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RESUMEN

El protocolo de tratamiento del cancer oral, presenta multiples repercusiones
funcionales a nivel de la deglucion, del habla, de la movilidad en miembros superiores,
entre otras. La fisioterapia orofacial y su joven incorporacién a nuevas especialidades es
un complemento imprescindible en el tratamiento de la disfagia; es por consiguiente
objetivo principal de este trabajo, mejorar la deglucion y otras secuelas en una paciente
tratada hace cinco afios de cancer oral con diseminacion a cuello, analizando y
evaluando sus limitaciones en la deglucion y en la cintura escapular, y creando un
tratamiento fisioterapico especifico a su caso.

Tras quince sesiones de Fisioterapia, no se ha mejorado la deglucion pero se muestran
resultados satisfactorios en cuanto a la movilidad orofacial y de los miembros
superiores, tanto en datos objetivados, como en percepcion de la paciente.

Con estos resultados, creemos conveniente para una mejor rehabilitacion, la
continuacidn del tratamiento de Fisioterapia y la incorporacién de otras terapias que lo

complementen.
Palabras clave: Disfagia; Técnicas de fisioterapia; Cancer de cabezay cuello;
ABSTRACT

The oral cancer treatment protocol presents multiple functional repercussions at the
swallowing, speech and mobility of the upper limbs level, among others. The orofacial
physical therapy and its early incorporation to new specialties is an essential
complement to dysphagia treatment. As a consequence, it is a main objective of this
piece of work to improve the swallowing and aftermath in a patient who was treated of
oral cancer with dissemination to the neck five years ago. Simultaneously, I will analyze
and evaluate its limitations in swallowing and in the waist scapular. Finally, a physical
therapist treatment specific for this case will also be created.

To conclude, after fifteen sessions of physical therapy, swallowing has not been
improved, although satisfactory results are shown in terms of orofacial and upper limbs
mobility, both in objective data as well as in the patient perception.

Due to these results, we consider appropriate for a better rehabilitation, the continuation
of the physical therapy treatment together with the incorporation of other therapies that

complement it.
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1. INTRODUCCION

Un 5-10% de los diagndsticos anuales en Espafia corresponde a los canceres de
cabeza y cuello, con una tasa de curacion del 60%. Mas del 90% son carcinomas
epidermoides. Los estudios epidemioldgicos atribuyen al tabaco la causa fundamental
en el desarrollo de estos tumores y como factores predisponentes, el alcohol, factores
ambientales, hereditarios, ocupacionales, e higiénicos(1).

En Espafia las localizaciones mas frecuentes de estos canceres son en la laringe, en la
cavidad oral y en la faringe. Su tasa de incidencia es méas elevada en hombres que en
mujeres. EIl c&ncer en la cavidad oral, en hombres tiene una estimacion de 7,4 por cada
100.000 habitantes, y una estimacion de 2,5 en mujeres por cada 100.000 habitantes y
una prevalencia en los Gltimos 5 afios del 43,5 por 100.000 habitantes hombres y de
16,7 en mujeres(2).

Este tipo de procesos conllevan un tratamiento quirtrgico, asociado normalmente a un
tratamiento con quimioterapia y radioterapia que dependen del tamafio del tumor, de la
existencia 0 no de metastasis y las zonas de ganglios afectados.

e El tratamiento quirargico tiene en cuenta dos aspectos fundamentales:

1) La reseccion del area tumoral con frecuencia es extensa y obliga a recurrir a
cirugias de reconstruccion para minimizar las secuelas estéticas, utilizando para
ello, colgajos microvascularizados, esta técnica no esta exenta de riesgo ya que a
veces los vasos y nervios se anastomosan en la zona de la escisién; y colgajos
pediculados(colgajos de un sitio donante que emigran a la zona quirdrgica
guedando un pediculo adherido al sitio donante para mantener el suministro de
sangre); también se utiliza en otros casos y con menores defectos en la deglucién
el cierre primario (aproximacién y cierre de los bordes de la reseccion)(1,3).

2) Las estructuras linfaticas pueden verse dafiadas y con frecuencia se practica una
reseccion de cuello (radical, modificada o funcional) y como consecuencia de
ella, asi seran las secuelas posoperatorias(1).

En la reseccion radical, el objetivo es la exeresis de todos los ganglios linfaticos

cervicales, de los dafios metastasicos y de las estructuras anatdmicas no

esenciales entre el musculo platisma y los musculos profundos. La diseccion
incluye, la fascia cervical profunda y vaina carotidea, desde el borde inferior del

cuerpo de la mandibula hasta la clavicula y desde los musculos pterigoideos
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hasta los trapecios, incluyendo los ECOM, omohioideo, vena yugular interna y
nervio accesorio espinal. Habitualmente quedan preservadas estructuras como
son, la cardtida, el nervio vago, hipogloso, los musculos digastricos(1).

Con la reseccion modificada se preservan el nervio espinal y el ECOM y con la
reseccion funcional se eliminan los ganglios linfaticos (figs.1y 2).

Cuanto mayor sean las estructuras conservadas, menor sera el nimero de
secuelas postoperatorias. Algunas de ellas susceptibles de abordaje mediante
medios fisicos, son la alteracion mecanica de la cintura escapular y el cuello por
la reseccidn, las derivadas de la cicatrizacion, el linfedema facial por la escision
de los ganglios linfaticos, la disfagia por las alteraciones estructurales en el
tracto de la deglucion o de las zonas adyacentes(1).
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Fig.1. Incisiones en la reseccién ganglionar radical Fig.2. Incisiones reseccion ganglionar funcional

Es importante destacar las alteraciones mecénicas que suelen presentar estos
pacientes a nivel del cinturon escapular y cuello, pues conlleva una disfuncién
del hombro con limitacion de la movilidad, acompafiada de dolor, de rigidez de
cuello y edema facial, dependiendo de la reseccion practicada en la cirugia. Una
diseccion del nervio espinal accesorio, dara una afectacion de la articulacién
glenohumeral, generando pardlisis del trapecio superior mas 0 menos acentuada
en funcién de la inervacion cervical de C3-C4, esto provocara que el cinturén
escapular y asi mismo, el mufion del hombro desciendan ya que no esta el
soporte proporcionado por este musculo. A su vez, el peso del miembro superior
y la accion del pectoral mayor que ya no tiene oponente a nivel de la clavicula
produciran un descenso de la clavilla y una luxacién esternoclavicular. La
escapula a su vez y como consecuencia de lo anterior sefialado, realiza una

bascula interna quedando asi la cavidad glenoidea mirando en sentido caudal,

2
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limitdndose los movimientos de flexion, abduccion y todos aquellos que
requieran de la escapula una bascula externa(1,3).

Unida a esta disfuncion del masculo trapecio, estd la diseccion que sufre el
musculo esternocleidomastoideo (Anexo Il y IV) entre otros, asi como los
planos cicatriciales y la radioterapia que provocaran la rigidez de cuello dando
limitaciones importantes en su movilidad.

El tratamiento con radioterapia se utiliza cominmente en los tumores de cabeza
y cuello con un fin curativo, pudiéndose utilizar como complemento
preoperatorio (para reducir el tamafio del tumor) y postoperatorio a la cirugia
(para evitar la propagacion de le enfermedad a nivel microscopico)(1,3).

Aunque la radioterapia ofrece beneficios curativos, no esta exenta de efectos
secundarios y dafios en los tejidos normales, tanto durante su aplicacion
(agudos) como a los meses o afios de su aplicacion (crénicos). Sera por tanto
importante tenerlos en cuenta a la hora de plantear un tratamiento fisioterapico.
Habitualmente los primeros efectos agudos aparecen a la 2° o 3° semana de
tratamiento y se resuelven en los 3 meses siguientes tras la radiaciéon. Los
efectos crdnicos son debidos al dafio en los vasos sanguineos provocandoles que
dejen pasar hacia los tejidos subcutaneos sustancias como la fibrina,
prostaglandinas, etc., que provocan la formacion de colageno y por ello que el
tejido se esclerose, fibrose y atrofie afectando tanto a la piel, como a las mucosas
y los musculos(1). Una dosis de radiacion ultradura de 55 y 64 Gy (Gray) dara
consecuencias permanentes en la funcién salival, provocando una percepcion de
dificultad para tragar, sequedad de boca, y por tanto una necesidad de tomar
agua durante la alimentacion, comida atorada en la garganta y cambios en el
gusto(3). Todas estas complicaciones derivadas de la radioterapia, tendran una
gran repercusion sobre la deglucion.

Complicaciones agudas: Mucositis oral, infeccion (micosis, bacteriana),
disfuncion de las glandulas salivales (sialadenitis, xerostomia), disfuncion del
sentido del gusto(1).

