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El tratamiento quirúrgico de los tumores malignos de la ca-

vidad oral suele determinar una alteración de la situación

anatómica, que puede determinar un trastorno grave de la

función oral. La radioterapia adyuvante deteriora todavía

más la situación oral, por ejemplo al reducir la secreción de

saliva y por sus secuelas relacionadas con la alteración

del habla, la masticación y la deglución1-8. En consecuen-

cia, la capacidad de conseguir una estabilidad y retención

adecuadas de una prótesis mandibular puede verse grave-

mente amenazada1,9-11. Además, especialmente tras la ra-

dioterapia, la capacidad de tolerar carga de los tejidos in-

demnes y reconstruidos también se ve limitada7,9,12,13. Una

mala función de la prótesis mandibular puede contribuir

también a acentuar los problemas descritos antes13.

Hasta hace poco tiempo, ni la cirugía reconstructora ni

las técnicas protésicas convencionales conseguían resol-

ver con éxito estos problemas relacionados con las denta-

duras14,15. Es posible que una buena elección de las técni-

cas de reconstrucción combinada con prótesis retenidas o

apoyadas en implantes mejoren la rehabilitación oral de

estos enfermos6,8,9,11,16-25. Por tanto, el uso de implantes se

plantea cada vez más para el tratamiento protésico de los

enfermos que han recibido tratamiento por tumores malig-

nos de la parte inferior de la cavidad oral10,12,19,25,26.

Sin embargo, resulta dudoso si los pacientes oncológi-

cos con tumores de cabeza y cuello aprecian completa-

mente los beneficios de la rehabilitación oral orientados a
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mejorar su función oral como aspecto importante de su ca-

lidad de vida (CDV) en general. Como se ha descrito en un

reciente informe de consenso sobre rehabilitación oral y fa-

cial, «la calidad de vida en la rehabilitación oral y facial

está en gran medida poco estudiada. Existe una necesidad

aparente de desarrollar y utilizar instrumentos específicos

para valorar la calidad de vida en la rehabilitación oral y fa-

cial»27. La necesidad de desarrollar instrumentos adiciona-

les para conseguir medidas más detalladas de resultados ha

llevado a plantear el tema de medir la CDV en pacientes on-

cológicos mediante una valoración no sólo de su estado

funcional, sino también de su bienestar físico, social y emo-

cional a través de autocuestionarios autoadministrados28,29.

En estos últimos años se han desarrollado una serie de ins-

trumentos para medir la CDV y se han aplicado en pacien-

tes oncológicos, sobre todo en los afectados por tumores de

cabeza y cuello30-37. Ahora se acepta que la CDV es un con-

cepto multidimensional, lo que se refleja en la gran cantidad

de cuestionarios sobre este tema. Existen 4 categorías prin-

cipales de cuestionarios que se pueden plantear en pacien-

tes con cáncer oral: global, general sobre cáncer, específi-

cos de cabeza y cuello y de rendimiento. Los cuestionarios

global o genéricos (p. ej., escala Hospital Anxiety Depression,

General Health Questionnaire, Short Form 36) suelen ocu-

parse de aspectos relacionados con la función física, psi-

cológica y social y se pueden aplicar a cualquier grupo de

enfermos o población normal. Los cuestionarios generales

sobre cáncer (p. ej., EORTC QLQ-C30) se aplican a cualquier

tumor maligno y se centran en los síntomas y efectos se-

cundarios del tratamiento. Los cuestionarios específicos

para tumores de cabeza y cuello (EORTC H&N35, UW-QOL)

tratan de medir las complicaciones, efectos secundarios y

problemas funcionales con especial importancia en los cán-

ceres de esta región. Los cuestionarios de rendimiento (p. ej.,

EORTC H&N35, OHIP, GARS-D) son específicos para valorar

la función oral28.

En este trabajo se ha valorado la CDV relacionada con la

función oral en pacientes con tumores malignos de cabeza

y cuello edéntulos tras el tratamiento oncológico de proce-

sos tumorales malignos en la región inferior de la cabeza y

cuello con una combinación de cirugía y radioterapia. Todos

los pacientes habían sido tratados con dentaduras con-

vencionales no retenidas con implantes.

Materiales y método

Se revisaron las historias clínicas de todos los pacientes que

acudieron con un tumor maligno de cabeza y cuello entre

enero de 1990 y diciembre de 2000 en los Departments of Oral
and Maxillofacial Surgery and Ear, Nose and Throat disea-
se del Hospital Universitario de Groningen y el Department
of Oral and Maxillofacial Surgery del centro médico de

Leeuwarden, Holanda. Se obtuvieron los siguientes datos

de las historias: diagnóstico del tumor y clasificación TNM,

localización del tumor, tratamiento específico del mismo y

dosis de radioterapia.

