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RESUMEN

Los enfermos con cancer de cabeza y cuello son una poblacion en
riesgo nutricional permanente. El motivo es, ademas de la presencia
del tumor, la localizacion del mismo, que afecta a todas las
estructuras implicadas en la deglucién. Los efectos secundarios de los
tratamientos oncoldgicos que deben recibir en el transcurso de su
enfermedad —cirugia, quimio-radioterapia, etc.— no hacen sino
gravar mas aun un estado nutricional ya de por si precario. Por todo
ello es imprescindible que, desde el diagndstico de su enfermedad,
estén supervisados por un equipo multidisciplinar con especialistas en

dietética y nutricién.

Palabras clave: Céncer de cabeza y cuello. Disgeusia. Xerostomia.

Disfagia. Nutricién enteral.

ABSTRACT
Head and neck cancer patients are a population at permanent

nutritional risk. In addition to the presence of the tumour, the reason



for this is the tumour’s location, which affects all structures involved
in the swallowing process. The side effects of the oncological
treatments they must receive during the course of their illness—
surgery, chemo-radiotherapy, etc.—only further burden an already
precarious nutritional status. For all these reasons, it is essential that,
from the diagnosis of their disease, a multidisciplinary team including

specialists in dietetics and nutrition supervises them.

Keywords: Head and neck cancer. Dysgeusia. Xerostomy. Dysphagia.

Enteral nutrition.

INTRODUCCION

El riesgo nutricional y/o la desnutricién existen en los enfermos con
cancer de cabeza y cuello desde antes del diagndstico y a corto,
medio y largo plazo después, aunque el tratamiento oncolégico
instaurado (cirugia, radioterapia, quimioterapia) haya sido eficaz y el
enfermo esté en remisién completa. De hecho, el 72 % de estos
pacientes desarrollan algun grado de desnutricién en el transcurso de
la enfermedad (1,2).

Por todo ello es imprescindible un seguimiento permanente y precoz,
prestando especial atencién a las pérdidas recientes e involuntarias
de peso (= 5 % en los Ultimos 6 meses). La actuacion desde el punto
de vista nutricional es fundamental en las primeras fases de la
enfermedad, cuando el paciente presenta todavia pre-caquexia y las
alteraciones metabdlicas que llevan a Ila caquexia son auln
susceptibles de responder al tratamiento nutricional. Cuando Ia
caquexia esta instaurada, el tratamiento es resistente, dando lugar a
una disminucién de la calidad de vida del enfermo y a una

expectativa de vida menor de 3 meses (3,4).



({QUE NO DEBEMOS OLVIDAR NUNCA EN EL DIAGNOSTICO
INTEGRAL DE LOS ENFERMOS CON CANCER DE CABEZA Y
CUELLO?
Creo sinceramente que, dentro del cribado y de la valoracion
nutricional de estos enfermos, no debemos olvidar nunca dos
aspectos:

— La valoracién de la ingesta alimentaria

— La pérdida de peso reciente e involuntaria

Valoracion de la ingesta alimentaria

Los enfermos de cancer de cabeza y cuello tienen una etiopatogenia
amplia y compleja que lleva a que su alimentacién sea incorrecta (5).
La gran mayoria realizan dietas mondétonas y son, ademas,
consumidores de tabaco y alcohol. Alrededor de un 16-90 %
presentan edentulismo y una higiene bucal muy deficitaria.

En los Ultimos afios se hace especial mencién a los enfermos con
cancer de orofaringe por el virus del papiloma humano (HPV) (2). En
un principio su prondstico, desde el punto de vista oncoldgico, es
mejor que el de los enfermos con cancer de orofaringe no asociado al
HPV y, en el momento del diagndstico, su estado nutricional es mejor.
Sin embargo, se les considera enfermos de alto riesgo nutricional ya
que, a lo largo del tratamiento oncoldgico, son refractarios a seguir
las pautas correctas que se les aconsejan desde el punto de vista
nutricional, siendo frecuentes las interrupciones del tratamiento
oncoldgico pautado y, por tanto, mas frecuentes las complicaciones
derivadas del mismo (6).

