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Resumen

Introduccién: Los canceres de cabeza y cuello afectan el tracto aéreo digestivo
superior. Su tratamiento médico incluye cirugia, radioterapia y quimioterapia, aunque
pueden causar complicaciones como la disfagia, la dificultad para tragar elementos
liquidos y/o sdlidos por trastornos que afectan las fases de la deglucién y persistir
generando riesgos como aspiracién y neumonia. Para su prevencién, se propone un
programa temprano de ejercicios de degluciéon antes, durante o después del

tratamiento para mantener la capacidad deglutoria y evitar complicaciones.

Objetivo: Revisar en la bibliografia cientifica disponible los efectos de la aplicaciéon
temprana de un programa de ejercicios de deglucion en pacientes adultos con cancer
de cabeza y cuello en tratamiento de quimioradioterapia para preservar la funcion de la

deglucion.

Material y métodos: Se realiz6 una revision bibliografica consultando en las bases de
datos de PubMed, SciELO, Google académico, Biblioteca electrénica del Ministerio de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion (MinCyT) y Biblioteca Virtual en Salud (BVS) de
articulos publicados en el periodo de 2008 a 2024.

Resultados: La intervencion temprana con ejercicios de deglucién, a través de la
revision bibliografica, han obtenido resultados favorables pero variados. Algunos
estudios no reportaron mejoras significativas en la funcion de la deglucion, mientras
que otros reportaron avances a los 3 y 6 meses. La biomecanica parece haber tenido
efectos favorables en ciertos aspectos, pero con heterogeneidad de los resultados.
Los resultados sobre la penetracién-aspiracion fueron mixtos, con algunas mejoras

significativas.

Conclusion: La implementacion temprana de ejercicios de deglucién en pacientes con
cancer de cabeza y cuello en quimioradioterapia es una estrategia eficaz para prevenir

y reducir la disfagia, mejorando la funcién de deglucién y calidad de vida.

Palabras clave: Cancer cabeza y cuello, Disfagia, Quimiorradiacion, Ejercicios de

deglucién, Preventative.
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Abreviaturas

ASHA’'S NOMS: ASHA's National Outcomes Measurement System
CCC: Cancer de cabezay cuello

DHI: Dysphagia Handicap Index

DO: Disfagia orofaringea

DOSS: Dysphagia Outcome and Severity Scale

EAT: Eating Assessment Tool

EENM: Electroestimulacion neuromuscular

EES: esfinter esofagico superior

FEES: Evaluacién Endoscépica de la Deglucion por Fibra Optica
FILS: Food Intake Level Scale

FOIS: Functional Oral Intake Scale

GEP: Gastrostomia endoscopica percutanea

GUSS: Gugging Swallowing Screen

MDADI: M. D. Anderson Dysphagia Inventory

MEBDT: Modified Evan's Blue Dye Test

PAS: Escala penetracion-aspiracion de Rosenbeck

PSS-HyN: Escala de estado funcional para pacientes con cancer de cabeza y cuello
QRT: Quimioradioterapia

QT: Quimioterapia

QTI: Quimioterapia de induccion/neoadyuvante

RT: Radioterapia

SWAL-QOL: Swallowing Quality of Life questionnaire

TEC: Traumatismo Encefalocraneano

VEB: Virus Epstein Barr

VFS: Videofluoroscopia

VPH: Virus papiloma humano



l. Introduccion

El cancer de cabeza y cuello (CCC) corresponde a una neoplasia maligna que
afecta principalmente al tracto aéreo digestivo superior (1). Los canceres que en su
conjunto se conocen como canceres de cabeza y cuello suelen tener su origen en las
células escamosas que recubren las superficies de la mucosa de la cabeza y el cuello
(por ejemplo, las del interior de la boca, garganta y laringe) (2). Se subdividen segun la
region anatémica comprometida, clasificandose en cancer de: cavidad oral (dos tercios
de la lengua, revestimiento interior de mejillas y labios, base de la boca, paladar duro),
faringe (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe), laringe (glética, supraglotica e
infraglética), glandulas salivales, fosas nasales y senos paranasales; siendo los
principales factores de riesgo el tabaco, el alcohol y la presencia del virus papiloma
humano (VPH) (1).

Histéricamente, esta neoplasia se ha tratado, ya sea con una sola modalidad
terapéutica (cirugia o radiacién) en etapas iniciales, o en forma combinada
(generalmente cirugia seguida por radiacién) en etapas avanzadas. Sin embargo, la
incorporacion de tratamientos sistémicos (quimioterapia y terapias dirigidas) ha
ofrecido una nueva perspectiva en cuanto al tratamiento de esta enfermedad. Dichos
tratamientos y el conocimiento de factores prondsticos han permitido que en la
actualidad puedan seleccionarse pacientes en quienes es factible la preservacion
organica con un control oncoldgico similar al que se obtenia anteriormente con
tratamientos radicales (3).

Estos tratamientos no estan exentos de morbilidad y complicaciones y aun se
discute cudles son las indicaciones precisas, la secuencia terapéutica ideal y los
mejores esquemas terapéuticos (3). Los pacientes que reciben radiacion en la cabeza
y el cuello pueden presentar efectos secundarios durante el tratamiento y poco tiempo
después, incluso: enrojecimiento, irritacion y llagas en la boca; sequedad; saliva
espesa; dificultad para tragar o disfagia; cambios en el sentido del gusto; o nduseas.
La radiaciéon también puede causar: pérdida del sentido del gusto, lo que a su vez
disminuye el apetito y afecta la nutricion; y dolor de oido. Pueden tener edema o
flacidez de la piel debajo del mentdn, y cambios en la textura de la piel. EI maxilar se
puede sentir rigido, lo que dificulta la apertura de la boca (2). Aunque en muchos
pacientes los efectos secundarios mejoran de forma lenta con el tiempo, en otros,
tiempo después de la cirugia o la radioterapia presentan inclusive la dificultad para
tragar, afectacion del habla y cambios en la piel (2).

El CCC es una entidad que engloba un conjunto de tumores con origen,



diagnéstico, tratamiento y pronéstico similar. Su compleja presentacion y manejo
requieren de un enfoque multidisciplinar, con una especial atencion a su tratamiento y
a las secuelas asociadas a los mismos (4).

La disfagia ha sido reconocida como una toxicidad potencialmente limitante de
la dosis de los tratamientos basados en radioterapia para el CCC (5). Se puede definir
como la dificultad para tragar, que puede deberse a cambios que afectan a cualquier
estructura, desde los labios hasta el cardias gastrico. Uno de los problemas es que no
existe uniformidad en la forma en que se deben evaluar los problemas de deglucion.
Solo evaluaciones instrumentales, como la Videofluoroscopia y la Evaluacion
Endoscopica de la Deglucion por Fibra Optica (FEES) son lo suficientemente sensibles
como para evaluar de forma exhaustiva la eficiencia de la deglucion orofaringea, que
incluye de forma crucial la aspiracion silenciosa y el residuo faringeo posterior a la
deglucion (7).

La funcion de la deglucién puede verse afectada debido a una serie de
cambios tisulares normales, como edema, neuropatia y fibrosis. Las toxicidades
agudas, como la mucositis y el edema, suelen alterar la deglucion normal durante el
tratamiento, pero mejoran sustancialmente en los meses posteriores a la radioterapia o
quimioradioterapia en la mayoria de los pacientes. Por el contrario, la neuropatia y la
fibrosis de la musculatura oral, laringea y faringea pueden desarrollarse o persistir
mucho tiempo después de la finalizacion del tratamiento. Estos efectos tardios afectan
en ultima instancia el rango de movimiento de las estructuras clave de la deglucion y
se han implicado como los mecanismos primarios de disfagia a largo plazo en los
supervivientes de CCC (5).

La radioterapia, con o sin quimioterapia simultanea, es fundamental para la
preservacion de érganos en el tratamiento de muchos canceres de faringe y laringe,
sin embargo, las toxicidades funcionales del tratamiento basado en radiacion pueden
ser significativas y la disfagia se cita comunmente como una toxicidad potencialmente
limitante de la dosis dentro de los primeros 2 anos de tratamiento (5).

Aunque es poco frecuente, la disfagia grave es un efecto tardio
extremadamente dificil de la terapia basada en radiacion para el CCC en la que las
deficiencias fisiolégicas conducen a residuos faringeos profundos y una alteracién en
la eficacia de la deglucién con tendencia a producir penetracién laringea, ésta supone
la entrada del alimento hasta el vestibulo laringeo por encima del nivel de las cuerdas
vocales, como también la aspiracién, que se define como la entrada del alimento en la
laringe, por debajo del nivel de las cuerdas vocales (6).

La aspiracion cronica puede conducir a neumonia, en ultima instancia, requerir

dependencia de gastrostomia a largo plazo para la mayoria de los casos a pesar de



los esfuerzos de rehabilitacion. Estos datos sugieren que se necesitan enfoques
novedosos para prevenir y tratar esta complicacion potencialmente progresiva que
suele ser refractaria a muchas terapias estandar para la disfagia (5).

Para abordar este problema, se plantea una intervencion kinésica de deglucion
aplicada de forma temprana (realizada antes, durante o hasta dos afos posteriores a
la quimioradioterapia) con las principales estrategias utilizadas para el manejo de la
disfagia mencionadas a continuacion: estrategias posturales, estrategias de
incremento sensorial oral, practicas neuromusculares: una de estas practicas,
denominada Shaker, maniobras deglutorias especificas (las mas importantes son la
deglucién supragloética, la supersupragloética, la deglucion de esfuerzo o forzada, la
doble deglucién y la maniobra de Mendelsohn), electroestimulaciéon (la estimulacion
eléctrica transcutanea o intramuscular de los musculos milohioideos y tirohioideos),
cambios de volumen y viscosidad del bolo (8). En la actualidad, el objetivo del
tratamiento consiste en obtener un control local, curacion oncoldgica y conservacion
de un o6rgano funcional; esto es, mantener la capacidad de deglutir normalmente por
via oral sin riesgo de aspiraciones a la via aérea (3).

En base a lo desarrollado anteriormente se plantea el siguiente interrogante:
¢ Es efectiva la aplicacion temprana de ejercicios de degluciéon en pacientes adultos
con cancer de cabeza y cuello en tratamiento de quimioradioterapia para preservar la

funcién de la deglucién?



Il. Objetivos

Objetivo general

e Revisar en la bibliografia cientifica disponible, los efectos de la
aplicacion temprana de un programa de ejercicios de deglucién en
pacientes adultos con cancer de cabeza y cuello en tratamiento de

quimioradioterapia para preservar la funcién de la deglucion.

Objetivos especificos

e Describir la modalidad, dosificaciéon y aplicacién de un programa de
ejercicios deglutorios que aborda la bibliografia disponible.

e |dentificar los efectos que genera la aplicacion de un programa de
ejercicios de deglucion sobre la biomecanica de la deglucién.

e Analizar si la implementacién de un programa de ejercicios deglutorios
disminuye la incidencia de penetracion-aspiracion en pacientes adultos

con cancer de cabeza y cuello en tratamiento de quimioradioterapia.



IIl. Marco teérico

lllLA. Definicién y nomenclatura del cancer

El cancer es una enfermedad donde algunas células se multiplican sin control,
pudiendo comenzar en casi cualquier 6rgano o tejido del cuerpo humano. Para formar
nuevas células segun las necesidades del cuerpo, éstas se forman y multiplican
mediante un proceso llamado division celular. A medida que envejecen o se danan,
mueren y otras nuevas las reemplazan (11).

Existen ocasiones en las que este proceso no sigue esta misma secuencia, y
las células danadas o anormales se forman y se multiplican de manera indebida. Estas
células pueden formar tumores, que son masas de tejido que pueden ser malignas
(cancerosas) o benignas (no cancerosas). El término “neoplasia” es otro nombre
comun para llamar al cancer (9-10). Para clasificar a los tumores y a su
comportamiento biolégico se basa en el componente parenquimatoso, pero su
velocidad de crecimiento y propagacion dependen en gran medida del estroma (11).

Una de las principales causas de muerte por cancer es a causa de la
“metastasis”, que es el momento en el que las células anormales crecen mas alla de
sus limites normales y sin control, propagandose a otros érganos e invadiendo partes
cercanas del cuerpo. Algunas neoplasias malignas pueden detectarse con la
antelacion suficiente como para extirparse, o responden eficazmente a tratamientos
como la quimioterapia (QT) o radioterapia (RT), ya que no todas llegan a causar la
muerte (8-9-11).

Dependiendo del origen de los tejidos, los tumores malignos pueden ser
llamados sarcomas, que son originados de los tejidos mesenquimatosos sélidos, las
leucemias o linfomas son derivados de células formadoras de la sangre, y los
carcinomas surgen de las células epiteliales, clasificandose ademas en epidermoide
(de células escamosas) si las células recuerdan al epitelio escamoso estratificado, o

adenocarcinoma si las células epiteliales neoplasicas toman un patrén glandular (11).

lll.B. Cancer de cabeza y cuello

Los céanceres de cabeza y cuello (CCC) abarcan un conjunto diverso de
tumores malignos que surgen en la via aerodigestiva superior, incluyendo la cavidad
oral, las glandulas salivales, la laringe y faringe. Estas se caracterizan por variar en
cuanto a su frecuencia, manifestaciones clinicas, evolucion de la enfermedad,

estrategias de tratamiento y prondstico (4-12).



[11.B.1. Anatomia e histologia

Estos tumores son histolégicamente en su mayoria (80%) de estirpe
epidermoide o sus variantes (13). Es importante que se determine el grado histolégico
de diferenciacion, ya que estiman la agresividad y las recidivas (4). La diseminacién
hematdgena, por lo general, es tardia e infrecuente (10-12%), si aparece, inicialmente
se localiza en el pulmon, seguida del hueso, higado y cerebro. Es mas frecuente si hay
afectacién ganglionar y en tumores de gran tamano (13). Ademas, la afectacion
tumoral de la capsula del ganglio linfatico y la invasion linfatica perineural son factores
predictivos de un agresivo comportamiento (4).

Para el diagndstico se debe basar en primer lugar, en una historia y examen
fisico completo. La extension de la tumoracién primaria y de los ganglios linfaticos
afectados se debe documentar antes de las pruebas de imagen y el estudio
anatomopatolégico en todos los casos es obligado (13).

