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Prélogo

Aunque hoy en dia existen muchos méds medios
para combatir y curar un cancer, cuando se diag-
nostica la mayoria de las personas asocian este
problema con algo que les enfrenta al final de su
vida. Las luchas con sus emociones les hacen entrar
en una competicion por no sentirse derrotadas de
antemano y saber, y poder, hacer frente a lo que se
les viene encima.

El cancer de cabeza y cuello representa en torno
a un 5% de los canceres. Es mds frecuente entre
los hombres, pese a que se esta incrementando en
mujeres, y puede afectar la vista, el oido, el olfato,
el gusto, la respiracion, la deglucion y el habla.
En la actualidad, el tratamiento necesario para
erradicarlo esta supeditado al criterio de grupos
multidisciplinares y con ¢l aparecen multiples _\!
secuelas que disminuyen notablemente la cahda
de vida de los pacientes afectados. %

Los notorios cambios estructurales derivado
la cirugia afectan tanto fisica como anlmg
y la necesidad de conseguir una remls m§
del cancer suele precisar una n decky
mientos radio- y qulmloterapm(&
de forma significativa las huelQl
en nuestro organismo y
con la participacion d¢difer profesionales
sanitarios (médicos, logo@s, fisioterapeutas,
psicologos, etc.), para intentar mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

Pese a la buena labor de cada uno de los intervi-
nientes en los efectos secundarios de mi tratamien-
to, en mi caso no ha sido hasta la participacion de

ent QJ

los fisioterapeutas cuando han mejorado significa-
tivamente mis dolores, la disfagia y otras multiples
secuelas clinicas, mejorando mi calidad de vida.
Es posible que esto se pueda trasladar al resto
de los pacientes con canceres de cabeza y cuello,
por lo que creo que este libro puede abrir el cami-
no a todas los participantes en los grupos de segui-
miento multidisciplinar para mejorar sus pers-
pectivas terapéuticas y plantearse el inicio, lo mas
precoz posible, de la fisigfghapia en el tratamiento
de estos pacientes. C 1&1‘0 no solo se nos permi-
tirfala reincorporaci a nuestra actividad laboral,
sino que tambié se nos devolveria la calidad de
vida que cp de nosotros necesitamos para
ipfentar te§resar a una vida lo mas parecida posi-
cal ia a nuestro diagndstico.
@ $Xistia en la literatura actual ninguna refe-
a significativa ligada a la rehabilitacion fisio-
erapéutica en este tipo de pacientes, por lo que
es necesario felicitar a Tomas Pérez Fernandez,
Alvaro Parra Gonzélez y colaboradores por darnos
una obra de este nivel, en la que se exponen de
forma sobresaliente anatomia regional, patologias
regionales diversas, intervenciones que se realizan
para solventarlas, aportdndonos vertientes odon-
tologicas y psicoldgicas relacionadas con su apari-
cién y seguimiento que mejoraran la formacioén y
conocimientos de los lectores.
Pedro Paramo de Santiago
Paciente de cancer de cabeza y cuello
Meédico Urélogo
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CAPiTULO

en los procesos
oncoldégicos y quirurgicos
de cabeza y cuello

Tomas Pérez Fernandez

lntrgduccién de la especificidad alcanzada hoy en dia en estos
abordajes, donde el fisioterapeuta es un profesional
Desde sus inicios como profesion sanitaria ins-  clave antes, durante y después de estos tratamien-

titucionalizada, la fisioterapia y sus distintas  tos paralograr un adecua@-desarrollo de los mis-
modalidades de terapia fisica han sido un pilar ~ mos, mejorar la toler, &' de la persona sometida
fundamental en la recuperacion funcional de pro-  a ellos y, en definitiy®] contribuir a la calidad de
cesos quirurgicos, asi como en la rehabilitacion ~ viday recupera%tn de las personas que requieren
de las secuelas provocadas por otros métodos de  alguno de g amientos a lo largo de su vida.
tratamiento médico conservadores. En ocasiones, é‘a regfé@le cabeza y cuello presenta, ademas,

.

