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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de la deglucién relacionados con el cancer de base
de lengua a menudo estdn presentes, dependiendo de las estructuras o
modalidad de tratamiento involucrada. Por lo tanto, el objetivo de este estudio
fue describir el manejo fonoaudiolégico de la disfagia pre y post operatoria en
pacientes con cancer de base de lengua. Metodologia: Se realizd una
descripcidn sistemética. Para la seleccion de la informacion se acudio a maltiples
investigaciones primarias como libros, capitulos de libros, articulos
investigativos, revision de temas y memorias de eventos académicos. Respecto
a la seleccion de los articulos, s6lo se seleccionaron aquellas publicaciones
disponibles en las bases de datos Dialnet, Reduc, Pubmed, MedLine, Google
Scholar, Science y sCielo, publicados en los idiomas inglés, espafiol y portuguées.
Para la busqueda en las bases de datos se utilizaron las palabras claves:
dysphagia, base of tongue, cancer; disfagia, base de lengua, cancer; disfagia,
base de lingua, cancer; respectivamente. No se establecié ninguna restriccion
con relacion al afio de publicacion. Resultados: En este trabajo, fueron
revisadas 78 referencias, todas internacionales, el 15,4% (12) fueron en lengua
portuguesa, mientras que el 84,6% (66) restante fueron todas en lengua inglesa;
respecto a la presente tematica no fueron hallados referentes tedricos en lengua
espafola. La actuacion fonoaudioldgica en el estadio preoperatorio se basa en
el acompafamiento del paciente con el fin de orientarlo con relacion a las
posibles alteraciones funcionales después de la cirugia. No existe consenso en
la literatura respecto a las alteraciones de la deglucién durante el pretratamiento
oncoldgico; en relacion con las alteraciones de la deglucion en el estadio
postoperatorio, todos los estudios apuntan a resultados similares, como la
reduccion de la presion entre la base de la lengua y la pared posterior faringea,
lo cual causa estasis faringea post-deglucién; retraso en el inicio de la deglucion
resultante en aspiracion antes de la deglucion, o reduccion de la elevacion
hiolaringea que causa estasis faringea y aspiracién post-deglucién. No hay
comprobacién cientifica que demuestre la existencia de movimientos
compensatorios de la pared posterior faringea después de resecciones

quirdrgicas en la base de la lengua. Las maniobras deglutorias mas efectivas
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incluyen la maniobra de deglucion supraglotica, supersupraglética, deglucidén con
esfuerzo, la maniobra de masako, las degluciones multiples, alternancia de
consistencias para reducir el residuo faringeo y la estimulacién térmico tactil.
Conclusiones: Nuevos estudios deben ser realizados con mayor rigurosidad
metodoldgica tanto en el estadio prequirargico como después de la cirugia,
preferiblemente estudios longitudinales, prospectivos, y con muestras
relevantes. De este modo se tendra informacién veraz no solo de los sintomas,
sino también de la actuacion fonoaudiolégica en pacientes con cancer de base
de lengua. El desarrollo de futuras investigaciones aumentaria la acreditacion
del fonoaudidlogo dentro de equipos multidisciplinares de atencion al cancer,

visto como un profesional que trabaja basado en evidencia cientifica.

PALABRAS CLAVES

Disfagia, base de lengua, cancer, Pre y post cirugia, Fonoaudiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Swallowing disorders related to tongue-based cancer are often
present, depending on the structures or treatment modality involved. Therefore,
the aim of this study was to describe the phonoaudiological management of pre
and postoperative dysphagia in patients with tongue-based cancer.
Methodology: A systematic description was made. For the selection of
information, we used multiple primary researches such as books, book chapters,
research articles, review of topics and memories of academic events. Regarding
the selection of the articles, only those publications available in the databases
Dialnet, Reduc, Pubmed, MedLine, Google Scholar, Science and sCielo,
published in English, Spanish and Portuguese were selected. For the search in
the databases, the following keywords were used: dysphagia, base of tongue,
cancer; dysphagia, tongue base, cancer; dysphagia, base of tongue, cancer;
respectively. No restrictions were established regarding the year of publication.
Results: In this work, 78 references were reviewed, all international, 15.4% (12)
were in Portuguese, while the remaining 84.6% (66) were all in English;
Regarding the present topic, no theoretical references were found in the Spanish
language. The phonoaudiological performance in the preoperative stage is based
on the patient's accompaniment in order to orient it in relation to possible
functional alterations after surgery. There is no consensus in the literature
regarding alterations in swallowing during oncological pretreatment; in relation to
the alterations of swallowing in the postoperative stage, all the studies point to
similar results, such as the reduction of the pressure between the base of the
tongue and the posterior pharyngeal wall, which causes post-swallow pharyngeal
stasis; delayed onset of swallowing resulting in aspiration before swallowing, or
reduction of hyolaryngeal elevation that causes pharyngeal stasis and post-
swallow aspiration. There is no scientific evidence to show the existence of
compensatory movements of the posterior pharyngeal wall after surgical
resections at the base of the tongue. The most effective deglutition maneuvers
include the maneuver of supraglottic swallowing, supersupraglottic, swallowing
with effort, maneuver of masako, multiple swallows, alternation of consistencies

to reduce the pharyngeal residue and tactile thermal stimulation.
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Conclusions: New studies should be carried out with greater methodological
rigor both at the pre-surgical stage and after surgery, preferably longitudinal,
prospective studies, and with relevant samples. This will provide accurate
information not only on the symptoms, but also on the phonoaudiological
performance in patients with tongue-based cancer. The development of future
research would increase the accreditation of the phonoaudiologist within
multidisciplinary teams of cancer care, seen as a professional who works based

on scientific evidence.

KEY WORDS

Dysphagia, base of tongue, cancer, Before and After Sugery, Speech Therapy.
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INTRODUCCION

El cancer es un problema de salud publica mundial, estando entre las mas
prevalentes causas de mortalidad en el planeta. En Colombia mueren cerca de
33 mil personas al afio por causa del cancer.! Segun el Instituto de Cancerologia
de Colombia, en 2011 los tipos de cancer con mas alta tasa de mortalidad fueron
los tumores malignos de mama, traquea, bronquio y pulmén, prostata y
estébmago. Ubicandose en el otro extremo el cancer de cabeza y cuello (CCC),
mas especificamente, los tumores malignos de labios, cavidad oral y faringe
como los menos comunes.? EI CCC presenta una tasa de mortalidad
relativamente baja, sin embargo, son muy importantes por la alta letalidad entre
los afectados y por las graves secuelas estéticas y funcionales derivadas del
tratamiento. Este tipo de cancer constituye entre el 4 y 5% de todos los canceres,
anualmente se registran en Colombia 1.800 casos nuevos aproximadamente y
alrededor de 628 muertes (35% de los casos nuevos), de acuerdo con los datos
de la International Agency for Research on Cancer Globocan de la OMS. En 5

afios se estima un namero de 4240 casos nuevos de la enfermedad.3

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social a través del documento denominado Incidencia, mortalidad y prevalencia
del cancer en Colombia? en el periodo comprendido entre el 2007 y el 2011 el
cancer de labio, cavidad oral y orofaringe tuvo mayor incidencia en la capital
colombiana y en los departamentos de Antioquia y Valle del cauca,
respectivamente. Por otra parte, en el departamento de Sucre, durante el mismo

periodo, fueron reportados 18 casos de los cuales 6 concluyeron en muerte.

1 COLOMBIA. Ministerio de Salud y Proteccion Social, 33 mil personas al ailo mueren de cancer
en Colombia. [Revisado 5 de febrero 2018] Disponible en:
https://mwww.minsalud.gov.co/Paginas/33-mil-personas-al-a%C3%B1o-mueren-de-
C%C3%Alncer-en-Colombia.aspx

2 PARDO RAMOS, Constanza y CENDALES DUARTE, Ricardo. Incidencia, mortalidad y
prevalencia del cancer em Colombia 2007-2011. [En linea] 2015 [Revisado 4 febrero 2018]
Disponible en: http://www.cancer.gov.coffiles/libros/archivos/incidencial.pdf

3 Céncer de cabeza y cuello. Liga contra el cancer. [Revisado 4 febrero 2018] Disponible en
internet: http://www.ligacontraelcancer.com.co/cancer-de-cabeza-y-cuello/
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Segun URIBE L, Juan L (2008) en el afio 2008 las principales regiones
anatémicas donde se presento la enfermedad fueron lengua, faringe y glandula
parétida, que representan la mitad de los diagnésticos realizados. La neoplasia
maligna de base de lengua constituye un 4,92% de los diagnosticos de
neoplasias malignas de la cavidad orofaringea, con una tasa de 0,58 por cada

cien mil habitantes.*

Las neoplasias malignas en base de lengua generan en su mayoria una serie de
problemas graves en el mecanismo de la deglucion, el tratamiento ofrecido a
estos pacientes es hecho en conjunto por el equipo multidisciplinar, donde el
fonoaudidlogo tiene un rol fundamental e indispensable, garantizando al paciente
una alimentacion segura y sin riesgos de aspiracion del alimento, saliva y/o
demas secreciones de la cavidad orofaringea. La disfagia puede generar
problemas como la aspiracion traqueal, bronconeumonias aspirativas,
desnutricion, complicaciones del cuadro clinico e incluso la muerte.
Conocimientos especificos respecto al acompafiamiento fonoaudiolégico pre-
quirdrgico y las caracteristicas post operatorias de la deglucion en este tipo de
pacientes le permitiran al fonoaudiélogo prevenir las complicaciones antes
mencionadas y la mejora en la calidad de vida del usuario tratado. La actuacion
fonoaudioldgica vino para llenar un importante espacio en el tratamiento de la
disfagia. Principalmente en el area oncoldgica donde es relativamente reciente y
se viene desarrollando una actuacion relevante en el tratamiento del paciente
con cancer. EI CCC presenta una tasa de mortalidad relativamente baja, sin
embargo, son muy importantes por la alta letalidad entre los afectados y por las
graves secuelas estéticas y funcionales derivadas del tratamiento.® La

integracion del fonoaudidlogo con el equipo multidisciplinar es esencial para que

4 URIBE LOPES, Juan C. Mortalidad en Colombia por cancer oral en 2008. En: Revista CES
Salud Publica. 2011. voll. 2, no 2. p 187-195.
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el individuo tenga las mejores posibilidades de adaptacion después del

tratamiento quirdrgico.®

Las investigaciones en fonoaudiologia y cancerologia se convierten en un tema
de innovaciébn y de constante crecimiento, generando un impacto en el
conocimiento por parte del profesional de fonoaudiologia. Por ello, el presente
trabajo monogréafico plante6 como objetivo principal describir el manejo
fonoaudioldgico de la disfagia pre y post operatoria en paciente con cancer de
base de lengua, mediante una revision sistemética de la literatura. Se busco
caracterizar la deglucién en los estadios pre y post operatorio y se planteé la

actuacion fonoaudiolégica segun la vision de diferentes autores.

El presente trabajo investigativo promete expandir conceptos teoricos en la
atencion fononcologica y promociona la inclusion del profesional de
fonoaudiologia en equipos multidisciplinares. La informacion aqui presentada
permitira brindar un adecuado acompafamiento al paciente oncologico,
generando un impacto directo en la mejora de la deglucion y en la calidad de

vida de los usuarios.

5 BRANDAO BARROS, Ana P; ARAKAWA, Lica; DONATA TONINI, Monique; ALVES DE
CARVALHO, Viviane. Fonoaudiologia em Cancerologia. Sao Paulo, Brasil: Fundacgéo
Oncocentro de S&o Paulo. 2000. 286 p.
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METODOLOGIA

El presente estudio obedece a una descripcién sistemética. Segun Idrovo, 2009°
este tipo de estudios son producto de una investigacion documental exhaustiva,
dado que tuvo por objeto abordar un tema poco explorado, dando a conocer los
aportes de otros investigadores, en pro de su originalidad.

Para la seleccion de la informacion se acudié a mdultiples investigaciones
primarias como libros, capitulos de libros, articulos investigativos, revision de
temas y memorias de eventos académicos. Respecto a la seleccion de los
articulos, solo se seleccionaron aquellas publicaciones disponibles en las bases
de datos Dialnet, Reduc, Pubmed, MedLine, Google Scholar, Science y sCielo,
publicados en los idiomas inglés, espafiol y portugués. Para la busqueda en las
bases de datos se utilizaron las palabras claves: dysphagia, base of tongue,
cancer; disfagia, base de lengua, cancer; disfagia, base de lingua, céancer;
respectivamente. No se estableciéo ninguna restriccion con relacién al afio de

publicacion.

Se plantearon algunos criterios de exclusion e inclusion con el objetivo de dar
mayor objetividad y cientificidad al estudio. Como criterios de inclusion se
establecié que solo serian seleccionados aquellos articulos publicados en las
bases de datos e idiomas mencionados anteriormente, dichas investigaciones
debian referirse a las alteraciones de la deglucién durante el pretratamiento
oncoldgico y/o alteraciones deglutorias derivadas de quimioterapia, radioterapia,
radioguimioterapia, cirugia por CCC en general, cancer de orofaringe y/o cancer

de base de lengua.

Como criterios de exclusion se establecié que no serian seleccionados articulos
publicados en idiomas diferentes a los establecidos anteriormente, no fueron
escogidos articulos respecto a la disfagia en otros tipos de patologias como
enfermedades neuroldgicas, accidente cerebro vascular, Parkinson, Alzheimer,

trauma craneofacial o maxilofacial, pos-intubacion orotraqueal, etc. Ademas,

® IDROVO, Francisco. Disefio de monografia [online]. Azogues: 2009. P.4. Disponible en
internet: http://es.scribd.com/doc/3764083/MONOGRAFIAS
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seran excluidos articulos que hablen de abordajes terapéuticos diferentes al

abordaje fonoaudioldgico.
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CAPITULO |

1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE CABEZA Y CUELLO

e Anatomia de cavidad oral

Las principales estructuras son la maxila, mandibula, labios, base de boca,
mucosa oral, dientes, paladar duro, paladar blando y arcos palatogloso y
palatofaringeo. Existen también los espacios llamados vestibulos, anteriores
y laterales.

e Anatomiade lafaringe

La faringe esta dividida en tres areas que son la nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe, las paredes de la faringe constituidas por tres musculos
envueltos en el acto de la deglucion son los muasculos superior, medio e

inferior.

1. Nasofaringe: Esta localizada en la base del craneo, sirve de
conducto de aire, area de drenaje para la nariz, para los senos
paranasales y para la trompa auditiva, y por ultimo como resonador
en la produccion de la voz. Contiene la abertura de la trompa
auditiva, y en la parte lateral, el receso faringeo, en la pared
posterior la amigdala faringea.

2. Orofaringe: es una extension de la cavidad oral, en su parte
posterior va desde los pilares anteriores hasta la pared faringea la
amigdala palatina reposa entre los pilares anteriores y posteriores.
La vallecula es un espacio entre la base de lengua y la epiglotis.
Las paredes laterales y posteriores estan conformadas por la parte
media y lateral de los musculos constrictores de la faringe, la mayor
parte del hueso hioides esta contenida en la pared lateral de la
faringe, el cuerpo del hueso hioides esta insertado en la base de

lengua. En las neoplasias de orofaringe es frecuente un curso
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clinico insidioso, suelen ser asintomaticos hasta que hayan
progresado significativamente, presentando dolor, disfagia,
pérdida de peso, otalgia, trismus o adenopatias palpables.

3. Hipofaringe: Va de la punta de la piglotis hasta el musculo
cricofaringeo, termina sobre la laringe a la altura de los pliegues
vocales falsos. El musculo cricofaringeo funciona como esfinter
faringoesofagico. Las fibras del constrictor inferior se insertan en
las laterales del cartilago tiroides, formando espacios entre las
fiboras musculares a cado lado del cartilago cricoides, esos

espacios son llamados sellos piriformes.

e Anatomiade lalaringe

Esta constituida por cartilago, musculos y ligamentos. Los cartilagos
incluyen: tiroides, cricoides, cuneiformes, corniculados y epiglotis. La laringe
y la trAquea estan suspensas en el cuello por la musculatura supra hioidea
superior y anterior al hueso hioides. La membrana tirohioidea y los musculos
tirohioideos conectan la laringe al hueso hioides, formando la base de

sustentacion de la lengua.
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2. MECANISMO DE LA DEGLUCION

La deglucién es el acto de transportar material de la cavidad oral para el
estébmago, sin permitir la entrada de ninguna sustancia a las vias aéreas. Para
una deglucion segura debe haber una coordinacién precisa entre la fase oral y

faringea.
e Fase oral preparatoria

La cavidad oral funciona como un 6rgano sensorial para preparar el alimento,
incluye el acto de masticacibn en sus tres fases: incision, trituracion y
pulverizacién. En esta fase el bolo se mezcla con la saliva, es necesario el
sellamiento labial durante esta etapa desde que se introduce el alimento en la
boca. El bolo es colocado entre la lengua y el paladar duro antes de iniciar la
deglucion voluntaria, durante esta etapa el paladar blando se encuentra en una
posicion mas baja, previniendo que el bolo caiga en la faringe antes de la
deglucion ser producida, la faringe y laringe estan en reposo. La via aérea esta

abierta y la respiracion nasal continia hasta que la deglucién ocurra.
e Faseoral

Es voluntaria y comienza la propulsion posterior del bolo por la lengua
terminando con la produccion de la deglucion. La iniciacion de una deglucion es
hecha sobre control voluntario, aunque los estadios finales sean involuntarios.
La presencia de comida exige una iniciacion voluntaria de la deglucion, por lo
cual el proceso de salivacion en la degluciéon parece ser diferente y puede ser
automatica en el inicio de una deglucion. En la fase oral, la punta de la lengua
se apoya contra los bordes del alveolo maxilar o de los incisivos superiores. La
parte anterior de la lengua toma una forma “cuchara” para contener bolos de
grandes volumenes y llevar el alimento para ser masticado a ambos laterales. La
lengua cumple varios papeles importantes en estas dos fases: lleva el alimento
para ser masticado, junta ese alimento, mantiene el bolo formado, acomoda el
bolo y lo propulsionan hacia atras. Cuando el bolo es llevado a la faringe, el
paladar blando debe cerrar impidiendo su paso a la nasofaringe. El selle total de

la cavidad oral ayuda a mantener las fuerzas de propulsion necesarias para el
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transporte del bolo por la hipofaringe, esfinter esofagico superior y para dentro

del es6fago. Esta fase dura menos de un segundo.
e Fase faringea

Comienza con la produccién de una deglucion y la elevacion del paladar blando
para cerrar la nasofaringe, y consiste en la contraccién peristéltica de los
constrictores faringeos para propulsionar el bolo por la faringe, simultaneamente
la laringe es cerrada para proteger la via aérea. Contrario a lo que se pensaba
la epiglotis no es esencial para el cierre glético o para prevenir una aspiracion,
no obstante, ella tiene un papel importante, la epiglotis es llevada hacia abajo
sobre la glotis durante la deglucién y lleva el bolo deglutido lateral vy

posteriormente en direccion al esfinter esofagico superior.