Complicaciones cronicas: fibrosis y atrofia en mucosas, xerostomia, caries
dentales, necrosis de los tejidos blandos, osteoradionecrosis, disfuncién del

sentido del gusto, fibrosis muscular y cutanea, infecciones micoéticas y
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bacterianas(1). Estos trastornos pueden persistir afios después de la finalizacion

de la radioterapia.
Todas estas alteraciones de las estructuras situadas a nivel de la cabeza, cuello y torax
pueden dificultar una deglucion normal, entendiendo ésta como un conjunto de
acciones interdependientes y coordinadas del grupo de estructuras (mas de treinta pares
de musculos, seis pares craneales y cuatro nervios cervicales) que se abren para permitir
la progresion del bolo desde la boca al es6fago cerrando tras su paso para evitar que
pase a la via aérea, y proporcionar asi una deglucion segura, asi como hidratacion y

nutricion adecuadas(4-6).

La deglucidn esta dividida en etapas, bucal u oral (incluida la fase preparatoria
oral) que es voluntaria, la faringea que es involuntaria y la esofigica, también
involuntaria, todas ellas reguladas por un sistema de valvulas que se abren y cierran de
forma precisa para asegurar su eficacia (4-6).

La etapa bucal u oral es aquella en la que se formard el bolo con una cantidad y
consistencia idénea que obedece a los sentidos y sensaciones estimulados en la boca
(qusto, temperatura, tacto, propiocepcion); Esta estimulacién sensorial que crea, ademas
ayuda a la salivacion (importante en la fase preparatoria del bolo), a la produccién de
del jugo gastrico y del pancreatico que intervienen en la digestion del alimento.

Los musculos claves en esta fase seran el orbicular de los labios para contener el
alimento en la cavidad oral, el bucinador, el palatogloso que se encarga de cerrar la
parte posterior de la cavidad evitando que el alimento pase demasiado répido, la
musculatura lingual y la musculatura mandibular en la funcién del triturado de
alimentos. Una correcta denticion y oclusion, una buena movilidad temporomandibular
y una correcta salivacion influyen en la preparacion del bolo(5,7,8).

El sellado labial y la musculatura bucal evitan que el alimento escape por los surcos
laterales de la boca. La lengua actia empujando el bolo desde anterior a posterior.
Inicialmente la punta de la lengua presiona sobre el paladar duro, de manera similar a la
pronunciacion de los sonidos /d/ y /t/, para mas tarde empujar con la parte posterior de
la lengua unida a la elevacion del paladar, asemejandose a la pronunciacion de los
sonidos /n/ y /g/, haciendo que el bolo descienda. Estos sonidos, entre otros, se
consideran velares por el contacto que hace la lengua en su parte posterior con el velo

del paladar o paladar blando(5). Una buena movilidad del velo es importante para que el
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alimento no pase a vias nasales durante la deglucion. El habla y la deglucion comparten
estructuras anatdmicas, aunque las vias neuroldgicas de las que dependen son diferentes
pero partiendo del primer punto, el habla sirve como herramienta a la hora de trabajar
musculatura importante en la deglucion(4,5).

La inactividad muscular, y por tanto la atrofia en la musculatura de la deglucion,
repercutird a su vez en la mayoria de los pacientes en la apertura de la boca (trismo), un
problema que ha de ser tomado en consideracion, ya que causa una mala higiene oral,
limitacion para la intervencion dental y vigilancia médica. También se veran afectadas
la deglucion y el habla(9).

Cuando se pierde la coordinacion, la eficacia o el sincronismo en alguna de las etapas
mencionadas, se presenta la disfagia(4).

Estan demostrados los efectos negativos que tienen la radioterapia y la quimioterapia
sobre la base de la lengua, asi como en la retraccion y elevacion de la laringe,
repercutiendo en un transporte retardado del bolo con la posibilidad de residuo y
aspiracion(4).

1.1 La disfagia

La disfagia es una sensacion subjetiva de dificultad de la preparacion del bolo y
de desplazamiento del alimento desde la boca al estbmago. La disfagia no es una
enfermedad si no una sintomatologia que puede encontrarse en diversas patologias, por
causa neuroldgica, estructural y/o respiratoria y puede ocasionar complicaciones como
son la desnutricion, neumonias (aspiracion), deshidratacién y obstruccion de la via aérea

superior(4,10).

La disfagia es dividida en grados, desde la denominada como normal, en la que la
masticacion y deglucion es segura y eficiente en todas las consistencias de los
alimentos, pasando por la leve donde es eficiente con la mayoria de los alimentos
aunque puede ocasionalmente, requerir el uso de técnicas mas especificas, moderada
donde la dieta es blanda y hay dificultad con los liquidos y solidos requiriendo
supervision y tratamiento, moderada severa en la que la ingesta no es exitosa y precisa
de supervision y asistencia siempre, y como Ultimo grado el severo en el cual la

nutricion es por método alternativo donde no se ingeriria alimentacion via oral(4).
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Dependiendo de la etapa o etapas afectadas en la deglucién encontramos la siguiente
clasificacion: disfagia oral preparatoria, disfagia de fase oral, disfagia en fase faringea,
disfagia en fase esofégica(4).
1.2 Estrategias de tratamientos en fisioterapia segun la literatura cientifica

La Fisioterapia Orofacial y de Reeducacion de la deglucion es una especialidad
joven en Fisioterapia que se recoge dentro de los estatutos de los Colegios Profesionales

de Fisioterapeutas hace pocos afios(5).

El objetivo, en esta especialidad, para un paciente que presenta disfagia, es
conseguir una deglucion segura recuperando la funcién perdida o implementando un
nuevo mecanismo, ademas de una hidratacion y nutricion correctas (4,8). Es importante
no olvidar por su dimension social, que el comer en nuestra cultura es un elemento de
socializacion y disfrute(5).

Son numerosos los estudios que podemos encontrar sobre este tema. Los métodos
fisioterdpicos elegidos en cada uno, dependeran de las alteraciones detectadas en la
exploracion del paciente.

Agrupamos las estrategias de tratamiento en varias categorias:

1. Estrategias posturales(1,4,5,8,10,11): para cambiar la direccion del bolo, la
dimension de la laringe y faringe sin aumentar el esfuerzo, pudiendo disminuir los
tiempos de transito.

a. Postura corporal global, para tener una autoalimentacion correcta. Alineacion
de la cintura pélvica y escapular, menton con leve flexion.

b. Postura de la faringe dependiendo de la alteracion existente, para que el bolo se
dirija correctamente (doble mentdn facilitando el reflejo faringeo, inclinacion
de la cabeza hacia el lado menos afecto para redirigir el bolo al lado fuerte,
rotacion de la cabeza a 90° para paréalisis unilaterales, y decubito lateral
disminuyendo asi el residuo faringeo).

c. Posturas para alteracion en la laringe: cabeza adelantada y/o rotada al lado
lesionado protegiendo la via aérea.

d. Posturas por reduccion del movimiento de la lengua: cabeza atras para la
ineficacia del transito del bolo por disminucién de la propulsion posterior de
esta y cabeza adelantada para disminucion del movimiento posterior de la

lengua cuando hay residuos en vallécula.
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2. Ejercicios de movilidad:

a. De mandibula, aumentando la apertura de la boca mediante estiramientos con o
sin ayuda, cinesiterapia, terapia miofascial, terapia manipulativa, acupuntura y
asistencia mecanica con el dispositivo TheraBite(3,9,12-15).

b. De lengua analiticos. Movilidad de la parte posterior de la lengua y asi el velo
del paladar, mediante pronunciacion de /k/, /G/, /C/, bostezo, gargaras
(1,3,9,10,12,13,16).

c. De musculatura orofacial, mediante estiramientos, masoterapia, cinesiterapia,
PNF, ejercicios propioceptivos, terapia miofascial(5,12-14).

d. De cuello a través de cinesiterapia, masoterapia, drenaje linfatico,
estiramientos, tratamiento de las cicatrices, terapia miofascial(1,5,10,14)

e. De la cintura escapular y hombro, por la paralisis, debilidad o atrofia por
desuso en trapecio provocando la caida del hombro, cabeza del himero
anteriorizada, aleteo escapular y dolor, mediante cinesiterapia vy
electroestimulacion(1,17).

f. Cinesiterapia respiratoria, incrementando la capacidad pulmonar para mantener
la presion supraglética en valores maximos(1,4,12,13).

3. Estimulacién eléctrica neuromuscular, de la musculatura suprahioidea,
originando una mayor elevacion de la laringe y el hioides(3,10,11,17), asociando
Bio-Feedback, proporcionando al paciente informacion sobre los cambios en la
actividad del muasculo(10).

4. Feedback EMG de superficie en la parte anterior del cuello, midiendo la actividad
motriz, para casos en los que exista dificultades para ensefiar alguna técnica de
cinesiterapia al paciente(5).

5. Técnicas de incremento sensorial: mediante estimulacion térmica, estimulacion,
con sabores &cidos, y estimulacion intra y extra oral mediante vibraciones,
pellizcos, presiones, golpeteos en la region orofacial, presion con la cuchara sobre
la lengua y succion-deglucion; Técnicas de modificacion del volumen y la
viscosidad del alimento; (1,3,4,7,8,10-13).

6. Técnicas para praxias neuromusculares: mejorando las sinergias musculares, la
coordinacion y el sincronismo, mediante ejercicios de movilidad y tonificacion, de

labios, mejillas, lengua, masculos de la masticacion, piso de la boca, velo del
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paladar, suprahioideos, elongaciones intraorales de masculos linguales, bucinador,
orbicular, y ejercicio de Shaker (3,4,7,8,10,11,13,16).

