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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

RESUMEN: El cancer de cabeza y cuello incluye un conjunto de neoplasias malignas que afectan
a la via digestiva superior, alterando gravemente la alimentacion de los pacientes que lo sufren.
Entre las complicaciones mas graves se encuentra la disfagia, que es un trastorno que dificulta
la deglucidén de sélidos y/o liquidos causada por el tumor o como efecto iatrogénico del
tratamiento del cancer.

La disfagia provoca la alteracién de la seguridad y de la eficacia de la deglucidn, lo que se traduce
en la necesidad de un régimen alimentario con las caracteristicas reolégicas adecuadas para que
el paciente pueda alimentarse sin peligro y que permita el mantenimiento o recuperacién de un
estado nutricional adecuado que facilite la recuperacién y prevenga mayores complicaciones.

Con el objeto de comprender la fisiopatologia de estas afecciones y poder ofrecer la mas
adecuada intervencidn nutricional que mejore el prondstico y la calidad de vida de los pacientes
que sufren disfagia secundaria al cdncer de cabeza y cuello, se han realizado el estudio
anatomico de las estructuras afectadas por la enfermedad e implicadas en la deglucion
mediante una proseccién de cabeza y cuello y una diseccién de tdrax; asi como una revisiéon
bibliografica de la evidencia cientifica actual sobre el tratamiento nutricional de la disfagia.

PALABRAS CLAVE: Disfagia, cancer de cabeza y cuello, dieta de textura modificada, soporte
nutricional, intervencién nutricional.

ABSTRACT AND KEY WORDS

ABSTRACT: Head and neck cancer includes a group of malignant neoplasms that affect the upper
digestive tract, seriously altering the diet of patients who suffer from it. Among the most serious
complications is dysphagia, which is a disorder that makes it difficult to swallow solids and/or
liquids caused by the tumor or as an iatrogenic effect of the cancer treatment.

Dysphagia causes changes in the safety and efficacy of swallowing, being necessary a diet with
the appropriate rheological characteristics so that the patient can eat safely, and which allows
the maintenance or recovery of a healthy and proper nutritional state to facilitate recovery and
prevent further complications.

In order to understand the pathophysiology of these conditions and to be able to offer the most
adequate nutritional intervention that improves the prognosis and quality of life of patients
suffering from dysphagia secondary to head and neck cancer, an anatomical study of the
structures affected by the disease and involved in swallowing has been carried out of means of
a head and neck prosection and a chest dissection; as well as a bibliographic review of the
current scientific evidence on the nutritional treatment of dysphagia.

KEYWORDS: Dysphagia, head and neck cancer, texture modified diet, nutritional support,
nutritional intervention.



1. INTRODUCCION

1.1. Anatomia de la cabezay el cuello

Las estructuras anatdmicas afectadas por el cdncer de cabeza y cuello son los labios, la
cavidad oral, las glandulas salivales, la cavidad nasal, los senos paranasales, la faringe
(nasofaringe, orofaringe y laringofaringe), la laringe (gldtica, supraglética e infraglética) y la
tradquea superior, pudiendo afectar también a la parte cervical del es6fago (Figura 1). Las zonas
gue mas nos interesan en relacion a la disfagia secundaria al cadncer de cabeza y cuello son la
cavidad oral, la faringe, la laringe y el esofago cervical (1).
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Figura 1. Sitios anatomicos del carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello. Fuente: Chow LQM.
Head and Neck Cancer. N Engl J Med. 2 de enero de 2020,;382(1):60-72 (2)

En la cavidad oral podemos diferenciar el suelo de la boca o pelvis oral, las glandulas
salivares menores (acinos glandulares) y mayores (pardtida, submandibular y sublingual) y la
lengua. El suelo de la boca estd formado por musculos que tienen gran importancia en la
deglucién ya que se relacionan con la lengua y la faringe, como los milohioideos, hioglosos,
genioglosos, genihioideos y digdstricos. La lengua es un drgano musculoso formado por una
musculatura intrinseca (linguales inferiores, linguales transversos y lingual superior) y extrinseca
(que une la lengua con inserciones dseas y con drganos vecinos) y esta recubierta por una
mucosa especializada que alberga el sentido del gusto; la lengua es fundamental para la
preparacion del bolo alimenticio.

La faringe es un drgano tubular muisculo-membranoso que va desde la base del craneo hasta
la unién con la laringe y el eséfago. Se divide en varias partes: nasofaringe, orofaringe y
laringofaringe (que se abre a la laringe por el vestibulo laringeo). Cuenta con dos sistemas
musculares, el sistema constrictor (musculos constrictores faringeos superior, medio e inferior)
y el sistema elevador (musculos salpingofaringeo, palatofaringeo y estilofaringeo).



La laringe es un érgano respiratorio que se encuentra delante de la faringe y por encima de
la traquea. Esta formada por cartilagos articulados entre si (tiroides, cricoides, epiglotis, dos
aritenoides, dos cuneiformes y dos corniculados) y unidos por ligamentos y musculos. Posee una
musculatura intrinseca y extrinseca y esta inervada por el nervio vago. Se divide en tres regiones:
la supraglética (epiglotis y vestibulo laringeo), la glética (glotis y cuerdas vocales) y la
infraglética (asociada a la traquea).

El eséfago cervical es la primera region del eséfago, se encuentra entre la C6-C7 y la D1-D2
y mide unos 5-6cm. Es un conducto tubular muisculo-mucoso con un didmetro de unos 2cm, que
varia en funcion de los movimientos peristalticos. El es6fago se encuentra unido a la faringe por
el esfinter esoféagico superior (EES) y continta con su parte toracica sin limites anatémicos. En
los laterales discurren el nervio laringeo inferior y el nervio vago, en la parte posterior limita con
la columna y la fascia prevertebral y en la parte anterior encontramos la traquea.

La unién entre la faringe, laringe y esdfago forma la encrucijada aerodigestiva, cuya
regulacién es fundamental para que la deglucién y la respiracién se lleven a cabo sin problemas.
Si alguna de las valvulas que separa estas estructuras (epiglotis o esfinter esofagico superior)
falla, puede haber paso de comida a la via aérea o paso de aire a la via digestiva (3-5).

1.2. Cancer de cabezay cuello

El cancer de cabeza y cuello (CCC) incluye un conjunto de neoplasias malignas que afectan a
las estructuras anatémicas del tracto aéreo-digestivo superior antes mencionadas. Respecto a
la histopatologia, mas del 90% de los CCC son carcinomas de células escamosas, un 2% son
sarcomas y el 7% restante son cdnceres de histologia variada y no especificados. Los carcinomas
de células escamosas afectan principalmente a las mucosas de la cavidad oral, la orofaringe y la
laringe (2,6-9).

El cancer de cabeza y cuello ocupa el séptimo puesto en el ranking de incidencia a nivel
mundial, diagnosticandose en Espafia entre 13.000-15.000 nuevos casos por afo. Para el afo
2023 la estimacién de nuevos casos es de 11.260 cadnceres de cavidad oral, faringe y laringe, de
los cuales 8.627 se espera que ocurran en hombres (2,10,11).

La incidencia aumenta con la edad, una gran proporciéon de los carcinomas de células
escamosas se da a partir de los 50 afios, viéndose la mayor incidencia en mayores de 65. Sin
embargo, los canceres orofaringeos y nasofaringeos asociados a virus (VPH y virus del Epstein
Barr) se presentan en edades mds tempranas, frecuentemente entre los 24 y los 64 afios
(6,8,12).

La mortalidad producida por los CCC es elevada, segun el informe de la SEOM, en Espafia en
el afio 2021 fallecieron a causa de cancer de labio, cavidad oral, faringe y laringe 3.609 personas.
A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento, la tasa de supervivencia general a 5 afios
sigue siendo baja, en torno al 40-50%, reduciéndose a medida que aumenta la edad. Las dos
principales causas de esta elevada mortalidad son, por un lado, el momento de diagndstico, que
se realiza de forma tardia en mds del 60% de los casos debido a los sintomas indiferenciados que
presenta el CCC; y, por otro lado, la edad de diagnéstico promedio, que es elevada (entre los 63-
70 afios en CCC asociado al tabaco y algo antes en el asociado a VPH). Esto reduce la posibilidad
de curacidon a menos del 40%. Si el diagndstico se realizara cuando el cdncer se encuentra en
estadios tempranos la posibilidad de curacién seria el doble (2,7-9,11,12).



Los factores que influyen en la supervivencia, ademas del momento del diagndstico son el
estadio del tumor, el sitio anatémico (el cancer de hipofaringe es el que peor prondstico tiene),
la edad, el estado nutricional y la genética, asi como el estado social y la exposicién a factores
de riesgo (13).

