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INTRODUCCION:

El cancer de cabeza y cuello es un tumor infrecuente, suponiendo un 5% del total'. La
frecuencia varia segun el area geografica; en Europa las localizaciones mas frecuentes son
laringe, orofaringe, cavidad oral y nasofaringe1 En varones es 10 veces mas frecuente aunque
en los ult|mos afios las cifras se estan modificando por el mayor habito tabaquico de las
muijeres.”

Los principales factores de riesgo son el tabaco y el alcohol, que ademas presentan una
asociacién sinérgica 23458 Otros factores de riesgo son: dieta pobre en frutas y verduras 237,
escasa hlglene oral, infecciones (virus de Epstein-Barr y virus del papiloma humano) e
irradiacion.”

La edad media de aparicion son 50 afios'. El aumento de la incidencia en jévenes y en
pacientes sin habito tabaquico ni endlico parecer estar relacionado con la infeccion del virus del
papiloma humano, presentando un mejor pronos’uco

El carcinoma de cavidad oral se puede manifestar de muItlpIes formas, entre ellas como
leucoplasia o eritroplasia, Ulcera que no cicatriza y adenopatlas El 90% son carcinomas
eplderm0|des y su diagnéstico se basa en la biopsia. '

La clasificacion mas empleada en el estadiaje es el TNM. 21 | a edad avanzada, IocallzaC|on
poco accesible, estadio ganglionar y tumores indiferenciados presentan un peor pronostlco

El tratamiento dependera del tamano y localizacion del tumor y se basa en la cirugia,
radioterapia y qU|m|oterap|a

Una de las cirugias empleadas es el vaciamiento cervical, que puede ser radical, radical
modificado o funcional.” En este procedimiento se puede lesionar el nervio espinal o
accesorio, que inerva el trapecio, provocando una paresia del principal musculo estabilizador
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dela escé\pula.15’16

Ademas, para la reconstruccion pueden precisarse colgajos que, en ocasiones requieren
realizacion de estudios como la arteriografia, que conlleva cierto riesgo de complicaciones
neurolc’>gicas.17

DESCRIPCION:

Se presenta el caso de un varon de 51 afios, natural de Francia y residente en Espafa desde
hace 10 afios, con dominio de 5 idiomas. Como antecedentes de interés, era fumador y
bebedor y habia sido intervenido quirdrgicamente mediante una reseccion intestinal y
esplenectomia por herida de arma blanca.

Presentaba una lesion ulcerada en el suelo de la boca anterior, siendo biopsiada con
diagnéstico de carcinoma epidermoide bien diferenciado. El estudio de extensién fue negativo y
se establecié un estadio pT4N2bMO.

Se intervino quirirgicamente realizando una reseccion tumoral con mandibulectomia
segmentaria desde la mitad del cuerpo mandibular derecho hasta parasinfisis izquierda,
vaciamiento cervical funcional derecho y supraomohioideo izquierdo. La reconstruccién con
colgajo peroneo fracas6 por alteraciones de las venas peroneas, realizando entonces un
colgajo pectoral para cubrir el defecto de partes blandas y precisando diferir la reconstruccion
con colgajo 6seo a un segundo tiempo.

Tras la arteriografia de troncos supraadrticos realizada previa a la reconstruccion, el paciente
sufrid un ictus embolico de la arteria cerebral media (ACM) izquierda, que cursé con afasia
motora y hemiplejia derecha completa, requiriendo una trombectomia en el mismo acto.

Posteriormente inicié tratamiento con quimioterapia y radioterapia adyuvantes.

Valorado en consulta de Rehabilitacion dos meses tras la cirugia, la evolucién neurologica
habia sido favorable.

A la exploracién oral se hall6 edema oral doloroso, con hipoestesia mandibular derecha,
ausencia de piezas dentarias, dificultad en el sellado labial y con las praxias orolinguofaciales.
La articulacién era enlentecida y de inteligibilidad baja en habla seguida con distorsion de los
fonemas d, s, ch y z; asi como dificultad para la producciéon de fonemas linguales. El lenguaje
expresivo era fluido, sin parafasias ni anomia. Existia un retraso en el reflejo deglutorio que
compensaba con extension cervical, con tos y carraspeo dolorosos pero funcionales. Tomaba
dieta turmix.

A nivel cervical presentaba una cicatriz retractil en el lado derecho debido al vaciamiento
cervical realizado, que limitaba de forma severa los movimientos de la columna cervical.
También llamaba la atencién una atrofia leve del trapecio superior derecho, con descenso y
antepulsion del hombro derecho, asi como una limitacion del rango articular activo del mismo a
80° de flexiéon anterior y abduccion. Ademas, mostraba dolor en la cicatriz cervical con su
movilizacion y discinesia escapular, no encontrando signos de capsulitis.