Estas neoplasias se subdividen segun las regiones anatdmicas comprometidas
(Imagen 1, 2) y se explican a continuacion:

1. Cavidad nasal y senos paranasales: maxilar, hueso etmoides,
esfenoides y senos frontales.

2. Cavidad oral/bucal: labios, suelo de boca, 2/3 anteriores de la lengua,
trigono retromolar, encia superior e inferior, paladar duro y mucosa oral.

3. Glandulas salivales mayores (parétidas, submandibulares vy
sublinguales) y menores.

4. Laringe: supraglética, glética (cuerdas vocales verdaderas, mucosa de
la comisura anterior y posterior), y subglética (hasta el borde inferior del
cartilago cricoides).

5. Faringe: orofaringe (paladar blando, area tonsilar, base de lengua y
pared posterior de la faringe); hipofaringe (seno piriforme, superficie
posterior de la laringe y paredes inferoposterior e inferolateral de la

faringe); nasofaringe (4).
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Imagen 1. Anatomia de las regiones de cabeza y cuello, Imagen 2. Niveles o areas de

drenaje linfatico del cuello. (4)

[11.B.2. Epidemiologia

Estos tumores no son considerados frecuentes ya que representan solamente
el 5% de todos los canceres, constituyendo el sexto en todo el mundo y predominando
en los hombres, con variaciones de 2:1 hasta 15:1 dependiendo la localizacién, y una
edad media de aparicion después de los 50 anos, aunque en ciertos casos, los
canceres de nasofaringe y glandulas salivares pueden aparecer antes. En éstos
ultimos 30 afos su incidencia ha aumentado, con mas de 500.000 casos nuevos

anuales a nivel mundial (4-15).

[11.B.3. Etiologia y factores de riesgo

Tabaco y alcohol: aproximadamente el 75% de los canceres de cavidad oral,

faringe y laringe son originados por causa de éstos.

Virus del papiloma humano (VPH): se asocia a sujetos jovenes de sexo
masculino. En el cancer orofaringeo y oral de células escamosas el VPH cumple un rol
relevante.

Virus Epstein Barr (VEB): asociado al cancer nasofaringeo, con incidencia alta
en China, teniendo variaciones regionales.

Otros factores de riesgo: la conducta sexual se asocia mayormente al cancer
orofaringeo, y el niumero de parejas sexuales es lo que mas se relaciona con este

cancer. Las radiaciones y la exposicion ocupacional son otros factores de riesgo (1).



[11.B.4. Diagndstico por extension

La estadificacion de los CCC se basa en la exploracion fisica y en las pruebas
de imagen utilizando la clasificacion TNM del American Joint Committee on Cancer y
The International Union for Cancer Control (4) elaborandose sistemas para representar
de forma semicuantitativa el nivel de diferenciacion, y la propagacion del cancer en el
paciente, o estadio, para la determinacion de la gravedad clinica de la enfermedad
(11). La extension del tumor primario esta determinada por su ubicacion inicial, asi
como por su capacidad de diseminacion tanto regional como a distancia, y sigue un
criterio uniforme para todas las localizaciones (14).

Con el fin de pautar el tratamiento, los estadios son utiles en la practica clinica
y se clasifican, como se observa en las imagenes 3, 4, 5y 6, en categorias T, Ny M.
(14). La categoria T describe la extensién anatémica del tumor primario, la N indica si
existe o no afectacion de los ganglios linfaticos, y la M determina la presencia o

ausencia de metéstasis a distancia (4-12).
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TUMOR PRIMARIO
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Imagen 3 y 4. Clasificacion “T”, tumor primario (14).
METASTASIS A
AFECTACION GANGLIONAR
DISTANCIA
NO | Mo hay metastasis en los ganglios regionales MO No
N1 | Metastasis en un ganglio homolateral de hasla 3 cm M1 80
A Metastasis en ganglio homolateral entre 3 y 6 cm
NZ | B: Metastasis en miltiples ganglios homolaterales, ninguno > 6 cm
C: Ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno > 6 cm
N2 | Metastasis en uno o mas ganglios > 6 cm

Imagen 5. Clasificacion “N” y “M”, afectacion ganglionar y metastasis a distancia (14).

CLASIFICACION POR ESTADIOS

Estadio | T1 NOMO
Estadio Il T2 NOMO
Estadio Il T3 NOMO 0 T1-2-3 N1MO
IVa: T4 NO-1 MO, cualquier N2MO
Estadio IV IVb: cualquier N3MO
IVe: cualquier M1

Imagen 6. Clasificacion por estadios (14).

[11.B.5. Tratamientos médicos

El tratamiento incluye diversas opciones, destacando la cirugia y la radioterapia

(RT), que pueden combinarse con quimioradioterapia (QRT) y/o terapias bioldgicas,



segun el estadio del tumor y la capacidad funcional del paciente (16). Solo una minoria
de estos pacientes presenta metastasis a distancia. Las decisiones terapéuticas se
basan principalmente en el tamafo, la ubicacion y el grado del tumor primario; el nivel
de afectacion de los ganglios linfaticos; y el impacto funcional previsto de la terapia.
Ademas, las caracteristicas del paciente, como la presencia de comorbilidades
significativas y un estado funcional reducido, son factores clave al elaborar un plan de
tratamiento integral. A continuacion, se resumen algunas de las principales
modalidades de tratamiento médico (17):

e Cirugia: generalmente, es el tratamiento preferido; sin embargo,
alrededor del 40% de los tumores no metastasicos no son operables
debido a la invasion de estructuras como las vértebras, el esdfago o los
tejidos blandos, o a un pronéstico desfavorable con intervencion
quirurgica. En estos casos, la RT y la QRT son alternativas que implican
menos mutilacion y ofrecen mayores tasas de curacion (4-17).

e Radioterapia: se emplea como tratamiento Unico en los estadios | y II,
siendo igual de eficaz que la cirugia. En pacientes con tumores
localmente avanzados (estadios Ill y IV), se opta por combinar la RT
con otras modalidades terapéuticas. EI control tumoral esta
directamente relacionado con la dosis de RT administrada y el volumen
del tumor; por ello, la dosis debe ser proporcional al numero de células
tumorales. EIl hiperfraccionamiento consiste en administrar dosis
individuales mas pequefas para alcanzar una dosis total mayor sin
aumentar la toxicidad, aunque no es una practica comun. Por su parte,
el fraccionamiento acelerado entrega una dosis igual o similar a la RT
convencional en menos tiempo, mejorando el control local pero
incrementando significativamente la toxicidad mucosa, sin un beneficio
claro en la supervivencia. Asimismo, técnicas avanzadas como la
radioterapia tridimensional y la de intensidad modulada permiten
concentrar la maxima dosis en el tumor, minimizando el dafio al tejido
sano. Esto reduce los efectos secundarios, especialmente en
estructuras como las glandulas salivales, la laringe, la médula espinal y
los 6rganos relacionados con la audicion y la fonacion (4).

La braquiterapia es una opcién terapéutica que puede emplearse en
tumores pequefios 0 combinarse con radioterapia convencional para
tratar lesiones mas extensas en localizaciones especificas. También se
utiliza en casos de recurrencias tumorales en pacientes que ya han

recibido radioterapia previamente (4).
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e Quimioterapia: en los pacientes con enfermedad locorregional
potencialmente curable se utiliza en combinacion con RT y cirugia. Su
beneficio en estos tumores se mide por la tasa de respuesta objetiva en
la enfermedad evaluable, el tiempo hasta la progresion, su efecto sobre
la supervivencia y el éxito en preservar el 6rgano afectado. Existen
numerosos farmacos efectivos para tratar los CCC, destacando el
cisplatino como el mas relevante.

Quimioterapia adyuvante: es la administracién de QT después de la
cirugia, para eliminar una posible enfermedad residual microscépica y
metastasis a distancia. La combinacion de QT con cisplatino y
radioterapia concurrente tras la cirugia resulta mas eficaz que la
radioterapia sola, aunque también conlleva una mayor toxicidad.
Quimioterapia concurrente con radioterapia: en pacientes con CCC
avanzado se han demostrado mejores resultados comparado con RT
sola.

Quimioterapia de inducciéon/neoadyuvante (QTI): las ventajas de este
enfoque incluyen la eliminacion temprana de enfermedad
micrometastasica, la reduccion precoz del tumor primario y la
posibilidad de conservar las funciones de fonacién y deglucion, al evitar
tratamientos mutilantes. Sin embargo, esto conlleva un aumento en la
toxicidad, el coste y la duracién del tratamiento (4).

e Inmunoterapia: en pacientes con CCC metastasico actualmente se
estan realizando estudios de varios agentes inmunoterapicos (4).

e Reirradiacion: se refiere a la administracién de un segundo ciclo de RT
sobre un area previamente irradiada, después de un intervalo de tiempo

que puede variar desde meses hasta afos (4).

[11.B.6. Complicaciones de la quimioradioterapia

Los avances recientes en el tratamiento del CCC se han centrado
principalmente en la intensificacidon terapéutica, como la administracion simultanea de
RT y QT, o el uso de RT fraccionada alterada, especialmente en regimenes
acelerados. Estas estrategias han mejorado la respuesta tumoral y las tasas de control
locorregional. Sin embargo, suelen asociarse con altas tasas de toxicidades graves,
tanto tempranas como tardias, que afectan las mucosas y la faringe. Como resultado,
los efectos adversos de la RT pueden clasificarse segun su aparicion en agudos o
tardios (17-18).
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Los efectos agudos surgen durante el curso del tratamiento y, en su mayoria,
son autolimitados, reversibles y dejan pocas secuelas. Entre los mas comunes se
encuentran la descamacion de la piel, mucositis, plaquetopenia, linfopenia, dolor y
cansancio. La aparicion e intensidad de estos efectos dependen de la dosis total
administrada (17).

Después de meses, o incluso afos, después del tratamiento se manifiestan los
efectos tardios de la RT, con una incidencia que aumenta con el tiempo. Por lo
general, son irreversibles y estan vinculados a secuelas permanentes, siendo su
aparicion influida por la dosis recibida en cada fraccién. Algunos de los efectos tardios
mas comunes, que afectan desde la cavidad oral hasta la laringe incluyen disgeusia,
xerostomia, odinofagia, caries dentales, hipotiroidismo, edema laringeo, disfonia,
condronecrosis, disfuncién vocal y disfagia (17).

Las alteraciones de la deglucién presentan una prevalencia del 30-50% en
pacientes sometidos a RT, y este porcentaje aumenta al recibir terapias concomitantes
como la QT, lo que también incrementa el uso de gastrostomia endoscopica
percutanea (GEP). Estas pueden aparecer de forma temprana, poco después del
tratamiento con QT o RT, o de manera tardia, manifestandose mas de un afo después
de su finalizacion.

Entre las estructuras mas afectadas se encuentran los constrictores faringeos
(principalmente el constrictor faringeo superior), el esfinter esofagico superior (EES), la
epiglotis, las regiones gléticas y supragloticas de la laringe, y la base de la lengua. En
los primeros meses tras la QRT, estas estructuras suelen presentar edema, que con el
tiempo puede evolucionar hacia la fibrosis, convirtiéndose en lesiones cronicas. Esto
afecta la coordinacion de los movimientos deglutorios, asi como la contraccién y
elevacion laringea. Ademas, la atrofia por desuso contribuye a una remodelacion
muscular adversa en el tracto aerodigestivo, aumentando el riesgo de aspiracion de
alimentos, tanto sintomatica como silente (17).

Otra funciéon comprometida es la reduccion de la fuerza espiratoria, junto con
alteraciones en la proteccion de las vias respiratorias. Estos problemas pueden ir mas
alla de los mecanismos laringofaringeos afectados dentro del area de tratamiento
local, lo que genera un impacto en el proceso general de la deglucion.

La reduccién en la retraccion de la base de la lengua y la actividad de los
constrictores faringeos provoca una disminucién en la propulsion del bolo alimenticio
hacia la faringe, acompafiada de una menor elevacion laringea durante la deglucion.
Esto se asocia con una reduccién del movimiento de basculacion de la epiglotis, lo que

aumenta el riesgo de acumulacion de residuos en las valléculas y los senos piriformes,
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asi como de aspiracién posterior a la deglucion. Estas dificultades reflejan una
relajacion incompleta del esfinter cricofaringeo.

Asimismo, la xerostomia, causada por disfuncion de las glandulas parétidas, es
una de las complicaciones mas comunes, junto con la mucositis. Estas afecciones
impactan negativamente en la calidad de vida de los pacientes, ya que dificultan
funciones esenciales como la fonacion, la masticacion y la deglucion, incrementando
ademas el riesgo de penetracion o aspiracion de alimentos (17-19).

La toxicidad temprana se puede abordar con medidas como la alimentacion
transitoria por sonda gastrica. No obstante, a largo plazo, representa un efecto
adverso significativo de ciertos enfoques de preservacion de érganos que emplean

QRT o RT acelerada agresiva (19).

lll.C. Deglucion

La deglucion es una actividad neuromuscular compleja que depende de la
interaccion de los sistemas nervioso central y periférico, digestivo y respiratorio,
involucrando diversas estructuras musculares, 6seas y cartilaginosas. Este proceso
requiere la accion coordinada de al menos 25 musculos y 5 pares de nervios
craneales: el trigémino (V), el facial (VII), el glosofaringeo (IX), el vago (X) y el
hipogloso (XII) (20-21).

El proceso normal de deglucién requiere una secuencia de contracciones
musculares interdependientes y perfectamente coordinadas, organizadas en diferentes
etapas. Durante este proceso, un sistema de valvulas que se abren y cierran a lo largo
del trayecto permite la progresion del bolo alimenticio. La fuerza generada por la
musculatura, junto con el funcionamiento sincronico de estas valvulas, produce una
presién negativa creciente entre las etapas deglutorias, facilitando el movimiento del
bolo a través del trayecto orofaringoesofagico. Ademas, la coordinacién entre la
respiracién y la deglucién es esencial para asegurar la seguridad de este proceso
(20-21).

[11.C.1. Anatomia y biomecanica deglutoria

1. Cavidad oral/bucal: se divide principalmente en dos areas: el vestibulo de la
boca, ubicado delante de los dientes, y la cavidad bucal propiamente dicha, situada
detras de ellos. EI musculo principal de las mejillas es el buccinador, cuyas fibras se
cruzan en la parte anterior con las del musculo orbicular de la boca (22).

