Calidad de vida relacionada con la funcién oral en pacientes
con cancer de cabeza y cuello edéntulos tras el tratamiento
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El tratamiento quirtrgico de los tumores malignos de la ca-
vidad oral suele determinar una alteracion de la situacion
anatomica, que puede determinar un trastorno grave de la
funcién oral. La radioterapia adyuvante deteriora todavia
mas la situacion oral, por ejemplo al reducir la secrecion de
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Obfetivos: E| tratamiento quirtrgico de los tumores malignos de la cavidad oral y la
radioterapia posterior suelen determinar una situaciéon oral desfavorable para la
rehabilitacion protésica. Este estudio valora la calidad de vida relacionada con la
funcion oral en pacientes con cancer de cabeza y cuello edéntulos tras el tratamiento
oncolégico de tumores malignos de la region inferior de la cavidad oral.
Materiales y métfodo: Pacientes que fueron tratados entre 1990 y 2000 mediante cirugia
y radioterapia por un carcinoma epidermoide de la cavidad oral y que carecian de
dientes en la mandibula, por lo que habian sido tratados con una dentadura
convencional no retenida con implantes, fueron invitados a una revision clinica
(valoracion clinica, cuestionarios sobre la funcién oral y calidad de vida).

Resultados: Sesenta y siete de los 84 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion aceptaron participar en este estudio. La dosis de radiacién media que habian
recibido en la regién oral fue 61,8 + 5,4 Gy. La mitad de los enfermos (n = 33) no se
mostraron muy satisfechos con sus protesis: llevaban prétesis mandibulares como
mucho unas pocas horas al dia. La valoracion clinica llego a la conclusion de que dos
tercios de estos pacientes (n = 44) se podrian beneficiar de una dentadura mandibular
retenida con implantes. El anélisis de los cuestionarios mostré que no existian
asociaciones significativas entre la valoracién funcional, la calidad de vida y algunos
parametros, como el tamafio o localizacién del tumor primario y los distintos regimenes
de tratamiento. A pesar del tratamiento oncoldgico, los pacientes describieron una
calidad de vida general buena. Conelusiones: | as secuelas derivadas de la
radioterapia posiblemente son las mas importantes para la funcién oral y la calidad de
vida tras el tratamiento oncolégico. En dos tercios de los pacientes se podria esperar
una mejora de la funcién oral y la calidad de vida relacionada tras el uso de dentaduras
mandibulares retenidas con implantes. Int J Prosthodont 2007; 20: 469-477.

saliva y por sus secuelas relacionadas con la alteracion
del habla, la masticacion y la deglucién'®. En consecuen-
cia, la capacidad de conseguir una estabilidad y retencion
adecuadas de una prétesis mandibular puede verse grave-
mente amenazada'®1. Ademés, especialmente tras la ra-
dioterapia, la capacidad de tolerar carga de los tejidos in-
demnes y reconstruidos también se ve limitada’*'%13, Una
mala funcion de la prétesis mandibular puede contribuir
también a acentuar los problemas descritos antes™.

Hasta hace poco tiempo, ni la cirugia reconstructora ni
las técnicas protésicas convencionales conseguian resol-
ver con éxito estos problemas relacionados con las denta-
duras™", Es posible que una buena eleccion de las técni-
cas de reconstruccion combinada con protesis retenidas o
apoyadas en implantes mejoren la rehabilitacion oral de
estos enfermos®831116-25 Por tanto, el uso de implantes se
plantea cada vez méas para el tratamiento protésico de los
enfermos que han recibido tratamiento por tumores malig-
nos de la parte inferior de la cavidad oral'0.1213.2526,