Todos los pacientes tratados con una combinación de ci-

rugía y radioterapia por un carcinoma epidermoide de la re-

gión inferior de la cavidad oral (carcinoma epidermoide de

lengua, suelo de la boca, encía mandibular, mucosa oral u

orofaringe) y que carecían de dientes en la mandíbula y se-

guían vivos sin signos de recidiva en el momento del estu-

dio recibieron por correo una carta de presentación, infor-

mándoles sobre el estudio e invitándolos a una revisión

clínica en el hospital. Todos los pacientes fueron revisados

por el cirujano maxilofacial y un odontólogo protésico ex-

perto. Durante esta visita se obtuvo una anamnesis exhaus-

tiva estandarizada, se realizó la valoración clínica y se pidió

a los pacientes que rellenaran una serie de cuestionarios. La

anamnesis se centró en la función oral (articulación del len-

guaje, deglución, masticación), la comodidad de los pacien-

tes mientras usan la dentadura, cualquier deseo por parte del

paciente de mejorar su función oral y la comodidad de la den-

tadura. En la valoración clínica se incluyó una valoración ex-

haustiva del estado dental, del estado oral y de la rehabili-

tación protésica. Se prestó atención a la profundidad del

vestíbulo bucal, el nivel de actividad muscular, la zona neu-

tra, la desviación de la mandíbula, la movilidad de la lengua

en relación con la función oral, la sensibilidad percibida

por el paciente del labio y la barbilla y la humedad de la mu-

cosa oral. Los problemas protésicos relacionados con la fal-

ta de estabilidad y retención de la dentadura mandibular se

valoraron en reposo y durante la función. Tras la valoración

clínica se pidió a los pacientes que completaran unos cues-

tionarios de función oral y CDV, además de otros relacio-

nados con la satisfacción con la dentadura y la influencia

de los problemas relacionados con la dentadura sobre la ac-

tividad social:

• La CDV se valoró usando el cuestionario central (EORTC

QLQ-C30) y el módulo relacionado con la cabeza y el cue-

llo (EORTC H&N35) de la EORTC (European Organization
for Research and Treatment of Cancer)30,32. Todas las es-

calas se valoraron de 0 a 100. En lo que respecta a las

escalas funcionales de EORTC QLQ-C30, unos valores más

elevados indican un mayor grado de problema por este sín-

toma, de forma que en estas escalas el mejor resultado

será el 0. En el módulo de cabeza y cuello los valores más

altos indican un grado de problema más importante y el re-

sultado bueno se asocia a puntuaciones bajas.

• La influencia psicológica, física y social de los trastornos

orales se valoró con el cuestionario OHIP (Oral Health
Impact Profile) que incluye 6 escalas con múltiples as-

pectos38,39. Las respuestas a cada pregunta se valoraron

de «muy a menudo» (escala 4) a «nunca» (escala 0). La

suma de todas las puntuaciones aportó un valor total

por escala; un valor elevado indica una gran influencia

sobre el aspecto valorado. Además, se empleó la esca-

la OHIP-14 (14 temas, escala 0-56), una variante reduci-

da del OHIP-49 original que mide la importancia global de

los problemas dentales40.

• La CDV global se valoró con el método LASA (Linear
Analogue Self Assessment, versión con 1 aspecto)41. Se

pidió a los pacientes que indicaran en una barra de 10 cm

de longitud su calidad de vida general, de forma que la

posición izquierda extrema indicaba «la peor situación

posible» (valor 0) y la derecha «la mejor situación posi-

ble» (escala 10).
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• La satisfacción con la dentadura se valoró con un cues-

tionario validado con 8 preguntas separadas que se cen-

traban en la función de las dentaduras mandibulares y ma-

xilares y en rasgos específicos, como la estética, la

retención y la comodidad funcional42. Cada aspecto se pre-

guntó con una escala de valoración de 5 puntos, en la cual

el paciente marcaba el grado de satisfacción (o insatis-

facción). Una escala más alta indicaba una mayor insa-

tisfacción.

• La satisfacción global con la dentadura se expresó en

una escala de valoración de 10 puntos (0-10), que iba des-

de completamente insatisfecho (escala 0) a completa-

mente satisfecho (escala 10).

• La capacidad de deglución subjetiva se valoró con un

cuestionario de 9 preguntas en el que el paciente podía

valorar en una escala de 3 puntos su capacidad de de-

glutir distintos tipos de alimentos43.

• La influencia de los problemas con la dentadura sobre las

actividades sociales, como salir y contactar o visitar a

otras personas, se valoró con la GARS-D (Groningen
Activity Restriction Scale Dentistry)44. GARS-D es una

escala de 11 preguntas que consigue unos resultados en-

tre 0 y 22. Cuanto mayor sea la puntuación obtenida, más

repercusión tendrá sobre la actividad social.

Estos datos se valoraron con el programa informático

SPSS 11,5 para Windows (SPSS). Como los datos no si-

guieron una distribución normal, se utilizó la prueba no pa-

ramétrica U de Mann-Whitney para comparar subgrupos.

Las diferencias entre los subgrupos se consideraron signi-

ficativos cuando P < 0,05.

Resultados

Pacientes

Un total de 84 pacientes cumplieron los criterios de inclusión

y fueron invitados a una visita clínica en el hospital.

Diecisiete de ellos no aceptaron participar en el estudio

(frecuencia de no respuestas 20,2%), sobre todo por mala sa-

lud general (n = 7) y por estar fuera en un viaje (n = 5). Por

tanto, 67 pacientes (37 varones y 30 mujeres; edad media 63,5

± 10,1 años; intervalo: 39-87 años) participaron en el estudio

(tabla 1). La dosis media acumulada de radioterapia de la re-

gión oral fueron 61,8 ± 5,4 Gy (intervalo: 50-70 Gy). El segui-

miento medio entre el final de la radioterapia y el momento

de valoración clínica fue 4,5 ± 2,9 años (intervalo: 1-10 años).

La estadificación de los carcinomas epidermoides (todos los

tumores primarios) se realizó según la clasificación TNM (ta-

bla 2). Los tumores se correspondieron principalmente a le-

siones grandes (T2 a T4) y se localizaron en la lengua (n = 20),

en el suelo de la boca (n = 19), encía mandibular (n = 19) y

orofaringe (n = 9). En 24 de los 67 pacientes se había reali-

zado una resección mandibular por continuidad y en 11 de

estos 24 enfermos la resección se reconstruyó con un col-

gajo vascularizado compuesto libre (n = 10) o una lámina de

reconstrucción (n = 1). Además, en 10 pacientes se resecó

el margen mandibular y en 8 se hizo una mandibulotomía

(técnica de desplazamiento mandibular). Los defectos de las

partes blandas se trataron mediante cierre primario (n = 27)

o con colgajos libres (n = 21).

