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Introducciéon

Resumen

La radioterapia de cabeza y cuello posee un rol central en el tratamiento de las neo-
plasias otorrinolaringoldgicas, ya sea como tratamiento adyuvante a la cirugia o como
terapia definitiva. Dentro de este campo de estudio, un tépico atn poco explorado y
motivo de debate, es la indicacién de irradiacién de los ganglios linfaticos retrofarin-
geos, correspondientes a los niveles VIIa y VIIb de cuello. Hemos llevado a cabo una
revision sistemadtica con el objetivo de dilucidar criterios de irradiacién electiva de estos
grupos nodales y de emitir recomendaciones en cuanto a su inclusién en la practica de
la radio-oncologia.

Palabras clave: carcinoma de cabeza y cuello, radioterapia, nivel ganglionar VII de cue-
1o, ganglios linfaticos retrofaringeos, ganglios linfaticos retroestiloideos.

Abstract

Radiation therapy has a central role in the management of head and neck malignancies,
either as adjuvant treatment after surgery or as definitive therapy. Within this field of study,
a still poorly explored and matter-of-debate topic is the indication for irradiation of retro-
pahyngeal lymph nodes, corresponding to neck levels Vila and VIIb. We have conducted
a systematic review with the objective of elucidating elective irradiation criteria for these
nodal groups and to issue recommendations about its inclusion in the practice of radiation
oncology.

Keywords: head and neck carcinoma, radiation therapy, neck lymph level VII, retrophary-
ngeal lymph nodes, retrostyloid lymph nodes.

ferencial de los factores de riesgo contribuye a
la distribucién heterogénea de la enfermedad

El céncer de cabeza y cuello (CCyC) con-
siste en un grupo heterogéneo de neoplasias
comprendidas entre la base del crdneo y las
claviculas. Clasicamente, se han considerado
dentro de este grupo a aquellos tumores pro-
cedentes de la naso, oro e hipofaringe, cavidad
oral, laringe, gldndulas salivales y senos para-
nasales. A nivel mundial, es un sitio frecuente
de asentamiento de tumores primarios, dando
cuenta aproximadamente de 900.000 (6%) y
400.000 (5%) de los nuevos casos y muertes
al ano, respectivamente'. La ponderacién di-

en las distintas regiones del mundo.
Actualmente, la radioterapia (RT) defini-
tiva junto con la cirugia son los pilares de los
tratamientos oncoldgicos en etapas tempranas.
La preferencia de una modalidad sobre la otra
se basa en el subsitio anatémico del tumor, la
accesibilidad quirdrgica, los resultados cos-
mético-funcionales y la morbilidad asociada
a cada una, pudiendo ser combinadas en los
casos de alto riesgo. En el caso de la RT, tanto
la probabilidad de curacién como la toxicidad
dependen en gran medida de la técnica emplea-
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da como de una adecuada selecciéon de blancos
ganglionares de riesgo. Estudios han reparado
en la importancia de la correcta delimitacién
del volumen a irradiar, puesto que la omisién
de dreas de riesgo ha implicado mayor recu-
rrencia fuera de los mérgenes considerados o
en zonas infradosificadas?. Es por ello que, en
un intento de reducir la variabilidad interindi-
vidual en la demarcacién de estos voliumenes
objetivos, ya sea tumoral macroscépico (GTV)
o clinico con riesgo de diseminacién micros-
cépica (CTV), se han confeccionado guias
unificadas de criterios de contorneo’.

Un drea que ain es motivo de debate co-
rresponde a las indicaciones de irradiacién
del grupo ganglionar retrofaringeo (RF) y
retroestiloideo, correspondientes a los niveles
VIIa y VIIb de Grégoire, respectivamente’.
Debido a la no uniformidad en los criterios
de tratamiento de estos grupos ganglionares,
hemos formulado la siguiente pregunta de
investigacidon: ;sobre qué pacientes deberia
indicarse la radioterapia electiva de los niveles
ganglionares VIla y VIIb? Para responder esta
pregunta hemos decidido realizar una revisién
sistemdtica’® con tal de definir los criterios de
inclusion de estos grupos en los volimenes
electivos a irradiar.

