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RESUMEN

Se examind la relacion entre el estado nutricional y la ocurrencia de complicaciones
una vez completada la ruta terapéutica prescrita, por un lado, y la condicién del
enfermo, por el otro, mediante un estudio analitico hecho con 50 pacientes
diagnosticados de céncer de laringe en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Clinico quirdrgico "Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba), entre
Septiembre de 1999 — Febrero del 2001. El estado nutricional se modelé de la
afectacion aislada/simultanea del Peso esperada para la Talla y la Albimina seérica.
La desnutricion asociada al cancer de laringe fue del 34.0%, y se increment6 en 12
puntos porcentuales una vez concluida la ruta terapéutica. La desnutricién fue
dependiente solamente de la localizacion del tumor. El incremento post-tratamiento
en la frecuencia de desnutricion fue dependiente de la ruta terapéutica seguida por el
enfermo. Se comprob6 una asociacion significativa entre el estado nutricional
prequirdrgico y la ocurrencia de complicaciones post-operatorias para aquellos
sujetos a cirugia electiva. Se reportaron 2 fallecidos entre aquellos que recibieron
Radioterapia + Quimioterapia. La cirugia de rescate comportd el mayor cambio en
la frecuencia pre-tratamiento de desnutricion. La evaluacion del estado nutricional
del paciente con cancer de laringe se puede convertir en un ejercicio clinico de
utilidad prondstica y medicion del impacto del tratamiento. Peron Collazo A,
Pérez Cué A, Villar Kuscevi MJ, Barreto Penié J, Santana Porbén S. Estado
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Estado nutricional en el cancer de laringe

INTRODUCCION

El cancer permanece hasta la
actualidad como un problema global de
salud, que afecta a millones de personas
cada afio.'? En la etiopatogenia del
cancer se cuentan multiples factores y
eventos, que muchas veces se
entremezclan 'y  solapan en el
desencadenamiento de la cascada de
fendmenos que eventualmente provocara
que una célula saludable se convierta en
otra cancerosa.®* En virtud de que no
existe una causa unica que explique el
origen de la enfermedad cancerosa, se
insiste en el diagnostico precoz para una
tasa  exitosa de curabilidad vy
supervivencia.”®

Los tumores de cabeza y cuello
representan el 84.0% de la incidencia
global de céncer en Cuba, y son
responsables del 7.1% de las muertes
ocurridas en el pais cada afio.”® La
laringe ocupa el quinto lugar entre las
topografias de localizacion de la
enfermedad neoplasica.”® En el caso
particular del Servicio de pertenencia de
los autores, el cancer de laringe alcanza
una incidencia del 48.6%, lo que
convierte en una entidad de demanda
frecuente de asistencia médica, cuestion
ésta que justifica cualquier esfuerzo
orientado a una mejor respuesta a los
tratamientos conducidos en los pacientes.

Dentro de los 6rganos integrados en
las vias respiratorias superiores, la
laringe se distingue por la alta exigencia
funcional. Es por ello que la disfuncién
laringea es una de las que mas
tempranamente Ilama la atencion, puesto
que lesiones minimas limitan
significativamente el desenvolvimiento
social del enfermo.”™

Desde la inauguracion en 1984 de los
servicios de atencién oncoldgica del
Hospital Clinico quirurgico “Hermanos
Ameijeiras”, se han  conducido
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investigaciones para identificar aquellos
elementos del proceso salud-enfermedad
que puedan afectar tanto la respuesta del
paciente al tratamiento médico-quirdrgico
adoptado, como la evolucion ulterior del
mismo. Es natural entonces que el estado
nutricional del paciente con céncer de
laringe se haya constituido en el predictor
mas importante del éxito de la conducta
terapéutica que se adopte en el enfermo.

