Universidad deValladolid

DISFAGIA ESTRUCTURAL EN EL CANCER
OROFARINGEO: ESTRUCTURA MORFOFUNCIONALY
TRATAMIENTO LOGOPEDICO.

AUTORA: ALICIA ELVIRA ELVIRA
TUTORAS: SARA GALINDO DE LA ROSA Y MARINA LOPEZ PANIAGUA
TRABAJO DE FIN DE GRADO
GRADO EN LOGOPEDIA, FACULTAD DE MEDICINA

CURSO 2023 - 2024






Indice de contenidos

RESUMIBIN .. e s et e e e s s e e et e e e e s s s s e reneeeeens
ADSEIACT ittt et e e s bt e e st e s abe e s eaneeennneeea
Palabras Clave ... e
Lo INEFOQUCCION ittt ettt e et e st e e st e e st e s sab e e e sabeeesnneesenneenas
1.1.  Anatomia de lafaringe ... 8
1.2.  Histologia de 1a faringe .....cccuueeeieiiie e 9
00 R = o [ ol =Y PO TP TRPRPOPI 10
R © 1 o= 4 V7o T3PS
T (V- 1 =T - | IV 4 T= o To [0 1SR
A, RESUITATOS ..ttt et

4.1. Modificaciones en la estructura de la faringe durante la evolucién natural del

[oF: [ [T o] o] =T[4 T= 7= o PSPPSR 14

4.2. Diagnéstico del cancer de orofaringe e intervencién no logopédica............. 15

4.3.  Secuelas estructurales y funcionales tras el tratamiento del cancer

[oT4 o} - 151 o =T o XS 16

. (D11 == - ISP
4.4. Tratamiento logopédico de la disfagia estructural en pacientes con cancer de

0rofaringe ¥ SU €fiCaCIA. . .uuuiiee i 19
TR ol U ] (o ] o IO OO PPPPP
6. Impacto en la mejora de |a sociedad ........cceeeieiiiiiiiiiiiieeiee e
/2 ©e 1 Tol [V 1] o o 1=T T PP PPPP

Referencias BibliOgrafiCas. ..o



Indice de figuras

Figura 1: Anatomia de 13 faringe. .....cuuiieieieeiee et et e e e e e e e e e 8
Figura 2: Estructura de células normales y CanCerosas. ......ccccccevvciveeeiiiieeeeiniieee e 11
Figura 3: Carcinoma de las células escamosas bien diferenciado .........ccccceeecvveeeiiiieeeeennnen. 14

Figura 4: Secuencia de realizacion del método de exploracidn clinica volumen-viscosidad

(IMECV=V). ettt ettt et e bt e e at e e bt e st e e sbe e e ab e e st e eabeeeabesabeesateebeesaeeeane 20
Figura 5: Método de exploracion clinica volumen — viscosidad (MECV-V).........cccccevreeeennnenn. 21
Figura 6: Principales maniobras COmpensatorias. .......ccccceeriiieiiiniiiee e s 22
Figura 7: Principales maniobras compensatorias .......cccccceeeeeeeicccciiiieeeee e 23



Resumen

La faringe es un érgano que forma parte del sistema respiratorio y digestivo. La encontramos
dividida en 3 regiones anatdmicas: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. Histolégicamente,
su pared esta constituida por 4 capas, que desde el interior el exterior son la mucosa, la
submucosa, la capa muscular y la capa adventicia. En este drgano se puede desarrollar cancer

orofaringeo relacionado, habitualmente, con la disfagia.

En este contexto, se plantea analizar las causas estructurales de la disfagia durante la
evolucidn natural del cdncer orofaringeo, asi como las causas de la disfagia asociadas a los

tratamientos médico-quirurgicos aplicados y el tratamiento logopédico de la misma.

Para la elaboracidn de este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica en diferentes

bases de datos, de las cuales se han extraido articulos cientificos, libros y ponencias.

Haciendo referencia a la bibliografia analizada, se puede decir que la principal causa del cancer
de orofaringe es el desarrollo de un carcinoma de las células escamosas de la mucosa faringea.
Ademas, los tratamientos médicos que se utilizan en este tipo de cancer varian en funcidon del
estadio clinico en el que se encuentra el carcinoma. Cuando se encuentra en estadios | — Il
(mds leve) se realiza una cirugia transoral minimamente invasiva (ademas de radioterapia si
es necesario), mientras que, si se encuentra en los estadios Ill o IV (mads severo), se lleva a

cabo una cirugia mayor, radioterapia adyuvante y/o quimiorradioterapia.

Tras la intervencion pueden aparecer una serie de secuelas como inflamacion, fibrosis,
mucositis y dafio muscular. Todo esto puede derivar en una disfagia, que ademads puede

aparecer también como una consecuencia directa del cancer orofaringeo.

La disfagia es la dificultad para tragar, que puede ser estructural o neurdgena, y puede causar
malnutricién, deshidratacion, y aspiracién. Su valoracion clinica incluye historia médica,
estudio funcional y test de volumen — viscosidad. La disfagia producida en pacientes con
cancer orofaringeo tiene un origen estructural, por lo que el presente trabajo fin de grado se

centra en este tipo de disfagia.

El tratamiento logopédico de la disfagia estructural busca una deglucién eficaz y segura. Por

ello, para llevar a cabo su tratamiento, se debe comenzar con la busqueda de una correcta



adecuacién volumen — viscosidad de los alimentos ingeridos. Ademads, se busca dotar al
paciente de maniobras compensatorias para mejorar la seguridad y eficacia durante su
deglucién y mejorar su calidad de vida. También se pueden aplicar en el paciente maniobras
especificas, dirigidas por un logopeda: deglucidén supraglética, deglucién supersupraglética,

maniobra de Mendelsohn, deglucion forzada o maniobra de Masako.

En conclusidn, el carcinoma escamoso de la orofaringe es una de las causas de la disfagia
estructural y también los tratamientos médicos aplicados para combatir el cancer de
orofaringe pueden dejar secuelas que causan disfagia. En relacién con los tratamientos
logopédicos aplicados para tratar la disfagia, es imprescindible la valoracién de volumen —
viscosidad para que las personas con disfagia puedan realizar una ingesta segura y es
importante dotar a los pacientes con estrategias compensatorias para evitar las aspiraciones

y penetraciones en su vida diaria.