El paladar forma el suelo de la cavidad nasal y el techo de la cavidad bucal. Se

compone del paladar duro u éseo, contra el cual la lengua comprime los alimentos
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durante la deglucion, y el velo del paladar o paladar blando, que cierra el istmo
faringeo durante la deglucion. Este istmo es el espacio que conecta las porciones oral
y nasal de la faringe (22).

Para el movimiento del velo del paladar actuan cinco pequenos musculos:
musculo tensor del velo del paladar (periestafilino externo), musculo elevador del velo
del paladar, musculo palatofaringeo, musculo de la Uvula y musculo palatogloso (22).

En la articulacion temporomandibular, actuan los musculos masticadores. Los
musculos temporal, masetero y pterigoideo medial elevan la mandibula, cerrando la
boca con firmeza (23).

La lengua es un o6rgano musculoso ubicado en el suelo de la boca, que
participa en funciones como la succidon, masticacion, deglucion y fonacién. Los
musculos extrinsecos de la lengua son principalmente responsables de los cambios de
posicién de la lengua, aunque también contribuyen a modificar su forma. Estos
musculos son el geniogloso, hiogloso, condrogloso y estilogloso. Por otro lado, la
musculatura intrinseca de la lengua se encarga de alterar su forma y estan
compuestos por el musculo longitudinal superior, longitudinal inferior, transverso de la
lengua y vertical de la lengua (22).

2. Faringe: ubicada detras de la cavidad nasal, bucal y de la laringe, actua
como un conducto comun para la deglucion y la respiracion. Los musculos
constrictores de la faringe se contraen activamente durante la deglucién, impulsando el
bolo alimenticio hacia el eséfago. Se pueden distinguir tres porciones de la faringe
(22):

e Porcion nasal: (rinofaringe, nasofaringe o epifaringe), se ubica por
detras de las fosas nasales, con las que se comunica por medio de las
coanas. Se conecta con la porcién oral de la faringe mediante el hiato
rinofaringeo o istmo faringeo, que se cierra en la deglucion por accion
de los musculos. Durante este proceso, el paladar blando cierra
completamente el istmo faringeo, separando asi la porcién oral de la
nasal (22).

e Porcion oral: (orofaringe, bucofaringe o mesofaringe), se extiende desde
el paladar blando hasta la epiglotis. Se comunica por delante con la
cavidad bucal a través del istmo de las fauces o istmo orofaringeo, y a
cada lado se conecta con los arcos palatogloso (o pilar anterior del velo
del paladar) y palatofaringeo (o pilar posterior del velo del paladar).

Caudalmente se relaciona con la lengua (22).
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e Porcion laringea: (hipofaringe o laringofaringe) se extiende desde el
borde superior de la epiglotis hasta el borde inferior del cartilago
cricoides, donde se continua con el eséfago (22).

3. Esodfago: Es un d6rgano longitudinal y tubular que se extiende desde la
faringe hasta el estbmago. Su comienzo y su fin es en el esfinter esofagico superior y
el esfinter esofagico inferior, independizandose de la faringe y del estdbmago (24).

4. Laringe: se encuentra en la parte medial y anterior del cuello, delante de la
faringe y desempena funciones esenciales en la respiracion, la fonacion y la deglucion.
Existen nueve cartilagos de la laringe: tres impares (tiroides, cricoides y epiglotis) y
tres pares (aritenoides, corniculados o de Santorini, y cuneiformes o de Wrisberg,
también llamados de Morgagni). Durante la deglucion, la laringe se eleva y su cartilago
epiglotis tapa las vias respiratorias, lo que impide la entrada de alimentos y
dirigiéndose hacia el es6fago, cerrandose las cuerdas vocales, y junto con la epiglotis
actua como un esfinter que impide el paso de alimento sélido o liquido hacia las vias
respiratorias (22). Se muestran a continuacién los espacios laringeos y su correlacion

anatémica (imagen 7, 8, 9):

{
|
|
|
|
—+ Supraglético ;
{
|

Glético

Subglético |

Imagen 7. Espacios laringeos, vista de perfil (21).
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Subglético

Imagen 8. Vista radiologica de perfil de la laringe y su correlacién anatémica, Imagen

9. Vista radiologica anteroposterior de la laringe (21).

Ubicado sobre la laringe y suspendido del craneo por pequefios ligamentos y
estructuras musculares se encuentra el hueso hioides. Los musculos suprahioideos
(elevadores de la laringe) e infrahioideos (depresores de la laringe) del cuello se
insertan, respectivamente, craneal y caudalmente al hioides; cuando los suprahioideos
se contraen, el hioides se eleva, y cuando lo hacen los infrahioideos, descienden,
arrastrando con sus movimientos a la laringe y la lengua (22).

Los musculos intrinsecos de la laringe (excepto el cricoaritenoideo posterior),
representados en la imagen 10, son responsables de la aduccion de los pliegues

vocales y desempefan un papel importante durante la deglucion (22).

Musculos dilatadores de la glotls » Cricoaritenoideo posterior

= Cricoaritenoideo lateral
Musculos del clerre gldtico = |nteraritencideo

= Tiroaritenoideo lateral

= Tirparitenoideo medial
Musculos tensores de la glotls
= Cricotiroideo

Imagen 10. Musculos intrinsecos de la laringe (21).
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Los musculos extrinsecos de la laringe, reflejados en la imagen 11, que se
originan o se insertan en el hueso hioides, ejercen su acciéon sobre la laringe,
desplazéndola verticalmente. Ademas, en la laringe se generan movimientos en

direccién anteroposterior (22).

Digastrico (vientre anterior ¥y posterior)

Musculos del hueso hioldes

Imagen 11. Musculos extrinsecos de la laringe (21).

[11.C.2. Fases del proceso de deglucién

El proceso de deglucion normal esta dividido en cuatro fases determinadas por
la posicidon del bolo y relacionadas con la accion de las estructuras involucradas, solo
la fase preparatoria oral y la fase oral son voluntarias; las fases faringeas y esofagicas
son involuntarias y reflejas (22-25).

1. Fase preparatoria oral: Comienza con la apertura de la mandibula y la
entrada del alimento en la cavidad oral, dando inicio a la masticacion. Durante este
proceso, el bolo alimenticio se forma y se mezcla con la saliva, involucrando
estructuras de la cavidad oral, como la mandibula, que desciende de manera
coordinada en la articulacién temporomandibular, en conjunto con los musculos
maseteros (25).

2. Fase oral: sobreponiéndose con la siguiente, comienza con la elevacién del
dorso lingual para contactarse con el velo del paladar para la propulsion del bolo. El
bolo alimenticio alcanza la parte mas posterior de la cavidad oral, la lengua se separa
del velo del paladar permitiendo asi el paso del bolo a la cavidad faringea. El paso del
bolo a través del istmo de las fauces determina el fin de la fase oral y desencadena el

reflejo deglutorio (23-25). Se muestra a continuacion (imagen 12, 13):

17



d Velo
hasofaringeo |

Imagen 12. Valvulas deglutorias, Imagen 13. Fase oral. Formacion vy
propulsion del bolo (21).

3. Fase faringea: es la mas compleja de las fases ya que coordinan varias
estructuras y su desplazamiento para proteger la via respiratoria y dar paso al bolo
hacia el eséfago. Primero, la laringe se eleva y se desplaza hacia adelante. Los
ligamentos vocales y las bandas ventriculares se cierran, o que reduce el espacio
glético. Al mismo tiempo, el hueso hioides se mueve hacia adelante y el EES se dilata.
La faringe se contrae para facilitar el transporte del bolo, mientras que la laringe cierra
la via aérea para protegerla, la laringofaringe permite el paso del bolo hacia el eséfago

(25). Se detalla a continuacion (imagen 14, 15, 16):

Hueso
hioides i

Cierre ~
glotico

Imagen 14. Fase faringea. Elevacion del hioides y apnea (21).
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Imagen 15. Momento en el que empieza la etapa faringea. Imagen 16. Fase faringea.
Cierre glotico, elevacion laringea y descenso de la epiglotis (21).

4. Fase esofagica: comienza con la apertura del EES y la entrada del bolo
hacia el eséfago, que continla su trayecto gracias a los movimientos peristalticos.

Estos movimientos llevan el bolo hasta el esfinter esofagico inferior o cardias, donde

se dilata y permite el paso del bolo al estomago (imagen 17) (25).
- _ .

Imagen 17. Transito faringeo hacia el EES (21).

lll.D. Disfagia

La disfagia, término que proviene del griego "dys" (dificultad) y "phagein”
(comer), es un sintoma asociado a diversas enfermedades y se refiere a la dificultad
para tragar solidos y/o liquidos debido a trastornos que pueden afectar cualquiera de
las fases de la deglucion, pudiendo ser aguda o crénica, intermitente o persistente.

El CCC es el que mayor prevalencia (tasa del 89%) de disfagia secundaria a

cancer se reporta. La incidencia de disfagia es mas alta en el cancer de laringe,
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seguido por los canceres de orofaringe, cavidad oral e hipofaringe, pudiendo
manifestarse como una consecuencia directa del tumor, debido a su tamano y/o
localizacion, o como un efecto indirecto del tratamiento, dependiendo de la modalidad
utilizada, su duracién y las posibles complicaciones asociadas. La disfagia asociada a
QT y RT afecta entre el 30% y el 50% de los pacientes, siendo mas comun en aquellos
tratados con RT y en los primeros 3 meses posteriores al tratamiento. Los efectos
secundarios de la RT causan disfagia, que es transitoria generalmente y se conoce
como disfagia aguda. Sin embargo, también puede manifestarse después de finalizar
el tratamiento debido a los efectos cronicos de la radiacion, lo que se denomina
disfagia tardia. Aunque la disfagia aguda, al ser transitoria, parece inicialmente menos
preocupante, representa una causa significativa de desnutricion, lo que aumenta la

morbimortalidad y reduce la calidad de vida (20-21).

I11.D.1. Etiologia y clasificacion de la disfagia

La disfagia puede clasificarse segun varios criterios, como la localizacion,
etiologia, o el contenido alimentario alimentario (20).
Segun su etiologia se diferencia en disfagia mecanica, motora/funcional y neurogénica
(20-26).

e Disfagia mecanica: es aquella en la que existe un impedimento fisico al paso
del bolo, como por ejemplo, los tumores de células escamosas de cabeza y
cuello (20).

e Disfagia motora/funcional: es causada por la alteracion o incoordinacion de los
procesos de deglucién, y se presenta principalmente en enfermedades
neurodegenerativas o musculares, asi como en situaciones que dificultan el
inicio de la deglucién, como lesiones bucales, xerostomia o afectacion de los
nervios vago Yy/o glosofaringeo (20).

e Disfagua neuromuscular: como las miopatias inflamatorias y mitocondriales,
distrofias musculares, desordenes de la unién neuromuscular, escleroderma,
sindrome del hombre rigido, amiloidosis y la variante Miller Fisher del sindrome
de Guillain Barré (26).

e Disfagia neurogénica: malformaciones del SNC, enfermedades de los ganglios
basales, paralisis cerebral, neuro infecciones, tumores primarios del SNC,
enfermedad motoneuronal, procesos desmielinizantes centrales, ataxias,
enfermedad cerebro vascular, entre otros (26).

Segun la localizacién, la disfagia puede ser:
e Disfagia orofaringea (DO): es la incapacidad de iniciar la deglucién a causa de

una sensacion en la que el alimento no pasa de la orofaringe. Afecta a las
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fases oral y faringolaringea, y aparece en casos como trastornos

neuromusculares, causas mecanicas y obstructivas (tumores de la cavidad

oral, faringe y laringe) o causas iatrogénicas (por el tratamiento o

complicaciones de la enfermedad de base). Los sintomas directos se

presentan mientras se esta comiendo e incluyen la tos, cambios en la voz,

regurgitacion, escape de comida de la boca, babeo, disnea, residuo faringeo y

deglucién fraccionada, entre otros. Los sintomas indirectos, que son los que

aparecen por causa de la disfagia son crénicos y no se relacionan directamente
con el acto de comer, como la astenia, anorexia, cambios en la voz, tos y dolor

toracico (20).

e Disfagia esofagica: se refiere a la dificultad para tragar una vez que el bolo
atraveso la faringe y el EES, afectando a la fase esofagica. Esta dificultad es
causada por trastornos esofagicos que impiden el paso del bolo alimenticio a
través del esofago, como tumores esofagicos, esofagitis, cancer pulmonar o
linfomas (20).

La disfagia no solo representa un problema en si misma, sino que puede
generar complicaciones relacionadas con un insuficiente aporte de nutrientes vy
liquidos, como deshidratacion, desnutricion y estrefiimiento, entre otras. También
implica riesgos derivados de la posibilidad de que alimentos y secreciones lleguen a
las vias respiratorias y pulmones, lo que puede causar obstruccidén de la via aérea
superior, neumonia aspirativa, distrés respiratorio, entre otros. Ademas, afecta

negativamente la calidad de vida de los pacientes (27).

[11.D.2. Evaluacion y diagndéstico

Se lleva a cabo de manera multidisciplinaria, involucrando a profesionales de
diversas areas de la salud, como el médico clinico, otorrinolaringdlogo, logopeda,
radidlogo y kinesiélogos. Este proceso abarca varias etapas: la entrevista con el
paciente, el cribado o screening, la evaluacion clinica y la realizacion de examenes
complementarios, que son efectuados por los médicos (27).

1. Entrevista con el paciente: en principio, se realiza una recoleccion, analisis
de datos e informes del paciente, ademas de una entrevista diagnéstica para su
anamnesis realizando una historia clinica (27).

2. Cribado mediante pruebas de screening: se destacan:

e Test del agua: se administran pequefias dosis de agua controlando el
numero de degluciones, y la aparicién de tos, babeo y disfonia (27).
e Test Volumen-Viscosidad: se aplican volumenes crecientes en texturas

y liquidos, controlando si aparecen signos de inseguridad e ineficacia,
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como son la tos, residuos orales o faringeos, cambios vocales,
deglucién fraccionada, incompetencia de sello labial, etc. (27).

Gugging Swallowing Screen (GUSS): valora la capacidad de deglucion
de saliva, texturas semisdlidas, sélidas y liquidas (27).

Modified Evan's Blue Dye Test (MEBDT): es un test en el que se
administra alimento con un tinte azul controlando las secreciones. Se
utiliza en pacientes con traqueotomia para la deteccidén de aspiraciones
(27).