La incapacidad de sostener un estado
de nutricion es un problema comun
entre las personas con cancer.! La
progresion de la enfermedad, el proceso
diagndstico, y el tratamiento adoptado, se
coaligan para  desencadenar/agravar/
perpetuar el deterioro  nutricional
constatado en estos enfermos.’*** La
DEN Desnutricion Energético-
Nutrimental suele afectar al 20.0% de los
enfermos de cancer en las etapas iniciales
de esta afeccion, pero se presenta en mas
del 80.0% de aquellos en estadios finales
de la misma.'* La desnutricién asociada al
cancer se constituye en una de las
multiples  facetas  del sindrome
paraneoplasico: el diagndstico secundario
més comun en el paciente con cancer.™

El reconocimiento y tratamiento de
los trastornos  asociados a la
desnutricion son esenciales para asegurar
la mejor calidad de vida del paciente con
cancer de laringe.™ Las formas graves de
desnutricion se asocian con depresion de
la inmunidad celular, lo que coloca al
enfermo en riesgo incrementado de sepsis
post-quirdrgica.’’ Ello, a su vez, puede
afectar el éxito de las terapéuticas
clinicas y quirdrgicas, encarecer los
costos de la atencion hospitalaria, y
aumentar la  morbimortalidad  del
paciente.'®*°

Llegado este punto, se debe aclarar
gue no existe un concepto universalmente
aceptado de desnutricién. La desnutricién
se identifica primordialmente por una
pérdida importante de peso.?’ Si bien una
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disminucion del peso menor del 10.0%
respecto del peso ideal se clasifica como
leve, las pérdidas mayores del 12.0% se
consideran graves.?>** La influencia de la
pérdida de peso sobre la calidad de los
eventos en la evolucion ulterior del
enfermo se hace mas ominosa si se asocia
con reduccion de las cifras séricas de las
proteinas secretoras hepéaticas como la
Alblmina y la Transferrina.?®

Se han descrito dos fenotipos polares
dentro del espectro de la desnutricion. El
marasmo es el fenotipo resultante de la
deprivacion energética, y se asocia con
cifras de las proteinas plasmaticas dentro
de los intervalos biologicos de
referencia.’® Por su parte, el Kwashiorkor
se observa durante la respuesta del
individuo a la agresion, y se identifica
mediante disminucion de la concentracion
de las proteinas  plasmaticas Yy
modificacion de los indicadores del
estado inflamatorio como la Eritro-
sedimentacion, la Proteina C Reactiva, y
las proteinas del complemento.?* El peso
puede impresionar no estar modificado,
pero ello solo refleja la presencia de
trastornos de la distribucion hidrica, de
los cuales los edemas son los mas
visibles.

Ahora bien, resulta irrelevante discutir
cudl es la forma clinica de la desnutricion
presente en el paciente. Lo que si se debe
tener en cuenta que las formas clinicas
expuestas anteriormente pueden ser inter-
convertibles la una en la otra, y que
muchas veces es la propia accion médico-
quirdrgica que se adopta la que precipita
esta interconvertibilidad.***® En el caso
particular del cancer de cabeza vy
cuello, ocurre con mucha frecuencia que
un paciente que ha experimentado una
pérdida significativa de peso se presente
con edemas en los miembros inferiores
una vez realizado el acto quirdrgico.”®

La relacion entre el cancer y la
desnutricion es tan comun que induce a
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pensar que es mas que casual. La
desnutricion asociada al cancer podria
explicarse por 3 mecanismos fisio-
patoldgicos: disminucién de los ingresos
alimentarios debido a la anorexia, las
alteraciones de la morfofisiologia del
tracto digestivo, y/o un aumento de las
demandas nutricionales; el secuestro de
nutrientes por la actividad metabolica
anarquica de wuna célula tumoral en
crecimiento y expansion; y los efectos
metabolicos del tumor sobre el huésped
explicados por la actividad hormonal del
tumor, la incapacidad del huésped de
adaptarse a los ingresos nutrimentales
disminuidos, y el consumo de la energia
producida por la célula normal en ciclos
metabélicos reverberantes.”®*

La anorexia (que puede entenderse
como la pérdida de apetito, o del deseo
de comer) se ha constituido en el sintoma
méas comun de la desnutricion asociada al
cancer, y puede presentarse tanto al
principio de la enfermedad, como tardia-
mente, a medida que el tumor crece, o la
neoplasia metastiza.?® Todo ello resulta
en un desgaste progresivo del enfermo,
con debilidad, compromiso de la funcién
inmune, intolerancia a la terapia, y la
muerte como colofén de este proceso. La
anorexia suele estar presente en el 15.0-
25.0% de los pacientes recién
diagnosticados, pero se hace casi
universal en la enfermedad metastésica
amplia.?®®