En la orofaringe hay innumerables sensores que pueden desencadenar la fase
faringea de la deglucidn. Simples toques o presiones, aunque sean suaves, son
capaces de desencadenar la deglucion. Esto ocurre cuando estos contactos son
realizados en el paladar blando, Gvula, dorso de la lengua, superficie faringea de
la epiglotis, pilares, sellos piriformes, pared posterior faringea y en la articulacion
faringoesofagica. Durante esta fase que dura alrededor de un segundo, la
deglucion es refleja y envuelve una serie de movimientos coordinados, podemos
dividir esta fase en dos movimientos, el primero, la elevacion de todo el tubo
faringeo, incluyendo la laringe; segundo, de una onda peristaltica descendente.
Durante esta fase la laringe se eleva, moviéndose en una posicion anterior y
superior, esto es realizado por contracciones de los musculos supra hioideos. La
laringe moviéndose de esta forma permite una mejor presion del bolo, ademas
de ayudar en la abertura del esfinter esofagico superior (EES). Durante la
deglucion, el orificio laringeo se cierra en la altura de la epiglotis y de los pliegues
vocales, por la contraccion del tiroaritenoideo, ariepiglético y de los musculos
oblicuos de las aritenoides. Ademas de eso el cierre del vestibulo laringeo ocurre

cuando la laringe es posicionada debajo de la base de la lengua.
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e Fase esofagica

Consiste en una onda peristaltica automatica, que lleva el bolo para el estomago,
consecuentemente reduciendo el riesgo de reflujo gastroesofagico o la reentrada
del material alimentar para dentro de la faringe. El proceso de peristaltismo
mueve el bolo por el eséfago y termina cuando el alimento pasa por la conexion
gastroesofagica. El EES es cerrado en reposo y abierto durante la deglucién o
vomito por la fuerza de traccion en su pared anterior, ejercida por la contraccion
de los musculos supra e infra hioideos. Las funciones del EES son prevenir la
distencién esofagica durante la respiracion normal y proteger la via aérea contra
la aspiracion seguida de un episodio de relujo gastroesofagico. (MARCHESAN,
Irene; 1999)’

7 FURQUIN, Ana M; SALVIANO SANTITI, Cecilia. Disfagias orofaringeas. Carapicuiba, Brasil:
Pro-Fono, 1999. 340 p.
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3. ASPECTOS ANATOMOFISIOLOGICOS DE LA LENGUA Y SU
FUNCION EN LAS ETAPAS ORAL Y FARINGEA DE LA DEGLUCION

La lengua es la principal estructura de la boca, sus funciones estan relacionadas
a la fonoarticulacion, formacion y movimiento del bolo alimenticio durante la
masticacion y su propulsion para la orofaringe, iniciando la fase faringea de la
deglucidn, auxilio en la limpieza de la boca y tiene un importante papel en la
gustacion. Los dos tercios anteriores forman la lengua oral mientras que el tercio
posterior y la base de la lengua hace parte de la orofaringe. (Willians y Warnick,
19808; Moore y Dalley, 1999°)

El nervio hipogloso es responsable por la inervacion motora de los musculos de
la lengua, excepto para el musculo palatogloso, que es inervado por fibras del
plexo faringeo, provenientes de la raiz craneana del nervio accesorio, carreadas
por el nervio vago. La inervacion sensitiva general (tacto y temperatura) de la
lengua oral es realizada por el nervio lingual, rama del trigémino. Mientras que la
inervacion sensitiva especial (paladar) es realizada por el nervio cuerda del

timpano, rama del nervio facial.

En la base de la lengua, situada en la orofaringe, la inervacion es realizada
principalmente por la rama lingual del nervio glosofaringeo, tanto para sensacion
general como gustativa (Porcaro-Salles, 2007°; Moore e Dalley, 1999). La base
de la lengua desempafia la funcion de bomba de propulsién, conduciendo el
alimento para el esoéfago, y la propulsion ayuda en el paso del bolo por el

segmento faringoesofagico.

8 WILLIANS, Peter L; WARWICK, Roger. Gray’s Anatomy. New Yrok, USA: Churchill Livingstone.
1980. 1578 p.

9 MOORE, Keith L; DALLEY, Arthur F. Anatomia orientada para a Clinica. 4 Ed. Rio De Janeiro,
Brasil: Guanabara Coogan. 1999. 1651 p.

10 PORCARRO S, José M; Cancer da Boca - Uma visdo multidisciplinar. Belo Horizonte, Brasil:
Coopmed. 2007. 322 p.
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e Mdusculos intrinsecos de la lengua:

Existen cuatro tipos de musculos intrinsecos de la lengua, que forman el cuerpo
del 6rgano (Figura 1). Ellos son orientados en tres direcciones: dos son
longitudinales y los otros dos pares se disponen en un plano horizontal y el otro
en el vertical. Las fibras longitudinales caminan a lo largo de las superficies
inferior y superior de la lengua. Las fibras inferiores se originan en el hueso
hioides y en la base de la lengua, y terminan en su punta. Cuando el masculo
longitudinal lingual inferior se contrae, acorta la lengua y baja su punta. Las fibras
longitudinales superiores se originan cerca a la base de la lengua, caminan
primeramente por su seccion media y terminan un poco antes de su punta.
Algunas de las fibras se insertan en los margenes laterales, a la medida que se

dislocan anteriormente.

Figura 1. Mdasculos intrinsecos de la lengua.

Longitudinal superior
Vertical

Transverso

Longitudinal inferior

Septum

La contraccién del musculo longitudinal superior acorta la parte superior de la
lengua, engordando su punta. Las otras fibras de ese musculo (especificamente
las que se insertan en el lateral) pueden crear una concavidad en la superficie
de lalengua al contraerse. Eso es importante para crear un canal de linea media
en la lengua, particularmente Gtil en la retencién del bolo alimenticio liquido, entre
esas dos camadas de fibras longitudinales quedan las fibras transversales, que

surgen del septo lingual y se insertan en los bordes laterales de la lengua. Su
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contraccion alarga y estrecha la lengua. Pequenias fibras verticales, encontradas
principalmente cerca a la punta lingual, caminan de su parte inferior para la parte
superior. La contraccion de los masculos verticales achata la lengua. Todos sus

musculos intrinsecos son inervados por el nervio hipogloso (VII par craneano).
e Mdusculos extrinsecos de lalengua:

Existen tres pares primarios y uno secundario de musculos extrinsecos de la
lengua (Figura 2). Cuando el musculo se origina en locales arriba de la lengua,
su contraccion sirve para elevarla. Cuando el musculo se origina debajo de la
lengua, su contraccion sirve para bajarla. Siguiendo el mismo principio, podemos
deducir que los masculos cuyos puntos de conexion estan localizados anterior a
la lengua sirven para hacer protrusion (halan la lengua hacia delante) y los
puntos de conexion posteriores estan asociados al movimiento de retraccion
(halan la lengua para atras). Esos principios generales se aplican a todos los
musculos extrinsecos de la lengua, y aunque sus acciones precisas sean un

poco mas complicadas.

El masculo estilogloso se origina en el proceso estiloides del hueso temporal y
se inserta en los bordes laterales de la lengua. Por su segundo punto de
conexion al proceso estiloides, su contraccion causa elevacion de la parte
posterior de la lengua. Cuando la lengua sufre protrusién, la contraccion del

estilogloso causa retraccion de la lengua.

El masculo hiogloso se origina en el cuerno mayor del hioides y se inserta en las
paredes laterales posteriores de la lengua. Cuando el hioides esta fijo, la

contraccion de ese musculo baja y retrae la lengua.

El musculo geniogloso tiene una disposicion compleja. El se origina en la
superficie lingual de la mandibula (dentro de la barbilla) y se inserta en los
musculos intrinsecos de la lengua a lo largo de toda la porcion inferior de su
dorso. Asi, las fibras anteriores del musculo geniogloso son bastante cortas
porque su trayecto termina en la punta de la lengua. Las fibras inferiores, por otro
lado, caminan desde la mandibula hasta el cuerpo del hioides. En el medio,
guedan las fibras de comprometimiento médico que se insertan en el dorso de la
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lengua. Para complicar aln mas las cosas (y para aumentar el refinamiento del

movimiento de la lengua), la contraccion del geniogloso puede ser muy discreta.

Figura 2. Masculos extrinsecos de la lengua.

Palatofaringeo

Palatogloso

Geniogloso

Cuando las fibras anteriores se contraen, la punta de la lengua es empujada para
dentro de la boca y bajada. Si las fibras anteriores se contraen unilateralmente,
la punta de la lengua es empujada, o se desvia, para el lado que no esta siendo
contraido. Cuando las partes media y anterior se contraen al mismo tiempo, se
forma una depresién o canal a lo largo de la superficie superior de la lengua. Esa
formacion de la lengua es comdn e importante para la succion, o para la
generacion de presion negativa en el interior de la boca. Cuando las fibras
medias del geniogloso actuan solas, la parte superior de la lengua es empujada
hacia delante, forzando la punta de la lengua a avanzar. Las fibras inferiores del
geniogloso son fundamentales para el transporte oral y para la fase faringea de
la deglucion, porque sirven para empujar el hueso hioides hacia arriba y hacia
delante. Finalmente, el geniogloso y el estilogloso tienen una relacion
antagodnica. Sus contracciones relativas permiten posicionar la lengua dentro de

la cavidad oral.

Como los musculos intrinsecos de la lengua, todos esos tres pares de masculos

extrinsecos son inervados por el nervio hipogloso (XII par craneano). No
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obstante, el cuarto par de musculos extrinsecos de la lengua, el muasculo
palatogloso, esta inervado por los nervio glosofaringeo y vago (IX y X pares
craneanos). Este también es diferente de los otros musculos extrinsecos porque
su papel esencial es bajar el velo del paladar cuando la lengua esta inmovil.
Ademas, cuando el velo palatino queda inmovil por la posicion elevada por la
actuacion de sus musculos elevadores, la contraccion del palatogloso sirve para
elevar la parte posterior de la lengua. Eso tiene sentido al considerarse que este
musculo tiene origen en las partes laterales posteriores de la lengua y camina
hacia arriba para insertarse lateralmente en el velo del paladar. Ese movimiento

es fundamental en el momento inicial del transporte del bolo alimenticio.

A pesar del numero aparentemente infinito de configuraciones de la lengua que
pueden ser obtenidas por la contraccion selectiva de los varios musculos
intrinsecos y extrinsecos, estudios muestran que los patrones generales del
movimiento de la lengua para el transporte del bolo alimenticio son bastante
estereotipados (Hamlet, 1989%; Martin, 1991'2; Stone y Shawker, 1986'9),
mismo considerandose la gran variabilidad entre individuos y entre el mismo
individuo (Soder y Miller, 2002'4; Tasko, Kent y Westbury, 2002*°). Chi-Fishman
y Stone (1996)'8, utilizando la técnica de electropalatografia, observaron que la

lengua hacia presién contra el paladar duro de modo segmentar y secuencial en

11 HAMBLET, Sandra L. Dynamic Aspects of Lingual Propulsive Activity in Swallowing. En:
Dysphagia. 1989. Vol 4, N° 3. p 136-145.

2 MARTIN, Ruth E. A Comparison of Lingual Movement in Swallowing and Speech Production.
Tesis de doctorado Madison: University of Wisconsin. 1991. 706 p.

13 STONE, Maureen; SHAWKER, Thomas; An ultrasound examination of tongue movement
during swallowing. En: Dysphagia. 1986. Vol 17. N° 2. p 78-83.

14 SODER, Nicole; MILLER, Nick. Using Ultrasound to Investigate Intrapersonal Variability in
Durational Aspects of Tongue Movement During Swallowing. En: Dysphagia, 2002. Vol 17, N° 2.
p 288-297.

15 TASKO, Stephen M; KENT, Raymond D; WESTBURY, Jhon R. Variability in tongue movement
kinematics during normal liquid swallowing. En: Dysphagia, 2002. Vol 17, N° 2. p 126-138.

8CHI-FISHMAN, Gloria; STONE, Maureen. A new application for electropalatography:
Swallowing. En: Dysphagia, 1996. Vol 11, N° 4. p 239-247.
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dos direcciones -de delante hacia atras y del lateral hacia la linea media-, a la
medida que el bolo alimenticio era impulsado para la orofaringe.

FUNCION DE LA LENGUA EN LA ETAPA ORAL Y FARINGEA DE LA
DEGLUCION

e Etapa Oral de ladeglucién
La lengua tal vez sea la estructura mas importante de la etapa oral de la
deglucion. Sirve para sustentar y manipular el bolo alimenticio en la cavidad oral
y para transportarlo posteriormente para iniciar la etapa faringea de la deglucion.
Ese objetivo es alcanzado por dos grandes categorias de mdusculos, los
musculos intrinsecos y extrinsecos. Los mausculos intrinsecos de la lengua
guedan ubicados dentro de ella. Cuando se contraen, provocan alteraciones en
la forma de lalengua (haciéndola mas larga, corta, espesa, plana, puntuda o mas
gruesa). Los musculos extrinsecos se originan en estructuras fuera de la lengua
y se insertan en ella. Son responsables por los cambios de posicion de lalengua
con relacion a la mandibula (elevacion, depresion, protrusion y retraccion) Esos
musculos intrinsecos y extrinsecos presentan patrones de contraccion
coordinados que permiten un numero casi infinito de configuraciones y

posiciones de la lengua.

e Etapafaringea de la deglucién
Para comenzar la fase faringea, es necesario que el dorso de la lengua sea
rapidamente deprimido y retraido para formar una rampa, enviando el bolo
alimenticio hacia atras, entre las fauces anteriores, hacia dentro de la orofaringe.
En esta parte, es el transporte del bolo alimenticio, en particular su paso por los
receptores sensoriales de las fauces anteriores y de la base de la lengua, que
desencadena la fase faringea de la deglucién. La contraccion faringea generada
a continuacion, es esencial para generar las fuerzas y presiones necesarias a la
conduccion eficiente del bolo alimentar hasta el ESS. La onda comienza cuando
la base de la lengua hace contacto firme con la pared posterior de la faringe. Eso
ocurre en el momento en que la porcion final del bolo alimenticio alcanza la
orofaringe. La fuerza mecénica de la lengua y el aumento de la presion creada
por la disminucién del espacio por encima del bolo alimenticio sirven para
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impulsarlo hacia abajo. Las presiones generadas a lo largo de la faringe por la
constriccion de los musculos no son uniformes. Los picos de presion en la region
de la base de la lengua y en el constrictor superior son menores que los de la

region del constrictor inferior.

Es necesario resaltar la relacion mecanica entre la base de la lengua, el hueso
hioides y la laringe. Aunque estas estructuras sean capaces de moverse, hasta
cierto punto, de manera independiente, estan son conectadas intrinsecamente

por musculo y tendones.
e Base delenguay reflejo deglutorio

El bolo alimenticio estimula los receptores sensorias superficiales y profundos,
muchos de los cuales se proyectan por los nervios glosofaringeo, vago y
accesorio espinal (I1X, X y XI pares craneanos) en un area de formacion reticular
de la medula llamada nucleo del tracto solitario (NTS). Esa region del tronco
cerebral suele ser llamada centro de la deglucién y probablemente incorpora
también estimulos sensoriales provenientes de los nucleos del nervio trigémino,
facial e hipogloso (V, VIl y Xl pares craneanos). (Observase que las obras de
referencia de neuroanatomia varian en relacion con las descripciones de los
nervios que se proyectan al NTS.) Cuando esa regidon recibe un estimulo
sensorial de patron e intensidad adecuados. EI NTS envia sefiales para que los
nacleos motores dispares impulsos, especialmente el nicleo ambiguo, donde se
encuentran dispuestos verticalmente en el tronco cerebral, los cuerpos celulares
de los IX, X y Xl nervios craneanos. El ndcleo ambiguo inerva los musculos del
velo palatino, de la faringe, laringe y del es6fago superior principalmente por
medio de los nervios glosofaringeo, vago y accesorio (IX, X y Xl pares
craneanos). La acciébn motor-estereotipada resultante es llamada deglucién

faringea.

Las areas en que un estimulo mas facilmente provoca deglucion incluyen las

fauces anteriores, la base de la lengua junto al borde inferior de la mandibula,
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las valleculas, los senos piriformes y hasta la propia laringe (Dua et al; 1997*;
Logemann, 19988)

17 DUA, Kulwinder S; et al. Coordination of Deglutitive Glottal Function and Pharyngeal Bolus
Transit During Normal Eating. En: Gastroenterology. 1997. Vol 112, N° 1. p 73-83.

