad oral y faringe es lo suficientemente ordenada 

y progresiva en los distintos niveles del cuello, como para permitir establecer la 

hipótesis de l a i rradiación s electiva c ervical. E l pat rón d e i nfiltración c ervical 

postoperatorio det allado por  ni veles, per mite es tablecer v olúmenes de  

irradiación cervical de acuerdo al riesgo previamente establecido de cada nivel 

ganglionar, y configurar un tratamiento en el que los protocolos  de RT selectiva 

tengan el máximo interés. 

 

2.- El patrón de fallo c ervical t ras a plicar un  pr otocolo d e i rradiación 

postoperatoria s electiva g anglionar no di fiere del  ob tenido t ras esquemas de 

irradiación g anglionar es tándares. L a r ecidiva g anglionar se det ecta 

mayoritariamente en l os ni veles g anglionares c onsiderados de  a lto r iesgo y  

sometidos a alta dosis de irradiación. 

 

3.- El v olumen c ervical i rradiado t ras a plicar el  pr otocolo de r adioterapia 

selectiva ganglionar, se reduce de manera significativa con respecto al empleo 

del pr otocolo d e r adioterapia c ervical c onsiderado estándar. La t oxicidad 

radioinducida ob tenida s e enc uentra p or deb ajo de l os límites esperables 

haciendo, ade más, q ue el  cumplimiento d el es quema terapéutico pr evisto se 

ajuste al considerado como óptimo. 

 

4.- Las tasas ob tenidas de s upervivencia g lobal, y de s upervivencias libre de  

enfermedad específica, libre de recidiva ganglionar,  libre de recidiva local, libre 

de r ecidiva di stal y apa rición de s egundos t umores pr imarios, r esultan 

equivalentes a l as conseguidas, en l as m ejores s eries de r esultados 

terapéuticos publicadas. 

 

5.- El tratamiento selectivo ganglionar cervical en la actualidad no constituye un 

tratamiento estándar, pero el estudio y la comprensión detallada de la historia 
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natural de estos tumores, junto con la disponibilidad de técnicas de radioterapia 

cada vez mas sofisticadas, posibilita la realización de nuevos ensayos clínicos 

que nos  darán l as pautas a seguir para seleccionar sólo aquellos volúmenes 

que realmente tengan riesgo de afectación subclínica. 

 

6.- A pes ar d e q ue l a r adioterapia a dyuvante s e as ocia c on un i ncremento 

significativo del control locoregional y  supervivencia, el pronóstico en pacientes 

con ganglios cervicales positivos continúa siendo subóptimo. En su conjunto la 

cirugía exclusiva podría curar aproximadamente un tercio de los pacientes con 

enfermedad avanzada per o r esecable. La r adioterapia ady uvante l ograría 

aproximadamente un beneficio del 10% en la supervivencia global absoluta. En 

particular a l os pac ientes c on extensión ex tracapsular o m argen i nfiltrado, l a 

adición de q uimioterapia c oncomitante, aumentaría l a s upervivencia e ntre un 

6%-10%.  E stos datos ponen de r elieve la importancia de seguir investigando 

nuevas estrategias, como el aumento de la intensidad de dosis en radioterapia, 

protocolos de q uimio-radioterapia m ás e ficaces y  l a i ntegración de nuev as 

modalidades de tratamiento como la adición de la  terapia biológica. 
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