Abstract

Pharynx is an organ that is part of both the respiratory and digestive systems. It is divided into
three anatomical regions: nasopharynx, oropharynx and laryngopharynx. Histologically, it is
constituted of four layers, from the inside to the outside: mucosa, submucosa, muscular layer,
and adventitia layer. Oropharyngeal cancer can be developed in this organ and it can be

associated with dysphagia.

In this context, we analyzed the structural causes of dysphagia during the natural progression
of oropharyngeal cancer, as well as the dysphagia associated with the medical-surgical

treatments applied and its speech therapy treatment.

For the preparation of this work, a bibliographic search was conducted in various databases,

from which scientific articles, books, and presentations were extracted.

In accordance with the bibliography analyzed, it is possible to establish that the main cause of
oropharyngeal cancer is the development of a squamous cell carcinoma of the pharyngeal
mucosa. In addition, the medical treatments used vary depending on the clinical stage of the
carcinoma. When it is in stages I-ll (less severe), minimally invasive transoral surgery is

performed (in addition radiotherapy can be applied if it is necessary). In contrast, if it is in



stages Il or IV (more severe), major surgery, adjuvant radiotherapy, and/or

chemoradiotherapy are carried out.

After the intervention, a series of sequelae can appear, such as inflammation, fibrosis,
mucositis, and muscle damage. All of this can lead to dysphagia. Dysphagia can also appear

as a direct consequence of oropharyngeal cancer.

Dysphagia is the difficulty in swallowing which can be structural or neurogenic origin and that
can cause malnutrition, dehydration, and aspiration. Its clinical assessment includes medical
history, functional study, and volume-viscosity test. Dysphagia in patients with oropharyngeal

cancer has a structural origin; therefore so this work is focused on this type of dysphagia.

The speech therapy treatment of structural dysphagia tries to obtain effective and safe
swallowing. Therefore, it must begin with the correct adjustment of the volume-viscosity of
the ingested foods. In addition, it aims to provide the patient with compensatory maneuvers
to improve safety and efficiency during swallowing and enhance their quality of life. Specific
maneuvers, directed by a speech therapist, can also be applied to the patient: supraglottic
swallow, super-supraglottic swallow, Mendelsohn maneuver, effortful swallow, or Masako

maneuver.

In conclusion, squamous carcinoma of the oropharynx is one of the causes of structural
dysphagia, and the medical treatments applied to combat oropharyngeal cancer can also leave
sequelae that cause dysphagia. Regarding the speech therapy treatments applied to treat
dysphagia, the evaluation of volume-viscosity is essential so that people with dysphagia can
eat safely, and it is important to provide patients with compensatory strategies to avoid

aspirations and penetrations in their daily lives.

Palabras clave

Cancer, orofaringe, disfagia, intervencién logopédica // cancer, oropharynx, Dhysphagia,

speech therapy intervention.



1. Introduccion

1.1. Anatomia de la faringe

La faringe es un dérgano situado en la parte posterior de la garganta, por detras de la cavidad
nasal y oral. Forma parte del sistema digestivo (comunicando la cavidad bucal con el eséfago)
y del sistema respiratorio (comunicando las fosas nasales con la laringe), por lo que supone
una via de paso de alimentos, liquidos y aire. También desempefia un papel importante en la
fonacién, ayudando a modular el sonido producido por las cuerdas vocales. Ademas, es un

organo implicado en la funcién inmunitaria, debido a la presencia de tejido linfoide.
La faringe (figura 1) se encuentra dividida en 3 segmentos (1,2):

e Nasofaringe: comunica con la cavidad nasal. Se extiende desde las coanas (orificio de
contacto de las fosas nasales con el resto del tubo respiratorio) hasta el final del
paladar blando, situdandose por encima de este ultimo. La nasofaringe tiene 2
estructuras de importancia. Por un lado, la trompa de Eustaquio, a través de la cual
comunica con el conducto auditivo y, por otro lado, los adenoides o amigdalas
faringeas, constituidas por tejido linfatico situado en la parte superior y posterior de la
nasofaringe.

e QOrofaringe: comunica con la cavidad bucal. Abarca desde el velo del paladar hasta el
borde superior de la epiglotis.

e Laringofaringe: comunica con la laringe. Localizada detras de la laringe, abarcando

desde la punta de la epiglotis hasta el cartilago cricoides.
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| ‘ Figura 1: Anatomia de la faringe. Imagen tomada
de Ayala DP. et al. Actualizacion en el Carcinoma
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Centrando la atencion en la orofaringe, encontramos que engloba el paladar blando o velo del
paladar, las paredes lateral y posterior de la garganta, las amigdalas palatinas y el tercio

posterior de la lengua, donde se localiza la amigdala lingual.

El velo del paladar tiene una estructura musculo-membranosa que puede elevarse durante la
deglucién, de modo que se corta la comunicaciéon con la nasofaringe, o descender, para

realizar un sellado de la cavidad bucal junto con la lengua.
La capa muscular del velo del paladar esta formada por 5 pares de musculos (3):

e Musculo tensor del velo del paladar (periestafilino externo): inervado por el nervio
mandibular que al contraerse abre la trompa auditiva y tensa el velo del paladar.

e Musculo elevador del velo del paladar (periestafilino interno): inervado por el plexo
faringeo cuya funcién consiste en elevar el velo del paladar estrechando el orificio
faringeo de la trompa auditiva.

e Mdsculo de la uvula (periestafilino o acigos de la Uvula): inervado también por el plexo
faringeo, su contraccidon asciende la Uvula y acorta longitudinalmente el velo del
paladar.

e Mausculo palatofaringeo (faringoestafilino): inervado por el plexo faringeo desciende el
velo del paladar durante la deglucidén para evitar el reflujo nasal.

e Musculo palatogloso (glosoestafilino): inervado por el plexo faringeo. Durante la
deglucién asciende el dorso de la lengua y desciende el velo del paladar para cerrar el

istmo de las fauces.