Con ello se pretende sentar bases para
futuras investigaciones y familiarizar al Radio-
terapeuta con la consideracién del grupo VII
en las distintas situaciones clinicas.

Se realizd una revision sistemdtica siguien-
do los criterios PRISMA 2020°. El objetivo de
esta revision fue definir los pacientes de CCyC
en quienes deberfa indicarse radioterapia elec-
tiva a los niveles ganglionares VIIa y VIIb. La
pregunta que centré la busqueda fue: jcudles
son las indicaciones de radioterapia en los
niveles restoestiloideos y retrofaringeos? Se
consulté en las bases de datos PubMed, Scopus,
Epistemonikos, Scielo y Google Scholar por 2
investigadores independientes (M.A.yF.L). La
estrategia de busqueda incluyo los términos de
vocabulario controlado “node”, “lymph node”,
“radiotherapy” y “radiation therapy”. También
se utilizaron términos de vocabulario médico
no controlado como “retropharyngeal”, “re-
trostyloid”, “post styloid”, “VIIa” y “VIIb”.
Los algoritmos de busqueda quedaron enton-
ces de la siguiente forma: (1) ((retrostyloid)
OR (post styloid) OR (VIIb)) AND ((lymph
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node) OR (node)) AND ((radiation therapy)
OR (radiotherapy)) y (2) ((retropharyngeal)
OR (VIIa)) AND ((lymph node) or (node))
AND ((radiotherapy) OR (radiation therapy)).

Se realiz6é una busqueda exhaustiva de los
estudios elegibles a partir del 1 enero de 1990
hasta el 31 de diciembre de 2022. Se incluyeron
todos los estudios controlados, observacionales
retrospectivos y prospectivos que en el titulo o
en el resumen se hiciera mencién a los térmi-
nos MeSH nombrados, sin discriminar por el
idioma de publicacién original. Se excluyeron
informes de casos, notas técnicas, revisiones,
cartas, resumenes de conferencia y estudios
duplicados y todos aquellos trabajos que no
aludieran a probabilidad de metdstasis ni a
radioterapia RF en CCyC. Adicionalmente, se
realiz6 una busqueda exhaustiva de articulos
citados en las referencias de las primeras fuen-
tes escrutadas, y que su contenido resultara
relevante para la mayor comprensién sobre
un determinado tema.

De lo anterior se desprende lo siguiente:
desde PubMed se obtuvieron 183 resultados
para el grupo VIla y 8 resultados para el gru-
po VIIb. Para el primero se seleccionaron 29,
junto con 1 desde Epistemonikos y 2 de Google
Scholar y para el segundo se seleccionaron 2
articulos (Figura 1).

Paralelamente se realiz6 una revisién sobre
la toxicidad asociada a la radioterapia en CCyC
y sobre los grupos RF, consultando la base de
datos PubMed. Fue empleado un algoritmo
de busqueda con los siguientes descriptores:
(retropharyngeal) AND ((node) OR (lymph
node)) AND ((toxicity) OR (quality of life)
OR (sparing)). Se consultaron todas las fuentes
primarias de investigacion disponibles realiza-
das en seres humanos a partir del 1 enero de
1990 hasta el 1 de diciembre de 2022, que en
el titulo o en el resumen se hiciera alusion a
los términos nombrados, siendo seleccionados
para su analisis 3 articulos de 24 comprendidos
en la busqueda original.

Cualquier discrepancia entre los 2 revisores
(M.A. y E.L.) fue resuelta por discusion.