Algunos de los trastornos
nutricionales presentes en el paciente
oncologico pueden originarse de un
efecto local del tumor.”® EI dolor
relacionado con el tamafio de la lesion, o
la localizacion del tumor (en particular
aquellos de localizacion supraglética),
conllevan a wuna anorexia grave, Yy
disminucion concomitante de los ingresos
orales.*

Las terapias antineoplasicas
administradas, y los efectos colaterales
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inherentes a las mismas, pueden también
contribuir al  progresivo  deterioro
nutricional del enfermo de cancer.®” La
terapia antineoplasica puede causar
depresién inmune sobreafiadida a la
inherente al cancer, colocando al paciente
en riesgo de infecciones oportunistas.”*
Asimismo, la terapia antineoplésica puede
incrementar las demandas metabolicas al
(re)activar mecanismos de respuesta
inflamatoria necesarias para la
neutralizacion/destruccion de la célula
tumoral 1673

El deterioro nutricional es
independiente del tipo de terapia
antineoplasica administrada.’®*"3%3! g
citorreduccion quirurgica puede dificultar
la deglucién y, con ello, la posibilidad de
sostener el estado nutricional solo del uso
de la via oral.** La interrupcion de la via
oral puede obligar al establecimiento de
vias enterales alternativas para el sostén
del estado nutricional del enfermo durante
el tiempo que demore la rehabilitacion de
la via oral.*® La extension de la reseccién
quirdrgica puede causar trastornos de la
percepcion de la imagen corporal, y en
consecuencia, un considerable estrés
psicosocial.** Todos estos factores se
coaligan para agravar el cuadro
nutricional.

Por otro lado, la Quimioterapia puede
causar mucositis (local/generalizada), lo
gue a su vez resulta en anorexia, vomitos,
disminucion concomitante de los ingresos
orales, y alteraciones del sabor. Estos
sintomas suelen depender del tipo, dosis y
combinacién empleada de farmacos.*®

La radioterapia suele tener un efecto
agudo o tardio sobre el estado nutricional
del paciente. La mucositis actinica, la
inflamacién de las estructuras vecinas, y
la intoxicacion radioactividad pueden
unirse para producir anorexia,
disminucion de los ingresos alimentarios,
y desnutricion.*®
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El impacto negativo de la desnutricion
sobre la respuesta del paciente al
tratamiento médico-quirdrgico ha sido
documentado extensamente desde los
1930’s en enfermedades tanto benignas
como malignas.?%**"° Se estima que
hasta un 20.0% de las personas con
cancer pueden morir por causa de la
inanicion, o los efectos colaterales de los
tratamientos aplicados. El impacto de la
desnutricion sobre los costos de la
atencion médica tampoco deberia pasarse
por alto.*®™®

La frecuente asociacion entre el
cancer y la desnutricion se ha convertido
entonces en un factor Gtil para predecir la
respuesta del paciente a la terapia
antineoplasica, asi como la supervivencia
del mismo.”® Luego, esta observacion ha
servido de justificacion para tratar de
preservar/restituir  enérgicamente el
estado nutricional del enfermo, a veces,
independientemente del tratamiento anti-
neoplésico.®3**

En virtud de lo expuesto previamente,
multiples factores juegan un importante
rol en la morbi-mortalidad del paciente
oncologico. Estos factores pueden ser no-
nutricionales de naturaleza, entre los que
cabe citar la histologia del tumor, la
extension de la lesién, la presencia de
metéstasis, los habitos toxicos pre-
existentes, y la respuesta del paciente al
tratamiento anti-neoplasico. Sin embargo,
el estado nutricional se constituye en un
poderoso predictor per se del resultado
altimo de la terapia antineoplasica. La
identificacion temprana de trastornos
nutricionales en el paciente oncolégico, el
tratamiento oportuno de los mismos, y la
prevencion de la ocurrencia en ultima
instancia, deberia resultar en una mejor
evolucion (supervivencia incluida) del
enfermo afectado de cancer.

Luego, se emprendid este trabajo para
determinar la frecuencia de desnutricion
entre los pacientes diagnosticados de
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cancer de laringe, y la repercusién sobre
el estado nutricional del enfermo de las
terapias antineoplasicas empleadas.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Se realiz6 un
estudio prospectivo, analitico, transversal
dirigido a establecer la presencia de
desnutricion en el paciente diagnosticado
de cancer de laringe en el Servicio de
ORL Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico quirtrgico “Hermanos
Ameijeiras”, (La Habana, Cuba), la
relacion con la extension y progresion de
la enfermedad, y la influencia de la ruta
terapéutica seguida en el tratamiento.