tanto los abordajes terapéuticos conservadores . \daract cas que la hacen especialmente comple-
como los invasivos afectan severamente al de{:?Q) ja.sA\wvel anatémico, en la cabeza se sittian los or-
s de la orientacion y el equilibrio, como los

rrollo funcional, lo cual requerira de un pr%
rehabilitador que recupere la autonomia y ]os y los oidos (con su funcién estato-actstica).
de vida de las personas. Asi pues, hoy ia Q)QDel cuello dependen en gran medida la orientacion
competencia basica para cualquler terap g cefalica en el espacio y, con ello, nuestra capacidad
el participar de ese proceso rehapiiffador & de orientacion global, desplazamiento, postura y
ello, debe conocer en profun@%d d@elo las  relacion con el entorno que nos rodea, tanto a nivel
consecuencias del detriment: i erivadas  de la satisfaccion de las funciones vitales basicas
de ciertos abordajes te @1 o también  como a nivel de la relacién social con otros indivi-
las posibles complicacéws o igtg¥racciones de sus  duos. Esta circunstancia confiere varios aspectos
actos en concomitancia cg‘ tros tratamientos  a tener en cuenta dentro del proceso de rehabili-
que precisen un abordaje multidisciplinar o que  tacién de las patologias que afectan de una u otra
se realicen sobre colectivos o patologias de elevada ~ manera a la forma y funcion de las estructuras de la

complejidad. cabeza y el cuello como, por ejemplo, la necesidad
Durante la formacion de grado de los fisiotera-  de planificar un proceso recuperador multidis-

peutas, se adquieren competencias de evaluacion  ciplinar bien sincronizado o atender los aspectos

del déficit funcional, conocimiento de la anato-  psicosociales del paciente con especial sensibilidad

mia y de los procesos patologicos, asi como de  (Egan et al., 2013).

los abordajes médicos y quirtrgicos de la mayor El equipo multidisciplinar es el ejemplo o proto-

parte de las patologias mds habituales que afectan  tipo ideal de trabajo muchas veces mencionado,
al funcionamiento del ser humano. Aun asi, los  pero en pocas ocasiones efectivo de verdad. El
contenidos sobre las intervenciones terapéuticas  trabajo en equipo requiere la interaccién cons-
quirurgicas, oncoldgicas y/o reconstructivas dela  tante y mantenida en el tiempo de todos los actores
region de la cabeza y el cuello no suelen hallarse  profesionales que van a realizar cualquier tipo de
suficientemente representados o no llegan a ser  intervencién (por pequeia que esta sea) sobre una
tratados con la profundidad que requierenalavista ~ persona que, en un momento determinado de

© 2023. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos
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su vida, vera interrumpido su funcionamiento y Por esta razdn, a través de las distintas secciones
vida habitual para entrar en una dindmica donde y capitulos que comprenden esta obra, se tratard
en ocasiones la urgencia y en otras el diseo del ~ de ampliar el conocimiento de las estructuras de
propio sistema basado en eficiencia temporal o0 cabeza y cuello, la patologia habitual que afecta a
economica le van a arrastrar como si dela corriente  la funcidn de esta region, los abordajes médicos y
de un rio se tratase a través de un recorrido de  quirtrgicos actuales, asi como las propuestas de
intervenciones (y complicaciones de las mismas)  tratamiento a través de la fisioterapia y otras dis-
que nunca hubiese imaginado. Estas reglas del «sis-  ciplinas concomitantes a la rehabilitacion funcio-
tema» se hacen especialmente duras y dificiles para  nal que se pueden emplear en la recuperacion de un
el paciente cuando hablamos de una regién tan  paciente con afectacion estructural y/o funcional
critica para el desarrollo de la vida diaria normal  de cabeza y cuello.

como lo es la cabeza y el cuello y, de hecho, la falta

de coordinacion suficiente entre los profesionales

que le atienden ha sido informada como una de las E . . ,
principales preocupaciones a las que se enfrenta pldchOIOglﬂ de los procesos

el paciente oncoldgico (Hodgkinson et al., 2007). Oncolégicos de cabezay cuello
Por tanto, la propuesta de trabajo multidiscipli- .