El objetivo de la presente revision es otorgar
una recomendacién en torno a las indicaciones
de irradiacién de los grupos ganglionares ya
mencionados, sopesando los beneficios del
control sobre los riesgos de toxicidad inhe-
rentes.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 realizado para la presente revision, que incluyd busquedas en bases de datos, registros y otras

fuentes.

102

Rol de la estadificacién

La 8°edicion de la estadificacion TNM de la
AJCC (2018), se utiliza para clasificar el CCyC.
El estadio al momento del diagnéstico predice
el prondstico y guia la decisiéon terapéutica;
en ello radica la importancia de una correcta
estadificacién local y regional. En un estudio
retrospectivo se analizé la precisién de las
distintas modalidades imagenoldgicas al com-
parar con los hallazgos histologicos de piezas
quirdrgicas retrofaringeas. En este se establecié
la superioridad del PET vs la resonancia mag-
nética y la tomografia computada’. Ensayos
recientes han demostrado para el PET un valor
predictivo negativo (VPN) de 94% en pacien-
tes cNO y un cambio de conducta terapéutica
hasta en un 67,7% de los casos®. Por consenso,
para considerarse patologicos los ganglios RF,
deben cumplirse uno o mas de los siguientes
criterios radiolégicos: didmetro del eje menor
> 6 mm, necrosis central, agrupacioén nodal,
adenopatias RF mediales, extension extracap-

sular, infiltracién grasa/musculo adyacente y

realce capsular irregular®'’.

Anatomia y contenidos

La primera obra que describe los ganglios
retrofaringeos fue realizada por el anatomista
Henry Rouviere, en 1938!''. Senala que este
grupo se encuentra contenido en un espacio
delimitado por la musculatura constrictora
faringea por anterior, prevertebral por pos-
terior, vaina carotidea interna por lateral,
extendiéndose desde la base del craneo hasta
el limite inferior del cuerpo vertebral C3 en
el sentido céfalo-caudal (120, y comprendida
entre 2 ldminas de la fascia cervical profunda
(alar por posterior y bucofaringea por ante-
rior). Yendo mads alld, Rouviere subdividié
este espacio entre RF lateral (los cuales llevan
su ep6nimo) y medial. Se delimitan por una
linea tangencial al borde lateral del musculo
largo de la cabeza, conteniendo ambos grasa
y linfonodos. Los ganglios laterales suelen ser
1-3 midiendo entre 2-5 mm, disminuyendo en
numero y calibre durante la adultez'?. Son ade-
mads mds superiores al extenderse entre C1-C2.
Los mediales son raramente vistos en la nifiez,
despreciables en la adultez, y son mds inferiores
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al comprenderse entre C2-C3". Este ultimo
grupo al no tener casi representacion, suele
omitirse en la prictica clinica radioterdpica.
En un intento de estandarizar los pro-
cedimientos en radioterapia, Grégoire et
al. actualizaron las guias de referencia en la
delineacién ganglionar en 2013 con técnicas
altamente conformacionales*. Especificamen-
te, se redefinié el nivel RF como grupo VII,
apuntado originalmente como IX por el atlas
TNM. Adicionalmente, se subdividié en 2
grupos: VIla o retrofaringeo y VIIb o retroes-
tiloideo. Los limites de VIIa son practicamente
los mismos que los definidos por Réuviere,
especificando que se extiende entre el limite
superior del cuerpo Cl1 y borde superior del
cuerpo del hioides, omitiendo el grupo RF
medial por escasa relevancia en el adulto™. El
nivel VIIb corresponde a la continuacién ce-
falica del grupo II. Queda comprendido entre

el espacio parafaringeo por anterior, cuerpo
de C1 por posterior, glandula parétida y por-
cién lateral del proceso estiloideo por lateral
y borde medial de la carétida interna, hacia
medial. Por cefalico colinda con la base del
craneo y por caudal se extiende hasta el borde
inferior del proceso transverso Cl1. Contiene
grasa, linfonodos restroestiloideos y los vasos
yagulo-carotideos internos.

