Disfagia aguda de causa oncoldgica. Manejo terapéutico

Acute dysphagia of oncological origin. Therapeutic treatment
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RESUMEN

La disfagia es uno de los sintomas mas frecuentes
en los pacientes con tumores de cabeza y cuello, y eso6-
fago. Este puede ser el sintoma inicial o, mas frecuen-
temente, relacionado con el tratamiento oncoldgico. Se
revisan los aspectos fisiopatologicos y terapéuticos
mas importantes de la disfagia aguda de causa oncolo-
gica.

La deglucion es un proceso complejo en el que
intervienen numerosas estructuras misculo-esqueléti-
cas bajo el control neurolégico de diversos pares cra-
neales. La compleja coordinacidén neuromuscular nece-
saria para una correcta deglucion puede verse afectada
por numerosas situaciones tanto por efecto de los
tumores como de su tratamiento, fundamentalmente la
cirugia o la radioterapia.

En conclusidn, se puede afirmar que para un ade-
cuado tratamiento de la disfagia oncoldgica, es preciso
una correcta evaluacion inicial y un tratamiento activo,
ya que del control de la disfagia, depende no sélo la
calidad de vida del paciente, sino en numerosas oca-
siones la posibilidad de continuar el tratamiento y por
tanto de mantener las posibilidades de curacion.

Palabras clave. Disfagia. Cancer. Tratamiento.
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ABSTRACT

Dysphagia is one of the most frequent syndromes
in patients with tumours of the head and neck, and the
oesophagus. This can be the initial symptom or, more
frequently, related to the oncological treatment. We
review the most important therapeutic and physio-
pathological aspects of acute dysphagia of oncological
origin.

Deglutition is a complex process in which
numerous muscular-skeletal structures intervene
under the neurological control of different cranial
nerves. The complex neuro-muscular coordination
needed for a correct deglutition can be affected by
numerous situations, both from the effect of the
tumours and from their treatment, basically surgery or
radiotherapy.

In conclusion, it can be affirmed that for a suitable
treatment of oncological dysphagia, a correct initial
evaluation and an active treatment are required, since
not only the patient’s quality of life but, on numerous
occasions, the possibility of continuing the treatment
and thus maintaining the possibilities of a cure depend
on control of the dysphagia.
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INTRODUCCION

El término disfagia, derivado del griego
phagein “deglutir”, se refiere a cualquier
anomalia en el proceso de la deglucion,
durante el transporte del bolo alimenticio
desde la cavidad oral hasta el estébmago.
Otro término relacionado con la disfagia,
con la que habitualmente se confunde, es
la odinofagia, esto es, el dolor con la
deglucion.

FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

El fenémeno de la deglucién es posible
gracias a una serie de eventos neuromus-
culares integrados en un proceso conti-
nuo. Para su mejor comprension, el pro-
ceso de la degluciéon se divide en tres
fases consecutivas: oral, faringea y esofa-
gica.

La fase oral es voluntaria, y comprende
desde la introduccion del alimento en la
cavidad oral hasta su preparacién para la
deglucion. El alimento, una vez introduci-
do en la cavidad oral, se mezcla con la sali-
va y posteriormente es triturado hasta for-
mar el bolo alimenticio. Esta fase requiere
de la coordinacion de los labios, la lengua,
los dientes, las glandulas salivares y la
mandibula. Cuando la lengua propele el
bolo posteriormente, comienza la fase
faringea. La base de la lengua contacta con
la pared posterior faringea, comenzando
un reflejo: el paladar blando se eleva para
prevenir el reflujo nasal, se contrae el mas-
culo constrictor faringeo y el bolo es
impulsado a través de la faringe. Simulta-
neamente, para prevenir la aspiraciéon del
contenido alimenticio, se produce la inver-

sion de la epiglotis y la aduccion de las
bandas y cuerdas vocales. Esta fase finali-
za con la apertura del esfinter esofagico
superior, formado por el miasculo cricofa-
ringeo. La fase esofigica es totalmente
involuntaria y estd producida por ondas
peristélticas que impulsan el bolo hasta el
estomago. Todo este complejo proceso de
la deglucion dura menos de 20 segundos, y
precisa para su correcto funcionamiento
de una compleja red neurolégica coordina-
da por los nervios craneales descritos en
la tabla 1.