En el estudio presente se incluyeron
todos los pacientes en los que se obtuvo
un diagnostico histopatoldgico de cancer
de laringe entre Septiembre de 1999 y
Febrero del 2001.

De cada uno de los pacientes
incluidos en la serie de estudio se obtuvo
la localizacion topografica del tumor:
supraglotica, glotica y subglética. La
extension y progresion de la neoplasia
laringea se determind mediante el sistema
TNM de la AJCC American Joint
Committee on Cancer.*?

Perfil nutricional: De cada uno de los
enfermos que integraron la serie de
estudio se construyd un Perfil nutricional
con la Talla (cm), el Peso actual (Kg), y
la Albimina sérica (g.L™).

El Peso se dicotomizO como
Preservado para la Talla: Igual/Mayor del
percentil 10 de las Tablas cubanas de
Peso para la Talla); o Disminuido para la
Talla: Menor del percentil 10.

La Albdmina sérica se dicotomizo
como Normal: Igual/Mayor de 35 g.L%; o
Disminuida: Menor de 35 g.L™.

El estado nutricional del paciente se
estableci6 de la presencia de un Peso
menor del percentil 10 para la Talla, en
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asociacion o no con una Albumina sérica
menor de 35 g.L™.

Establecidos la histologia, extension y
progresion de la lesion tumoral, el
paciente se asigné a cualquiera de 2
opciones citorreductoras: Quirdrgicas:
Laringectomia; No quirdrgicas:
Radioterapia, quimioterapia, 0
combinaciones; segun las normas
oncologicas establecidas en el Servicio
de  ORL. Se registraron las
complicaciones ocurridas durante la
aplicacion del tratamiento, y la condicion
del paciente al término del tratamiento:
Vivo/Fallecido.

Concluido el tratamiento, se realizd
una segunda evaluacion nutricional del
paciente para evaluar el impacto de la
terapia administrada.

Los datos recolectados de los
pacientes se almacenaron en una hoja de
célculo electronico EXCEL®® versién 7.0
de OFFICE®® (Microsoft, Redmont,
Estados Unidos).

Anadlisis de los datos y procesamiento
estadistico-matematico: Las variables
recopiladas en el estudio se redujeron y
describieron mediante estadigrafos de
locacion (media), dispersion (desviacion
estandar), y agregaciéon (frecuencias/

porcentajes).
El estado nutricional del enfermo se
correlaciond con las variables

demograficas (Edad/Sexo) del paciente, la
topografia de la lesion tumoral, y la
clasificacion TNM.

La ocurrencia de cambios en la tasa
de la desnutricion asociada al cancer de
laringe se estimo de la comparacion de las
frecuencias de trastornos nutricionales
observadas al inicio y al final del
tratamiento administrado.

La significacion estadistica de los
hallazgos se evalu6 mediante los tests
estadisticos pertinentes. El resultado se
denot6 como estadisticamente
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significativo si la probabilidad de
ocurrencia fue menor del 5.0%.%3

RESULTADOS

Durante la ventana de observacion del
presente trabajo se estudiaron 50
pacientes. La Tabla 1 muestra las
caracteristicas demograficas y clinicas de
la serie de estudio. Predominaron los
hombres sobre las mujeres. La razén de
masculinidad fue de 9:1.
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la topografia supraglética. Las diferencias
observadas entre las topografias respecto
de la distribucion de la lesién tumoral en
atencion al tamano, la localizacion, y la
presencia de metastasis locales y a
distancia no fueron significativas (test de
homogeneidad basado en la distribucion
ji-cuadrado; p > 0.05; datos no
mostrados).

La frecuencia de desnutricion fue del
34.0% en el momento de la inclusion en
la serie de estudio. La Tabla 3 muestra la

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos en la serie de estudio.
Para cada caracteristica se muestran el numero de pacientes y [entre corchetes] el porcentaje

respecto del tamafio de la serie.

