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RESUMEN 
Los tumores precoces de cabeza y cuello tienen, en general, un buen
pronóstico con un tratamiento adecuado. La radioterapia y la cirugía
son los dos pilares básicos del tratamiento, con resultados similares
en cuanto  a  control  tumoral  y  supervivencia.  Ante  la  ausencia  de
estudios  aleatorizados,  es  necesario  valorar  distintos  factores  para
hacer  una  correcta  indicación  terapéutica.  Entre  estos  factores
destaca la funcionalidad del órgano donde asienta el tumor tras el
tratamiento,  localización  de  la  lesión,  disponibilidad  técnica  y
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preferencias del paciente. En esta revisión se analizan las técnicas de
tratamiento y resultados de los tumores más frecuentes del área de
cabeza y cuello. 

Palabras  clave:  Cáncer  de  cabeza  y  cuello.  Radioterapia.
Radioterapia de intensidad modulada. Estadios iniciales. Tratamiento.

ABSTRACT
Radiotherapy  and  surgery  are  the  two  main  treatments  of  early
stages of head and neck cancer, with similar results in survival and
tumour  control.  However,  there  are  no  randomized  studies  that
compare these two treatments. It is necessary to evaluate different
factors to choose between these two treatment options, such as the
morbidity associated with each treatment, localization of the tumour,
technical resources and patient preferences. In this review we analyze
the treatment techniques and results of the most frequent tumours of
the head and neck area.

Keywords:  Head  and  neck  cancer.  Radiotherapy.  Intensity-
modulated radiotherapy. Early stage. Treatment.

INTRODUCCIÓN
Los estadios iniciales en cáncer de cabeza y cuello comprenden los
estadios I (T1N0M0) y II  (T2N0M0), que representan el 30-40 % del
total de los tumores de esta localización. En este grupo de pacientes
la  cirugía  (CIR)  y  la  radioterapia  externa  (RTE)  obtienen  tasas  de
control  local  y  supervivencia  similares,  si  bien  no  existen  apenas
estudios aleatorizados que investiguen esta cuestión. En la práctica
clínica,  la  elección  del  tratamiento  inicial  debe  realizarse
considerando diversos factores como la localización de la lesión, la
disponibilidad técnica, la experiencia del centro, el resultado funcional
previsto  y  las  preferencias  del  paciente  (1).  En  general,  se  puede
afirmar que la opción de tratamiento debe ser la que mejor resultado
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funcional  y  menor  morbilidad  ocasione.  Asimismo,  estos  estadios
deben tratarse con una sola arma terapéutica, ya que la combinación
de tratamientos induce mayor morbilidad y peligra la funcionalidad
del órgano.
El avance en la última década en el tratamiento de estos tumores se
ha  producido  en la  disminución  de la  toxicidad  y  la  mejora  de  la
calidad  de  vida  del  paciente.  Así,  la  microcirugía  láser  transoral
(TOLM)  y  la  cirugía  robótica  ofrecen  altas  tasas  de  curación  con
mínima  morbilidad (2). Por  otro  lado,  las  técnicas  de  radioterapia
conformada  mediante  la  modulación  de  la  intensidad  de  la  dosis
(IMRT)  permiten  obtener  alta  tasa  de  control,  con  una  morbilidad
significativamente  menor  que  la  obtenida  con  técnicas  más
tradicionales como la radioterapia conformada con planificación en
3D  (3),  por  lo  que  la  utilización  de  la  IMRT  es  cada  vez  más
generalizada (4).

TRATAMIENTO RADIOTERÁPICO
La  técnica  más  utilizada  de  tratamiento  radioterápico  es  la
radioterapia  externa  (RTE).  Con  respecto  a  la  delimitación  de
volúmenes,  la  nomenclatura  más  utilizada  fue  descrita  en la  ICRU
50/62 y destacan los siguientes volúmenes: 
1.  GTV  (Gross  Tumor  Volume): incluye  el  tumor  primario
macroscópico (GTV) y las adenopatías macroscópicamente afectadas
por el tumor (GTV).
2. CTV (Clinical Target Volume): incluye las localizaciones susceptibles
de  contener  enfermedad  microscópica  no  detectable  mediante
examen físico o pruebas de imagen. 