Sin embargo, resulta dudoso si los pacientes oncoldgi-
cos con tumores de cabeza y cuello aprecian completa-
mente los beneficios de la rehabilitacién oral orientados a
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mejorar su funcion oral como aspecto importante de su ca-
lidad de vida (CDV) en general. Como se ha descrito en un
reciente informe de consenso sobre rehabilitacion oral y fa-
cial, «la calidad de vida en la rehabilitacidn oral y facial
esta en gran medida poco estudiada. Existe una necesidad
aparente de desarrollar y utilizar instrumentos especificos
paravalorarla calidad de vida enla rehabilitacién oral y fa-
cial»?. La necesidad de desarrollar instrumentos adiciona-
les para conseguir medidas mas detalladas de resultados ha
llevado a plantear el tema de medirla CDV en pacientes on-
coldgicos mediante una valoracién no sélo de su estado
funcional, sino también de su bienestar fisico, social y emo-
cional através de autocuestionarios autoadministrados28:2,
En estos Gltimos afios se han desarrollado una serie de ins-
trumentos para medir la CDV y se han aplicado en pacien-
tes oncoldgicos, sobre todo en los afectados por tumores de
cabezay cuello®%, Ahora se acepta que la CDV es un con-
cepto multidimensional, lo que se refleja enla gran cantidad
de cuestionarios sobre este tema. Existen 4 categorias prin-
cipales de cuestionarios que se pueden plantear en pacien-
tes con cancer oral: global, general sobre cancer, especifi-
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 funcion fisica, psi-
colégica y social y se pueden aplicar a cualquier grupo de
enfermos o poblacién normal. Los cuestionarios generales
sobre cancer (p. ej.,, EORTC QLQ-C30) se aplican a cualquier
tumor maligno y se centran en los sintomas y efectos se-
cundarios del tratamiento. Los cuestionarios especificos
para tumores de cabezay cuello (EORTC H&N35, UW-QOL)
tratan de medir las complicaciones, efectos secundarios y
problemas funcionales con especial importancia en los can-
ceres de esta region. Los cuestionarios de rendimiento (p. ej.,
EORTC H&N35, OHIP, GARS-D) son especificos para valorar
la funcion oral®,

En este trabajo se ha valorado la CDV relacionada conla
funcion oral en pacientes con tumores malignos de cabeza
y cuello edéntulos tras el tratamiento oncol6gico de proce-
sos tumorales malignos en la regidn inferior de la cabezay
cuello con una combinacion de cirugia y radioterapia. Todos
los pacientes habian sido tratados con dentaduras con-
vencionales no retenidas con implantes.

Materiales y método

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes que
acudieron con un tumor maligno de cabeza y cuello entre
enero de 1990y 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: diagndstico del tumor y clasificacion TNM,
localizacion del tumor, tratamiento especifico del mismo y
dosis de radioterapia.

Todos los pacientes tratados con una combinacién de ci-
rugia y radioterapia por un carcinoma epidermoide de lare-
gion inferior de la cavidad oral (carcinoma epidermoide de
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lengua, suelo de la boca, encia mandibular, mucosa oral u
orofaringe) y que carecian de dientes en la mandibula y se-
guian vivos sin signos de recidiva en el momento del estu-
dio recibieron por correo una carta de presentacion, infor-
mandoles sobre el estudio e invitdndolos a una revision
clinica en el hospital. Todos los pacientes fueron revisados
por el cirujano maxilofacial y un odontélogo protésico ex-
perto. Durante esta visita se obtuvo una anamnesis exhaus-
tiva estandarizada, se realiz6 |a valoracion clinica y se pidio
alos pacientes que rellenaran una serie de cuestionarios. La
anamnesis se centrd en la funcion oral (articulacion del len-
guaje, deglucion, masticacion), la comodidad de los pacien-
tes mientras usan la dentadura, cualquier deseo por parte del
paciente de mejorar su funcién oral y la comodidad de la den-
tadura. En la valoracion clinica se incluyé una valoracién ex-
haustiva del estado dental, del estado oral y de la rehabili-
tacion protésica. Se presto atencion a la profundidad del
vestibulo bucal, el nivel de actividad muscular, la zona neu-
tra, la desviacion de la mandibula, la movilidad de la lengua
en relacién con la funcion 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 retencion de la dentadura mandibular se
valoraron en reposoy durante la funcién. Tras la valoracién
clinica se pidi6 a los pacientes que completaran unos cues-
tionarios de funcion oral y CDV, ademas de otros relacio-
nados con la satisfaccion con la dentadura y la influencia
de los problemas relacionados con la dentadura sobre la ac-
tividad social:

e La CDV se valord usando el cuestionario central (EORTC
QLQ-C30)y elmbdulo relacionado conla cabezay el cue-
llo (EORTC H&N35) de la EORTC (European Organization
for Research and Treatment of Cancerf%%2 Todas las es-
calas se valoraron de 0 a 100. En lo que respecta a las
escalas funcionales de EORTC QLQ-C30, unos valores mas
elevados indican un mayor grado de problema por este sin-
toma, de forma que en estas escalas el mejor resultado
sera el 0. En el modulo de cabezay cuello los valores mas
altosindican un grado de problema mas importante y el re-
sultado bueno se asocia a puntuaciones bajas.