Caracteristica

Hallazgo principal

Otros hallazgos

Sexo Masculino: 45 [90.0]
Edad Mayores de 60 afios: 25 [50.0]
Glotis: 36 [72.0]

Topografia del tumor

Femenino: 5 [10.0]
Menores/lguales de 60 afios: 25 [50.0]
Supraglotis: 14 [28.0]

Tamario de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

Los enfermos se  repartieron
homogéneamente entre las categorias de
estratificacion de la edad. Es de notar que
un 20.0% de los pacientes tenia mas de 75
afios de edad, y que s6lo dos de los
enfermos se presentaron con menos de 40
anos.

La topografia glética se constituy6 en
la ubicacion maés frecuente del cancer de
laringe, con el 72.0% de las instancias.

La Tabla 2 muestra la distribucion del
cancer de laringe segun el sistema TNM
de la AJCC. En la topografia glética, los
tumores se repartieron homogéneamente
entre 3 categorias: Estadio T1NOMO:
27.8%; T2NOMO: 27.8%; y T3NOMO:
39.0%. Se observé un carcinoma glético
in situ. Para la topografia supraglética, la
distribucion entre las mismas categorias
fue como sigue: TINOMO: 28.6%);
T2NOMO: 21.4%; y T3NOMO: 14.3%. Se
reportaron casos Unicos de enfermos con
toma ganglionar en los estadios II-1V de

distribucion de los enfermos segun el
criterio empleado en la evaluacion del
estado nutricional. Predomind la pérdida
de peso respecto del valor tenido como
optimo segun las tablas de referencia
empleadas. Se debe destacar la afectacion
concurrente  de los 2 indicadores
empleados en la evaluacion nutricional en
la décima parte de la serie de estudio.

La Tabla 4 muestra la relacion entre el
estado nutricional del paciente y las
variables demogréficas y clinicas de la
serie de estudio. El estado nutricional fue
independiente de la edad y el sexo del
enfermo. Sin embargo, se observo una
fuerte asociacion entre el estado
nutricional del paciente y la topografia de
la lesion tumoral.

La Tabla 5 muestra la relacion entre el
estado nutricional y el sistema AJCC de
clasificacion TNM de la progresion de la
lesion tumoral. A tal efecto, las distintas
categorias de la clasificacion TNM se
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colapsaron en 4 estadios (I-1V), paso
previo en la asignacion de esquemas
terapéuticos. El colapso de las categorias
TNM sirvié también para evitar la
ocurrencia de casillas vacias o Unicas. No
importa la topografia de la lesion tumoral,
el estado nutricional fue independiente de
la clasificacion TNM.
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La frecuencia pre-tratamiento de
desnutricion en cada ruta terapéutica se
comportd como sigue: A: 23.1%; B:
30.0%; C: 46.7%; y D: 50.0%.

El  completamiento  del  plan
terapéutico trajo consigo un incremento
de la frecuencia pre-tratamiento de la
desnutricion: A: +7.7 puntos

Tabla 2. Distribucién del cancer de laringe segln el sistema AJCC de clasificacion TNM. Para
cada topografia se muestran el nimero de pacientes y [entre corchetes] el porcentaje respecto del

tamafio del subgrupo.

Topografia T

No. [%]

Glotis Tis

[N
QD

1[ 2.8]
2[ 5.6]
8 [22.2]
9 [25.0]
1[ 2.8]
11 [30.6]
21[ 5.6]
2[ 5.6]

Supraglotis

PBwwNhpMpMWNRLwWwwNNE

NN s D
PrrNroocoldMroroooo|Z

4[28.6]
3[21.4]
2 [14.3]
1[ 7.1]
1[ 7.1]
1[ 7.1]
1[ 7.1]
1[ 7.1]

[eNoNoNoNoloNololleNoloNoNoNoNoNalFy

Totales

50 [100.0]

Leyenda: Tis: Tumor in situ.

Tamario de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

La Figura 1 muestra la ruta
terapéutica seguida por el paciente
incluido en el estudio presente. Las
conductas terapéuticas se distribuyeron
como sigue: A: Radioterapia: 13 [26.0%)];
B: Radioterapia + Quimioterapia: 20
[40.0%]; C: Cirugia: 15 [30.0%]; y D: No
tratamiento: 2 [4.0%]. EIl tratamiento
oncologico se difirié ante la progresion de
la enfermedad tumoral, y/o el deterioro
nutricional y general.

porcentuales; B: +15.0; y C: +20.0;
respectivamente. Globalmente, el
incremento de la frecuencia de
desnutricion estimada para esta serie de
estudio fue de +12.0 puntos porcentuales.