Actualmente, la fusión de la imagen del TAC con otras técnicas como
la RMN o el PET permite delimitar los volúmenes tumorales con mayor
precisión, disminuyendo la variabilidad en dicha delimitación entre los
distintos oncólogos (4).
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En lo referente a planificación y tratamiento, el requerimiento mínimo
es la utilización de planificación en 3D, si bien la utilización de la IMRT
está cada vez más generalizada, así como la utilización de sistemas
de  placas  portales  integradas  en  los  aceleradores  que  permiten
verificar la posición del paciente en la mesa de tratamiento en cada
fracción del mismo (IGRT) (5). 

TUMORES DE LARINGE
Generalidades
Dentro de la  laringe,  los  tumores de glotis,  supraglotis  y subglotis
representan un 30-35 %, 60-65 % y 2 %, respectivamente, del total
de  los  tumores  laríngeos  (6).  En  los  tumores  precoces  de  laringe,
tanto la  cirugía  conservadora  como la  RTE  pueden alcanzar  tasas
elevadas de curación en estadios tempranos, ya que obtienen tasas
de  supervivencia  global  y  específica  similares.  De  este  modo,  la
supervivencia causa específica a 5 años con ambos tratamientos es
mayor  del  90 %  en  estadios  I  y  del  80 %,  aproximadamente,  en
estadios II (7). Al abordar el tratamiento de los tumores de laringe, es
importante considerar las distintas funciones que realiza la laringe,
como el mantenimiento permeable de la vía aérea, la oclusión de la
vía aérea durante la deglución y la fonación. La preservación de la
función laríngea es un objetivo fundamental del tratamiento, y es uno
de los factores decisivos a la hora de considerar el tratamiento más
apropiado  (8).  Para  ello  es  fundamental  considerar  el  tamaño  y
extensión de la lesión, la localización del tumor, la función pulmonar
del paciente, la función deglutoria y la morbilidad esperable con cada
tipo de tratamiento. Por otro lado, otros factores de importancia son
las preferencias del paciente, la experiencia del médico y los recursos
disponibles en cada centro. 

Tumores de glotis
En general,  la  RTE  y  la  cirugía  con  láser  por  vía  transoral  deben
considerarse como tratamientos de elección. Los mejores resultados
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obtenidos con la resección láser se obtienen en aquellos tumores que
afectan a la parte membranosa del tercio medio de la cuerda vocal
(9).  Sin  embargo,  tumores  más  extensos  o  con  afectación  de
estructuras  como  la  comisura  anterior  o  posterior  requieren
resecciones  de  mayor  cantidad  de  tejido,  que  obtienen  una  peor
funcionalidad que la RTE. En general, la supervivencia global y cáncer
específica con los tratamientos citados son del 95 % y 80 % (10). Es
fundamental  señalar  que  en  los  pacientes  tratados  con  RTE,  las
interrupciones del tratamiento y la prolongación del tiempo total de
tratamiento se asocian a un peor resultado (11).

Tumores de supraglotis
Al igual que en los tumores de glotis, en estos tumores la cirugía y la
RTE obtienen tasas similares  de control  local,  que oscilan entre el
90 %  en  estadios  I  y  el  80 %  en  estadios  II,  con  tasas  de
supervivencia  global  del  55-75 %  debido  a  la  imposibilidad  para
rescatar un porcentaje importante de recidivas (12). En los pacientes
tratados  con  cirugía,  la  resección  transoral  con  láser  obtiene  las
mismas tasas de control local que la cirugía abierta supraglótica, con
una morbilidad menor (13).
Debido a la rica irrigación linfática de la laringe supraglótica, existe
alta probabilidad de diseminación linfática cervical en estos tumores,
por  lo  que  se  recomienda  el  tratamiento  electivo  de  los  niveles
ganglionares II, III y IV bilateral (14). Asimismo, la cirugía local debe
acompañarse de una disección cervical funcional de dichos niveles. 