En cuanto a los factores etioldgicos, los principales son el tabaco, el alcohol y virus como el
VPH y el Epstein-Barr. El tabaco y el alcohol actian de forma sinérgica y son responsables de
mas del 75% de los cdnceres de cavidad oral, laringe y faringe. La carcinogénesis viral asociada
a la infeccion por VPH (causada por los genotipos de alto riesgo 16, 18, 31 y 33) cada vez es mas
frecuente y actualmente provoca la mayoria de los canceres de orofaringe. El virus del Epstein-
Barr se relaciona mas con el cancer de nasofaringe y cavidad oral (6,9,12).

Se esta viendo un cambio en la etiologia de los canceres de cabezay cuello, con una reduccién
de aquellos causados por tabaco (gracias a las medidas de salud publica que han conseguido
disminuir la poblaciéon fumadora), en contraposiciéon a un aumento de los causados por infeccidn
por VPH. El cdncer de células escamosas asociado a VPH tiene un mejor prondstico que aquel
asociado al tabaco, entre otras cosas porque los pacientes suelen ser mas jovenes, gozan de un
mejor estado de salud, han estado menos expuestos a factores de riesgo y reaccionan de forma
mas favorable al tratamiento; pero unido a esta mayor supervivencia estd el desarrollo de
toxicidades tardias del tratamiento, en lo que se profundizara posteriormente (2,6,8,14).

Otros factores de riesgo son la edad avanzada, la dieta (deficiente en antioxidantes),
antecedentes familiares, comorbilidades (enfermedad cardiovascular, pulmonar, metabdlica,
inflamatoria crénica, etc.) e inmunosupresion. El riesgo de mortalidad aumenta cuando existen
antecedentes de alcoholismo, enfermedad hepatica o pancreatitis (8,9,12,13,15).

Para la estadificacion del cadncer, nos guiamos por el sistema del AJCC y la UICC, que es el
sistema TNM (tumor-ganglios linfaticos-metdstasis a distancia, por sus siglas en inglés).
Dividimos el cancer de cabeza y cuello en 4 estadios segun su evolucion: los estadios | y Il se
refieren a tumores que no afectan los ganglios linfaticos; y los estadios Il y IV se refieren a una
enfermedad localmente avanzada con afectacién de ganglios o diseminacion a las estructuras
cercanas o metdastasis a distancia (2,7).

1.3. Diagnéstico y tratamiento del cancer de cabeza y cuello

Para el diagndstico son imprescindibles una anamnesis completa que refleje toda la historia
clinica y un examen fisico metddico, ademas de pruebas de imagen y una biopsia del tumor
primario (2,9).

El tratamiento prescrito es individual para cada persona, siendo dependiente del tipo de
cancer, la localizaciéon anatdmica y estadio del tumor, la edad, los antecedentes y las
comorbilidades del paciente (9).

Los posibles tratamientos que hay en la actualidad son cirugia (a cuello abierto o nuevas
técnicas minimamente invasivas), radioterapia (convencional o nuevas técnicas como la
radioterapia de intensidad modulada (IMRT) o la radioterapia alternativa), quimioterapia,
quimiorradioterapia (QRT) o una combinacion de varios. La RT se utiliza con la mayoria de los
pacientes, ya sea como tratamiento principal o como adyuvante de la cirugia o la QT (14,16).

Cuando la enfermedad se encuentra en un estadio temprano suele ser suficiente con cirugia
y/o radioterapia; sin embargo, cuando el cancer es avanzado el tratamiento es mas agresivo,
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suelen combinarse la cirugia con un tratamiento adyuvante que puede ser RT, QT de induccidn
o QRT concurrente (2,9,17).

La QRT concomitante ofrece un mejor control local de la enfermedad y aumenta la
probabilidad de supervivencia, sin embargo, provoca una mayor toxicidad tanto aguda como
tardia, lo que empeora la calidad de vida. Estos efectos se atenlan si se emplean
secuencialmente (QT seguida de RT) en lugar de ambas al mismo tiempo (14,16).

Las técnicas de preservacion de drganos buscan mantener o atenuar la afectacion de la
funcionalidad. Incluyen cirugia, QT de induccidn o QRT (1,9).

A pesar de los avances, la morbilidad sigue siendo elevada y por ello, antes de iniciar el
tratamiento, es conveniente realizar una evaluacion del estado nutricional del paciente; asi
como una evaluacidn funcional de la masticacion, la deglucion, la fonacion y el estado de la
salud bucal; que deben repetirse durante el tratamiento. La desnutricidn y la afectacién de la
deglucidon pueden estar presentes desde el momento del diagndstico y aumentan el riesgo
complicaciones (como la disfagia), que se relacionan con un peor prondstico de la enfermedad
(18,19).

La atencion debe ser de caracter multidisciplinar, interviniendo médicos (cirujanos vy
oncologos), odontdlogos, nutricionistas y logopedas; asi como terapeutas ocupacionales,
psicélogos, psiquiatras y trabajadores sociales cuando sean necesarios. El trabajo en equipo
facilita la recuperacidn, reduce la morbilidad y mejora la calidad de vida a largo plazo (2).

1.4. Complicaciones del cancer de cabeza y cuello y su tratamiento

Tanto el cancer de cabeza y cuello per se, como su tratamiento tienen efectos secundarios
agudos y/o crdnicos que afectan de forma sistémica al organismo y de forma concreta al estado
nutricional y a la deglucidn, repercutiendo en la calidad de vida y en la supervivencia de los
pacientes (9,12,20). Es de vital importancia tener presente que todos los efectos estan
interrelacionados, por lo que, para lograr un correcto abordaje hay que valorarlos en su conjunto
y no de forma aislada.

En primer lugar, entre las morbilidades asociadas al propio tumor tienen especial relevancia
las dificultades en la alimentacion derivadas de la obstruccién de vias y el dolor al masticar o
deglutir; asi como la pérdida involuntaria de peso producida por la reduccién de la ingesta (falta
de apetito, dificultades para comer), el aumento de la demanda de nutrientes causada por el
propio tumor, por el estrés metabdlico y oxidativo del tratamiento y por el hipercatabolismo.
Esta pérdida de peso genera desnutricion (en un 40-80% de los pacientes con cancer) y
deshidratacién (12,16,18,21-23).

En segundo lugar, los efectos secundarios del tratamiento difieren en funcion de la
modalidad elegida; la cirugia es un procedimiento muy agresivo que produce alteraciones
estructurales, motoras y sensoriales en la zona afectada (la cirugia de cuello abierto conlleva
mayor pérdida de funcionalidad que las técnicas minimamente invasivas), la QT afecta de forma
sistémica al organismo y la RT afecta localmente la zona irradiada y produce toxicidad aguda y
tardia (que se mantiene tras el tratamiento o aparece después de este, incluso varios meses o
afios mas tarde) (12,24).

Estos tres tipos de tratamiento comparten algunos efectos comunes como son la dificultad
en la masticacién y deglucidn, dolor, pérdida involuntaria de peso y desnutricidon. La QT y RT
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comparten muchos efectos secundarios producidos por la toxicidad de los tratamientos como
la xerostomia, mucositis, disgeusia y trastornos olfativos (14,16,18,21,23-29).

La cirugia ademas, potencia el catabolismo energético-proteico por el trauma quirargico y la
inflamacidn y se puede producir fibrosis en los tejidos intervenidos, favoreciendo la disfagia
(1,12,24). La QT también produce nduseas y vémitos (que contribuyen a la desnutricién), fatiga
y odinofagia (dolor al deglutir) (16,23,24) y, entre las toxicidades producidas por la RT
encontramos debilidad muscular y fibrosis de tejidos blancos, osteorradionecrosis (ORN) y
trismo (12,14,23,24,27).

El tratamiento concomitante de RT y QT produce una mayor toxicidad tisular y exacerba los
efectos generados por cada tratamiento de manera independiente; observandose una mayor
prevalencia de desnutricion y disfagia a largo plazo (mas de 6 meses tras el tratamiento)
(1,16,30,31).

La xerostomia es la sequedad de la boca provocada por una disfuncién de las glandulas
salivales, es un efecto secundario muy frecuente que puede ocurrir durante o después del
tratamiento (suele aparecer a las 2 semanas del inicio), afecta hasta al 93% de los pacientes
durante el tratamiento y se mantiene en el 85% de los casos al finalizar la RT. Se ha visto una
reduccion de la incidencia gracias a la IMRT (12,14,27).

La mucositis es la lesion de la mucosa de la cavidad oral, aparece de forma progresiva y puede
durar entre 6 meses y 5 afios después del tratamiento. Puede presentarse de diferentes formas
de menor a mayor gravedad como son dolor bucal, eritema, ulceracidn, inflamacidn o atrofia.
En las formas mas graves puede verse afectada la dieta tolerdndose solo la dieta liquida o
resultando imposible la alimentacion por via oral, en cuyo caso habria que valorar el soporte
nutricional enteral o parenteral (27,32).