Dentro de la etiopatogenia que justifica la disminucién de la ingesta
de estos enfermos estd, desde luego, la anorexia. Este sintoma tiene
una prevalencia de entre el 15 % y el 100 %, es de aparicién precoz y
tiene un tratamiento dificil. El dolor, la mucositis, la disfagia, las
alteraciones del gusto y el olfato, la boca, la saciedad precoz, las
nauseas y los vémitos, la depresién, la ansiedad y un largo etcétera

no hacen sino sumar a la hora de que estos enfermos refieran una



disminucién de su ingesta precoz y de graves consecuencias para su
morbimortalidad (7).

Es importante resaltar la precocidad de todos estos sintomas, la
mayoria de los cuales estan ya presentes en el momento del
diagnodstico (8), antes del tratamiento, por la localizacién del tumor,
por la secrecién de toxohormonas por el mismo y por la respuesta
proinflamatoria del enfermo. Como es légico, todos los sintomas
descritos se agudizaran con los tratamientos oncolégicos que se
lleven a cabo: cirugia y radio-quimioterapia.

Parece, por tanto, imprescindible realizar un cuestionario (9) sobre
estos sintomas en el momento del diagndstico y hacer un
seguimiento posterior segun evolucionan los tratamientos. Este
cuestionario deberia pasarse a todos los enfermos con cancer,
independientemente de la etiologia y la localizacion.

De todos los sintomas que he referido y que presentan todos estos
enfermos en mayor o menor medida en el devenir de su enfermedad,
voy a referirme a cuatro en concreto. Primero, por su alta prevalencia
y, en segundo lugar, porque ninguno tiene tratamiento médico y, sin
embargo, un tratamiento dietético adecuado si puede paliar su
gravedad y mejorar de forma importante la ingesta de los enfermos vy,

en consecuencia, su estado nutricional y su calidad de vida.

Gusto y olfato

La sensacion del gusto requiere la estimulacibn de unos
guimiorreceptores especificos localizados en la lengua, los receptores
del olfato localizados en la cavidad nasal, una adecuada cantidad de
saliva y un canal neural intacto.

Los receptores del gusto son especificos para los cinco sabores
basicos: dulce, salado, amargo, acido y umani. La vida media de los
receptores del gusto es de 10 dias y la de los del olfato, 30 dias.

La prevalencia de la disgeusia en los enfermos de cancer de cabeza y
cuello oscila entre el 15 % y el 100 % y estd presente al diagndstico

de la enfermedad. Las consecuencias clinicas son la presencia de un



sabor metdlico permanente, la intolerancia del sabor amargo y la
tolerancia variable del dulce, siendo esta la principal causa de
aversion a la comida que da lugar a desnutricién y disminucion de la
calidad de vida. Es importante resaltar que, cuando la dosis de

radioterapia es = 60 Gy, la disgeusia puede ser permanente (10).

Xerostomia

La prevalencia de la xerostomia es del 15-90 %. Fundamentalmente,
los enfermos refieren sequedad de boca, dificultad para la deglucién y
frecuentes infecciones bucales. El dafio agudo comienza a los 10 dias
de comenzar la radioterapia, existiendo una relacién directa entre
este y la dosis administrada en las glandulas salivares (parétidas,
submandibulares y sublinguales). De hecho, entre 25 y 30 Gy hay una
recuperacidon parcial a corto plazo que se vuelve completa a los dos
anos. Con 40 Gy, la xerostomia afecta al 75 % de la saliva y, cuando

la dosis es > 40 Gy, la xerostomia puede ser permanente (11).