¢ Lainfluencia psicoldgica, fisicay social de los trastornos
orales se valoré con el cuestionario OHIP (Oral Health
Impact Profile) que incluye 6 escalas con miltiples as-
pectos®®3, Las respuestas a cada pregunta se valoraron
de «muy a menudo» (escala 4) a «nunca» (escala 0). La
suma de todas las puntuaciones aporté un valor total
por escala; un valor elevado indica una gran influencia
sobre el aspecto valorado. Ademas, se empled 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 dentales®.

e La CDV global se valord con el método LASA (Linear
Analogue Self Assessment, version con 1 aspecto)*’. Se
pidi6 a los pacientes que indicaran en una barrade 10 cm
de longitud su calidad de vida general, de forma que la
posicion izquierda extrema indicaba «la peor situacién
posible» (valor 0) y la derecha «la mejor situacion posi-
ble» (escala 10).
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» La satisfaccion con la dentadura se valoré con un cues-
tionario validado con 8 preguntas separadas que se cen-
traban en la funcion de las dentaduras mandibulares y ma-
xilares y en rasgos especificos, como la estética, la
retencion y la comodidad funcional®. Cada aspecto se pre-
gunté con una escala de valoracion de 5 puntos, enla cual
el paciente marcaba el grado de satisfaccion (o insatis-
faccion). Una escala mas alta indicaba una mayor insa-
tisfaccion.

¢ La satisfaccion global con la dentadura se expresé en
una escala de valoracion de 10 puntos (0-10), que iba des-
de completamente insatisfecho (escala 0) a completa-
mente satisfecho (escala 10).

¢ La capacidad de deglucion subjetiva se valoré con un
cuestionario de 9 preguntas en el que el paciente podia
valorar en una escala de 3 puntos su capacidad de de-
glutir distintos tipos de alimentos®.

¢ Lainfluencia de los problemas con la dentadura sobre las
actividades sociales, como salir y contactar o visitar a
otras personas, se valord con la GARS-D (Groningen
Activity Restriction Scale Dentistry/*. GARS-D es una
escalade 11 preguntas que consigue unos resultados en-
tre 0y 22. Cuanto mayor sea la puntuacion obtenida, mas
repercusion tendra sobre la actividad social.

Estos datos se valoraron con el programa informatico
SPSS 11,5 para Windows (SPSS). Como los datos no si-
guieron una distribucidn normal, se utilizé 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 inclusion
y fueron invitados a una visita clinica 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 afios; intervalo: 39-87 afios) participaron en el estudio
(tabla 1). La dosis media acumulada de radioterapia de lare-
gion 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 valoracion clinica fue 4,5 + 2,9 afios (intervalo: 1-10 afios).
La estadificacion de los carcinomas epidermoides (todos los
tumores primarios) se realizo segin la clasificacion 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), encia mandibular (n = 19) y
orofaringe (n = 9). En 24 de los 67 pacientes se habia reali-
zado una reseccién mandibular por continuidad y en 11 de
estos 24 enfermos la reseccion se reconstruyé con un col-
gajo vascularizado compuesto libre (n =10) o una lamina de
reconstruccion (n = 1). Ademas, en 10 pacientes se resecd
el margen mandibular y en 8 se hizo una mandibulotomia
(técnica de desplazamiento mandibular). Los defectos de las

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes incluidos

Edad (a) 63,5+ 10,1 (39-87)
Sexo
Varones 37 (55%)
Mujeres 30 (45%)
Reseccion mandibular
No 25 (37%)
Mandibulotomia 8 (12%)
Margen 10 (15%)
Segmentaria 24 (36%)
Reconstrucciéon mandibular
No 13 (54%)
Lamina de reconstruccion 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 Estadificacion de los carcinomas epidermoides
segun la TNM

NO N1 N2a N2b N2c Total

T 3 = = 2 = 5
T2 11 5 1 4 1 22
3 3 1 1 2 = 13
T4 17 5 2 3 - 27
Total 34 17 4 1 1 67

partes blandas se trataron mediante cierre primario (n=27)
o con colgajos libres (n=21).

Valoraciones clinicas

Todos los pacientes carecian de dientes en la mandibula y to-
dos menos 2 también carecian de dientes en el maxilar supe-
rior. Los pacientes eran edéntulos a nivel mandibular duran-
te un periodo medio de 25 + 16,4 afios (intervalo: 1-56 afios) y
la mayor parte de ellos llevaban su segunda dentadura man-
dibular (intervalo: 1-10; mediana, 2), que tenia una antigiie-
dad promedio de 5,4 + 7,3 afios. Once pacientes habian per-
dido los dientes como parte del tratamiento oncoldgico. Casi
la mitad de los pacientes nunca usaban sus prétesis mandi-
bulares (n=29) o como mucho unas pocas horas diarias por
motivos estéticos (n = 4) (tabla 3). Un 55% de los pacientes
describian una retencion insuficiente de la prétesis mandi-
bulary un 23% una estabilidad disminuida. En relacién con
la cirugia tumoral previa, se encontraron puntuaciones mas
elevadas en factores protésicos negativos, como el com-
promiso de la zona neutra y el compromiso por la cirugia del
vestibulo bucal (tabla 4). Los pacientes dijeron que sus mo-
lestias afectaban a la mandibula (86%), al maxilar (3%) o a
ambos (11%). Las molestias se atribuyeron a la cirugia (8%),
la radioterapia (8%), la prétesis (7%) o una combinacion 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 referian antes del trata-
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Tabla 3 Numero de pacientes portadores de proétesis