A continuacidn, se presenta la tabla tra-
ducida y modificada del articulo de Grégoire
et al.* con los limites anatémicos del nivel
VII (Tabla 1) y la demarcacién de los grupos
sobre una TC de planificacién con el software
de planificacién de radioterapia Eclipse™
(Figura 2).

Indicaciones de irradiacion electiva
La decisién para incluir ciertos volimenes
en la irradiacion nodal electiva, como el volu-

anatomicos de los niveles Vila y Vlib.

Tabla 1. Tabla extraida del articulo de Grégoire et al."”>, modificada y traducida al espafiol con los limites

Sitio primario Grupo Vlla

Nasofaringe

Orofaringe

Hipofaringe

Cavidad nasal
Senos paranasales

Glandula salival
Primario
desconocido

Laringe

Cavidad oral

Ipsilateral
Si
Paladar blando
Pared faringea posterior
Extensién a linea media
T3/T4
> N2
GTV < 1 cm del grupo

Pared faringea posterior
Area postcricoidea
T3/T4

> N2b

T3/T4
SNUC
Estesioneuroblastoma

Dependiendo de su
ubicacion*

VEB (+)

No

No

Grupo Vilb
Contralateral Ipsilateral Contralateral
Si Si Si
Paladar blando Compromiso bulky No
Pared faringea posterior  porcién superior nivel Il
Extensién a linea media
GTV < 1 cm del grupo
Pared faringea posterior ~ Compromiso bulky No
Area postcricoidea porcién superior nivel Il
T3/T4
> N2b
T3/T4 Compromiso bulky No
SNUC porcién superior nivel Il
Estesioneuroblastoma
Dependiendo de su Compromiso bulky No
ubicacion* porcién superior nivel Il
VEB (+) Compromiso bulky No
porcién superior nivel Il
No Compromiso bulky No
porcién superior nivel Il
No Compromiso bulky No

porcién superior nivel Il

faringea posterior.

*Debe considerarse en carcinomas de glandulas salivales menores ubicadas en areas de riesgo, por ejemplo pared
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Figura 2. Figura de elaboracion propia indicando la demarcacién de
los grupos VIIb y Vlla (lateral y medial, respectivamente) sobre un TC
de simulacion con el software de planificacién de radioterapia Eclipse™
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men blanco clinico ganglionar de bajo riesgo
(CTVn-LR), se basa meramente en la proba-
bilidad de metdstasis oculta. Esta, a su vez, se
ha calculado en base a piezas quirtrgicas, ha-
llazgos clinicos y modelos matemadticos'>'¢. Por
consenso, el umbral de riesgo que justificaria la
irradiacién nodal profildctica de ciertas dreas,
se sitda en valores de probabilidad de afeccién
>10-15%".

Hoy en dia, la dnica indicacién irrefutable
sobre la irradiacién electiva del grupo VII,
independiente del estadio, es en el cancer de
nasofaringe. Esta localizacién drena sus vasos
linféticos directamente y decusada en el grupo
VII, y al ser el primer escalén se ha descrito
su compromiso del 69-90% de los casos en
diversos trabajos'®".

Si se ven afectados, implican un peor pro-
nostico en cuanto a progresiéon y supervivencia
cancer especifica, sobre todo si el compromiso
es bilateral®. Consecuentemente, y de acuerdo
con la dltima gufa de Biau et al.", este nivel
(VIIa, VIIb) debe ser incluido en la irradiacién
nodal electiva en el primario de nasofaringe
y de manera bilateral, sea cual sea el estadio.

En relacién al carcinoma de orofaringe el
riesgo de metdstasis ganglionar VIla es poco
frecuente (16%). Analizado por subsitios, el
mayor riesgo lo determina el paladar blando
(56%) seguido de la pared faringea posterior
(38%) y region tonsilar (14%)2'.