1.2. Histologia de la faringe

Desde el punto de vista histolégico la faringe esta estructurada en 4 capas superpuestas (3,4):

e (Capa interna o mucosa: Presenta numerosos pliegues y aberturas y es rica en tejido
linfoide. La mucosa de la orofaringe y de la laringofaringe estdan formadas por un
epitelio de revestimiento estratificado plano no queratinizado, mientras que el de la
nasofaringe es de tipo respiratorio, pseudoestratificado cilindrico ciliado. También
estd formada por la [dmina propia, tejido conectivo denso de fibras coldgenas vy

eladsticas. Aqui se localizan vasos sanguineos, nervios y abundantes células



inmunitarias que proporcionan defensa ante patdgenos. Parte de estas células
inmunitarias se concentran formando las amigdalas.

e Capa media o submucosa (algunos autores no contemplan la diferenciacién de esta
capa): formada por tejido conectivo denso.

e C(Capa externa o muscular: formada por tejido muscular estriado esquelético.
Constituida por 6 musculos, divididos en constrictores (constituidos por fibras
horizontales paralelas a la luz de la faringe que, forman la pared del 6rgano y aseguran
la propulsion del bolo alimenticio) y elevadores (largos y delgados, y constituidos por
fibras perpendiculares a la luz de la faringe), cuya funcién es elevar la faringe y la
laringe al deglutir y al hablar (5).

e (Capa externa o capa adventicia: formada por tejido conectivo laxo que contiene fibras
colagenas y elasticas, ademds de vasos sanguineos y nervios. Sirve de soporte

estructural, anclaje y proporciona los nutrientes y oxigeno necesarios.

1.3. Elcancer

El cancer es una enfermedad caracterizada por el crecimiento y la propagacién descontrolada
de células anormales en el cuerpo. Estas células anormales, llamadas células cancerosas,
pueden formar tumores, invadir tejidos circundantes y diseminarse a otras partes del cuerpo,

en un proceso conocido como metdastasis (4).

Podemos encontrar una serie de diferencias entre las células cancerosas y las células normales

(4) (figura 2):

e Crecimiento y divisidn celular: las células normales tienen un ciclo de vida regulado y
controlado. Se dividen para reemplazar células viejas o dafiadas y para generar el
crecimiento normal del organismo. Por otro lado, las células cancerosas experimentan
un crecimiento y una divisidn celular descontrolados. Pierden la capacidad de regular
su ciclo celular, lo que resulta en una proliferacién rapida y anormal.

e Forma y tamafio celular: las células normales suelen tener una forma y un tamano
uniformes dentro del mismo linaje celular y estan bien diferenciadas. En contraste, las
células cancerosas pueden variar en forma y tamafio. A menudo muestran una

morfologia irregular y una estructura celular desorganizada.
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Contacto celular y adhesion: las células normales tienen mecanismos de contacto y
adhesién celular que les permiten comunicarse entre si y adherirse unas a otras,
formando tejidos y érganos. Las células cancerosas tienden a perder esta capacidad de
adhesién y pueden separarse del tejido circundante, lo que facilita su migracién e
invasidn a otros sitios del cuerpo.

Muerte celular programada (apoptosis): las células normales pueden activar la
apoptosis, un proceso de muerte celular programada que elimina células viejas,
dafiadas o no necesarias. Las células cancerosas a menudo la evaden, lo que les
permite sobrevivir y proliferar incluso en condiciones adversas.

Funcidén celular: las células normales realizan funciones especificas en el organismo
seglin su tipo y ubicacién. Por el contrario, las células cancerosas generalmente
pierden su funcidn celular especializada y pueden interferir con el funcionamiento

normal de los tejidos y érganos.

Células normales y cancerosas
Estructura

Cancerosas

Normales

TCitoplasma

Nucleo

Nucleolos

Cromatina

— Citoplasma grande — Citoplasma pequenio

— Nucleo Unico — Nucleos maltiples

— Nucleolo Gnico — Nucleolos maltiples y grandes
— Cromatina fina — Cromatina gruesa

Figura 2: Estructura de células normales y cancerosas.

Existen mas de 100 tipos diferentes de cancer, que pueden afectar practicamente a cualquier

drgano o tejido del cuerpo (4).

Carcinoma: tipo de cancer mds comun. Se producen en las células epiteliales y reciben
diferentes nombres segun en cuales se inician (2): adenocarcinoma (producido en
células glandulares), carcinoma de la células basales (células localizadas en la regién
mas profunda de un epitelio estratificado), carcinoma de las células escamosas (células

localizadas en la regién mas externa de un epitelio estratificado) o carcinoma de las
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células transicionales (células localizadas en las regiones intermedias, en cuando a
profundidad, de un epitelio estratificado).

e Sarcoma: pueden ser osteosarcomas (se forman en el hueso) o sarcoma de tejido
blando (formado en los musculos, la grasa, los vasos sanguineos, los vasos linfaticos o
el tejido fibroso).

e Leucemia: comienza en el tejido de la médula dsea roja.

e Linfoma: se inicia con modificaciones en los linfocitos (células T o B) de forma que se
acumulan en los ganglios y vasos linfaticos.

e Mieloma multiple: se inicia con modificaciones en las células plasmaticas, que se
acumulan en la medula ésea y pueden llegar a formar tumores en los huesos por todo
el cuerpo.

e Melanoma: generalmente aparece en las células pigmentadas de la piel (melanocitos),
pero puede aparecer en otros tejidos pigmentados como los del ojo.

e Tumores de encéfalo y médula espinal.

e Otros tipos de tumores como los de las células germinativas, originados por
modificaciones en las células que forman los espermatozoides u ovocitos y tumores
neuroendocrinos, localizados en tejidos secretores de hormonas, que producen

concentraciones de hormonas mas altas de lo normal.

Dentro de la orofaringe, las localizaciones mas comunes de cancer son la base de la lengua y
las amigdalas, aunque también los podemos encontrar en el paladar blando y en la pared
faringea posterior. Estos tipos de cancer se agrupan dentro de los denominados carcinomas
de células escamosas de cabeza y cuello, y se suelen originar en las mucosas que forman
parte de estas estructuras. Estos tipos de cancer, en concreto el cancer de orofaringe, derivan,
en la mayoria de los casos, en dafios funcionales que limitan al paciente en su vida diaria. Una
de las principales consecuencias de esta patologia es la disfagia. Actualmente, se sabe que la
disfagia, desde el punto de vista funcional, puede ser intervenida con tratamiento de

logopedia.