Maxilar superior Mandibula
(n=65) (n=67)
Dia y noche 20 4
Salo durante el dia 25 30
Pocas horas diarias 5 4
Nunca 15 29

miento oncoldgico, sobre todo como consecuencia de un mal
funcionamiento de la dentadura mandibular.

Traslavaloracion clinica se llegé a la conclusion de que
en 44 de 67 pacientes (66%) se podia esperar un efecto be-
neficioso de la elaboracion de una dentadura mandibular re-
tenida con implantes y cabia suponer que los beneficios se-
rian escasos o nulos tras la elaboracion de un conjunto
nuevo de dentaduras convencionales. En los otros 23 en-
fermos, la funcion oral (articulacion, deglucion, mastica-
cion) estaba gravemente alterada como consecuencia de la
cirugia, la radioterapia o ambas y no se podia esperar nin-
guna mejoria de la funcién oral con ningln tratamiento
orientado de forma exclusiva a mejorar la estabilidad de la
dentadura mandibular. Para llegar a esta conclusion se dio
especial importancia a las alteraciones de la funcion de la
lengua. Entre los 44 pacientes que se podian beneficiar de
la elaboracién de una dentadura mandibular retenida con
implantes, 22 |la llevaban al menos unas pocas horas diarias,
mientras que los otros 22 no usaban la prétesis convencio-
nal por la falta de retencidn relacionada con una situacion
anatomica desfavorable.

Valoracion funcional y CDV

Se analizaron los datos de valoracion funcional y de CDV en
relacion con el tamafio del tumor primario, de su localizacion
y de los distintos regimenes de tratamiento (tablas 5y 6). No
se encontraron diferencias significativas entre los subgru-
pos. Tampoco marc6 ninguna diferencia que el tratamien-
to quirdrgico del tumor maligno incluyera una reseccion
por continuidad o no incluyera reseccion dsea a la hora de
valorar la funcionalidad tras el tratamiento oncoldgico.
Ademas, a pesar de haber sido tratados por un cancer, los
pacientes describieron una CDV global bastante buena en
la escala de funcion EORTC QoL y LASA (Linear Analogue
Self-Assessment). La puntuacion media en satisfaccion
global con la dentadura fue 5,5. La mitad de los pacientes
(n=33) consideraron sus prétesis insatisfactorias. El grupo
de enfermos que usaban sus prétesis de forma regular se
compard con el que no lo usaba o sélo lo hacia por motivos
estéticos. En esta comparacion se encontraron muchas di-
ferencias significativas, sobre todo en relacidn conlas pre-
guntas sobre la influencia social de los trastornos orales
(OHIP), la satisfaccion con la dentadura y la capacidad de
masticacion. Los pacientes que utilizaban la prétesis de for-
ma regular obtuvieron mejores resultados en estos aspec-
tos (tablas 7y 8). Al comparar a los pacientes que se po-
dian beneficiar de una prétesis mandibular retenida con
implantes y los que no, se observé que los primeros tenian
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Tabla 4 Factores que influyen sobre la (dis)funcion de la
prétesis mandibular

Si No
Vestibulo bucal comprometido quirdrgicamente 58 9
Alteraciones de la sensibilidad de la barbilla/labio 31 36
Desviacion de la mandibula (por la cirugia) 16 51
Xerostomia 48 19
Zona neutral comprometida 57 10

resultados significativamente peores en la satisfaccion con
la dentadura, la masticacion, la limitacién funcional, el do-
lor fisico y la discapacidad fisica (tablas 7y 8).