La afectacion del grupo VIIb se ha encon-
trado en el 13% de los pacientes con cancer
de orofaringe. El unico factor predictivo de-
mostrado hasta la fecha es la afectacion bulky
de la porcién superior del grupo ipsilateral II,
estudios recientes han aumentado la ponde-
racion del riesgo con ganglios mayores a 1,5
cm, sin riesgo en el grupo VIIb contralateral®.
Asimismo, el compromiso de los ganglios RF
en cancer de orofaringe se asocia con un detri-
mento en el control oncolégico® .

En un estudio de cohortes, se encontrd
que en 700 pacientes con CCyC tratados
con RT definitiva con o sin quimioterapia
concomitante, la recurrencia en ganglios RF
se documento en tan solo 2 de estos, 1 con
compromiso de pared faringea posterior, a
quién no se le incluyé el nivel VII superior
al borde caudal de C1%. Siguiendo esta mis-
ma linea, un estudio retrospectivo, infirid
la factibilidad de omitir la porcién superior
del grupo Vlla ipsilateral en el carcinoma de
orofaringe, sin que esto repercuta en el control
local conllevando un significativo menor riesgo
de xerostomia. En una de las recurrencias del
grupo Vllarespetado, se constaté un GTV muy
cercano al grupo RF, por lo que se sugiere que
este podria ser otro motivo de indicacién de
irradiacién nodal electiva ipsilateral”. Faltan
mas estudios para evaluar la factibilidad de la
omision de VII alto.

Con respecto a los subsitios de orofaringe
con menor riesgo de diseminacién RF, un
reciente estudio retrospectivo estableci6 la
factibilidad de omitir el grupo contralateral
en primarios de base de lengua y tonsila pa-
latina®®. Aquellos con preservacién del grupo
VII contralateral, tuvieron las mismas tasas de
control local y falla a distancia que aquellos en
los que se incluy6 dentro del CTV nodal electi-
vo. Una critica al trabajo es que no especifican
los limites de marcado de dicho grupo. Otro
estudio retrospectivo determiné seguridad
en la omisién del grupo RF contralateral en
primarios de orofaringe con cNO contralateral.
No se reporto6 falla en el grupo RF contralateral,
sin embargo, una observacion a los resultados
a este estudio es que el grupo experimental se
componia por primarios de bajo riesgo®.

Con todo esto, se desprende que la irra-
diacién nodal electiva bilateral del grupo VIIa
resulta razonable en los primarios de orofarin-
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ge con riesgo de diseminacién cruzada (pared
faringea posterior, paladar blando o cualquier
primario que se extienda a la linea media)™®.
En el resto de los casos, es una opcién segura
incluir el nivel VII ipsilateral s6lo en casos de
alto riesgo de compromiso (T3/T4, > N2 para
VIla, bulky en II superior para VIIb y GTV
ubicado a 1 cm o menos del grupo VII)*.
Destacdndose en los casos VPH(+) una mejor
respuesta a los tratamientos, seria factible re-
ducir los volumenes blanco, mejorando asi la
calidad de vida™.

En el caso de la hipofaringe, series han
calculado la incidencia de la afectacién ra-
diolégica del grupo VII en 17% y patoldgica
entre 17,7-62% siendo bilateral en > 50% de
los casos*. Este riesgo es significativamente
atribuible al subsitio de pared faringea poste-
rior/drea postcricoidea®™. Factores de riesgo
documentados para el compromiso RF son
los siguientes: compromiso pared posterior/
postcricoidea, > N2b y T3/T4 de seno piri-
forme”. En este ultimo, un trabajo identificé
bilateralidad en el compromiso RF en un 24%
de los pacientes™®.