La disgeusia es un sintoma que genera una sensacién de mal sabor de boca permanente.
Pueden ser sabores amargos, metdlicos, salados o desagradables en general. Tiene una gran
repercusion en la ingesta, produce rechazo a los alimentos (selectivo o total) e incluso nauseas
y vOmitos; es un sintoma con una gran implicacion nutricional ya que contribuye a la
desnutricién (21).

El trismo se produce como consecuencia de la fibrosis de los musculos masticatorios y el
dafio en la articulacién temporomandibular, reduciendo el rango de apertura bucal a menos de
35 mm (lo normal es entre 40-60mm). Contribuye a la aparicion de dificultades a la hora de
alimentarse (afecta a la salivacién y la masticacion y tiene implicaciones nutricionales), hablar o
lavarse los dientes. Cuanto mayor es la dosis de radiacién aplicada mayor riesgo de desarrollar
trismo, la IMRT reduce notablemente la prevalencia (12,27).

Una complicacién no muy frecuente (2-10% de los pacientes) pero grave es la
osteorradionecrosis que consiste en la desvitalizacion del hueso como consecuencia de la
radiacion, se destruyen pequeios vasos sanguineos provocando una hipovascularizacién de la
mandibula y una hipoxia tisular local que finalmente genera la muerte del tejido dseo. Se
desarrolla en los 3 primeros anos tras la RT. Suele estar asociada a un trauma (herida, extraccion
de piezas dentales, infecciéon periodontal o caries), aunque en ocasiones ocurre de forma
espontdnea. La pérdida de piezas dentales y el dolor que genera dificultan la masticacion,
influyendo negativamente en la alimentacién (27,32-34).
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El tratamiento de la mayoria de estas complicaciones no es de la competencia de los
dietistas-nutricionistas, pero si lo son sus implicaciones nutricionales, por ello, nos vamos a
centrar en dos trastornos que son efectos derivados de las complicaciones mencionadas:
disfagia y desnutricion.

1.5. Deglucion

La deglucién es un proceso complejo mediante el cual los alimentos pasan desde la boca
hasta el estdmago. Comienza al percibir los alimentos a través del olfato o la vista, este estimulo
genera la salivacidn y la secrecién de jugos gdstricos que facilitardn el procesamiento
fisicoquimico del alimento. Tiene 3 fases, una de ellas es voluntaria (la fase oral) y las otras dos
son involuntarias (la fase faringolaringea y la fase esofégica) (21,23,35,36).

La deglucion requiere de la implicacién de, al menos, 25 musculos y 5 pares de nervios
craneales (trigémino-V, facial-VII, glosofaringeo-IX, vago-X e hipogloso-XIl). El control neural de
la deglucion se encuentra en el tronco encefdlico y estd coordinado principalmente por la
formacidn reticular. La coordinacién entre la respiracién y la deglucién es fundamental para
garantizar la seguridad del proceso (21,23,35,36).

En la Figura 2 podemos ver una representacion simple del proceso de deglucion. Las fases de
la deglucion son las siguientes (1,23,36):

1. Lafase oralincluye la introduccion del alimento en la boca, la masticacion y la formacion
del bolo con ayuda de la saliva. Es voluntaria, aunque el movimiento esta automatizado.
Se subdivide en dos:

a. Fase de preparacidn oral: cuando introducimos el alimento en la boca comienza el

procesamiento oral gracias a la masticacién, en la que intervienen las piezas
dentales, los musculos de la lengua, de la mimica facial y la musculatura masticatoria
y la saliva (que humidifica el alimento y contiene enzimas que inician la digestién).
El resultado es una papilla triturada humeda facil de deglutir llamada bolo
alimenticio.

b. Fase de transporte oral: el bolo alimenticio es empujado por la lengua hacia el istmo

de las fauces y los movimientos linguales y de propulsidn de la faringe provocan que
se abra. El palatogloso se relaja y el elevador del velo del paladar cierra la
nasofaringe. Se cambia la fase respiratoria por la fase deglutoria.

2. La fase faringolaringea es involuntaria. Consiste en el paso del bolo alimentario de la
boca a la faringe. El reflejo de deglucidon consiste en la apertura de la faringe gracias a la
contraccion de los musculos constrictores faringeos cuando el paladar blando se eleva.
El bolo se impulsa por la orofaringe hasta la hipofaringe mediante movimientos
peristalticos descendentes.

El EES se abre en respuesta a la relajacion del cricofaringeo con la llegada del bolo. La
laringe se eleva cerrando la epiglotis y el acceso a la via aérea para evitar la
broncoaspiracién.

Cuando el bolo pasa al eséfago se invierte el proceso para restaurar la fase respiratoria.

3. La fase esofagica consiste en el paso del bolo alimenticio por el eséfago hasta llegar al
estdmago gracias a las ondas peristélticas generadas por los musculos esofagicos (23). La
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potencia, frecuencia y velocidad del peristaltismo estdn reguladas en funcién de las
caracteristicas del bolo (volumen, textura, temperatura y sabor).

Hay ondas peristalticas primarias y secundarias; las primarias son las que provocan la
relajacién del esfinter esofagico inferior (EEI) para que el bolo alimenticio pase al
estdmago y las secundarias ayudan en el proceso. El EEl es un musculo liso que ejerce
grandes presiones para evitar el retorno del bolo alimenticio desde el estémago al
esofago.

§r=S A Torus tubarius with
u' f lymphatic tissue
) (tonsilly tubaria)

Pharyngeal tonsil

Pharyngeal orfice
of eustachian tube
Right choana “Lateral band"
Soft patate Atlas
Uvula Dens of axis
Palatoglossal Palatine tonsil
mmm‘;“: Lingual tonsil
Geniohyoid ———
Hyoid bone Epigiottis
Thyrohyoid igament
Vestibular fold
Vocal fold Cricoid

cartilage

Thyroid gland

Figura 2. Esquema en el que se visualizan la cavidad oral, la faringe y la laringe, asi como los esfinteres.

FN-NF (fosa nasal y nasofaringe); CO (cavidad oral); OF (orofaringe); L-T (eje laringotraqueal); Esof (eséfago); CG
(cdmara gdstrica). Esfinteres: 1. Oral anterior (labios y dientes); 2. Oral posterior (sello palatogloso); 3. Palatofaringeo;
4. Mecanismo de sello laringeo (todo el proceso de apertura-cierre gldtico, elevacion hioidea, descenso de la
epiglotis...); 5. Esfinter esofdgico superior. Fuente: Disfagia orofaringe. Ponencia oficial SEORL CCC.

1.6. Disfagia

La disfagia (del griego dys “dificultad” y phagein “comer”) es un sintoma ocasionado por
otras enfermedades que consiste en la dificultad para tragar elementos liquidos y/o sélidos
debido a trastornos de la deglucién que pueden afectar a cualquiera de sus fases. Se trata de un
trastorno multifactorial que puede tener su origen en alteraciones estructurales o anatémicas
(intrinsecas -que afectan directamente a la via digestiva superior- o extrinsecas -cuando se
afectan estructuras cercanas a la via digestiva superior-), en alteraciones funcionales (deterioro
neurolégico y neuromuscular) o en alteraciones de la coordinacion (1,36,37).

1.6.1. Clasificaciéon de la disfagia

La disfagia se puede clasificar atendiendo a varios criterios como son la etiologia, la
localizacién o el contenido alimentario.

Segun la etiologia podemos diferenciar entre disfagia mecénica o disfagia motora (1).

- La disfagia mecanica es aquella en la que hay un obstaculo fisico al paso del bolo, como
ocurre, por ejemplo, en los tumores de células escamosas de cabeza y cuello.

- Ladisfagia motora es aquella causada por la alteracidn o incoordinacidn de la deglucién;
aparece principalmente en enfermedades neurodegenerativas o musculares, o en
situaciones que compliquen el inicio de la deglucién (lesiones bucales, xerostomia,
afectacion de los nervios vago y/o glosofaringeo, etc.).
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Segun la localizacion, la disfagia puede ser orofaringea o esofdgica (1).

- lLa disfagia orofaringea (DO) es aquella caracterizada por la incapacidad de iniciar la
deglucién debido a una sensacion de que el alimento no pasa de la orofaringe. Afecta a
las dos primeras fases de la deglucidn (oral y faringolaringea). Entre las causas podemos
sefialar los trastornos neuromusculares, causas mecanicas y obstructivas (tumores de la
cavidad oral, faringe y laringe) o causas iatrogénicas (por el tratamiento o complicaciones
de la enfermedad de base) (1,23).

Los sintomas que presenta la DO pueden ser directos e indirectos. Los sintomas directos
aparecen mientras se estd comiendo e incluyen: tos, cambios en la voz, disnea,
regurgitacion, escape de comida de la boca, babeo, tos, residuo faringeo y deglucién
fraccionada, entre otros. Mientras que los sintomas indirectos son aquellos que aparecen
a consecuencia de la disfagia, no se relacionan directamente con el acto de comer y son
cronicos como la anorexia, astenia, tos, cambios en la voz y dolor toracico (12,38).

