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¿Por qué hablar de desescalación? 

 

Alta tasa de control de la enfermedad y supervivencia en muchos 

pacientes 

La toxicidad tardía continúa siendo un problema importante 

Parótida media < 26 Gy → menor xerostomía 

Constrictores faríngeos → menor disfagia 

Laringe → mejor función deglutoria 

Fibrosis 

Dependencia de gastrostomía 

Impacto en calidad de vida 



¿Cuál es la evidencia ? 

 

oLa mayoría de las recurrencias son in-field (dentro del volumen 

tratado) 

oLas recaídas aisladas en áreas electivas (no tratadas o de baja dosis) 

son poco frecuentes 

oMejor definición anatómica mediante RM y PET/CT 

oIMRT  

 

Dónde la evidencia es más sólida: cáncer de orofaringe 

(especialmente VPH+) y cáncer de nasofaringe. 

 
                                                          ASTRO Clinical Practice Guideline, Practical Radiation Oncology 2024 

 



Cancer De Orofaringe 

VPH+ 





¿Qué niveles se irradian? 

 

Paciente con cuello positivo (N+) 

               

Niveles II, III y IV ipsilaterales.  

Espacio retrofaríngeo.  

Espacio retroestiloideo.  

 

Si el tratamiento es bilateral, también se incluyen los niveles II-IV 

contralaterales.  

 

Sitios donde con mayor frecuencia existe enfermedad microscópica. 

    



 
Paciente con cuello negativo (N0). Desescalación. 

Niveles que pueden omitirse 

 

1. Nivel IB — se puede omitir cuando: 

El cuello es clínicamente negativo 

No existe compromiso de cavidad oral 

 

 

Los tumores de orofaringe rara vez drenan inicialmente hacia el nivel IB 

Irradiarlo solo aumenta la dosis sobre la glándula submandibular, mandíbula y cavidad oral 

 

2. Nivel V — se puede omitir cuando: 

El cuello es negativo 

El tumor no corresponde a nasofaringe o hipofaringe 

 

 

La incidencia de metástasis aisladas en nivel V es muy baja en estos pacientes 

Excluirlo disminuye la dosis sobre plexo braquial, músculos cervicales y piel posterior, reduciendo la 

fibrosis cervical 

. 
  

 

 



3. Retrofaríngeo/ Retroestiloideo contralateral — se puede omitir cuando: 

 

•cuello contralateral es N0 

•El tumor no invade la pared faríngea posterior 

•No invade nasofaringe 

•No invade ampliamente el paladar blando 

 

Su omisión permite disminuir dosis en: 

•Base del cráneo 

•Parótida 

•Músculos faríngeos 

 



Huang et al. – Princess Margaret 2017 

 
25 años de experiencia con RT ipsilateral en 

carcinoma de amígdala: validación en la era VPH. 

 
427 pacientes T1–T2 N0–N2b  

1999–2014  

RT ipsilateral vs bilateral  

302 VPH+  

 

Resultados 
Control regional a 5 años en pacientes VPH+: 98% con RT 

ipsilateral vs. 97% con RT bilateral (p=0,27) 

  

Fallo contralateral: 2% global, sin diferencia entre  VPH+ y 

VPH− (p=0,66) 

 

La biología VPH positiva no parece aumentar el 

riesgo de fallo contralateral en tumores de 

amígdala bien lateralizados. 



2023 

17 estudios/1487 pacientes, incluyó estudios publicados entre 1980 y 2021 

La mayoría presentaba: tumores bien lateralizados ,T1–T2 ,cuello N0–N2b , sin compromiso 

de la línea media, 60,7% de los pacientes tenía estado de VPH desconocido. 

 Riesgo global de falla contralateral: 2.0%.  

T1–T2: 1.8%. 

T3–T4: 11.5% (p < 0.001).  

El estadio N avanzado (incluido N2b) no aumentó significativamente el riesgo de falla 

contralateral(p = 0,07) 

 

Muy baja incidencia de xerostomía grado ≥3 (0.9%) y baja dependencia de gastrostomía.  