Disfagia

La prevalencia de la disfagia en los enfermos de cancer de cabeza y
cuello se situa entre el 50 y el 80 %. Hay que destacar que esta
presente al diagndstico en el 30-50 % de los pacientes y que tiene
graves efectos secundarios a corto, medio y largo plazo (2). En el 20-
30 % de los enfermos la disfagia es permanente. En la literatura hay
evidencia cientifica de que una valoracién de la deglucién antes de
comenzar cualquier tratamiento es capaz de predecir la disfagia
después de 1 afo de finalizado el mismo.

La etiopatogenia de la disfagia en estos enfermos es multifactorial. En
el momento del diagndstico puede estar ya presente por la
localizacion del tumor, ya que este puede producir compresion y
obstruccién de las estructuras involucradas en la deglucion (12).
Recientemente se ha demostrado que los enfermos que estan
desnutridos antes de la cirugia presentan de forma significativa una

prevalencia mayor de disfagia a los dos meses de la cirugia, en



comparacion con los previamente bien nutridos (13). Esto es légico ya
gue la debilidad muscular que acompana a la desnutricién afecta
también a la musculatura implicada en la deglucién. Todo ello no hace
mas que empeorar el estado nutricional de los pacientes ya que esa
disfagia perpetua la desnutricidn.

Las complicaciones derivadas de la cirugia radical que generalmente
es necesario llevar a cabo para extirpar el tumor no hacen mas que
dificultar aun mas la deglucién, a pesar de que cada vez mas la
cirugia oncolégica de cabeza y cuello es evidentemente mas
reparadora.

Los tratamientos coadyuvantes de la cirugia, la radioterapia y/o la
quimioterapia agravan todavia mas la disfagia en estos enfermos,
llegando a ser necesario en muchos casos implementar una nutricién
enteral temporal para asegurar una correcta nutricién. La duracién de
la disfagia es variable, siendo realmente grave la disfagia tardia, que
lleva al enfermo a la imposibilidad real de conseguir mantener un
estado nutricional adecuado solo por la via oral, por lo que debe
mantener la nutricién enteral de forma permanente.

Nosotros estudiamos la prevalencia de la disfagia a largo plazo y el
impacto sobre la calidad de vida en enfermos con cancer de cabeza 'y
cuello en una serie de 87 pacientes (14).

A los 28,5 meses de la cirugia, la prevalencia de la disfagia era del
50,6 %. Este dato es similar al encontrado en otras series. En nuestro
caso, el 72,4 % presentaban disfagia a sélidos, el 17,2 % disfagia a
semisodlidos y el 10,4 % disfagia a liquidos. El 34 % de los enfermos
tenian necesidad de deglutir mas de una vez, el 36,8 % presentaban
edentulismo, el 18,4 % tenian xerostomia y el 11,5 % referian
odinofagia. La tasa de disfagia segun el tiempo de evolucién era del
62,5 % para menos de 12 meses y del 45 % para mas de 12 meses.
La prevalencia de la disfagia era significativamente mas alta en los
enfermos con glosectomia total y tratados con radio-quimioterapia.

El 20,3 % presentaba desnutricién; en el 81,2 %, la desnutriciéon era

caldrica, en el 12,5 % era proteica y en el 6,3 % era mixta. Segun el



tiempo de evolucién, la tasa de desnutricion era del 38 % para menos
de 12 meses y del 16 % para mas de 12 meses.

La desnutricion era estadisticamente mas alta en los enfermos con
mandibulectomia total y con radio-quimioterapia.

En nuestro estudio, el 51,7 % de los pacientes referian que su calidad
de vida era peor debido a la presencia de disfagia. El 62 % evitaban
comer con otras personas y el 37 % se sentian incémodos vy
agobiados durante las comidas. En conjunto, los enfermos con
disfagia presentaban peor calidad de vida frente a los que no referian
problemas de deglucién (p < 0,05).

Por todo lo anteriormente expuesto, es imprescindible realizar una
valoracién de la deglucién ya desde el diagndstico de la enfermedad y
ver cdmo evoluciona la misma a corto, medio y largo plazo. Para ello
disponemos de métodos sencillos como el Eating Assessement Tool
(EAT 10), validado por la Dra. Burgos (15), y el Método de Exploracién
Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) del Dr. Clavé (16).