- La disfagia esofagica se refiere a la dificultad de la deglucién una vez que el bolo ha
atravesado la faringe y el esfinter esofagico superior; afecta a la fase esofégica y los
pacientes sienten que el bolo alimenticio se queda atascado en el térax. Esta causada por
trastornos esofagicos que impiden el transporte del bolo a través del eséfago (tumores
esofagicos y esofagitis) o por cancer pulmonar o linfomas (1,23).

Segun el contenido alimentario podemos distinguir entre disfagia a liquidos, disfagia a
sélidos y disfagia mixta.

1.6.2. Disfagia en el cancer de cabezay cuello

El cdncer en si mismo es un factor de riesgo para sufrir disfagia, siendo el cdncer de cabezay
cuello el que mayor prevalencia de disfagia secundaria a cancer reporta, con una tasa del 89%
(21). La incidencia de disfagia es mayor en el cancer de laringe, seguido de los canceres de
orofaringe, cavidad oral e hipofaringe (39).

La disfagia en los pacientes con cancer de cabeza y cuello puede aparecer como consecuencia
directa del tumor (por su localizacidn y/o tamafio) o indirecta del tratamiento (en funcion de la
modalidad elegida, su duracién y sus complicaciones).

El tumor puede obstruir la via digestiva en cualquiera de sus zonas o afectar a la fisiologia
deglutoria, aumentando el riesgo de disfagia cuanto mayor es el tamafo del tumor (12,21).

En lo que al tratamiento se refiere, la cirugia provoca disfagia por la afectacidon de las
estructuras anatémicas de la deglucién o de estructuras cercanas. Todos los pacientes presentan
disfagia tras la cirugia, aunque en general, es temporal; sin embargo, en ocasiones la
recuperacion no es adecuada y la disfagia persiste. La duracién de la disfagia depende de las
técnicas quirurgicas empleadas, de la zona intervenida y de la aparicién de complicaciones.

La disfagia secundaria a tratamientos no quirurgicos (RT y QT) se da en el 30-50% de los
pacientes, siendo mas frecuente en los pacientes tratados con RT y en los primeros 3 meses tras
el tratamiento. Los efectos secundarios de la RT (mucositis, xerostomia, edema y fibrosis de
tejidos blandos) provocan disfagia, que generalmente es de naturaleza transitoria y se
denomina, disfagia aguda; aunque, como hemos visto, del mismo modo que los efectos de la RT
pueden aparecer después de finalizar el tratamiento, con la disfagia ocurre lo mismo, puede

14



aparecer derivada de los efectos crénicos de la radiacién, denomindndose en este caso disfagia
tardia (1,21,23,36,37,39,40).

La disfagia aguda al ser de naturaleza transitoria a priori parece menos preocupante, sin
embargo, es una causa importante de desnutricién que aumenta la morbimortalidad y
disminuye la calidad de vida. Se produce una mejora al finalizar el tratamiento en el 32% de los
casos; pero en un 48% de las ocasiones no se producen cambios e incluso, se produce un
empeoramiento en el 20% restante, llegando a cronificarse la disfagia (23,35-37).

Las nuevas técnicas como la cirugia minimamente invasiva, la radioterapia alternativa o la
IMRT (con menores dosis de radiacién) parece que conllevan menor riesgo de disfagia a largo
plazo porque reducen la toxicidad y preservan la funcionalidad (9,12,20).

También hay ciertas caracteristicas de los pacientes que los hacen mas vulnerables de sufrir
disfagia (factores genéticos, estado nutricional, capacidad deglutoria inicial, comorbilidades,
factores de riesgo, edad y sexo).

Las consecuencias de la disfagia son la alteracion de la eficacia de la deglucién provocando
que la ingesta sea menor que los requerimientos (en consecuencia se desarrollan desnutricion
y deshidratacion) y la alteracion de la seguridad con riesgo de paso del alimento a la via aérea
(penetracidn o aspiracidon que puede generar neumonia aspirativa) (1).

2. JUSTIFICACION

Es obvio que todas las estructuras anatémicas de la cabeza y el cuello estan relacionadas de
forma mas o menos directa con el sistema digestivo y, en consecuencia, todos los procesos que
causen alteraciones de las mismas influiran sobre la capacidad para captar, preparar o
transportar el alimento repercutiendo en el estado nutricional del ser humano.

Por otra parte, el cancer de cabeza y cuello (CCC) incluye un conjunto de neoplasias malignas
que afectan a las estructuras anatémicas del tracto respiratorio y digestivo superior, dificultando
gravemente la capacidad de deglutir generando disfagia. Tanto el proceso neopldsico en si,
como los efectos derivados del tratamiento producen casi indefectiblemente desnutricion grave
que, en muchos casos, empeora la calidad de vida y el prondstico vital del paciente.

Por tanto, el estudio a través de la diseccidén y la proseccién anatdomica de las visceras
digestivas y sus relaciones con estructuras vasculonerviosas importantes en las regiones de la
cabeza y el cuello, y mediante la revision bibliografica de como el cancer afecta directa o
indirectamente a dichas estructuras y su repercusion en la deglucién y en el estado de nutricion
del paciente, parece justificar la presentacidon de este TFG para la obtencidn del Grado en
Nutricidn Humana y Dietética.

3. OBIJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es determinar el estilo de alimentacion mas

indicado para pacientes con cancer de cabeza y cuello que sufran disfagia y asi evitar
complicaciones como la desnutriciéon que reducen la supervivencia y calidad de vida.

Como objetivos secundarios se establecen:

- Conocer la estructura y topografia de las regiones de la cabeza y el cuello en las que se
encuentran las principales visceras afectadas por cancer de cabeza y cuello.
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- Estudiar en profundidad la disfagia como uno de los sintomas mas prevalentes causados
por el cancer de cabeza y cuello y/o derivados del tratamiento oncoldgico.

- Estudiar la importancia de la evaluacidon del estado nutricional del enfermo (antes,
durante y después de tratamiento) por parte del nutricionista.

- Estudiar y proponer un plan de intervencidon adecuado a estos enfermos afectados de
disfagia.

4. METODOLOGIA

4.1. Estudio anatomico

El estudio anatdmico general de las estructuras de la cabeza y el cuello que pueden ser
asiento de tumores y cuyas repercusiones clinicas nutricionales son objeto de este trabajo, se
realizd, mediante la observacion y analisis de la proseccion de dichas regiones de un cadaver de
varon de la sala de diseccién del Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valladolid (Imagen 1).

i 1 P |

| it l 2 E
Imagen 1. Proseccion de la cabeza y cuello de un caddver de vardn. Fuente: elaboracion propia.

En la Imagen 1 podemos observar como el caddver presenta una incisidon cutanea en la
linea media anterior del mentdn al esterndn (A), una incision transversal inferior que sigue la
clavicula (B) y otra transversal superior que sigue un centimetro por encima el borde de la
mandibula y que va desde el mentén hasta la oreja (C).

Una vez levantado el plano cutaneo nos encontramos con el plano muscular del platisma
colli o musculo cutdneo del cuello (D), que como su nombre indica esta compuesto por fibras
musculares imbricadas en la piel (Imagen 2).
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Imagen 2. Platisma colli o musculo cutdneo del cuello (D). Fuente: elaboracion propia.

Bajo el platisma colli descubrimos de craneal a caudal las siguientes estructuras: suelo
de la boca, milohioideo y vientre anterior del digastrico, glandulas submandibulares, musculos
infrahioideos, laringe y traquea.

Platisma colli

Milohioideo

Vientre anterior del digastrico

Glandulas submandibulares

Musculos infrahioideos

Laringe

Traquea

+ K0 m ~ ) 4
Imagen 3. Estructuras del cuello. Fuente: elaboracion propia.

En la siguiente imagen (Imagen 4) podemos ver en detalle el paquete vasculonervioso del cuello
compuesto por la arteria carétida, la vena yugular internay el nervio vago (pintados en rojo, azul
y amarillo, respectivamente).
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Imagen 4. Paquete vasculonervioso del cuello. Fuente: elaboracion propia.

Ademas del estudio de la proseccidn, con el objeto de visualizar las estructuras anatémicas
relacionadas con la deglucién y la cabeza y cuello que se encuentran en la parte posterior del
cuelloy, por tanto, tienen dificil acceso, se realizé también en el Departamento de Anatomia de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid, una diseccion de térax del cadaver de
un varon de 87 aiios fallecido por enfermedad renal crénica.