Discusion y conclusiones

El tratamiento quirdrgico de los tumores malignos y la ra-
dioterapia posterior suelen ocasionar unas condiciones
anatomicas y fisioldgicas orales desfavorables para la re-
habilitacion protésica. Esta situacion desfavorable a nivel
oral puede influir de forma negativa sobre la satisfaccion
conladentadurayla 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 regimenes de tratamiento y segun el tamafio o localiza-
cion del tumor primario. Esto contrasta con la mayor parte
de los estudios publicados, en los que se asocia el tamafio
y la localizacién del tumor, el tipo de defecto mandibular y
el tipo de reconstruccién con el resultado funcional®4, En
este estudio se identificaron como mucho tendencias a es-
tas asociaciones, pero ninguna fue lo bastante potente para
alcanzar significacion estadistica o el nimero de cada sub-
grupo era demasiado pequefio para conseguirlo. Ademas,
la CDV general, medida con la EORTC QLQ C-30y LASA, fue
buena en comparacién con otros estudios?*4, lo que pue-
de explicarla dificultad para encontrar diferencias entre los
distintos regimenes terapéuticos. Puede esperarse que el
valor globalmente bueno de CDV obtenido en este estudio
esté ligeramente sobreestimado por el pequefio grupo de
pacientes que no respondieron (n = 7), cuya salud general
eramala. Ademas, la especificidad de los datos recogidos,
sesgos y factores de confusion (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 tamafio de muestra incluido en este es-
tudio es razonable en comparacion con otros trabajos so-
bre resultados funcionales en pacientes con céncer oral*49,
Ademas, el seguimiento medio de 4,5 afios es razonable
paravalorar el resultado funcional tras el tratamiento de un
cancer.

Parece que la radioterapia es el principal factor que con-
diciona la funcién oral y la CDV. En este estudio todos los pa-
cientes se habian tratado con una combinacidn de cirugia
y radioterapia. Cuando se comparan estos resultados con
un grupo de pacientes de otro estudio sometidos a cirugia
por un tumor maligno oral, pero que no recibieron radiote-
rapia, las valoraciones observadas en este trabajo son peo-
res en relacion con todos los aspectos de la funcion oral y
CDV30, Los pacientes del otro estudio no son comparables
deltodo con los nuestros porque recibieron implantes den-
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Tabla5 Datos de EORTC QLQ-C30 y H&N35 al comparar distintos regimenes terapéuticos

Todos NCR CR RC NC MR MS NB
n =67 n=43 n=24 n=11 n=13 n=10 n=38 n=25
QLQa-c3o

Estado/calidad global de salud 78,1+£19,5 770+186 801+21,3 808+249 795191 757x215 792+141 71,7+184
Funcién fisica 791+20,4 76,8+205 832+200 830+174 795+217 739+212 850+158 77,3+210
Funcién orientada a su misién 79,7 £2179 758+283 870+261 833+273 859+262 861211 750+345 740:289
Funcién emocional 846+19,8 855+176 830+238 825+300 833+189 875+153 875+204 857+179
Funcién cognitiva 85,1+20,0 873+168 812+248 81,7+299 808+214 833+213 958+7,7 880x156
Funcién social 87,4 +23,6 877+233 870+246 950+158 808+287 861+255 854+350 90,7+16,7
Fatiga 21,9+241 235+230 188+260 167+302 205+235 250+218 125+138 253+247
Nauseas y vomitos 231, 28+9,0 14+48 0,0+0,0 26+6,3 56+14,8 0,0+0,0 20+55

Dolor 136+21,8 17,5+ 25,0 65+12,0 1,7+53 103+145 278+296 63+177 140+224
Disnea 11,3+20,6 14,3 +22,3 58+164  33+105 7,7+20,0 16,7+225 83+236 133+215
Insomnio 15,4 + 26,4 143+246 174+299 133+322 205+290 83151 167252 173+274
Pérdida de apetito 12,8 + 24,1 135+245 116+238 100+316 128+256 139+300 42+11,8 147+237
Estrefiimiento 36120 24187 58+ 16,4 00+0,0 10,3+21,0 0,0+0,0 0,0+0,0 40+11,1

Diarrea 6,2+ 16,6 71188 43+115 0,0+0,0 7,7+14,6 8,3+289 42+118 6,7+ 136
Problemas econémicos 11,8+27,3 8,7+222 174+346 100+316 231+370 56+130 208+354 80+199