3. Evaluacién clinica (cabecera del paciente): conociendo previamente la

patologia de base, el estado respiratorio y neurologico, se debe evaluar el tono y la

movilidad de los musculos orofaciales, las praxias bucolinguales y los reflejos de

proteccién, considerando la inervacion especifica de cada estructura involucrada. Las

fases de la deglucion seran evaluadas en cuanto a velocidad, coordinacion y

sincronizacién con diferentes texturas de alimentos, identificando el riesgo posible de

aspiracion mediante auscultacion laringea (28).

Examen postural: control cefdlico y del tronco, mantenimiento de la
sedestacion y postura mas adecuada para iniciar la reeducacion (27).
Examen de la cavidad oral y orofaringe: piezas dentarias, higiene
global, estado de la lengua y funcién de las glandulas salivales. Es
necesario realizar una palpacién de la lengua, verificando la presencia
de fasciculaciones, asi como signos de paresia o paralisis (27).

Examen de los pares craneales involucrados en la deglucion: trigémino
(sensibilidad facial y de los dos tercios anteriores de la lengua, y
responsable de la musculatura de la masticacion), facial (motricidad
facial, sensibilidad gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua y
de la regulacion de la secrecioén salival), glosofaringeo y neumogastrico
(sensibilidad gustativa del tercio posterior de la lengua, elevacion del
paladar blando y reflejo nauseoso), espinal (esternocleidomastoideo y
trapecio) e hipogloso (motricidad de la lengua, musculatura infra y
suprahioidea) (27).

Evaluacion de los reflejos: tusigeno, deglutorio y nauseoso (27).
Evaluacién de la laringe durante la deglucion y auscultacion laringea:
evaluacion de los sonidos en el tracto aerodigestivo, asi como la
exploracién de los musculos de la laringe valorando las caracteristicas y
naturaleza de la voz. Se debe identificar cualquier anomalia presente

durante la fonacién, los trastornos en la tos y las dificultades
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respiratorias. Ademas, es esencial realizar una valoracion de la fuerza
muscular respiratoria (27-28).

Evaluacién con alimentos: se administran alimentos evaluando el
sincronismo y la coordinacion de las etapas deglutorias y la eficacia
valvular (27-28).

CUESTIONARIOS:

Eating Assessment Tool (EAT 10): es un cuestionario autoadministrado
verbalmente que permite evaluar de manera sistematica y cuantificar los
sintomas de la disfagia. Este instrumento se administra para el
despistaje, evaluacion de la severidad de los sintomas y de la mejoria,
incluyendo algunos items que se relacionan con la calidad de vida. El
paciente responde a cada pregunta de manera subjetiva en una escala
de cinco puntos (0-4 puntos), donde 0 marca la ausencia del problema y
4 representa un problema serio. Las puntuaciones mas altas reflejan
mayor percepcion de disfagia (27-29).

M. D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI): se encuentra validado
en distintos idiomas y es utilizado en pacientes con CCC. Puede ser
usado para valorar la percepcion del paciente para deglutir, el resultado
del tratamiento y la afectacion de su calidad de vida. Tiene 20 items y 3
subescalas: emocional (8 items para la respuesta individual afectiva),
funcional (5 items para el impacto en las actividades de la vida diaria) y
fisica (6 items para la autopercepcion de las dificultades en la
deglucién). Para calificar se utiliza una escala de 5 puntos, el puntaje
minimo es de 20 y el maximo es de 100 (19-30-31).

Swallowing Quality of Life questionnaire (SWAL-QOL): considerado
como el “gold standard” para determinar la calidad de vida en pacientes
con disfagia orofaringea. Es un instrumento pronéstico especifico de los
sintomas que valora la severidad de la disfagia contando con 44 items y
11 subescalas. La calificaciéon varia en una puntuacion de 1 a 5, lo que
refleja la gravedad de las alteraciones en la calidad de vida (31).
Dysphagia Handicap Index (DHI): es un cuestionario compuesto por 25
items relacionados con aspectos de la deglucién en la vida diaria,
dividido en 3 dominios. Cada item se califica en una escala de 0 a 4,
donde O significa "nunca", 2 significa "algunas veces" y 4 significa
"siempre". Los dominios evaluados son: emocionales (7 items sobre

consecuencias psicosociales), funcionales (9 items relacionados con
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consecuencias respiratorias y nutricionales) y fisicos (9 items

relacionados con sintomas de la deglucion) (31).

ESCALAS: Las escalas mas empleadas y extendidas en la actualidad para medir la

severidad de la disfagia son:

Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS): es una escala
funcional de siete niveles, de facil aplicacion, que valora aspectos como
el grado de independencia, el estado nutricional y las modificaciones de
la dieta. Para su correcta evaluacién, se requiere una prueba de
videofluoroscopia que permita observar objetivamente las retenciones,
penetraciones y aspiraciones. La escala clasifica la severidad en orden
descendente, siendo el primer nivel el mas grave y el ultimo el de
normalidad (27).

Escala Campora: se basa en cinco estadios que clasifican el trastorno
desde el estado de normalidad, hasta el mas severo:

- Normal: masticacion y deglucion segura, eficiente para todas las

consistencias de los alimentos.

- Leve: masticacion y deglucion eficiente en la mayoria de los alimentos.
Ocasionalmente puede presentar dificultad, en ese caso, se necesita de
asistencia terapéutica.

-Moderada: deglucién aceptable con dieta blanda.

-Moderadamente severa: la ingesta oral no es exitosa, por lo que
requiere de supervision constante y asistencia terapéutica. Ademas,
necesita alimentacion suplementaria.

- Severa: nutriciéon por métodos alternativos, no por boca (27).

ASHA’s National Outcomes Measurement System (ASHA'S NOMS):
clasifica la funcién de la deglucion segun las limitaciones de la dieta del
paciente basandose en siete niveles. La severidad se organiza de forma
decreciente (el primer nivel se corresponde con la mayor severidad,
hasta llegar al ultimo que representa la normalidad) (27).

Functional Oral Intake Scale (FOIS): presenta siete niveles de
funcionalidad para la ingesta oral, organizados en dos bloques segun la
via de alimentacion, e incluye 7 items. Los niveles del 1 al 3 se refieren
a diferentes grados de alimentacion no oral, mientras que los niveles del
4 al 7 se relacionan con grados de alimentacion oral sin vias de
alimentacion suplementaria. La escala esta estructurada de manera que
el primer nivel refleja la mayor gravedad, mientras que el ultimo indica

un estado normal (21-27).
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e Food Intake Level Scale (FILS): incluye diez niveles de severidad,
organizados en tres bloques segun el grado de participacion de la via
oral en la alimentacion del paciente (27).

e Escala de estado funcional para pacientes con cancer de cabeza y
cuello (PSS-H & N): es una herramienta breve utilizada por
profesionales médicos para evaluar el desempefo funcional en tres
areas: comer en publico, claridad del habla y normalidad de la dieta.
Cada una de estas subescalas se califica en un rango de 0 a 100,
donde los puntajes mas altos reflejan un mejor nivel de funcionamiento.
La subescala de comer en publico se centra en la calidad de vida
relacionada con la deglucion en entornos sociales, la comprensibilidad
del habla mide la claridad del habla del paciente segun la persona que
entrevista, y la subescala de normalidad de la dieta evalua la tolerancia
del paciente frente a diferentes tipos de alimentos, desde los mas
faciles hasta los mas dificiles. Este instrumento ha demostrado ser
confiable y sensible para detectar cambios en la funcionalidad en los

pacientes con cancer de cabeza y cuello (41).

4. Examenes complementarios: el objetivo primordial de los estudios de la deglucion

es prevenir la apariciéon de neumopatias aspirativas (32).

Videoendoscopia de deglucion (FEES): este procedimiento se lleva a cabo
utilizando un nasofaringolaringoscopio flexible insertado a través de la via
nasofaringea, conectado a una camara, lo que permite evaluar de manera
anatémica y funcional la fase faringolaringea de la deglucion. Durante el
estudio, el paciente consume alimentos de diferentes consistencias vy
volumenes progresivos (de menor a mayor dificultad), con el uso de un tinte
azul para mejorar la visibilidad. Se realizan evaluaciones repetidas para
identificar posibles aspiraciones y determinar el impacto de la fatiga en el
proceso de deglucion. Este método presenta ventajas significativas en
comparacion con la videofluoroscopia, como su portabilidad, reproducibilidad y
la ausencia de exposicion a radiacion, ademas de contar con una sensibilidad
del 88% y una concordancia del 90% con la videofluoroscopia en la deteccion
de aspiraciones (27-32).

Videofluoroscopia (VFS): reconocida como el “gold standard”, esta técnica
radiolégica consiste en capturar imagenes en secuencia desde un perfil lateral
mientras el paciente ingiere contraste baritado en tres viscosidades diferentes y
distintos volumenes. Su finalidad es analizar dindmicamente todas las fases de

la deglucién, identificar anomalias anatomicas y funcionales responsables de
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los sintomas de disfagia, y evaluar las estrategias terapéuticas que permitan
una alimentacion segura (27). Este método presenta una sensibilidad del 80 %
para detectar residuos y escurrimientos posteriores, del 83 % para la
penetracién de alimentos, y del 77 % para aspiraciones, con una especificidad
del 93 % (33).

e Escala penetracidn-aspiracion de Rosenbeck (PAS): Se emplea para
determinar la profundidad de la invasion en la via aérea y evaluar la respuesta
frente a ésta durante la VFS (34). Es una escala ordinal organizada por rangos
que evalua la profundidad del material penetrado o aspirado y la respuesta del
paciente frente a la invasion de las vias respiratorias. La penetracion se define
como la invasion de material ingerido o patégenos en el vestibulo laringeo (vias
respiratorias) por encima de las cuerdas vocales, y la aspiracion es un
resultado mas grave refiriéendose a la invasion de las vias respiratorias del
material por debajo de las cuerdas vocales en la traquea. Consta de 8 niveles,
donde 1 representa la minima severidad y 8 la maxima. Las puntuaciones
consideran varias observaciones dentro de cada puntuacién (1): profundidad
de la invasién de las vias respiratorias (material por encima, en contacto o por
debajo del nivel de las cuerdas vocales (2); si queda o no material después de
la deglucion (expulsado, no expulsado) (3); la respuesta del paciente al
material presente en las vias respiratorias (esfuerzo para limpiar el material)
(35).

[11.D.3. Rehabilitacion kinésica convencional

El tratamiento de la disfagia tiene como objetivo principal garantizar una
deglucion eficaz y segura; intentando lograr recuperar la funcion perdida o
implementar un nuevo mecanismo que reemplace al anterior y permita una
alimentacion oral segura (28).

La terapia de deglucion es fundamental para los pacientes con CCC, ya que a
través de ejercicios, maniobras y fisioterapia, se busca abordar y mejorar diversos
aspectos del proceso deglutorio. Este enfoque tiene como objetivo optimizar,
compensar o recuperar la movilidad y funcionalidad de las estructuras implicadas en la
deglucién, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes. Aunque tradicionalmente
esta terapia se ha aplicado principalmente tras finalizar el tratamiento del CCC, el
interés por los ejercicios de deglucion profilacticos ha crecido en los ultimos afios.
Estas estrategias pretenden prevenir o reducir al minimo las disfunciones de la

deglucién asociadas a la QRT (36).
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Las estrategias de tratamiento convencional pueden agruparse en tres
categorias aplicadas simultaneamente: técnicas propias de tratamiento (praxias
neuromusculares, maniobras deglutorias) y técnicas de tratamiento compensatorias
(técnicas de incremento sensorial, alimentacion terapéutica, cambios posturales) (28).

1. Técnicas propias de tratamiento:

1.a. Praxias neuromusculares: el objetivo de la reeducacion muscular es
mejorar las sinergias musculares que intervienen en las fases de la deglucion,
en su sincronismo y coordinacién con el fin de aumentar la motilidad y tonicidad
de las estructuras intervinientes. Se utilizan ejercicios analiticos de las
diferentes estructuras orofaciales (labios, mejillas, lengua, velo del paladar,
musculos masticatorios, piso de la boca, suprahioideos y musculo de CC) en
distintas modalidades: activo-asistida, activa y resistida. Se realizan
elongaciones manuales intraorales de los diferentes grupos musculares tales
como: musculos linguales, buccinadores, orbiculares de los labios (28).

Ejercicios de succion-degluciéon: se realiza la succion con labios
sellados, utilizando el movimiento vertical de la lengua, facilitando de esta
forma el RDD. De esta manera permite el transito posterior de la saliva (28).

Maniobra de Masako: en casos de disminucion de la contracciéon de la
faringe, realizando la estabilizacién anterior de la lengua se imposibilita el
peristaltismo orofaringeo lo que produce mayor contractilidad faringea por
inhibicion de la catapulsion lingual (28).

Ejercicios de fortalecimiento suprahioideos (Shaker): los ejercicios
isométricos e isocinéticos de Shaker tienen como objetivo mejorar la fuerza de
la musculatura suprahioidea, aumentar la apertura del EES en personas
adultas sanas y restaurar la capacidad de alimentacion por via oral en
pacientes con trastornos de la deglucion debido a disfuncion del EES. Durante
la ejecucién, se le pide al paciente que eleve la cabeza en posicién supina sin
levantar los hombros. En el componente isométrico se mantiene la cabeza
elevada 60 segundos y 60 segundos de reposo entre cada repeticion.
Posteriormente, se realizan 30 repeticiones consecutivas con una velocidad
constante sin descanso (isocinético). Esta serie se repite tres veces por dia
durante 6 semanas (28).

1.b. Maniobras deglutorias: se llevan a cabo bajo controles posturales.
Cada maniobra tiene un objetivo especifico para cambiar un aspecto concreto
de la fisiologia de la deglucién. Para evaluar y medir sus efectos, es necesario

observarlas a través de una VFS (28).
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-Deglucion supraglética: el paciente debe realizar una inspiracion,
mantener el aire (apnea), y tragar y toser en la espiracion para aumentar el
cierre laringeo y su coordinacién respiracion-deglucién. EI mantenimiento
voluntario de la apnea cierra las CV antes y durante la deglucion (28).

-Deglucion super-supraglética: el paciente debe realizar una inspiracion,
mantener el aire, una nueva inspiracion profunda con posterior deglucion y
espirar con tos para aumentar el cierre forzado glético; el cual bascula los
aritenoides hacia adelante y cierra la via aérea antes y durante la deglucion.
También aumenta la retraccion de la base de la lengua (28).