Para la diseccidn del cadaver realizamos un corte en vertical con el bisturi desde la base del
cuello hasta la sinfisis del pubis (ya que la disecciéon se realizé entre varios alumnos que
queriamos visualizar diferentes estructuras anatémicas) y otros cortes en horizontal desde la
linea media siguiendo la clavicula en la parte superior y por debajo de los pectorales en la parte
inferior del térax. Asi fuimos separando las capas de la piel de una en una en forma de hojas de
libro; primero separamos la piel (Imagen 5), seguida de la capa de grasa subcutdnea para
visualizar los musculos pectorales mayores en sus dos porciones (Imagen 6). Después
levantamos los musculos pectorales mayores para poder acceder a la caja toracica (Imagen 7).

, - ‘h ? e -
Imagen 6. Proceso de diseccion. Porciones de los musculos pectorales mayores (E). Fuente: elaboracion

propia.
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Musculos pectorales menores

Para poder levantar la caja toracica y visualizar los drganos internos primero separamos los
musculos pectorales menores de la caja toracica; después limpiamos la zona de las claviculas
(retirando tejido aponeurdtico, graso y muscular) y las cortamos por la parte medial con una
sierra de forense (Imagen 8). Continuamos cortando las costillas con una cizalla para poder
retirar la caja tordcica entera y asi visualizar los érganos internos del térax (Imagen 9); el
siguiente paso fue limar los bordes dseos para evitar cortes.

Nl ‘ ‘ ’ | 3 v ’ Y
Imagen 8. Proceso de diseccion. Corte de la clavicula. Fuente: elaboracion propia.
En la Imagen 9 podemos ver los érganos de la cavidad toracica y parte de la cavidad
abdominal. Para poder llegar a visualizar el eséfago hubo que retirar tejido graso y aponeuroético

que lo envuelve utilizando el bisturi y las pinzas; también se pusieron de manifiesto las arterias
aorta, cardtida y subclavia.
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Imagen 9. Organos internos de la cavidad tordcica, también visualizamos el higado. Fuente: elaboracion
propia.

En la Imagen 10 podemos ver la traquea, que se encuentra inmediatamente por encima del
esofago y por debajo de la arteria aorta y del corazén, parcialmente. Retiramos el corazén
porque fue objeto de estudio de otra compafiera, lo que nos facilité el acceso al eséfago. En la
Imagen 11 visualizamos ya el eséfago, junto con el nervio vago y la traquea.

Traquea

Diseccidn de la arteria aorta

Restos de pericardio,
donde estaria el corazén

Imagen 10. Trdquea. Fuente: elaboracion propia
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Nervio vago

Esofago

Traquea

Imagen 11. Vista del eséfago, el nervio vago y la trdquea. Fuente: elaboracion propia.

Todo el proceso, tanto de la proseccidn como de la diseccion se realizé con el apoyo de
varios atlas de anatomia y manuales de diseccion (3,4).

4.2. Revision bibliografica
Para la elaboracidén del presente trabajo se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica en
varias bases de datos, en inglés, portugués y castellano.

Las bases de datos consultadas han sido PubMed, Elsevier y SciElo (Scientific Electronic
Library Online). También se han consultado revistas especificas de nutricion “Nutricidn clinica y
dietética hospitalaria” y “Nutricién Hospitalaria”.

Las palabras claves empleadas para la bisqueda fueron: cancer de cabeza y cuello, disfagia y
cancer, disfagia orofaringea, soporte nutricional en cancer de cabeza y cuello, tratamiento
nutricional disfagia, adaptacién dieta y cancer, nutricidon y cancer, nutricién y disfagia, disfagiay
cancer de cabezay cuello.

Los criterios de inclusiéon fueron articulos redactados en espafiol, inglés o portugués,
publicados entre 1989 y 2023, que trataran del cdncer de cabeza y cuello, sus tratamientos y
complicaciones, la disfagia, la relacidn entre el cancery la disfagia, el abordaje nutricional de la
disfagia y la desnutricidn y su abordaje nutricional.

Los criterios de exclusidn fue el no cumplimiento de cualquiera de los criterios de inclusién.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

Una vez expuesta la informacién mas relevante sobre el cancer de cabeza y cuello y las
repercusiones nutricionales que conlleva su tratamiento, y una vez comprendidos los puntos
basicos sobre la deglucidon y la disfagia, procederemos a desarrollar los resultados obtenidos
sobre el abordaje nutricional de la disfagia y sus consecuencias.

En el cancer de cabeza y cuello la ingesta se ve afectada inexorablemente, ya sea por
inapetencia, dolor o dificultad para comer o tragar por la enfermedad o por su tratamiento,
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produciendo desnutricién que deriva en un proceso patolégico conocido como caquexia
cancerosa, definido como “un sindrome multifactorial caracterizado por una pérdida continua
de masa muscular esquelética (con o sin pérdida de masa grasa) que conduce a un deterioro
funcional progresivo. Se caracteriza por un balance energético-proteico negativo impulsado por
una ingesta reducida de alimentos y alteraciones metabdlicas, tales como una reduccion del
anabolismo y un aumento del catabolismo de proteinas musculares, que conduce a una atrofia
muscular y al agotamiento de las reservas lipidicas” (Fearon, Strasser et al. 2011)
(12,13,18,21,22,41).

Los pacientes tratados con RT o QRT pueden llegar a perder mas de un 10% del peso corporal,
incluso antes de comenzar el tratamiento. La caquexia aumenta la toxicidad del tratamiento y la
mortalidad y provoca la atrofia de los musculos implicados en la deglucién generando un cuadro
clinico llamado disfagia orofaringea sarcopénica. Es decir, la disfagia puede ser causa o
consecuencia de desnutricién, causa cuando aparece la disfagia a consecuencia del tumor y el
paciente se desnutre porque no puede comer, y consecuencia cuando por la caquexia se
produce una pérdida de masa muscular esquelética de los musculos implicados en la deglucién
gue origina la disfagia.

La disfagia secundaria al CCC compromete gravemente la vida; el abordaje de este trastorno
es fundamentalmente nutricional (aunque se requiere el trabajo en equipo con otros
profesionales). Las consecuencias de la disfagia son potencialmente mortales e incluyen
desnutricién y deshidratacion, caquexia, disfuncidén del sistema inmune, fragilidad, incapacidad
funcional y neumonia por aspiracién. Es de gran importancia el tratamiento precozy, sobre todo,
la prevencién. Los objetivos del tratamiento de la disfagia incluyen mantener un adecuado
estado nutricional, lograr la méxima funcionalidad de la deglucién reduciendo el riesgo de
broncoaspiraciones con la alimentacién por via oral y valorar la necesidad de soporte nutricional
llegado el caso (12,38,42).

Todo esto pone de manifiesto la gran importancia del nutricionista dentro del equipo
multidisciplinar para garantizar un buen estado nutricional del paciente antes, durante y
después del tratamiento, para recomendar pautas de alimentacién que reduzcan el riesgo de
complicaciones, para dar soporte nutricional en forma de suplementos o de nutricién artificial y
para pautar una dieta de textura modificada en la disfagia. Ademas, el asesoramiento dietético
individualizado por parte de un nutricionista ha demostrado mejores resultados en Ia
supervivencia y calidad de vida de los pacientes que la atencion estandar no individualizada
(12,28,43,44).

5.1. Valoracidn de la capacidad de deglucion

Todos los autores defienden la importancia de la evaluacidon precoz tanto del estado
nutricional como de la funcidon deglutoria, que deben realizarse antes de comenzar el
tratamiento y repetirse durante el mismo.

En primer lugar, es conveniente realizar un cribado de disfagia, que debe aplicarse a todos

aquellos pacientes que estén en riesgo o sean sospechosos de poder sufrirla. El cribado debe ser
simple, rapido, econdmico, sensible y especifico, caracteristicas que se aseguran al emplear
cuestionarios validados. Hay multiples cuestionarios, muchos de ellos se centran en la valoracién
de la calidad de vida y no en el diagndstico de sospecha de disfagia, por lo que hay que
seleccionarlos correctamente.
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Entre los cuestionarios de diagndstico mas utilizados se encuentran el EAT-10, SSQ, SQD y el
cuestionario Wallace, de los cuales el SSQ es especifico para cancer de cabeza y cuello (1,45-
48).

Cuando el cribado indica sospecha de disfagia, hay que llevar a cabo una anamnesis completa
en la que se refleje la historia clinica completa, los antecedentes personales y familiares, el
estado actual de la enfermedad y el tratamiento, cuando aparecieron los problemas para tragar,
con qué alimentos, etc., asi como una exploracidn fisica de las estructuras de la deglucién y
pruebas exploratorias para confirmar el diagndstico, entre las que se encuentran la prueba de
deglucién de agua o el Método Exploratorio Clinico Volumen-Viscosidad (MECV-V). Este ultimo
es el mas utilizado por su facilidad y fiabilidad, detecta alteraciones tanto de la seguridad como
de la eficacia de la deglucién y permite conocer la textura éptima de alimentacién que necesita
el paciente (analiza la deglucidn con las texturas néctar (viscosidad media), pudin (viscosidad
alta) y con agua (viscosidad liquida)) (1,12,24,49,50).
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Figura 3. Secuencia de realizacion del MECV-V para el diagndstico de la disfagia. Fuente: www.researchgate.net

Para confirmar el diagndstico también se pueden realizar pruebas instrumentales como
endoscopia, videofluoroscopia, FEES, manometria faringoesofagica, etc., aunque estas pruebas
las tiene que realizar un médico especialista y no entran dentro de las competencias del dietista-
nutricionista; y con la confirmacidn del MECV-V es suficiente para iniciar la intervencion
nutricional (1,24,40,49).