A nivel neurolégico, destacaba una leve paresia e hipoestesia de la mano derecha.

Se pautd tratamiento de cinesiterapia especifica y terapia ocupacional, con el objetivo de
mejorar el rango articular pasivo, la movilidad activa y fuerza del miembro superior derecho y
columna cervical, asi como trabajar las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).

También se realiz6 tratamiento de logopedia mediante intervencion indirecta y directa.”

En cuanto a la primera, se implementaron estrategias de control postural, entrenamiento
respiratorio y ejercicios motores orales.
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La intervencion directa se llevd a cabo con dos objetivos, en primer lugar conseguir una
deglucion eficaz y segura a partir de ejercicios y maniobras que el paciente debia practicar y
automatizar sin alimento y con alimento, asi como la puesta en marcha de estrategias de
facilitacion y compensacion; y en segundo lugar, favorecer la inteligibilidad del habla a partir de
ejercicios articulatorios y verbales. En este sentido, se entren6 al paciente para un mejor
control del aire a partir de ejercicios respiratorios y de coordinacion con la emision frente al
espejo; se trabajé la fuerza y coordinacién de la musculatura oral a partir de ejercicios de
repeticidn sin y con resistencia, de contraccion y de movilidad (diadococinesias). Por otra parte,
se llevaron a cabo tareas verbales consistentes en la produccién de los fonemas alterados a
partir de la repeticion de sonidos, silabas, palabras y frases; y la prosodia con ejercicios de
emision entonada.

En lo relativo a la deglucion, se trabajaron estrategias de compensacion vy facilitacion.

Las estrategias de compensacion se emplearon debido a la necesidad del paciente realizar la
maniobra de “cabeza atras” para suplir la dificultad de realizar movimientos anteroposteriores
de la lengua. Esta postura era la referida por el paciente como la mas cémoda para vaciar la
cavidad bucal y llevar el alimento hacia atras. De forma combinada, mantenia la extension
cervical como mecanismo compensatorio para favorecer el reflejo deglutorio y mejorar el cierre
faringeo. Asimismo, se utilizé la maniobra de deglucion forzada para obligar a la lengua a
retraerse.

En cuanto a las estrategias de facilitacién, se ofrecieron recomendaciones al paciente para
facilitar el proceso deglutorio. Se realizaron sugerencias de presentacion de los alimentos para
que fueran mas atractivos a la vista y asi estimular el apetito, puesto que el paciente
manifestaba rechazo a las comidas. Como recomendacién general en los casos de disfagia, se
pauta la eliminacion de grumos con el objetivo de obtener una consistencia homogénea ! y de
facil manejo en la cavidad bucal. En este caso, el paciente comenzé a tomar alimentos sélidos
de textura picada-humeda que progresivamente iba reduciendo debido a sensaciones de dolor,
fatiga o “boca seca”. Con respecto a los liquidos, por las dificultades de movilizacién lingual asi
como la reduccién del cierre faringeo, se pautaron liquidos espesos porque los controlaba mas
faciimente. Se invitdé a la utilizacion de espesantes para aumentar la viscosidad de liquidos
transparentes aunque el paciente declaraba no utilizarlos. Se recomendé asimismo cuidar que
el ambiente fuera tranquilo y sin distracciones.

La evolucién fue térpida con multiples complicaciones: mucositis grado 3 que precisdé emplear
temporalmente una sonda nasogastrica ante la dificultad de alimentaciéon oral; infeccién
respiratoria de vias bajas no condensante probablemente secundario a microaspiraciones,
tratada con antibiético; absceso mandibular derecho y rechazo de la placa de osteosintesis
mandibular.

Por todo ello, el paciente realizé un tratamiento intermitente que se prolongd en el tiempo.

En el estudio neurofisiolégico solicitado ante la presencia de escapula alada se objetivd una
lesion axonal completa del nervio espinal, asi como cambios neurégenos en el tronco inferior
del plexo braquial. Estos hallazgos sugerian una etiologia infiltrativa versus cambios post-
radioterapia. Se contacté con Oncologia y se realizé un PET-TAC, que objetivaba captacién en
el suelo de la boca, sin poder descartar enfermedad residual. Sin embargo, estudios
posteriores no confirmaron dicha recidiva.