Valoraciones clínicas

Todos los pacientes carecían de dientes en la mandíbula y to-

dos menos 2 también carecían de dientes en el maxilar supe-

rior. Los pacientes eran edéntulos a nivel mandibular duran-

te un período medio de 25 ± 16,4 años (intervalo: 1-56 años) y

la mayor parte de ellos llevaban su segunda dentadura man-

dibular (intervalo: 1-10; mediana, 2), que tenía una antigüe-

dad promedio de 5,4 ± 7,3 años. Once pacientes habían per-

dido los dientes como parte del tratamiento oncológico. Casi

la mitad de los pacientes nunca usaban sus prótesis mandi-

bulares (n = 29) o como mucho unas pocas horas diarias por

motivos estéticos (n = 4) (tabla 3). Un 55% de los pacientes

describían una retención insuficiente de la prótesis mandi-

bular y un 23% una estabilidad disminuida. En relación con

la cirugía tumoral previa, se encontraron puntuaciones más

elevadas en factores protésicos negativos, como el com-

promiso de la zona neutra y el compromiso por la cirugía del

vestíbulo bucal (tabla 4). Los pacientes dijeron que sus mo-

lestias afectaban a la mandíbula (86%), al maxilar (3%) o a

ambos (11%). Las molestias se atribuyeron a la cirugía (8%),

la radioterapia (8%), la prótesis (7%) o una combinación de

estos factores (76%). Un 89% de los pacientes sufrieron mo-

lestias tras el tratamiento tumoral (sobre todo tras la radio-

terapia), mientras que un 11% las referían antes del trata-

Tabla 1 Características de los pacientes incluidos

Edad (a) 63,5 ± 10,1 (39–87)
Sexo
Varones 37 (55%)
Mujeres 30 (45%)

Resección mandibular
No 25 (37%)
Mandibulotomía 8 (12%)
Margen 10 (15%)
Segmentaria 24 (36%)

Reconstrucción mandibular
No 13 (54%)
Lámina de reconstrucción 1 (4%)
Colgajo libre 10 (42%)

Tejidos blandos
Cierre primario 27 (40%)
Injerto de piel 5 (8%)
Colgajo pediculado 14 (21%)
Colgajo libre 21 (31%)

Table 2 Estadificación de los carcinomas epidermoides
según la TNM

N0 N1 N2a N2b N2c Total

T1 3 – – 2 – 5
T2 11 5 1 4 1 22
T3 3 7 1 2 – 13
T4 17 5 2 3 – 27
Total 34 17 4 11 1 67
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miento oncológico, sobre todo como consecuencia de un mal

funcionamiento de la dentadura mandibular.

Tras la valoración clínica se llegó a la conclusión de que

en 44 de 67 pacientes (66%) se podía esperar un efecto be-

neficioso de la elaboración de una dentadura mandibular re-

tenida con implantes y cabía suponer que los beneficios se-

rían escasos o nulos tras la elaboración de un conjunto

nuevo de dentaduras convencionales. En los otros 23 en-

fermos, la función oral (articulación, deglución, mastica-

ción) estaba gravemente alterada como consecuencia de la

cirugía, la radioterapia o ambas y no se podía esperar nin-

guna mejoría de la función oral con ningún tratamiento

orientado de forma exclusiva a mejorar la estabilidad de la

dentadura mandibular. Para llegar a esta conclusión se dio

especial importancia a las alteraciones de la función de la

lengua. Entre los 44 pacientes que se podían beneficiar de

la elaboración de una dentadura mandibular retenida con

implantes, 22 la llevaban al menos unas pocas horas diarias,

mientras que los otros 22 no usaban la prótesis convencio-

nal por la falta de retención relacionada con una situación

anatómica desfavorable.

Valoración funcional y CDV

Se analizaron los datos de valoración funcional y de CDV en

relación con el tamaño del tumor primario, de su localización

y de los distintos regímenes de tratamiento (tablas 5 y 6). No

se encontraron diferencias significativas entre los subgru-

pos. Tampoco marcó ninguna diferencia que el tratamien-

to quirúrgico del tumor maligno incluyera una resección

por continuidad o no incluyera resección ósea a la hora de

valorar la funcionalidad tras el tratamiento oncológico.

Además, a pesar de haber sido tratados por un cáncer, los

pacientes describieron una CDV global bastante buena en

la escala de función EORTC QoL y LASA (Linear Analogue
Self-Assessment). La puntuación media en satisfacción

global con la dentadura fue 5,5. La mitad de los pacientes

(n = 33) consideraron sus prótesis insatisfactorias. El grupo

de enfermos que usaban sus prótesis de forma regular se

comparó con el que no lo usaba o sólo lo hacía por motivos

estéticos. En esta comparación se encontraron muchas di-

ferencias significativas, sobre todo en relación con las pre-

guntas sobre la influencia social de los trastornos orales

(OHIP), la satisfacción con la dentadura y la capacidad de

masticación. Los pacientes que utilizaban la prótesis de for-

ma regular obtuvieron mejores resultados en estos aspec-

tos (tablas 7 y 8). Al comparar a los pacientes que se po-

dían beneficiar de una prótesis mandibular retenida con

implantes y los que no, se observó que los primeros tenían

resultados significativamente peores en la satisfacción con

la dentadura, la masticación, la limitación funcional, el do-

lor físico y la discapacidad física (tablas 7 y 8).