Una vez confirmado el diagndstico de disfagia, se pueden emplear los cuestionarios de
valoracion de la calidad de vida para ayudarnos en la valoracidn de la alimentacién y hacer las
modificaciones pertinentes; el MDADI, el QLQ-H&N35, el DHI y la version sueca del SWAL-QolL
(cuestionario Gold standard) son especificos para pacientes con CCC (12,45-47,50-52).

Como hemos comentado anteriormente, la supervivencia en el CCC ha aumentado en los
ultimos afios, y en consecuencia también lo han hecho las toxicidades tardias del tratamiento,
entre las que se encuentra la disfagia tardia asociada a la radiacidn. Por lo que es importante
que una vez finalizado el tratamiento el paciente conozca este riesgo para que esté atento a los
sintomas y notifique cualquier alteracién de la deglucién de forma precoz.
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5.2. Valoracion del estado nutricional

Debido a que la disfagia conlleva un riesgo muy elevado de desnutricién y deshidratacion, el
siguiente paso es la valoracién del estado nutricional y de hidratacién del paciente para asegurar
que el abordaje sea completo.

Al igual que en la disfagia, hay que comenzar por un cribado de desnutricién; los
cuestionarios validados mas utilizados son el MNA (que, aunque es especifico para poblacidn
anciana puede ser Gtil en CCC por la edad avanzada de muchos de los pacientes), el PG-SGA
(especifico para oncologia), MUST (para poblacion adulta general), NRS-2002 y SNAQ (para
hospitalizados). El PG-SGA es uno de los mejores cuestionarios, ya que ademas de ser facil,
rapido y especifico, mide el grado de desnutricidn por lo que facilita la prescripcion del
tratamiento nutricional mas adecuado para cada paciente (1,26,53-56).

Si el cribado indica sospecha de desnutricidon, para la confirmacion del diagndstico se pueden
seguir los criterios ESPEN (Figura 4) o los criterios GLIM (Figura 5). La principal diferencia entre
ambos criterios radica en que los criterios ESPEN solo valoran aspectos de la composicion
corporal (IMC, pérdida de peso e indice de masa libre de grasa), mientras que los criterios GLIM
ademas de considerar la composicidn corporal (IMC, pérdida de peso y masa muscular), tienen
en cuenta otros aspectos como la ingesta alimentaria y la enfermedad. En consecuencia, estos
ultimos son los mas idéneos en pacientes con cdncer porque tienen una mayor sensibilidad y
precision. Para el diagnéstico de desnutricion segun los criterios GLIM es necesario que se
cumplan un criterio etioldgico y un criterio fenotipico (57-59).

CRITERIOS ESPEN
1 |
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IMC <185 Pérdida [ altimos 3 meses
ka/nE involuntariade :
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L. <22kg/m2en
_|_ mayores de 70
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IMLG —
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hombres

Figura 4. Criterios de desnutricion ESPEN. Fuente: elaboracion propia
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Figura 5. Criterios de desnutricion GLIM. Fuente: elaboracion propia
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La composicion corporal se puede medir por antropometria, BIA, DEXA, TAC o RM; siendo los
dos primeros métodos los mas baratos y sencillos de realizar. La antropometria presenta una
mayor variabilidad, por lo que la BIA es mejor opcién (hay que realizarla siempre en las mismas
condiciones y con el mismo equipo para reducir los sesgos). Ademas de valorar la cantidad de
masa muscular, nos interesa conocer la funcionalidad del musculo, para lo cual se puede realizar
una dinamometria de presion manual (1,41,53).

Ademas de estos aspectos, conviene valorar algunos pardmetros bioquimicos indicadores de
desnutricién y de inflamacién sistémica como las proteinas totales, albumina, prealbumina,
transferrina, creatinina, PCR sérica y linfocitos. La albdimina tiene una vida media larga (18 dias)
por lo que no es sensible a cambios recientes en el estado nutricional, sin embargo, la
prealbumina al tener una vida media corta (2 dias), es mas sensible y resulta mas Gtil para valorar
la adecuacién de las modificaciones en la pauta dietética (1,13,41,60).

La ingesta dietética debe valorarse cualitativa y cuantitativamente; lo ideal es que se realice
una entrevista nutricional en la que se empleen herramientas tales como un recuerdo de 24
horas, un registro dietético de 3 dias, un cuestionario de frecuencia de consumo, etc.
(1,41,43,44,53).

Para la evaluacidn del estado de hidratacidn se puede realizar un diagndstico clinico (pruebas
de laboratorio), aunque suele bastar con la observacién de sintomas y signos (hipotension,
sequedad de las mucosas, somnolencia o irritabilidad y boca seca). Una de las pruebas de
laboratorio utilizadas es la determinacién de la concentracion de sodio en plasmay orina, ya que
cuando existe deshidratacidn aparece elevada (23).

Debido a que la disfagia y la desnutricidn pueden aparecer en cualquier momento durante el
tratamiento e incluso una vez finalizado este, hay que realizar cribados periddicamente ante
cualquier sintoma de dificultad para deglutir, reduccién de la ingesta o pérdida de peso (19,37).

5.3. Abordaje nutricional de la disfagia

Las intervenciones nutricionales en la disfagia estdn dirigidas a lograr una alimentacion
segura y eficaz que permita cubrir los requerimientos energéticos del paciente, reduciendo asi
la pérdida de peso y manteniendo una composicion corporal adecuada para mejorar la
respuesta al tratamiento. Para ello, la medida mas eficaz es la modificacion de la consistencia y
el volumen de alimentos y bebidas en funciéon de la capacidad de degluciéon del paciente
(12,24,35).

5.3.1. Calculo de requerimientos nutricionales

El primer aspecto que debemos abordar es el calculo de los requerimientos nutricionales del
paciente. Para ello hay que calcular el gasto energético en reposo (GER) que se puede obtener
mediante calorimetria indirecta (técnica Gold standard) o mediante ecuaciones predictivas
(menos exactas, pero mas sencillas y factibles), la ecuacion mas utilizada es la de Harris-
Benedict. En funcidn del nivel de actividad fisica del paciente y su grado de estrés metabdlico se
calcula el gasto energético total (GET). Esta individualizacién muchas veces no es posible y se
siguen las directrices de las guias, que indican que el GER en pacientes con cancer de cabezay
cuello no dista mucho del de la poblacidn sana, por lo que se recomienda una ingesta de entre
25-30 kcal/kg de peso/dia, sin embargo, como la enfermedad y el tratamiento generan un estrés
metabdlico se podria aumentar hasta 40 kcal/kg/dia. Evidentemente, solo podremos valorar la
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adecuacidn de estos cdlculos observando la respuesta del paciente a la ingesta dietética y
realizando modificaciones segun los efectos que tenga sobre la composicién corporal
(21,24,28,43,44).

Respecto a las necesidades de macronutrientes, el aporte de proteinas necesario se
establece entre 1-2 g de proteina/kg de peso/dia; hay autores que defienden que no se debe
superar 1,5 g de proteina/kg/dia y otros que afirman que en ausencia de insuficiencia renal el
aporte de hasta 2 g/kg/dia previene la pérdida de masa muscular y la caquexia cancerosa; como
en el caso de los pacientes con CCC nos interesa aumentar y/o preservar la masa muscular
podemos establecer un aporte proteico de entre 1,5-2 g/kg/dia en pacientes sin afectacion
renal. Las recomendaciones de lipidos e hidratos de carbono (HCO) no se establecen claramente,
aunque la guia ESPEN indica que en presencia de resistencia a la insulina es conveniente
aumentar el porcentaje de grasa en detrimento de los HCO para reducir la carga glucémica de
la dieta. Respecto a los micronutrientes es importante no sobrepasar la cantidad diaria
recomendada (RDA) si no hay un déficit establecido ya que puede interferir negativamente con
el tratamiento. Se han estudiado los efectos beneficiosos de un correcto aporte de acidos grasos
esenciales EPA y DHA, de minerales como el zinc, el cobre, el selenio y el hierro y de las vitaminas
C y E sobre el estado nutricional de los pacientes con CCC y su respuesta al tratamiento
(1,26,28,44,56).