Tumores de subglotis
Los tumores primarios de subglotis son infrecuentes y se presentan
en estadios avanzados. La supervivencia global y libre de enfermedad
de las series descritas oscila entre el 86 % y 71 % en estadios I y
entre un 50 % y 42 % en estadios II (15). Debido a las altas tasas de
recidiva  local  y  a  la  baja  supervivencia,  el  tratamiento  de  esta
sublocalización es agresivo, por lo que se contempla la laringectomía
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total  o  parcial,  junto  con  tiroidectomía  y  la  disección  ganglionar
paratraqueal bilateral (14).

Volúmenes y técnicas de irradiación
En lo que respecta al tratamiento de los tumores glóticos, el CTV debe
incluir  como mínimo a la cuerda vocal  afectada y extenderse a la
cuerda contralateral con mayor o menor extensión en función de cada
caso concreto (15);  no está indicado el tratamiento del  cuello.  Por
otro lado, en los tumores de supraglotis, el CTVII debe incluir a toda la
laringe (16). En lo referente a la irradiación ganglionar, los tumores
de  supraglotis  deben  ser  tratados  incluyendo  en  el  volumen
profiláctico (CTVI) los niveles ganglionares II-III-IV. En los tumores de
subglotis, la RT debe contemplar el tratamiento electivo de los niveles
II, III, IV y VI (17).
En  los  tumores  glóticos,  estudios  recientes  han  investigado  su
tratamiento  mediante  IMRT  y  IGRT,  preservando  la  cuerda  vocal
contralateral a la afectada y las arterias carótidas, con el objeto de
mejorar  la  funcionalidad  de  la  cuerda  vocal  y  de  disminuir  la
incidencia  de  accidentes  vasculares  cerebrales.  Los  resultados  de
estos  estudios  concluyen  con  una  distribución  de  dosis
significativamente más favorable con IMRT (18-20).
Los tumores supraglóticos y subglóticos se tratan de manera electiva
con  IMRT  o  con  radioterapia  guiada  por  imágenes  (IGRT).  Estas
técnicas consiguen irradiar el volumen que se va a tratar minimizando
la  toxicidad  a  regiones  de  la  laringe  no  afectadas  o  estructuras
adyacentes como los músculos constrictores, mucosa oral, glándulas
parótidas y submandibulares,  mandíbula,  médula espinal  y arterias
carótidas. 

Dosis y fraccionamiento
‒ En los carcinomas de glotis, estudios aleatorizados han mostrado

que el control local con tratamientos hipofraccionados (fracciones
mayores a 2 Gy) es superior a normofraccionados (fracciones de 2
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Gy). Basándose en estos estudios, las dosis recomendadas son 63
Gy a 2,25 Gy por sesión en T1 y 65,25 a 2,25 Gy por sesión en T2
(21). 

‒ En  los  tumores  de  supraglotis  y  subglotis  el  tratamiento
comprende al tumor y los niveles ganglionares correspondientes,
debido  a  la  rica  irrigación  linfática  que  presentan  ambas
localizaciones.  Un  estudio  reciente,  que  demostró  una  menor
toxicidad  crónica  con  IMRT  frente  a  RT  convencional  con
planificación  en  3D,  incluía  un  32 % de  pacientes  con  estadios
precoces (22);  la IMRT es el  tratamiento más utilizado en estos
tumores. 

