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El tratamiento considerado estándar para el carcinoma escamoso localmente avanzado, no resecable o no ope-
rable, de cabeza y cuello fue la radioterapia (RT) exclusiva hasta finales de la década de los 90. Las tasas de
supervivencia obtenidas con RT normofraccionada son inferiores al 15% a 5 años, y la mayoría de los pacien-
tes mueren por progresión loco-regional de su enfermedad. La definición de enfermedad irresecable es muy
variable y depende de cada equipo quirúrgico. También depende de cada grupo el criterio de someter a un
paciente con una enfermedad avanzada operable a un tratamiento quirúrgico.

La quimioterapia (QMT) de inducción se inició con la intención de mejorar la tasa de supervivencia de estos
pacientes y además para reducir la morbilidad funcional de una cirugía muy agresiva. Ningún estudio ran-
domizado con QMT de inducción ha demostrado incrementar la tasa global de supervivencia (1-5), únicamen-
te un estudio italiano(3) en el análisis del subgrupo con enfermedad irresecable obtuvo que los pacientes
que habían recibido QMT de inducción tuvieron una menor tasa de recurrencia local y metastásica, que se
tradujo en un incremento de la supervivencia. La QMT de inducción permite la conservación de la laringe
en pacientes con neoplasias localmente avanzadas de laringe e hipofaringe (4,5) sin reducción de la tasa de
supervivencia.

La QMT-RT concomitante se empezó a utilizar en la enfermedad irresecable, empleándose la monoQMT a dosis
bajas, buscando un efecto radiosensibilizador para incrementar la tasa de muerte celular provocada por una
fracción de RT. Los resultados de estos primeros estudios fueron contradictorios (6,7). Posteriormente se demos-
tró la posibilidad de combinar poliQMT y RT, aunque la mayoría de los primeros estudios randomizados fren-
te a RT sola o frente a QMT de inducción y RT tuvieron problemas metodológicos o emplearon citostáticos o
esquemas de tratamiento poco activos frente a esta enfermedad (8-12). 

Los 4 estudios randomizados que han comparado QMT de inducción seguido de RT versus QMT+RT no han res-
pondido a la pregunta de que tratamiento es mejor, por problemas metodológicos (8-11). Aunque en estos estu-
dios el tratamiento concomitante demuestra aumentar el control loco-regional de la enfermedad, sólo en uno
de estos estudios (11) se demuestra un incremento de supervivencia global. En 2 se incluyeron pocos pacien-
tes para que el incremento en control local se tradujera en un incremento de supervivencia (9,10) y en otro (8) se
demuestra un incremento de la supervivencia libre de enfermedad pero no de supervivencia global, probable-
mente por una alta mortalidad tóxica tardía.

Dos meta-análisis (13,14) que incluyen los estudios anteriores coinciden en que la única combinación que incre-
menta la supervivencia respecto a RT exclusiva es la combinación de QMT+RT concomitante; ni el tratamien-
to neoadyuvante, ni el adyuvante obtienen mejoras significativas. Tras los meta-análisis se han publicado una
serie de estudios (15-19) con QMT+RT concomitante que obtienen diferencias de supervivencia de alrededor de
un 20% cuando se comparan con RT sola, el factor común de estos estudios es que emplean citostáticos deri-
vados del platino y a dosis plenas. Parece pues que la asociación de RT a dosis óptimas concomitante con
QMT a dosis plenas, permite por primera vez en esta patología conseguir un salto cuantitativo sustancial en
la ganancia de supervivencia en estadios avanzados.
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También en un tumor con alta sensibilidad a QMT y RT como el cáncer de nasofaringe se ha demostrado la
superioridad del tratamiento concomitante (20,21) frente a la RT sola en estadios III y IVM0. En estos tumores
cuando la QMT no se ha administrado de forma concomitante no se había conseguido incrementar la tasa de
supervivencia.

Recientemente, se ha comparado la QMT+RT concomitante frente a QMT de inducción y frente a RT sola como
tratamiento conservador de la laringe (22). Aunque debemos esperar a los resultados definitivos, la QMT+RT
incrementa el intervalo libre de laringuectomía y la tasa de preservación de la laringe, aunque no mejora la
supervivencia global.

La asociación de QMT al tratamiento habitual con RT complementaria en pacientes intervenidos con factores
de mal pronóstico de recidiva local ha demostrado también un mayor control local y una mejor supervivencia
que la RT sola (23), aunque un nuevo estudio en una población similar de pacientes sólo consiguió incremen-
tar la supervivencia libre de enfermedad (24). Estos tratamientos incrementarán la toxicidad en pacientes pos-
toperados.

El análisis de la literatura actual sugiere que el tratamiento con QMT+RT concomitante es el tratamiento que
debe considerarse estándar en el cáncer localmente avanzado de cabeza y cuello, aunque conlleva un incre-
mento asociado de toxicidad para el que se precisa un buen equipo multidisciplinario de soporte. La QMT+RT
concomitante es superior a la RT sola en los tumores irresecables en global y en el cáncer de orofaringe y
nasofaringe en particular. Queda por definir: cual es el mejor tratamiento concomitante y en qué indicacio-
nes es tratamiento estándar. Además, debe establecerse cual es la aportación de la asociación de la QMT antes
y/o después del tratamiento concomitante. En los próximos años se definirá el papel del tratamiento conco-
mitante en el cáncer de laringe frente al actual, QMT de inducción y tratamiento local según la respuesta
obtenida. En los tumores de hipofaringe con intención conservadora la QMT de inducción debería seguir sien-
do por el momento uno de los tratamientos estándar. 
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