-Deglucion forzada: el paciente debe realizar una deglucién mientras el
profesional resiste manualmente sobre la frente con una ligera flexion anterior
de cabeza y cuello para aumentar la efectividad del RDD, mediante la
estimulacion de la contraccién isométrica de los musculos del piso de la boca,
supra e infrahioideos y una contraccion isotdnica forzada de la musculatura
faringea (28).

-Maniobra de Mendelssohn: el profesional toma el cartilago tiroides
entre el pulgar e indice, pidiéndole al paciente que trague y al mismo tiempo
realiza la elevacién anterior del cartilago tiroides, manteniéndolo durante 3
segundos para facilitar el ascenso laringeo y que la faringe gane su espacio,
facilitando la apertura del EES. Esta maniobra requiere la voluntad del paciente
para que aumente y mantenga la elevacion laringea (28).

2. Técnicas de tratamiento compensatorias

2.a. Técnicas de incremento sensorial: ofrecen un estimulo sensorial
previo al intento de deglucion y alerta al sistema nervioso central, disminuyen el
umbral a nivel de los centros deglutorios: modificando el volumen y la
viscosidad del bolo, estimulacion térmica/tactil (alimentos calientes o frios que
desencadenan el mecanismo de la deglucién), toques, roces o presion en
algun area especifica, combinacién de sabores (amargo, acido o dulce),
estimulacion de la salivacion que promueve el impulso de deglutir (36).

2.b. Alimentacion terapéutica: se llevan a cabo maniobras con alimento
bajo supervision del profesional. Las modificaciones de la dieta son un
elemento esencial dentro del programa de tratamiento general de pacientes
con disfagia, ya que permiten ajustar la consistencia de los alimentos, teniendo
en cuenta la coordinacibn que se necesita para el manejo del bolo,
considerando dieta semisolida, procesada, picada, blanda y dieta regular (28).

2.c. Cambios posturales: se evaluan de forma objetiva a través del

estudio de VFS y posteriormente se incorporan como estrategias en el
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tratamiento. Permiten ajustar las dimensiones de la orofaringe y del trayecto

digestivo que debe seguir el bolo, ademas de proteger la via respiratoria,

facilitar la actividad muscular, e incluso mejorar los tiempos deglutorios (28-38).
Pueden utilizarse:

e Flexion anterior del cuello: protege la via respiratoria, sella la parte posterior
entre la lengua y el paladar, reduce la distancia entre la base de lalenguay la
faringe, y acerca la epiglotis a la laringe (38).

e Flexion posterior: facilita el drenaje gravitatorio faringeo y mejora la velocidad
del transito oral (38).

e Rotacion e inclinaciéon de la cabeza hacia el lado faringeo paralizado: dirige la
comida al lado sano, aumenta la eficacia del transito faringeo, facilita la
apertura del EES, reduce los residuos en vallécula y senos piriformes de
manera unilateral (38).

e Deglucion en decubito lateral o supino: protege de la aspiracién de un residuo
hipofaringeo que cae por gravedad o se acumula en la hipofaringe evitando la

aspiracion posdeglucion (38).

Técnicas coadyuvantes:

- Electroestimulacién neuromuscular (EENM): se trata del uso de electroterapia
para fortalecer los grupos musculares aplicando estimulos eléctricos mediante
un par de electrodos de superficie colocados en ambos lados del cuello (region
submentoniana) para estimular éstos musculos implicados en la deglucion.
Esta técnica estimula las motoneuronas y provoca la contraccion del musculo
que inervan, siendo considerada como una alternativa de tratamiento a
utilizarse lo mas temprano posible. La intensidad del estimulo se incrementa de
manera progresiva (de 2,5 a 25 mA), ajustandose a la tolerancia del paciente,
con frecuencias que van desde intermedias (30-35 a 50 Hz) hasta altas
(superiores a 50 Hz). Durante la aplicacion, se complementa con ejercicios
terapéuticos convencionales (39).

- Therabite Jaw Motion Rehabilitation System (sistema de rehabilitacion del
movimiento mandibular): es una herramienta portatil (imagen 18) muy
frecuentemente utilizada con los ejercicios deglutorios, la cual consiste en
movimientos y estiramientos pasivos repetitivos con el fin de restaurar la
movilidad y la flexibilidad de la musculatura mandibular y las articulaciones.
Este dispositivo tiene una ganancia media aproximada de 1-1,5 mm por

semana y su forma de utilizacién es mediante una serie de pasos, las cuales
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incluyen llevar el dispositivo a la boca, apoyando los dientes muy suaves en las
almohadillas del therabite y oprimiendo la palanca posterior hacia abajo, luego
de eso mantener 7 segundos y soltar la palanca e ir cerrando la boca

lentamente, posterior a esto se debe descansar antes de realizar un

estiramiento (49-50). El procedimiento se muestra a continuacion (imagen 19,
20):

Imagen 18. Dispositivo Therabite (49).

Imagen 19. Uso del dispositivo Therabite (50).
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Imagen 20. Uso del dispositivo Therabite (50).
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IV. Justificacion

Los pacientes con CCC que son sometidos a quimioradioterapia presentan un
alto riesgo de disfagia aguda y tardia. La quimiorradiacion afecta areas anatémicas
que alteran la integridad de los tejidos y conducen a fibrosis y atrofia muscular.
Teniendo en cuenta que los musculos se atrofian rapidamente después de la
inmovilizacion o el desuso, no solo afectaria al acto de comer por la reduccién de la
movilizacién de estructuras implicadas durante la deglucién, sino también a cuestiones
relacionadas a la marcha y actividades de la vida diaria en general de las personas.
Por esto, es esencial que el Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria actie de manera
multidisciplinaria junto con otros profesionales de la salud como fonoaudibélogos,
nutricionistas, terapistas ocupacionales, para la preservaciéon de la deglucién y el
mantenimiento de la funcion muscular.

La suma general de los efectos nocivos contribuye a una alta tasa de
aspiracion, asi como también a una disminucion de la ingesta calorica oral,
dependencia de las sondas de alimentacion, aumento de la morbilidad, disminucion de
la calidad de vida y mayor uso de los servicios de atencién médica, lo que resulta en la
necesidad de métodos alternativos de nutricion e hidratacion.

Por lo mencionado anteriormente, es importante realizar una revision de la
evidencia cientifica sobre la aplicacién de ejercicios de deglucién en esta poblacién
pudiendo ser de mayor utilidad al aplicarse de manera temprana, y con esto, mejorar
la calidad de vida del paciente y su alimentacion por via oral para prevenir
complicaciones relacionadas con la deglucion como la aspiracién de alimentos o

liquidos que pueden llevar a neumonias broncoaspirativas principalmente.
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V. Material y métodos

Se realizé un trabajo de revision bibliografica para recopilar la informacién
disponible sobre los efectos de un programa temprano de ejercicios de deglucion en
pacientes adultos con cancer de cabeza y cuello en tratamiento de quimioradioterapia

para preservar la funcion de la deglucion.

Bases biomédicas: PubMed [https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/], SciELO

[https://www.scielo.org.ar/scielo.php], Google académico [https://scholar.google.com/],

MinCyT (Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion)
[hitps://biblioteca.mincyt.gob.ar/] 'y  Biblioteca  Virtual en Salud (BVS)

[https://bvsalud.org/es/], recopilando los articulos correspondientes al periodo de

publicacion entre los afios 2008-2024.

V.A.Términos DeCS, MeSH y términos libres

Palabras Claves DeCS MeSH Términos Libres

Cancer cabeza vy | Neoplasias de | Head and neck

cuello cabeza y cuello neoplasms

Disfagia Trastornos de | Deglution disorders

deglucién

Dysphagia Dysphagia

Ejercicio Ejercicio Fisico Exercise Ejercicio

Quimiorradiacion Chemoradiation
Swallowing

Ejercicios de exercises

deglucion

Preventative Preventative
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V.B. Combinacion de palabras claves

Combinaciones en espanol:
e “Cancer de cabeza y cuello” AND “Disfagia” AND “Rehabilitacién” AND

“Ejercicio”
-BVS: 58 articulos de los cuales se utilizaron 2
-MinCyT: 0 articulos

e “Neoplasias de Cabeza y Cuello” AND “Rehabilitaciéon” AND “Trastornos
de deglucién” AND “Profilaxis”
-BVS: 52 articulos de los cuales se utilizo 1
-MinCyT: 0 articulos

Combinaciones en inglés:
e ((((Head and neck cancer) AND (Dysphagia)) AND (Preventative)) AND
(Exercise))
- BVS: 3 articulos (0)

- Pubmed: 73 articulos de los cuales se utilizaron 2

- Scielo: 0 articulos

e (Swallowing exercises) AND (Chemoradiation)
- BVS: 22 articulos de los cuales se utilizé 1
- Pubmed: 69 articulos de los cuales se utilizaron 3

- Scielo: 0 articulos

Criterios de inclusion:
e Ensayos clinicos.
e Articulos de pacientes con cancer de cabeza y cuello.
e Articulos publicados entre los afios 2008-2024.
e Articulos de pacientes que deben recibir tratamiento deglutorio antes,
durante o 2 afos posteriores a la quimioradioterapia.

e Estudios que apliquen terapias manuales y ejercicios de deglucion.

Criterios de exclusion:

e Ensayos clinicos en animales.
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Ejercicios de deglucion aplicados de forma temprana en pacientes adultos con cancer
de cabeza y cuello

e Revisiones sistematicas.
e Articulos de pacientes en cuidados paliativos.

e Articulos con pacientes menores de 18 anos.

V.C. Diagrama de flujo de articulos seleccionados

Numero de articulos identificados mediante l1a
busqueda bibliografica en las bases de datos:

N=277

Pubmed
N= 142

Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:

Ensayos clinicos.

Articulos de pacientes con cancer de cabezay Ensayos clinicos en animales.

cuello.
Revisiones sistematicas.

Articulos publicados entre los afios 2008-2024.
Articulos de pacientes en cuidados

Articulos de pacientes que deben recibir paliativos.
tratamiento deglutorio antes, durante o 2 afios

posteriores a la quimioradioterapia. Articulos con pacientes menores de 18

anos.
Estudios que apliquen terapias manuales y
ejercicios de deglucion.

Total de
articulos

analizados:

Bracamonte Aixa, Dagatti Ernesto
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VI. Resultados

En total fueron recuperados 277 articulos, de los cuales fueron eliminados 268 por no
cumplir con los criterios de inclusion, por presentar algun criterio de exclusion o estar

duplicados, por lo que quedaron seleccionados 9 articulos para su analisis.
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Articulo 1

Autores: Carroll WR, Locher JL, Canon CL, et al.

Titulo y ano: Pretreatment swallowing exercises improve swallow function after chemoradiation. 2008.

Diseno: Estudio retrospectivo de casos y controles.

tratamiento) y (9

posteriores al
tratamiento) con
carcinoma de
células
escamosas
avanzado de
orofaringe,

hipofaringe y

laringe.

Ejercicios de deglucion: a excepcién de los ejercicios de Shaker los

pacientes realizaban los ejercicios con 10 repeticiones, 5 veces al dia.

-Ejercicios de retencion de la lengua (maniobra de Masako): se le
indicé al paciente que tragara 10 veces mientras mantenia la punta de

la lengua ligeramente apretada entre los dientes.

-Ejercicios de resistencia de la lengua: con un bajalenguas de madera
0 una cuchara en la boca presionaba firmemente con la lengua hacia
arriba, el paladar, a la derecha e izquierda, adelante, y hacia los

dientes frontales por 5” cada una.

-Elevacion d

hioides

-Posicion
movimiento de

base de la lengua

-Inversion de

epiglotis

-Apertura

cricofaringea

el

y
la

la

Poblaciéon Intervencion Variables Resultados
-Grupo previo al tratamiento: recibieron ejercicios de deglucion 2| Funcion de la|Todos los pacientes se sometieron a un
N= 18 pacientes semanas antes de la QRT. deglucion: examen VFS para evaluar la capacidad
tratados con , . : :
_ L funcional de deglucién previo al tratamiento y
quimioterapia -Grupo post-tratamiento (control): ejercicios de deglucién a medida | Biomecanica: .
3 meses después.
combinada y | que surgieron problemas de deglucion. Videofluoroscopia |-La elevacion de la hioides no alcanzo
radioterapia (9 . . C
revios al Todos fueron seguidos un minimo de 12 meses después del (VFS) diferencias significativas tanto en  reposo
P tratamiento. (P=0.77), como en deglucién (P=0.99) ni

movimiento (P=0.77) (P>0.05)

-Se encontré una diferencia significativa entre
los grupos en la posicion de la base posterior
de la lengua durante la deglucion (P=0.25)
(P<0.05).

-Fueron evidentes diferencias similares entre
los grupos en la posicion posterior de la
lengua en reposo, pero no alcanzaron
significacion estadistica (P=0.71) (P>0.05).
-Se observo una diferencia significativa en la

inversion de la epiglotis, de modo que los
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-Deglucion forzada: se le indico tragar con fuerza, apretando la lengua
y las paredes de la garganta a la fuerza”, 10 degluciones con

esfuerzo, 5 veces por dia.

-Maniobra de Mendelsohn: el participante inicié la deglucion y se le

indico que "sostuviera" la laringe en una posicion elevada por 5”.

-Ejercicios de Shaker: Para el ejercicio sostenido, en decubito supino y
levantaba la cabeza hasta ver los dedos de los pies durante 1°, con

descanso de 1’, 3 series

Aspiracion-Penetra

cion

-Escala de
aspiracion de
Rosenbeck (PAS)

pacientes que participaron en los ejercicios
previos al tratamiento mantuvieron una
inversion de la epiglotis mas normal durante la
deglucién que el grupo de control (P=0.02)
(P<0.05).

-La apertura cricofaringea no obtuvo
diferencias significativas (P=0.63) (P>0.05).
-Los resultados de la PAS no fueron
estadisticamente significativos (P=0,86)
(P>0.05)

38




Articulo 2

Autores: Kotz T, Federman AD, Kao J, et al.

Titulo y ano: Prophylactic swallowing exercises in patients with head and neck cancer undergoing chemoradiation: a randomized trial. 2012.

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

N= 26 pacientes
CcCC
programados para
QRT.

con

El 77% eran
hombres y el 77%
tenian
enfermedad en
estadio IV.