Discusión y conclusiones

El tratamiento quirúrgico de los tumores malignos y la ra-

dioterapia posterior suelen ocasionar unas condiciones

anatómicas y fisiológicas orales desfavorables para la re-

habilitación protésica. Esta situación desfavorable a nivel

oral puede influir de forma negativa sobre la satisfacción

con la dentadura y la CDV en general. Hay que destacar que

en este estudio casi no se observaron diferencias signifi-

cativas en el resultado funcional y la CDV entre los distin-

tos regímenes de tratamiento y según el tamaño o localiza-

ción del tumor primario. Esto contrasta con la mayor parte

de los estudios publicados, en los que se asocia el tamaño

y la localización del tumor, el tipo de defecto mandibular y

el tipo de reconstrucción con el resultado funcional45,46. En

este estudio se identificaron como mucho tendencias a es-

tas asociaciones, pero ninguna fue lo bastante potente para

alcanzar significación estadística o el número de cada sub-

grupo era demasiado pequeño para conseguirlo. Además,

la CDV general, medida con la EORTC QLQ C-30 y LASA, fue

buena en comparación con otros estudios29,47, lo que pue-

de explicar la dificultad para encontrar diferencias entre los

distintos regímenes terapéuticos. Puede esperarse que el

valor globalmente bueno de CDV obtenido en este estudio

esté ligeramente sobreestimado por el pequeño grupo de

pacientes que no respondieron (n = 7), cuya salud general

era mala. Además, la especificidad de los datos recogidos,

sesgos y factores de confusión (como los valores bastante

altos de CDV de los enfermos de este estudio) y la ausencia

de controles contribuyen a limitar este trabajo. A pesar de

sus limitaciones, el tamaño de muestra incluido en este es-

tudio es razonable en comparación con otros trabajos so-

bre resultados funcionales en pacientes con cáncer oral48,49.

Además, el seguimiento medio de 4,5 años es razonable

para valorar el resultado funcional tras el tratamiento de un

cáncer. 

Parece que la radioterapia es el principal factor que con-

diciona la función oral y la CDV. En este estudio todos los pa-

cientes se habían tratado con una combinación de cirugía

y radioterapia. Cuando se comparan estos resultados con

un grupo de pacientes de otro estudio sometidos a cirugía

por un tumor maligno oral, pero que no recibieron radiote-

rapia, las valoraciones observadas en este trabajo son peo-

res en relación con todos los aspectos de la función oral y

CDV50. Los pacientes del otro estudio no son comparables

del todo con los nuestros porque recibieron implantes den-
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Tabla 3 Número de pacientes portadores de prótesis 

Maxilar superior Mandíbula
(n = 65) (n = 67)

Día y noche 20 4
Sólo durante el día 25 30
Pocas horas diarias 5 4
Nunca 15 29

Tabla 4 Factores que influyen sobre la (dis)función de la
prótesis mandibular

Sí No
Vestíbulo bucal comprometido quirúrgicamente 58 9
Alteraciones de la sensibilidad de la barbilla/labio 31 36
Desviación de la mandíbula (por la cirugía) 16 51
Xerostomía 48 19
Zona neutral comprometida 57 10
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Tabla 5 Datos de EORTC QLQ-C30 y H&N35 al comparar distintos regímenes terapéuticos

Todos NCR CR RC NC MR MS NB
n = 67 n = 43 n = 24 n = 11 n = 13 n = 10 n = 8 n = 25

QLQ-C30
Estado/calidad global de salud 78,1 ± 19,5  77,0 ± 18,6 80,1 ± 21,3 80,8 ± 24,9 79,5 ± 19,1 75,7 ± 21,5 79,2 ± 14,1 77,7 ± 18,4
Función física 79,1 ± 20,4 76,8 ± 20,5 83,2 ± 20,0 88,0 ± 17,4 79,5 ± 21,7 73,9 ± 21,2 85,0 ± 15,8 77,3 ± 21,0
Función orientada a su misión 79,7 ± 27,9 75,8 ± 28,3 87,0 ± 26,1 88,3 ± 27,3 85,9 ± 26,2 86,1 ± 21,1 75,0 ± 34,5 74,0 ± 28,9
Función emocional 84,6 ± 19,8 85,5 ± 17,6 83,0 ± 23,8 82,5 ± 30,0 83,3 ± 18,9 87,5 ± 15,3 87,5 ± 20,4 85,7 ± 17,9
Función cognitiva 85,1 ± 20,0 87,3 ± 16,8 81,2 ± 24,8 81,7 ± 29,9 80,8 ± 21,4 83,3 ± 21,3 95,8 ± 7,7 88,0 ± 15,6
Función social 87,4 ± 23,6 87,7 ± 23,3 87,0 ± 24,6 95,0 ± 15,8 80,8 ± 28,7 86,1 ± 25,5 85,4 ± 35,0 90,7 ± 16,7
Fatiga 21,9 ± 24,1 23,5 ± 23,0 18,8 ± 26,0 16,7 ± 30,2 20,5 ± 23,5 25,0 ± 21,8 12,5 ± 13,8 25,3 ± 24,7
Náuseas y vómitos 2,3 ± 7,7 2,8 ± 9,0 1,4 ± 4,8 0,0 ± 0,0 2,6 ± 6,3 5,6 ± 14,8 0,0 ± 0,0 2,0 ± 5,5
Dolor 13,6 ± 21,8 17,5 ± 25,0 6,5 ± 12,0 1,7 ± 5,3 10,3 ± 14,5 27,8 ± 29,6 6,3 ± 17,7 14,0 ± 22,4
Disnea 11,3 ± 20,6 14,3 ± 22,3 5,8 ± 16,4 3,3 ± 10,5 7,7 ± 20,0 16,7 ± 22,5 8,3 ± 23,6 13,3 ± 21,5
Insomnio 15,4 ± 26,4 14,3 ± 24,6 17,4 ± 29,9 13,3 ± 32,2 20,5 ± 29,0 8,3 ± 15,1 16,7 ± 25,2 17,3 ± 27,4
Pérdida de apetito 12,8 ± 24,1 13,5 ± 24,5 11,6 ± 23,8 10,0 ± 31,6 12,8 ± 25,6 13,9 ± 30,0 4,2 ± 11,8 14,7 ± 23,7
Estreñimiento 3,6 ± 12,0 2,4 ± 8,7 5,8 ± 16,4 0,0 ± 0,0 10,3 ± 21,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 4,0 ± 11,1
Diarrea 6,2 ± 16,6 7,1 ± 18,8 4,3 ± 11,5 0,0 ± 0,0 7,7 ± 14,6 8,3 ± 28,9 4,2 ± 11,8 6,7 ± 13,6
Problemas económicos 11,8 ± 27,3 8,7 ± 22,2 17,4 ± 34,6 10,0 ± 31,6 23,1 ± 37,0 5,6 ± 13,0 20,8 ± 35,4 8,0 ± 19,9