En este contexto, se propone el desarrollo de este trabajo fin de grado (TFG), en el que se

plantean los objetivos descritos a continuacidn.
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2. Objetivos

e Conocer las causas estructurales y funcionales que provocan la disfagia tras el cancer
de orofaringe.

e Conocer los tratamientos médicos y quirurgicos disponibles para tratar al paciente con
cancer de orofaringe y sus secuelas.

e Conocer los distintos tratamientos logopédicos que existen para tratar la disfagia en

pacientes con cancer de orofaringe y su eficacia.

3. Material y métodos

Para la realizacién del trabajo, se ha llevado a cabo una busqueda y revisidon de bibliografia
sobre el cancer orofaringeo y una de sus principales secuelas, la disfagia. Para hacerlo hemos
centrado la busqueda en distintas bases de datos: PubMed, Google Académico, Dialnet, Scielo
y el catdlogo de la Biblioteca de la UVa. Para la busqueda se utilizaron una serie de palabras

clave tanto en espaiol como en inglés:

e Pharynx / faringe

e Histology/ histologia

e Oropharyngeal cancer / cancer orofaringeo

e Dhysphagia / disfagia

e Oropharyngeal cancer treatment / tratamiento de cancer orofaringeo
e Speech therapy / logopedia

e Dysphagia treatment / tratamiento para disfagia.

Ademas, durante la busqueda se utilizd el operador de busqueda “AND” para combinar

algunas de estas palabras claves.

Tras una exhaustiva busqueda, se recopilaron 44 articulos cientificos, 4 ponencias, 3 libros
académicos, 1 TFG y 1 noticia en prensa, de los que se hizo una lectura general que sirvio para
determinar cudles eran de interés para la investigacidén. Para esta seleccién se emplearon

diversos criterios de inclusion y exclusion:
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e Criterios de inclusidn: articulos escritos en inglés o espafiol en los ultimos 20 afios, es
decir, entre el afo 2004 y el 2024, revisiones bibliograficas, ponencias y libros
académicos, relacionados con el tema de interés

e Criterios de exclusidn: publicaciones en otros idiomas distintos al inglés y al espafiol,
publicaciones de disfagia neurdgena y aquellas publicaciones que no eran de acceso
libre o no se podian conseguir a través de la cuenta institucional de la Universidad de

Valladolid.

Tras la utilizacidn de estos criterios se seleccionaron 21 documentos (16 articulos, 1 TFG, 2

ponencias, 1 libro y 1 noticia en prensa) para la realizacion del TFG.

4. Resultados

4.1. Modificaciones en la estructura de la faringe durante la
evolucion natural del cancer orofaringeo.

Como se ha mencionado anteriormente, en la orofaringe, las localizaciones mds comunes de
cancer son la base de la lengua y las amigdalas, encontrando en estos casos, generalmente,

carcinomas de células escamosas.

El carcinoma de las células escamosas (figura 3) suele aparecer en la piel y es un invasor de la
superficie epidérmica (epitelio de la piel), formado por masa irregulares de células
epidérmicas escamosas queratinizadas que proliferan hacia la dermis (tejido conectivo sobre
el que se localiza la epidermis). Aunque, como se ha mencionado previamente, este tipo de
cancer suele aparecer en la piel, también se puede encontrar sobre mucosas escamosas con

epitelio poliestratificado como la cavidad oral, y la orofaringe (3).

Figura 3: Carcinoma de las células
escamosas bien diferenciado. Imagen tomada
de Gonzélez — Guevara MG. et al. Carcinoma

escamocelular bucal. Caso clinico y revision
de la literatura. 2022. (6)
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Podemos distinguir 5 estadios clinicos en funcidn de la extensién de las células cancerosas:

Estadio 0: el cancer se encuentra dentro del epitelio, por lo que aun no ha llegado a
capas mas profundas.

Estadio I: extensidn menor a 2 cm y no hay propagacion.

Estadio II: extensidon entre 2 —4 cm y sin propagacion a ganglios linfaticos.

Estadio Ill: extension mayor a 4 cm con posible propagacion a la base de la lengua y
ganglios linfaticos.

Estadio IV: metastasis.

Por otro lado, encontramos diferentes factores de riesgo para el desarrollo del cancer de

orofaringe:

Consumo de tabaco.
Consumo excesivo de alcohol.
Infeccidn por Virus del Papiloma Humano (VPH).

Antecedentes personales por cancer de cabeza y cuello

4.2. Diagnostico del cancer de orofaringe e intervencion no

logopédica

Durante el diagndstico del cancer, y concretamente del cancer orofaringeo, es muy

importante realizar una buena historia clinica y acompanarla de las pruebas necesarias para

poder determinar con exactitud de qué tipo de tumor se trata. Para ello, se realizan las

siguientes pruebas de imagen (7):

Tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM).

TC de torax, o radiografia en estadios tempranos.

En estadios avanzados, tomografia por emision de positrones — TC (PEC — TC).

En caso de presentar disfagia, estudio de contraste esofagico — gastrico o
esofagoscopia.

Para el diagndstico histoldgico se realiza una biopsia, es decir, se extrae una pequeiia
muestra del tejido daflado para procesarla y examinarla al microscopio y poder

determinar la presencia o no de una enfermedad.
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Una vez se ha obtenido el diagndstico de cancer orofaringeo, las opciones de tratamiento

varian en funcion del estadio clinico de la enfermedad (7).

- En el tratamiento temprano (estadio clinico | — IlI) se prioriza la cirugia transoral
minimamente invasiva con robot o laser frente a la cirugia abierta ya que conserva mejor
la integridad del érgano. La cirugia transoral permite extirpar las células cancerosas a
través del conducto oral. Se puede acompafiar de radioterapia si se necesita una reseccién
quirargica externa.