Los pacientes
fueron

aleatorizados para
recibir los
tratamientos:

Grupo

de
deglucion antes de la radiacidén, y que continuaron
durante la QRT.

-Grupo intervencion: ejercicios profilacticos

Se realizaron 5 ejercicios de deglucion. Incluyeron la
deglucion forzada, 2 ejercicios de retraccion de la
base de la lengua, la técnica de la deglucion super
supraglética, y la maniobra de Mendelsohn, realizando
10

3 series de repeticiones de cada ejercicio

diariamente.

-Grupo control: tratamiento estandar, que implicé la
derivacién a un fonoaudidlogo para la evaluacion de la
deglucién y el tratamiento si habia sintomas de
disfagia después de completar el tratamiento contra el

cancer.

Evaluacion de la deglucion

funcional:

-Escala de Ingesta Oral

Funcional (FOIS)

de

Funcional de Desempefio

-Escala Estado
para Pacientes Con Cancer
de Cabeza vy
(PSS-H&N)

Cuello

La funcion de la deglucién se midié al inicio del
estudio, inmediatamente después de la QRT y

alos 3, 6, 9y 12 meses despues.
FOIS:

-No hubo diferencias  estadisticamente
significativas en las puntuaciones entre GC y
Gl la QRT

(P=0,88). A los 3 y 6 meses el Gl tuvo mejores

inmediatamente después de

puntuaciones significativas que el GC (P=0,03)
y (P=0.009) respectivamente. Sin embargo, a
los 9 y 12 meses no hubo diferencias
significativas en las puntuaciones entre Gl y
GC (P= 0,24 y P=0,93, respectivamente).

PSS-H&N:

- Comer en publico:
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intervencion

Grupo control

y

Posterior a la QRT no hubo diferencias
estadisticas (P=0.35) entre Gl y GC , sin
embargo si hubo diferencias estadisticas a los
3 meses, (P=0.03) y a los 6 meses (P=0.03). A
los 9y 12 meses no se encontraron diferencias
estadisticas, (P=0.17) y (P=0.82)

respectivamente.
- Normalidad de la dieta

No hubo diferencias estadisticas posterior a la
QRT (P=0.90) entre Gl y GC , sin embargo si
se obtuvieron resultados favorables a los 3y 6
meses con diferencia estadistica, (P=0.03) y
(P=0.006) respectivamente. Con respecto a los
9 y 12 meses no se obtuvieron diferencias
estadisticas (P=0.82) y (P=0.12)

respectivamente.
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Articulo 3

Autores: Duarte VM, Chhetri DK, Liu YF, et al.

Titulo y afo: Swallow preservation exercises during chemoradiation therapy maintains swallow function. 2013

Diseno: Estudio de cohortes comparativo.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

N= 85 pacientes de edad
entre 22 y 91 afios, que
recibieron radiacion (RT) o
(QRT).
18 pacientes recibieron RT

quimiorradiacion

sola y 67 recibieron QRT.

Los sujetos se dividieron
en 2 grupos: cumplidores y
del
protocolo de preservacion
de la deglucién (SPP).

no cumplidores

-Grupo cumplidor: se definié al cumplimiento como la
realizacion de al menos 1 serie completa de ejercicios

por dia.

-Grupo no cumplidor: menos de 1 serie completa por
dia.

Ejercicios de deglucion: hacer gargaras con liquido
durante 10 segundos, 10 veces, deglucién forzada 10
veces, maniobra de Mendelsohn 10 veces, tragar 3
onzas a la vez, protrusién de la lengua 10 veces,
presionar la lengua 10 veces y ejercicios de Shaker 3

veces.

Se realizaban 3 veces al dia (3 series), excepto el

ejercicio Shaker, una vez al dia (1 serie).

-Aspiracion
Penetracién (PAS)

-Incidencia

estenosis esofagica.

de

Todos los pacientes se sometieron a una
de

tratamiento 2 semanas antes del tratamiento

evaluacién la deglucién previa al
contra el cancer. Los resultados relacionados
con la deglucién se evaluaron 1y 2 meses

después de la finalizacion del tratamiento.

-La aspiracion penetracion no alcanzé
diferencias significativas en sus resultados,
al 1 mes (P=0.999) y a los 2 meses (P=0,14)

(P>0.05).

-Diferencia estadisticamente significativa en
la incidencia de desarrollo de estenosis

esofagica entre los 2 grupos (P=0,012).

41



Articulo 4

Autores: Messing BP, Ward EC, Lazarus CL, et al.

Titulo y ano: Prophylactic Swallow Therapy for Patients with Head and Neck Cancer Undergoing Chemoradiotherapy: A Randomized Trial. 2017.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

n= 60 pacientes de
al menos 21 afos
de edad

carcinoma

con
de
células escamosas
en estadio Ill o IV
oral, orofaringea,
de

Fueron

faringea o]
laringe.

asignados
aleatoriamente a
Grupo ejercicio vs

Grupo control.

-Grupo ejercicio (GE): serie de ejercicios
activos, completados dos veces al dia, 7
la QRT

(excepto la semana de descanso de la

dias a la semana durante
QRT en la semana 4) y hasta 3 meses
después de la QRT. Ejercicios de fuerza
oromotora/estiramiento y maniobras de
deglucién. Ademas, completaron el
ejercicio TheraBite de acuerdo con el
protocolo 7-7-7 (7 estiramientos pasivos
de rango de movimiento, realizados 7
veces, repetidos 7 veces al dia).

-Grupo control (GC): no recibié contacto

directo con el SLP y no completd

ninguna serie de ejercicios, pero
recibieron un TheraBite de forma
profilactica.

de
funcional: escala de Ingesta Oral
Funcional (FOIS).

-Evaluacién la deglucion

-Aspiracion-Penetracion: Escala
de penetracion-aspiracion (PAS).
-Funcion oromotora: fuerza y el
rango de movimiento de los

musculos faciales, lengua vy
paladar

-Medicién de la apertura incisal
con la herramienta interdental
TheraBite.

-Tiempo y eficiencia de las fases
oral y faringea de la deglucion:
utiizando las medidas de la
Eficiencia de la Deglucion Oral y

Faringea (OPSE).

-FOIS: la diferencia a los 3 meses post-QRT entre los
grupos no fue estadisticamente significativa (P=0,49). No
hubo diferencias significativas en ningun otro momento.
-PAS: la aspiracion (P=1.0) y la penetracion (P=0.09) no
alcanzaron diferencias significativas (P>0.05) tanto al
(P=0.49) y
penetracion (P=0.33) tampoco alcanzaron diferencias
estadisticas (P>0.05).

inicio como a los 3 meses aspiracion

-Funcién oromotora: mejoré en el GE a los 6 meses
(P=0,04), pero a los 3, 12 y 24 meses no alcanz6
diferencia estadistica (P>0.005).

-La apertura incisal en el GE a los 24 meses (P=0,04). A
su vez, a los 3, 6 y 12 meses no alcanz6 diferencia
significativa (P>0.05).

-OPSE: La puntuaciéon OPSE total no alcanzoé diferencias
(P=0.10),

embargo si produjo mejoras a los 3 meses (P=0.04).

estadisticas al inicio del tratamiento sin
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Articulo 5

Autores: Van Der Molen L, Van Rossum MA, Burkhead LM, et al.

Titulo y afno: A Randomized Preventive Rehabilitation Trial in Advanced

Compliance, and Short-term Effects. 2011.

Head and Neck Cancer Patients Treated with Chemoradiotherapy: Feasibility,

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

N= 39

hombres y 10 mujeres,

49 pacientes,

con edad media de 57
afnos, con carcinoma de
células escamosas de
cabeza y cuello en
estadio Il y IV, tratados
QRT

asignados

con fueron

aleatoriamente a un
Grupo de rehabilitacion
estandar (S) y Grupo de
rehabilitaciéon

experimental (E).

- Grupo (S):

movimiento y tres ejercicios de fortalecimiento

ejercicios de amplitud de

(la deglucién forzada, la maniobra de Masako y
la deglucién super supragloética)

- Grupo (E): consistié en una apertura pasiva y
lenta de la boca mediante el
TheraBite. El

consistid en tragar con la lengua elevada al

dispositivo
ejercicio de fortalecimiento
paladar manteniendo la apertura de la boca al
50%

musculos suprahioides

de su maximo, entrenando asi los
Se animo a los pacientes a practicar tres veces

al dia y a integrar el ejercicio en otras
actividades diarias y recomiendan mantener un
estiramiento de 10 a 30 s en el punto de

molestia leve de 8 a 12 repeticiones.

-Videofluoroscopia
(VFS) para

funcion de

estandar la
la deglucion
de

mediante residuos

contraste.
-Aspiracion-Penetracion:
Escala de penetracion y
aspiracion (PAS).
-Apertura bucal maxima
interincisiva (MIO).
-Evaluacién de la deglucién
funcional:Escala de ingesta

oral funcional (FOIS).

-Con respecto a la presencia de residuos de
contraste, se encontrd significativamente menos
residuo después del tratamiento para tres de las
cuatro consistencias diferentes (liquido, P<0,01;
pasta, P=0,02; galleta, P=0,01).

-Escala de penetracion y aspiracién (PAS) no se
encontraron diferencias significativas entre las
mediciones (12 pacientes (24%) frente a 9
pacientes (18%)), respectivamente; (P=0.37).
(MIO) hubo

disminucion significativa con el tiempo(P< 0.01),

-Apertura bucal maxima una
pero no en la aparicién de trismo (MIO (P= 0.70).
-La escala FOIS disminuy6 significativamente
durante el tratamiento de una puntuacion media
de 7 a una media de 5 (una puntuacién mas alta

indica una ingesta mas normal; P=0,02).
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Articulo 6

Autores: Carnaby-Mann G, Crary MA, Schmalfuss |, et al.

head-and-neck chemoradiotherapy. 2012.

Titulo y afo: Pharyngocise": randomized controlled trial of preventative exercises to maintain muscle structure and swallowing function during

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

N= 58 pacientes
con CCC tratados
con QRT asignados
de tres

de

a una
opciones
tratamiento:
habitual,
de

deglucién simulada

atencion

intervencion

0 ejercicios activos
de

(faringocisis).

deglucién

-Grupo de atencién habitual (control): tratamiento
del paciente por el oncélogo radioterapeuta tratante
“como de costumbre”. Si se ofrecia, consistia en
supervision de la alimentacion y precauciones para
una deglucién segura (p. €j., posicionamiento, ritmo
de alimentacién mas lento). Recibieron sesiones de
atencion enfocada durante el curso de la QRT y
consistieron en llamadas telefonicas semanales

para monitorear el resultado de la deglucion.

-Grupo de terapia simulada estandarizada: incluyé
una maniobra de extension bucal "Valchuff* y
modificacion dietética adecuada, dos veces al dia
durante la QRT. Ejercicio durante 10 repeticiones

en 4 ciclos, cada uno de 10’, sesiones de 45’.

-Evaluacién de la
deglucion

funcional:

-Escala de ingesta
oral funcional

(FOIS)

-Videofluoroscopia
y videoendoscopia:
evaluacion de la
de
deglucién de Mann
(MASA).

capacidad

-RNM:

composicion

tamafio y

Las variables fueron medidas antes de la QRT y se

repitieron al finalizar la QRT y 6 meses después de la QRT.

-FOIS: Todos los grupos demostraron alteracion de la dieta
durante la QRT. Aunque el grupo de faringocisis demostro
una puntuacion FOIS mediana mayor después del
tratamiento, no hubo diferencias estadisticas entre los

grupos después del tratamiento (P=>0.05).

-Capacidad funcional de deglucién. El treinta y uno por
ciento de los pacientes demostré una significativa
reduccion en la puntuacion MASA (definida como 10
puntos) durante el periodo QRT. La capacidad funcional de
deglucién se deterior6 menos (P=0.03) en el grupo de
faringocisis que en el grupo de atencion habitual o

simulado (P< 0,06).
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- Grupo de terapia estandarizada de deglucion de
alta intensidad “faringocisis”: incluia ejercicios (p.
ej., falsete, prensa de lengua, deglucion forzada y
resistencia/fortalecimiento de la mandibula usando
Therabite, sistema de rehabilitacion del movimiento
de la mandibula y modificacién de la dieta durante
QRT, 4 ejercicios de deglucion en 10 repeticiones

en 4 ciclos, cada uno de 10’. Sesiones de 45'.

muscular en la
cavidad oral y la

faringe.

-RNM: El musculo geniogloso mostré mayor deterioro en el
grupo de atencion habitual (longitud, P=0,03; valor T2,
P=0,01). Se obtuvieron hallazgos similares para el
milohioideo (grosor, P=0,02; valor T2, P=0,017) y el
hiogloso (longitud, P=0,01; T2 Valor, P=0,037). El tiempo
de relajacién T2 demostré una reduccion significativa en
los tres grupos de musculos para el grupo de faringocisis

en comparacion con los otros grupos de estudio.
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Articulo 7

Autores: Ohba S, Yokoyama J, Kojima M, et al.

exercise. 2015.

Titulo y afno: Significant preservation of swallowing function in chemoradiotherapy for advanced head and neck cancer by prophylactic swallowing

Disefio: Ensayo clinico controlado.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

N= 51 pacientes con
de

orofaringe, hipofaringe

canceres

y laringe avanzados

tratados con QRT
divididos en: Grupo
ejercicios de Shaker
(21 pacientes) 'y
Grupo control:
maniobras

tradicionales de
Mendelsohn (30
pacientes).

-Grupo de ejercicio Shaker:
durante la QRT, el ejercicio
consistia en 30” repetitivos

de elevaciones sostenidas

de la cabeza en posicion
supina, interrumpidos por
30" de descanso, 20
repeticiones, 3 veces al
dia.

-Grupo control: realizé la
maniobra tradicional de
Mendelsohn cuando
desarrollé disfagia, que

implica mantener la laringe

en una posicion elevada

-Videofluorografia
(VFS).

-Aspiracion-Penetrac

ion: se calificé
mediante la
puntuacion de
aspiracion y  se

evalud la
dependencia de la
de

alimentacion (PAS).

sonda

-Movimiento de la
deglucién: se evaluo
mediante un
software de analisis

de movimiento 2D

Antes y después del tratamiento, se analizaron la videofluoroscopia y el
movimiento de deglucion para establecer el movimiento del hueso hioides,

la laringe y las puntuaciones de aspiracion.