La ESPEN (1), en sus guias del 2021 para enfermos con cancer,
recomienda hacer siempre un cribado y un tratamiento de la disfagia
antes y durante los sucesivos tratamientos oncolégicos, e insiste en la
necesidad de educar a estos enfermos, con personal especializado,
para mantener la funcién deglutoria incluso durante la nutricién

enteral.

Pérdida de peso reciente e involuntaria

En la clinica diaria es imprescindible preguntar al enfermo, en el
momento del diagndstico, si ha perdido peso de forma involuntaria en
los ultimos meses. Este simple dato nos puede dar una idea del riesgo
nutricional, aunque el paciente en ese momento tenga un IMC normal
o incluso alto. La pérdida de peso es un signo de mal prondstico v,
junto con la anorexia, indica enfermedad y/o recidiva tumoral. En el
consenso para clasificar la caquexia tumoral de Fearon (3), se insiste
en que una pérdida = del 5% del peso indica ya una alteracién

metabdlica precoz en el enfermo y que se ha instaurado una fase de



precaquexia. Si en esta situaciébn no se instaura un tratamiento
nutricional, el paciente inexorablemente evolucionara hacia la
caguexia y, con el tiempo, esta se hara refractaria al tratamiento.
Esta perspectiva ya fue referida por diversos autores, demostrando
gue la suma de los sintomas que aparecen antes del tratamiento
(anorexia, disfagia, dolor, disgeusia...) y que inducen una disminucion
de la ingesta y pérdida de peso menor del 5 % tienen un impacto
negativo en la calidad de vida (8,17).

La pérdida de peso previa a la radioterapia se ha considerado como el
mejor factor prondstico de supervivencia en los enfermos con cancer
de cabeza y cuello (18). Igualmente se ha demostrado que una
pérdida de peso mayor del 5 % durante la radioterapia, o una pérdida
mayor del 7,5 % a las doce semanas de comenzar la misma, es
también el mejor indicador de supervivencia relacionado con la
enfermedad en estos pacientes.

De todo lo anteriormente expuesto podemos deducir que, en los
enfermos con cancer de cabeza y cuello, la pérdida de peso reciente e
involuntaria es un pardmetro sencillo y muy util. De hecho, cuando la
pérdida de peso es mayor del 10 %, se relaciona con un incremento
significativo de la mortalidad a los diez anos (19).

Hemos hecho hincapié en este apartado en aquellos parametros que
no se nos pueden nunca olvidar a la hora de realizar un cribado/una
valoracion nutricional inicial. Como es légico, una valoracién completa
conlleva valorar otros items y realizar otras pruebas diagnésticas que
impliguen un conocimiento exacto de la composicién corporal del
enfermo. En este sentido, la bioimpedancia (BIA), por ejemplo, en los
pacientes con cancer de cabeza y cuello ha demostrado ser una
técnica realmente Util. En un estudio reciente (20) realizado en 22
mujeres y 20 hombres con cancer de cabeza y cuello, la
supervivencia era significativamente mayor en los bien nutridos que
presentaban un angulo de fase > 5, siendo esta de 51,16 meses

(rango: 7,02-116,79 meses), frente a los 13,84 meses (rango: 0,69-



125,9 meses) en aquellos que estaban desnutridos y tenian un angulo
de fase < 5.