Se reportaron 2 fallecidos entre
aquellos que fueron asignados a la ruta B
de tratamiento.

Se incluyéo una quinta ruta de
tratamiento: E: Cirugia de rescate, para
acomodar a los enfermos que no
mostraron una reduccion significativa de
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la masa tumoral, después de completadas
las rutas A o B, y tuvieron en
consecuencia que ser operados. Fueron
asignados 17 pacientes a la ruta E de
tratamiento: el 51.5% de aquellos
egresados de las rutas A/B. La frecuencia
pre-tratamiento de desnutricion fue del
29.4%. El incremento post-tratamiento de
la frecuencia de desnutricion fue de +35.3
puntos porcentuales.
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tratamiento, las complicaciones se
concentraron  entre  los  pacientes
clasificados preoperatoriamente como
desnutridos (Desnutridos: 85.7% vs. No
Desnutridos: 0.0%; p < 0.05; test de
homogeneidad basado en la distribucion
ji-cuadrado). Por el contrario, en la Ruta
E de tratamiento, la ocurrencia de las
complicaciones fue independiente del
estado nutricional prequirargico

Tabla 3. Estado nutricional del paciente con cancer de laringe en el momento de la inclusion en el
estudio. Para cada indicador se muestran el nimero de pacientes y [entre corchetes] el porcentaje

respecto del tamafio de la serie.

Indicador No. [%]
Peso menor del percentil 10 para la Talla 11[22.0]
Albumina sérica menor de 35 g.L™ 1] 2.0]
Afectacion de ambos indicadores 5[10.0]

Tamario de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

Finalmente, la Tabla 6 muestra los
resultados de la actividad quirdrgica
realizada en los pacientes estudiados en
las 2 vertientes posibles: curativa y de
rescate. La tasa de procederes radicales
fue como sigue: Curativa: 100.0% vs. De
rescate: 58.8% (p < 0.05; test de
comparacion de proporciones
independientes). En la Ruta E se
realizaron 7 procederes quirlrgicos
subtotales o parciales.

Las frecuencias pre-tratamiento de la
DEN fueron similares para ambas rutas:
A: 46.7% vs. E: 29.4% (p > 0.05; test de
comparacion de proporciones
independientes). ElI completamiento del
tratamiento result6 en un incremento de la
frecuencia de trastornos nutricionales: A:
+20.0 puntos porcentuales; E: +35.3.

La tasa de complicaciones post-
quirdrgicas fue similar para ambas rutas:
A: 40.0% vs. E: 58.8% (p > 0.05; test de
comparacion de proporciones
independientes). En la Ruta A de

(Desnutridos: 60.0% vs. No desnutridos:
58.3%; p > 0.05; test de homogeneidad
basado en la distribucion ji-cuadrado).

No se reportaron fallecidos al egreso
del paciente de una u otra ruta de
tratamiento.

DISCUSION

El presente estudio estuvo orientado a
estimar la frecuencia de desnutricion
entre los pacientes recién diagnosticados
de céancer de laringe en el Servicio de
ORL de un hospital terciario de La
Habana, y explorar tanto los
determinantes de la ocurrencia de la
misma; como la influencia sobre el estado
nutricional del enfermo de la ruta critica
de tratamiento seguida.

La frecuencia de desnutricion fue del
34.0%: un estimado similar al registrado
para la poblacion hospitalaria general en
una encuesta conducida anteriormente.*
La desnutricion observada fue a expensas
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de una reduccién importante del Peso del
enfermo para la Talla, lo que apunta hacia
deprivacién energética cronica. Se ha de
destacar que el 10.0% de los pacientes
mostro afectacion de tanto el Peso para la
Talla como la Albamina sérica, lo que
pudiera indicar que sobre un trasfondo
marasmatico se ha insertado un evento
agudo, que podria ser la abscedacion de la
masa tumoral.
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epidemiolégico.  Resultd interesante
entonces que la mayoria de los
desnutridos se concentrara en una de las
presentaciones menores del cancer de
laringe.

El cuello constituye un area
anatdbmica compleja, debido a la
confluencia de las estructuras
respiratorias 'y digestivas superiores
dentro de un reducido espacio geografico.