-La puntuacion de aspiracion del ejercicio Shaker fue significativamente

menor que la del grupo control (P= 0,0013).

-El movimiento promedio del hueso hioides, el acortamiento tirohioideo y la
apertura del esfinter esofagico superior se mantuvieron significativamente

mejor en el grupo Shaker.

-Las excursiones maximas anterior y superior del hueso hioides se
mantuvieron en los pacientes que practicaron el ejercicio del Shaker
(P>0.05). Sin embargo, las excursiones maximas anterior (P=0.016) y
superior (P<0.05) del hueso hioides disminuyeron significativamente en

pacientes dentro del grupo de control.
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durante 6”, 10 repeticiones

en 5, 3 veces al dia.

(Dipp-Motion 2D;
DITECT, Tokio,
Japdn) con respecto
al hueso hioides, el
acortamiento

tirohioideo 'y el
esfinter  esofagico

superior.

-El acortamiento promedio del tirohioideo durante la deglucion antes y
la QRT en el
(P>0.05).

promedio de tirohioideo en el grupo de control fue significativamente peor

después de grupo de ejercicio Shaker no fue

significativamente diferente Sin embargo, el acortamiento

que el del grupo de ejercicio Shaker (P=0.001).

-El diametro lateral de la abertura del esfinter esofagico superior durante la
deglucion antes y después de la QRT en el ejercicio Shaker no fue
significativamente diferente (P>0.05). Sin embargo, la apertura promedio
del esfinter esofagico superior en el grupo de ejercicio Shaker después de
la QRT fue significativamente mas larga que en el grupo de control
(P=0.028).
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Articulo 8

Autores: Lazarus CL, Husaini H, Falciglia D, et. al.

with or without chemotherapy. 2014.

Titulo y afo: Effects of exercise on swallowing and tongue strength in patients with oral and oropharyngeal cancer treated with primary radiotherapy

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

quimioterapia
concurrente/adyuvante y
a radioterapia sola,
asignados al azar en un
Grupo
tratamiento/experimental

y un Grupo control.

radioterapia * la quimioterapia.

-Grupo control (GC): ejercicios de rango de
movimiento de lengua y laringe (Maniobra
de Mendelsohn).

-Grupo experimental o tratamiento (GE):
ejercicios tradicionales mas un programa de
ejercicios de resistencia activa en todas las
direcciones (protrusién, lateralizacion,
elevacion) y que empujaran con el mayor
esfuerzo posible con la lengua contra el
depresor de lengua mientras resistia por 2”

cada repeticién, cada direccion, 5 dias a la

-Pruebas de resistencia de la

lengua: Instrumento de
Rendimiento Oral de lowa (IOPI),

medido en kilopascales.

-Medida OPSE: eficiencia de la

deglucién orofaringea.

Poblacién Intervencion Variables Resultados
N= 18 pacientes, | Ambos grupos se sometieron a 6 semanas | -Funcion de la deglucion: [-Fuerza lingual (kPa): No se
sometidos a | de ejercicio a partir de 1 mes después de la | videofluoroscopia observaron diferencias significativas

en la fuerza media de la lengua antes
y después de la evaluacién inicial en
ninguno de los grupos. Ademas, no se
observaron diferencias entre los
grupos experimentales. GC (P=0.335),

GE (P=0.571).

-Funcion de deglucion: a través de
medidas OPSE
grupo de

los pacientes del
tratamiento tenian
puntuaciones OPSE mas bajas que el
grupo de control al inicio. Aunque la
puntuacién OPSE mejor6 en el grupo
de tratamiento después del

tratamiento, este efecto no alcanzoé la
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semana durante 6 semanas, 5 veces al dia,

10 repeticiones por sesion de practica.

significacion estadistica. Ademas, el
grupo de control presenté
puntuaciones OPSE mas bajas
después del inicio, pero esta
diferencia no fue estadisticamente
significativa. GC (P=0.447), GE
(P=0.351).
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Articulo 9

Autores: Sara Fredslund Hajdu, Irene Wessel, Susanne Oksbjerg Dalton Signe Janum Eskildsen, and Christoffer Johansen.

Titulo y aino: Swallowing Exercise During Head and Neck Cancer Treatment: Results of a Randomized Trial. 2021.

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Poblacion

Intervencion

Variables

Resultados

N=

cancer de cabeza y cuello

235 pacientes con

de dos hospitales en el

este de Dinamarca,
asignados a un Grupo
intervencion (n=120):

PRT (entrenamiento de
resistencia progresiva) y
de
deglucién y Grupo control
(n=115) de
habitual.

ejercicios  diarios

atencion

El grupo de intervencion recibié la atencion habitual
y la intervenciéon de ejercicios de deglucion durante
todo el tratamiento y PRT bimodal 2 veces por
de

autoadministrados se debian realizar con hasta 10

semana. Los ejercicios deglucion
repeticiones cada uno, 3 veces al dia, 7 dias a la
semana durante la radioterapia. Los programas de
ejercicios consistieron en todos o algunos de los

siguientes 14 ejercicios:

Llevar la lengua hacia atras y hacia adelante;
lengua a la mejilla, lengua a las comisuras de la
boca, resistencia a la lengua, hacer gargaras,
bostezar, abrir la boca, mandibula de lado a lado,
prognatismo mandibular, Valsalva, ejercicio Shaker,
maniobra de Mendelsohn, maniobra de Masako,

deglucién forzada.

-Evaluacion de la deglucidn

funcional: Escala FOIS.

-Aspiracion-Penetracion: se

puntué mediante la escala de
aspiraciéon de penetracion (PAS)
basada en una evaluacion con
FEES.

-Distancia interincisal maxima
(MID) mediante la escala de rango

de movimiento de Therabite.

Todos los resultados se evaluaron al
inicio, al final del tratamientoy 2, 6y
del

resultado

12 meses después del final

tratamiento, excepto el
primario que se evaluo al inicioy 2 y

12 meses después.

Los resultados muestran que la FOIS,
no alcanzé diferencia estadistica ni a
fin de tratamiento, ni 2, 6 y 12 meses
(P>0.05), con respecto a la PAS,
tampoco diferencia

se alcanzo

estadistica ni a los 2 ni 12 meses.

En cambio con la MID solamente se

alcanzé diferencia estadistica

(P=0.01) a fin del tratamiento, sin

embargo no alcanzé diferencia
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El programa PRT incluy6é 6 ejercicios que cubrian
las extremidades inferiores, la parte superior del
cuerpo y el centro del cuerpo en un modelo de

progresion fija basado en la repeticion maxima.

estadistica a los 2, 6 y 12 meses

posteriores.
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VII. Analisis de resultados

Los 9 articulos recolectados para la presente revisién bibliografica,
comprende siete ensayos clinicos controlados, un estudio de cohorte y un
estudio comparativo de casos y controles. En todos ellos, la muestra estudiada
consisti6 en adultos mayores de 18 afos sometidos a quimioradioterapia o
quimioterapia como tratamiento en pacientes con cancer de cabeza y cuello.

En cuanto a la modalidad de atencion, siete articulos (Kotz T et al. (41),
Messing BP et al. (43), Van Der Molen L et al. (44), Carnaby-Mann G et al. (45),
Ohba S et al. (46), Lazarus CL et al. (47), y Sara Fredslund Hajdu et al. (48)) se
realizaron en centros oncoldgicos, mientras que los articulos de Carroll WR et

al. (40) y Duarte VM et al. (42) se realizaron de forma domiciliaria.

Modalidad terapéutica

I Centros [ Domicilio

Grafico N°1: Modalidad terapéutica

Con respecto a la dosificacién, entendida como la cantidad de
repeticiones y series de los ejercicios deglutorios aplicados, también tuvo un
comportamiento variable; en 6 articulos realizaron 10 repeticiones cada
ejercicio (40), (41), (42), (45), (47)y (48). Entre 8 a 12 repeticiones se utilizaron
2 articulos (43) y (44). Acerca del articulo (46), un grupo realiz6 10 repeticiones
y el otro 20.
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Si se analiza la cantidad de series: 5 articulos (41), (42), (44), (46) y
(48) realizaron 3 series, 2 articulos (40) y (47) llevaron a cabo 5 series. El
articulo (43) utilizé 2 series y el estudio (45) 4 series.

Los ejercicios que se llevaron a cabo de forma heterogénea donde los
mas utilizados son la maniobra de Mendelsohn, que se encuentra en los
articulos (40), (41), (42), (46), (47) y (48), acompanfado de la deglucién forzada,
la cual se utilizé en (40), (41), (42), (44), (45) y (48) ambos en 6 veces, la
maniobra de Shaker se utilizd en 4 articulos (40), (42), (46) y (48), la maniobra
de Masako se aplicé en 3 articulos (40), (44) y (48), los ejercicios de resistencia
también en 3 articulos (40), (47) y (48) como también el Therabite (43), (44) y
(45), y por ultimo el menos utilizado con 2, la deglucion supraglética (41) y (44).

Ejercicios utilizados

Ejercicios

6

Grafico N°2: Cantidad de ejercicios utilizados

La biomecanica de la deglucion se midi6 mediante varias pruebas, en
primer lugar con la escala de valoraciéon de la disfagia, la mas utilizada fue la
escala FOIS, en un total de 4 estudios, la cual la encontramos en los estudios
(41), (43), (44) y (45). Ademas el autor Kotz T et al. (41) utilizé la escala
PSS-HyN como complemento siendo el unico en usarla.

Otra prueba utilizada fue la apertura bucal, la cual se realiz6 en 3
estudios (43), (48) y (44), en donde en los dos primeros se utilizo el dispositivo

therabite, y el Ultimo no se aclara con qué elemento se obtiene la medicién.
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Para evaluar el comportamiento de la epiglotis se evalué mediante la
inversion de la epiglotis, la cual se llevé a cabo en un solo articulo (40).

También se midié la elevacion de la hioides en 2 estudios (40) y (46).

La fuerza lingual de los musculos orofaciales fue medida mediante la
prueba de resistencia de la lengua con el instrumento de rendimiento oral de
lowa (IOPI) en kilopascales, la cual solamente se realiz6 en el articulo (47).

La eficiencia de la deglucién orofaringea se midi6 a través de la medida
OPSE, la cual se utilizé en dos articulos (43) y (47).

La posicidon y movimiento de la base de la lengua se midié en los
articulos (40) y (43), siendo éste ultimo el que ademas evalué la fuerza y rango
de movimientos de los musculos faciales y del paladar.

El estudio (45) realiz6 una resonancia magnética de los musculos

geniogloso, hiogloso y milohioideo siendo el Unico en realizar dicha evaluacion.
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Grafico N°3: Cantidad de evaluaciones biomecanicas

La incidencia de penetracidn-aspiracién en pacientes adultos con
cancer de cabeza y cuello en tratamiento, valorada con la escala de
penetracién-aspiracion de Rosenbeck (PAS) fue medida en 6 articulos (40),
(42), (43), (44), (46) y (48).
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VIII. Discusion

El tratamiento del cancer de cabeza y cuello a menudo implica el uso de
radioterapia, quimioterapia, o wuna combinacion de ambos métodos
terapéuticos. Estos mismos, son efectivos para combatir o disminuir la
patologia, y pueden ocasionar efectos secundarios significativos, entre ellos la
disfagia, definida como la incapacidad de trasladar el bolo alimenticio desde la
cavidad oral hacia el estbmago. Esta complicacion puede tener un impacto
considerable en la capacidad del paciente para alimentarse de manera segura
y eficiente, afectando su nutricién, hidratacion y, en ultima instancia, el
bienestar general.

Ante lo descrito, la intervencion temprana mediante la implementacion
de un programa de ejercicios de deglucién ha surgido como una estrategia
potencialmente eficaz para contrarrestar estos efectos adversos. La aplicacion
precoz de estos ejercicios podria jugar un papel crucial en la prevencion y
reduccion de la severidad de la disfagia, contribuyendo asi a preservar la
funcién de deglucion y a mejorar la calidad de vida del paciente durante y
después del tratamiento.

En esta discusién, se han analizado 9 articulos cientificos teniendo en
cuenta los objetivos planteados;

En cuanto a la modalidad terapéutica, en los estudios de Carroll WR et
al. (40) y Duarte VM et al. (42), los ejercicios fueron explicados por un
profesional, pero el paciente los realizaba sin supervisién en su domicilio. En
los articulos restantes; Kotz T et al. (41), Messing BP et al. (43), Van Der Molen
L et al. (44), Carnaby-Mann G et al. (45), Ohba S et al. (46), Lazarus CL et al.
(47) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48) los ejercicios se realizaron en los
centros oncoldgicos, es decir, con una modalidad ambulatoria. Ambas
modalidades, domiciliaria y ambulatoria, mostraron eficacia, pero la adherencia
del paciente es crucial en los tratamientos no supervisados.

La dosificacion de los ejercicios deglutorios fue muy heterogénea,
aunque es posible analizarla desde dos perspectivas. La primera se basa en la
cantidad de repeticiones realizadas. En este aspecto, los estudios de Carroll
WR et al. (40), Kotz T et al. (41), Duarte VM et al. (42), Carnaby-Mann G et al.
(45), Lazarus CL et al. (47), Sara Fredslund Hajdu et al. (48) y el grupo control
del articulo de Ohba S et al. (46) utilizaron 10 repeticiones por ejercicio. En
contraste, Messing BP et al. (43) y Van Der Molen L et al. (44) realizaron entre

8 y 12 repeticiones con duraciones de 10 a 30 segundos. Asimismo, el grupo
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experimental del estudio de Ohba S et al. (46) empled 20 repeticiones por
ejercicio. La prevalencia del uso de 10 repeticiones como estandar podria
indicar que un mayor numero de repeticiones puede incrementar la fatiga o el
malestar del paciente, lo cual podria afectar negativamente la adherencia a la
terapia.

La segunda perspectiva se enfoca en la cantidad de series realizadas.
En este caso, los estudios de Carroll WR et al. (40) y Lazarus CL et al. (47)
utilizaron 5 series de ejercicios. En cambio, los estudios de Kotz T et al. (41),
Duarte VM et al. (42), Van Der Molen L et al. (44), Ohba S et al. (46) y Sara
Fredslund Hajdu et al. (48) implementaron los ejercicios 3 veces al dia. Por otro
lado, Messing BP et al. (43) realizaron 2 series al dia, mientras que
Carnaby-Mann G et al. (45) utiliz6 un esquema diferente, con 4 ciclos de 10
minutos cada uno. La preferencia por realizar 3 sesiones diarias, observadas
en cinco de los estudios analizados, sugiere que una menor frecuencia, en
comparacion con 5 series, podria favorecer una mayor adherencia de los
pacientes, reduciendo asi el riesgo de abandono o falta de seguimiento.