TUMORES DE OROFARINGE
Generalidades
Según la Red Española de Registros de Cáncer, los tumores de faringe
y cavidad oral  han tenido una incidencia  en el  año 2022 de 7779
casos  (23).  Aunque  los  tumores  de  orofaringe  se  relacionan
epidemiológicamente con el tabaco y el alcohol, existe una incidencia
creciente  en  tumores  relacionados  etiopatogénicamente  con  la
infección  por  el  virus  del  papiloma  humano  (VPH),  con  mejor
radiosensibilidad  y  pronóstico  (24).  Actualmente  no  existen
diferencias  en  su  abordaje  terapéutico  con  respecto  a  los  demás
tumores no asociados a infección por HPV (25).
Los estadios I y II  contemplan aquellos tumores menores de 4 cm,
que no infiltran estructuras adyacentes, sin ganglios afectados. Estos
tumores asientan en zonas con una rica irrigación linfática, por lo que
existe  riesgo  de  metástasis  ganglionares  ocultas  en  todos  sus
estadios, y se afectan con mayor frecuencia los niveles II  y III,  con
tasas del 81 % y 23 %, respectivamente (26). 
Aunque  no  existen  estudios  prospectivos  que  comparen  ambos
tratamientos,  distintos  estudios  retrospectivos  han  mostrado  que
tanto la RTE como la cirugía obtienen tasas similares de control local
y supervivencia, que oscilan entre el 52 % y el 90 %, respectivamente
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(27).  Por  tanto,  la  indicación  del  tratamiento  debe  contemplar  la
morbilidad prevista asociada a este. Así, la RT se recomienda en la
mayoría de los casos como tratamiento inicial al preservar en mayor
medida que la cirugía la funcionalidad de la orofaringe. Sin embargo,
la cirugía mediante un abordaje transoral se asocia a una morbilidad
significativamente menor que la abierta (28,29) y puede considerarse
un tratamiento electivo en función de la extensión y localización de la
lesión. Aunque algún estudio retrospectivo ha mostrado una mayor
supervivencia  en  tumores  precoces  con  cirugía  transoral  frente  a
RTQT,  los  sesgos  existentes  no  han  permitido  dilucidar  qué
herramienta terapéutica es la más conveniente (30-32). 

Volúmenes y técnicas de irradiación
El GTV incluye el tumor macroscópico demostrable por exploración o
pruebas de imagen, y el CTVI contempla un margen de 5 mm sobre el
GTV. Deben respetarse las barreras naturales como el hueso, fascia
muscular o cartílago (16). Con respecto al CTVII del tumor, el volumen
debe incluir un margen de 5 mm sobre el GTV tumoral (16). Estudios
recientes  en tumores asociados  al  HPV han comparado la  tasa de
recidivas locales y eliminan el margen entre el GTV y el CTV frente a
pacientes tratados con un margen de 0,5 cm; no se han encontrado
diferencias significativas en las recidivas locales (33,34).
Con  respecto  al  CTVII  ganglionar,  el  volumen  a  irradiar  con  dosis
profiláctica  va  a  ser  diferente  en  función  de  la  localización;  en
general,  se  recomienda  la  irradiación  de  los  niveles  II,  III  y  IV
bilaterales. (35). Sin embargo, en situaciones específicas es adecuado
el  tratamiento  ipsilateral  del  cuello,  que  favorece  una  menor
incidencia  de  toxicidades  y  mayor  calidad  de  vida.  Los  tumores
candidatos  a  este  tratamiento  son  fundamentalmente  tumores
lateralizados (N0-N1) con invasión mínima (menor al 1 %) del paladar
blando y de la base de la lengua, y se incluyen tumores lateralizados
con afectación cervical N2A en casos seleccionados (34).



9

En lo referente a las técnicas de irradiación, la técnica más utilizada
es la IMRT (22).  La IMRT obtiene una distribución dosimétrica más
conformada  al  tumor,  y  permite  una  mejor  protección  de  las
glándulas  salivares,  mandíbula,  médula  espinal  y  estructuras de la
audición. Esto es especialmente importante en tumores precoces que
son altamente curables y en tumores relacionados con HPV, que se
presentan a menudo en pacientes más jóvenes con altas expectativas
de supervivencia a largo plazo.