¢{QUE NO DEBEMOS DE OLVIDAR NUNCA EN EL TRATAMIENTO
INTEGRAL DE LOS ENFERMOS CON CANCER DE CABEZA Y
CUELLO?
En este apartado me parece interesante resaltar tres aspectos:

— Motivar e informar al enfermo

— Prevenir y tratar la desnutricién

— Prevenir, tratar y rehabilitar la disfagia

Motivar e informar al enfermo

La motivacion del paciente es imprescindible para que pueda
mantener y /o recuperar su estado nutricional a lo largo de toda la
enfermedad. Informar al enfermo antes del tratamiento de todos los
problemas que va a tener y que le van a ocasionar una dificultad
importante para mantener una alimentacién oral correcta
(disminucién del apetito, dolor, boca seca, alteraciones en el gusto y
en el olfato...) requiere un personal cualificado que pueda dedicar
tiempo y esfuerzo para optimizar la ingesta oral (4). Esta demostrado
que los pacientes bien informados tienen menos problemas para
llevar a cabo una alimentacién adecuada y, por tanto, mantener un
correcto estado nutricional.

Es igualmente importante que ese personal cualificado informe al
enfermo de que los problemas antes mencionados no desaparecen
inmediatamente después de terminar el tratamiento oncolégico y de

gue algunos de ellos incluso pueden ser crénicos (10).

Prevenir y tratar la desnutricion

Prevenir la desnutricién debe ser igual de importante o mas que
tratarla. En este sentido, Ho y cols. (21) estudiaron el impacto de
implementar una serie de consejos y pautas nutricionales antes de la

guimio-radioterapia en 243 enfermos bien nutridos con cancer de
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cabeza y cuello. Los autores demostraron que el porcentaje de
pérdida de peso en los enfermos que recibieron los consejos estando
bien nutridos era estadisticamente menor que en los pacientes que
los recibian mas tarde o que no los recibian al mes del tratamiento y
al finalizar el mismo. Igualmente, fueron significativamente menores
el nUmero de enfermos que tuvieron que interrumpir el tratamiento y
la mortalidad relacionada con la quimio-radioterapia. Estos mismos
datos se mantuvieron con respecto a la supervivencia a los doce
meses de terminado el tratamiento.

Con respecto al tratamiento nutricional especifico (22), este se debe
siempre personalizar y adaptar en el tiempo.

La ESPEN (1) recomienda que siempre que la via oral sea posible, se
debe comenzar por dar al enfermo consejos en cuanto a su dieta oral,
insistiendo en las modificaciones que debe realizar, teniendo en
cuenta todas las alteraciones que hemos mencionado con
anterioridad.

Los consejos generales (10) deben incluir: adaptar las texturas de los
alimentos, que las comidas sean frecuentes y de tamano reducido,
que estén a temperatura ambiente y que se realicen con técnicas
culinarias sencillas. Es importante una ingesta adecuada de liquidos.
Se deben evitar las carnes rojas, los zumos amargos, el té, el café y
el tomate. Es preferible que el aporte de proteinas se base en el
pollo, el pescado, los lacteos y los huevos.

Cuando la dieta oral no sea suficiente para mantener y/o recuperar
un estado nutricional adecuado, se deben prescribir suplementos
nutricionales orales (SNO).

Con respecto a los SNO, estos deben suplementar en lo posible la
dieta oral insuficiente, no sustituirla, por lo que es muy importante
que el horario de los mismos esté separado del de las comidas (10).
También hemos de tener en cuenta las alteraciones del gusto y el
olfato de estos enfermos, la saciedad precoz, etc. En general, se
toleran mejor los SON de pequefio volumen y alta densidad, y es muy

importante alternar sabores. No se debe olvidar nunca indicar a los
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pacientes la forma correcta de tomarlos, que es siempre muy
despacio; esto es fundamental para optimizar la tolerancia a los
mismos y conseguir, por tanto, el aporte adecuado. Aunque los
enfermos estén con SNO, se debe insistir en los consejos referentes a
la dieta oral, ya que se ha demostrado que solo los enfermos que los
reciben mantienen una ingesta adecuada de nutrientes a largo plazo
(23).

Cuando la alimentacién oral es imposible, debemos prescribir una
nutricion enteral (NE).

En este apartado voy a referirme brevemente a dos aspectos que
creo muy importantes. Los requerimientos nutricionales y los accesos
enterales.