18 LOGEMANN, Jerilyn A. Evaluation and treatment of swallowing disorders. 2 Ed. Austin, USA:
Pro-Ed, 1988. 417 p.
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4. EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO: ASPECTOS TEORICOS
GENERALES

El cancer también llamado neoplasia maligna, ocurre cuando existe una
alteracion genética denominada mutacion, que interfiere en los mecanismos
normales del control de crecimiento celular. Las mutaciones pueden ser

heredadas o adquiridas, transformando las células normales en malignas.
Existen diversos tipos de cancer

- El sarcoma: es un cancer que empieza en el hueso, el cartilago, la grasa,

el musculo, los vasos sanguineos u otro tejido conjuntivo o de sostén.

- La leucemia: es un cancer que comienza en un tejido donde se forman las
células sanguineas, como la medula 6sea, y hace que se produzca un gran

namero de células sanguineas anormales y que estas entren en la sangre.

- El linfoma y mieloma: Son canceres que empiezan en el sistema

inmunitario.

- Del sistema nervioso central: empiezan en los tejidos del cerebro y la

meédula espinal.
ESTADIFICACION DEL CANCER

El estadio se refiere a la extension del tumor, es decir, que tan grande esta. El
sistema TNM (Cuadro 1), es el sistema de estadificacion del cancer de mayor

uso. En este sistema:

- T se refiere al tamafio y extensién del tumor.
- N se refiere a la extension de cancer que se ha diseminado a los ganglios
linfaticos cercanos.

- M se refiere si el cancer se ha metastatizado.

Esta descripcion del cancer tendrd nimeros que acompafan cada letra, que

proporcionara detalles del cancer.

- X: No puede medirse un tumor primario, cancer en los ganglios cercanos

0 metastasis.
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- 0: No se encuentra tumor primario, no hay cancer en los ganglios
cercanos y no hay diseminacion del cancer.

- 1,2,3,4: Refiere al tamafio y/o extensién del tumor primario, al nUmero y
ubicacion de los ganglios linfaticos que tienen cancer y partes del cuerpo

en que se ha diseminado el cancer.

Cuadro 1. Estadificacion del cancer

T T2 T3 T4
NO Estadio | Estadio Il Estadio Ill | Estadio IV

N1

N 2/3 @

Fuente: PEREIRA JOTS, Gerardo; CARRAGA-DE ANGELIS, Elisabet;
BRANDAO BARROS, Ana P. Tratado da degluticdo e disfagia: no adulto e na
crianca. Rio de Janeiro, Brasil: Revinter, 2011. 209. 372 p.

EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Bajo el termino de cancer de cabeza y cuello se incluye a un grupo de
neoplasias localizadas en senos paranasales y cavidad nasal, nasofaringe,
orofaringe (amigdalas, paladar blando y base de la lengua), hipofaringe, laringe
(glotis, subglotis y supraglotis), cavidad oral (mucosa oral, encia, paladar duro,
lengua mévil, y suelo de boca), labio y glandulas salivares. Se excluyen de esta
definicion el resto de los tumores de la via aereodigesiva superior, neoplasias

cutaneas, del sistema nervioso y tiroides.
FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Los factores clasicos relacionados son el consumo de tabaco y alcohol, aunque
existen otras situaciones relacionadas con su aparicidon como la exposicién a

genotéxicos presentes en el ambiente.
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Tabaco: La actividad cancerigena reside en las diferentes particulas que
contiene el humo de tabaco que actian como iniciadores, promotores o
como co-carcindgenos. El incremento del riesgo de CCC en pacientes no
fumadores se sitla entre 3 y 12 veces respecto a los no fumadores,
estando directamente relacionado con la dosis y duracion del consumo,
también con la edad de inicio segun estudios recientes. La exposicion
prolongada al humo de tabaco en individuos no fumadores es un factor de

riesgo reconocido, en relacidén con la dosis de exposicion.

Alcohol: constituye un importante promotor de carcinogénesis en el CCC.
De forma global el consumo de alcohol y tabaco constituye casi el 75% de
los canceres de cavidad oral, oro e hipofaringe.

Infecciones: Dos agentes infecciosos han sido relacionados con la
aparicion de CCC. El virus de Epstein Barr (VEB) y el virus del papiloma
humano, subtipo 16 (HPV-16). Otros agentes como el herpes simple o
helicobacter pylori, sugeridos como implicados en desarrollo de CCC,

precisan de estudios confirmatorios.

Factores dietéticos: Existe una relacion inversa entre el consumo de
frutas, verduras, productos frescos, y aceite de olvida con la incidencia de
CCC. Por el contrario existe una relacion directa con el consumo de grasa
animal, pescados ahumados y salados, asi como alimentos fritos, en
algunos casos como en los ahumados, debido posiblemente al elevado
contenido en nitrosaminas. Algunas vitaminas (A, beta-carotenos, Cy E)

podrian ejercer un papel protector.

Factores ocupacionales: Existe un claro incremento del riesgo de
cancer de senos paranasales en los trabajadores de la metalurgia,
madera, industria textil y cuero, asi como en las refinerias (Hernandez,

Rodriguez, Fonseca y Del Barco, 2007; Furkin y Santini, 1999).
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Existe una gran diversidad en la sintomatologia del cancer de cabeza y cuello
entre ellos se encuentran: disfonia, odinofagia, disnea, dolor, disfagia,
hemoptisis, pérdida de peso, rinorrea, halitosis, entre otros.
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5. EL CANCER DE LENGUA: TRATAMIENTOS MEDICOS
CONSERVADORES Y QUIRURGICOS

El tratamiento del cancer de boca y orofaringe es hecho por cirugia o radio
terapia de forma aislada en los tumores iniciales (estadios | y 1), o0 combinadas,
cirugia seguida de radioterapia, en los casos avanzados (estadios Il y IV). Este
trabajo es complejo, generalmente envuelve diversos especialistas entrenados y
con experiencia, en locales que contengan la infraestructura adecuada para
atender todas las necesidades del paciente (diagnostico, estancia, métodos de
tratamiento, tratamiento de complicaciones y rehabilitacién integral, fisica,
psicolégica y social). Los principales objetivos del tratamiento de cancer son
mejorar la sobrevida y calidad de vida de los pacientes.

Los principales factores tenidos en cuenta para el planeamiento terapéutico son:

1. Conocer la historia natural de cada tipo de cancer.

2. Resultados esperados con cada tipo de tratamiento asociaciones de
tratamiento tanto en el punto de vista cualitativo (complicaciones,
secuelas, rehabilitacion y calidad de vida) y cuantitativo (mortalidad por el

tratamiento y tiempo de sobrevida).

Para tumores solidos se recomienda de modo general, tratamiento aislado
(cirugia o radioterapia) o asociaciones de tratamiento (combinaciones entre

cirugia, radioterapia y quimioterapia) para tumores mas avanzados.

Para tumores en cavidad oral y orofaringe, lesiones en estadio clinico I, los
resultados obtenidos con la cirugia y con la radioterapia son equivalentes a la
tasa de sobrevida en 5 afios, no obstante, las secuelas son menores en casos
cirargicos, que en los sometidos a radioterapia. Para lesiones de los estadios Il

a IV esta destacada la cirugia asociada o no a la radioterapia postoperatoria.*®

Radioterapia: Utiliza radiacion, de alta energia direccionada para el area del

tumor y linfonodulos adyacentes con el objetivo de disminuir las células

19 Kim CORBIN, Julie M. LISS, Kellie L. SCIORTINO. Anatomia e fisiologia do mecanismo da
degluticao. Estados unidos, 2009
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cancerigenas e impedir su crecimiento. Generalmente, es hecha cinco dias por
semana, durante cinco a seis semanas. Las medidas de calidad de vida en
pacientes que usan radioterapia y quimioterapia asociadas son mejores que la
de los pacientes que son tratados con cirugia y seguida radioterapia. La cirugia
y radioterapia suelen ser usadas en conjunto, la radiacion puede ser empleada
para encoger un tumor grande antes de la cirugia o para destruir células
cancerigenas que pudieron haber permanecido después de la cirugia. Los
tejidos irradiados cicatrizan con mayor dificultad y presenta un mayor riesgo de
complicaciones postquirtrgicas, como el desarrollo de fistulas. La radioterapia
en el area de cabeza y cuello puede causar disfagia inmediata o a largo plazo,
consecuencia de la presencia de xerostomia, necrose del tejido, edema,

alteraciones sensoriales, fibrosis del tejido y trismus.

Quimioterapia: Es el uso de medicamentos anticancerosos para tratar el cancer.
Para los canceres de cavidad oral y de orofaringe, los medicamentos se
administran por vena o en forma oral, lo que les permite entrar al torrente
sanguineo y alcanzar el cancer que se ha propagado a 6érganos que estan fuera
de la cabeza y el cuello. Para los canceres de la cabeza y el cuello (tal como el
cancer de base de lengua), la quimio a menudo se administra al mismo tiempo

gue la radiacion (quimiorradiacion).

Los medicamentos de quimioterapia atacan a las células que se estan dividiendo
rapidamente, razon por la cual funcionan contra las células cancerosas. Sin
embargo, también afecta a otras células del cuerpo, como las de la médula 6sea,
del revestimiento de la boca e intestinos, asi como a los foliculos del cabello.
Conduciendo a algunos efectos secundarios, que pueden incluir caida del
cabello, Ulceras en la boca, pérdida del apetito, nauseas y vomitos, diarrea y

bajos recuentos sanguineos:

Cirugia: Existen cirugias para tratar el cancer de lengua, como lo es en el caso
de las glosectomias. Cuando la recesién es menor al 50% es clasificada como
parcial, recesiones de tres cuartos como subtotal, y por encima de esa extension

como totales.
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Glosectomias parciales: puede sr dividida en anterior, lateral y posterior.
Las recesiones del tercio anterior y lateral generan una alteracion en la
fase oral de la deglucién y en el habla para la articulacion de los fonemas
/t,d,n I/ en recesiones anteriores y /s,z,ch,j/ en recesiones laterales. En
recesiones posteriores que incluyen base de lengua, generan impactos
funcionales mayores, como alteracion en la deglucién, en la
fonoarticulacién alteraciones en los fonemas /k,g/ e de las vocales
posteriores /o,u/, voz pastosa, hipernasalidad, dificultando la inteligibilidad
del habla. Las glosectomias pueden ser rearadas por medio del cierre
primario, reconstruidas con injertos regionales o injertos microcirdrgicos.
Glosectomias subtotales: cuando la recesion se realiza en toda la
lengua oral afectando el habla, la masticacion y la deglucion.

Glosectomias totales: habrd una ausencia total de le lengua,
perjudicando severamente la deglucion, la masticacion y el habla
caracterizado por alteracion de todos los fonemas, articulacion lenta y voz
pastosa. Ademas de eso el tracto vocal cambia alterando la resonancia

vocal y la intensidad del habla.
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6. ACTUACION FONOAUDIOLOGICA EN EL PACIENTE CON CANCER
DE BASE DE LENGUA DURANTE EL ESTADIO PREOPERATORIO O
PRETRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPEUTICO

Los momentos de la intervencion fonoaudiolégica deben ser presentados antes
de iniciar el tratamiento oncologico, sea éste quirdrgico o0 solo con

radioquimioterapia.

Cuando el paciente recibe el diagndstico de que tiene cancer de lengua, puede
guedar tan perturbado que, cualquier informacién dada en aquel momento no
sera asimilada. No es raro que nieguen informacién recibida como forma de
preservacion de la propia salud emocional. Se hace necesario un adecuado
acompafamiento de ese paciente y de su familia, informando y orientando sobre
el significado de la enfermedad, la forma de tratamiento y las posibilidades de
rehabilitacion. De esa forma, una de las funciones primordiales de la realizacion
del preoperatorio fonoaudiolégico es disminuir el nivel de ansiedad frente al

diagndstico y tratamiento.

Hay cuatro motivos importantes que justifican el inicio de la intervencion antes
de la cirugia o de la radioquimioterapia. El primero, ciertamente, es la bioética.
El paciente tiene derecho a la informacion sobre el tratamiento y las secuelas,
en este caso funcionales. Los otros motivos son aliviar alteraciones funcionales
previas al tratamiento oncoldgico; investigar la comprension y las habilidades del
individuo en cuanto a las funciones involucradas y las posibles maniobras a ser
utilizadas; y establecer vinculo terapéutico. En todos los casos de tumores de
cabeza y cuello con probable alteracién de la voz, el habla y/o la deglucion, el
fonoaudidlogo debe realizar un acompafiamiento prequirdrgico con el fin de
orientar al paciente con relacion a las posibles alteraciones funcionales después
de la cirugia. La orientacion preoperatoria es extremadamente benéfica al
paciente y a su familia. Alertarlos y esclarecerlos respecto a los posibles
problemas de la deglucion en el postoperatorio ayuda a reducir el impacto

emocional ante el problema enfrentado. Sabiendo que hay un profesional
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disponible para ayudarlo en esas circunstancias, el paciente tiende a quedar

menos deprimido y mas dispuesto a colaborar con su rehabilitacion.2°

El fonoaudidlogo debe estar atento a lo que pueda hablar para el paciente y sus
familiares, de acuerdo con el estado emocional, la capacidad de comprension y
el nivel educativo y socioecondmico. Asi, las informaciones ofrecidas deben ser
tan completas y precisa como el paciente y sus familiares deseen, disminuyendo
el impacto emocional frente a las dificultades que encontraran. En funcion del
nivel de ansiedad vivenciado por el paciente, se hace necesario que él esté
acompafado, por un familiar, un amigo o un cuidador, ya que muchas veces las

informaciones ofrecidas podran no ser asimiladas.

El atendimiento fonoaudioloégico preoperatorio debe comenzar con una
anamnesis especifica, para tomarse conocimiento de la historia de la molestia,
habitos del paciente y tratamientos ya realizados. Durante la anamnesis se
observara el patron de habla del paciente y el estado emocional para tener
indicios de la motivacion para el tratamiento. Enseguida, se hace una breve
evaluacion de los organos fonoarticulatorios, voz, masticacion y deglucion, con
la finalidad de verificarse la ocurrencia de alteraciones inherentes al paciente y
no de la presencia del tumor. A seguir seran presentados los items que
componen el protocolo de orientacion preoperatoria (Ver anexo) utilizado en el
Departamento de Fonoaudiologia del Instituto del Cancer Dr. Arnaldo Vieira de

Carvalho de Sao Paulo, Brasil. Publicado en el libro de Fononcologia.

1. Sobre los datos de identificacién del paciente: (nombre, sexo, edad,
profesion, escolaridad, estado civil): Son fundamentales para componer
los datos epidemioldgicos de pacientes con CCC favoreciendo la creacion
de un perfil social, educacional y econémico de ese publico.

2. Tratamiento médico quirargico: La informacion al respecto del tipo de
cirugia es obtenida directamente de la historia clinica del paciente o por
medio de discusion del caso clinico con el equipo médico. Ese dato sirve

para orientarnos de forma adecuada cuales son las estructuras que seran

20 REHDER, Maria L y BRANCO, Anete. Disfonia e Disfagia: Interface, atualizacdo e pratica
clinica. Rio de Janeiro, Brasil: Revinter, 2011. p 215.
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removidas en el acto quirdrgico y los respectivos impactos funcionales
generados por ese tratamiento. En ese momento el objetivo es esclarecer
todas las dudas que el paciente presenta con relacion a la cirugia, al
postoperatorio inmediato y tardio, como también a la importancia de la
adhesion de él a la rehabilitacién propuesta. También le son explicados al
paciente los efectos de la radioterapia y la quimioterapia.

Historia anterior a la enfermedad actual: Se realizan preguntas
respecto a la aparicion de los primeros sintomas, como lesién en la boca,
dolor de “garganta,” entre otros.

En la experiencia de los autores, muchos pacientes son diagnosticados
tardiamente por no buscar un médico cuando los sintomas aparecen. En
cuanto a los sintomas, verificamos si el paciente presenta odinofagia, Si
tiene sefales de penetracion/aspiracion, si presenta dificultades para
alimentarse y con cuales tipos de alimento. Esas informaciones son utiles
para la correcta adecuacion de la dieta del paciente hasta el acto
guirdrgico e indirectamente también indica la localizacion del tumor y su
tamanfo. En pacientes con tumores avanzados, es comun el uso de sonda
de alimentacion y tragueostomia, ya en el preoperatorio. También
preguntamos si el paciente tubo pérdida de peso y a partir de cuando eso
ocurrié y si tiene otros sintomas asociados como vomitos, fiebre, fatiga. A
partir de la manifestacion de los sintomas, cuestionamos sobre las
conductas optadas por el paciente, cual fue el profesional de salud que él
consultd en primera instancia. (médico, odontélogo, etc.) y después de
cuanto tiempo de la aparicion de los sintomas. También preguntamos
sobre el servicio médico (hospital, puesto de salud, consultorio médico),
cual especialidad consultad, el diagndstico y la conducta de este
profesional. También es importante el conocimiento respecto a examenes
complementares, como realizacion de biopsia de lesién, tomografia
computarizada, entre otros.

Héabitos: También cuestionamos respecto al tabaquismo y alcoholismo.
Con relacién al cigarro, es importante saber respecto a la carga tabaquica,

0 Sea, cuantas cajas o cigarros el paciente consume 0 consumia
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semanalmente y, con relacion a la bebida alcohdlica, que tipo de bebida,
si destilada o fermentada, la cantidad y la frecuencia de consumo. Cuando
nos damos cuenta de que el paciente aun presenta alguno de esos
hébitos, orientamos en cuanto a lo perjudicial que son para su tratamiento
oncoldgico y su rehabilitacion, y el riesgo de la enfermedad recidivar.
Ademas, remitimos al paciente para el servicio de psicologia o para
grupos de apoyo antitabaquismo y alcohdlicos anénimos.