H&N35
Dolor HN 15,2 ± 17,6 16,3 ± 18,1 13,0 ± 16,6 11,7 ± 17,2 14,1 ± 16,8 15,3 ± 17,0 9,4 ± 10,4 17,1 ± 20,3
Deglución HN 25,2 ± 21,2 24,3 ± 19,4 26,9 ± 24,7 15,7 ± 19,3 34,6 ± 25,7 15,5 ± 11,0 31,3 ± 20,8 24,8 ± 20,8
Sentidos HN 23,3 ± 27,1 24,2 ± 26,1 21,7 ± 29,5 26,7 ± 34,4 17,9 ± 25,9 9,7 ± 16,6 41,7 ± 32,1 23,3 ± 24,1
Articulación del lenguaje HN 17,9 ± 21,8 18,8 ± 22,0 16,4 ± 21,7 13,3 ± 20,8 18,8 ± 22,9 17,6 ± 20,9 20,8 ± 22,6 18,2 ± 22,2
Ingesta social HN 35,0 ± 29,4 35,5 ± 28,7 34,1 ± 31,4 31,7 ± 34,0 35,9 ± 30,5 29,9 ± 20,9 32,3 ± 32,6 36,3 ± 30,9
Contacto social HN 11,1 ± 19,1 9,6 ± 17,4 13,9 ± 21,8 8,7 ± 13,7 17,9 ± 26,3 6,3 ± 13,6 8,3 ± 21,0 10,4 ± 17,6
Sexualidad HN 23,4 ± 36,0 22,4 ± 35,9 25,4 ± 36,9 20,0 ± 32,2 29,5 ± 40,9 22,2 ± 38,5 18,8 ± 35,0 20,8 ± 34,8
Dientes HN 29,9 ± 36,5 29,8 ± 34,5 30,2 ± 40,7 25,0 ± 38,8 33,3 ± 43,0 25,9 ± 32,4 20,8 ± 30,5 30,6 ± 36,7
Apertura de boca HN 31,8 ± 35,6 34,9 ± 34,5 26,1 ± 37,5 36,7 ± 42,9 17,9 ± 32,2 38,9 ± 37,2 37,5 ± 37,5 28,0 ± 32,9
Sequedad de boca HN 57,4 ± 38,9 60,3 ± 37,0 52,2 ± 42,4 46,7 ± 47,7 56,4 ± 39,4 61,1 ± 27,8 54,2 ± 43,4 58,7 ± 38,8
Saliva pegajosa HN 40,6 ± 37,8 39,8 ± 36,7 42,0 ± 40,5 26,7 ± 37,8 53,8 ± 39,8 42,4 ± 33,6 37,5 ± 45,2 34,7 ± 36,6
Tos HN 19,5 ± 27,6 22,2 ± 29,1 14,5 ± 24,3 10,0 ± 16,1 17,9 ± 29,2 30,6 ± 36,1 12,5 ± 24,8 18,7 ± 25,6
Sentirse enfermo HN 6,8 ± 18,0 7,3 ± 19,0 5,8 ± 16,4 6,7 ± 21,1 5,1 ± 12,5 9,1 ± 21,6 0,0 ± 0,0 8,0 ± 19,9
Analgésicos HN 33,8 ± 47,7 38,1 ± 49,2 26,1 ± 44,9 30,0 ± 48,3 23,1 ± 43,9 33,3 ± 49,2 25,0 ± 46,3 40,0 ± 50,0
Suplementos nutricionales HN 33,8 ± 47,7 31,0 ± 46,8 39,1 ± 49,9 40,0 ± 51,6 38,5 ± 50,6 16,7 ± 38,9 25,0 ± 46,3 36,0 ± 49,0
Sonda de alimentación HN 10,8 ± 31,2 7,1 ± 26,1 17,4 ± 38,8 10,0 ± 31,6 23,1 ± 43,9 16,7 ± 38,9 0,0 ± 0,0 4,0 ± 20,0
Pérdida de peso HN 18,5 ± 39,1 19,0 ± 39,7 17,4 ± 38,8 20,0 ± 42,2 15,4 ± 37,6 16,7 ± 38,9 0,0 ± 0,0 24,0 ± 43,6
Aumento de peso HN 20,0 ± 40,3 11,9 ± 32,8 34,8 ± 48,7 30,0 ± 48,3 38,5 ± 50,6 8,3 ± 28,9 25,0 ± 46,3 8,0 ± 27,7

CR: continuidad en la resección; MR: resección mandibular marginal; MS: desplazamiento mandibular; NB: ausencia de cirugía ósea; NC: continuidad
no reparada; NCR: no continuidad en la resección; RC: recuperación de la continuidad.