Dosis y fraccionamiento
Las dosis radicales en tumores precoces de orofaringe en el tumor
primario pueden oscilar entre 66 y 74 Gy a 2 Gy por fracción, y en los
niveles ganglionares electivos entre 45-50 Gy a 2 Gy por fracción, y
son  válidos  los  esquemas  utilizados  con  IMRT  que  contemplan  la
irradiación simultánea del tumor y ganglios profilácticos con diferente
fraccionamiento.  En  cuanto  al  fraccionamiento,  diferentes  estudios
han mostrado que el hiperfraccionamiento aporta el mayor beneficio
frente  a  otros  fraccionamientos  en  términos  de  supervivencia  y
control locorregional (36). Por otro lado, estudios aleatorizados que
incluyen en su mayoría estadios precoces de diferentes localizaciones
han mostrado un mayor control  locorregional  con esquemas de RT
moderadamente  acelerada  (acortamiento  del  tiempo  total  del
tratamiento  en  1 semana)  frente  al  fraccionamiento  convencional.
Así, el estudio DAHANCA mostró un aumento en control locorregional
y  supervivencia  libre  de  enfermedad  del  12 %  y  7 %,
respectivamente,  al  comparar el  fraccionamiento con 2 Gy durante
5 fracciones semanales frente a 2 Gy durante 6 fracciones semanales
(37).  Por  tanto,  parece  claro  que  el  tratamiento  de  los  tumores
precoces  debe  incluir  preferentemente  un  esquema  con
fraccionamiento alterado. 

TUMORES DE CAVIDAD ORAL
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Los  tumores  de  cavidad  oral  son  poco  frecuentes.  Según  la  Red
Española de Registros de Cáncer, los tumores de faringe y cavidad
oral han tenido una incidencia en el año 2022 de 7779 casos (23). Los
estadios  precoces  son aquellos  que presentan tumores  < 4 cm sin
invasión  de  estructuras  adyacentes  y  sin  afectación  ganglionar.  El
riesgo de afectación ganglionar al diagnóstico de estos tumores es
muy  variable;  se  estima  entre  un  6  y  36 %  para  carcinomas  de
lengua,  y  entre  20-60 %  para  carcinomas  de  suelo  de  boca,  en
función de que sean T1 o T2. Los niveles ganglionares más afectados
son el II, el I y el III, por este orden (38).
Con respecto al tratamiento, la cavidad oral es una zona compleja,
con distintas estructuras anatómicas con diferentes funciones que es
necesario  considerar  a  la  hora  de  plantear  el  tratamiento  más
adecuado, teniendo en cuenta que tanto la enfermedad tumoral como
los tratamientos pueden comprometer la funcionalidad y la estética
en  el  paciente.  Aunque  no  existen  estudios  aleatorizados  que
comparen estos tratamientos, la cirugía ofrece la mejor relación entre
control  tumoral  y  toxicidad.  El  papel  de  la  RT  se  reservaría  para
pacientes  que no se pueden intervenir  o en los  que quedaría una
alteración  funcional  de  relevancia,  sobre  todo  en  los  tumores
localizados en el trígono retromolar (39).
Las ventajas de la cirugía son la inclusión de menor cantidad de tejido
expuesto al tratamiento, menor duración de este, evitar el riesgo de
toxicidad de la radiación y reservar la RT para el tratamiento de un
segundo tumor primario. El pronóstico de estos tumores en estadios
tempranos es muy bueno, con una supervivencia libre de recidiva a
10 años del 94 % y 78 % en estadios I y II, respectivamente (40). 