Al alta de tratamiento de rehabilitacién, el paciente habia mejorado de forma practicamente
completa la hemiparesia derecha. A nivel del hombro se consiguié un recorrido articular activo
de 100° de flexibn a pesar de que la atrofia del trapecio superior derecho y la discinesia
escapular se hicieron mas evidentes. La movilidad cervical no presentd una mejoria
significativa debido a la retraccién cicatricial limitante.

No fue posible emplear una ortesis estabilizadora del hombro por no tolerancia a la misma. Por
este motivo, tampoco se planted una cirugia de transposiciéon muscular.

En cuanto a la disartria y la disfagia, el paciente logré una comunicacion funcional, con
adecuada inteligibilidad pero con limitaciones debido a la voz hipofénica y dificultad para la
produccion de fonemas fricativos y sinfones. Ademas, la precision articulatoria dependia de su
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estado general. La deglucién era segura pero ineficaz por movimientos limitados de la lengua y
con retraso del disparo faringeo. Su dieta consistia en liquidos espesos y sélidos de textura
suave de facil masticacion.

Actualmente el paciente esta a la espera de reconstruccion mandibular una vez haya cumplido
dos anos post-radioterapia y haya abandonado el habito tabaquico.

ESTRATEGIA PRACTICA DE ACTUACION:

Ante un dolor de hombro, con atrofia del trapecio superior, discinesia escapular y déficit de
movilidad del hombro, sobre todo tras intervenciones en el angulo posterior cervical o tras
vaciamiento cervicales, se debe sospechar una lesion del nervio espinal o accesorio.

El diagnéstico diferencial incluye la paralisis del nervio toracico largo (en este caso la escapula
alada se presenta al realizar flexiéon de hombro, mientras que en el espinal con lesion del
trapecio se presenta con la abduccién y rotacidon externa); lesién del nervio circunflejo,
radiculitis, lesion del plexo braquial, lesion del manguito rotador. "

El tiempo de evolucién, asi como su severidad, determina el manejo conservador o quirurgico.
Los resultados del tratamiento variaran en funcién del diagndstico precoz.

Tal y como indican Walvekar et al.® las posibilidades de tratamiento son conservador y
quirurgico.

En cuanto al tratamiento quirargico, las indicaciones son: una paralisis severa, la ausencia de
mejoria clinica o electrofisiolégica en su evolucién, dolor o discinesia escapular severa y la
identificaciéon intraquirdrgica de reseccién nerviosa que no presenta contracciones con la
estimulacién directa. Las opciones quirdrgicas que existen son: anastomosis primaria del
nervio, neurolisis, injertos o la trasposicion muscular de Eden—Lange.18

Por otro lado, el tratamiento conservador se empleara en caso de mejoria clinica evolutiva de la
funcion del hombro, regeneracién nerviosa demostrada por EMG y sintomas tolerables en
cuanto al dolor y la disfuncién escapulohumeral.18

A corto plazo incluye el tratamiento con AINES, TENS y bloqueos anestésicos regionales.18

La rehabilitaciéon es la piedra triangular del tratamiento, previniendo la capsulitis adhesiva a
través de la conservacion de los rangos articulares pasivos mediante cinesiterapia especifica y
el trabajo de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) con la terapia ocupacional.
Ademas, es posible emplear una ortesis de hombro con el fin de disminuir el dolor y corregir la
alineacién articular, proporcionando un mejor posicionamiento y funcién de la musculatura
escapular remanente '®.

En nuestro caso, la gran retraccién cicatricial cervical presente limitaba un posicionamiento
adecuado del hombro mediante la ortesis debido al dolor que provocaba la tensién sobre la
cicatriz. Por este mismo motivo, tampoco se plantearon cirugias de transposicidon muscular.

La intervencion logopédica de la disartria comprende programaciones terapéuticas orientadas
al trabajo de las areas implicadas en el habla: respiracion, postura, articulacion, voz y prosodia,
con el objetivo de favorecer una comunicacion funcional. La evidencia existente apoya terapias
de feedback para aumentar el control respiratorio, mejorar la coordinacion fonorespiratoria y las
técnicas de cierre de esfuerzo para mejorar la funcién fonatoria.'

El tratamiento para la disfagia incluye una intervencién indirecta (modificacién y/o adaptacion
de dieta, control postural, entrenamiento de patrén respiratorio, degluciéon sin alimento,
entrenamiento motricidad oral) y una intervencion directa (practica de ejercicios con alimentos
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implementando maniobras deglutorias, estrategias de facilitacion y compensacién).zo’ z

Con respecto a los métodos posturales, la posicion de chin-down es la que posee un alto nivel
de evidencia® pero en este caso, se utilizd la postura de “cabeza atras” para facilitar la
retraccion de la lengua y favorecer la contraccidon faringea, seguido de un movimiento
compensatorio de extension cervical.