Asimismo, se ha demostrado que el
compromiso del grupo RF conlleva un peor
prondstico en términos de sobrevida®. La
mayoria de estos estudios se basan en el abor-
daje quirurgico de la diseccién nodal VII,
que abarca los ganglios laterales de Rouviere
(VIIa)*, y fueron publicados previamente a
la actualizacion de las guias de Grégoire et al.,
por ende, no se senala al grupo VIIb como tal.
Por extrapolacién, sin embargo, un compro-
miso bulky de la porcién superior del grupo
I1, evidentemente supone un mayor riesgo de
metastasis RF, debido a la distorsién del dre-
naje linfdtico y mayor probabilidad de flujo
retrégrado hacia la zona de interés. Por todo
lo anterior, coincidimos con Biau y colegas'” en
surecomendacion a irradiar el grupo VIIa bila-
teral en tumores primarios de pared posterior,
postcricoideo, pero extendiendo la sugerencia
a tumores avanzados de seno piriforme (T3/
T4) y/o estatus ganglionar N2b o superior,
por los motivos recientemente expuestos.
Concordamos también con la irradiacién
nodal electiva ipsilateral del grupo VIIb para
los casos con compromiso bulky superior de
IT en cancer de orofaringe, pese a que hacen
falta mds estudios para dilucidar esta materia.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2024; 84: 100-110

Si bien, el carcinoma de cavidad nasal y
senos paranasales suponen una entidad menos
frecuente, la proporcién de casos con afec-
tacién del grupo VIIa no deja de ser menor.
Algunas series han reportado una incidencia
radiolégica conjunta de hasta 30,6%, siendo
el grupo mds afectado después del nivel II.
Del mismo modo, la bilateralidad asciende a
un 27,3%**!. Se ha descrito ademds un peor
prondstico en cuanto a control locorregional
y sobrevida*!. Analizado por subsitio, el cancer
de seno maxilar es el que mayor probabilidad
tiene de desarrollar metéstasis cervicales, re-
portdndose cifras de hasta un 21% entre los
tumores T3-T4*>*. Sin embargo, al analizar
especificamente el compromiso del nivel VIIa
en dicha localizacién, Anh et al reportan un
compromiso del 1,1%*.

La histologia que se ha visto mds repre-
sentada en estos casos es la del carcinoma
escamoso y SNUC*,

Resulta interesante destacar que, en un es-
tudio, ninguno de los pacientes que recibié RT
nodal electiva RF (cNO) cursé con recaida en
grupo VII, vs 1 paciente que no recibié cober-
tura de dicho volumen. Factores de riesgo para
la recurrencia ganglionar en general fueron T
avanzado (T3, T4) y pobre diferenciacién®. En
un reciente estudio retrospectivo®, se reviso la
factibilidad de omitir la RT profildctica sobre
Vlla en el carcinoma adenoideo quistico. En
este trabajo, se vio que la incidencia de me-
tastasis RF era de 7,8% y que la RT electiva
en casos cNO no modificaba sobrevida global,
progresion y metdstasis libre de enfermedad.

En el caso de la cavidad nasal, el mayor ries-
go de metdstasis en el grupo VIla lo supone el
estesioneuroblastoma, con cifras discrepantes
segun distintos autores, variando entre 5,5 a
22,7%*4,

Con todos estos antecedentes, sugerimos
RT nodal profiléctica bilateral al grupo VIla en
los casos de carcinoma nasal y de senos para-
nasales T3-T4, SNUC o estesioneuroblastoma
e ipsilateral VIIb para compromiso bulky del
grupo II (segin teoria expuesta de inversién
en el flujo linfatico)*, pudiendo ser obviado
en histologias de comportamiento bioldgico
distinto al carcinoma escamoso, como el ade-
noideo quistico.