H&N35

Dolor HN 15,2+ 17,6 16,3+ 18,1 130+166 11,7+172 141+168 153+170 94104 17,1+£203
Deglucion HN 252 +21,2 243+194  269+247 157+193 346+257 155+110 313+£208 248=+208
Sentidos HN 233+27,1 24,2 + 26,1 21,7+295 267+344 179+259 97+166 41,7+£321 233+241
Articulacion del lenguaje HN 179+218 18,8 +22,0 16,4+21,7 13,3+20,8 188+229 176+209 208+226 18,2+222
Ingesta social HN 350+294 355+287 341314 31,7+340 359+305 299+209 323+326 363+309
Contacto social HN 11,1+£19,1 96+174 139+218 87=+137 179+263 63+136 83+210 104176
Sexualidad HN 23,4 +36,0 24+359 254+369 200+322 295+409 222+385 188+350 20,8+348
Dientes HN 29,9 + 36,5 298+345 302+40,7 250+388 333+430 259+324 208+305 306367
Apertura de boca HN 31,8+356 349+345 261+375 367+429 179+322 389+372 375+375 280%329
Sequedad de boca HN 57,4 + 38,9 603+370 522+424 46,7+477 564+394 611+278 542+434 587+388
Saliva pegajosa HN 40,6 + 37,8 398+36,7 420+405 267+378 538+398 424+336 375:452 347:366
Tos HN 19,5+ 27,6 22,2 +29,1 145+243 100+161 179+292 306+361 125+248 18,7+256
Sentirse enfermo HN 6,8+ 18,0 73190 58+164 6,721, 51+125 91+216 0,0+0,0 80+199
Analgésicos HN 338+477 381+492 261+449 300+483 231+439 333+492 250+463 40,0+50,0
Suplementos nutricionales HN 338+47,7 310£468 391+499 400+516 385+50,6 16,7+389 250+463 360+490
Sonda de alimentacion HN 10,8 +31,2 7,1+26,1 174+388 100+316 231+439 16,7+389 0,0+0,0 4,0+20,0
Pérdida de peso HN 18,5+ 39,1 190+£397 174+388 200+422 154+376 16,7+389 0,0+0,0 24,0 +43,6
Aumento de peso HN 20,0 +40,3 119+328 348+487 300+483 385+506 83+289 250+463 80x277

CR: continuidad en la reseccion; MR: reseccion mandibular marginal; MS: desplazamiento mandibular; NB: ausencia de cirugia 6sea; NC: continuidad
no reparada; NCR: no continuidad en la reseccion; RC: recuperacion de la continuidad.

Tabla 6 Funcidn oral, LASA, satisfaccion con la dentadura, capacidad de masticar y datos GARS-D cuando se comparan
distintos regimenes 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-14 204+11,4  204+107  204%+127 184+129 220+128 223+88 245+147 1841102
Limitacion funcional 156+ 7,2 153+ 6,9 16,0+ 7,8 146+ 7.4 17,1+8,2 155+ 5,5 162 +7,2 150+ 7,6
Dolor fisico 12,1 £ 86 125 £ 8,9 11,4 8,1 10,4 +88 122+78 13655 1381122 11,892
Discapacidad fisica 18,1+87 18,1+ 8,0 18,1+100 158+10,0 20,0+ 10,0 203+78 207%10,1 16,4+ 7,3
Malestar psicolégico 62%58 63+£53 6,168 70£77 55+ 6,2 73162 76%52 55+ 5,0
Discapacidad psicolégica 40+55 41+52 38162 38+72 38+56 6,0+ 6,6 43+56 33+ 45
Discapacidad social 34+ 4,6 3644 30%£5,1 3153 30+£5,1 53+39 50+ 74 26+33
LASA 68+25 67+23 71+29 69+32 72+27 59+28 73+18 68+23
Satisfaccion con la dentadura 23,1+82 23,1+82 233+83 22,0+79 24,1 +88 23,0 £ 8,1 240+73 228+88
Satisfaccion global con la dentadura 5,5 + 2,4 57 +2,1 51+29 53+ 3,0 49+ 3,0 57+27 59+ 18 57 +2,1
Capacidad de masticacion 11,7 +£39 123+37 11,7 £ 4,1 127 £ 3,4 122 +3.2 13,1+3,6 10,7 + 4,4 11,4 £ 4,1
GARS-D 71+£71 72+71 70+72 58+7,6 79+70 11,7+ 6,6 50+8,1 63166

CR: continuidad en la reseccion; MR: reseccién mandibular marginal; MS: desplazamiento mandibular; NB: ausencia de cirugia 6sea; NC: continuidad
no reparada; NCR: no continuidad en la reseccién; RC: recuperacion de la continuidad.
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Tabla 7 Datos de EORTC QLQ-C30 y H&N35 al comparar distintos subgrupos