Tabla 6 Función oral, LASA, satisfacción con la dentadura, capacidad de masticar y datos GARS-D cuando se comparan
distintos regímenes terapéuticos

Todos NCR CR RC NC MR MS NB
OHIP n = 67 n = 43 n = 24 n = 11 n = 13 n = 10 n = 8 n = 25

OHIP-14 20,4 ± 11,4 20,4 ± 10,7 20,4 ± 12,7 18,4 ± 12,9 22,0 ± 12,8 22,3 ± 8,8 24,5 ± 14,7 18,4 ± 10,2

Limitación funcional 15,6 ± 7,2 15,3 ± 6,9 16,0 ± 7,8 14,6 ± 7,4 17,1 ± 8,2 15,5 ± 5,5 16,2 ± 7,2 15,0 ± 7,6

Dolor físico 12,1 ± 8,6 12,5 ± 8,9 11,4 ± 8,1 10,4 ± 8,8 12,2 ± 7,8 13,6 ± 5,5 13,8 ± 12,2 11,8 ± 9,2

Discapacidad física 18,1 ± 8,7 18,1 ± 8,0 18,1 ± 10,0 15,8 ± 10,0 20,0 ± 10,0 20,3 ± 7,8 20,7 ± 10,1 16,4 ± 7,3

Malestar psicológico 6,2 ± 5,8 6,3 ± 5,3 6,1 ± 6,8 7,0 ± 7,7 5,5 ± 6,2 7,3 ± 6,2 7,6 ± 5,2 5,5 ± 5,0

Discapacidad psicológica 4,0 ± 5,5 4,1 ± 5,2 3,8 ± 6,2 3,8 ± 7,2 3,8 ± 5,6 6,0 ± 6,6 4,3 ± 5,6 3,3 ± 4,5

Discapacidad social 3,4 ± 4,6 3,6 ± 4,4 3,0 ± 5,1 3,1 ± 5,3 3,0 ± 5,1 5,3 ± 3,9 5,0 ± 7,4 2,6 ± 3,3

LASA 6,8 ± 2,5 6,7 ± 2,3 7,1 ± 2,9 6,9 ± 3,2 7,2 ± 2,7 5,9 ± 2,8 7,3 ± 1,8 6,8 ± 2,3

Satisfacción con la dentadura 23,1 ± 8,2 23,1 ± 8,2 23,3 ± 8,3 22,0 ± 7,9 24,1 ± 8,8 23,0 ± 8,1 24,0 ± 7,3 22,8 ± 8,8

Satisfacción global con la dentadura 5,5 ± 2,4 5,7 ± 2,1 5,1 ± 2,9 5,3 ± 3,0 4,9 ± 3,0 5,7 ± 2,7 5,9 ± 1,8 5,7 ± 2,1

Capacidad de masticación 11,7 ± 3,9 12,3 ± 3,7 11,7 ± 4,1 12,7 ± 3,4 12,2 ± 3,2 13,1 ± 3,6 10,7 ± 4,4 11,4 ± 4,1

GARS-D 7,1 ± 7,1 7,2 ± 7,1 7,0 ± 7,2 5,8 ± 7,6 7,9 ± 7,0 11,7 ± 6,6 5,0 ± 8,1 6,3 ± 6,6

CR: continuidad en la resección; MR: resección mandibular marginal; MS: desplazamiento mandibular; NB: ausencia de cirugía ósea; NC: continuidad
no reparada; NCR: no continuidad en la resección; RC: recuperación de la continuidad.
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Tabla 7 Datos de EORTC QLQ-C30 y H&N35 al comparar distintos subgrupos              

NMP II NII 
N = 34 n = 33 n = 44 n = 23

QLQ-C30
Estado/calidad global de salud 80,6 ± 19,3 75,0 ± 19,8 76,6 ± 19,8 80,6 ± 19,1
Función física 85,6 ± 18,5 71,5 ± 21,6* 81,4 ± 18,4 74,2 ± 25,1
Función orientada a su misión 84,2 ± 24,8 73,2 ± 30,9 82,2 ± 25,2 72,9 ± 32,9
Función emocional 86,5 ± 20,3 83,3 ± 18,8 83,0 ± 22,5 88,9 ± 11,2
Función cognitiva 84,7 ± 21,3 85,4 ± 18,0 85,1 ± 19,6 84,7 ± 20,2
Función social 92,3 ± 17,8 80,3 ± 29,3* 85,1 ± 27,0 89,6 ± 18,9
Fatiga 21,0 ± 25,6 23,9 ± 23,6 20,5 ± 24,0 25,9 ± 25,7
Náuseas, vómitos 0,9 ± 3,8 3,5 ± 10,0 0,7 ± 3,4 4,8 ± 11,5*
Dolor 12,6 ± 22,0 18,2 ± 26,5 15,2 ± 22,7 15,2 ± 27,3
Disnea 8,1 ± 16,5 16,2 ± 23,7 13,0 ± 21,6 9,7 ± 18,3
Insomnio 16,2 ± 27,9 13,1 ± 23,5 19,6 ± 29,5 5,6 ± 12,7
Pérdida de apetito 8,1 ± 18,3 17,2 ± 27,8 11,6 ± 22,5 13,9 ± 25,9
Estreñimiento 3,6 ± 10,5 3,0 ± 12,8 3,6 ± 12,6 2,8 ± 9,4
Diarrea 3,6 ± 10,5 8,1 ± 20,5 5,8 ± 12,8 5,6 ± 21,2
Problemas económicos 4,5 ± 17,9 18,8 ± 32,7* 8,9 ± 24,0 15,3 ± 31,1