7. Protesis intraorales: para separar la cavidad oral de la nasal, mantener y mejorar
la masticacion, la oclusion y apoyo de la mandibula, de los tejidos blandos
faciales, restablecer el habla y la estética. En la actualidad no estan exentas de
problemas en estos pacientes, principalmente por el peso, retencién, estabilidad, la
falta de saliva, y la contraindicacion absoluta de la radiacion con la puesta de
implantes intraorales (3,5,8,18).

8. Maniobras deglutorias, creadas para controlar voluntariamente algunos aspectos
de la deglucion faringea. Actualmente contamos con seis maniobras: a)
Supraglotica(1,3-5,7,8,10,11), b) Super-supraglotica(3,4,7,8,10,11), ¢) Deglucion
forzada o de esfuerzo(3-5,7,8,10,11), d) Maniobra de Masako(4,5,7,8,10), €)
Maniobra de Mendelson(1,3-5,8,10,11,16), f) Técnicas del control del bolo(1,4,5).

2. OBJETIVOS

2.1 General

e Mejorar la deglucion en la fase oral y otras secuelas

2.2 Especificos:

e Aumentar la movilidad orofacial.

e Incrementar la sensibilidad de los érganos que intervienen en la deglucién y de
cuello.

e Aumentar la funcionalidad de hombros y cintura escapular.
3. METODOLOGIA

El presente trabajo aborda un estudio de caso con aplicacion de tratamiento y
valoracion previa y posterior al mismo.
Para establecer las disfunciones en la deglucion, primero se realizd una evaluacion de
dos dias de duracion (22-23 de Marzo 2014), mediante pruebas y examenes solicitados
al sujeto que unido al historial clinico, los sintomas, signos, permitié asentar un
diagnostico fisioterapico. Una vez llegados a este punto, se plantearon los objetivos y de
ahi el tratamiento fisioterapico que se le aplico, en un periodo comprendido entre el 29

de marzo de 2014 y 18 de mayo del 2014, consistentes en sesiones de 2 horas de
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duracion, 2 veces por semana hasta completar un total de 15 sesiones, trascurridas las
cuales, se realizo una valoracion (29-30 de mayo de 2014) para ver la posible evolucion.
Sujeto

El sujeto es una Mujer de 65 afios, ama de casa, no fumadora, diagnosticada de
carcinoma epidermoide del maxilar superior izquierdo, a la que se le practicO una
cirugia radical con vaciamiento bilateral de cuello en 2010.

La paciente, previa explicacion detallada del proyecto, dio su Consentimiento
Informado para este estudio y autorizacion para el uso de imagenes (ANEXO I).
Resumen de la Historia clinica

La mayoria de los datos recogidos y a continuacion resumidos, estan contenidos en el
Historial Clinico de la paciente, la cual dio el consentimiento firmado para la peticion
del mismo al Hospital Virgen de la Nieves de Granada. El resto de datos son obtenidos
de la entrevista con el paciente, y familiares.

A finales del 2009, la biopsia, TAC y ecografia realizadas a la paciente, muestran la
existencia de una tumoracién agresiva en la apofisis alveolar izquierda del hueso
maxilar de 30mm de diametro AP, 20mm de didmetro transverso y 19 mm de diametro
vertical. Se la diagnostica de carcinoma epidermoide del maxilar superior izquierdo
estadiado como T4aN2bMO. El estudio por imagen muestra, adenopatias metastasicas a
nivel de ambas cadenas yugulo-digastricas, espacio cervical posterior hasta area D1-D2,

cadenas yugulares internas de forma bilateral.

Se le realiza de urgencia el 01/02/2010 cirugia radical, consistente en maxilectomia
segmentaria (Fig.3), reconstruida con colgajo de musculo temporal, vaciamiento

cervical bilateral, sacrificando vena yugular interna derecha y traqueostomia temporal.
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Fig. 3. Tac posquirudrgico

Dada la naturaleza de la lesion el tratamiento se completa con 32 sesiones de

Radioterapia con intensidad comprendidas entre 50-66 Gy, y 1 de Quimioterapia.
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Durante y tras tratamiento de radioterapia presento a nivel oral, las siguientes secuelas,
dolor a nivel oral (EVA: 8), xerostomia, mucositis, ulceras, degeneracién dental,
disfuncion del sentido del gusto, atrofia muscular, hiposensibilidad facial izquierda,
hipomovilidad mandibular, trismo y alteracion de la deglucion, alimentacion a base de
texturas tipo puré evitando alimentos acidos entre otros, todo ello generando a la vez
una pérdida de peso de 15 kg, necesitando suplemento nutricional.

El impacto de la cirugia le generé complicaciones tales como, cicatrices adherentes a
nivel de cuello, boca y zona del temporal izquierdo, linfedema a nivel submandibular
bilateral, atrofia muscular facial y de cuello, limitacion de apertura bucal limitacién de
movilidad a nivel de hombro y cuello bilateral, e hiposensibilidad en cuello y hombros.
Tratamiento inmediato: le fue cedido un dispositivo TheraBite para uso en casa, recibio
30 sesiones de tratamiento fisioterapico, tratamiento nutricional suplementario y dieta
proteica por el Médico nutricionista, tratamiento farmacologico para el dolor (Ampollas
de morfina) y farmacos para la estimulacion salival.

Tratamiento actual: La paciente no recibe tratamiento médico desde el 2011,
Unicamente acude a revisiones oncologicas y maxilofaciales; tampoco recibe

tratamiento de Fisioterapia desde junio del 2012.

3.1 Instrumentos de evaluacion

3.1.1 Escala Visual Analdgica (EVA)(19)
Escala que valora la intensidad del dolor del paciente dando una puntuacion del 0 al 10;
siendo 0 a una situacién en que no exista dolor y 10 a la apreciacién de un dolor
insoportable.
3.1.2 Escala de valoracion del estado de la musculatura orofacial implicada
en la deglucion (Orofacial Myofuctional Evaluation Protocol with
Scores)(ANEXO I1)
Obtenida mediante la profesional fisioterapeuta Anja Hochsprung, de la Seccion de
neurofisioterapia miofuncional del Hospital Virgen de la Macarena de Sevilla. Esta
escala, permite evaluar del paciente el estado de la musculatura implicada en la
deglucion, mediante, la morfologia y la postura, la movilidad y la funcionalidad.
3.1.3 Gugging Swallowing Screen (GUSS)(21)(ANEXO I1I)
Escala de autoevaluacién que evalla los sintomas especificos de la disfagia. Se trata de
un cuestionario dividido en 3 partes. Una primera que incluye test indirectos de la
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deglucion con item como son el estado de alerta, la tos voluntaria y la deglucion de
saliva; En la segunda parte se realiza un test directo de la deglucion con diferentes
consistencias en alimentos (semisélido, liquido y solido), en el se incluyen cuestiones
como son la posibilidad de deglucién, la tos involuntaria, la existencia de babeo y los
cambios en la voz. Por altimo, una tercera parte de evaluacion de los resultados
mediante la puntuacion obtenida en los anteriores items pudiendo obtener puntuaciones
comprendidas entre 0 y 20.

3.1.4 Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QoL)(22,23)
El SWAL-QoL modificado, es un cuestionario especifico que evalla la calidad de vida
en los pacientes afectos de disfagia orofaringea, elaborado por Collen Mc Horney en el
afio 2000. Se encuentra dividido en 11 dimensiones como son: sobrecarga general,
duracion de la ingesta, apetito, frecuencia de sintomas, seleccién de la comida,
comunicacion, miedo a comer, salud mental, funcionalidad social, fatiga y suefio,
puntuando del 1 al 5, siendo 5 la mejor calidad de vida, dando un total en la sumatoria
de hasta 100 puntos, obteniéndose una mejor calidad de vida cuanto mas alta sea la
puntuacion final.

3.1.4 Examen muscular orofacial(4,6,24)
Este examen se basa en averiguar la funcionalidad y movimientos o acciones de cada
musculo para ello se preciso de guantes, depresor, gasas estériles, ademas de una
posicién del paciente en sedestacion y en reposo; La puntuacion se asigno del siguiente
modo:
F: funcional; normal o solo dafio leve.
FD: funcion débil; dafio moderado que afecta al grado de movimiento activo.
NF: No funcional; dafio severo.
O: Ausencia de funcionalidad.
Es importante destacar que muchas de estas pruebas, en nuestro caso, hubieran
requerido de su realizacion intraoral pero debido las posibles reacciones adversas
(mucositis, ulceras, fracturas dentales) al contacto con los tejidos, se evitaron.