ETIOLOGIA DE LA DISFAGIA

A efectos practicos, la disfagia se
puede clasificar en disfagia orofaringea y
disfagia esofagica. Las causas mas frecuen-
tes de las primeras son las causas mecéani-
cas y obstructivas, especialmente los
tumores de la esfera ORL (cavidad oral,
faringe y laringe). También son causa fre-
cuente de disfagia los trastornos neuro-
musculares entre los que destacan los
accidentes cerebro-vasculares agudos, la
esclerosis multiple, la esclerosis lateral
amiotroéfica, y la miastenia gravis. Otras
causas posibles son dentadura en mal
estado, ulceraciones, xerostomia, o los
efectos de la radioterapia y quimioterapia.
Aunque la patologia mediastinica, en espe-
cial el cancer pulmonar y los linfomas,
puede causar disfagia esofagica, ésta no
suele ser uno de los sintomas predominan-
tes. Las afecciones propias de la mucosa
esofagica, entre las que se incluyen los
tumores de es6fago y los distintos tipos de
esofagitis, son la causa mas frecuente de
disfagia esofagica.

Tabla 1. Pares craneales que intervienen en el proceso de la deglucion.

Deglucion: Inervacion craneal

\% Sensibilidad general de la cara
Motor musculatura masticatoria

VI Sensibilidad 2/3 anteriores lingual (gusto)

Motor labios

X Sensibilidad 1/3 posterior lingual
Motor constrictor faringeo

X Sensibilidad general de la laringe

Motor paladar blando, faringe, laringe y es6fago
XII Motor musculatura intrinseca y extrinseca de la lengua
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DISFAGIA DE CAUSA ONCOLOGICA:
EVALUACION INICIAL

La evaluacién de un paciente con disfa-
gia, especialmente cuando ésta sea de apa-
riciébn aguda o subaguda, es fundamental-
mente clinica y no requiere para su
correcta realizacion de pruebas sofistica-
das. Dentro de la historia clinica habitual,
merecerd especial atencion la cronopatia
de la enfermedad, el tipo de disfagia (para
los sélidos, liquidos, o ambos), la presen-
cia de fiebre o expectoracién, atraganta-
miento, pérdida de peso, sangrado o cual-
quier otra sintomatologia acompafante.
Una analitica con recuento de leucocitos y
neutroéfilos descartara leucopenia acompa-
nante, siendo preciso también la realiza-
cion de una radiografia de térax para des-
cartar  infeccién pulmonar, bien
concomitante o por aspiraciéon o fistula.
Aparte de la radiografia de térax, la explo-
racion radiolégica fundamental para la
evaluacion de un paciente con disfagia es
el transito digestivo superior baritado.
Dicho transito permite detectar lesiones
tumorales que deformen o estenosen el
tracto aerodigestivo superior, disfuncio-
nes faringeas que provoquen aspiracién
del contenido alimenticio con el consi-
guiente atragantamiento, o bien fistulas
aerodigestivas tanto tumorales como post-
quirtrgicas. Una vez comprobada en el
transito baritado la presencia de patologia
esofagica, la esofagoscopia nos confirmara
el diagnéstico y, cuando esté indicado,
permitird la colocacion de endoprotesis
para aliviar la estenosis o impermeabilizar
una fistula productiva. En casos de disfagia
orofaringea de etiologia incierta, una vide-
ofluoroscopia' de la deglucién nos mostra-
ra todas las fases de la misma y permitira
localizar anomalias no detectables por las
otras exploraciones.