Con respecto a los requerimientos nutricionales, nosotros estudiamos
(23) el gasto energético basal (GEB) medido por calorimetria
indirecta (Cl) en los enfermos con cancer de cabeza y cuello tratados
con quimio-radioterapia. Comparamos estos resultados con los
obtenidos al calcular el GEB por la formula de Harris Benedict (HB)
antes del tratamiento, a las dos y cuatro semanas de comenzar el
mismo, al finalizarlo y dos semanas después. Los resultados
demostraron de forma significativa que la HB infraestima el GEB en
estos enfermos y que, ademas, este varia a lo largo del tratamiento.
Con respecto a los requerimientos de estos pacientes, creo
importante resaltar que muchos de ellos son alcohdlicos y, cuando
les vemos, pueden estar desnutridos y llevar dias con ingestas muy
reducidas por las complicaciones derivadas de los sucesivos
tratamientos. Es decir, son susceptibles de presentar un sindrome de
realimentacion (24) al instaurar una nutricién enteral, por lo que es
importante comenzar esta con aportes minimos e ir incrementando
estos muy, muy despacio.

Es frecuente que también se tenga que administrar tiamina antes de
comenzar con la nutricién enteral.

En cuanto a los accesos utilizados para la administracién de la

nutricion enteral, la ESPEN (1) recomienda utilizar una sonda
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nasogastrica o la gastrostomia endoscépica percutanea (PEG),
indistintamente. A este respecto, en la literatura (26) se hace
hincapié en que una y otra opcién deben presentarse al enfermo de
forma aséptica y transparente, exponiéndole de forma clara y concisa
los pros y contras de las mismas y que la decision final le
corresponde siempre a él.

Con respecto a la utilizacién de la PEG profilactica de forma rutinaria
en los enfermos que van a ser tratados con quimio-radioterapia, en la
actualidad no se recomienda, si bien parece que podria estar
indicada en los enfermos con invasion ganglionar y que van a recibir

radioterapia bilateral (27).

Prevenir, tratar y rehabilitar la disfagia

Prevenir la disfagia en estos enfermos debe ser una prioridad. Con
esta finalidad, en la literatura (2) se recomiendan diferentes ejercicios
antes y durante la radioterapia. En este sentido, se hace referencia
fundamentalmente a dos tipos de ejercicios: indirectos, enfocados a
fortalecer los musculos implicados en la deglucién, y directos,
ejercicios posturales realizados durante la deglucién. Todos ellos
estdn encaminados a incrementar la movilidad de la lengua, los labios
y la mandibula.

Cémo es ldgico, una vez que la disfagia se ha instaurado, el
tratamiento de la misma, cuyo primer eslabdn es el tratamiento
nutricional en sus diferentes modalidades, debe ser precoz vy
dindmico.

No hay unanimidad en cuanto a cuando es conveniente enviar a estos
enfermos a rehabilitar la disfagia después de la cirugia y/o la
radioterapia. Con respecto a la rehabilitacién posquirdrgica, en un
estudio (28) se han obtenido buenos resultados al respecto cuando la
rehabilitacion comenzaba a las tres semanas de la cirugia y se

prolongaba por espacio de tres meses.
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Lo que parece evidente, teniendo en cuenta la alta prevalencia de la
disfagia a largo plazo en estos enfermos, es que es imprescindible un

equipo multidisciplinar que establezca protocolos en este sentido.

CONCLUSIONES

El riesgo nutricional y/o la desnutricién existen en los enfermos con
cancer de cabeza y cuello desde antes del diagndstico y a corto,
medio y largo plazo después, aunque el tratamiento oncolégico
instaurado (cirugia, guimio-radioterapia) haya sido eficaz y el enfermo
esté en remision completa.

Por todo ello, la valoraciéon y el seqguimiento del estado nutricional de
estos pacientes, para prevenir la desnutricién y /o instaurar un

tratamiento precoz de la misma, deben ser permanentes.
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