- En el tratamiento de la enfermedad localmente avanzada (estadios clinicos Il — IV)
encontramos tratamiento mas variados:

o Cirugia: para aquellos tumores con margenes bien definidos.

o Tratamiento adyuvante: radioterapia cuando existe afectacion de multiples
ganglios, e incluso invasién perineural, vascular o linfatica, y quimiorradioterapia
concurrente cuando las caracteristicas patoldgicas son de alto riesgo. Esto se
emplea después de haber realizado la cirugia, para eliminar aquellas células

cancerosas que no se hayan podido extraer durante la intervencion.

Con el tratamiento siempre se busca la mayor preservacion posible de los érganos a intervenir,

pero todas las técnicas pueden dejar secuelas en dicho drgano o en algunos cercanos.

Un estudio realizado en 2022 en Canada describe cdmo la esperanza y la calidad de vida de
los pacientes tratados con microcirugia laser transoral es muy elevada ya que esta técnica es
minimamente invasiva. En este estudio utilizaron dicha técnica en casos con estadio Il — IlI,

mostrando su efectividad en ambos (8).

4.3.  Secuelas estructurales y funcionales tras el tratamiento del cancer

orofaringeo

Las secuelas tras el tratamiento del cancer orofaringeo varian en relacién con el tipo de

tratamiento aplicado.

Cuando este tipo de cancer es tratado con radiacién podemos encontrar varios procesos

patoldgicos que afectan a los tejidos de la faringe y pueden ser causantes de disfagia (9):
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- Mucositis tardia. En las membranas mucosas se puede producir una mucositis tardia
(perdida de color, adelgazamiento, rigidez e induracién del tejido) que puede derivar en
ulceracidn y necrosis. Esto puede aparecer en un periodo de 6 meses hasta 5 afios tras la
intervencién con radiacién.

- Inflamacion de los musculos constrictores faringeos. Con respecto a los efectos de la
radiacidon en los musculos, encontramos algunos estudios (7,8) que muestran mediante
pruebas de imagen anteriores y posteriores al tratamiento, como aumentan de grosor,
pudiendo deberse a una inflamacion secundaria por inflamacion de la mucosa que recubre

los musculos.

En general, se puede observar edema tisular (acumulacién excesiva de liquido en los tejidos
que causa hinchazén visible y palpable) y fibrosis (formacion excesiva de tejido conectivo rico

en fibras) (9).

No hay evidencias de que la radiacién empleada cause dafios nerviosos, pero de igual forma
que en el caso de los musculos, se pueden producir dafios en las fibras nerviosas como

consecuencia de los cambios en la mucosa.

Todos los tipos de tratamiento tienen sus puntos a favor y puntos en contra. Por un lado, la
cirugia en si produce alteraciones anatdmicas, cicatrices, lesiones de nervios motores vy
sensitivos, mientras que el intento de reconstruccidn con injertos puede producir dafios en la
deglucién. Por otro lado, la radioterapia puede provocar mucositis, dolor, xerostomia
(sequedad subjetiva de la boca) y alteraciones en la motilidad que pueden comprometer la
deglucién y derivar en una disfagia. Por ultimo, la quimioterapia puede ocasionar también

mucositis (3).

Algunas de estos efectos adversos son agudos, es decir, que aparecen durante el tratamiento
y suelen desaparecer con el tiempo, como la mucositis y el dolor; mientras que otras se
consideran complicaciones tardias o secuelas como la xerostomia y la disfagia, que
dependiendo del estadio inicial y localizacién del tumor puede, existir antes de aplicar el

tratamiento (10).
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e Disfagia

La deglucidn es el proceso mediante el cual el bolo alimenticio pasa de la boca al estdmago a
través del esodfago, facilitando la nutricidn del sujeto. Durante este proceso podemos

encontrar 4 fases (11):

- Fase preparatoria: masticado e impregnacién del alimento con la saliva y formacién del
bolo.

- Fase oral: el bolo se coloca en la linea media de la superficie dorsal de la lengua y es
propulsado hacia la nasofaringe.

- Fase faringea: el velo del paladar se eleva y la epiglotis cierra el conducto laringeo para
facilitar el acceso del bolo al es6fago.

- Fase esofagica: el bolo llega hasta el estdmago.

La disfagia es la dificultad para tragar alimentos liquidos o sélidos, e incluso la propia saliva.
Estas dificultades pueden darse en cualquiera de las fases de la deglucién descritas

anteriormente (1).
Podemos encontrar diferentes grados de disfagia (12):

e Normal: masticacion y deglucion segura y eficientes.

e Leve: ocasionalmente puede presentar dificultades con algunos alimentos, pero se
puede conseguir una deglucidn satisfactoria mediante algunas técnicas especificas.

e Moderada: deglucidén aceptable con dieta blanda, pero puede tener dificultad con
liquidos y sélidos. Requiere supervision y tratamiento.

e Moderada-severa: ingesta oral no exitosa. Solo puede alimentarse bajo supervisién.

e Severa: necesita un sistema alterativo para alimentarse. No puede ingerir alimentos

por via oral.
Es importante diferenciar entre:

e Disfagia estructural: donde encontramos algun tipo de alteracion estructural que
dificulta la progresién del bolo, como pueden ser alteraciones congénitas, tumores
orales, faringeos o laringeos, esofagicos, estenosis postquirurgicas o radioterdpicas.

e Disfagia neurdgena: producida por una alteracién en las estructuras neuronales que

controlan la deglucidon (13).
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La disfagia puede generar 2 grandes complicaciones (14):

e Malnutricién y deshidratacién, debido a la menor eficacia de la deglucién.

e Penetracidn o aspiracion, debido a la disminucién en la seguridad de la deglucién. Esto
ocurre cuando un alimento, liquido u otro material entra a las vias respiratorias por
accidente, pudiendo ocasionar problemas de salud como neumonia, absceso

pulmonar, bronquitis e incluso, en los casos mas graves, asfixia.

Es muy importante una correcta valoracién de la disfagia y para ello se recomienda realizar

una exploracién clinica que incluya (13):

e Historia médica.

e Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y control postural.

e Funcién motora oral y faringea, exploracion de la sensibilidad orofaringea, de los
reflejos y la presencia de la tos voluntaria.

e Test con texturas para poder observar la presencia de apraxia de la deglucién,

residuos, tos o carraspeo al tragar y movilidad de la laringe.