5.3.2. Intervencidn nutricional
El segundo aspecto a tener en cuenta es garantizar que la deglucién sea segura, para ello

debemos ofrecer los alimentos con la viscosidad y textura que el paciente sea capaz de deglutir.
Hay escalas que nos ayudan a establecer dicha textura, dos de ellas, muy repetidas en la
literatura son la Escala de Resultados y Severidad de la Disfagia (DOSS por sus siglas en inglés) y
la Escala Funcional de Ingesta Oral (FOIS por sus siglas en inglés). DOSS valora la independencia,
el nivel de nutricién y las modificaciones necesarias en la dieta y en funcion de los resultados se
diferencian 7 niveles (via oral suspendida niveles 1 (disfagia grave) y 2 (disfagia moderada-
grave); nutricion por via oral con dieta modificada y/o independencia niveles 3 (disfagia
moderada), 4 (disfagia leve-moderada) y 5 (disfagia leve); y nutricién por via oral con dieta
normal niveles 6 (puede haber alguna limitacién leve) y 7). FOIS esta disefiada para pacientes
que presentan disfagia por accidente cerebrovascular, aunque también se puede emplear en
CCC; también establece 7 niveles segun la via de alimentacién y la necesidad de modificaciones
de textura (niveles 1-3 cuando hay dependencia de una via de alimentacién no oral; niveles 4-7
cuando la ingesta se realiza exclusivamente por via oral, diferenciando en cada nivel las
consideraciones concretas) (1,61-63).

La principal limitacién a la hora de establecer la textura 6ptima para la alimentacién del
paciente es que no hay una estandarizacién universal de dichas texturas, aunque existen
diferentes iniciativas que lo pretenden, como son la Dieta Nacional para la Disfagia (NDD) (de
acceso restringido), la Iniciativa Internacional de Estandarizacién de la Dieta para la Disfagia
(IDDSI) y la Dieta Japonesa para la Disfagia (JDD) (1,12,64,65).

Como podemos observar en la Figura 6, la iniciativa IDDSI utiliza 8 niveles para describir las
texturas de alimentos y bebidas a través de la numeracion, colores, definiciones y métodos de
medicion de las texturas. Los niveles 0-4 representan liquidos y los niveles 3-7 sdlidos. Siendo el
nivel 0 los liquidos finos como el agua y aumentando nivel a nivel la viscosidad, hasta llegar al
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nivel 7 que representa una dieta sin modificacion de la textura. El nivel 1 son liquidos
ligeramente espesos que fluyen por pajita; el nivel 2 son liquidos poco espesos (textura tipo
néctar) que fluyen por pajita con esfuerzo; el nivel 3 son liquidos moderadamente espesos y
alimentos licuados (textura tipo miel) con textura homogénea no moldeable; el nivel 4 son
liguidos extremadamente espesos y alimentos en puré (textura tipo pudin) que no pueden
beberse de un vaso pero no requieren masticacién; el nivel 5 son alimentos picados y himedos,
blandos con pequeiios grumos que son aplastados por la lengua; y el nivel 6 son alimentos
suaves y del tamano de un bocado, son blandos pero requieren un minimo de masticaciéon
(1,66,67).

The IDDSI Framework

Providing a common terminology for describing food textures and drink
thicknesses to improve safety for individuals with swallowing difficulties.

FOODS
REGULAR
EASY TO CHEW

SOFT & BITE-SIZED

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS

©The International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 2019 @ https://iddsi.org/framework/
Licensed under the CreativeCommons Attribution Sharealike 4.0 License http: A by-sa/4,
Derivative works extending beyond language translation are NOT PERMITTED.

Figura 6. Descriptores de textura de alimentos y bebidas de IDDSI. Fuente: https://iddsi.org/Framework

La Dieta Japonesa para la Disfagia fue publicada en el afio 2013 por la Sociedad Japonesa
para la Rehabilitacion de la Disfagia. La JDD fue revisada y modificada en el 2021. Establece 7
niveles de alimentos con textura modificada y 3 niveles de liquidos espesados (extremada,
moderada y levemente espesos). Es menos especifica que la IDDSI y los niveles no estan
exhaustivamente definidos. Los cédigos utilizados para distribuir los alimentos son Ot (espesado,
gelatina espesa), 0j (jalea, gelatina), 1j (similar a gelatina/pudin/mouse homogéneo y suave), 2
(puré) que se subdivide en 2-1 (homogéneo y suave) y 2-2 (no homogéneo, presenta grumos), 3
(solidos que se aplastan con el paladar) y 4 (alimentos que requieren masticacién porque no se
aplastan facilmente con el paladar) (12,65,68).

En cualquiera que sea la textura que necesita nuestro paciente, las adaptaciones reoldgicas
deberan realizarse tanto para sélidos como para liquidos que son espesados para que fluyan
mas lentamente por la faringe y asi reducir el riesgo de aspiracion; los espesantes pueden ser
derivados de almidén o a base de gomas como la goma xantana. Los espesantes a base de
almiddn se degradan en la boca por las enzimas salivales, por lo que en los Ultimos afios son de
eleccién preferencial los elaborados a base de gomas, que no se degradan y logran una textura
mas homogénea (1,12,50).
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Es importante mencionar que hay ciertos alimentos considerados de riesgo como son los
alimentos: pegajosos (leche condensada, bolleria, platano, caramelos, puré de patata espeso o
pan de molde); fibrosos o cartilaginosos (espdrragos, apio, pifia, jamdn serrano o lechuga); duros
y secos (frutos secos, carnes a la plancha, pan, cereales, biscotes, galletas o patatas fritas); con
espinas, pieles, huesos o semillas pequefias (uvas, aceitunas, pescados, mandarinas, fresas o
tomates); resbaladizos en la boca (almejas, guisantes, habas, arroz, lentejas o garbanzos); que
no forman bolo con facilidad (arroz, legumbres, guisantes, carne picada, maiz, frutas o vegetales
crudos); que desprenden liquido al morderlos (sandia, meldn, naranja, mandarina o pera); que
se funden en la boca (helados o gelatinas); que forman costra al cocinar (fritos o rebozados tipo
croquetas o gratinados); y con dobles texturas (leche con cereales, muesli o galletas; sopa con
fideos o arroz; purés con grumos; yogur con frutas). Esto no significa que no puedan utilizarse,
sino que pueden ser de dificil adaptacion o tener algo riesgo de aspiracion, por lo que hay que
tener especial cuidado al incluir estos alimentos en la dieta (1,24).

Ademas de los alimentos, las técnicas culinarias empleadas también son de gran relevancia.
En funcidn de las caracteristicas del alimento se elegirdan unas u otras, con el objetivo de reducir
la dureza de los alimentos y facilitar la texturizacién de las recetas para mejorar la deglucion. Las
mejores opciones para cocinar las verduras son el vapor, hervido o papillote; para los cereales y
tubérculos el hervido; para las carnes guisos y estofados que ablandan e hidratan la carne (en
ocasiones es necesario una doble coccidén de la misma); para los pescados son de eleccion las
preparaciones en salsa o papillote; los huevos cocidos o en tortillas y las frutas trituradas en
crudo o tras cocerlas. Las carnes mas sencillas de adaptar son el pollo y el pavo; la ternera suele
ser bastante duray fibrosa por lo que es mas costoso conseguir una textura homogénea (69).

Se recomienda no utilizar ingredientes que generen olores fuertes ya que puede resultar
desagradable, como por ejemplo los pescados azules; es preferible recurrir a los pescados
blancos triturados junto a verduras suaves como la cebolla y el puerro.

También hay que hacer adaptaciones organolépticas (sabor, olor y apariencia) y respetar en
la medida de lo posible los gustos y habitos del paciente para que los platos resulten apetecibles.
Esta es una labor compleja, ya que la dieta triturada puede resultar mondtona, poco variada y
con sabores muy similares constantemente. Por ello, iniciativas como la de CADIS Huesca (69) o
la de la Fundacidn Alicia (70) son realmente encomiables. El recetario de alimentos texturizados
de CADIS Huesca incluye gran variedad de recetas (primeros platos, segundos platos y postres)
tipicas adaptadas en textura con una presentacién muy cuidada y atractiva, con el objeto de
hacer la alimentacién de los enfermos con disfagia mas apetecible. La guia practica de
gastronomia triturada de la Fundacidn Alicia incluye, ademas de recetas atractivas, indicaciones
sobre las caracteristicas que deben tener los platos, la manera de cocinar y trabajar cada
alimento, asi como consejos para enriquecer nutricionalmente los platos.

La alimentacién debe ser completa, variada y equilibrada; siguiendo estilos de alimentacion
con evidencia cientifica, como, por ejemplo, la dieta mediterranea (rica en verduras, frutas,
legumbres, cereales y frutos secos; moderada en carnes magras, pescados, huevos, lacteos;
reducida en carnes rojas y grasas animales; y que utiliza el AOVE como grasa para cocinar
principal) (1,44,50,71).