RADIOTERAPIA Y DEGLUCION

La radioterapia puede producir efectos
agudos y tardios que afecten a la deglu-
cion. Entre los primeros se incluyen la
xerostomia, ulceraciéon, dolor, mucositis,
edema y eritema®’. Es caracteristica la
mucositis confluente que afecta a la muco-
sa orofaringea y esofagica irradiada, per-
maneciendo inalterada la mucosa excluida
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del campo de irradiacién (Fig. 1). Provoca
dolor orofaringeo proporcional al grado de
la mucositis, y el subsiguiente déficit nutri-
cional por dificultades para la ingesta oral.
La xerostomia es un efecto secundario de
la radioterapia que puede persistir e inclu-
so empeorar durante afios. Un ejemplo de
tratamiento radioterapico puede verse en
la figura 2. En dicha imagen, llamada radio-
grafia digital reconstruida, puede apreciar-
se las distintas fases de la irradiacion de
un tumor de epiglotis y su relacién con las

O < 0

Figura 1. Mucositis por radioterapia en un
paciente con carcinoma de orofarin-
ge: la alteracion mucosa sélo afecta al
area irradiada.

et skl t

Figura 2. Ejemplo de tratamiento radioterapico
utilizado en un paciente con carcino-
ma de laringe supraglética T3NO. Se
aprecian las distintas etapas del tra-
tamiento y su relacién con las glandu-
las parétidas.
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diferentes areas ganglionares cervicales y
con ambas parétidas. Efectos tardios de la
irradiacién que afectan la deglucién pue-
den ser la xerostomia, osteonecrosis, tris-
mus, caries dental, alteracion de la flora
bucal y del gusto, y fibrosis muscular®. La
fibrosis puede afectar con los afios drama-
ticamente a la deglucién, produciendo fija-
cion del complejo hio-laringeo y reduccion
de la motilidad lingual y del cierre glético
con el consiguiente riesgo de aspiracion.

La quimioterapia puede afectar tam-
bién a la deglucién, ocasionando nauseas,
vomitos, o mucositis’. La neutropenia aso-
ciada puede empeorar o complicar dichos
sintomas y provocar un deterioro impor-
tante del estado general y nutricional del
paciente. Al contrario que la radioterapia,
la mucositis inducida por la quimioterapia
afecta, cuando se presenta, a toda la muco-
sa oral y del tracto digestivo (Fig. 3). Los
citostaticos que mas frecuentemente pro-
ducen mucositis son los antimetabolitos, y
de los empleados habitualmente en los
pacientes con tumores de cabeza y cuello,
el 5-fluoruracilo.

Ademas de la radioterapia y la quimio-
terapia, la propia cirugia a menudo deja

Figura 3. Mucositis aguda por quimioterapia. A
diferencia de la mucositis por radio-
terapia, la afectacién mucosa incluye
toda la mucosa de la cavidad oral.
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secuelas que pueden afectar a la deglu-
cion, especialmente cuando al area inter-
venida afecte a la orofaringe o conlleve una
importante reseccion muscular, ya que los
colgajos cutaneos utilizados no tienen fun-
cién muscular®®.

IMPLICACIONES PSICO-SOCIALES

En los pacientes con tumores de cabeza
y cuello, la disfagia provoca cambios impor-
tantes en su estilo de vida’. De entrada,
necesitan dedicar mucho méas tiempo del
habitual a la alimentacion y a menudo
requieren la ayuda de alguna persona, gene-
ralmente de los familiares mas cercanos.
Esta dependencia genera frecuentemente
un elevado nivel de ansiedad, depresion, y
baja autoestima que puede tornarse en
agresividad contra el entorno méas préximo.
A esto tltimo se asocia en ocasiones la apa-
ricion del sindrome de deprivacion de alco-
hol y tabaco, sin olvidar el impacto finan-
ciero que puede suponer los suplementos
dietéticos para el paciente.