Reflujo gastroesofagico (RGE): Preguntamos si el paciente tiene o tubo
sensacién de quemazon, de bolo faringe, o de dolor en region de
estomago.

Antecedentes familiares: Es importante investigar la historia familiar
para cualquier tipo de cancer, especialmente para aquellos del tracto
aerorespiratorio y digestivo.

Tratamientos anteriores: Ese item investiga si el paciente fue sometido
con anterioridad a algun tratamiento oncologico en la misma region
anatomica o en otra.

Alteraciones funcionales: Ese item tiene como objetivo identificar
alteraciones funcionales que el paciente esté presentando por la
presencia del tumor. Con relacién a la deglucion, cuestionamos si el
paciente tiene algun tipo de dificultad para alimentarse, manifestada por
los cambios en la consistencia alimenticia.

Otras consideraciones: Es importante saber si el paciente tiene cuidador
y la relacion que éste establece con el paciente, es decir, si hay
agresividad, estrés, calma, paciencia, nerviosismo, prisa, miedo; ademas,

se indaga sobre la falta de atencion e interés en el paciente.
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7. ACTUACION FONOAUDIOLOGICA EN PACIENTES EXPUESTOS A
RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA O RADIOQUIMIOTERAPIA

La asociacion de la radioterapia y de la quimioterapia (radioquimioterapia)-
preservacion de 6rganos en el tratamiento del CCC ha sido utilizada en diversas
instituciones, por ende, la cirugia es realizada cuando el paciente se niega al

procedimiento clinico o mediante la falla del procedimiento inicial.

Las secuelas en la mecénica de la deglucién son mayores en pacientes tratados
con radioguimioterapia en comparacion con aquellos que son tratados con
radioterapia exclusiva. En tumores avanzados, la edad es un factor importante
para mantener disturbios de la deglucion después del tratamiento de
radioquimioterapia. Estudios citan una tasa de disfagia mayor del 50% después
del tratamiento conservador (radioquimioterapia) del CCC. El dolor es un factor
limitante en el periodo de radioquimioterapia. Asociado a los efectos de la

guimioterapia (debilidad y nduseas) reduce la adherencia terapéutica.??
QUIMIOTERAPIA

Los agentes quimioterapicos utilizados en el tratamiento del CCC también
pueden causar efectos adversos que interfieren en la funcion de la deglucion y
la nutricion, como nauseas, vomito, neutropenia (disminucion de los neutrofilos),
debilidad generalizada, fatiga y mucositis. La anorexia y la pérdida de peso

también son comunes.

La mucositis puede causar dolor intenso, el fonoaudidlogo puede sugerir la
alimentaciéon enteral, como una medida de prevencion del dolor durante la
deglucion. Se ha prestado considerable atencion a las medidas de tratamientos
profilacticos para contrarrestar los efectos secundarios adversos de estos
medicamentos. Las medidas profilacticas comienzan, haciendo mayor énfasis en
mejora de la higiene oral. La crioterapia oral realizada por el fonoaudidlogo, la

cual consiste en la administracion de frio, es una medida profilactica para la

21 QUEIROZ MARQUESAN, Irene; DA SILVA, Hilton J; CATTELAN TOME, Marileda. Tratado
das especialidades em fonoaudiologia. 1 Ed. Sdo Paulo, Brasil: Roca, 2014. 1180 p.
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inflamacion oral. Se puede proporcionar crioterapia en forma de trozos de hielo
justo antes de la quimioterapia y durante 30 minutos después de la

administracion del medicamento.
RADIOTERAPIA

La radioterapia utiliza radiacion de alta energia direccionada para el area del
tumor y de los ganglios linfaticos adyacentes con el objetivo de destruir las
células cancerigenas e impedir su crecimiento. Generalmente, la radioterapia es
hecha cinco dias por semana, durante cinco a seis semanas. Ella puede ser
usada aisladamente o combinada con quimioterapia y/o con cirugia. Existen
varios protocolos, que varian de acuerdo con la localizacion del tumor, su etapa
de desarrollo y la diseminacion o no del cancer. El equipo médico que acompafia

al paciente debe determinar el curso adecuado del tratamiento.

La radioterapia y la cirugia son comunmente usadas en conjunto, de varias
formas en el tratamiento del cancer. La radiacion puede ser empleada para
encoger un tumor grande antes de la cirugia o para destruir células cancerigenas
gue pueden aparecer en el lugar después de la cirugia, siendo este el caso mas
comun. Los tejidos irradiados cicatrizan con mayor dificultad y presentan mayor
riesgo de complicaciones postquirdrgicas. La cirugia también es usada para
remover un tumor cuando el tratamiento con radioterapia no es eficiente (Quer
et al, 2000)??

El abordaje fonoaudiolégico debe acontecer antes, durante y después de la
radioterapia, de acuerdo con las necesidades de cada paciente, es decir, de
acuerdo con el tipo de efecto contralateral presentado y del impacto en la
comunicacion oral y en la deglucién (Campos y Leite, 2010)?3 La intervencion

fonoaudioldgica antes de la quimioterapia ofrece muchos beneficios, existen

22 QUER, Miquel; et al. Endoscopic laser surgery in the treatment of radiation failure of early
laryngeal carcinoma. En: Head and Neck. 2000. Vol 22, N° 5. p 520-523.

23 CAMPOS, Renata; LEITE, Isabel C. Qualidade de vida e voz pés-radioterapia: repercusses
para a fonoaudiologia. En: Revista CEFAC. 2010. Vol 12, N° 4. p 671-677.
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evidencias de la posibilidad terapéutica en el tratamiento y la posibilidad en el
seguimiento tardio. La radioterapia externa conlleva a efectos agudos y tardios

en la funcion de la deglucion.

Los efectos agudos ocurren durante la radioterapia o cerca de los 10 dias
después. Las secuelas agudas observables son mucositis, xerostomia,
alteracion o pérdida del paladar y sensibilidad, falta de apetito, odinofagia,
pérdida de peso, deshidrataciébn y dermatitis. La mucositis (alteracion
inflamatoria de la mucosa) es el efecto agudo mas frecuente, generando dolor y
consecuente dificultad para alimentarse. El tratamiento principal es odontoldgico,
por medio de aplicacion de laser, pues el objetivo esta en la disminucion de las
heridas. El fonoaudidlogo acomparia la ingesta por via oral y orienta en cuanto
al tipo de consistencia alimenticia mas adecuada (liquida, pastosa o solido-
blanda), alimentos que no maltraten la boca y alimentos que el paciente debera
evitar, pues aumentan las posibilidades de empeorar la mucositis (alimentos
citricos, embutidos y condimentados). Cuando sea necesario, el uso de una via
alternativa de alimentacion debera ser indicada (Jham y Freire, 2006%%). El
edema y la mucositis generalmente se resuelven en un plazo de tres a seis
meses después de terminada la radioterapia. El tratamiento también debe incluir

hidratacion y humidificacion.

La xerostomia, es decir, resequedad de la mucosa bucal, ocurre cuando las
glandulas responsables por la produccion de saliva se encuentran en el area
irradiada. La resequedad aumenta con los niveles crecientes a la radiacion. La
saliva es un factor importante porque actia como lubricante y promueve la
cicatrizacion de lesiones en la cavidad oral, ademas de proteger los dientes,
neutralizando los alimentos &cidos y alcalinos. La disminucién de la saliva puede
dificultar el transporte del bolo alimenticio, causando incomodidad en la
masticacion y en la deglucién y aumentando el riesgo de infecciones orales y

caries. Cuando el flujo salivar disminuye, la concentracion de bacterias en la

24 JHAM, Bruno; FREIRE, Addah R. Oral complications of radiotherapy in the head and neck. En:
Revista Brasileira de Otorrinolaringologia. 2006. Vol 72, N° 5. p 704-708.
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saliva aumenta (Langmore et al, 1998)% Si la persona aspira alimentos y liquidos
combinados con esa con la saliva rica en bacterias, 0 si aspira apenas esa saliva
contaminada, el riesgo de neumonia aumenta (Logemann, 1998). Un paciente
con xerostomia tiene mayor dificultad para manipular alimentos secos y
absorbentes, lo que acaba aumentando el tiempo de masticacion y la presencia
de residuo oral y faringeo (Hamblet et al, 1997)%. Los pacientes se quejan de
gue la saliva es mas espesa y viscosa, siendo mas dificil eliminarla. La
xerostomia de los pacientes sometidos a radiacion es irreversible y debe ser
tratada de modo paliativo, con la modificacién de la dieta, saliva artificial,

humectantes orales, etc.

La saliva es importante para proporcionar lubricacion al bolo y agrega una fuente
de entrada sensorial a la cavidad oral e impacta el inicio de la deglucion.?’” Los
pacientes con CCC tienen una disminucion significativa en la produccion de
saliva desde antes hasta después del tratamiento y un mayor numero de

problemas percibidos de deglucién después del tratamiento.?®2° En un estudio

2% LANGMORE, Susan E; et al. Predictors of Aspiration Pneumonia: How Important Is
Dysphagia?. En: Dysphagia. 1998. Vol 13, N° 2. p 69-81.

26 HAMBLET, Sandra; et al. Mastication and swallowing in patients with postirradiation
xerostomia. En: International Journal of Radiation Oncology Biology Physics. 1997. Vol 37, N° 4.
p 789-796.

27 PEYRON, Marine A; GIERCZYNSKI, Isabelle; HARTMANN, Christoph; LORET, Chrystel;
DARDEVET, Dominique; MARTIN, Nathalie; WODA, Alain. Role of physical bolus properties as
sensory inputs in the trigger of swallowing. En: PLoS ONE. 2011. Vol 6, N° 6. €21167.

2 LOGEMANN, Jerilyn A; SMITH, Christina; PAULOSKI, Barbara; RADEMAKER, Alfred;
LAZARUS, Chaty; COLANGELO, Laura A; MITTAL, Bharat; McCRACKEN, Ellen; GAZIANO,
Joy; STACHOWIAK, Linda; NEWMAN, Lisa. Effects of xerostomia on perception and
performance of swallow function. En: Head Neck. Apr; 2001. Vol 23, N° 4.p 317-321.

2% L OGEMANN, Jerilyn A; PAULOSKI, Barbara; RADEMAKER, Alfred; LAZARUS, Chaty;
MITTAL, Bharat; GAZIANO, Joy; STACHOWIAK, Linda; McCRACKEN, Ellen; NEWMAN, Lisa
Xerostomia: 12-month changes in saliva production and its relationship to perception and
performance of swallow function, oral intake, and diet after chemoradiation. En: Head Neck. 2003.
Vol 25, N ° 6. p 432-437.
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de Lazarus y colegas®’, plantean que la saliva contiene un papel de mediacion,
gue, junto a la fuerza de la lengua, interfieren de forma directa en el tiempo de

transito oral y el numero de degluciones por bolo alimenticio.

Durante la evaluacion de la deglucion en pacientes sometidos a radioterapia,
puede evidenciarse un empeoramiento significativo en los puntajes de la
retencion en hipofaringe evidentes en la evaluacion instrumental de la deglucién,
esto probablemente se relaciona con el edema inflamatorio de la mucosa
faringea, musculos constrictores y base de la lengua que causan una reduccién
de la fuerza y movimiento de la lengua, la contraccion faringea y la elevacion
hiolaringea, con un aumento consecuente del numero de degluciones para

impulsar el bolo en su totalidad (Dejaeger E, Goethals P, 1995)3!

Lazaurus et al, 199332, Wu et al, 2000%3; y Jensen et al, 200734 refieren conceptos
similares, informando una cantidad significativa de retencién faringea (88-93.5%)
y aspiracion posterior a la deglucién (59-77.4%) después de radioterapia solo

para pacientes afectados por diferentes sitios de CCC.

30 LAZARUS, Cathy; LOGEMANN, Jerilyn; PAULOSKI, Barbara; RADEMAKER, Alfred; et al.
Swallowing and tongue function following treatment for oral and oropharyngeal cancer. En:
Journal Speech Lang Hear Res. 2000. Vol 43, N° 4. p 1011-1023.

31 DEJAEGER, Eddy; GOETHALS, Peter. Deglutition disorder as a late sequel of radiotherapy
for pharyngeal tumor. En: The American journal of gastroenterology. 1995. Vol 90, N° 3. p 493-
495,

32 LAZARUS, Cathy. Effects of radiation therapy and voluntary maneuvers on swallow function
in head and neck cancer patients. En: Clin Comm Disorders. 1993. Vol 3, N° 1. p 11-20.

33 WU, Chih H; HSIANO, Tzu Y; KO, Jeng Y; et al. Dysphagia after radiotherapy: endoscopic
examination of swallowing in patients with nasopharyngeal carcinoma. En: Annals of Otology,
Rhinology & Laryngology. 2000. Vol 109, N°3. p 320-325.

34 JENSENA, Kenneth; LAMBERTSEN, Karin; GRAU, Cai. C. Late swallowing dysfunction and

dysphagia after radiotherapy for pharynx cancer: frequency, intensity, and correlation with dose
and volume parameters. En: Radiotherapy and Oncolgy. 2007. Vol 85, N° 1. p 74-82.
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La adicion de radiacion a menudo aumenta la gravedad de la disfagia debido a

la cicatrizacion inducida por la radiacion 3336

Las reacciones tardias ocurren meses o0 afios después del tratamiento,
involucrando tejidos de mayor especificidad. Las secuelas suelen involucrar
trismo, fibrosis, osteorradionecrosis, necrosis del tejido, caries dentarias, edema
de la laringe, pardlisis de cuerda vocal, disminucién del reflejo de deglucion y
reduccion del peristaltismo laringeo, que pueden permanecer hasta dos afos si

no son estimulados.

Por otra parte, la fibrosis del tejido ocurre en consecuencia del dafio a los
pequefios vasos sanguineos en el area irradiada (Logemann, 1998). La fibrosis
de los tejidos puede llevar a la reduccion de la motilidad posterior de la base de
la lengua, menor elevacion de la laringe, y la restriccion del contacto entre la
base de la epiglotis y el cartilago aritenoides. Ese proceso puede provocar
estasis y aspiraciones antes y después de la deglucion, siendo necesaria,
muchas veces, la alimentacion no oral. Esos pacientes se benefician del uso de
maniobras de deglucion supraglética y de Mendelson (Lazarus, 1993;%
Logemann, 1998). Pacientes que reciben radiacién deben iniciar los ejercicios
de amplitud del movimiento para lengua, mandibula y laringe antes de comenzar
la radioterapia y continuar con esos ejercicios por toda la vida, con el objetivo de

mantener la funcionalidad y prevenir la aparicion de fibrosis (Logemann, 1998).

35 BORGGREVEN, Pepiin; VERDONCK-DE LEEUW, Irma; RINKEL, Rico N; LANGENDIJK,
Johannes A; ROOS, Jan C; DAVID, Eric F; DE BREE, Remco; LEEMANS, René. Swallowing
after major surgery of the oral cavity or oropharynx: a prospective and longitudinal assessment
of patients treated by microvascular soft tissue reconstruction. En: Head Neck. 2007. Vol 29, N°
7. p 638- 647.

36 NGUYEN, Nam; MOLTZ, Candace; FRANK, Chery; VOS, Paul; SMITH, Herbert J;
KARLSSON, UIf; DUTTA, Suresh; MIDYETT, Allan; BARLOON, Jessica; SALLA, Sabah. Impact
of dysphagia on quality of life following treatment for head and neck cancer. En: International
Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics. 2005. Vol 61, N° 3. p 772- 778.

87 LAZARUS, Cathy. Effects of radiation Therapy and voluntary maneuvers on swallowing
function in head and neck cancer patients. En: Clinics Communication Disorders. 1993. Vol 3, N°

2. p 11-20.
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Pauloski et al (1993) 3% 39 relatan alteraciones de la fase faringea por la reduccion
del contacto de la base de la lengua con la pared posterior faringea y residuos
en la faringe, tiempo de transito aumentado para alimentos pastosos, reduccién
de la elevacion laringea y de la abertura del cricofaringeo hasta por diez afios de
radioterapia, y refuerzan la importancia de la actuacién fonoaudiolégica mas

intensa durante y después de esta fase, posibilitando la reduccion de la fibrosis.

El fonoaudidlogo puede hacer uso de técnicas de manipulacion digital que
auxilien en el reparo del tejido con impacto positivo en la funcionalidad. Se
Sugiere la asociacion de farmacos indicados por el equipo médico y técnicas de
friccién. La radioterapia puede producir necrosis lingual y disminucion de la

fuerza lingual en la lengua oral, la base de la lengua o la orofaringe®4!

Los pacientes asistidos con radioterapia sufren un impacto directo en la
biomecanica de la deglucion, pudiendo ser halladas las siguientes caracteristicas

en cada una de las etapas:

Fase anticipatoria: Existen problemas, el paciente suele tener alteracion
en el gusto y el olfato, ademas de nauseas si estd con quimioterapia
asociada. Ademas, en la existencia de la disfuncion de la deglucion, las

pocas opciones alimentares contribuyen para aumentar la falta de apetito.

38 PAULOSKI, Barbara; LOGEMANN, Jerilyn; RADEMAKER, Alfred. Speech and swallowing
function after oral and oropharyngeal resections: one-year follow-up. En: Head and Neck. 1994.
Vol 16, N° 4. p 313-322.

3% PAULOSKI, Barbara; LOGEMANN, Jerilyn; RADEMAKER, Alfred. Speech and swallowing in
irradiated and nonirradiated postsurgical oral cancer patients. En: Otolaryngol Head and Neck
Surg. 1998. Vol 118, N° 15. p 616-624.