3.1.5 Examen de trastornos de la ATM
La realizacién de la primera parte de este examen, se realiza con la utilizacion de un
calibre digital para la medicion de los rangos de movimiento articular mandibular,
tomando como referencia el borde incisal y la cara mesial de incisivos superiores e
inferiores; Se obtiene la medida, pidiendo y mostrando al paciente como ha de realizar
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los movimientos a continuacion enumerados: la desviacion de la linea media en reposo,
la apertura, desviaciones laterales o excursiones, protrusion, y la sobremordida (6,14).
Se analiza el patrén de apertura pidiéndole al paciente que desde la posicién de reposo,
abra y cierre la boca lentamente hasta 3 veces. Marcando mediante la observacion si la
apretura ha sido mediante un patron recto o por el contrario ha ocurrido alguna
desviacion lateral a derecha o izquierda, o una desviacion corregida (desviacion en “S”),
o incluso un movimiento irregular con otro patrén diferente a los anteriores(14,25).
Se anota también la presencia o ausencia de sonidos articulares, mediante palpacién con
ambos indices en cada trago de las orejas del paciente pudiéndole que realice los
movimientos de apertura y cierre de la boca con lentitud, apreciando si hay sonido, en
qué lado ocurre, en qué momento (apertura, cierre, en movimientos laterales) y de que
clase es. Clasificamos los sonidos como, chasquido (click, sonido preciso de corta y
limitada duracion), crepitacion gruesa (sonido continuo, de hueso sobre hueso como
moliendo una piedra contra otra), crepitacion fina (sonido continuo, se describe como
crujido o frotacion de una superficie con otra)(14,25).
3.1.6 Examen muscular del cuello(6,24).

Las pruebas musculares realizadas de forma activa por el paciente se interpretaron
mediante valores en grados del 0 al 5.Siguiendo la Escala Daniels:
Grado 0 (nulo): carente de actividad a la palpacién ; grado 1 (escaso): se detecta
visualmente o en palpacion cierta actividad contractil en algun musculo participante;
grado 2 (mal): realiza el movimiento completo, sin la fuerza de la gravedad; grado 3
(regular): efectia el movimiento completo con fuerza de la gravedad; grado 4 (bien):
movimiento completo contra la fuerza de la gravedad y tolerar resistencia fuerte sin
modificar la postura; grado 5 (Normal): movimiento completo contra la méaxima
resistencia.

3.1.7 Exploracion de rango articular de cuello y hombro.
Los arcos de movilidad fueron realizados de forma activa por el paciente, y sélo
aquellas amplitudes con limitacién (ANEXO 1V), fueron exploradas de forma pasiva
(25,26); se preciso de cinta métrica, plomada, goniometro, mesa de exploracion, silla,

documento para anotar las mediciones de forma ordenada.
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3.2 Protocolo de tratamiento realizado.

3.2.1 Técnicas Fisioterapicas aplicadas.

i. Reeducacion postural global (27)

Postura de la rana en el suelo con brazos juntos, y con brazos separados:
Paciente en decubito supino, brazos en Abd y en posicion anatomica, piernas
flexionadas y plantas de pies enfrentadas. Pelvis en retroversion, hombros pegados a la
superficie manteniendo estiramiento, doble menton y elongacion de la nuca, y
respiraciones por la boca lentas, libres y relajadas, insistiendo en que la espiracion
diafragmatica, e indicando el descenso pectoral.
Duracion: 20 min

ii. Cinesiterapia complejo del hombro
Paciente en decubito supino sobre la camilla: ejercicios activos asistidos y resistidos de
flexion, extension, Abd y Add horizontal, Abd y Add de hombro.
Paciente en sedestacion: ejercicio de rotacion externa e interna de hombro, mediante la
accion de peinarse y abrocharse el sujetador.
Repeticiones de cada ejercicio, bilateral: 10

iii. Ejercicios de fortalecimiento muscular de hombros
Recomendados y obtenidos tras cita con la paciente, por el Fisioterapeuta Francisco
Moya, del Centro de Alto Rendimiento Nicolas Salmerdn, de Almeria.

| HW & Ejercicios de remo con banda elastica (Fig.4.): llevar los codos
hacia atrds, aproximando escapulas a la linea media,
manteniendo la posicién 3 segundos y volviendo lentamente a la

posicion de partida, 3 series de 15 repeticiones.

Ejercicios de protraccion de las escapulas en supino con
mancuerna de 1 kg: paciente en decubito supino, con hombros en
flexion de 90° y codos extendidos, realiza protraccion 3 sg y
volviendo a la posicion de partida lentamente, 3 series de 15
repeticiones.

Tonificacion de la musculatura escapular (Fig.5.): pulsion en
pared, manteniendo 3 sg y volviendo a la posicién inicial

lentamente. Se realizaron 3 series de 10 repeticiones.

glrig.S.Pulsiones i
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iv. Estiramientos

Autoestiramiento del pectoral mayor (Fig.6.): el paciente
bipedestado frente a un rincon de la habitacion, posa las
manos en ambas paredes con codos y hombros en ligera
flexion, pasa a dejarse caer hacia delante hasta notar tirantez
y mantiene la posicion entre 20-30 sg, repitiendo el
estiramiento 3 veces.
Estiramiento del pectoral mayor con ayuda: paciente en
decubito supino, brazo y mufion de hombro fuera de la
camilla, abduccién de 90° y méxima rotacion externa del brazo, miembros inferiores
flexionados y tronco en rotacion contralateral. Fisioterapeuta realiza una Abd horizontal
mientras se le pide al paciente que haga la espiracion lentamente. El estiramiento se
mantiene 20-30 segundos hasta 3 veces, en un pectoral y luego en otro.
Estiramiento del pectoral menor: paciente en decubito supino, hombro al borde de la
camilla con codo flexionado. Se coloca una toalla enrollada debajo del hombro. El
fisioterapeuta el realiza un ascenso del mufion del hombro y un movimiento hacia
posterior; Esta posicion se mantendrd durante 20-30 sg hasta un total de 3 veces para
cada pectoral.

v. Estimulacion eléctrica
De la musculatura fasica suprahioidea, se
utilizo, un aparato portatil, Tens-med 931
de Enraf Nonius (Fig.7.), con electrodos
autoadhesivos redondos de 3cm de
diametro de Dura-Stick 11 (Fig.8.).
Aplicando una corriente bifasica simétrica,

ig.S.Electrods o

_ ‘ con una frecuencia de 80Hz, una duracién de fase de 50usg, y
‘Fig.7.Aplicacion . .,
" con 10 min de duracion.

vi. Tecnicas de incremento sensorial oral.
Todas ellas realizadas con el paciente frente a un espejo.
La estimulacidn térmica, consistente en aumentar la sensibilidad facial y de cuello,
mediante un agente frio (hielo). El fisioterapeuta realiza masajes circulares durante 3
minutos.
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La estimulacion tactil necesité de la utilizacion de guantes. El fisioterapeuta realiza un
masaje en la zona orofacial y cuello, empezando por un lado y terminando por el otro de
forma ordenada, a base de movimientos circulares, golpeteos alternantes con la yema de
los dedos, pellizcos y roces enérgicos.
Aunque la estimulacion se realiza también en la cavidad oral, la ain presente radiacion
que le provoca reacciones de mucositis y Ulceras con agentes externos, la destruccion
dental al minimo roce y la nula salivacién impiden la realizacién de esta préctica.

vii. Técnicas para praxias neuromusculares
Paciente en sedestacion frente a un espejo, realizando:
Ejercicios de movilidad de la lengua: en primer lugar sacar la lengua, desviarla a la
derecha, desviarla a la izquierda y elevar la punta hacia la nariz, mantener 3 sg cada
movimiento. En segundo lugar, con la lengua en el interior pedir que empuje cada
mejilla, luego el paladar con la parte media y por Gltimo que realice el movimiento de
succion.
Ejercicios de movilidad de la musculatura orofacial: se le pide al paciente que realice

estos ejercicios manteniendo cada uno 2 sg:

Fig.6. Gesto del beso o silbar Fig.7. Beso resistido

v' Gesto del beso poniéndole una resistencia minima del dedo indice del
fisioterapeuta, gesto de silbar (fig.6 y 7).

v" Inflar las mejillas, sellando los labios, pasando el aire de una a otra y del labio
superior al inferior (Anexo V). Por ultimo pedir que suelte el aire pos la boca
muy poco a poco.

v' Gesto de sonreir elevando ambos angulos (m.cigomatico mayor), de sonrisa
elevando un angulo de la boca y luego el otro indicandole que nos ensefie el
canino (m. canino), gesto de tristeza o pucheros (triangular de los labios).