DISFAGIA AGUDA DE CAUSA
ONCOLOGICA. TRATAMIENTO

Cuando la disfagia esta producida
directamente por el tumor, el tratamiento
légicamente ird dirigido contra la neopla-
sia. Dicho tratamiento dependera de la
localizacion y del estado de la enfermedad.
De forma esquematica, ya que no es el
objeto de esta revision, en estados preco-
ces (I y Il de la American Joint Committee)
serd de eleccion la cirugia o la radiotera-
pia, segtn la localizacion y experiencia del
centro; en los estados localmente avanza-
dos, podra optarse por la cirugia seguida
de radioterapia, o bien por quimioradiote-
rapia radical, seguida o no por cirugia de
rescate; por ultimo, en la enfermedad
metastasica, serd la quimioterapia el trata-
miento inicial, pudiendo administrarse
ademaés radioterapia para paliar los sinto-
mas locales, entre ellos la disfagia. En los
pacientes con disfagia esofagica de origen
oncolbgico, ya sea por tumores primarios
de es6fago o por compresion externa, se
puede lograr un excelente nivel de palia-
cién sintomaética con la colocacion de dis-
tintos modelos de endoproétesis esofagicas
(Fig. 4), dispositivos que, una vez coloca-
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dos por via endoscépica y anclados a la
pared, se expanden permitiendo la restau-
racion de la luz esofagica. Cuando el caso
lo requiera, como con fistulas aerodigesti-
vas, podran utilizarse las mismas protesis
pero con las paredes revestidas e imper-
meables (Fig. 5).

Cuando la causa de la disfagia esta en
los tratamientos oncolégicos, generalmen-
te en la mucositis por radioterapia, el tra-
tamiento se basa en tres pilares: soporte
nutricional, soporte psicolbgico, y soporte
analgésico (Fig. 6). Un dato importante a la
hora de plantear el tratamiento de la
mucositis es que ésta suele aparecer hacia
la mitad del tratamiento radioterapico y
que inexorablemente ird aumentando
hasta la finalizacién del mismo. Por otra
parte, es sabido que el éxito del tratamien-
to radioterapico depende en parte de que
éste se haya podido administrar en el
tiempo previsto, sin interrupciones. Por
tanto, siempre que sea posible, debera tra-
tarse la mucositis sin interrupcion del tra-
tamiento radioterapico. Lo primero que
hay que asegurar es un adecuado nivel de

Figura 4. Ejemplo de endoproétesis esofagica
utilizada en la clinica.

ingesta, pudiendo utilizar para ello, segin
los casos, dieta oral con o sin suplemen-
tos, dieta enteral bien a través de una
sonda nasogastrica o de una gastrostomia,
o nutricién parenteral cuando sea imposi-

Figura 5. Esofagograma de un paciente con fistula eséfago-bronquial por cancer de es6fago. A) Se
aprecia la fistula a nivel de es6fago medio. B) El mismo paciente tras la colocacion de la
endoprétesis, con la correccion del trayecto fistuloso.
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DISFAGIA DE CAUSA ONCOLOGICA
Mucositis yatrogena

|
|
| SOPORTE NUTRICIONAL | | SoPORTE PsicoLOGico |

| |
| |

|
Dieta oral || Dieta enteral || Dieta parental I | Medidas t6picas ” Opficeos ” NG I

| Solucion mucositisl | Via transdérmica I

|
| SOPORTE ANALGESICO |

Gastronomia

| Ac hialuronico I|Medicaci()n rescatel

Figura 6. Manejo terapéutico de la disfagia aguda por tratamiento oncolégico. Nétese la inclusion de

la sonda nasogastrica dentro del tratamiento analgésico, por cuanto evita las irrupciones del

dolor con la deglucion.