Como recomendaciones generales, el tratamiento para la disfagia recoge actuaciones de
caracter facilitador: evitar alimentos muy secos, pegajosos o las dobles texturas. Asimismo, la
estrategia de actuacién alberga pautas relacionadas con el entorno y la presentacion de los
alimentos: entorno tranquilo evitando distractores, control deI ritmo de ingesta o presentacion
atractiva de los alimentos en el plato para favorecer el apetlto

En cuanto a la modificacién del volumen y consistencia del bolo, se opté por texturas tipo
néctar en los liquidos segun la clasificacion de viscosidad de liquidos espesados propuestos
por Penman y Thomson® con volumenes pequefios. Debido a la reduccion de los movimientos
linguales, se aconsejaron las consistencias poco espesas, que reduzcan la velocidad en la que
fluye el liquido, correspondiente aI nivel 2 de la clasificaciéon de la International Dysphagia Diet
Standardisation Initiativa (IDDSI) El paciente podia tomar agua espesada aunque preferia los
zumos no transparentes, y batidos proteinicos. En cuanto a las texturas, se sugirieron texturas
de mascado facil, nivel 5 segun la clasificacion de la IDDSI, correspondiente a textura picada y
humeda en la que el alimento puede aplastarse facilmente con la lengua y no requiere
mordidas ni masticacion excesiva.

En los casos de disfagia en tumores de cabeza y cuello destacar las complicaciones
ocasionadas por la quimioterapia y la radioterapia: mucositis, trlsmoszy alteraciones del gusto
asi como xerostomia lo que da lugar a dificultades de la ingesta oral. 42

El paciente presenté una mucositis grave con sintomas de dolor, quemazén y sequedad de
boca lo que dificultaba una nutricion adecuada, que unido a la sensacién de “sabor metalico”
ocasmnaban una disminucién progresiva de la ingesta y en consecuencia, una pérdida de peso
|mportante Ante esta situacion, el manejo clinico consiste en recomendaciones dietéticas
tales como la eliminacién de alimentos potentes en sabor y olor, cuidar la temperatura de los
mismos y aumentar la higiene oral.

Asimismo la presencia de xerostomla disminuye el flujo de saliva siendo ésta mas densa y
pegajosa, dificultando la deglu0|on Por este motivo, se insisti6 en una dieta adecuada,
aumentando la ingesta de liquidos, evitando el alcohol y el tabaco y cuidando la higiene oral.

En cuanto a los ejercicios de entrenamiento, la evidencia apunta a tratamientos basados en
ejercicios |sometr|cos de la lengua, ejercicios de constriccion faringea y de entrenamiento de
fuerza esplratorla 0272930 | 5 maniobra de Shaker cuenta con una alta evidencia para el
tratamiento de la disfagia®®®’; no obstante, no se pudo implementar pues el tratamiento se vio
comprometido por la retracmon cicatricial cervical.

En este proceso, era necesario que el paciente mantuwera intactas las capacidades cognitivas
asi como una actitud colaboradora y motivada®’ | paciente mostraba fatigabilidad, que
interrumpia el desarrollo de las sesiones. Estas conS|deraciones unidas al debilitamiento propio
de la desnutricién y pérdida de peso, provocaban consecuencias a nivel emocional y social?’
El paciente verbalizaba desanimo y una menor participacion en la vida familiar y social.

El caso presentado refleja la complejidad que puede alcanzar la valoraciéon de un paciente en el
que pueden concurrir diferentes procesos simultaneos.

Asi, en un mismo paciente podemos encontrar complicaciones de la cirugia, como es el caso
de la lesién del nervio espinal, déficits en el habla y la deglucién, adherencias secundarias a las
cirugias realizadas, con retracciones que limitan la movilidad en regiones adyacentes y
complicaciones neuroldgicas como el ictus isquémico durante la arteriografia. En este ultimo
caso cabe sefalar que es el evento adverso mas frecuente durante la realizacion de esta
prueba pero tiene una incidencia baja
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Por todo ello, es vital realizar una visién global de los problemas del paciente para poder
plantear objetivos mas realistas y llevar a cabo un manejo éptimo del tratamiento rehabilitador.

Destacamos la importancia de una valoracion multidisciplinar por diferentes especialistas que
intervienen en este proceso, adaptando los tratamientos en funcién de las caracteristicas de
cada paciente.
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