H&N35
Dolor HN 16,5 ± 17,3 15,9 ± 18,1 17,0 ± 17,7 14,7 ± 17,4
Deglución HN 23,7 ± 20,0 29,8 ± 22,7 28,8 ± 21,1 22,3 ± 21,7
Sentidos HN 22,1 ± 26,4 26,8 ± 28,6 25,4 ± 26,7 22,2 ± 28,9
Articulación del lenguaje HN 12,6 ± 16,8 22,9 ± 24,5 14,7 ± 19,5 22,7 ± 24,0
Ingesta social HN 30,0 ± 27,7 42,7 ± 31,6 38,2 ± 29,7 31,6 ± 30,8
Contacto social HN 7,7 ± 11,3 14,0 ± 24,2 11,3 ± 18,7 9,4 ± 18,7
Sexualidad HN 25,0 ± 38,3 25,3 ± 35,6 28,5 ± 38,9 18,8 ± 32,3
Dientes HN 33,3 ± 33,3 32,1 ± 43,8 35,7 ± 38,5 27,3 ± 36,6
Apertura de boca HN 30,6 ± 38,8 35,4 ± 34,3 37,7 ± 36,2 23,6 ± 36,1
Sequedad de boca HN 60,4 ± 41,5 57,6 ± 37,5 58,0 ± 40,0 61,1 ± 38,9
Saliva pegajosa HN 40,5 ± 40,9 42,7 ± 35,1 45,7 ± 40,0 33,3 ± 33,3
Tos HN 16,2 ± 24,4 20,2 ± 30,0 17,4 ± 28,8 19,4 ± 23,9
Sentirse enfermo HN 6,3 ± 19,0 7,3 ± 16,4 7,4 ± 17,2 5,6 ± 18,8
Analgésicos HN 29,7 ± 46,3 39,4 ± 49,6 32,6 ± 47,4 37,5 ± 49,5
Suplementos nutricionales HN 29,7 ± 46,3 39,4 ± 49,6 34,8 ± 48,2 33,3 ± 48,2
Sonda de alimentación HN 2,7 ± 16,4 21,2 ± 41,5* 8,7 ± 28,5 16,7 ± 38,1
Pérdida de peso HN 16,2 ± 37,4 21,2 ± 41,5 13,0 ± 34,1 29,2 ± 46,4
Aumento de peso HN 10,8 ± 31,5 30,3 ± 46,7* 23,9 ± 43,1 12,5 ± 33,8

*Significativo con P < 0,05 (prueba U de Mann-Whitney).
II: indicación de tratamiento implantológico; MP: uso regular de prótesis mandibulares; NII: ausencia de indicación de tratamiento implantológico;
NMP: ausencia de uso regular de prótesis mandibulares.

Tabla 8 Función oral, LASA, satisfacción con la dentadura, capacidad de masticar y datos GARS-D cuando se comparan
distintos subgrupos.

MP NMP II NII
OHIP n = 34 n = 33 n = 44 n = 23

OHIP-14 16,0 ± 10,1 25,4 ± 11,7* 22,2 ± 12,1 17,0 ± 10,6
Limitación funcional 13,2 ± 6,5 18,5 ± 7,3* 16,9 ± 7,2 13,3 ± 7,3*
Dolor físico 11,0 ± 8,4 14,4 ± 9,4 14,5 ± 9,3 9,0 ± 7,4*
Discapacidad física 13,8 ± 7,3 22,9 ± 8,1* 19,7 ± 9,1 15,1 ± 7,8*
Malestar psicológico 4,9 ± 5,8 7,8 ± 5,8* 7,1 ± 6,5 4,7 ± 4,5
Discapacidad psicológica 2,7 ± 4,9 5,5 ± 6,0* 4,6 ± 6,3 3,0 ± 3,9
Discapacidad social 2,4 ± 3,7 4,3 ± 5,2 3,6 ± 4,9 2,8 ± 3,7
LASA 7,2 ± 2,6 6,4 ± 2,5 6,8 ± 2,7
6,9 ± 2,4
Satisfacción con la dentadura 20,3 ± 7,4 27,3 ± 7,5* 25,5 ± 7,7 18,7 ± 7,4*
Satisfacción global con la dentadura 6,3 ± 1,9 4,4 ± 2,6* 4,9 ± 2,3 6,5 ± 2,4*
Capacidad de masticación 10,0 ± 3,9 13,7 ± 2,7* 12,6 ± 3,3 10,0 ± 4,3*
GARS-D 6,0 ± 6,9 8,2 ± 7,3 7,4 ± 7,3 6,2 ± 6,9

*Significativo con P < 0,05 (prueba U de Mann-Whitney).
II: indicación de tratamiento implantológico; MP: uso regular de prótesis mandibulares; NII: ausencia de indicación de tratamiento implantológico;
NMP: ausencia de uso regular de prótesis mandibulares.



tales como parte del tratamiento oncológico durante la ci-

rugía ablativa. Sin embargo, el otro estudio también incluyó

un grupo de pacientes que recibieron radioterapia como

parte del tratamiento del cáncer. Los pacientes de este es-

tudio que se radiaron mostraron peores rendimientos en la

función oral y CDV50.