El carcinoma de gldndulas salivales repre-
senta un grupo heterogéneo de tumores que se
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originan de diversas localizaciones anatémicas
y diversas histologias. En general, las glandulas
salivales mayores no exhiben riesgo de metasta-
sis oculta RF, por tal la RT profildctica se aboca
a los grupos Ib-IV ipsilateral®”. Lo mismo es
aplicable para las gldndulas salivales menores,
con el reparo de considerar su ubicacién dentro
del tracto aerodigestivo superior, puesto que,
de involucrar un drea de riesgo como la mucosa
faringea posterior, debe anadirse el grupo VIla
al volumen radiante electivo. De la misma ma-
nera, una carga importante tumoral del nivel
II en su porcién superior, debe ser tomada en
cuenta para incluir al grupo VIIb ipsilateral.
En el caso de tumores de laringe y cavidad
oral, laincidencia de compromiso RF reporta-
da en la literatura se reduce a un par de casos;
4% para laringe y 0,6% para cavidad oral®”'.
En un estudio retrospectivo de 6 casos con
compromiso RF en carcinomas de cavidad
oral, todos los pacientes debutaron previamen-
te con compromiso del nivel II superior™. Di-
cho antecedente nuevamente apoya la decision
de irradiar el nivel VIIb, segtin la presencia o
no de compromiso bulky del nivel II superior.
Una mencidén especial requiere el prima-
rio desconocido de cabeza y cuello. Este se
define como tal cuando tras un exhaustivo
proceso diagnéstico no se ha logrado filiar el
origen de metdstasis ganglionares cervicales
histolégicamente confirmadas. En un estudio
retrospectivo, se calcul6 que un 10,3% debutd
con afectacién nodal RF (7/68) y de estos, 1 con
compromiso bilateral, no ensombreciendo el
prondstico su positividad. Quienes posefan
mayor riesgo eran quienes tenian compromiso
ganglionar cN2b o mayor™. Esto es esperable
dado que la etiologia mds frecuente de los pri-
marios desconocidos lo determinan el cancer
de amigdala palatina y base de lengua, los
cuales tienen riesgo de afectacién RF menor a
15%?!. Referente al manejo de radioterapia en
los carcinomas de primarios desconocidos, la
misma es controversial y las decisiones basadas
en la experiencia y destrezas del equipo multi-
disciplinario son fundamentales®.

Toxicidad asociada

Las preguntas que centraron nuestra bus-
queda referente a toxicidad fueron: ;cuéles son

los riesgos inherentes a la integracién del grupo
VII dentro de los volimenes de irradiacién
electivos en la prictica?, y, shay alguna manera
de evitarlos o atenuarlos? Se destaca hoy la
necesidad de técnicas de intensidad modulada
(IMRT) como estandar en calidad para el ma-
nejo CCyC. Esta técnica ha logrado disminuir
significativamente el riesgo de toxicidades agu-
das y tardias relacionadas a la RT, tales como
la xerostomia y disfagia®, aunque sin llegar
a anularlas por completo. El hecho de que el
CTV electivo cubre amplias dreas ganglionares,
implica indistintamente una mayor entrega de
dosis a tejido sano, adn con técnicas altamente
conformacionales. El objetivo es ponderar un
correcto balance en el indice terapéutico: con-
siderar el minimo volumen electivo posible ca-
paz de evitar una recurrencia, pero respetando
asu vez al méximo la tolerancia de los 6rganos
de riesgo. Esto presenta una relevancia en la
irradiacion sobre el grupo ganglionar VII, cuya
cercanfa a par6tida y musculatura constrictora
faringea (MCF). En un estudio prospectivo,
se incluyeron pacientes con CCyC localmente
avanzados y se compararon grupos con RT
electiva del grupo VII bilateral vs ipsilateral.
Se encontré que el grupo con RT electiva
ipsilateral presentaban mejores resultados en
todas las esferas de calidad de vida relaciona-
das a disfagia y no tuvieron recurrencias en el
grupo VII contralateral®. Sin embargo, este
estudio no especificaba las sublocalizaciones
de los primarios.

