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Tumores de Cabeza y Cuello

Grupo muy heterogéneo 
de tumores

Tratamiento oncológico 
multidisciplinar

Objetivo Curación del Cáncer

-Diferentes localizaciones
-Diferentes poblaciones celulares
-Diferentes grados de diferenciación, 
proliferación, capacidad metastásica
-Diferente respuesta al tratamiento



Impacto de la desnutrición en cáncer 
de cabeza y cuello
La desnutrición es muy frecuente 
(30-50%), habitualmente de origen 
multifactorial (hábitos previos, 
tamaño y localización del tumor, 
efectos del tratamiento 
oncológico...).

La nutrición es el segundo factor en 
importancia en el pronóstico a largo 
plazo, ya que puede tener un 
impacto negativo sobre la evolución 

clínica de estos pacientes. 



Impacto negativo en evolución

1. puede favorecer la aparición de complicaciones 
como las infecciones, 

2. empeorar la respuesta al tratamiento oncológico o 
incluso provocar interrupciones de dichos 
tratamientos, 

3. provocar ingresos no programados o bien 
prolongarlos, así como aumentar la mortalidad. 



Impacto negativo en la evolución

4. Impacto crucial en la calidad de vida de los 
pacientes: a mayor pérdida de peso, mayor es el 
deterioro de la CV y de las relaciones sociales del 
paciente. 

5. impacto económico que tiene la desnutrición en 
este grupo de pacientes, debido a las consecuencias 
que tiene en la evolución de la enfermedad y en la 
aparición de más complicaciones. 





Caso Clínico

• Varón de 57 años con AP de: 

▫ Enfermedad de Dupuytren

▫ Infarto lacunar 2011

▫ DM tipo 2 

▫ Fumador de>20 cig/día y bebedor de 40 gr/día.

▫ Tratamiento domiciliario: AAS 300 mg/día, Omeprazol 20 mg/día, 
Glimepiride 4 mg, Zolpidem 10 mg/día, fluvastatina 80 mg/día, 
Enalapril 20 mg/Hidroclorotiazida 12,5 mg. 
Situación laboral: Jubilado. 

• Septiembre 2013 remitido por lesión amigdalar de unos 3 meses de 
evolución. Otalgia y dolor irradiado. 

• Sospecha de Ca. Trígono retromolar izquierdo



Pruebas Complementarias

• Biopsia(12/12/13): Cuña de tejido revestida por 
mucosa blanquecina, que mide 0,6 x 0,5 x 0,4 cm y al 
corte muestra una fina banda del mismo color y bajo 
ella tejido parduzco. 

• DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO:
Trígono retromolar izquierdo (biopsia):
- Carcinoma epidermoide, infiltrante.



RMN 19/12/13

• Lesión de 3,8x3,2x3,2cm, que parece estar centrada en la 
unión entre base y borde libre del lado izquierdo, con 
extensión anterior a porción posterior del espacio sublingual. 
Lateralmente se extiende a músculo pterigoideo medial, 
trígono retromolar y rama mandibular. 

• En sentido superior afecta a pilar amigdalino anterior y 
paladar blando, con dudosa afectación del pilar amigdalino 
posterior. 

• Conclusión: hallazgos en probable relación con proceso 
neoformativo lingual, con la extensión descrita. 

• Valoración nutricional?



Pregunta 1: Cribado nutricional en Ca. 
CC
1. Debe ser universal, precoz y periódico.

2. Solo a pacientes de alto riesgo.

3. Solo a pacientes que vayan ser tratados con QT-RT.

4. De forma prequirúgica, antes no.



Guía de práctica clínica específica de manejo nutricional en Ca 
de cabeza y cuello, elaborada por un equipo multidisciplinar, 
que está en constante actualización y totalmente disponible 
online. Elaborada con el sistema GRADE
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Pregunta 2: Cómo realizar la 
valoración nutricional?
1. Antropometría

2. Datos analíticos

3. Encuesta dietética

4. Todas las anteriores
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Se realiza la valoración nutricional pre-
Cirugía
• Peso habitual 67 Kg Peso actual 62 Kg. 

• 7,46 % peso perdido en 3 meses por anorexia y 
molestias en la deglución. ECOG 0.

• Talla 165 cm. 

• IMC  22,77 Kg/m²

• Analítica: albumina 3,3 g/dl, prealbúmina 13,2 
mg/dl, CT 128 mg/dl, linfocitos 800. 





Encuesta dietética

• Requerimientos pre-Cx 1860 Kcal/día, 93 g de proteínas. 

• Ingiere el 75% de los requerimientos por odinofagia y 
anorexia. 

• Se imparte consejo dietético y se pautan suplementos 
nutricionales orales hipercalóricos hiperproteicos (600 
Kcal/día, 40 g de proteínas) para completar ingesta de forma 
pre-quirúrgica. 