La disfagia es una consecuencia comun del tratamiento del cancer de orofaringe debido a la
alteracion estructural de una o varias de las estructuras que participan durante la deglucién y,
por ello, este TFG se centra en el estudio de la disfagia estructural y su tratamiento logopédico

en pacientes con cancer de orofaringe.

4.4. Tratamiento logopédico de |la disfagia estructural en pacientes

con cancer de orofaringe vy su eficacia

El propdsito de la rehabilitacion de la disfagia orofaringea es conseguir una deglucion segura
y eficiente, ya sea restaurando la funcién perdida o introduciendo un nuevo método que

sustituya al anterior y facilite una alimentacidn oral sin riesgos (12).
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Lo primero que se debe tener en cuenta es cual es la textura del alimento mas adecuada para
el paciente, para ello se debe realizar el test de volumen — viscosidad (figura 4). Esta prueba
consiste en valorar la deglucion de 3 texturas (liquido, néctar y pudin), que se consiguen
afiadiendo la cantidad exacta de espesante al agua. Ademds, se valora la deglucidon
administrando al paciente 3 volumenes diferentes de cada una de ellas (5, 10 y 20 ml) (15). La
valoracidon comienza con la textura de viscosidad intermedia (néctar) y con el menor volumen
(5 ml). Si el paciente es capaz de deglutir con seguridad se aumenta el volumen, primero a 10
ml y luego a 20 ml. Si el paciente es capaz de deglutir 20 ml de néctar, se dice que supera la
texturay, entonces, se volveria a empezar el mismo proceso con la siguiente textura. El orden

de texturas que se sigue es néctar, liquido y por ultimo pudding.

Inicio

Bolo n°/volimen

-
1 @ _____________

=

ot —

= Deglucion —  [(10mL) .____ = Alteracion ___
S8 o idad

g2 segura 2 segurida

=

v
Deglucion — GmL _____ i Alterapién —_—
sequra 5 seguridad

Viscosidad
liquida

Deglucion ————— (LS . __ -> Alteracion -
segura 3 seguridad

Figura 4: Secuencia de realizacion del método de exploracién clinica volumen-viscosidad
(MECV-V). Figura tomada de Velasco MM. et al. Abordaje clinico de la disfagia

orofaringea: diagndstico y tratamiento. (10)
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Durante la realizacién de esta exploracidon es importante tener en cuenta los signos de

alteracion de eficacia y seguridad establecidos para ello (figura 5).

SIGNOS DE ALTERACION DE LA SEGURIDAD

NECTAR AGUA PUDDING

| Sml. | 10ml. | 20ml. | Sml. |10ml. |20ml.| Sml. | 10 ml. | 20 ml.
Tos.

. -

Cambio de voz.

Desaturacién.

SIGNOS DE ALTERACION DE LA EFICACIA

NECTAR AGUA PUDDING

[ Sml. [10ml. [20ml | Sml. |10ml. | 20ml. | Sml. | 10ml. | 20 ml.
Sello labial.

.

Residuo oral.

Deglucion fraccionada.

Residuo faringeo.

Figura 5: Método de exploracién clinica volumen — viscosidad (MECV-V).
Figura tomada de Figura tomada de Velasco MM. et al. Abordaje clinico de la

disfagia orofaringea: diagnéstico y tratamiento. (10).

Mientras se realizala prueba, la persona que la esta desarrollando debe fijarse en una serie de
signos que indican que hay una alteracién en la seguridad de la deglucidén. Estos signos son

(15) (figura 5):

e Tos

e Desaturacion de oxigeno.

e Inadecuado sello labial (es posible que parte del bolo salga de la cavidad oral).
o Necesita hacer mas de una deglucién para tragar el bolo.

e Presencia de residuos orales o faringeos una vez finalizada la deglucion.

Por lo general, los pacientes con disfagia deben llevar una dieta turmix, es decir, tienen una
alimentacion mediante puré homogéneo y sin grumos, con una textura concreta, que varia en
funcién de cada personay sus caracteristicas, pudiendo afiadir espesante para dar una mayor

consistencia si fuera necesario.
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Es esencial que las personas con disfagia eviten los alimentos con dobles texturas como la
sopa con pasta, la naranja, el meldn, etc. Estos alimentos son mds complicados de controlar
ya que cuentan con una textura sdlida y una liquida, por lo que es facil que ocurra una
aspiracion del liquido. Otros alimentos que suponen un alto grado de atragantamiento son
aquellos fibrosos o con hebras, con partes duras o punzantes, con pieles (frutas y verduras),

alimentos crujientes, secos o que se desmenucen, pegajosos y duros (10).

Se pueden utilizar diferentes grupos de estrategias como tratamiento de la disfagia, que se
pueden aplicar de manera simultanea teniendo en cuenta las necesidades especificas de cada

uno de los pacientes (16).

Es importante enseiar al paciente las diferentes estrategias que le pueden ayudar a realizar

la deglucion de una forma segura y que sea él quien elija con cual se siente mas a gusto.

Centrandonos en la disfagia orofaringea estructural, encontramos una serie de estrategias
compensatorias y maniobras que pueden ayudar a reducir las aspiraciones durante la

deglucioén:

e Maniobras compensatorias: se busca la versatilidad y simetria del paciente durante la
deglucién. Estas estrategias no fatigan al sujeto y permiten modificar las dimensiones de
la orofaringe. Dentro de este grupo podemos encontrar las siguientes maniobras (17):

o Cabeza inclinada hacia el lado sano: se emplea cuando hay una
afeccion oral o faringea unilateral, aprovecha el lado sano para
mejorar el manejo oral del bolo y la propulsidn faringea.

o Cabeza girada hacia el lado dafiado: cuando la afeccién faringea
es unilateral y con apertura limitada de esfinter esofagico
superior (EES). Reduce el espacio faringeo en el lado afectado, de

esta forma la traccidn externa disminuye las fuerzas de cierre del

EES.