Volúmenes y técnica de irradiación
En  relación  con  los  volúmenes  de  tratamiento,  el  GTV  incluirá  el
tumor  macroscópico  demostrable  por  exploración  o  pruebas  de
imagen, el CTVI tumoral contemplará un margen alrededor del GTV
de  5 mm,  si  bien  algunos  autores  contemplan  hasta  1 cm.  Los
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volúmenes ganglionares electivos  (CTVII)  variarán en función de la
estructura anatómica afectada por el tumor (41,42). Por otro lado, las
estructuras  laterales  (lengua lateral,  encía  lateral,  trígono)  pueden
tratarse mediante la irradiación de los niveles Ib, II y III homolaterales
con el  objetivo de preservar mayor cantidad de tejido sano de los
efectos secundarios de las radiaciones. 
Los resultados óptimos con RT exclusiva se consiguen incluyendo a la
braquiterapia como parte del tratamiento, bien de manera exclusiva o
como  sobreimpresión  tras  RT  externa,  ya  que  permite  obtener
distribuciones de dosis altamente conformadas y homogénea (43), y
preservar  a  las  estructuras  sanas  de  la  toxicidad  inducida  por  la
radiación. En el caso de tumores del suelo de la boca se han descrito
tasas de control local del 95 % y 88 % en estadios T1 y T2. Asimismo,
en la lengua móvil se obtienen tasas de control local del 79-97 % en
estadio I y del 65-95 % en estadio II (44). 
Los  tumores  de  cavidad  oral  precoces  permiten  una  irradiación
electiva  ganglionar  ipsilateral,  excepto  para  aquellos  tumores
localizados en estructuras centrales como la encía anterior, el suelo
de la  boca  y  la  punta  de  la  lengua.  Este  volumen de tratamiento
permite preservar las estructuras glandulares contralaterales y gran
parte  de  la  mucosa  de  la  cavidad  oral,  con  la  consiguiente
disminución de efectos tóxicos (45). 
En lo referente a técnicas de irradiación, pueden utilizarse técnicas de
irradiación conformada con planificación en 3D y técnicas de IMRT.
Esta  última  ha  demostrado  inducir  menor  xerostomía  que  la
planificación en 3D, sobre todo en casos más avanzados (22). 

Dosis y fraccionamiento
Las dosis  y  el  fraccionamiento  son similares  a  otras  localizaciones
tratadas con IMRT, si bien hay que considerar una reducción en la
dosis de RTE en aquellos casos en los que va a realizarse tratamiento
posterior (20-30 Gy) con implante intersticial. 
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TUMORES DE HIPOFARINGE
Los tumores de hipofaringe  representan el  6 % de los  tumores de
cabeza y cuello (46,47). La hipofaringe tiene un abundante drenaje
linfático;  estos  tumores  presentan  un  alto  riesgo  de  afectación
ganglionar (40-70 %), principalmente en los niveles II y III y en menor
grado retrofaríngeos, IV y V. Asimismo, el espacio poscricoideo drena
también hacia el nivel VI o paratraqueal anterior.
Aunque en la actualidad no hay estudios aleatorizados que comparen
la RTE y la cirugía en estadios precoces, la radioterapia se considera a
menudo como el tratamiento de elección al permitir la preservación
de la función del órgano y tratar la enfermedad subclínica ganglionar
con una sola  técnica.  En  recientes  revisiones  se  ha  objetivado  un
aumento de su uso en detrimento de la cirugía radical, sin impacto
negativo  sobre  la  supervivencia  (47).  Por  otro  lado,  la  cirugía
transoral mínimamente invasiva con láser (TLM) o la cirugía robótica
(TORS) son técnicas válidas en pacientes bien seleccionados (tumores
limitados a la hipofaringe, sin afectación en profundidad o de espacio
poscricoideo ni afectación ganglionar), aunque a menudo precisa de
tratamiento adyuvante con RT por imposibilidad de obtener márgenes
libres o incertidumbre acerca de los márgenes, presencia de ganglios
positivos ocultos o invasión perineural o linfovascular. Las cifras de
control local a 5 años oscilan desde el 74-90 % en T1 al 59-79 % en
T2. 