El riesgo de recaída contralateral es bajo (2%), depende principalmente 

del estadio T y no aumenta de forma significativa con el estadio N.  

Estos hallazgos respaldan la desescalación de volúmenes en pacientes 

cuidadosamente seleccionados, con el objetivo de reducir la toxicidad 

sin comprometer el control oncológico. 



 

 
JCOG1208 — Nakamura et al. no-randomizado, 

grupo cooperativo japonés (Japan Clinical Oncology 

Group) 

 

 

Diseño:57 pacientes ,2014-2020 

 

Cáncer de orofaringe T1-T2, N0-N1 

Omisión de irradiación profiláctica del cuello contralateral 

Todos tratados con IMRT 

 

Resultados a 5 años: 

Supervivencia global: 88% 

 

Supervivencia libre de progresión: 79% 

Sin toxicidad grado ≥3 



Osbourne et al., IJROBP 2026 

Análisis secundario del ensayo multicéntrico TROG 12.01 (Australia–Nueva Zelanda) 

22 pacientes con cáncer de amígdala tratados con RT unilateral. 

Objetivo: determinar si una reoptimización moderna de los planes IMRT permitía reducir aún más la 

dosis a los órganos de riesgo manteniendo la cobertura del PTV. 

Rischin et al. (TROG 12.01) — Trans-Tasman 

Radiation Oncology Group 

 

Ensayo randomizado, 15 centros, Australia y Nueva 

Zelanda 

Diseño original: 

Cáncer de orofaringe VPH+ de buen pronóstico 

RT (70 Gy/35 fx) + cisplatino semanal vs. + 

cetuximab 

 

Incluyó un subgrupo tratado con RT unilateral 

(URT) según criterio del centro 

 

 cetuximab resultó francamente inferior en 

control de la enfermedad (HR 3,0) Cisplatino 

semanal se mantiene como estándar. 



Reducción de dosis media a 

órganos de riesgo 

 

Constrictores faríngeos  ↓11 Gy 

 

Laringe    ↓10 Gy 

 

Submandibular contralateral   ↓8 Gy 

 

Parótida contralateral           ↓4 Gy 

Conclusión 

oLa RT unilateral debe acompañarse de una optimización específica de la planificación.  

oEs posible reducir significativamente la dosis a los órganos de riesgo sin afectar la cobertura del PTV.  

oLa desescalación no consiste solo en irradiar menos volumen, sino en planificar mejor para preservar la función 

y disminuir la toxicidad. 

 





 

 

1. Recomendación fuerte (Strong Recommendation) 

ASTRO  realizar irradiación unilateral en pacientes con: 

 

•Carcinoma de amígdala palatina VPH positivo 

•Tumores T1-T2 

•Confinados a la fosa amigdalina 

•Sin ganglios positivos, o con un único ganglio ≤3 cm 

•Sin extensión extranodal (ENE) 

 

2. Recomendación condicional :el tumor sigue siendo favorable (amígdala, T1-T2, sin 

invasión de base de lengua) pero con mayor carga ganglionar: un ganglio >3 cm o múltiples 

ganglios ipsilaterales. 

 

                                                                                            ASTRO Clinical Practice Guideline 2024. 

 



  

3. Radioterapia bilateral obligatoria 

La irradiación bilateral continúa siendo el estándar cuando el tumor presenta 

un patrón de drenaje linfático bilateral. 

 

otumores de base de lengua 

opaladar blando 

opared faríngea posterior 

otumores amigdalinos que invaden la base de lengua 

otumores que cruzan la línea media 

                                                                                             

"Estas recomendaciones son consistentes con los consensos internacionales de 

delineación de volúmenes (DAHANCA/EORTC/RTOG/TROG) y fueron posteriormente 

incorporadas en las guías clínicas de ASTRO 2024." 

                                                                  ASTRO Clinical Practice Guideline 2024. 

 

 



Cancer de Nasofaringe 

 
¿Podemos reducir los volúmenes 

electivos en nasofaringe?  



o El carcinoma de nasofaringe presenta una alta incidencia de 

compromiso ganglionar, pero con un patrón de diseminación 

linfática ordenado y predecible. 