15
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Ejercicios estimulacion velar:
Mediante la lectura de palabras que contengan las consonantes /k/, /C/, /G/ (toc-toc,
bang-bang, quiiquiriqui, gol-gol, cococo, etc.), pidiendole que bostece, y que haga
gargaras durante 10 sg.

viii. Ejercicios de movilidad mandibular
Estiramientos pasivos: con el paciente en decubito supino y relajado, se realizan
estiramientos suaves de apertura mandibular manteniéndolo 30 sg.
Cinesiterapia activa: paciente en sedestacion frente al espejo realiza: movimientos de
apertura de la boca manteniéndola 10 sg, apertura de la boca con una pequefia
resistencia bajo el mentdn; desplazamientos laterales de la mandibula (10sg);
movimientos circulares; protrusion y retraccion de la mandibula (10sg); movimientos de
apertura y cierre de la boca sin contacto dental.

ix. Terapia miofascial

Recomendados por el Fisioterapeuta Francisco Moya del CARE Nicolas Salmeron.
Induccion profunda de la fascia del masetero: con el paciente en decubito supino,
relajado y el fisio a la cabecera de la camilla, posicionando los dedos enfrentados de
cada mano en la insercion del musculo masetero y realiza una ligera tracciéon en
direccion de las fibras del muasculo hacia craneal con una mano y hacia caudal o el
angulo de la mandibula con la otra, hasta que se produzca la liberacion, En ese
momento la mano caudal se mueve hacia el &ngulo de la mandibula.
Deslizamiento transverso suprahioideo bilateral: paciente en decubito supino,
fisioterapeuta a la cabecera de la camilla con pulpejo del 3° y 4° dedo de cada mano bajo
el menton realizando un deslizamiento lento y continuo hasta el &ngulo de la mandibula,
repitiéndolo 3 veces.
Deslizamiento longitudinal sobre las masas comuin paravertebral: paciente en decubito
prono sobre la camilla, el fisioterapeuta en el lateral en posicion de paso, con una mano
fija a nivel de omoplato y con otra desliza longitudinalmente con el nudillo, realizando
3 recorridos.
Manos cruzadas en la fascia toracolumbar (Técnica transversa): paciente en decubito
prono, fisioterapeuta a la cabecera de la camilla posiciona la técnica de manos cruzadas
sobre la zona dorsal de la espalda del paciente, eliminando las restricciones existentes.
Induccién de la region pectoral (técnica transversa): paciente en decubito supino y
fisioterapeuta a la altura de la cabeza posiciona las manos cruzadas sobre la zona
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pectoral, bajo las claviculas, con una ligera presion progresiva, esperara de 3 a 5 min la
liberacion de las restricciones.

Induccion miofascial del trapecio superior: paciente en declbito supino, fisio a la
cabecera del paciente sujeta el trapecio a modo de pinza entre los dedos, indice, medio y

anular, y el pulgar, manteniendo una presién y traccién hasta la liberacion.

4. RESULTADOS

4.1. Valoracion pretratamiento

Anamnesis: la paciente actualmente (22/03/14) parte de una disfagia moderada y de las
siguientes secuelas que afectan a la deglucion en la fase oral: xerostomia, mucositis
reactiva ante diferentes agentes (calor, frio, alimentos acidos), degeneracion y pérdida
dental, disfuncion del sentido del gusto, hiposensibilidad facial izquierda, disminucion
de la movilidad gestual de la boca y trismo. A nivel de miembros superiores presenta,
limitada la flexion, Abd de ambos hombros.
A. Valoracion inicial de la deglucion: la paciente refirid que actualmente se alimenta
de semiliquidos, purés, y semisélidos (ej. tomate muy maduro, aguacate).
El gesto mano-boca para la introduccion de la cuchara lo realiza, mediante las
siguientes compensaciones: flexién de hombro, sin la Abd de hombro, flexion de
codo y apoyo en la mesa, flexion palmar de mufieca con desviacién cubital,
adelantamiento exagerado de cabeza y cuello para el encuentro de la mano.
Ausencia de babeo, ausencia de escape de alimento, tritura los alimentos con mucha
dificultad por la falta de denticion, no hay sospecha de residuos faringeos, ni de voz
himeda, no presenta tos, ni atragantamiento habitualmente durante o después de la
deglucion.
B. La Escala de valoracién del estado de la musculatura orofacial implicada en la
deglucidn, revelan afectacion en cuanto a:
e Morfologia y postura:
1) Morfologia de las mejillas:
— Flacidez/descolgamiento: disfuncion leve izquierda
2) Morfologia de la cara:

— Asimetria; disfuncion leve
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Morfologia del paladar:

— Anchura disminuida: severo

Movilidad:

Movimientos de los labios: falta precision en protrusion, retraccion, desviacion
lateral a la derecha y hacia la izquierda

Movimientos de la lengua: falta precision hacia abajo y hacia arriba
Movimientos mandibulares: falta de precision y desviacion en la apertura, en la
lateralizacion hacia la izquierda y en la protrusion.

Movimientos de las mejillas: falta de precision al soplar, para retraerlas, y para
pasar el aire de una mejilla a otra.

Funciones:

Masticacion: unilateral y crénica (95% en el mismo lado).

Masticacion: otros comportamientos y signos: la postura se encuentra alterada.

3) Tiempo de masticacién en segundos: 30

4)

Comida usada: tomate muy maduro.

Evaluacién de los resultados de Gugging Swallowing Screen (GUSS): la paciente

obtiene una puntuacion de 15/20 revelando que puede deglutir semisélido y liquido

pero no solido y que su nivel de gravedad esta descrito como disfagia leve con bajo

riesgo de aspiracion.

Evaluacion orofacial y miofuncional:

1) Valoracion estructural: La paciente presenta un paladar asimétrico provocado por

la maxilectomia izquierda, la Gvula aparece estirada y desviada a la izquierda, al

igual que el arco palatogloso que queda asimétrico y
reducido del lado izquierdo, la luz del istmo faringeo o
limite de las fauces se encuentra reducido (Fig.8.);
existe una cicatriz por la reconstruccién de tejido
blando desde las rugas palatinas hasta la Gvula; la zona

presenta buena coloracion con hipersensibilidad a

)| '
YR
Fig.8.Cavidad oral ciertos alimentos.
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La lengua presenta pliegues longitudinales en el centro, evidenciando una posible

atrofia, al protruirla hay una leve desviacion hacia la derecha.
Presenta ausencia de las piezas dentales: n°15, 16, 17, 18, 25, 26, 27, 28, 36, 37,
38, 41, 42, 46, 47, 48. Quedando piezas muy degeneradas y raigones inservibles

para la masticacion, una protesis fija de cerdmica de 2 piezas (n°13-14), una

prétesis provisional de acrilico de 3 piezas (n°22, 23,24) y una protesis fija de

ceramica con perno-mufion en incisivo central superior izquierdo.

2) Palpacion:

a) Larama ascendente izquierda de la mandibula dolorosa: 4/10 EVA

b) Masetero izquierdo doloroso a nivel de la insercion.

c) Suprahioideos zona de la insercion: 5/10 EVA. EI musculo disgatrico anterior

derecho, se palpa muy tenso a modo de cuerda.

3) Valoracién del tono y la fuerza muscular:

a) Musculos de la boca:

—>

_>

_>

_>

Orbicular de los labios: FD, cierra los labios pero tiene dificultad para
protruirlos, besar, silbar (ANEXO V).

Bucinador: NF en la mejilla izquierda, es capaz de comprimir la mejilla
derecha, el movimiento de succion es capaz de realizarlo.

Canino: F, para el izquierdo y NF, para el derecho.

Cigomatico mayor: Desplaza los angulos de la boca de forma asimétrica,
desplazando mas el derecho que el izquierdo.

Borla de la barba: NF.

Cutaneo: NF, derecho y O, izquierdo.

Cuadrado del mentén: NF derecho, y O izquierdo.

b) Musculos de la masticacion:

— Apertura de la mandibula: FD puede abrir la boca pero con una apertura

_)

menor a 2 dedos (Fig.8.)y tolera poca resistencia.
Cierre mandibular: F, cierra y soporta resistencia a la apertura manual. La
paciente refiere que intenta que sus dientes no lleguen a contactar nunca para

no perderlos.

19



Maria Isabel Moron Paramo

Trabajo Fin de Grado

— Desplazamientos laterales de la mandibula: NF, realiza un movimiento

minimo y no tolera resistencia alguna tanto hacia el lado derecho como al

izquierdo.

— Protrusion de la mandibula: FD, desplaza ligeramente la mandibula sin

sobrepasar los dientes superiores y no tolera resistencia alguna.

c) Musculos de la lengua:

— Test de acanaladura: aun siendo un rasgo hereditario la paciente recuerda la

posibilidad de hacerlo en el pasado. Actualmente no la realiza.

Test de protrusion: F, protruye has all4 de los labios tolerando resistencia leve.
Desvia la lengua a la derecha.

Test para la desviacion de la lengua: F, realiza el movimiento correcto hacia
ambos lados. A la derecha bajo una resistencia leve se le vence y a la
izquierda mantiene una resistencia fuerte.

Test para la retraccion de la lengua: F, consigue retraerla bajo una resistencia
fuerte.

Test para la elevacion posterior de la lengua: F, se eleva hasta el paladar duro
frente a una resistencia considerable.

Test de la punta o del doblado de la lengua: la lengua protruye pero no dobla

la punta.

d) Musculos del paladar:

f)
9)

Test: Elevacién y aduccion del paladar blando: FD, la Gvula se mueve
perezosamente, no hay apenas elevacion del velo y la aduccion resulta
asimétrica produciéndose mayormente del lado derecho.

Test: Oclusion de la nasofaringe (m. palatofaringeo): FD, el tono nasal de la
paciente podria indicar la incapacidad de ocluir la nasofaringe, a la realizacion
con la prueba de espejo, revela que hay escape nasal durante la pronunciacion
de /K/.