Adicionalmente, un estudio realizado por
Eisbruch et al., resalta la importancia de las
técnicas modernas, al constatarse que en el
82% de sus pacientes recibiendo irradiacién
RF bilateral pero respetando el nivel VIIb
contralateral, se logré respetar el limite de dosis
parotidea contralateral estipulada (Dmean <
26 Gy)~.

Por lo tanto, se debe considerar juiciosa-
mente la indicacién del grupo VIIa/b segtn el
riesgo de metdstasis oculta, e ipsilateral siempre
que sea posible, delimitar los OAR segtn las
guias disponibles y respetando las dosis limites
establecidas.

Discusién

Al presente, las situaciones clinicas acree-
doras dela inclusién del grupo VII bajo el CTV
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electivo siguen siendo un motivo de confusién.
La poca nocién de este grupo y sus limites
debido a su escaso abordaje quirdrgico, junto
con su relativo bajo riesgo de compromiso
dentro de los canceres de cabeza y cuello,
determinan que la evidencia respecto a esta
interrogante sea atin escudlida. Quedando su
indicacién supeditada a protocolos institucio-
nales, comités oncoldgicos o a la discrecién
del radioterapeuta. Algunos trabajos han dado
luces en cuanto a la efectividad de esta préctica
ejecutada sistemdticamente. Uno de ellos, de
naturaleza retrospectiva, analiz6 los patrones
de recurrencia en 76 pacientes con CCyC lo-
calmente avanzados tratados con radioterapia
de intensidad modulada (IMRT)/ radioterapia
guiada por imagen (IGRT) profilactica a nivel
RF, bilateral a dosis de 54-56 Gy. Estos pa-
cientes exhiben mayor riesgo de enfermedad
subclinica RF debido a la extensién tumoral,
subsitio anatémico o estadio nodal. Como
salvedad, el grupo VII contralateral se delimi-
t6 hasta el borde superior de C1 a diferencia
del ipsilateral que se considerd hasta la base
de crdneo, con tal de respetar la glandula pa-
rétida contraria. Ningtn paciente manifesté
recurrencia en el grupo VII con una mediana
de seguimiento de 22 meses®. Previamente
otro estudio nos mostré que con IMRT, 2 de
3 casos de falla local RF fueron por recurrencia
marginal en dreas infradosificadas 15 al igual
que otro trabajo que reporté una falla marginal
RF con IMRT que paraddjicamente no se vio
en el grupo de comparacién que se sometié a
RT 3D%.

La presente revision pretende reunir la
evidencia disponible en cuanto al riesgo de
compromiso, recurrencia y toxicidad, con tal
de emitir una recomendacién consistente en
cuanto a los criterios de inclusién nodal RF
en RT de cabeza y cuello. Hasta el momento
las gufas disponibles han aunado esfuerzos
en la delimitacion precisa del grupo VII para
normalizar la préctica clinica y han forjado re-
comendaciones generales en cuanto a la incor-
poracién de distintos niveles, sin pormenorizar
en dicho grupo ni en la caracterizacién tumoral
proclive a cambiar conducta (subsitio, tamafnio
y extensién del primario). Una herramienta
novedosa ha sido desarrollada, en la cual, segin
las caracteristicas del primario (sitio, subsitio,
T, lateralidad, extension) y estadio nodal (ipsi

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2024; 84: 100-110

y contralateral), otorga recomendaciones de
los grupos electivos a irradiar. Destaca que se
consider6 un umbral de riesgo de metdstasis
microscopica del 5%,

Conclusiéon

En funcién de nuestra busqueda y anélisis
recomendamos irradiar a dosis electivas el
VIlay VIIb en las situaciones que se expresan
en la Tabla 1.

Esta propuesta enfatiza la importancia del
andlisis de este grupo ganglionar, concientizan-
do alos oncélogos radioterapeutas en cuanto a
la consideracién en la practica clinica habitual.

Se requieren mds estudios abocados al
tema, para aumentar la potencia de las re-
comendaciones planteadas en la presente
revision.
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