NMP Il 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
Funcién fisica 85,6 + 18,5 71,5+ 21,6* 81,4+ 18,4 74,2 £ 25,1
Funcién orientada a su mision 84,2 + 24,8 73,2 £ 309 82,2 + 25,2 729 £ 32,9
Funcién emocional 86,5 + 20,3 83,3+ 18,8 83,0+ 225 889+ 11,2
Funcién cognitiva 84,7 £ 21,3 85,4+ 18,0 85,1+ 19,6 84,7 + 20,2
Funcién 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
Néauseas, vomitos 09+38 3,5+ 10,0 0,7 £34 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 £235 19,6 £ 29,5 56 12,7
Pérdida de apetito 8,1+183 17,2 +£278 11,6 £225 139 £ 259
Estrefiimiento 3,6 £105 3,0+128 3,6 X126 28194
Diarrea 3,6 £ 10,5 8,1+205 58+ 128 5,6+ 21,2
Problemas econdmicos 45%179 18,8 £ 32,7* 8,9 £ 24,0 15,3 = 31,1
H&N35
Dolor HN 16,5 £ 17,3 15,9 £ 18,1 170+ 17,7 14,7 £ 17,4
Deglucion 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 + 289
Articulacion del lenguaje HN 12,6 + 16,8 229+ 245 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 77+113 14,0 + 24,2 11,3+ 18,7 9,4+18,7
Sexualidad HN 25,0 + 38,3 25,3 + 35,6 28,5+ 389 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 £ 239
Sentirse enfermo HN 6,3 £ 19,0 73164 741172 5,6 £ 18,8
Analgésicos HN 29,7 t+ 46,3 39,4 + 49,6 32,6 £ 47,4 37,5t 49,5
Suplementos nutricionales HN 29,7 * 46,3 39,4 & 49,6 34,8 & 48,2 33,3 + 48,2
Sonda de alimentacion HN 2,7 +16,4 21,2 + 41,5* 8,7 £285 16,7 + 38,1
Pérdida de peso HN 16,2 £ 37,4 212+ 415 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: indicacién de tratamiento implantolégico; MP: uso regular de prétesis mandibulares; NllI: ausencia de indicacion de tratamiento implantolégico;
NMP: ausencia de uso regular de prétesis mandibulares.

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

MP NMP Il NII
OHIP n=234 n=33 n=44 n=23
OHIP-14 16,0 £ 10,1 254 +11,7* 222 +121 17,0+ 10,6
Limitacion funcional 13,2+ 6,5 18,5 + 7,3* 169+ 7,2 13,3+ 7,3
Dolor fisico 11,0+ 8,4 14,4 £ 9,4 14,5 +9,3 9,0 + 7,4*
Discapacidad fisica 138+73 229 + 8,1* 19,7 £ 9,1 15,1 +7,8*
Malestar psicoldgico 49+58 7,8 £ 5,8* 71 £65 47 £45
Discapacidad psicolégica 27+49 5,5+ 6,0* 4,6 +6,3 3,0+39
Discapacidad social 2,4 £37 43 %52 3649 2837
LASA 72+26 6,4+25 6,8+ 27
69+ 24
Satisfaccion con la dentadura 20,3+ 7,4 27,3 £ 7,5* 255 +77 18,7 + 7.4*
Satisfaccion global con la dentadura 63£19 4.4 £ 2,6* 49+23 6,5 £ 2,4*
Capacidad de masticacion 10,0 £ 3,9 13,7 £ 2,7* 12,6 + 3,3 10,0 + 4,3*
GARS-D 6,0+ 6,9 82+73 7,4+73 6,2+ 6,9

*Significativo con P < 0,05 (prueba U de Mann-Whitney).
II: indicacién de tratamiento implantolégico; MP: uso regular de prétesis mandibulares; NllI: ausencia de indicacién de tratamiento implantolégico;
NMP: ausencia de uso regular de prétesis mandibulares.
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tales como parte del tratamiento oncol6gico durante la ci-
rugia ablativa. Sin embargo, el otro estudio tamhién incluy6
un grupo de pacientes que recibieron radioterapia como
parte del tratamiento del cancer. Los pacientes de este es-
tudio que se radiaron mostraron peores rendimientos en la
funcién oral y CDV,