40 | AZARUS, Cathy; LOGEMANN, Jerilyn A; KAHRILAS, Peter; MITTAL, Bharat. Swallow
recovery in an oral cancer patient following surgery, radiotherapy, and hyperthermia. En: Head
Neck. 1994. Vol 16, N° 3. p 259-265.

41 DAVID, JM; PATY, Evelyne; BACHAUD, Jean M; VINGNAUD, Julie. Lingual necrosis after
radiotherapy. Radiation arteritis? En: Rev Stomatol Chir Maxillofac. 1989. Vol 90, N° 5. p 334—
336.
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Fase preparatoria y oral: Los efectos de la radioterapia (sin considerar
una posible reseccion previa) la xerostomia, la mucositis, el trismo y la

odinofagia afectan directamente la fase preparatoria y oral.

Fase faringea: Hay dafio en la funcion esfinteriana laringea por perdida
de la sensibilidad o movilidad y reduccion vertical de la laringe y en la
retraccion de la base de la lengua.

Fase esofagica: Es posible que ocurra fibrosis o hipertonia de la region
del esfinter faringoesofagico y/o del eséfago, dificultando el transito del
bolo alimentar hasta el es6fago por la reduccién en la amplitud de los

movimientos peristalticos.

Durante y después de la radioterapia, aislada o asociada a radioquimioterapia,
ademas de intensificar la hidratacion sistémicay la inaloterapia, se sugiere el uso
de hidratantes libres de alcohol (cremas o aceites) con manipulacion laringea,
cervical y de toda el area irradiada, para minimizar los efectos de la rigidez y la
fibrosis facial y cervical. El edema de laringe debera ser acompafiado con
ejercicios vocales que busquen la regresion de tal edema, asi como

orientaciones de higiene vocal.

El trismo ocurre debido a las altas dosis de radiacion recibidas por los musculos
masticatorios y por la articulacion temporomandibular. El paciente debe
experimentar dificultades para comer diferentes tipos de alimentos,
especialmente los alimentos duros y de gran volumen (Lima y Benevides,
2005)*2. El fonoaudiélogo debe preocuparse, en este momento, en el aumento

de la abertura bucal, utilizando masajes y alongamientos en la region afectada.

42 LIMA, Mirella; BENEVIDES, Silvia. Amplitude méaxima da abertura bucal em individuos
submetidos a radioterapia na regido de cabeca e pescoco. En: International Journal of Dentistry.
2005. Vol 4, N° 1. p 15-20.
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MOVIMIENTO DE MANDIBULA PARA MINIMIZAR LA DIFICULTAD EN LA
ABERTURA DE BOCA

Los canceres de cabeza y cuello tratados con radioterapia en la region de la
nasofaringe, incluyendo la base de la lengua, las glandulas salivares, la maxila'y
la mandibula, tienen mayor probabilidad de causar trismo. El trismo puede llevar
a problemas de comunicacién, nutricion e higiene oral. La limitacion de la
abertura de boca puede resultar en el comprometimiento de la masticacion, mala
formacién del bolo alimentar y aumento de los residuos orales y faringeos. Esos
factores elevan la incidencia de aspiracion. El tratamiento del trismo incluye el
alongamiento de los muasculos, ademas de los movimientos pasivos y la
inyeccion de botox en el musculo masetero, en el temporal y en los pterigoideos
mediales, en ambos lados. (Spillane, Shelton y Hasty, 2003)* y cirugia
(Dimitroulis, 2002)*. Los efectos de la radioterapia en el movimiento mandibular
pueden ser minimizados con movimientos pequefos, ritmicos y rapidos de cierre
y abertura de mandibula, realizados con los dedos pulgar e indice asegurando
el mentén. EI movimiento lateral de la mandibula, regido por los muasculos
pterigoideos también debe ser estimulado inicialmente de forma pasiva, seguido
de la activa, si fuese posible. Puede haber impacto en la reduccion del dolor,
pero, siempre es imprescindible que ese factor sea discutido con el médico, a fin
de verificar la necesidad de medicamentos especificos para el tipo y grado de

dolor relatados.

43 SPILLANE, Kathleen S; SHELTON, Jean E; HASTY, Michael F. Stroke-induced trismus in a
pediatric patient: long-term resolution with botulinum toxin A. En: American Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation. 2003. Vol 82, N° 6. p 485-488.

4 DIMITROULIS, George. A review of 56 cases of chronic closed lock treated with
temporomandibular joint arthroscopy. En: Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2002. Vol 60,
N° 5. p 519-524.
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8. MANEJO FONOAUDIOLOGICO DE LA DISFAGIA POSTQUIRURGICA
EN PACIENTES CON CANCER DE BASE DE LENGUA:

EVALUACION CLINICA E INSTRUMENTAL DE LA DEGLUCION

La evaluacion de la deglucién prevee un check list inicial de la condicion
postoperatoria como un criterio minimo para postular al paciente a una posible
evaluacién de la funcién deglutoria. Ademas, alteraciones en el estado clinico
del paciente pueden generar un falso diagnostico funcional y ofrecer mayor
riesgo al paciente con complicaciones. La evaluaciéon debe realizarse cuando el
cirujano afirme que no hay mas riesgos en la cicatrizacion, lo que generalmente
ocurre entre 10 a 15 dias después de la cirugia. Después de laindicacién médica
para el inicio de la intervencion fonoaudiologica, generalmente después de la
retirada de los puntos y la buena cicatrizacion, sin infecciones o fistulas, el
fonoaudidlogo debe realizar una evaluacion clinica, preferiblemente seguida de
una evaluacion instrumental. La videofluoroscopia ofrece mas informaciones
sobre las fases mas comprometidas en pacientes con cancer de boca y
orofaringe, no obstante, la nasofibroscopia de la deglucion es mas indicada en
el periodo reciente y también después de radioquimioterapia, por analizar la

funcidn laringea y el impacto del tratamiento sobre la sensibilidad en esa region.
EVALUACION CLINICA®

En la evaluacion clinica son recolectados datos de la condicion de los érganos
fonoarticulatorios, con descripcion de las estructuras resecadas, tipo de
reconstruccion y estructuras remanentes. La deglucion espontanea debe ser
observada en ese momento, caso ocurra. Posteriormente, se solicita la deglucién
“seca”, es decir, sin alimentos, realizada con saliva. Si la canula de
tragueostomia en ese momento fuese la plastica con balon, y éste estuviese
inflado, puede permanecer de esa forma en ese primer momento. El objetivo es
verificar el estado de alerta, comprensién, posibilidad de respuesta motora,

continencia oral, control oral de la saliva, presencia de material (secrecién

4  ALVES DE CARVALHO, Viviane; BARBOSA, Elizangela A. Fononcologia. Rio de Janeiro,
Brasil: Revinter, 2012. 408 p.
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espesa 0 sangrienta) en orofaringe y rinofaringe que obstruya o dificulte el paso
del flujo nasal.

La elevacion de la cama es casi siempre posible en pacientes con CCC y permite

la evaluacién del paciente en posicion sentada.

Es importante verificar la posibilidad de ausculta cervical y toracica como un
recurso para identificar ruidos antes y después de la deglucion.

La saturacién de oxigeno sanguineo puede ser controlada por el oximetro de

pulso, y la caida por encima de 4% es un indicador de riesgo para aspiracion.

Luego de informarse sobre los aspectos antes mencionados, debe realizarse la
investigacion de la funcion de la deglucién con el balon de tragueostomia
desinflado, con saliva y después con alimentos. La constatacion de la aspiracion
ocurre en la salida de saliva o alimentos colorados por la traqueostomia en la
evaluacion clinica (con riesgos de falsos positivos o negativos), por ello el
examen instrumental es esencial en la complementacion diagnostica. La
aspiracion silente o silenciosa ocurre en 40% a 69% de los pacientes

disfagicos?.

Los eventos presentes como escape oral, excursion laringea reducida, ahogo,
carraspeo, tos, ausculta cervical positiva, residuo oral, caida de la saturacion,
test de azul positivo (salida de saliva o alimento colorado con anilina por la
traqueostomia) son registrados. Las maniobras de proteccion de via aérea y las

posturas facilitadoras para la deglucion son testadas.

Consideraciones sobre la secuencia de introduccion de los alimentos por

via oral durante la evaluacion:

En la disfagia mecanica, a pesar de no ser una regla, el raciocinio para la
selecciéon y planeacion del volumen, viscosidad y utensilios para la evaluacion
clinica y, posteriormente durante el proceso terapéutico, sigue algunos criterios.

En los casos de reseccion de tumores localizados en la base de la lengua,

4 HAFNER, Gert et al. Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing in Intensive Care Unit
Patients. En: European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2008. Vol 256, N° 4. p 441-446.
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representado en mayor riesgo de alteracion de la fase faringea, en el inicio el
volumen ofrecido es menor (1 a 3 ml), con consistencia miel. El liquido y el sélido
seco son las consistencias mas dificiles para quienes tienen la fase faringea mas
afectada. Conviene avanzar que, durante el periodo de rehabilitacién,
especialmente en aquellos con inestabilidad clinica o complicacion pulmonar, la

terapia apenas con saliva puede ser prolongada por seguridad.
EVALUACION INSTRUMENTAL

La evaluacién instrumental de la deglucién en la poblacién con CCC proporciona
informaciones Utiles sobre la estructura y funcién del mecanismo de deglucion.
La revision constante de la conducta es imprescindible, pues las manifestaciones
funcionales sufren mudanzas relacionadas con efectos tardios de fibrosis en los
tejidos, ademas del riesgo de una nueva enfermedad o recidiva 0 mismo de

alteraciones en el estado general del individuo.

e videofluoroscopia de la deglucién
La video fluoroscopia (VFS) es considera “estandar de oro” en la evaluacion de
la deglucion. Por medio de VFSoscopia pueden ser analizadas las disfunciones
ocasionadas por las glosectomias, problemas en el movimiento de la lengua,
ausencia del transporte oral (disfunciones orales) y falta de cierre glosofaringeo
y movilidad de la epiglotis perjudicada (disfunciones faringeas). Tumores
ubicados en la orofaringe y/o la faringe demuestran una respuesta de deglucion
retrasada o ausente, reduccion de la contraccion faringea, reduccidén de la
inversion epiglotica, disminucion de la elevacion de la laringe o disminucion en

la coordinacion de la relajacion del esfinter cricofaringeo (Figura 3).

Figura 3. Post-deglucion oral (flecha gruesa) residuo faringeo (flecha fina) en

un paciente con cancer de base de lengua.
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Fuente: GAZIANO, Joy. Evaluation and Management of Oropharyngeal
Dysphagia in Head and Neck Cancer. En: Cancer Control. 2002. Volumen 9,
No.5. p 187-195.

Penetracion laringea o aspiracion traqueal puede ocurrir como resultado de los

déficits mencionados anteriormente (Tabla 1 y Figura 4).

Tabla 1. Etiologia de la aspiracion
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Antes de la deglucion Control oromotor reducido

Retraso en el disparo del reflejo deglutorio

L, Reduccion del cierre laringeo
Durante la deglucién 9

Disminucion de la inversion epiglética
Disminucion de la elevacion laringea

Después de la deglucion Reduccién de la peristalsis faringea

Disfuncion del esfinter cricofaringeo
Reduccién de la elevacion laringea
Anomalias estructurales

Fuente: GAZIANO, Joy.

Evaluation and Management of Oropharyngeal

Dysphagia in Head and Neck Cancer. En: Cancer Control. 2002. Volumen 9,
No.5. p 187-195.
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Figura 4. Penetracion laringea (flecha gruesa) o aspiracion traqueal (flecha
delgada) puede ocurrir como resultado de residuo post-deglucion en la

vallecula.

Fuente: GAZIANO, Joy. Evaluation and Management of Oropharyngeal
Dysphagia in Head and Neck Cancer. En: Cancer Control. 2002. Volumen 9,
No.5. p 187-195.

e Evaluacion endoscopica funcional de la deglucion
Se cree que la VFS es el "estandar de oro" para la evaluacion de la deglucion.
Sin embargo la Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) mas
conocida en la lengua espafiola como “Evaluacién endoscépica funcional de la

deglucion”, se considera una herramienta Gtil en la evaluacion de deglucion en
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el paciente con CCC. 4":48. 49 Consiste en pasar un endoscopio delgado y flexible
en la faringe y observando el acto de la deglucion. Eso proporciona una
excelente visualizacion de la posquirargica o cambios anatémicos post-
radiacion.>

La evaluacion de deglucién utilizando FEES proporciona informacion respecto a
las estructuras y funciones de la fase faringea de la deglucién. Ofrece una
visualizacion éptima del tumor (caso el paciente no haya sido sometido a cirugia),
y/o de la anatomia reconstruida y tratamientos asociados, asi como sus efectos
sobre la deglucion.

e Evaluacion de la deglucién por imagenes de resonancia magnética
en tiempo real

La resonancia magnética en tiempo real (RMTR) ofrece una visualizacion no

invasiva de la funcion de la deglucion sin exposicion a la radiacion o cualquier

peligro biolégico conocido®! y esta siendo investigada cada vez mas para evaluar

la disfagia, tal es el caso en la disfagia asociada al cancer de cabeza y cuello.

Estudios previos que usan esta técnica para analizar la funcién de deglucion de

47T LANGMORE, Susan E; SCHALZ, Kenneth; OLSEN, Nels. Fiberoptic endoscopic examination
of swallowing safety: a new procedure. En: Dysphagia. 1998. Vol 2, N° 4. p 216-219.

48 MURRAY, Joseph; LANGMORE, Susan; GINSBERG, Sarah; et al. The significance of
accumulated oropharyngeal secretions and swallowing frequency in predicting aspiration. En:
Dysphagia. 1996. Vol 11, N° 2. p 99-103.

4 AVIV, Jhonatan; MARTIN John ; et al. Air pulse quantification of supraglottic and pharyngeal
sensation: a new technique. En: Ann Otol Rhinol Laryngol. 1993. Vol 102, N° 10. p 777-780.

50 GAZIANO, Joy. Evaluation and Management of Oropharyngeal Dysphagia in Head and Neck
Cancer. En: Cancer Control. 2002. Vol 9, No.5. p 187-195.

51 ZU, Yihe et al; Evaluation of Swallow Function After Tongue Cancer Treatment Using Real-
Time Magnetic Resonance Imaging: A Pilot Study. En: JAMA Otolaryngoly Head Neck Surg.
2013. p 1312-1319
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pacientes con CCC 52 53 5% 55 yijenen describieron los cambios en el tejido
postratamiento y las diferencias patolégicas y compensatorias en eventos
fisiolégicos de la deglucién entre pacientes y controles consistentes con estudios
basados en VFSoscopia, pero sus datos han sido principalmente cualitativos.
Hasta el momento, la RMTR no se ha utilizado para evaluar la deglucién
clinicamente. Sin embargo, a lo largo de la ultima década ha sido muy
investigada su aplicacion en el estudio de la deglucion, mayormente en CCC.
Debido a su novedad no hay antecedentes en la literatura respecto a su
aplicacion y todas las investigaciones basadas en este método de evaluacion

aun se consideran altamente experimentales.

El cierre de los pliegues vocales durante la deglucién es critico para las vias

respiratorias proteccion % 5758 pero es dificil de observar con VFS. La RMTR en

52 HARTL, Danna; KOLB, Féderic; BRETAGNE, Eyelyne; MARANDA, Patrick; SIGAL, Robert.
Cine magnetic resonance imaging with single-shot fast spin echo for evaluation of dysphagia and
aspiration. En: Dysphagia. 2006. Vol 21, N° 3. p 156-162.

SHARTL, Danna; KOLB, Féderic; BRETAGNE, Eyelyne; BIDAULT, Francois; SIGAL, Robert.
Cine-MRI swallowing evaluation after tongue reconstruction. En: European Journal of Radiology.
2010. Vol 73, N° 1. p 108-113.

5 KITANO, Hiroya; ASADA, Kouji; Hayashi K, INOUE, Hayas; KITAJIMA, Kazumoto. The
evaluation of dysphagia following radical surgery for oral and pharyngeal carcinomas by cine-
magnetic resonance imaging (Cine- MRI). En: Dysphagia. 2002. Vol 17, N° 3. p 187-191.

% KREEFT, Anne M; RASCH, Kreeft C, MULLER, Sara H; PAMEIJER, Frank A; HALLO, Eeeke;
BALM, Alfonso J. AJM. Cine MRI of swallowing in patients with advanced oral or oropharyngeal
carcinoma: a feasibility study. En: European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2012. Vol 269,
N°6. p 1703-1711.

% CALCATERRA, Thomas C. Laryngeal suspension after supraglottic laryngectomy. En: Arch
Otolaryngol. 1971. Vol 94, N°4. p 306—309.

5 HEITMILLER, Richard; TSENG, Eliane; JONES, Bronwyn. Prevalence of aspiration and
laryngeal penetration in patients with unilateral vocal fold motion impairment. En: Dysphagia.
2000. Vol 15, N° 4. p 184-187.

%8 ROBBINS, Joanne; COYLE, James; ROSENBEK, Jay; ROECKER, Ellen; WOOD, Jennifer.
Differentiation of normal and abnormal airway protection during swallowing using the penetration-
aspiration scale. En: Dysphagia. 1999. Vol 14, N°4. p 228-232.
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tiempo real proporciona un método novedoso para la evaluacion de la proteccion

de las vias respiratorias durante la deglucién (Figura 5).

Figura 5. Aduccion de los pliegues vocales

A) Esquema Sagital que muestra la ubicacion del corte coronal visto en los paneles B y
C.

B) Pliegues vocales que se abren durante la respiracion.

C) Pliegues vocales que se cierran durante la deglucion; debilidad en el lado izquierdo.