Figura 6: Principales maniobras compensatorias. Imagen tomada de Bueno J. et al.
Disfagia orofaringea: Actualizacion y manejo en poblaciones especificas. Sociedad Gallega

de Otorrinolaringologia y Patologia Cervifacial. 2018. (17).
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o Mentdn — esterndn: retrasa el disparo deglutorio y produce una
retraccién disminuida de la lengua. Estrecha la entrada a la via
aérea y previene de penetracién y aspiracion.

o De cubito lateral: se emplea cuando la contraccién faringea es
débil. De esta forma la accidn de la gravedad sobre el residuo se

reduce, aunque generalmente es necesario aumentar el nimero

de degluciones.

o Cabeza hacia atrds: se utiliza en personas con dificultad para
propulsar el bolo por debilidad o incoordinacién lingual, de esta

forma emplea la gravedad para proteger el bolo en la faringe.

Ayuda a limpiar la cavidad oral por la gravedad.

Figura 7: Principales maniobras compensatorias. Imagen tomada de Bueno J. et al.
Disfagia orofaringea: Actualizacion y manejo en poblaciones especificas. Sociedad Gallega

de Otorrinolaringologia y Patologia Cervifacial. 2018. (17).

e Maniobras deglutorias especificas, que deben ser realizadas siempre bajo la supervisiéon
de un logopeda:

o Deglucion supragldtica: consiste en realizar una apnea antes y durante la deglucion
para mejorar el cierre gldtico y proteger la via aérea. Se utiliza para mejorar la
proteccion de la via aérea en pacientes con aspiracion intradeglutoria. Sin
embargo, no se recomienda su uso en pacientes con déficit cognitivo debido al
riesgo de aspiracion.

o Deglucion supersupraglética: consiste en aguantar la apnea en dos degluciones
seguidas. Se utiliza cuando hay un déficit en el cierre glético y del vestibulo
laringeo, especialmente en pacientes con aspiracion predeglutoria e
intradeglutoria. Sin embargo, no se aconseja su uso en pacientes con déficit
cognitivo.

o Maniobra de Mendelsohn: para su realizacion, el sujeto debe mantener el ascenso
laringeo tras la deglucion, de esta forma la apertura se prolonga en el tiempo. Se
utiliza en pacientes que muestran una reduccién en la duracién o en el movimiento

de la elevacion hiolaringea (elevacion y el desplazamiento hacia adelante del
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complejo hioides-laringe) y/o una disminucién en la apertura del esfinter esofagico
superior.

Deglucion forzada: el sujeto debe deglutir lo mas fuerte que pueda. El profesional
puede ayudarlo apoyando la palma de la mano en la frente del sujeto, de forma
gue este se ayuda de la fuerza que ejerce con la cabeza sobre la mano para poder
ejercer una mayor fuerza en la deglucién. Se emplea cuando existe debilidad en la
pared faringea posterior y se observan residuos en los recesos faringeos. Este
método requiere que el paciente realice un esfuerzo muscular durante la
deglucion.

Maniobra de Masako: consiste en mantener la lengua entre los dientes sin cerrar
la boca por completo mientras se realiza la deglucién. Ayuda a mejorar el control
de la base de la lengua y los musculos faringeos durante la deglucion, lo que puede
facilitar el paso seguro del alimento hacia el eséfago y prevenir la
aspiracion. También sirve para aumentar la conciencia lingual al tragar y fortalecer
los musculos involucrados en el proceso de deglucién. Es fundamental que un

profesional cualificado supervise y guie la realizacién de esta maniobra.

Ademas de esto, es muy importante realizar ejercicios para fortalecer las estructuras

implicadas en la deglucién como los labios, la lengua y el velo del paladar, como praxias (tabla

1) y masajes miofuncionales.

Tabla 1. Paxias (18).

Praxias linguales

Sacar la lengua (hacia delante, hacia la derechay hacia la izquierda)-
Sacar la lengua alternando ambos lados.

Sacar la lengua orientando la punta hacia arriba/abajo.

Chascar la lengua.

Praxias labiales

Sonreir de forma exagerada.
Juntar los labios y sacarlos adelante (dar un beso).
Alternar los movimientos anteriores.

Praxias de las

Hinchar mejillas.
Pasar el aire de la mejilla izquierda a la derecha y viceversa.

mejillas . ..
Aspirar mejillas.
Desplazar la mandibula a la derecha y a la izquierda, de forma
) aislada y alterna.
Praxias de la , . . . .
, Desplazar la mandibula hacia delante y hacia atrds de forma aislada
mandibula

y alterna.
Imitar el masticado.
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Por otro lado, es recomendable que las personas con disfagia coman siempre en compafiia de
otra persona, y que realicen una buena limpieza de la cavidad oral tanto antes como después

de la deglucion.

A la hora de trabajar con pacientes con disfagia estructural, es muy importante que tanto el
paciente como la familia entiendan que el tratamiento no es una cura para su disfagia, sino
gue lo que se pretende es proporcionar diferentes estrategias al paciente para poder realizar

la deglucidon de manera segura y efectiva para que su calidad de vida mejore.

Segun un estudio realizado por la logopeda Pilar Ruiz Mourelle, realizado en 21 sujetos con
disfagia orofaringea, la realizacidon de un tratamiento logopédico mejord la calidad de vida a

un 93,3% de ellos (19).

5. Discusion

La disfagia tras el cancer de cabeza y cuello prevalece en mds del 80% de los casos (20), pero,
debido a que puede ser ocasionado como efecto adverso de la radio/quimioterapia, el cancer

de cabeza y cuello no es el Unico que puede ocasionarlo (20).

En base a esta elevada prevalencia y en relacién con los resultados obtenidos en este trabajo,
es mas que evidente la importancia de una deteccidn, diagndstico y tratamiento precoz del
cancer orofaringeo, asi como de la disfagia que puede aparecer asociada a este, para evitar el

mayor numero de complicaciones posibles.

La disfagia tras el cancer, pude ser ocasionada por el propio cancer, causada por su volumen

y extension, o por las técnicas que se utilizan para su tratamiento.

Por esta misma razon, cuando un cdncer es detectado de manera precoz y es extirpado de una
forma poco invasiva, como es la cirugia transoral con laser o robot (9), el paciente tiene

muchas menos probabilidades de padecer secuelas importantes como la disfagia.