Prueba del reflejo faringeo: positivo, hay contraccion de los musculos faringeos
y retraccion de la lengua.
Tos: voluntaria y refleja.
Elevacion de la laringe durante la deglucion: la laringe se eleva al menos 20

mm. Siendo un movimiento rapido y controlado.
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h) Prueba de las vocales para ver el reclutamiento de la musculatura
suprahioidea: a la pronunciacion de la /a/ y /e/ mantenida, se escucha una
vibracion, indicativa de afectacion a este nivel.

4) Examen de los disturbios de la ATM:
Medicion movimientos articulares: apertura: 18°20mm, excursion a la derecha:
4°68mm, excursion a la izquierda: 3"'57mm, protrusion: no sobrepasa los incisivos
superiores, apenas hay movimiento.
A la apertura bucal, se observa la presencia sonidos articulares bilaterales de
crepitacion fina, y de chasquido en la articulacion de la derecha tras varias
peticiones del movimiento.
La paciente presenta un patron de apertura irregular con una desviacién hacia la
izquierda a modo de “C”, corrigiéndose al final del movimiento en el cierre.

E. Sensibilidad: La paciente describié su sensacion al tacto como “soy un trozo de
madera”, presentando hiposensibilidad en la zona de facial izquierda desde el arco
cigomatico, y bilateralmente en cuello y zona del trapecio superior y hombros.

F. Cuestionario SWAL-QOL (calidad de vida): elementos destacables negativos:

a) En las afirmaciones:

“vivir con mi problema para tragar es muy dificil”, “mi problema para tragar es una

gran distraccion en mi vida”, y “comer algo me toma una eternidad” la paciente

contesto que son Mas 0 menos ciertas. En “me demoro mas que otros en comer”
respondiod, que es muy cierta. En “ya no disfruto comiendo” contesto, que es
bastante cierta.

b) Frecuencia con que experimenta lo siguiente:

Toser, tener flemas y exceso de flemas, tener que carraspear, tener comida pegada

en la boca: contesto, a veces; Problemas al masticar: respondio, casi siempre.

“Las personas tienen problemas para entender lo que digo”: contesto, algunas veces.

“Es dificil para mi hablar claramente”: respondio, la mayoria de las veces.

¢) Vida social:

“mi problema para tragar me dificulta tener una vida social”: refirid, no estar segura.

“Mi trabajo o mis actividades de recreacion han cambiado debido a mi problema

para tragar”: contesto, que esta de acuerdo.
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d) Frecuencia con que experimenta estos sintomas fisicos: respondio, algunas veces
a haber tenido problemas para quedarse dormido, a sentirse cansada, y a
mantenerse dormido.

e) La paciente afirmo que su comida es a base de purés o papillas.

f) Describi6 su salud como buena.

. Hallazgos a nivel cervical:

Musculatura muy marcada en ventral, y asimétrica (ANEXO V). A la palpacion los

ECOM se presentan muy hipotonicos a nivel del vientre y dolorosos a nivel de las

inserciones, el angular de la escapula de cada lado se observan muy marcados

(ANEXO V) y dolorosos a nivel de origenes.

Las cicatrices (ANEXO IV y V): presentan buena movilidad respecto de los tejidos

subyacentes al despegar la piel.

La vértebra D1 se encuentra rotada a la izquierda, su espinosa se encuentra a 0°7

mm de distancia de la linea que marcan C7- D2 y consecutivas.

El tono y la fuerza se encuentran objetivados en la Tabla.1.

Extension de cabeza Grado 5
Extension de cuello Grado 5
Extension conjunta Grado 4
Flexion de cabeza Grado 5
Flexion de cuello Grado 4
Flexion conjunta Grado 4
Flexion conjunta aislando un ECOM | Grado 4 bilateral, con fatiga precozmente
Rotacion del cuello Grado 4

Tabla.1. Examen muscular del cuello

Medicion del rango articular del cuello:
a) Flexién: 4°8 cm; Extension: 7°5cm;
b) Inclinacién lateral derecha: 20 cm;
c¢) Inclinacion lateral izquierda: 1975 cm;
. Hallazgos a nivel de cintura escapular y hombros (ANEXO IV y V):
a) La articulacion esternoclavicular derecha se encuentra elevada y anteriorizada.
b) Escapulas:
Se observan separadas de la zona media de la espalda, e inclinadas adelante

guedando el acromion adelantado y las coracoides descendidas encontrandose el
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angulo inferior de cada omoplato sobresalientes y con marcado relieve del
musculo romboides mayor de ambos lados.

La paciente mantiene la funcionalidad, puede realizar sus actividades habituales
como son abrocharse el sostén y peinarse, aunque para esto ultimo compensa
flexionando la cabeza.

Exploracion articular de las escdpulas (Tabla.2.): en posicion neutra desde D3 a
la espina de la escépula la distancia a la derecha es de 12°2 cm y la izquierda de

10°8. EIl angulo inferior de la escapula derecha se encuentra 1cm mas bajo el

izquierdo.
Izquierda Accion Derecha
30° Campanilleo externo 50
05° Campanilleo interno 0°
2cm Elevacion o translacion vertical 2’3cm
15cm Translacion lateral externa 16 cm
7'5cm Aproximacion 94 cm
Tabla.2. Rango de movimiento de los omoplatos
Hombros:

A la observacion, se encuentran muy descendidos y enrollados hacia ventral
(ANEXO IV y V).

Retraccion y acortamiento de los pectorales mayores y menores. Debilidad de
los trapecios superiores muy contracturados y dolorosos, debilidad de ambos m.
supraespinosos (Test de Jobe +) y Debilidad de los aproximadores de las
escapulas.

En la medicion goniométrica de los movimientos articulares de ambos hombros

(Tabla.3.), se obtienen los siguientes resultados:

Izquierdo Accion Derecho
1100 Flexion 88°
73° Extension 70°
63° ABD 65°
40° ADD 40°
400 Rotacion interna 400
41° Rotacion externa 50°

Tabla.3. Rango articular de hombros
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4.2 Evolucioén postratamiento

» Desde la realizacion del tratamiento a nivel oral, se presentaron algunos cambios

significativos a nivel cuantitativo resaltados en la tabla.4. A nivel cualitativo, la

paciente refirio mejorias en la movilidad de la boca y sobre todo en la sensibilidad

de la cara y cuello, notando mayor sensibilidad a la presion.

Valoracién Pretratamiento
(22-23/03/2014)

Valoracion Postratamiento
(29-30/05/2014)

Musculos de la boca Orbicular de los labios FD FD
Bucinador NF FD
Canino NF (Derecho) FD (Derecho)

Cigomatico mayor

Asimetria. + desplazamiento
D

Asimetria. + desplazamiento
D

Borla de la barba NF FD
Cutaneo NF (D) F (D)
o FD (1)
Cuadrado del mentén NF (D) F (D)
o(N o
Musculos de la masticacion | Apertura de la mandibula | 18°20mm 19°42mm
Cierre de la mandibula F F
Desplazamiento lateral de | 4°68mm (D) 4°68mm (D)
la mandibula 3'57mm (1) 3'85mm (1)
Protrusion de la FD FD
mandibula
Mdsculos de la lengua Protrusion F (con una resistencia leve) F (con una resistencia fuerte)

Desviacion lateral Dcha.
E Izq.

F (bajo resistencia a la Dcha.
se vence y a izqg. la mantiene)

F (bajo resistencia a la Dcha.
se vence y a izqg. la mantiene)

lengua

Retraccion F F
Elevacion posterior F F
Acanalamiento (0} NF
Doblado de la punta de la No dobla No dobla

Musculos del paladar

Elevacion y ADD del
paladar blando

FD (Add asimétrico)

FD (Add asimétrico)

Oclusién de la
nasofaringe

FD (minimo escape de aire)

FD (minimo escape de aire)

Tabla.4.Comparacion del tono y fuerza muscular orofacial pre y postratamiento.

= Rango de movilidad de los omoplatos: cambios sefialados en la tabla.5.

Pretratamiento Postratamiento Accién Pretratamiento Postratamiento
124.(22/03/14) 124.(29/05/14) Dcha.(22/05/14) Dcha.(29/05/14)
30° 320 Campanilleo externo 50 50
05° 05° Campanilleo interno 0° 0°
2cm 2 Elevacion o translacion 2’3cm 2'8
15 cm 16 cm Translacion lateral 16 cm 16’5 cm
externa(espinosa-borde interno
7'5cm 8cm Aproximacion(espinosa-borde 94cm 94 cm
interno de la escapula)

Tabla.5. Rango de movimiento de los omoplatos.
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Hombros: La paciente refirio haber mejorado su movilidad (Fig.9, 10 y 11) y fuerza,

sobre todo para alcanzar objetos altos. Objetivamente mostramos los resultados
comparativos en la tabla 6.

Pretratamiento Postratamiento Accién Pretratamiento Postratamiento
12z0.(22/03/14) 12z0.(29/05/14) Dcho.(22/03/14) Dcho.(29/05/14)
110° 125° Flexion 88° 109°
73° 700 Extension 700 700
63° 78° ABD 65° 70°
400 400 ADD 400 400
40° 40° Rotacion int 40° 400
41° 65° Rotacion ext 500 65°

Tabla.6. Comparacion del rango articular de hombros pre y postratamiento.