Fuente: ZU, Yihe et al; Evaluation of Swallow Function After Tongue Cancer
Treatment Using Real-Time Magnetic Resonance Imaging: A Pilot Study. En:
JAMA Otolaryngoly Head Neck Surg. 2013. p 1312-1319

La forma de la lengua, El cambio de una deglucion normal en el plano medio

sagital se muestra en la Figura 6.

Figura 6. Cambio de forma de la lengua durante la etapa oral de una deglucion
normal. El bolo se visualliza siendo transferido desde la punta de la lengua a la
base del la lengua.

Fuente: ZU, Yihe et al; Evaluation of Swallow Function After Tongue Cancer
Treatment Using Real-Time Magnetic Resonance Imaging: A Pilot Study. En:
JAMA Otolaryngoly Head Neck Surg. 2013. p 1312-1319
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Dentro de las principales ventajas de la RMTR se destaca el hecho de que la
radiacion expuesta es no ionizante y pueden ser observados los tejidos blandos.
Es posible observar el cierre glético y el surco lingual, datos que no son visibles
en la VFS ni en la FEES. Ademas, estas pueden obtenerse desde cualquier
angulo sin cambiar la posicién del paciente. No obstante, las desventajas
incluyen el hecho de que este método no permite observar las estasis o residuos
alimenticios pues el examen no incluye oferta de contraste; ademas, por ser
realizado en posicién supino, se aumenta el riesgo de aspiracionesy la limitacién
de posicién de cabeza no permite usar maniobras terapéuticas durante la
evaluaciéon. Ademas, la aplicabilidad de este examen es considerablemente muy
costosa cuando comparada con otros como la FEES y la VFS y el fonoaudidlogo
encargado en realizar el procedimiento necesita un entrenamiento cuidadoso

adicional.

CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN PACIENTES CON CANCER
DE BASE DE LENGUA: Una guia hacia los posibles resultados durante la

evaluacion clinica e instrumental

El CCC es la causa mas frecuente de disfagia mecanica. Puede ser tratado con
cirugia, radiacion o ambas. También es posible usar la quimioterapia asociada a
los otros dos métodos. Todos estos tratamientos pueden llevar a la disfagia. Los
tumores de orofaringe a menudo producen disfagia con la frecuencia de
ocurrencia proporcional al volumen del tumor y el porcentaje de paladar blando

y lengua infiltrados por el tumor.>°

En un estudio realizado por O’Connell DA, Rieger J, Harris JR, et al, (2008) °

se hallé6 que durante el estadio preoperatorio ninguno de los 20 pacientes

% COLANGELO, Laura; LOGEMANN, Jerylin, RADEMAKER, Alfred. Tumor size and
pretreatment speech and swallowing in patients with resectable tumors. En: Otolaryngol Head
Neck Surg. 2000. Vol 122, N° 15. p 653-661.

60 O’CONNELL, Daniel A; RIEGER, Jana; HARRIS, Jeffrey R; et al. Swallowing Function in
Patients With Base of Tongue Cancers Treated With Primary Surgery and Reconstructed With a
Modified Radial Forearm Free Flap. En: Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2008. Vol 134, N° 8.
p 857-864.
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evaluados con cancer de base de lengua presentd eventos de aspiracion
significativos, ademas, el 95% de la muestra (correspondiente a 19 pacientes)
tuvieron una deglucién segura antes de la cirugia. Estos resultados difieren un
poco de otros estudios que relatan que la aspiracion se puede observar antes

del tratamiento.5?

Pacientes con CCC tratados quirargicamente pueden experimentar una funcion
de deglucion desordenada en el postoperatorio. La funcién de deglucién en
pacientes con CCC puede verse afectada por el grado de resecciéon y la
naturaleza de la reconstruccién. La etapa faringea de la degluciéon puede verse
afectada si la reseccion incluye la base de la lengua.®?® La cirugia
frecuentemente produce disfagia severa por interrupcion de las estructuras
anatémicas normales criticas para deglucion, como en el caso de la base de la
lengua.®4%° EI movimiento de aproximacién entre la base de la lengua y la pared

posterior faringea es un elemento clave en la produccién de la presion faringea

SINGUYEN, Nam. Dysphagia Severity and Aspiration Following Postoperative Radiation for
Locally Advanced Oropharyngeal Cancer. En: Anticancer Research. 2008. N° 28, p 431-434.

62 LOGEMANN, Jerylin. PAULOSKI, Barbara R; RADEMAKER, Alfred W; McCONNEL, Fred M;
HEISER, Mary A; CARDINALE, Salvatore; et al. Speech and swallow function after tonsil/base of
tongue resection with primary closure. En: Journal of Speech, Language, and Hearing Research.
1993. Vol 36, N° 5. p 918- 26.

63 PAULOSKI, Barbara.et al. Speech and Swallowing Function After Anterior Tongue and Floor
of Mouth Resection With Distal Flap Reconstruction. En: Journal of Speech and Hearing
Research. 1993. Vol 36, N° 2. p 267-276.

64 SEIKALY, Hadi; RIEGER Jana; WOLFAARDT, Jhon; MOYSA, Gerald; HARRIS, Jeffery; JHA,
Naresh. Functional outcomes after primary oropharyngeal cancer resection and reconstruction

with the radial forearm free flap. En: Laryngoscope. 2003. Vol 113, N° 5. p 897-904.

% McCOMBE, David; et al. Speech and swallowing following radial forearm reconstruction of
major soft palate defects. En: British Journal of Plastic Surgery. 2005. Vol 58, N° 3. p 306-311.
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del bolo.®® 67 La reseccién quirirgica en esta zona tiene un impacto en el
movimiento del bolo a través de la faringe, resultando en disfuncion oral-faringea,
en la cual, el déficit en la retraccion de la base de la lengua contra la protrusion
de la pared posterior faringea, genera un aumento en el residuo faringeo y en el
tiempo de transito oral.

La edad, extension de la reseccion, la etapa del tumor, la radioterapia y la
guimioterapia tienen un impacto significativo de riesgo de penetracion/aspiracion
en pacientes después de cirugia. La aspiracibn puede ser causada por
numerosos factores, que incluyen cirugia, radioterapia, quimioterapia y motilidad
anormal de las estructuras relacionadas con la deglucién. Hay presencia de
residuos de saliva y alimentos en la faringe, asi como dificultades en el paso del
bolo por el segmento faringoesofagico. Tales alteraciones pueden provocar
aspiracion antes, durante y después de la deglucion, con perjuicios nutricionales;
inclusive, puede existir aspiracion de saliva durante la comunicacion oral. Ante
el aumento de las probabilidades de ocurrir aspiraciones, es prudente ensefar

al paciente las maniobras de proteccion de las vias aéreas inferiores.

La reseccion tumoral puede dafar las estructuras que controlan la deglucion, la
radioterapia puede causar formacién de tejido cicatricial y la quimioterapia puede
resultar en motilidad anormal de los musculos involucrados en la deglucion
debido a la apoptosis celular.®®®° La quimioterapia es el principal factor predictivo

de la aspiracion en CCC. Una revision sistémica demostro que hay presencia de

66 JACOB, Peter; KAHRILAA, Peter J; LOGEMANN, Jerylin A; et al. Upper esophageal sphincter
opening and modulation during swallowing. En: Gastroenterology. 1989. Vol 97, N° 6. p 1469—
1478.

67 SHAUKER, Thomas H; SONIES, Barbara C; STONE, Maureen; et al. Real-time ultrasound
visualization of tongue movements during swallowing. En: Journal of clinical Ultrasound. 1983.
Vol 11, N° 9. p 485-490.

%8 KIKAWADA, Masayuki; IWAMOTO, Toshihiko; TAKASAKI, Masaru. Aspiration and infection in
the elderly: epidemiology, diagnosis and management. En: Drugs Aging. 2005. Vol 2, N° 2. p 115-
130.

8 SMITH, Richard V; KOTZ, Tamar, BEITLER, Jonathan J; et al. Long-term swallowing problems

after organ preservation therapy with concomitant radiation therapy and intravenous hydroxyurea:
initial results. En: Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2000. Vol 126, N° 3. p 384-9.
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reduccion en la excursion laringea, disfuncion de la base de la lengua, reduccién
de la contraccion faringea y alteracion del movimiento epiglético con mayor

frecuencia.”®

Pacientes que reciben ambas intervenciones quirdrgicas y radioterapia
posoperatoria para el tratamiento de su enfermedad primero experimentara el
impacto del procedimiento quirdrgico en la funcion de la deglucion y mas tarde
los efectos adicionales del postoperatorio.’! El paciente puede tener un retardo
en el disparo de la deglucion faringea llevando a la permanencia de residuos en
las valleculas (Logemann, 1998). Esos pacientes tienen mayor dificultad para
lidiar con alimentos pastosos y galletas (Logemann et al, 1993). De modo
semejante a lo que ocurre con los pacientes sometidos a cirugia de la parte
anterior de la lengua, la valvula laringea y el cricofaringeo no son
significativamente afectados por la reseccion de la base de lengua (Logemann
et al, 1993).

El estudio de O’'Connell DA, Rieger J, Harris JR, et al, (2008) describe las
caracteristicas de la deglucion en 20 pacientes sometidos a cirugia oncoldgica
de base de lengua. Los puntajes de los residuos faringeos se calcularon durante
todas las degluciones analizadas en este estudio. Diecisiete pacientes (85%)
tenian un residuo faringeo leve durante la VFS en el estadio preoperatorio,
mientras que los 3 pacientes restantes (15%) tenian un residuo faringeo
moderado. En la evaluacion con VFS 12 meses después de la cirugia, 6
pacientes (30%) tuvieron puntajes leves de residuos, 6 (30%) tuvieron puntajes
moderados de residuos, y los 8 restantes (40%) tenian puntuaciones de residuos

severos. No se hallo diferencia significativa entre las medidas de la base de la

0O WALL, Laurelie; WARD, Elizabeth C; CARTMILL, Bena; HILL, Anne. Physiological changes to
the swallowing mechanism following (chemo)radiotherapy for head and neck cancer: a systematic
review. En: Dysphagia. 2013. Vol 28, N° 4. p 481-93.

I PAULOSKI, Barbara, LOGMANN, Jerylin. Impact of tongue base and posterior pharyngeal wall
biomechanics on pharyngeal clearance in irradiated postsurgical oral and oropharyngeal cancer
patients. En: Head Neck. 1999. Vol 22, N° 2. p 120-131.
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lengua en reposo en el preoperatorio y los estudios realizados 1 afio después de

la cirugia, lo que indica que se mantuvo el volumen de la base de la lengua.

Las medidas de la posicion de base de la lengua hechas en este estudio indica
gue en el entorno preoperatorio existe es una tendencia consistente en el
movimiento dirigido hacia atras de la base de la lengua después del inicio de la
secuencia de deglucion, que se combina con una tendencia constante en el
movimiento anterégrado por la pared posterior faringea. La biomecanica de la
deglucién durante 1 afio de postratamiento muestra lo siguiente: (1) ningun
cambio significativo en el movimiento de la pared posterior faringea como la
secuencia de deglucion se sigue a través de sus diferentes fases, (2) movimiento
reducido de la base de la lengua y (3) preservacion de la base de la lengua,
porque no se encontro diferencia significativa en la posicion de la base de la

lengua en cada una de las fases de la deglucion desde el estadio preoperatorio.

La falta de mayores aumentos en el movimiento de la pared posterior faringea a
lo largo de los diversos estudios de deglucidén postoperatoria comparado con las
medidas preoperatorias parece indicar que esta estructura no es el principal
mecanismo de compensacion. Después de la cirugia y la radioterapia, aparece
la pared posterior faringea para actuar de manera similar a su estado previo al
tratamiento, sin aumento en el movimiento hacia delante o hacia atras para
contactar la base de la lengua. El analisis biomecanico indica que, aunque la
movilidad del aspecto posterior de la lengua se reduce, la mayor parte de la base
de la lengua permanecio sin cambios desde el estadio preoperatorio. Se cree
gue esta preservacion del volumen mantiene una adecuada posicion entre la
base de la lengua y la pared posterior faringea para permitir que estructuras
como la faringe, la cavidad oral y la musculatura supra-hioidea se puedan
contraer y generar la fuerza necesaria para impulsar el bolo alimenticio a través
de la orofaringe. Esta teoria es apoyada por observaciones registradas durante
cada VFS, que demostré que en toda la deglucién postoperatoria estudios
todavia habia una elevacion laringea significativa notado como la cabeza y la

cola del bolo alimenticio pasado el nivel de la rama mandibular.
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Aunque todos los pacientes con disfagia reciben terapia de deglucion, ésta sera
mas efectiva si comienza dentro de los tres primeros meses después del
tratamiento, para periodos mas tardios el prondstico de recuperacion es pobre.’?
La base de la lengua juega un papel critico en iniciar la deglucion impulsando el
bolo a través de la faringe recibiendo el apoyo de la peristalsis faringea eficaz.
Cualquier procedimiento que minimice el contacto de la base de la lengua con la
pared posterior de la faringe puede dar lugar a generacion de presion reducida
gue causa estasis faringea post-deglucion, retraso en el inicio de la deglucién
resultante en aspiracion antes de la deglucién, o reduccién de la elevacién

hiolaringea que causa estasis faringea y aspiracion post-deglucion.
REHABILITACION DE LA DEGLUCION

e Objetivos de la rehabilitacion de la deglucion

Hay varios objetivos en la rehabilitacion de la deglucion. Los objetivos principales
son prevenir la desnutricion y deshidratacion y reducir el riesgo de aspiracion. El
restablecimiento de la ingesta oral segura y eficiente, prevencién de disfagia
antes del tratamiento médico y educacién del paciente con respecto a los detalles
de su trastorno también son objetivos importantes de la intervencion.

El asesoramiento previo al tratamiento es beneficioso para abordar la posibilidad
de que la disfagia puede desarrollarse durante o después de la finalizacién de
el tratamiento planeado. Los pacientes mal preparados pueden frustrarse
cuando intentan alimentarse y asi pueden dejar de ingerir lo suficiente para
mantener una nutricién adecuada e hidratacion.” A los individuos se les pueden
dar estrategias, recomendaciones, o ejercicios profilacticos para reducir las

posibilidades de desarrollar problemas asociados.

2 DENK, Doris M; SWOBODA, Her W; SCHIMA, Wolfgang; EISENBERGER, Klemens.
Prognostics factors for swallowing rehabilitation following head and neck surgery. En: Acta
Otolaryngol. 1997. Vol 117, N° 5. p 769-774.

® MURRY, Thomas; MADASU, Ram; MARTIN, Amy; et al. Acute and chronic changes in
swallowing and quality of life following intraarterial chemoradiation for organ preservation in
patients with advanced head and neck cancer. En: Head Neck. 1998. Vol 20, N° 1. p 31-37.
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e POSTQUIRURGICO INMEDIATO
El segundo contacto con el paciente ocurre en el postoperatorio inmediato, es
decir, con un dia después del postoperatorio. Este es el momento para retomar
las informaciones dadas en el preoperatorio, que, debido a la gran ansiedad y de
la necesidad de preservacion de la salud mental, no fueron bien comprendidas
y/o asimiladas por el paciente, necesitando de un enfoque secundario. Se deben
retomar las mudanzas funcionales derivadas de la cirugia y sus posibilidades de
rehabilitacion. En este momento, se debe hacer una reevaluacion de la
morfofisiologia de las estructuras restantes para entender mejor los nuevos

mecanismos de deglucidén que seran utilizados.

Para evitar la aspiracion, el esfuerzo de las regiones recién suturadas y la
contaminacion de estas por el depdsito de alimentos, en general, después de la
cirugia los pacientes permanecen con sonda nasogastrica hasta que tengan
condiciones de ingerir alimentos sin riesgos. Muchas veces la retirada de la

sonda solo acurre con el auxilio de la terapia fonoaudiolégica.

La traqueostomia provisoria en el estadio postoperatorio inmediato garantiza la
permeabilidad de la via aérea, sin riesgos de eventuales obstrucciones por causa
del edema postoperatorio y se intentan prevenir los dafios de posibles
aspiraciones, pues con una abertura por debajo de las cuerdas vocales es mas
facil expulsar el material aspirado (Periman & Schulze, 199674). No obstante, no
siempre la traqueostomia es positiva para el control de la aspiracién, por fijar la
traquea en el cuello, reduce el movimiento vertical de la laringe durante la
deglucion, lo que es fundamental para que ocurra el cierre por la epiglotis. En
general, después de las cirugias, la traqueostomia es temporaria, asi que cuando
el paciente comienza a deglutir sin aspirar intensamente, ya se puede cerrar. Es
importante recordar que, para el traqueostomizado hablar, es necesario ocluir la

traqueostomia, para que el flujo aéreo pulmonar pase por las cuerdas vocales y

74 PERLMAN, Adriene; SCHULZE, Konrad. Deglutition and Its Disorders: Anatomy, Physiology,
Clinical Diagnosis and Management. 1 Ed. San Diego, USA: Singular Publishing Group, 1996.
522 p.
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permita la fonacion. En casos de aspiracion persistente, una de las posibles
conductas es colocar en el traqueostoma una canula con “cuff’, es decir, un tubo
con una dilataciébn que impide la bajada del material aspirado hasta los
pulmones. No obstante, si la aspiracién es muy intensa, se ha de discutir con el
equipo interdisciplinar la posibilidad de administrar medicamentos que
disminuyan el flujo salivar o la aplicacién de toxina botulinica en glandulas

sublingual o submandibular.

e POSTQUIRURGICO TARDIO
El proceso terapéutico propiamente dicho debe comenzar cuando el cirujano
afirme que no hay mas riesgos en la cicatrizacion, lo que generalmente ocurre
entre 10 a 15 dias después de la cirugia. Después de la indicacion médica para
el inicio de la terapia fonoaudiologica, generalmente después de la retirada de
los puntos y la buena cicatrizacion, sin infecciones o fistulas, el fonoaudiologo
debe realizar una evaluacion completa. A su vez, el plan terapéutico debe estar
fundamentado en las condiciones anatomofuncionales de las estructuras
restantes y de las necesidades comunicativas y de deglucidon que el paciente

presente en el momento de la evaluacion.