Problemas estudios Consejo dietético

• Falta evidencia científica de alta calidad: 
▫ Heterogeneidad de grupos

▫ Imposible el ciego

▫ Las intervenciones varían de intensas a inexistentes
en los trabajos y no están claramente descritas.

▫ Definiciones inconsistentes de caquexia y 
herramientas para identificación de malnutrición 
heterogéneas. 

Platek ME. The role of dietary counseling and nutrition support in head and
neck cancer patients. Curr Opin Support Palliat Care. 2012 Dec;6(4):438-45.



Cirugía

• Traqueostomía profiláctica. Vaciamiento cervical 
funcional izquierdo. Tumorectomía con márgenes de 
seguridad y mandibulectomía (21/01/14).

• AP: N(-) 0/17 niveles II y III. 0/12 nivel I, glandula 
salivar negativa. Ca epidermoide G2 a 1mm del 
borde quirugico lateral. Hueso mandibular NO 
afecto. 

• Juicio Clínico: Ca epidermoide base lengua. 
pT2N0Mx 



A la derecha epitelio 
normal y a la izquierda 
tumor infiltrante

Nidos tumorales 
escamosos infiltrando las 
fibras musculares 
estriadas en profundidad



Pregunta 3 ¿Cuándo iniciar Nutrición?

1. Dentro de las 24h a través de SNG

2. 2-3 días por SNG de alimentación

3. Se deberá poner NPT en postoperatorio inmediato

4. No hay prisa, cuando pueda comer.  
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Evolución

• Se pauta NET por SNG con fórmula específica de 
diabetes, con buena tolerancia, dado de alta con NET 
por SNG, que se retira a las 2 semanas de alta.

• Oncología Radioterápica: 
▫ RT+/QT: 60 Gy base lengua. 50 Gy nivel cervical 

derecho (por afectación de paladar). 

• Se deriva a Oncología Médica









Evolución RT

• 26.03.14/09.05.14 se realiza Radioterapia Externa 
conformada tridimensionalmente, administrando una dosis 
de referencia de 54 Gy y 60 Gy sobre los niveles cervicales I, II 
y III derechos, y sobre las áreas de alto riesgo de enfermedad 
microscópica. 

• Presenta oromucositis grado 2 con ulceraciones no  
confluyentes, disosmia, disgeusia y odinofagia a sólidos, 
pero tolerando blandos, no problemas dentales, sequedad 
de boca. 

• Completa la dieta con suplementos nutricionales (615 
Kcal/día, 28,5 g proteínas)



Mucositis

• Después de la irradiación, el desarrollo de mucositis es 
constante. Afecta la mucosa no queratinizada, el paladar 
blando, la parte de atrás de la lengua y la cavidad oral. 

• Aparte de la inflamación de la mucosa, hay una disminución 
de la en la producción de saliva debido al efecto de la 
irradiación en las glándulas salivares. 

• Esto resulta en una gran dificultad cuando se mastica y se 
deglute comida, con el sabor alterado y dolor local



Exploración física

• EVOLUCIÓN DE LA MUCOSITIS
• Objetiva: 

▫ 1. Eritema
▫ 2. Úlceras aisladas (aftas)
▫ 3. Ulceraciones confluyentes
▫ 4. Ulceraciones necrótico-hemorrágicas

• Subjetiva: 
▫ 1. Dolor que no excluye ingestas
▫ 2. Tolera blandos
▫ 3. Solo líquidos
▫ 4. Excluye todo



Glutamina en mucositis

• La glutamina es un aminoácido semiesencial, un 
nutracéutico con antioxidantes y las funciones 
inmunológicas que pueden proteger contra los 
efectos adversos asociados con la radioterapia (RT).



• Incluye: C y C, pulmón, mama, GI, hematológicos, sólidos. 

• La mayoría de los trabajos revisados ​​se mostraron favorables a la eficacia 
de la glutamina oral, 0-7 días antes de la QT y/o RT a dosis máxima de 30 
g/d, en la disminución de la duración y la gravedad de la mucositis en 
pacientes adultos con cáncer que reciben QT y/o RT. 

• Contras: pequeño número de pacientes y varios estudios retrospectivos.

• A pesar de estas limitaciones , la eficacia favorable de glutamina oral, 
junto con su bajo perfil de toxicidad, ofrece una sólida justificación para 
realizar un estudio multicéntrico aleatorio controlado con placebo para 
evaluar aún más su eficacia y seguridad. 



Pregunta 4 Glutamina en mucositis

• 1. Siempre profiláctica en RTQT

• 2. Podría reducir el riesgo y la severidad de la 
mucositis por RT previniendo la pérdida de peso y la 
necesidad de soporte nutricional, aunque sería 
necesario confirmarlo en estudios prospectivos. 