Como hemos comentado, debemos conseguir que la dieta adaptada cubra los
requerimientos, lo que resulta complejo en las dietas trituradas. Hay diferentes estrategias que
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podemos emplear para aumentar la ingesta o el perfil calérico de las comidas. Es preferible
fraccionar la dieta en 5-6 ingestas de menor cantidad cada una repartidas a lo largo del dia;
aprovechar las comidas entre horas, el almuerzo y la merienda, para que sean ingestas de alto
valor caldrico (introduciendo alimentos grasos y proteicos como frutos secos, aguacate, AOVE,
quesos y lacteos); ofrecer aperitivos y alimentos entre horas que le resulten apetecibles al
paciente; presentar los platos de una forma atractiva, cuidando la presentacion, y a una
temperatura adecuada (preferiblemente a temperatura ambiente o incluso frios); y no beber
agua durante las comidas principales ya que puede generar una saciedad precoz reduciendo la
ingesta (1,24,40,49,72).

En las comidas principales se pueden ofrecer dos platos y postre o un plato Unico y postre.
Cualquiera de las dos opciones es valida, siempre que sea aceptada por el paciente. Cuando se
sirve un Unico plato este debe de ser completo (incluyendo farindceos, proteinas y verduras) y
procurar variar los ingredientes, sabores y colores. Cuando se sirven dos platos estos deben
contener menos volumen para evitar que el paciente se fatigue comiendo y aparezca saciedad
precoz; normalmente suele elaborarse un primer triturado a base de verduras y farinaceos y un
segundo a base de proteina (en caso de desnutricion seria interesante comenzar la comida con
el triturado de proteina). Para alcanzar los objetivos nutricionales se pueden enriquecer los
platos con alimentos que no aporten mucho volumen y que tengan un elevado contenido
proteico y caldrico (AOVE, queso rallado, clara de huevo, aguacate, cremas de frutos secos, leche
en polvo, nata o cereales dextrinados) (1,24,40,49,69,70,72).

Se prioriza la alimentacién via oral basada en alimentos para lograr un buen estado
nutricional; si no se logra cubrir los requerimientos se recurrira a los suplementos nutricionales
orales (SNO); si no se cubren el 50-75% de los requerimientos con alimentacién oral y SNO el
siguiente paso serd la nutricion artificial (nutricién enteral (NE) o nutricidon parenteral (NPT)
como ultimo recurso) (1,12,23,26,31,40,72).

5.3.3. Necesidad de soporte nutricional

Los suplementos orales se pautan cuando no se cubren el 75% de los requerimientos

mediante la alimentacién oral. Han demostrado reducir la pérdida de peso en pacientes con
CCC. Se presentan con diferentes texturas y sabores, por lo que son aptos para disfagia y se
adaptan a los gustos de los pacientes (los sabores mas comunes son chocolate, fresa y vainilla;
son dulces y altamente palatables, en general muy bien aceptados; aunque la mayoria de los
pacientes demanda cambios en los sabores). Pueden ser férmulas completas (con macro y
micronutrientes) o mddulos especificos (de un nutriente concreto), suelen presentarse en
envases individuales de 125-200ml. El problema que presentan es que son muy saciantes, por
lo que hay que establecer cuidadosamente la pauta para que no interfiera en la ingesta de las
comidas principales (los suplementos son un apoyo, no sustitutos de la comida). En ocasiones
pueden generar efectos secundarios como diarrea, nduseas y vomitos y dolor de estdmago, que
si se mantienen en el tiempo pueden agravar la pérdida de peso (1,25,31,44,72,73).

Si la intervencidon nutricional y la pauta de suplementos orales no logran un efecto positivo
en la pérdida de peso se recurre a la nutricién enteral. De forma general, la NE se pauta cuando

no se alcanzan el 50% de los requerimientos durante 1 semana o no se alcanzan el 50-75%
durante mas de 1-2 semanas; otras indicaciones de NE en el CCC son la obstruccion total de la
via digestiva superior que impida cualquier tipo de deglucidn, cuando la pérdida de peso sea

29



mayor al 5% en un corto periodo de tiempo, si la duracién de la comida se alarga mds de 45
minutos o si presenta desnutricién establecida. Las vias de acceso de NE dependen de la
previsién de duracion de la misma, se elegira sonda nasogastrica (SNG) o nasoyeyunal (SNY)
cuando se prevea una duracién inferior a 4-6 semanas; y se elegiran gastrostomia endoscopica
percutdnea (PEG) o yeyunostomia endoscopica percutanea (PEY) cuando la previsidon sea
superior a 4-6 semanas.

Hay discusion sobre la mejor opcidén de nutricién enteral en los pacientes con cdncer de
cabezay cuello, lo ideal es que solo sea nocturna para intentar mantener la ingesta oral durante
el dia, lo cual es dificil de conseguir con la SNG por lo que la PEG seria una mejor opcién (la SNG
per se dificulta la ingesta oral, lo que unido al posible dolor y a la disfagia hacen practicamente
imposible que se mantenga la ingesta oral) y, ademas, la SNG presenta mayor tasa de
complicaciones que la PEG. Parece que la PEG tiene mayor eficacia, aunque no estd claro. Se ha
sugerido la utilizacién profilactica de PEG desde antes del tratamiento para prevenir la pérdida
de peso vy lainterrupcién del tratamiento, aunque no hay un consenso sobre las ventajas de esta
técnica ya que en algunos estudios se han visto resultados similares con PEG profilactica y sin
ella, e incluso se ha evidenciado que los pacientes comen menos por boca cuando tienen la
sonda. En caso de utilizar la NE esta debe ser un apoyo y hay que alentar al paciente a que coma
lo maximo posible por via oral para conseguir un buen estado nutricional y retirar al NE lo antes
posible ya que no estd exenta de efectos secundarios (problemas mecanicos de la sonda,
diarrea, distension abdominal, hiperglucemia, reflujo, etc.) (1,17,24,25,31,36,37,43,44,74).

Por dltimo, la nutricién parenteral consiste en la alimentacidon con férmulas especiales

administradas directamente al torrente sanguineo. Se emplea cuando hay necesidad de soporte
nutricional porque el estado de desnutricidon es muy acusado, la ingesta oral o a través de sondas
es imposible y el tracto digestivo no funciona correctamente, es poco utilizada en el CCC, aunque
puede ser util durante periodos cortos. Hay que monitorizar al paciente con NPT de forma
constante porque las complicaciones son frecuentes y graves (esteatosis, colestasis, fallo
hepatico, alteraciones de la motilidad intestinal, etc.) (1,36).

Las intervenciones nutricionales son similares en rasgos generales independientemente de
la modalidad de tratamiento, si bien es cierto que hay ciertas puntualizaciones. En la cirugia hay
que evitar el ayuno y reiniciar la dieta oral al dia siguiente de la intervencién si es posible (aunque
sea con textura modificada) para evitar la atrofia por desuso; ademas son utiles las férmulas de
inmunonutricién compuestas por arginina, acidos grasos omega-3 y nucledtidos. En la RT hay
estrategias nutricionales que pueden reducir la intensidad de los efectos secundarios, por
ejemplo, los alimentos blandos y suaves son Utiles en xerostomia, para la disgeusia evitar
aquellos alimentos que generen sabores extrafios y utilizar hierbas aromaticas para condimentar
los platos. En la QT, para prevenir las nduseas y los voémitos es preferible servir los alimentos a
temperatura ambiente o frios (44).

6. CONCLUSIONES

1. El cancer de cabeza y cuello es el tipo de cancer que mayor prevalencia de disfagia
secundaria presenta llegando a afectar hasta el 89% de los enfermos que lo padecen.

2. La desnutricidn y la caquexia cancerosa son cuadros clinicos muy habituales entre los
pacientes con cdncer de cabeza y cuello, con una prevalencia de hasta el 80%, que
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afectan gravemente a la recuperacion y supervivencia de los afectados y ponen de
manifiesto la necesidad de una intervencién nutricional individualizada.

Es fundamental la priorizacién del diagndstico precoz de la disfagia y de la desnutricién
por su gran repercusion en el prondstico y calidad de vida de los enfermos con cancer de
cabezay cuello.

Los criterios para evaluar la desnutricién de GLIM son los mas adecuados en enfermos
con cancer de cabeza y cuello que presentan disfagia, ya que ademads de la composiciéon
corporal valoran otros factores como la ingesta y la presencia de enfermedad o
inflamacion.

La pauta de tratamiento nutricional debe ser totalmente individualizada y revisada
frecuentemente en pacientes con cancer de cabeza y cuello que presentan disfagia
atendiendo a la evolucidn del enfermo.

No hay una estandarizacidn universal con respecto a la textura alimenticia que permita
la seguridad de la deglucién durante todo el proceso.

El asesoramiento nutricional intensivo de los pacientes con cancer de cabeza y cuello por
parte de un nutricionista es fundamental para controlar y aumentar la ingesta, prevenir
la pérdida de peso asociada al tratamiento, mejorar la respuesta al mismo y disminuir el
riesgo de complicaciones.
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