Segln Gielow & Belhau (1995)° la retirada de la sonda nasogastrica
generalmente ocurre de dos a seis sesiones de terapia, y la duracion del proceso
terapéutico varia de un mes y medio a nueve meses. Segun esas autoras, todos
los pacientes estudiados presentaron pérdida de peso en el postoperatorio, con
posterior recuperacion en el transcurrir de la rehabilitacion. Evidenciando los

beneficios de la terapia fonoaudioldgica.

La pérdida de peso después del paciente haberlo recuperado en el
postoperatorio, dolores durante la deglucién, dificultades respiratorias, aumento
en el comprometimiento de la deglucion cuando ya hubo evolucion en la terapia

pueden ser sefiales de recidiva tumoral, y es importante que el terapeuta esté

5 3° CONGRESO BRASILERO DE LARINGOLOGIA Y VOZ (1995: Rio de Janeiro, Brasil)
Memorias. Anais... Rio de Janeiro, 1995. 37 p.
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atento a esas situaciones que exigen la remision inmediata al médico

responsable.
ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LA DISFAGIA

Para aquellos pacientes que se han sometido a protocolos de cirugia de
reseccion o preservacion de 6rganos para CCC y que no pueden reanudar la
funcionalidad de la deglucién, hay varias opciones de tratamiento disponibles.

Las estrategias de tratamiento deben ser introducidas durante la evaluacion
videofluoroscopica para determinar la efectividad de la estrategia antes de la

implementacion.

Existe varias categorias de intervenciones, incluyendo maniobras posturales
compensatorias, procedimientos sensoriales, cambios en la dieta, maniobras
deglutorias orientadas a la mejorar de la movilidad de la base de la lengua y la
proteccion de las vias aéreas, y ejercicios fisiologicos. Usadas aisladamente o
en combinacion, estas opciones pueden ser extremadamente exitosas en

regresar a un paciente a un lugar seguro y eficiente respecto a su ingesta oral.
MANIOBRAS POSTURALES

Las estrategias posturales son técnicas simples disefiadas para alterar el flujo
de bolo. Este tipo de maniobras beneficia el movimiento de retraccion lingual, el
inicio de la fase faringea, la elevacion laringea, el tiempo de transito oral y la

abertura de la transicion faringoesoféagica.

e Postura de barbilla hacia abajo
La maniobra de mantener la cabeza flexionada hacia abajo durante la etapa
preparatoria y faringea auxilia a pacientes con perdida prematura del alimento y
con reduccion en el movimiento posterior de la base de la lengua. Esta maniobra
reduce o elimina el riesgo de aspiracién en pacientes con reseccion de base de
lengua. En los casos en que existe atraso en el disparo del reflejo de la deglucion,

esta maniobra aumenta el espacio vallecular (Figura 7).
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Figura 7. Variacion del espacio vallecular antes y después de la maniobra

postural de cabeza flexionada hacia abajo.

Antes de la maniobra Durante la maniobra

En esta posicién, los residuos alimentares deberan permanecer depositados
sobre la vallecula, tiempo suficiente para facilitar el desencadenar del reflejo, y
desviar el material de las vias aéreas inferiores, por causa de la proteccién
ofrecida por la epiglotis. La postura de la barbilla hacia abajo mejora el contacto
de la base de la lengua con la faringe posterior pared, abre el espacio vallecular,
y pone la laringe en una posicion mas protegida.

e Rotacion de cabeza hacia el lado afectado
En casos de reseccion unilateral de la base de la lengua, la rotacién de la cabeza
hacia el lado de la reseccidn durante la deglucidn cierra la estructura orofaringea

debilitada y permite el paso del bolo por el lado contralateral intacto.”®

® LOGEMANN, Jerilyn; KOBARA, Miyuki, et al. The benefit of head rotation on
pharyngoesophageal dysphagia. En: Arch Phys Med Rehabil. 1989. Vol 70, N° 10. p 767-771.
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PROCEDIMIENTOS SENSORIALES

e Estimulacion térmica-téctil

Los procedimientos sensoriales proporcionan retroalimentacion sensorial y
mejora sensorial durante la deglucién. Las alteraciones en el volumen del
bolo, el sabor y la temperatura pueden ser utilizado para afectar los cambios
en la fisiologia de la deglucion. Por ejemplo, la presion fria (estimulacion
térmica-tactil) se ha demostrado que aumenta la velocidad de iniciacion de la
respuesta de deglucion.” Presion adicional sobre la lengua por un utensilio

también aumenta la retroalimentacién sensorial.

e Bolo alimenticio frio

Esta técnica es usada para disminuir el tiempo de respuesta de la deglucion
faringea, ayudando a aquellos pacientes que presentan demora en el inicio
de la deglucion. La asociacion de esta técnica con el sabor acido prevee

mejores respuestas terapéuticas.

e Bebidas gaseosas

Fue observado que bebidas gaseosas reducen la penetracion laringea y la
aspiracion cuando comparadas con bebidas no gaseosas, las bebidas
gaseosas reducen el tiempo de transito y la retencion faringea con relacion a
liquidos espesos. Esta técnica beneficia a aquellos pacientes que tienen

demora en la deglucién faringea.’®
CAMBIOS EN LA DIETA

Alteraciones de la dieta y estrategias de presentacion de alimentos también
se puede usar terapéuticamente para mejorar la eficiencia y seguridad de la
deglucion. Los liquidos espesados pueden enlentecer la tasa de flujo del bolo

a través de la faringe para los pacientes con retraso en el disparo del reflejo

" LAZARRA, Gisela D; LAZARUS, Cathy; LOGEMANN, Jerilyn A. Impact of thermal stimulation
on the triggering of the swallow reflex. En: Dysphagia. 1986. Vol 1, N° 2. p 73-77.

8 BULOW, Margarete; et al. Videoradiographic Analysis of How Carbonated Thin Liquids and
Thickened Liquids Affect the Physiology of Swallowing in Subjects with Aspiration on Thin Liquids.
En: Acta Radiologica. 2003. Vol 44, N°4. p 366-372.
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deglutorio. Alimentos preparados o combinados con salsas y/o aceite de oliva
puede ser Util para una paciente xerostomico. La alternancia de sélidos y
liqguidos puede reducir los residuos faringeos, pero esta técnica solo sera
utilizada en pacientes que toleren ambas consistencias sin ningln riesgo de
penetracion/aspiracion de éstas. Los liquidos pueden ser presentados por
taza, cuchara o jeringa, dependiendo de la necesidad especifica que el
paciente necesita.

MANIOBRAS DEGLUTORIAS

Existen datos extensos sobre la eficacia de las maniobras de deglucion en la
poblacion con CCC. Estas maniobras estdn disefiadas para alterar la
fisiologia de la deglucion. La maniobra de deglucion supraglotica cierra los
pliegues vocales antes y durante la deglucion (Murry T, Madasu R, Martin A,
et al; 1998) La maniobra supersupraglotica mejora el contacto de la base de
la lengua con la pared posterior faringea debido a la fuerza realizada. La
deglucion con esfuerzo mejora la retraccion y la presion de la base de la
lengua.” Mediante el sostenimiento de la lengua durante la maniobra de
Masako la base de la lengua mejora el contacto posterior de la pared
faringea. El paciente también puede ser orientado a realizar mdultiples
degluciones con el fin de disminuir el residuo faringeo y evitar la aspiracion
después de la deglucion. La Tabla 2 ofrece un resumen de las estrategias
terapéuticas antes mencionadas con sus respectivas justificaciones basicas,

instrucciones al paciente y resultados esperados en la deglucion.

 LAZARUS, Chaty; LOGEMANN, Jerilyn; GIBBONS, Patricia. Effects of maneuvers on
swallowing function in a dysphagic oral cancer patient. En: Head Neck. 1993. Vol 15, N° 5. p
419-424.
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Tabla 2. Resumen de estrategias terapéuticas con sus justificaciones basicas,

instrucciones al paciente y resultados esperados.

ESTRATEGIA | JUSTIFICACION COMO RESULTADO
TERAPEUTICA BASICA REALIZARLO
Deglucién Demora en la | Inhalar y | Protege las vias
supraglética deglucion asegurar la | aéreas antes de
faringea, respiracion; la deglucién vy
aspiracion deglutir mientras | durante su curso;
durante la | detiene la | mejora la
deglucion. respiracion, coordinacion de
toser, tragar | la deglucion.
nuevamente (se
recomienda
evaluar la
deglucién por
endoscopio  de
fibra optica para
tener
biofeedback)
Deglucion Demora en la|Inhalar, detener | Aumenta el

supersupraglotica

deglucion
faringea,
del

contacto entre la

disminucién

base de la lengua

la respiracion y
hacer fuerza;
deglutir mientras
detiene la

deglucién, toser,

tiempo de accion
del

laringeo, el

esfinter

movimiento de la

base de la

y la pared | deglutir lengua, la laringe
faringea. nuevamente. y el tiempo de
apertura de
transicion
faringoesofagica.
Deglucion con | Disminucion de la | Deglutir con | El esfuerzo
esfuerzo retraccion de la | fuerza; empujar y | aumenta los
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base de la lengua
(residuo en las

valleculas)

comprimir todos
los muasculos de
la boca y de la

garganta.

movimientos
posteriores de la
base de la

lengua vy, asi,
facilita la
remocion del

bolo alimenticio

en las valleculas.

Maniobra de | Diminucién de la | Sacar la punta de | Aumenta la
Masako retraccion de la|la lengua y|presion en la
pared posterior | asegurarla  con | region de la base
faringea. los dientes | de la lengua y la
anteriores, pared posterior
deglutir con la | faringea durante
lengua en esa | su ejecucion.
posicion.
Alternancia de | Presencia de | Alternar dieta de | Remueve los
dietas residuo faringeo | viscosidad liquida | residuos
y espesa para |faringeos
remover la
estasis.
Degluciones Presencia de | Después de | Elimina los
multiples residuo en las | deglutir el bolo de | residuos del
valleculas y/o | forma normal, se | tracto digestivo
pared posterior | le  sugiere al | evitando la
faringea paciente gue | aspiracion tardia.
realice como
minimo tres
degluciones

secas seguidas.
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9. PRONOSTICO Y LIMITES TERAPEUTICOS
PRONOSTICO

El pronostico del retorno a la alimentacion oral depende de la extension de la
cirugia, del uso pre o postoperatorio de radioterapia, del desarrollo de
complicaciones postoperatorias, de la presencia de enfermedades
concomitantes (por ejemplo, enfermedad pulmonar, ACV) y de la capacidad de
aprendizaje y del cumplimiento de las orientaciones del paciente.

COMORBILIDADES ASOCIADAS AL CANCER DE CABEZA Y CUELLO Y
LOS LIMITES FONOAUDIOLOGICOS

Debemos considerar que el CCC, por afectar generalmente a individuos mayores
de 50 afios, fumadores y/o alcohdlicos, puede venir acompafado de
comorbilidades que pueden influenciar, tanto en los resultados de la terapia
como en los limites terapéuticos. Rehder & Branco (2011) dividen este tépico en
tres partes: La primera considera las alteraciones fisiologicas derivadas de la
edad; la segunda se refiere a las posibles alteraciones de la voz, el habla y la
deglucion previas a la enfermedad y al tratamiento oncoldgico y que no habia
sido diagnosticada o el individuo no buscé ayuda profesional a lo largo de la vida;
y la tercera parte dice respecto a las enfermedades diagnosticadas, sea anterior
al diagnostico del cancer, sea concomitante o posterior a €l y que en grados

variados pueden interferir en los resultados de la terapia fonoaudiologica.

e Alteraciones fisiologicas:
Debemos resaltar que el cancer de cabeza y cuello afecta predominantemente
al grupo etario por encima de la quinta década de vida y, por lo tanto, han de ser
descartadas posibles incoordinaciones, en especial aquellas que se relacionan
con la deglucién, ausencia de elementos dentarios, protesis mal adaptadas,
perdida del tono muscular y/o rigidez articulatoria. En la presencia de uno o mas
aspectos caracteristicos del proceso de envejecimiento, estos deben ser
identificados y trabajados en la medida de lo posible para que los resultados de
la terapia después del tratamiento oncoldgico sean optimizados. En algunos

casos la identificacion de estos aspectos esclarece las limitaciones en los
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resultados esperados. Otro aspecto que debe ser considerado es la posibilidad
de caidas, traumatismos y disminucion de la movilidad, principalmente en

adultos que no presentan cuidados con la salud en general.

e Existencia previa de alteraciones de la comunicacion y/o deglucion
antes del tratamiento del cancer, sin diagnostico y/o tratamiento
adecuado

Pueden ser citados, por ejemplo, posturas inadecuadas de lengua, alteraciones
de mordida, disturbios fonéticos, disfluencias, sindromes, disfunciones
temporomandibulares, respiracion oral, disfonias funcionales, entre otros. Las
alteraciones previas, cuando presentes, pueden ser acentuadas después del
tratamiento oncoldgico. En estas situaciones es de fundamental importancia que
el profesional identifique cuales son los aspectos alterados por el cancer y cuales
posiblemente ya estaban alterados, sean por habitos inadecuados o por

limitaciones funcionales previas a la enfermedad.

e Enfermedades diagnosticadas

Con relacién a las enfermedades previamente diagnosticadas o eventualmente
a las enfermedades derivadas de complicaciones intra o postquirurgicas, se
destacan, por el grupo etario y por los factores etiologicos del CCC, las
enfermedades pulmonares, cardiovasculares y neuroldgicas.

Las enfermedades pulmonares son frecuentes en ex-fumantes, y las limitaciones
respiratorias pueden influenciar en los ejercicios que busquen aumentar la
capacidad respiratoria, bien como en la coordinacion pneumofénica. De la misma
forma las, las enfermedades cardiovasculares comunes en ex-fumantes, obesos
y ancianos, pueden imponer limitaciones. Individuos con comprometimiento
neuroldgico, como la enfermedad de Parkinson, pueden, igualmente, presentar
limitaciones en los ejercicios indicados. Los accidentes cerebrovasculares (ACV)
pueden estar presentes previo al cancer, ocurrir por complicaciones
intraoperatorias o después del tratamiento oncologico y, en estos casos, el tipo
de ACV determinara las posibles alteraciones/limitaciones que pueden interferir

en la terapia. Igualmente, dificiles son los casos de CCC en individuos con
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sindromes, cuadros demenciales y enfermedades neuromusculares progresivas;
en estos casos los limites terapéuticos son mayores, Yy, eventualmente,
gastrostomia, manutencion de traqueostomia definitiva entre otros
procedimientos pueden estar indicados. Otra posibilidad es que el paciente ya
tenga historia de otro(s) tumor(es) maligno(s) diagnosticado(s) y tratado(s) que
puede(n) o no tener relacion con la cabezay el cuello y con el cancer en cuestion.
Por ultimo, debemos considerar la posibilidad de retorno de la enfermedad, sea
por una recidiva en el mismo local de la lesion primaria, sea por una segunda
lesion, hecho que puede ser impedimento en la continuidad de la terapia y, en
algunos casos, determinante de complicaciones y hasta de la muerte del
individuo.

Los limites terapéuticos dependeran de algunos criterios, dentro de los cuales se
destacan las condiciones anatomofuncionales de las estructuras restantes, las
necesidades comunicativas y de deglucion del individuo, sus condiciones
cognitivas, sociales, econdmicas y los aspectos bioéticos, siendo estos el
respeto a los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia e igualdad.
Esa multifactoriedad de los aspectos debe ser considerada en la actuacion
fonoaudiologica en CCC desde la intervencion pretratamiento, evaluacion,

planeacién y prondstico de la terapia.
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10.CALIDAD DE VIDA Y PROBLEMAS PSICOSOCIALES EN EL
PACIENTE DISFAGICO POR CIRUGIA ONCOLOGICA

CALIDAD DE VIDA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calidad de vida se refiere a
la percepcién del individuo de su posicion en la vida, en el contexto cultural y
sistema de valores en que vive, y en relacibn con sus metas, expectativas,
parametros y relaciones sociales. Es un concepto de gran cobertura, afectando
de modo complejo la salud fisica de la persona, su estado psicoldgico, nivel de
independencia, relacionamiento social y sus relaciones con caracteristicas del
ambiente (WHOQOL, 1995)8°

El termino calidad de vida en salud es un concepto de dificil definicion y necesita
ser evaluado sobre la perspectiva del paciente. Puede ser definido como el senso
de bienestar relatado por el paciente con relacion a diferentes aspectos de la
propia vida, o con el bienestar asociado a la satisfaccion propia, o con relacion a
la diferencia entre la expectativa delante del tratamiento y lo que realmente fue
recibido (Chandu et al, 2006)3!

Como toda enfermedad grave, el cancer exige cuidados especiales con relacion
a las implicaciones fisicas, psiquicas y existenciales del individuo afectado. La
experiencia del paciente con cancer es siempre dificil, sea cual sea su edad, el
prondstico y el resultado del tratamiento. El paciente tiene que lidiar con un
diagndstico grave, con el dolor (fisico y emocional), con las transformaciones de
Su cuerpo, con la muerte, a veces cercana y certera, con la soledad dificilmente

compartible, con el riesgo de pérdida del sentido de identidad, con las cuestiones

80 WHOQOL, Group. The World Health Organization Quality of Life assessment (WHOQOL):
position paper from the World Health Organization. En: Soc Sci Med. 1995. Vol 41, N° 10. p 1403-
1409.