Fig.9.Flexién Brazo Izq

Segun la Escala de valoracion del estado de la musculatura orofacial implicada en

T
i .
Fig.10. Flex. Brazo Dcho

Fig.11.ABD de hombro

la deglucion, no se encontraron cambios significativos.

Segun la GUSS, no hubo cambios significativos.

La escala SWAL-QOL, no mostro cambios significativos en la calidad de vida.

En examen muscular y rango articular de cuello, no hubo cambios significativos.
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5. DISCUSION

En el presente trabajo, se estudid la mejoria existente postratamiento fisioterapico en
relacion a la deglucion y secuelas de un paciente tratado de cancer oral. Los resultados
de este trabajo, semejantes a otros articulos como son los escritos por Souto & Gonzélez
(2003), Molen, Rossum, Buurkhead, Smeele, Rasch & Hilguers (2010)(5,9), entre otros,
indican que en el postratamiento rehabilitador, hay mejorias en cuanto a la movilidad
oral, sensibilidad de la hemicara izquierda, y en rangos de movimiento de los miembros
superiores.

Es importante destacar las limitaciones de este estudio para un mejor diagnostico y por
consiguiente protocolo de tratamiento, como son una videofluoroscopia o similar
(estudiando las fases de la deglucion), y un estudio electromiografico de cara y cuello
como muestran los articulos de Pauloski (2008), Campora & Falduti (2012),y Velasco,
Arreola, Clave & Puiggros (2007)(3,4,7), puesto que en la historia clinica no queda
constatado la reestructuracion muscular exacta de la cirugia oncolégica practicada y en
la actualidad no hemos contado con los medios para realizarlas.

La rehabilitacion de la deglucion con respecto al tipo de alimentacion se ve
imposibilitada por la falta de denticion y la xerostomia absoluta que sufre la paciente, al
igual que la colocacion de una protesis dental fija o removible necesaria tanto para la
mejora en la deglucién como en el habla, segin muestra el articulo de Tirelli et al
(2010)(18).

Numerosos estudios, Souto, Pardo, Paseiro, Alvarez, & Fernandez (2008), Campora &
Falduti (2012)(1,4) por citar algunos, refutan la intervencion de la fisioterapia en la
mejoria de pacientes en este tipo de afectaciones. Este caso, se ve acotado por las
reacciones adversas (mucositis, ulceras, etc.) que sufre la paciente en cuanto a la
rehabilitacion via oral, pero a pesar de ello, la paciente manifiesta encontrarse mejor en
varios aspectos. Por tanto, creemos que se requiere una ampliacion del tiempo de
tratamiento para conseguir mayor mejoria tanto en la fase oral de la deglucién, como en
la movilidad y postura del paciente. También seria importante, la incorporacion de otros
especialistas a la rehabilitacion como logopeda, odontdlogo, y protésico dental, puesto
que la paciente no recibe rehabilitacion fisioterapica, ni de otra disciplina desde el 2012
y encontramos gran atrofia muscular por desuso tanto orofacial como en miembros

superiores.
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6. CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo fue lograr mediante técnicas fisioterapicas mejoras en la
deglucidn y secuelas de esta paciente. Analizando los resultados obtenidos establecemos

las siguientes conclusiones.

1.-Con respecto a la deglucion, la paciente tras el tratamiento aplicado, no presenta

mejorias significativas en la valoracion de la misma, pero si en su percepcion.

2.- En este caso, objetivamos leves mejorias en la movilidad oral y sensibilidad
facial. En cuanto a la funcionalidad de la cintura escapular, se encuentran bastantes

mejorias en la movilidad y en la postura de los hombros en posicion bipeda.

3.-Creemos necesario, para la consecucion global de los objetivos, una ampliacion
de tratamiento fisioterpico, la incorporacion de otras terapias que lo complementen y la

realizacion de pruebas diagnosticas de actividad muscular y funcional.

27



Maria Isabel Moron Paramo

Trabajo Fin de Grado
7. BIBLIOGRAFIA

(1) Souto S, Pardo Carballido C, Paseiro G, Alvarez M2, Fernandez A. Fisioterapia y
reeducacion de la deglucion en la cirugia por cancer de cabeza y cuello. Fisioterapia
2003; 25(5):311-327.

(2) Ferlay J, Bray F, Pisan P, Parkin DM. GLOBOCAN 2012: Cancer incidence,
mortality and prevalence worldwide in 2012, version IARC Cancer Base. 2012;
Available at: http://globocan.iarc.fr/ia/World/atlas.html, 2014.

(3) Pauloski BR. Rehabilitation of dysphagia following head and neck cancer. Phys
Med Rehabil Clin N Am 2008 Nov; 19(4):889-928, x.

(4) Campora H, Falduti A. Evaluacion y tratamiento de las alteraciones de la deglucion.
Rev amer med respiratoria 2012; 12(3):98-107.

(5) Souto S, Gonzélez L. Fisioterapia orofacial y de reeducacion de la deglucién. Hacia
una nueva especialidad. Fisioterapia 2003; 25(5):248-292.

(6) Hislop H MJ editor. Pruebas funcionales musculares.Daniels — Worthingam‘s. 6.
ed. ed. Madrid: Marban S.L; 1996.

(7) Velasco M, Arreola V, Clave P, Puiggros C. Abordaje clinico de la disfagia

orofaringea: diagndstico y tratamiento. Nutricion clinica en Medicina 2007
Noviembre;1(3):174-202.

(8) Bascufiana H, Galvez S. Tratamiento de la disfagia orofaringea. Rehabilitacion
2003; 37(1):40-54.

(9) Van der Molen L, Van Rossum MA, Burkhead LM, Smeele LE, Rasch CR, Hilgers
FJ. A randomized preventive rehabilitation trial in advanced head and neck cancer
patients treated with chemoradiotherapy: feasibility, compliance, and short-term effects.
Dysphagia 2011 Jun; 26(2):155-170.

(10) Cores M editor. Guia clinica de terapia para pacientes con disfagia. 1st ed. México:
Instituto Nacional de Rehabilitacion; 2010.

(11) Ortiz V, Clavé P editors. Tratamiento de las enfermedades gastroenteroldgicas. 3°

ed. www.Elsevierlnstituciones.com: AEG; 2011.

(12) Peralta M editor. Reeducacion de la deglucion atipica funcional en nifios con
respiracion oral. 1st ed. Barcelona: ISEP; 2001.

(13) Grandi D, Donatto G. Terapia miofuncional: Diagndstico y Tratamiento. 1st ed.
Barcelona: Lebon; 2006.

28


http://globocan.iarc.fr/ia/World/atlas.html
http://www.elsevierinstituciones.com/

Maria Isabel Morén Paramo

Trabajo Fin de Grado

(14) Molina G, Castro A, Rodriguez A, Mataran G. Disturbios temporomandibulares en
pacientes con fibromialgia: tratamiento fisioterdpico y odontoldgico. Almeria:
Universidad de Almeria; 2013.

(15) Lu W, Posner MR, Wayne P, Rosenthal DS, Haddad RI. Acupuncture for
dysphagia after chemoradiation therapy in head and neck cancer: a case series report.
Integr Cancer Ther 2010 Sep;9(3):284-290.

(16) Kulbersh BD, Rosenthal EL, McGrew BM, Duncan RD, McColloch NL, Carroll
WR, et al. Pretreatment, Preoperative Swallowing Exercises May Improve Dysphagia
Quality of Life. Laryngoscope 2006; 116(6):883-886.

(17) Baldwin ER, Baldwin TD, Lancaster JS, McNeely ML, Collins DF.
Neuromuscular electrical stimulation and exercise for reducing trapezius muscle
dysfunction in survivors of head and neck cancer: a case-series report. Physiother Can
2012 Summer; 64(3):317-324.

(18) Tirelli G, Rizzo R, Biasotto M, Di Lenarda R, Argenti B, Gatto A, et al. Obturator
prostheses following palatal resection: clinical cases. Acta Otorhinolaryngol Ital 2010
Feb;30(1):33-39.

(19) Gonzélez S, Ordofiez A, Feliu J, Zamora P, Espinosa E editors. El dolor I:
Fisiopatologia. Clinica. Sistemas de Medicion en: Dolor y Céncer. 22 ed. Madrid:
Médica Panamericana; 2007.

(20) Burgos R, Sarto B, Segurola H, Romagosa A, Puiggrés C, Vazquez C, et al.
Traduccién y validacién de la version en espafiol de la escala EAT-10 (Eating
Assessment Tool-10) para el despistaje de la disfagia. Nutricion Hospitalaria 2012;
27(6):2048-2054.

(21) Zaldibar-Barinaga MB, Miranda-Artieda M, Zaldibar-Barinaga A, Pinedo-Otaola
S, Erazo-Presser P, Tejada-Ezquerro P. Version espafiola del Swallowing Quality of
Life Questionnaire: fase inicial de adaptacion transcultural. Rehabilitacion 2013
0;47(3):136-140.