Volúmenes y técnica de irradiación
El  GTVp  es  el  volumen  tumoral  macroscópico.  El  CTVI  incluye  un
margen de 5 mm sobre el  GTV (15).  Con respecto al  CTVII,  en los
tumores del seno piriforme deben irradiarse el seno piriforme y las
paredes faríngeas,  desde el límite inferior de la nasofaringe hasta el
cartílago  cricoides,  así  como  la  hemilaringe  homolateral.  En  los
tumores del área poscricoidea el CTVII  debe incluir  a ambos senos
piriformes y paredes faríngeas, incluyendo la laringe, con los mismos
límites superior e inferior. 
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En cuanto al tratamiento electivo de los niveles ganglionares, el CTVII
debe  incluir  los  niveles  II,  III,  IV  y  los  ganglios  retrofaríngeos
bilaterales,  así  como  el  nivel  VI  si  existe  afectación  del  área
poscricoidea. 
Con respecto a la técnica de irradiación, se aconseja el uso de IMRT
porque  reduce  significativamente  la  xerostomía  e  impacta
positivamente sobre la calidad de vida  (22).  Un estudio reciente en
fase I-II investigó en tumores de hipofaringe, laringe y orofaringe sin
afectación  clínica  cervical  (cN0)  la  irradiación  cervical  selectiva
guiada por la técnica de ganglio centinela. Tras realizar un SPECT/CT
después de la inyección de un nanocoloide con  99mTc alrededor del
tumor, se procedió a irradiar selectivamente las cadenas afectadas.
Los resultados objetivaron una única recidiva regional en territorio no
irradiado, así como mejoría significativa de la calidad de vida en los
pacientes tratados con esta técnica en comparación con la técnica
convencional de irradiación bilateral (48).

Dosis y fraccionamiento
Los pacientes con tumores de hipofaringe deben tratarse con IMRT, al
preservar en mayor medida la irradiación de las glándulas salivares.
Un esquema utilizado en muchos centros es la aplicación empleando
una dosis de 54 Gy en 30 fracciones sobre volumen electivo y 65,10
Gy sobre volumen macroscópico mediante boost concurrente (22).

TUMORES DE NASOFARINGE
Los tumores de nasofaringe se diagnostican en estadios localmente
avanzados por su localización profunda. Por su baja accesibilidad y
alta radiosensibilidad, la radioterapia se considera el tratamiento de
elección  en  esta  patología  y  la  cirugía  queda  reservada  para  la
persistencia  de  enfermedad  o  rescate  de  recaídas  ganglionares
cervicales tras el tratamiento actínico.
Debido a la rica irrigación linfática, el 85 % de los casos presentarán
afectación  ganglionar  al  diagnóstico  y  frecuentemente  de  forma
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bilateral.  La  diseminación  ganglionar  sigue  una  distribución
craneocaudal ordenada. Los niveles II  y retrofaríngeos son los más
afectados  (49).  Con  las  técnicas  actuales,  diferentes  estudios
retrospectivos  han  reportado  en  estos  tumores  tasas  de
supervivencias causa específica por encima del 95 % en estadios I y II
(50-52).