Muchos problemas de funcidn oral se relacionan con las
secuelas de la radioterapia y la menor funcionalidad de la
lengua. Segin la bibliografia, la radioterapia tiene una in-
fluencia negativa importante sobre la funcionalidad de la
lengua, pero la articulacién del lenguaje no resulté signifi-
cativamente distinta entre los pacientes radiados y no ra-
diados*. La menor funciéon 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 reduccion de la movilidad y la pérdida
de lainervacion secundaria a la cirugia®'. La pérdida de fun-
ciényvolumen de la lengua afectan a la capacidad del pa-
ciente de distinguir la localizacién y el tamafio de las par-
ticulas de alimento, lo que ocasiona faltas de eficiencia en
la manipulaciény consolidacion del bolo alimentario, con la
consiguiente alteracion de la fase oral y faringea de la de-
glucién. En estos casos, incluso una prétesis estable rete-
nida con implantes no seria beneficiosa para el pacien-
te8465253 Por | contrario, aumentar la dimension vertical
con una prdtesis mandibular puede incluso ocasionar mo-
lestias mas graves, porque la lengua puede perder su ca-
pacidad de tener un contacto adecuado con el paladar
Esto puede alterar la degluciényla articulacion. Por tanto,
parece que algunos pacientes no usan sus prdtesis 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 préotesis maxilar®,
Posteriores estudios deberian incluir formas méas sofisti-
cadas de cirugia de reconstruccién conrecuperacion de la
inervacion sensitiva y motora, junto con el tratamiento me-
diante implantes, para mejorar la retencion y estabiliza-
cion de las protesis.

Como se recoge en la bibliografia, es necesario desarro-
llar pruebas validadas mas objetivas sobre la funcion oral*.
De este modo se podrian medir los efectos del tratamiento
quirdrgicoy laintervencion protésica en lugar de usar cues-
tionarios que pueden no resultar lo suficientemente discri-
minativos para distinguir los componentes de la funcién
oral y la rehabilitacion oral sobre la CDV. Para abordar to-
dos los aspectos de la medida de la CDV en los pacientes
con cancer de cabezay cuello (global, cancer general, es-
pecifico de cabezay cuello y de rendimiento), se emplearon
los cuestionarios de la EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) (cuestionario central
QLQ-C30y el médulo para cabezay cuello H&N35), ademas
de los cuestionarios OHIP, LASA, de satisfaccion con la
dentadura, de capacidad de masticacion y GARS-D. Este
abordaje se corresponde con un informe de consenso re-
ciente, que afirmé: «Las medidas de calidad de vida rela-
cionadas con la salud en este aspecto necesitan un cues-
tionario especifico con sensibilidad y capacidad de
respuesta adecuadas. Se supone que este cuestionario

debe complementar a los ya validados que abordan con-
ceptos mas amplios, como los especificos para cabeza y
cuello»?,

En general los cuestionarios utilizados mostraron un ren-
dimiento bueno para la funcién 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-30y LASA, parece buena en comparacion con otros
estudios?®*. En este estudio la escala de salud global/CDV
de EORTC QLQ-C30 obtuvo una puntuacion de 78. En la bi-
bliografia se suelen registrar valores de 60-702#7. En lo que
respecta a LASA, las puntuaciones observadas en este es-
tudio son incluso similares a las observadas en pacientes
sanos sin tumores®.

No se encontraron diferencias al comparar distintos re-
gimenes terapéuticos. Una de las razones fundamentales
por las que incluso los cuestionarios mas especificos no en-
contraron diferencias en la CDV puede ser que el trata-
miento oncoldgico, sobre todo la radioterapia, genera tal
malestar y morbilidad (p. ej., preocupacion por la supervi-
vencia, fatiga, xerostomia, trismo, pérdida del gusto, tras-
tornos de la deglucion, problemas de articulacion) que los
distintos regimenes terapéuticos influyeron poco o nada en
la CDV global.

Sigue siendo dudoso si los cuestionarios tienen la capa-
cidad de discriminacidon adecuada cuando se parte de una
CDV global buena. Sin embargo, al comparar los pacientes
que usaban sus prétesis mandibulares de forma regular
con los que no las usaban o sélo lo hacian por motivos es-
téticos, se encontraron muchas diferencias significativas en
los cuestionarios especificos relacionados con la funcién
oral, como OHIP, satisfaccion con la dentadura y capacidad
de masticacion. 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-
cifico en este sentido y que los cuestionarios OHIP, GARS-D,
el de satisfaccion con la dentadura y el de capacidad de
masticacion pueden ser demasiado especificos para el
componente oral, pero no reflejar la influencia enla CDV de
forma mas general. Por tanto, se necesitan cuestionarios
mas especificos para definir mejor la influencia del compo-
nente oral sobre la CDV54,

Otra opcion es utilizar entrevistas semiestructuradas
para obtener una informacion mas individual sobre la fun-
cion oral tras el tratamiento oncoldgico o la rehabilitacion
protésica®. Combinando estas entrevistas con las pruebas
de funcién oral mas especificas para el habla, la mastica-
cion, la degluciony la compertencia de los labios se puede
conseguir una mayor informacién sobre aspectos de CDV
mas especificos relacionados con el tratamiento en pa-
cientes con tumores de cabeza y cuello.
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