nar que vamos a plantear desde esta obrano debe A pesar de que los cén@es de cabeza y cuello
transformarse en un recorrido por las distintas  (aquellos originado a cavidad oral, la oro-
estaciones de una cadena de montaje, donde cada  faringe, la hlpofar@y la laringe) son de los més

profesional, el médico, el cirujano, el fisioterapeuta,  frecuentes, su su.%ervwenaa es media/baja y no ha
el logopeda, el psicdlogo, la enfermera, etc., reali-  mejorado e amente en las ultimas décadas
zan su intervencion y trasladan el paciente-pro- al é\Qa Sociedad Espafiola de Oncologia
blema al siguiente estamento, sino que todos en edi estimado que en Espana se diagnos-
su conjunto acompanan durante todo el proceso @ ticadr 11.297 casos en 2021, siendo su incidencia
paciente para dar respuesta tanto a las necesi elevada en hombres que en mujeres.

vitales como a las funcionales del pacient gi- Q La histologia de mas del 90% de los casos de este
camente, cada actor del equipo tendra ent Q) tipo de cancer es escamosa, con un comportamien-

mads destacados de interaccion, o to agresivo que implicara el compromiso de drga-
prioridades en el proceso marque ece51 nos y tejidos después, y a pesar de su tratamiento
que uno o varios miembros de po @an mds (GLOBOCAN, 2012).

relevancia en funcién del esenta el Los principales factores de riesgo asociados estan
paciente, pero eso no mportancia  representados por el tabaco, el alcohol y el virus del
al resto de los miemb oenel trabajo  papiloma humano (VPH) y, especialmente, este

conjunto, pues todos al ﬁrQ cabo disponen de  ultimo es la causa del aumento de casos recien-
herramientas para aminorar las consecuencias de  te en paises como EE. UU. y Australia (Gillison

la enfermedad y restablecer la funcion de las per- et al,, 2015). El alcohol y el tabaco parecen tener
sonas, logrando con ello un resultado final menos ~ ademas un efecto sinérgico entre s, y se les atribu-
traumatico y mds satisfactorio. yen hasta un 75% de los canceres diagnosticados

Tasas de supervivencia neta (SN) en canceres de cabeza y cuello a 5 afios en Espaia,
ajustada por edad (15-99 afos), sexo y periodo

Hombres Mujeres
Tipo SN SN % variacion SN SN % variacion
de cancer 2002-2007 | 2008-2013  entre periodos = 2002-2007  2008-2013 | entre periodos
Cavidad oral 374 38,2 2,1 51,6 57,2 10,9
y faringe
Laringe 60,6 60,0 -1,0 68,5 66,1 -3,5

Datos extraidos de Las cifras del cancer en Espaia 2021. Sociedad Espanola de Oncologia Médica.
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(Hashibe et al., 2008). Respecto al VPH, los tipos
mas agresivos y frecuentemente responsables de los
canceres en cabeza y cuello son el 16 y el 18 (Inter-
national Agency for Research on Cancer, 2007)
segin una revision sistematica realizada en 2005
por Kreimer et al., en la que se evidencié que el
genotipo 16 era responsable hasta en un 86,7% de
los casos de cancer orofaringeo.

En 2004, se estableci6 el Consorcio Internacional
Epidemiolégico para el Cancer de Cabeza y Cuello
(International Head and Neck Cancer Epidemio-
logy Consortium [INHANCE]) con el objetivo
de contribuir a dilucidar la etiologia de este tipo
de cancer y aunar esfuerzos en el desarrollo de
anlisis sobre incidencia, prevalencia y mortalidad
de estas patologias. Esta coordinado por la Agencia
Internacional para el Estudio del Cancer (Inter-
national Agency for Research on Cancer [IARC]),
que le aporta su dilatada experiencia en este tipo
de estudios (Conway et al., 2009) y, gracias a ellos,
disponemos en la actualidad de multitud de datos y
canalizan varios estudios permanentes con el obje-
to de mejorar el conocimiento sobre prevencion
y tratamiento del cancer de cabeza y cuello.

Calidad de vida en pacient
con secuelas funciondles
en cabezay cuello

Sibien muchos pacientes c%ﬁce matlcos
y quirdrgicos en cabeza entaran, al
menos de forma tran51 1a, 1t en su calidad
de vida, el paradigma prlg1 | de la pérdida en
este sentido es el paciente oncolégico. Se estima
que al menos un 50% de los supervivientes de
cancer presentan aspectos comunes y declarados
en relacion con la pérdida de la calidad de vida
(McDowell et al., 2009). Esta insatisfaccion se hace
especialmente evidente en los sujetos mas jévenes
(Giuliani et al., 2016).