Volúmenes y técnica de irradiación
El GTV lo constituye el volumen tumoral macroscópico visible en la
exploración  o  las  pruebas  de  imagen  y  los  ganglios  clínica  o
radiológicamente  afectados.  El  CTVI  incluye  un  margen  de  5 mm
sobre  el  GTV,  si  bien  hay  autores  que  solo  añaden  este  margen
cuando la imagen ofrece poca definición (16). El CTVII del tumor debe
incluir al CTVI junto a áreas de riesgo de enfermedad microscópica
local  a  valorar  en  función  de  la  localización  y  extensión  tumoral
(nasofaringe completa, fosa pterigoidea, espacio parafaríngeo, seno
esfenoidal, 1/3 posterior a los senos maxilares y 1/3 posterior al seno
etmoidal) (15) y niveles ganglionares bilaterales (53) (niveles II, III, IV,
V,  retrofaríngeos).  Un  estudio  aleatorizado  reciente  comparó  la
irradiación  de  todos  los  niveles  cervicales  con  irradiación  de  las
cadenas  más  superiores  (retrofaríngeos,  niveles  II,  III,  VA),  y  se
objetivó una supervivencia libre de recidiva similar, con una menor
toxicidad  en  el  brazo  investigacional.  Este  resultado  necesita  ser
confirmado antes de poder ser considerado como estándar (54).
La IMRT constituye la técnica de elección en estos tumores. Aunque
no  existen  ensayos  aleatorizados  que  comparen  IMRT  con
radioterapia conformada en 3D, sí se ha demostrado que la primera
preserva la función salival y mejora la calidad de vida en estadios
precoces comparado con RT convencional (55). Asimismo, un estudio
aleatorizado ha mostrado un aumento de supervivencia global  con
IMRT  respecto  a  la  radioterapia  convencional  2D  (79,6 % frente  a
67,1 % a 5 años, p = 0,001), con una reducción también significativa
de la toxicidad tanto aguda como crónica en favor de la IMRT (56).
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Por otro lado, la eficacia y baja toxicidad de la IMRT en el tratamiento
de estos tumores se demostró en el estudio no aleatorizado RTOG
0225 (57). 

Dosis y fraccionamiento
Existen distintos esquemas de dosis y fraccionamientos con técnica
de IMRT. El esquema utilizado en el MSKC incluye la irradiación del
PTVI con 70 Gy a 2,12 Gy por fracción, y el PTVII con 59,4 Gy a 1,8 Gy
por fracción de manera simultánea en los dos volúmenes (16). Sin
embargo, no existe actualmente un esquema de elección en IMRT de
cabeza y cuello, aunque existen diferentes opciones válidas (22).

BRAQUITERAPIA
La braquiterapia (BT) es una técnica de irradiación mediante isótopos
radiactivos  que  permite  alcanzar  altas  dosis  de  radiación  en
volúmenes  pequeños,  con  mínima  irradiación  de  los  tejidos
circundantes.  Aunque  actualmente  la  BT  se  utiliza  con  menor
frecuencia  que  hace  años,  continúa  teniendo  un  papel  como
tratamiento  exclusivo  o  complementario  a  la  RTE,  y  es  altamente
eficaz para eliminar tumores del labio y la cavidad oral, con una baja
toxicidad. Existen varias técnicas para aplicarla que van desde la baja
tasa (BT-LDR), clásicamente utilizada desde hace varias décadas, la
de alta tasa (BT-HDR),  y la braquiterapia pulsada (PDR).  Estas dos
técnicas  más  recientes  tienen  la  ventaja  de  hacerse  en  un  corto
espacio de tiempo, ofrecen la posibilidad de optimizar la distribución
de la dosis  mediante planificación en 3D guiada por TAC y con la
opción de modificar los tiempos de parada de la fuente (58). 
Existen distintas  localizaciones  que pueden beneficiarse  de BT.  En
tumores de labio existen numerosas series publicadas con LDR y PDR
con un control local a 5 años por encima del 95 % con dosis de 60-
65Gy para T1 y 65-70 Gy para T2 (59). Las localizaciones que más se
benefician son el labio, la lengua móvil, la amígdala, el paladar y la
base  de  la  lengua.  Se  ha  utilizado  como  tratamiento  exclusivo  o
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sobreimpresión  tras  45-50 Gy de RTE  y  es  una  opción  interesante
para la escalada de dosis con IMRT o en reirradiación de recurrencias
o  segundos  primarios.  En  los  tumores  de  cavum, la  BT  se  utiliza
fundamentalmente como sobreimpresión tras RTE y en recaídas en
tumores superficiales sin invasión intracraneal. 
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