• 3. Nunca, no sirve para nada

• 4. En mucositis severas ya establecidas.
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Evolución OM 01/04/2014

• ECOG 1. 165 cm. 52 kg.

• Cisplatino hasta junio 2014

• Ante la pérdida de peso se pautan de nuevo 
suplementos específicos de diabéticos por parte de 
Oncología Radioterápica (410 Kcal/día, 18,4 g de 
proteínas). 

• No se deriva a Consulta de Nutrición. 



Cambios por vaciamiento izqdo. 
Hemimandibulectomia izqda.
Gran masa cervical izqda, 
heterogenea en su densidad y en su 
captación, con áreas 
hipodensas/necroticas, mal 
delimitada, que borra el plano de 
clivaje con el ECM así como la grasa 
del espacio carotideo, de unos 3cm
de diámetro transverso axial x 9 cm 
de extensión craneocaudal, que 
engloba la yugular, no visible en 
ningún momento y borra el plano 
graso superficial entre el cartilago 
tiroideo y el platisma colli.

TC cervical Julio 2014



Evolución

• Recidiva irresecable en región laterocervical izquierda 
(adenopatías de unos 5 cm de diámetro máximo). 

• Ante el escaso tiempo transcurrido desde el fin de la QT/RT, 
se decide iniciar paclitaxel/cetuximab, y valorar en 2-3 meses 
radiológicamente la posibilidad de tratamiento local de 
rescate (IMRT vs linfadenectomía).

• Mala adhesión a dieta y suplementos pautados. 

• No acude a Nutrición a pesar de ser referido





CETUXIMAB



Cetuximab añadido a RT 
definitiva concomitante no se 
ha asociado a: 
Disfagia, mucositis, 
xeroftalmía o deshidratación 
comparado con RT sola, pero 
sí a mayor pérdida de peso.

Otro estudio observacional 
reciente encuentra lo 
contrario (Yokota 2014 86% 
mucositis)



Agosto 2015

• CMF: Fístula paramandibular susceptible de 
tratamiento quirúrgico. 

• Visto por Nutrición, se coloca SNG y se programa 
para gastrostomía quirúrgica, que se realiza sin 
complicaciones inmediatas. 

• Peso 41,4 Kg. Talla 165 cm.

• IMC 15,11 Kg/m² 

• PT 4 mm, CB 4 mm.

• NET: 1500 Kcal/día, 60 g de proteínas



Pregunta 5: Se debería haber colocado 
PEG profiláctica?
• 1. Siempre en Tumores de Cabeza y Cuello

• 2. Nunca

• 3. La evidencia no está clara, pero se podría 
considerar en estadíos III-IV, QTRT, ca. cav oral, pp 
>5% pre-tto.  

• 4. Solo en mujeres, >55 años y T3/T4 que necesitan 
un tiempo de PEG más prolongado. 



DESVENTAJAS VENTAJAS





Jack D, Dawson F, Reilly J, Shoaib T. Guideline for prophylactic feeding tube insertion in patients undergoing resection of head and 
neck cancers. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2011.
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Paul B Romesser/ 2012 



Evolución Febrero 2015

• Ausencia de enfermedad en biopsia y en TAC de 
noviembre: posibilidad de tratamiento local de 
rescate.

• Posibilidad de tratamiento quirúrgico para cierre de 
la fístula mandibular que se mantiene estable, y 
posterior reirradiación por parte de ORT. 

• Mientras tanto continuar con cetuximab en 
monoterapia.

• Peso 50 Kg. Talla 165 cm. IMC 18,36 Kcal/día.



TC 12/03/15 y 12/06/2015

• Recidiva locoregional en crecimiento

• Tratamiento con cetuximab-paclitaxel

• RT con intención paliativa

• La lesión sigue creciendo y pasa a UCP

• NET por PEG



ESPEN 2006 Pacientes terminales: NE para minimizar la pérdida de peso mientras el 
paciente consienta y no se haya iniciado la fase de muerte(C). Una vez que el final de la 
vida está cerca, la mayoría de los pacientes sólo requieren pequeñas cantidades de 
agua y comida para minimizar la sensación de hambre y sed (B). Pequeñas cantidades 
de agua pueden ayudar a prevenir estados confusionales asociados a deshidratación 
(C).

Recomendación C
1. El dietista es un miembro importante del equipo de cuidados paliativos 

debido a la alta incidencia de la pérdida de peso, disfagia y la alimentación 
por sonda en esta población de pacientes. 

2. Los objetivos y resultados de la intervención nutricional dependen en el 
pronóstico del paciente. Para los pacientes con enfermedad en estadio final, 
maximizar comodidad y calidad de vida del paciente. 



¡MUCHAS GRACIAS!

MUCHAS GRACIAS