(22) Campos C, Guajardo F, Navarrete B, Oteiz T. Presencia de presbifagia en adultos
mayores institualizados y su relacion con la calidad de vida. Chile: Universidad de
Chile; 2012.

(23) Kendall F., Kendall E., Geise P. editors. Kendall's musculos: pruebas, funciones y
dolor postural. 4° ed. Madrid: Marbéan; 2005.

29



Maria Isabel Moron Paramo

Trabajo Fin de Grado

(24) Hoppenfeld S editor. Exploracion de la columna vertebral y las extremidades.
México: EI Manual Moderno; 1979.

(25) Buckup K editor. Pruebas clinicas para patologia 0sea, articular y muscular. 1st ed.
Barcelona: Masson; 1997.

(26) Souchard P editor. Reeducacién Postural Global. EI método de la RPG. Barcelona:
Masson; 2012.

30



Maria Isabel Morén Paramo

Trabajo Fin de Grado
8. ANEXOS

ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USUARIO

Don/Ddfa.....J.X.G ...

Habiendo leido la hoja de informacién, doy mi consentimiento a Dofia Maria Isabel Mordén
Paramo_, para ser sometido a la bateria de pruebas y al tratamiento indicado, entendiendo
gue mi participacién es voluntaria, pudiendo dejarlo en el momento que quiera. Para ello
declaro haber sido informado del procedimiento del estudio y de las pruebas que se van a
aplicar para mi valoracion.

Asi mismo conforme a la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal, 15/1999
de 13 de Diciembre, autorizo a la responsable del estudio Maria Isabel Morén Paramo_, el uso
reglamentario con fines investigadores de mis datos; reservdndome los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion de los mismos.

Fecha 25/02/2014 DNI XXXXXXXXX

Firma
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ANEXO

D.DR2...J.X.G......... autorizo a D/Dfi2, Maria Isabel Mordn Paramo, estudiante de la Universidad
de Almeria, a utilizar mis imagenes realizadas para su Trabajo Fin de Grado, con fines
cientificos y siguiendo las leyes vigentes (1)

Fecha 25/02/1014 Firma

DNI XXXXXXXXX

(1) Ley 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion del honor, la intimidad y la propia imagen. .
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ANEXO 11

Escala de valoracion del estado de la musculatura orofacial implicada en la
deglucion (Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol with Scores)

MORFOLOGIA Y POSTURA

Postura labial Puntuacién
Cierre labial normal Normal (3)
Cierre labial con esfuerzo Excesiva actividad en labios y misculos mentonianos (2)
Ausencia de cierre labial (incompetencia labial) Disfuncion leve (2)
Disfuncion severa (1)
Total
Postura vertical mandibular Puntuacion
Postura normal Con espacio libre entre los dientes 3)
Oclusion de los dientes Sin espacio libre entre los dientes (2
Boca abierta Disfuncion leve (2)
Boca abierta excesivamente Disfuncién severa [€D)]
Total
Morfologia de las mejillas Puntuacion
Normal 3)
Flacidez /descolgamiento Disfuncién leve (2)
Disfuncidn severa (1)
Total
Morfologia de la cara Puntuacion
Simetria entre el lado izquierdo y el derecho Normal (3)
Asimetria Disfuncion leve (2)
Disfuncion severa (1)
Total
Postura de la lengua Puntuacion
Contenida en la cavidad oral Normal (3)
Entre las arcadas dentarias Adaptacion o disfuncion (2)
Profusion excesiva (1)
Total
Morfologia del paladar Puntuacion
Normal Normal (3)
Anchura disminuida Leve (2)
Severo (1)

Total

MOVILIDAD
Ejecucion Movimientos de los labios
Protusion Retraccion Desviacion lateral a la dcha Desviacion lat. a la izgda
Precisa (3) (3) (3) (3)
Falta de precision (2) (2) (2) (2)
Incapacidad severa (1) 1) (1) @
Total

Ejecucion Movimientos de la lengua

Protusién Retraccion Hacia el lado dcho Hacia lado izqdo Hacia arriba Hacia abajo
Precisa 3) 3) 3 3) 3) (3)
Falta de precision (2) (2) (2) (2) (2) (2)
Incapacidad severa @ - 1) 1) 1) 1) 1)

Total
Ejecucion Movimientos mandibulares
Apertura Cierre Lateralizacion a la dcha Lateralizacion a la izqda Protusion

Precisa 3 3) 3 3 3)
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Falta de precision, desviacion

@

@ @

@ @

Incapacidad severa

€3]

@ €3]

) ()]

Total

Ejecucion

Movimientos de las mejillas

Para soplar

Para succionar Para retraerlas

Para pasar el aire de una mejilla a la otra

Precisa

©)]

©)] ©)] ©)

Falta precision

(@3]

(2) &) (2)

Incapacidad severa

€3]

(1) (€] (1)

Total

FUNCIONES

Respiracién

Puntuacién

Respiracién nasal

Normal

(©)

Respiracion oral

Ligera disfuncién

2

Disfuncion severa

(O]

Resultado

Deglucién: comportamiento de los labios

Puntuacién

Cierre normal de los labios

Sin esfuerzo

3

Cierre labial con esfuerzo

Ligera disfuncion

&)

Disfuncion moderada

A)

Ausencia de cierre labial

Disfuncion severa

©

Resultado

Deglucién: comportamiento de la lengua

Puntuacion

Contenida en la cavidad oral

Normal

(©)

Entre las arcadas dentarias

Adaptacién o disfuncién

2

Protusion excesiva

(O]

Resultado

Deglucion: otros comportamientos y signos clinicos

Puntuacién

Movimientos de la cabeza

Ausente

©

Presente

(0]

Tension de los masculos faciales

Ausente

©

Presente

(0]

Escape de comida

Ausente

©

Presente

@

Resultado

Resultado total deglucion

item complementario-Eficiencia deglutoria

Puntuacion

Bolo sélido

No repite la deglucion

©)]

Una repeticion

@

Bolo liquido

No repite la deglucién

(©)

Una repeticién

(@3]

Multiples repeticiones

)

Resultado

Masticacion

Puntuacion

Bilateral

Alternada

(4)

Simultanea

(©)

Unilateral (realiza la

uncién en el mismo lado de la cavidad oral)

Preferente (66% en el mismo lado)

@

Cronica (95%)

()

Anterior

Trituracién con los incisivos

()

No realiza la funcién

©

Resultado
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Masticacion: otros comportamientos y signos clinicos Puntuacion

Movimientos de la cabeza Ausente (1)
Presente (0)

Postura alterada Ausente (1)
Presente (0)

Escape de comida Ausente (1)
Presente (0)

Resultado

Resultado total masticacién

Tiempo de masticacion (segundos) =

Comida usada =
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ANEXO 11

GUSS

{Gugqing 5wallowing Screan)
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= 1N =g.)
= [eaglicinn extasa 27 27 ir
TOS (involunkarialk: [antos, dorarte v dospuds de la
dag Jcinn, kasta 3 iruks despuss)
* S 0 a- ar
= Ma L | L
ESCARE QRAL ANTERIQR:
= 5 Qi ad ol
= Nu 17 7l 1
CAMBIDS EN LA VOZ: {cscaciar arles v desp ads do
la deglogon. El paciete dedie-a decir 25y
* 5 0 Q- ar
LI 4] 1 | 1C
TOTAL 5] 5] (3]
1-4- I-4- 1-4-
[rwostiger mas | InwesTsar [reicstigar
a Farget mds o ondus s o fomdat
Y- Continuar L= Lortroar 45— Mormal
oor Liques con Sdhdo
PUNTAJE TOTAL: { Pr.eba Inclirecla v Direcla cle Deglusion) (20)

w

Siomn v airtnmias dicse s 300 % roc-asadizas, Fealuar despaes Jiela 52 soea-ada,

Frivicr o adrerisinlea -, l..":l " ll-"] e cacliarad L de dgua ainunpesanbe Jeonin o ncg wnna =din].

2 H0h, 1w 20w de agua 2 taza. Bine 13y 2nkemas continaas zon SU ol de agua (Damels et Al 2000
Lotthe 2 et al. 1449a). Evalaa- y parar cuanda una da las crita 0z aparesca,

o

Clitica: Fan szco jropetir 3 wecasy, FEES: pan soce con falerancs.

I iser enoadicns Tarezizienabes corean ic: allonoesom omin WFFS) Fhiroszopna (FITS]L
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ANEXO IV

Imagenes de la paciente en 2012

Imagen.1.Vista ventral del cuello

Imagen.2.Vista lateral derecha Imagen.3.Vista dorsal

Imagen.3.Vista dorsal con ABD de brazos
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Imagen.5. Vista lateral derecha con flexion de brazo
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ANEXO V

Imagenes de la paciente en 2014 pretratamiento

-

Imagen.6. Vista ventral de cuello

| |

Imagen.7.Vista lateral derecho Imagen.8.Vista lateral derecho
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Imagen.9.Vista dorsal tren superior

Iméagenes de la paciente en 2014 postratamiento

Imagen.10.Vista lateral derecha

Imagen.12. Inflando las mejillas

- —TY
3 SRR LAY |
Y « \'A‘ /

Imagen.11.vista lateral izquierda
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