Muchos problemas de función oral se relacionan con las

secuelas de la radioterapia y la menor funcionalidad de la

lengua. Según la bibliografía, la radioterapia tiene una in-

fluencia negativa importante sobre la funcionalidad de la

lengua, pero la articulación del lenguaje no resultó signifi-

cativamente distinta entre los pacientes radiados y no ra-

diados49. La menor función de la lengua puede ser debida

en parte a un menor flujo salivar y otros efectos de la ra-

dioterapia, como el edema y la fibrosis, pero también se

puede deber a una reducción de la movilidad y la pérdida

de la inervación secundaria a la cirugía51. La pérdida de fun-

ción y volumen de la lengua afectan a la capacidad del pa-

ciente de distinguir la localización y el tamaño de las par-

tículas de alimento, lo que ocasiona faltas de eficiencia en

la manipulación y consolidación del bolo alimentario, con la

consiguiente alteración de la fase oral y faríngea de la de-

glución. En estos casos, incluso una prótesis estable rete-

nida con implantes no sería beneficiosa para el pacien-

te8,46,52,53. Por el contrario, aumentar la dimensión vertical

con una prótesis mandibular puede incluso ocasionar mo-

lestias más graves, porque la lengua puede perder su ca-

pacidad de tener un contacto adecuado con el paladar52.

Esto puede alterar la deglución y la articulación. Por tanto,

parece que algunos pacientes no usan sus prótesis man-

dibulares mientras comen porque sienten menos dificulta-

des cuando comen sin ellas. Se ha descrito que estos pro-

blemas se pueden resolver en cierta medida reduciendo la

altura del contorno palatino de la prótesis maxilar52.

Posteriores estudios deberían incluir formas más sofisti-

cadas de cirugía de reconstrucción con recuperación de la

inervación sensitiva y motora, junto con el tratamiento me-

diante implantes, para mejorar la retención y estabiliza-

ción de las prótesis.

Como se recoge en la bibliografía, es necesario desarro-

llar pruebas validadas más objetivas sobre la función oral46.

De este modo se podrían medir los efectos del tratamiento

quirúrgico y la intervención protésica en lugar de usar cues-

tionarios que pueden no resultar lo suficientemente discri-

minativos para distinguir los componentes de la función

oral y la rehabilitación oral sobre la CDV. Para abordar to-

dos los aspectos de la medida de la CDV en los pacientes

con cáncer de cabeza y cuello (global, cáncer general, es-

pecífico de cabeza y cuello y de rendimiento), se emplearon

los cuestionarios de la EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) (cuestionario central

QLQ-C30 y el módulo para cabeza y cuello H&N35), además

de los cuestionarios OHIP, LASA, de satisfacción con la

dentadura, de capacidad de masticación y GARS-D. Este

abordaje se corresponde con un informe de consenso re-

ciente, que afirmó: «Las medidas de calidad de vida rela-

cionadas con la salud en este aspecto necesitan un cues-

tionario específico con sensibilidad y capacidad de

respuesta adecuadas. Se supone que este cuestionario

debe complementar a los ya validados que abordan con-

ceptos más amplios, como los específicos para cabeza y

cuello»27.

En general los cuestionarios utilizados mostraron un ren-

dimiento bueno para la función oral, pero encontraron po-

cos o nulos cambios en aspectos relacionados con la CDV.

Como se ha comentado antes, la CDV, medida con EORTC

QLQ C-30 y LASA, parece buena en comparación con otros

estudios29,47. En este estudio la escala de salud global/CDV

de EORTC QLQ-C30 obtuvo una puntuación de 78. En la bi-

bliografía se suelen registrar valores de 60-7029,47. En lo que

respecta a LASA, las puntuaciones observadas en este es-

tudio son incluso similares a las observadas en pacientes

sanos sin tumores44.

No se encontraron diferencias al comparar distintos re-

gímenes terapéuticos. Una de las razones fundamentales

por las que incluso los cuestionarios más específicos no en-

contraron diferencias en la CDV puede ser que el trata-

miento oncológico, sobre todo la radioterapia, genera tal

malestar y morbilidad (p. ej., preocupación por la supervi-

vencia, fatiga, xerostomía, trismo, pérdida del gusto, tras-

tornos de la deglución, problemas de articulación) que los

distintos regímenes terapéuticos influyeron poco o nada en

la CDV global.

Sigue siendo dudoso si los cuestionarios tienen la capa-

cidad de discriminación adecuada cuando se parte de una

CDV global buena. Sin embargo, al comparar los pacientes

que usaban sus prótesis mandibulares de forma regular

con los que no las usaban o sólo lo hacían por motivos es-

téticos, se encontraron muchas diferencias significativas en

los cuestionarios específicos relacionados con la función

oral, como OHIP, satisfacción con la dentadura y capacidad

de masticación. Por tanto, a la hora de valorar la influen-

cia de los tratamientos orales sobre la CDV, se deben pre-

guntas aspectos de la CDV que se centren en el componente

oral. Parece que el EORTC H&N35 no es lo bastante espe-

cífico en este sentido y que los cuestionarios OHIP, GARS-D,

el de satisfacción con la dentadura y el de capacidad de

masticación pueden ser demasiado específicos para el

componente oral, pero no reflejar la influencia en la CDV de

forma más general. Por tanto, se necesitan cuestionarios

más específicos para definir mejor la influencia del compo-

nente oral sobre la CDV54. 

Otra opción es utilizar entrevistas semiestructuradas

para obtener una información más individual sobre la fun-

ción oral tras el tratamiento oncológico o la rehabilitación

protésica55. Combinando estas entrevistas con las pruebas

de función oral más específicas para el habla, la mastica-

ción, la deglución y la compertencia de los labios se puede

conseguir una mayor información sobre aspectos de CDV

más específicos relacionados con el tratamiento en pa-

cientes con tumores de cabeza y cuello.
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