ble las anteriores®. Este apartado sera
expuesto detalladamente en otro capitulo
de esta monografia, por lo que no nos
extenderemos. El soporte psicolégico,
importante en estos pacientes cuya cali-
dad de vida ha experimentado un notable
deterioro en poco tiempo es a menudo
infravalorado por el personal a cargo del
paciente, lo que hace que unido a la exigua
dotacion psicolégica en nuestro medio,
constituya el verdadero punto negro en la
asistencia de estos pacientes. Por dltimo,
aunque no menos importante, esta el
soporte analgésico. En efecto, estos
pacientes sufren de dolor intenso y pro-
gresivo con la deglucién, lo que provoca
una reduccién drastica en la ingesta con la
consiguiente desnutricion y deshidrata-
cion rapida a menos que pongamos los
remedios adecuados. Existen medidas
topicas que alivian la sintomatolgia en las
fases iniciales, siendo la méas clasica la
“solucién para mucositis”, mezcla de agua
oxigenada, lidocaina, difenhidramina y
6xido de magnesio. Méas reciente es la apli-
cacion topica del acido hialurénico antes
de cada ingesta. Mas importantes que las
medidas topicas son los analgésicos por
via general. Hay que recordar que la muco-
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sitis produce un dolor intenso, que se exa-
cerba con la deglucién, por lo que habra
que pasar rapidamente del primer al tercer
escalon de la OMS (opiaceos). Siempre que
sea posible debera evitarse los opiaceos
por via oral, siendo de elecciéon la via
transdérmica’. Actualmente existen dos
potentes opidceos en el mercado por via
transdérmica, la bupremorfina y el fentani-
lo. Este dltimo tiene la ventaja de ser un
opidceo agonista puro y de carecer de
techo analgésico, lo que lo hace especial-
mente Gtil en los pacientes con mucositis.
Ademéas de la analgesia programada, es
preciso administrar analgesia de rescate
para los momentos de intensificacion del
dolor, debiendo ser ésta de rapida biodis-
ponibilidad. Junto con los opiaceos, se
deben administrar farmacos coadyuvantes
para reducir los efectos secundarios
(laxantes, antieméticos, antidepresivos,
tranquilizantes, etc.).

Por dltimo, existen una serie de farma-
cos indicados en determinadas situacio-
nes en un paciente con mucositis severa.
Entre ellos destacan los corticoides,
potentes antiinflamatorios ttiles para
reducir el edema secundario que en casos
agudos puede requerir la realizacién de
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traqueostomia; antifangicos tipo flucona-
zol cuando se sospeche o confirme candi-
diasis asociada, o también para prevenirla;
antibitéticos de amplio espectro y activos
contra gérmenes anaerobios en mucositis
sobreinfectadas, frecuentes en la practica
clinica. En nuestro medio, los mas utiliza-
dos son la amoxicilina-clavulanico y el imi-
penen cilastatin. Otros farmacos ocasio-
nalmente utiles son la pilocarpina” y la
amifostina" para prevenir la xerostomia,
eritropoyetina en anemia sintomaética, fac-
tor estimulante de colonias granulociticas
(G-CSF) en neutropenia acompanante, y el
acetato de megestrol'” para tratamiento de
la anorexia que a menudo sufren estos
pacientes.

Aunque puede intentarse el tratamien-
to ambulatorio de las primeras fases de la
disfagia por mucositis, con frecuencia aca-
ban los pacientes ingresando debido a la
dificultad que entrafia el conseguir un
buen control sintomatico y un adecuado
estado nutricional. Los criterios de ingreso
mas comunmente aceptados son los
siguientes: deterioro franco del estado
general, desnutricién severa, fiebre, neu-
tropenia, dolor no controlado con opioi-
des, hemorragia, deshidratacion, e intole-
rancia a la nutricién enteral.

En conclusidn, la disfagia aguda de ori-
gen oncolégico constituye una causa fre-
cuente de consulta médica en pacientes
con tumores de cabeza y cuello y también
de es6fago. La causa mas frecuente es la
mucositis secundaria al tratamiento onco-
l6gico. De su correcta evaluacion y ulterior
tratamiento depende en gran medida la
continuidad del tratamiento y, por tanto, la
probabilidad de lograr la curacion del
paciente.
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