 

o  La afectación inicial ocurre predominantemente en los niveles 

cervicales superiores (II, III y Va).  

 

o La afectación de niveles cervicales inferiores (IV y Vb) en cuellos 

clínicamente negativos es infrecuente.  

 

o La irradiación cervical extensa aumenta la dosis a: glándulas 

salivales, músculos constrictores, tiroides, tejidos blandos 

cervicales. 

 













2024 

Seguimiento extendido: 74 meses 

 

Confirma UNI (Upper-Neck Irradiation) : como estándar  en carcinoma nasofaríngeo N0-N1 

Supervivencia global y control regional sostenidos en el tiempo 

 

Hallazgo adicional: mayor recuento linfocitario circulante postratamiento en el grupo UNI (400 vs. 335 células/µL, 

p=0,007) — posible preservación de función inmune al reducir el volumen irradiado 



Serie retrospectiva, 291 pacientes con NPC N3 (UNI)(Upper-Neck Irradiation) 

Compara UNI (n=101) vs. WNI (n=190) en el cuello contralateral no comprometido 

 

Supervivencia y supervivencia libre de recaída regional comparables entre ambos grupos 

 

Sugiere que el abordaje UNI es viable incluso en estadios ganglionares más avanzados, no solo 

en N0-N1 





Casos Clínicos  



Mujer de 65 años 

Motivo de consulta: odinofagia 

Fibrolaringoscopia: lesión de aproximadamente 2,5 cm localizada en amígdala 

palatina izquierda, con compromiso del pilar amigdalino anterior, sin extensión evidente 

a base de lengua ni a pared lateral de orofaringe 

 

Anatomía patológica: biopsia de amígdala izquierda — Carcinoma escamoso. IHQ: 

p16 positivo 

 

PET-CT: lesión hipermetabólica en amígdala izquierda de 25 mm, SUV 18 

Estadificación: T2N0M0 

 

Plan terapéutico: IMRT sin quimioterapia 

 

 

 



IMRT/VMAT 25 fracciones 

GTV amígdala izquierda  

DD 2.68Gy DT 67 Gy EQD270 Gy 

 

CTV peritumoral  

DD2.32 Gy DT58Gy EQD2 60 Gy 

 

CTV bajo riesgo cuello unilateral sin 

supraclaviculares DD2 Gy DT50 Gy 



IMRT/VMAT 



Mujer de 50 años, tabaquista crónica 

 

 

Motivo de consulta: adenopatía cervical izquierda + odinofagia 

Imágenes: 

TAC de cuello: adenopatías en espacio carotídeo izquierdo (23 mm y 19 mm de diámetro menor) que 

desplazan la vena yugular; lesión en piso de boca margen izquierdo de 37 x 35 mm que desplaza la vía 

aérea 

RM: voluminosa lesión en base de lengua izquierda y amígdala, conglomerado ganglionar cervical 

izquierdo niveles II-III 

TAC de tórax: sin hallazgos patológicos 

Anatomía patológica: carcinoma de células escamosas, p16 negativo 

Estadificación: T3N2M0 

 

Plan terapéutico: IMRT + quimioterapia concomitante 

 

"En este caso no hay indicación de desescalación de volúmenes" 



GTV tumor base de lengua y 

amígdala izquierda y conglomerado 

homoletaral    

DD 2.68Gy DT 67 Gy EQD270 Gy 

 

CTV peritumoral  

DD2.32 Gy DT58Gy EQD2 60 Gy 

 

CTV bajo riesgo cuello bilateral  

 DD2 Gy DT50 Gy 

 

IMRT/VMAT 25 fracciones 

 



 

 

Conclusiones 



o La desescalación  de volúmenes en radioterapia de cabeza y 

cuello debe basarse en evidencia, patrones de diseminación 

y selección individual del riesgo.  

 

o La incorporación de técnicas avanzadas como la IMRT 

permite optimizar los volúmenes tratados, reducir toxicidad 

y mantener el control oncológico.  

 

 

o El objetivo no es tratar menos, sino tratar con mayor 

precisión. 
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