81 CHANDU, Arun; et al. Health-related quality of life in oral cancer: a review. Em: J Oral Maxillofac
Surg. 2006. Vol 64, N° 3. p 495-502.
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personales relacionadas a su historia, a su familia, a la sociedad y, aun, a los

elementos subjetivos que constituyen esa experiencia.®?

Comprometimientos sociales frecuentemente son observados en estos casos,
ocurriendo mudanzas en los habitos de alimentacién. Durante la hora de la
comida, generalmente, se alejan para comer solitarios, estos pacientes temen
comer en lugares publicos y el placer en comer se torna renegado derivado de
las limitaciones de dieta y consistencia, asi como el perjuicio en el paladar.

El fonoaudiblogo, junto con el equipo interdisciplinar, debe discutir y determinar
mejores medios de rehabilitacion funcional, disponiendo todos los recursos
posibles, a fin de proporcionar una reintegracion social y digna para alguien que
tubo tantas perdidas con el tratamiento.

PROBLEMAS PSICOSOCIALES

La disfagia resultante del CCC tiene implicaciones psicosociales. Los pacientes
a menudo no estan preparados por las emociones que encuentran cuando el
consumo de las comidas se altera significativamente. La incapacidad de
participar en las comidas y salir a cenar como estan acostumbrado puede ser
aislante. Aumento de las comidas, opciones de alimentos limitadas, métodos
especiales de preparacion de alimentos, y el consumo desordenado contribuyen

a evitar el consumo social de alimentos.

Las relaciones familiares pueden alterarse cuando existen modificaciones
sustanciales del estilo de vida. Los pacientes pueden volverse dependientes de
proveedores de servicios médicos y familiares para la atencidn basica y apoyo
emocional. Después de la recuperacion del cancer, los pacientes pueden
experimentar angustia relacionada con el regreso al trabajo y las alteraciones en

el proceso de alimentacion. Uso de alimentacion por sonda, modificaciones de

82 RAMOS, Alcione; ALVES, Cilamar C; REDONDO, Maria DC; et al. Novo Tratado de
Fonoaudiologia. 3 Ed. Barueri, Brasil: Manole, 2013. 729 p.

83 LIST, Marcy A; D’ANTONIO, Linda; CELLA, David F; et al. The performance status scale for
head and neck cancer patients and the functional assessment of cancer therapy-head and neck
scale: a study of utility and validity. En: Cancer. 1996. Vol 77, N° 11. p 2294-2301.
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la dieta, equipos de adaptacion o estrategias de rehabilitacion para una ingesta
segura y adecuada pueden llamar atencién a si mismos y asi convertirse en una

fuente de ansiedad.

El impacto financiero de la disfagia es evidente en los costos de la
suplementacion con alimentacion por sonda no oral. Si los pacientes no pueden
regresar a la ingesta oral, la carga financiera de la formula de alimentacion por
gastrotomia de por vida puede ser significativa. Preparacién de comidas
especiales, equipo y suplementos alimenticios también puede contribuir a una
carga financiera adicional. El dolor y el temor a la progresion o recurrencia de la
enfermedad puede dar lugar a sintomas fisicos y psicolégicos que requieren
intervenciones del manejo psicosocial. La retirada del tabaco y el alcohol durante
todo el proceso de tratamiento también requiere intervenciones especiales de los
profesionales apropiados. La abstinencia puede provocar comportamientos
como ansiedad, irritabilidad y disminucion de la cognicion que puede afectar el

exito de las intervenciones de deglucion por el fonoaudiologo.

El asesoramiento previo al tratamiento por parte de todos los miembros del
equipo incluido el fonoaudidlogo debe centrarse en la identificacion de las
necesidades de aprendizaje unicas de un paciente, las preferencias culturales,
habilidades de afrontamiento, sistemas de apoyo y situacion financiera. Ademas,
informacion sobre el historial de abuso de sustancias, la cognicion y las
habilidades de comunicacion proporcionaran una comprension de la capacidad
del paciente para participar en el proceso de rehabilitacion. EI cumplimiento con
las recomendaciones del tratamiento también se mejora con la identificacion e
incorporacion de la cultura y las practicas religiosas dentro del plan de cuidado.
Varias religiones tienen especificas regulaciones con respecto a la comida y la
preparacion de alimentos. Los pacientes de diferentes culturas tienen
preferencias alimenticias, estilos de cocina y costumbres exclusivos de ese
grupo o etnia. El asesoramiento previo al tratamiento anticipa el déficit en la
deglucion y son previstos los resultados funcionales. Todos los miembros del
equipo juegan un papel critico en la preparacion del paciente y la familia para la
intervencién de los aspectos psicosociales y conductuales posteriores al

tratamiento del CCC. El fonoaudiélogo interviene el trastorno de la deglucion y
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cualquier discapacidad comunicativa resultante. La educacion y apoyo sobre
cambios en el estilo de vida, nutricion y los recursos de la comunidad se
proporcionan en estrecha colaboracién con el médico, enfermero, nutricionista,
trabajador social, fisioterapeuta, farmacéutico, psiquiatra profesional, y otros
miembros pertinentes del equipo. Los grupos de apoyo fomentan un mejor

manejo, socializacién, y recuperacion fisica.
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CAPITULO I

1. ANALISIS DEL ESTADO DEL ARTE SOBRE EL MANEJO
FONOAUDIOLOGICO DE LA DISFAGIA PRE Y POSTOPERATORIA EN
PACIENTES CON CANCER DE BASE DE LENGUA

El CCC ha sido estudiado durante los ultimos afios por su fuerte impacto en el
mecanismo de la deglucién, la inclusién del fonoaudidlogo dentro del equipo
interdisciplinar en el tratamiento del CCC abri6 paso a la investigacion cientifica
en el area, y se posiciona hoy por hoy, como el principal profesional responsable
por la rehabilitacion de la funcién deglutoria

En el presente estudio investigativo fueron halladas 78 referencias, todas
internacionales, el 15,4% (12) fueron en lengua portuguesa, mientras que el
84,6% (66) restante fueron todas en lengua inglesa; respecto a la presente
tematica no fueron hallados referentes tedricos en lengua espafiola. En relacion
con la literatura en lengua portuguesa, el 75% (9) fueron libros, el 16,6% (2)
articulos cientificos y 8,4% (1) memorias de eventos cientificos en
fonoaudiologia. Por otra parte, en relacion con la literatura en lengua inglesa, el
4,5% (3) fueron libros, el 1,5% (1) tesis doctoral, mientras que el 94% (62)

restante correspondio a articulos publicados en revistas cientificas.

Mediante el analisis, la sintesis y sistematizacion de la informacién obtenida fue
posible determinar que son pocos los estudios que profundizan en el cancer de
base de lengua, evidenciandose asi, que las informaciones respecto al tema se
encuentran dentro de investigaciones que incluyen diversos tipos de cancer o
diversos tipos de resecciones en distintas areas de la cavidad oral y faringea,
gue si bien éstas si incluyen la base de la lengua, no permiten profundizar
ampliamente en el tema pues la mayoria de los analisis son realizados de forma

estricta. Esto guarda relaciéon con los hallazgos de Son, Yu et al (2008),

84 SON, Yu, et al. Dysphagia in Tongue Cancer Patients. En: Ann Rehabil Med. 2015. Vol 015.
N° 39. p 210-217.
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quienes refieren que los pocos estudios que se han realizado sobre la disfagia
en pacientes CCC se han centrado en subtipos de CCC distintos del cancer de

lengua.

Los sintomas o alteraciones deglutorias en el estadio preoperatorio del paciente
con cancer de base de lengua han sido poco descritos. Los pocos investigadores
gue se refieren al respecto difieren con relacién a las alteraciones deglutorias,
pues mientras que en un estudio se concluye que la muestra estudiada no
presentd alteraciones significativas (O’Connell DA, Rieger J, Harris JR, et al,
(2008); en el otro, los autores refieren todo lo contrario, concluyendo que las
alteraciones pueden estar presentes en la etapa del pretratamiento (Nguyen,
2015). No obstante, estas investigaciones carecen de rigurosidad metodoldgica,
ambos estudios fueron desarrollados con muestras reducidas, por ende, no
permiten generalizar los resultados hallados. Ademas, actualmente no existe
ningun protocolo cientificamente validado para ser aplicado durante el
pretratamiento y los protocolos de rutina que muestran algunos autores (Alves
de Carvalho y Barbosa, 2012) no incluyen una evaluacion de la deglucion y esto
limita el hecho de plantear diferencias entre las caracteristicas de la deglucion
tanto antes como después del procedimiento quirdrgico, impidiendo asi un
analisis cientifico sobre el impacto de la cirugia en el mecanismo de la deglucion.
La creacion de protocolos de acompafiamiento preoperatorio mejor
estructurados y que incluyan evaluaciones instrumentales de la deglucion
permitiran un control estadistico de las caracteristicas de este tipo de patologias
y facilitaran el desarrollo de investigaciones prospectivas y retrospectivas dentro
de las mismas instituciones encargadas del tratamiento oncolégico. Por ende,

nuevos protocolos deben ser creados, estudiados y validados.

Las caracteristicas de la deglucion en el estadio postoperatorio han sido
considerablemente mas descritas en relacion con las caracteristicas
preoperatorias. Diferente de lo que se podria pensar, se ha demostrado que no
existe ningun cambio significativo en el movimiento de la pared posterior faringea

como compensacion de la falta de presion en la propulsién del bolo causado por
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las resecciones de base de lengua. Todos los estudios apuntan a resultados
similares, como la reduccion de la presion entre la base de la lengua y la pared
posterior faringea, lo cual causa estasis faringea post-deglucion; retraso en el
inicio de la deglucién resultante en aspiracion antes de la deglucion, o reduccion
de la elevacién hiolaringea que causa estasis faringea y aspiracién post-
deglucion. Sin embargo, muchos de los estudios tuvieron problemas
relacionados con la validez y la heterogeneidad asociada con un pequefio
tamafo de muestra y agrupacion de resultados de diferentes sitios tumorales y
estados de enfermedad. Mayores investigaciones encaminadas a la descripcién
de la disfagia postquirargica deben ser realizadas, preferiblemente con la
asociacion de métodos instrumentales como videofluoroscopia Yy
videoendoscopia de la deglucién, resonancia magnética en tiempo real,
ultrasonido y electromiografia; y que a su vez se correlacionen hallazgos de
evaluaciones subjetivas con evaluaciones objetivas y clinicas dentro de una
muestra mas homogénea con cancer de base de lengua. Este tipo de trabajos
permitiran mayor comprension del comportamiento de la musculatura deglutoria
no solo respecto a las resecciones organicas de base de lengua, sino también
respecto a los efectos de la radioterapia, quimioterapia o radioquimioterapia
asociada o no a cirugia. Ademas, cabe destacar que se carece de estudios de
cohorte longitudinales bien disefiados, que acomparien las evoluciones de los
pacientes desde la etapa del postquirdrgico inmediato y se extiendan en el
tiempo, permitiendo describir el proceso de recuperacion y/o adaptacion del
mecanismo de la deglucion en las diferentes etapas del estadio postquirdrgico.
La presencia de aspiraciones antes, durante y después de la deglucion debe ser

investigada con escalas de penetracién-aspiracion previamente validadas.

Existen datos extensos sobre la eficacia de las maniobras de deglucién en la
poblacién con CCC. Estas maniobras estan disefiadas para alterar la fisiologia
de la deglucion. La maniobra de deglucion supraglética cierra los pliegues
vocales antes y durante la deglucién (Murry T, Madasu R, Martin A, et al; 1998)
La maniobra supersupraglotica mejora el contacto de la base de la lengua con la
pared posterior faringea debido a la fuerza realizada. La deglucion con esfuerzo

mejora la retracciébn y la presion de la base de la lengua. Mediante el
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sostenimiento de la lengua durante la maniobra de Masako la base de la lengua
mejora el contacto posterior de la pared faringea. Ademas, la maniobra de
multiples degluciones elimina el residuo faringeo disminuyendo el potencial de
aspiracion postdeglucion. No obstante, se carece de investigaciones que
cuestionen el impacto funcional de las maniobras y ejercicios fonoaudioldgicos a
largo plazo; asi como nuevas propuestas de ejercicios y maniobras mas

contemporaneas.

No se hallaron trabajos sobre la recuperacion sensorial y motora de las zonas
afectadas por la cirugia. Ningun estudio llevé a cabo una evaluacion

neurosensorial para documentar la recuperacion sensorial.

La ausencia de estudios publicados en lengua espafiola es una muestra de la
falta de exploracion que se tiene respecto a la actuacion fonoaudiolégica en
ambitos hospitalarios, especificamente en patologias deglutorias relacionadas
con el CCC. Justificado, en gran parte, por el hecho de que la fonoaudiologia es
una profesion de la salud relativamente nueva en el contexto latinoamericano y
gue necesita de mas promocién en el ambito hospitalario. No obstante, esta
investigacion sirve de motivacion para que fonoaudiologos de habla espafriola
produzcan trabajos cientificos que permitan acreditar la actuacion
fonoaudioldgica en equipos multidisciplinares de atencién al cancer, siendo vista
ésta como una profesion que trabaja basada en evidencias cientificas y que
mantiene una relevancia en el manejo del paciente con CCC.

El analisis realizado anteriormente revela algunos patrones interesantes e
identifica areas para futuras investigaciones, que, sin duda, evocan

cuestionamientos de estudios complementares tales como:

- ¢ Cuales son las caracteristicas de la deglucion en el estadio preoperatorio
y que relacion pueden tener estas con el estadio y etapa del tumor?

- ¢Cual es el efecto a largo plazo de la terapia deglutoria en pacientes con
resecciones oncologicas de base de lengua?

- ¢En qué medidas de tiempo son recuperadas o compensadas las
funciones de la deglucién en pacientes con resecciones de base de

lengua?
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- ¢ Existe recuperacion sensorial y motora de la regién sometida a reseccién
quirdrgica?

- ¢Qué nuevas maniobras y ejercicios funcionales pueden comenzar a ser
estudiados para comprobar su efectividad en la terapia de deglucion en

pacientes con reseccion de la base de la lengua?
Estudios de este tipo podran nortear la actuacion fonoaudiolégica, permitiendo

un abordaje mas profundo e impactando en la calidad de la atencién y, por ende,

en la calidad de vida del paciente con cancer.
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2.CONCLUSIONES

En todos los casos de tumores de cabeza y cuello con probable alteracion
de la deglucion, el fonoaudidlogo debe realizar un acompafiamiento
prequirdrgico con el fin de orientar al paciente con relacion a las posibles

alteraciones funcionales después de la cirugia.

No existe consenso en la literatura respecto a las alteraciones de la
deglucion durante el pretratamiento oncolégico; nuevos estudios deben
ser realizados con cierta rigurosidad metodolégica para que puedan

brindar informacion relevante respecto a los sintomas prequirargicos.

En relacion con las alteraciones de la deglucion en el estadio
postoperatorio, todos los estudios apuntan a resultados similares, como
la reduccion de la presion entre la base de la lengua y la pared posterior
faringea, lo cual causa estasis faringea post-deglucion; retraso en el inicio
de la deglucion resultante en aspiracion antes de la deglucion, o reduccion
de la elevacion hiolaringea que causa estasis faringea y aspiracion post-
deglucion. No hay comprobacion cientifica que demuestre la existencia de
movimientos compensatorios de la pared posterior faringea después de

resecciones quirdrgicas en la base de la lengua.

Las maniobras deglutorias mas efectivas en pacientes disfagicos con por
resecciones quirdrgicas de base de lengua incluyen la maniobra de
deglucion supraglotica, supersupraglética, degluciéon con esfuerzo, la
maniobra de masako, las degluciones mudltiples, alternancia de
consistencias para reducir el residuo faringeo y la estimulacién térmico

tactil.
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Deben ser realizadas mayores investigaciones longitudinales
prospectivas, que acompafien el comportamiento del mecanismo de la
deglucion desde el estadio preoperatorio y se extiendan hasta la
recuperacion y/o adaptacion de la funcién deglutoria, visualizando

también el impacto de las maniobras y ejercicios funcionales a largo plazo.
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ANEXOS

Protocolo de orientacion pre-operatoria.

DR.ARNALDO
INSTITUTO DE CANCER ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO

SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA

PROTOCOLO DE ORINETACION PRE-OPERATORIA

I IDENTIFICAION: Fecha: / /
NOMBRE:
SEXO: EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: / /
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
PROFESION: EVALUADOR:

I TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO:
TIPO DE CIRUGIA: FECHA: / /

. HISTORIA ANTERIOR A LA ENFERMEDAD ACTUAL:
CUANDO INICIO EL PROBLEMA:
CUALES ERAN LOS SINTOMAS:

CUALES FUERON LAS CONDUCTAS ADOPTADAS:

V. FUMO: ( )Si ( )NO
Inicio: ) Término: Cantidad:
V. BEBIDA: () SI ( )NO
Inicio: ~ Término: Cantidad: Tipo:
VI, RGE: ( ) Sl ( )NO
Inicio: Frecuencia: Sintomas:
VII, ANTECEDENTES FAMILIARES:
VI, TRATAMIENTOS ANTERIORES:

IX. ALTERACIONES FUNCIONALES:

Deglucién Dolor () ( ) Penetracién/Aspiracion
Dificultad con cuales consistencias:
Otros:
Fonoarticulacion Ronquera () Articulacion imprecisa ()
Otros:
Uso de traqueostomia () Uso de SNE ()
X. PACIENTE FUE ORIENTADO EN CUANTO A:
() Tipo de cirugia y secuelas ( ) SNE () Tragueostomia

() Rehabilitaciéon fonoaudioldgica
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