A su vez, con respecto a los ejercicios, los estudios de Carroll WR et al.
(40), Kotz T et al. (41), Duarte VM et al. (42), Ohba S et al. (46), Lazarus CL et
al. (47) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48) utilizaron la maniobra de Mendelsohn
siendo esta junto a la deglucién forzada la cual se realizd en los estudios de
Carroll WR et al. (40), Kotz T et al. (41), Duarte VM et al. (42), Van Der Molen L
et al. (44), Carnaby-Mann G et al. (45) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48) las
mas utilizadas en 6 articulos. La maniobra de Shaker se utilizé en 4 articulos
correspondientes a los autores Carroll WR et al. (40), Duarte VM et al. (42),
Ohba S et al. (46) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48). La maniobra de Masako
se utilizé en 3 articulos como son los de Carroll WR et al. (40), Van Der Molen L
et al. (44) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48). Junto a esta, con las mismas
apariciones se encuentran los estiramientos pasivos y aumento de la movilidad
mediante el dispositivo Therabite, el cual se utilizé en los siguientes articulos:
Messing BP et al. (43), Van Der Molen L et al. (44) y Carnaby-Mann G et al.
(45). La resistencia fue realizada en 3 articulos, aunque de diferente forma, el
articulo de Carroll WR et al. (40) utilizé un bajalenguas o una cuchara donde
presionaba la lengua hacia arriba, el paladar, a la derecha e izquierda,
adelante, y hacia los dientes frontales, en cambio el articulo de Lazarus CL et
al. (47) realizé resistencia lingual isométrica activa en todas las direcciones
(protrusién, lateralizacion, elevaciéon) empujando con el mayor esfuerzo posible

con la lengua contra el depresor de lengua, el estudio de Sara Fredslund Hajdu
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et al. (48) también realizd ejercicios de resistencia de la lengua aunque sin
especificar la forma.

La gran variabilidad de dosificacion y ejercicios utilizados sugiere
mayores investigaciones en el futuro con el fin de poder estandarizar un
protocolo de ejercicios con parametros de base, sin perder el punto de vista de
que cada paciente debe ser individualizado en el tratamiento.

En cuanto a la variable biomecanica, se realizaron diversas mediciones
utilizando diferentes métodos y pruebas. En primer lugar se utilizé la escala de
valoraciéon de la disfagia a través de la escala FOIS, utilizada en los estudios
Messing BP et al. (43) y Carnaby-Mann G et al. (45), los cuales no obtuvieron
mejoras significativas, donde el primer articulo lo evalu6 a los 3 meses y el
segundo a los 6 meses. En contraste a esto, los estudios de Kotz T et al. (41)
y Van Der Molen L et al. (44) los cuales si encontraron resultados
estadisticamente significativos, donde el primer estudio encontré mejoras a los
3 y 6 meses y el segundo a las 10 semanas, podria indicar que estos
resultados varian por el tipo de terapia realizada y su intensidad realizada, ya
que estudios como el de Carnaby-Mann G et al. (45) aunque no alcanzaron
resultados estadisticos, obtuvieron mejoras en su puntuacién en todos los
grupos. Si bien la escala es una medicidén subjetiva, un resultado positivo en
esta variable nos lleva a suponer que indirectamente mejora la biomecanica.
Como complemento, Kotz T et al. (41) utilizé ademas la Escala PSS-H & N.
siendo el Unico en evaluarla y obteniendo el mismo patrén de resultados que
en la evaluacion de la escala FOIS.

Otra prueba fue llevada a cabo por los estudios de Messing BP et al.
(43) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48) que investigaron la apertura bucal
utilizando el dispositivo Therabite, obteniendo resultados variados. El primer
articulo reportd una diferencia estadisticamente significativa solo a los 24
meses posteriores al inicio del tratamiento. En contraste, el segundo articulo
encontré una diferencia estadisticamente significativa al final del tratamiento
unicamente. Ademas, el estudio de Van Der Molen L et al. (44), que también
evaluo la apertura bucal, no mostré diferencias estadisticamente significativas,
aunque si encontré una diferencia significativa en la reduccion del tiempo de
apertura.

La Eficiencia de la Deglucién Oral y Faringea (OPSE), se aplicé en los
estudios de Messing BP et al. (43) y Lazarus CL et al. (47). El primer estudio no
encontré diferencias significativas al inicio del tratamiento, pero si observd

mejoras a los 3 meses. Por otro lado, el segundo estudio revelé que la
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puntuacion OPSE mejord en el grupo de tratamiento y disminuy6 en el grupo
control después del tratamiento; sin embargo, ninguna de estas diferencias
alcanz¢ significancia estadistica.

En cuanto a la elevaciéon del hueso hioides, se evalud en los estudios
de Carroll WR et al. (40) y Ohba S et al. (46). El primer estudio no mostré
diferencias significativas en reposo, deglucion o movimiento. En contraste, el
segundo estudio encontré que en el grupo Shaker, el hueso hioides se mantuvo
estable en los pacientes (p<0.05), mientras que en el grupo control disminuy6
significativamente.

Carroll WR et al. (40) también evaluaron la inversion de la epiglotis,
encontrando una diferencia significativa. Los pacientes que realizaron ejercicios
previos al tratamiento mantuvieron una inversion de la epiglotis en rangos
optimos durante la deglucion en comparacién con el grupo de control.

Ademas, Carroll WR et al. (40) valoré la apertura cricofaringea, la cual
no mostro diferencias significativas (p>0.05).

También se estudio la posicion y movimiento de la base de la lengua,
encontrando una diferencia significativa en la posicion de la lengua durante la
deglucién, y diferencias similares en la posicion posterior de la lengua en
reposo, aunque no alcanzaron significancia estadistica (p>0.05).

La fuerza lingual se midi6 a través de dos articulos pero de diferente
forma, el estudio de Messing BP et al. (43) evalud la funcién oromotora, que
incluia la fuerza y el rango de movimiento en 69 tareas que evaluaban los
musculos faciales, lengua y paladar. Se observd una mejora en el grupo
experimental (GE) solamente a los 6 meses. En cambio, el articulo de Lazarus
CL et al. (47) evaluo la fuerza lingual mediante el Instrumento de Rendimiento
Oral de lowa (IOPI), medido en kilopascales donde no se encontraron
diferencias significativas en la fuerza media de la lengua antes y después de la
evaluacion inicial en ninguno de los grupos. Esta diferencia puede plantearse
desde la intensidad y cantidad de ejercicios realizados.

Por ultimo, el articulo de Carnaby-Mann G et al. (45) evalué el tamafo y
la composicion muscular en la cavidad oral y la faringe mediante resonancia
magnética (RNM). El estudio mostré que los 3 musculos obtuvieron una mejora
significativa en el tiempo de relajacion (T2), acompafiado de mejoras en su
longitud como en el hiogloso y geniogloso, y mejoras en su grosor como en el
caso del musculo milohioideo.

Si bien se realizaron muchas pruebas con respecto a la biomecanica y

con resultados muy variables, se muestra una mayor tendencia a la mejoria a
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corto y mediano plazo, fin de tratamiento, 3 y 6 meses respectivamente, lo cual
podria sugerir la importancia de abordar la salud oral motora en el tratamiento
para la deglucion.

En relacién a la incidencia de penetracidn-aspiracion en pacientes
adultos con cancer de cabeza y cuello, se llevé a cabo un analisis exhaustivo
de varios estudios para evaluar la efectividad de diferentes intervenciones. Los
estudios realizados por Carroll WR et al. (40), Duarte VM et al. (42), Messing
BP et al. (43), Van Der Molen L et al. (44), y Sara Fredslund Hajdu et al. (48) no
mostraron mejoras significativas en los resultados obtenidos, con valores de
(p>0.05), lo que indica que las diferencias observadas no fueron
estadisticamente significativas.

En contraste, el estudio conducido por Ohba S et al. (46) demostro
mejoras significativas en los resultados entre los diferentes grupos evaluados.
En particular, el grupo que realiz6 ejercicios de Shaker mostré un desempeio
significativamente superior en comparacion con el grupo que llevé a cabo la
maniobra de Mendelsohn, con un valor de (p=0.0013), mostrando una
diferencia estadistica. Si bien los estudios de Carroll WR et al. (40), Duarte VM
et al. (42) y Sara Fredslund Hajdu et al. (48) también realizaron la maniobra de
Shaker en sus grupos, ésta se realizé en 10 repeticiones mientras que el de
Ohba S et al. (46) en 20 repeticiones, acerca de las series, tanto Carroll WR et
al. (40) como Sara Fredslund Hajdu et al. (48) también realizaron 3 series de
dicha maniobra al igual que Ohba S et al. (46) lo cual nos lleva a la sospecha
de que la maniobra de Shaker en gran cantidad de repeticiones podria mejorar
la penetracidn-aspiracion, sin embargo faltan mas estudios que comprueben y

comparen dicha dosificacion para ver si es mas efectiva alguna sobre ofra.
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IX. Conclusién

En base a los articulos analizados en esta revision bibliografica se
puede concluir que la intervencion temprana mediante la implementacién de un
programa de ejercicios de deglucion en pacientes adultos con cancer de
cabeza y cuello en tratamiento de quimioradioterapia ha surgido como una
estrategia potencialmente eficaz para contrarrestar estos efectos adversos. La
aplicacion precoz de estos ejercicios podria jugar un papel crucial en la
prevencion y reduccion de la severidad de la disfagia, contribuyendo asi a
preservar la funcion de la deglucion y a mejorar la calidad de vida del paciente
antes, durante y después del tratamiento.

En cuanto a la modalidad y dosificacion de los ejercicios deglutorios se
evidencia una variabilidad notable, tanto en la supervisién profesional como en
la practica domiciliaria, lo que recomienda que las estrategias de intervencion
pueden ser personalizadas para cada paciente. Aunque se identifican
similitudes en las técnicas de ejercicios, como la maniobra de Shaker, la
maniobra de Mendelsohn y la deglucion forzada, la heterogeneidad en la
frecuencia, duracién y numero de repeticiones resalta la necesidad de
estandarizar estos protocolos para optimizar los resultados clinicos y facilitar
comparaciones entre diferentes investigaciones.

Los articulos analizados sobre la biomecanica de la deglucion
presentan diversos enfoques en su valoracion. Aunque algunos estudios
indican mejoras en la apertura bucal y la inversion de la epiglotis, la
significancia estadistica varia, lo que resalta la necesidad de estandarizar los
métodos de medicidon para obtener conclusiones mas claras. Ademas, el
deterioro muscular observado enfatiza la importancia de abordar la salud
oromotora en el tratamiento, lo cual podria optimizar las intervenciones y
mejorar la calidad de vida de los pacientes con disfuncion de deglucion. La
funcién de degluciéon varia segun el tiempo de evaluacién y la metodologia
empleada, ya que algunas publicaciones no reportaron mejoras significativas
en la escala FOIS, mientras que otras evidenciaron avances a los 3 y 6 meses.

Por ultimo, en relacion a la incidencia de penetracion-aspiracién, la
mayoria de los estudios realizados no mostraron mejoras estadisticamente
significativas en los resultados de las intervenciones evaluadas, a excepcion
del estudio Ohba S et al. (46). Si bien, no todos los articulos evidencian
mejoras claras, la intensidad y frecuencia de los ejercicios parecen influir en la

eficacia del tratamiento.
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XIl. Anexos

XI.A. Escala de ingesta oral funcional (FOIS)

Nivel 1

Nada por via oral.

Nivel 2

Dependiente de Via enteral, con minima ingesta
oral de algun alimento o liquido.

Nivel 3

Dependiente de via enteral, con alimentacion
oral de alimento o liquidos consistentes.

Nivel 4

Alimentacion completamente via oral con una
unica consistencia.

Nivel 5

Alimentacion completamente via oral con
multiples consistencias, pero requiere de una
preparacion especial y compensaciones.

Nivel 6

Alimentacion completamente via oral. No
requiere preparacion especial, pero presenta
restricciones especificas de algunos alimentos.

Nivel 7

Alimentacion completamente Via oral sin
restricciones.
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XI.B. Escala de estado funcional para pacientes con cancer de cabeza y cuello
(PSS-H & N)

Eating in Public

100 No restriction of place, food, or companion (eats out at any opportunity)
75 No restriction of place, but restricts diet when in public (eats anywhere, but
may limit intake to less “messy” foods, eg, liquids)
50 Eats only in presence of selected persons in selected places
25 Eats only at home in presence of selected persons
0 Always eats alone

Understandabhility of Speech

100 Always understandable
75 Understandable most of the time; occasional repetition necessary
50 Usually understandable; face-to-face contact necessary
25 Difficult to understand
0 Never understandable; may use written communication

Normalcy of Diet

100 Full diet (no restrictions)
90 Peanuts
80 All meat
70 Carrots, celery
60 Dry bread and crackers
50 Soft, chewable foods (eg, macaroni, canned/soft fruits, cooked vegetables, fish,
hamburger, small pieces of meat)
40 Soft foods requiring no chewing (eg, mashed potatoes, apple sauce, pudding)
30 Pureed foods (in blender)
20 Warm liquids
10 Cold liquids
0 Nonoral feeding (tube fed)
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Ejercicios de deglucion aplicados de forma temprana en pacientes adultos con cancer

de cabezay cuello

XI.C. Escala penetracion-aspiracion de Rosenbeck (PAS)

El material no entra en la via aérea

El material entra en la via aérea, por encima de las cuerdas vocales y es

expulsado

El material entra en la via aérea, por encima de las cuerdas vocales y no es
expulsado

El material entra en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales y es

expulsado

El material entra en |a via aérea, contacta con las cuerdas vocales y no es

expulsado

El material entra en la via aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas vocales y es
expulsado hacla la laringe o fuera de la via aérea

El material entra en |a via aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas vocales y no
es expulsado fuera de la via aérea a pesar de la tos

1
2
:.
; 3
P}
a |
S 4
5
6
> |
3 7
-3
3
8

El material entra en |a via aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas vocales y no
es expulsado, no hay tos

Bracamonte Aixa, Dagatti Ernesto
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