Los déficits ocasionados por los procesos trau-
maticos y oncoldgicos y sus diversos tratamientos
médico-quirdrgicos se manifiestan a través de la
insatisfaccion de la persona con su imagen corpo-
ral, problemas cognitivos y conductuales, disminu-
cion del funcionamiento de roles (Sawada et al.,
2021), alteraciones nutricionales (Hutcheson et
al.,,2021) y dela comunicacion (Campos et al., 2011)
e incapacidad para retornar a la actividad laboral,

\)

con la consiguiente merma en su situaciéon econé-
mica (Verdonck-de Leeuw et al., 2010). La pérdida
de calidad de vida alcanza no solo a los pacientes
afectados, sino también a su entorno y sus cui-
dadores (Girgis et al., 2011), donde el miedo a la
recurrencia del cuadro patoldgico es uno de los
motivos mas importantes que afecta a su desa-
rrollo vital aun cuando ha sucedido con éxito la
supervivencia al cancer.

La rehabilitacion cobra un especial sentido en
estos procesos, pues existe cada vez mas eviden-
cia de la influencia positiva de esta tanto durante
como después del impacto que los tratamientos
quirdrgicos, radio- y quimioterapicos tienen en el
paciente (Ringash et al., 2018). Estas intervencio-
nes de rehabilitacion podran realizarse de forma
aislada para problematicas puntuales y, en otras
ocasiones, estaran in en un proceso mas
complejo donde se h ecesaria la coordinacion
para dar la mejorggSpuesta a las necesidades del
paciente.

Aunque‘tr

esery

ﬁnalmente se han mostrado cier-
la utilizacién de la actividad fisica
gente terapéutico en estos casos (espe-

te también en los pacientes oncoldgicos),

ién han ido en aumento las investigaciones
{so re los posibles efectos positivos en este sentido
que el ejercicio puede proporcionar. Las interven-
ciones de actividad fisica son seguras y factibles
y proporcionan mejoras en la masa muscular, la
fuerza, el funcionamiento fisico, el manejo de la
fatiga y, en definitiva, la calidad de vida (Capozzi
etal., 2016; Samuel et al., 2019). Estos beneficios no
solo se han mostrado en su aplicacion después de
los procesos terapéuticos del cdncer, sino también
durante los mismos, aunque parece existir la pre-
ferencia por parte de los pacientes y sus familiares
a utilizar este tipo de intervenciones una vez que
la fase mas dura del tratamiento del cancer ha con-
cluido, y este aspecto influye de forma relevante en
la adherencia al tratamiento (Ringash et al., 2018).
De igual forma que con el ejercicio terapéutico,
otras intervenciones como la terapia desconges-
tiva compleja para el tratamiento del linfedema o
la terapia manual y el ejercicio para los déficits de
movilidad y el dolor de hombro, secundario a ciru-
gias de cabeza y cuello, han mostrado su utilidad
(McNeely et al., 2008; Tacani et al., 2016). A pesar
de las evidencias disponibles, aun el acceso a estas
terapias resulta complejo para los pacientes o en
muchos casos tardio, lo que probablemente con-



Seccion 1. Introduccion

tribuya a su insatisfaccion respecto al proceso de
recuperacion de las secuelas que se ha comentado
al inicio de este apartado.

Serd fundamental entonces para atajar la pérdi-
da de calidad de vida en pacientes supervivientes
de céncer de cabeza y cuello (asi como en otros
tipos de pacientes que, por la afectacion de las
estructuras funcionales y sensoriales de esta
region, precisen recuperarse de las secuelas de un
traumatismo o de una cirugia reconstructiva) que
los profesionales que capitalicen la mayor parte
del proceso terapéutico nuclear (cirujano, onco-
logo, etc.) informen desde el inicio de las posi-
bles complicaciones y las opciones terapéuticas
rehabilitadoras. Sin duda, este aspecto puede ser
fundamental para aminorar el tiempo de reacciéon
de los pacientes, conseguir atajar y disminuir las
consecuencias negativas del proceso patoldgico o
de sus tratamientos y, con ello, contribuir a una
mejora en su calidad de vida.