Por el contrario, cuando el cancer estd mas extendido, pueden aparecer muchas mas
complicaciones asociadas, por un lado, con los tejidos que tendran una cicatriz producida por
la intervenciéon quirdrgica y, por otro lado, asociadas a los tratamientos adyuvantes que se
necesiten para conseguir una reseccion completa de las células cancerosas (9). Una de las

complicaciones mas importantes es la disfagia, que puede producirse como una consecuencia
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directa cuando alguna de las estructuras que interviene en la deglucidn esta afectada (15) o
de forma indirecta, cuando las alteraciones producidas por el tratamiento inducen cambios

en la estructura faringea, como pueden ser la mucositis o la xerostomia (3).

A la hora de la intervencidn en la disfagia debe participar un equipo multidisciplinar, porque,
ademas de las aspiraciones y penetraciones que pueden ocurrir durante la deglucidn si no se
realiza con las medidas de seguridad necesarias, también existe riesgo de malnutricién. Por
ello, se debe trabajar junto a un nutricionista que paute una dieta rica en los nutrientes que
el paciente necesite. Ademas, también deben intervenir otorrinolaringélogos, odontélogos,

terapeutas ocupacionales, enfermeros, etc., lo que requiere una correcta cooperacion.

Lo mas importante en el tratamiento de la disfagia para poder dotar al paciente de una
correcta deglucidn nutritiva es realizar una buena adecuacién volumen — viscosidad, aunque
es comun que muchos pacientes sean reticentes a seguir las pautas de los profesionales por
rechazo a los alimentos espesados o por perder el placer de comer (17). Por ello, es frecuente

ver como los pacientes con disfagia pierden peso en las primeras etapas.

Respecto a las maniobras compensatorias y deglutorias especificas es importante tener en
cuenta que con las compensatorias buscamos dotar al paciente de recursos para poder
realizar una deglucion segura y sin aspiraciones en su vida diaria, mientras que las maniobras
deglutorias especificas deben ser supervisadas y realizadas siempre en presencia de un

profesional.

La adecuacién de estas maniobras compensatorias a cada uno de los pacientes se realiza en
funcién de las estructuras que tiene danadas, teniendo en cuenta para qué caracteristicas
estan indicadas cada una de ellas, y para cudles contraindicadas. Las técnicas de intervencién

se pueden combinar, pero siempre teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente.

Si bien es cierto que esta investigacion se ha centrado en los problemas que da la disfagia de
manera directa, también podemos encontrar otros de forma indirecta como puede ser la
depresion, fatiga, alteracion el apetito, afectacion social, etc. (21). Es normal que al principio
los pacientes con disfagia sufran una pérdida del apetito ya que sus alimentos son menos
atractivos que antes y dejan de disfrutar comiendo, ademds muchos evitan comer con otras
personas ya que ellos comen mas despacio, lo que empieza a limitar su vida social y afecta a

su salud mental.
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Este es un campo en el que aln queda mucho por estudiar, y sobre el que encontramos muy
pocos estudios donde se reporten resultados, podemos encontrar algunas pruebas
documentadas de pacientes que superaron el cdncer de orofaringe y desarrollaron disfagia,

pero que consiguieron una mejora en su calidad de vida con el tratamiento logopédico (19).

6. Impacto en la mejora de la sociedad

Como se ha descrito previamente, la disfagia tras el cancer de cabeza y cuello tiene, en

general, una prevalencia elevada (80%) (20).

Por esta razoén, la disfagia es una dificultad mas comun de lo que se cree, y no somos
conscientes de ello, ya que por norma general no solemos ver a personas con disfagia
comiendo en situaciones o eventos sociales debido a sus dificultades y a no encontrar dentro
de la sociedad facilidades adaptativas para ellos, y en el caso de haberlas, son poco atractivas

y no despiertan el apetito.

Recientemente, con el auge de las redes sociales, se hizo viral en Tiktok el caso de una joven
que padece disfagia y que publicé un video en las redes sociales hablando sobre ello y de la
importancia que ha tenido la logopedia en su vida. En algunos de sus videos mostraba como,
cuando salia a comer a restaurantes, tenia que llevarse su batidora para poder triturar su
comida, ya que alli no tenian nada que ella pudieraingerir. Estas imagenes ayudaron a mostrar
al mundo lo que supone tener una disfagia y las dificultades que se pueden tener para realizar

una actividad tan basica y vital como es alimentarse.

Es importante seguir visibilizando y normalizandolo hasta que las personas que lo padezcan
no sientan miedo ni verglienza al no poder comer lo mismo que el resto de personas que lo
rodean. Tal vez algun dia puedan empezar a aparecer algunos restaurantes en los que se
incluya en su carta alimentacién para personas con disfagia, o incluso especializados en el
tema, donde las personas que lo padecen puedan disfrutar de la comida de la misma forma
gue sus acompanantes sin sentirse desplazados, de una forma eficaz y segura. Donde sean
capaces de adaptar las texturas solicitadas por los clientes y simular la forma de la comida que
ha pedido (ej.: reproducir un muslo de pollo). Para ello, es importante también, que la

valoracion de volumen — viscosidad haya sido adecuada.
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El presente TFG se centra en los problemas de las personas con disfagia y en los tratamientos
logopédicos mas eficaces para estas personas y aborda la necesidad de un seguimiento
multidisciplinar por parte de diferentes profesionales. Por ello, puede contribuir a la mejora
de la calidad de vida de los pacientes con disfagia al reflejar y transmitir a parte de la sociedad
y de los profesionales de la logopedia la necesidad de tratar, adaptar y visibilizar este

problema de salud tan comun y tan desconocido.

7. Conclusiones
Como conclusién del trabajo podemos remarcar:

e El carcinoma escamoso de la orofaringe es una de las causas de la disfagia estructural.

e Los tratamientos médicos aplicados para combatir el cdncer de orofaringe pueden dejar
secuelas que causan disfagia.

e Enrelacién con los tratamientos logopédicos aplicados, es importante que sean aplicados
en un ambiente multidisciplinar, junto con otorrinolaringélogos, nutricionistas,
enfermeros, y otros profesionales sanitarios. Ademads, es imprescindible la valoracion de
volumen —viscosidad de los alimentos, para que las personas con disfagia puedan realizar
una ingesta segura. Es importante dotar a los pacientes con estrategias compensatorias

para evitar las aspiraciones y penetraciones en su vida diaria.
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