.

Principales intervenciones
de fisioterapia en procesos NS
quirargicos y oncolégicos <

de cabeza y cuello G&Z) &QJQ

1ona1€j\3%to
Ghrcologi-

Las principales alteraciones en el
causadas por los procesos quitiFg
cos en la cabeza y el cuello &e
una parte, en aquellas c
espacial y mantenimi¢nto posicion de la
cabeza y el cuello, con un{ipacto importante en
los 6rganos sensoriales de la'vision y estato-acts-
tico y, por otra, en las que afectan al movimiento
mandibular, con repercusiones mas o menos
importantes en las funciones orofaciales y esto-
matognaticas, como son el habla, la masticacion,
la deglucion y la respiracion. Asimismo, vinculados
0 no a estos dos subgrupos de alteraciones, pode-
mos encontrar dolor somatico y defectos estéticos.
Estos cuatro grandes problemas son los que afectan
a personas que han sufrido intervenciones quiruar-
gicas en la region de la cabeza y el cuello, ya sea
por cuestiones traumatoldégicas u oncoldgicas, y
todos tienen capacidad de mejorar a través de la
fisioterapia, asi como a través de la combinacién
de esta con otras disciplinas rehabilitadoras como
la logopedia y la odontologia.

\dirlo
QJAI)

$d

Para las alteraciones del movimiento y la funcién
corporal, la combinacion de la terapia manual y el
ejercicio terapéutico ha mostrado su efectividad
en disfunciones como la cervicalgia, el trastorno
temporomandibular y la cefalea (Armijo-Olivo
etal., 2016; Blanpied et al., 2017; Coté et al., 2019).
En los ultimos tiempos, se ha anadido ademds la
posibilidad de trabajar el movimiento craneal y
cervical sin movimiento explicito, a través de los
métodos de representacion de este. Este conjunto
de técnicas se ha manifestado especialmente util en
situaciones de inmovilizacién ortopédica requerida
o en condiciones conductuales limitantes como la
cinesiofobia y la catastrofizacion (La Touche, 2020).
La exposicion progresiva al movimiento, ya sea
desde una técnica manual que lo asiste o a través
del ejercicio (o incluso las técnicas de representa-
cién del mismo), es un pfito clave para mejorar
la tolerancia a la terapra vy la restauracion de la
funcion especialmeyte’en estos casos. Todos estos
aspectos se revis¥én con mayor profundidad en
los capitulp 16 y 19 de esta obra.
spe abordaje del dolor, podemos subdivi-

s grupos en funcion de la presentacion:
or viene motivado por los tratamientos
cirugfa, radioterapia y/o efectos secundarios

e la quimioterapia) o por el propio proceso en si
mismo (compresion de estructuras por un tumor,
fracturas, etc.), y 2) el dolor es persistente en el
tiempo, asociado a fendmenos de sensibilizacion
central y con un componente importante de las
esferas psicoldgicas y social del paciente. En ambos
casos, la fisioterapia tiene herramientas que intere-
san para el tratamiento del dolor, como la terapia
manual y el ejercicio, que también han demos-
trado su efecto hipoalgésico cuando se aplicanala
region craneo-cervical (Armijo-Olivo et al., 2016;
Blanpied et al., 2017; Coté et al., 2019). Del mismo
modo, las técnicas de representacion del movi-
miento ya mencionadas han mostrado efectos
hipoalgésicos interesantes, especialmente en los
casos de dolor persistente (Moseley et al., 2012).

Al tratamiento del dolor podemos adicionar
otras técnicas, especialmente si hablamos de dolor
miofascial. En los ultimos tiempos ha experimen-
tado un auge especial la técnica de puncién seca
de los puntos gatillo; si bien la existencia de estos
como una entidad local disfuncional del mus-
culo sigue en cuestion (Quintner et al., 2015), es
indudable que los efectos sobre el dolor a corto
plazo son evidentes y constituye un buen recurso
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actualmente en el tratamiento del dolor miofas-  Blanpied PR, Gross AR, Elliott JM, Devaney LL, Clewley D,
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