Tabla 4. Asociacion entre el estado nutricional y las caracteristicas demograficas y clinicas de la
serie de estudio. En cada estrato de clasificacion de la caracteristica se muestran el nimero de
pacientes desnutridos y [entre corchetes] el porcentaje respecto del subtotal correspondiente.

Caracteristica

Interpretacion

Sexo Masculino: 14 [31.1%] vs.

¥2 = 1.67 (p > 0.05)

Femenino: 3 [60.0]

Edad Menor/lgual de 60 afos: 7 [28.0%] vs.

2 =0.80 (p > 0.05)

Mayor de 60 afios: 10 [40.0%)]

Topografia del tumor

Glética: 7 [19.4%] vs.

%2 =12.13 (p < 0.05)

Supraglética: 10 [71.4%]

Tamario de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

La relacion entre el estado nutricional
del paciente con cancer de laringe y la
topografia de la masa tumoral merece
comentarse, por cuanto la mayoria de los
desnutridos se  concentraron  entre
aquellos con una masa tumoral
supraglotica.

Anatémicamente, la laringe se divide
en 3 regiones: supraglotis, glotis y
subglotis. Se ha documentado la
epidemiologia de la  distribucién
anatémica del cancer de laringe. EI cancer
glotico representa el 60.0-65.0% de todos
los carcinomas laringeos; mientras que
los que afectan a la supraglotis y la
subglotis constituyen entre el 30.0-35.0%
de las topografias posibles, y el 5.0%,
respectivamente.’°

La distribucion de la topografia del
cancer de laringe observada en este
estudio se correspondid con el estandar

En consecuencia, las masas tumorales
supragléticas se pueden presentar con
odinofagia que puede evolucionar hasta la
disfagia y la afagia (en casos graves).”
Los trastornos de la deglucién se
comportan entonces como la causa directa
de los ingresos alimentarios disminuidos:
el paso inicial en la instalacién de la
desnutricion asociada al céancer de
laringe.*> De hecho, la desnutricion fue
un hallazgo significativo en cualquier
estadio TNM de la lesion tumoral
supraglotica.

Las variables demogréaficas no
influyeron sobre el estado nutricional del
paciente con cancer de laringe. Sin
embargo, no debe pasarse por alto que el
cancer es una enfermedad asociada al
envejecimiento,* y que los trastornos de
la composicion corporal y de la denticion
observados en el anciano pueden
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contribuir a cerrar un circulo vicioso de
pérdida de tejidos magros-trastornos de la
deglucion-ingresos alimentarios
disminuidos-desnutricion que se haria
invariante ante cualquier intento de
reversion terapéutica.*’*® En apoyo de lo
anterior, se debe hacer notar que la
frecuencia de desnutricion fue del 50.0%
para aquellos sujetos de la serie de
estudio con edades entre 75y 81 afios.
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enfermo,”® lo cierto es que resulta
alarmante que 3 de las 5 mujeres
incluidas en la presente serie de estudio se
encuentren desnutridas ya antes de ser
asignadas a una ruta terapéutica. Este
estimado puede hacer pensar que, si el
comportamiento muestral se mantiene, no
interesa ampliar el tamarfio de la serie de
estudio, por cuanto la desnutricion entre
las mujeres diagnosticadas de cancer de

Tabla 5. Influencia del estadio de la enfermedad tumoral sobre el estado nutricional del paciente.
Para cada estadio se muestran el nimero y [entre corchetes] la frecuencia de los enfermos

desnutridos.

Estadio Categorias incluidas

Topografia

Glotis Supraglotis

I TisSNOMO
T1aNOMO
T1bNOMO
TINOMO

1 9.1] 1[25.0]

1 T2NOMO

1[11.1] 3[100.0]

I T2N1IMO
T2N2cMO
T3NOMO
T3NIMO

4[28.6] 3 [75.0]

v T3N1IMO
T3N2MO
T3N2aMO
T4N2aMO

1[50.0] 3[100.0]

Significacién

%2 = 2.959 (p > 0.05)

%2 = 6.650 (p > 0.05)

Tamario de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

La influencia del sexo sobre el estado
nutricional ~ también  merece  otro
comentario. La serie presente de estudio
estuvo dominada por los hombres en una
razén de 9 a 1. Sin embargo, el 60.0% de
las mujeres estaba desnutrida en el
momento del diagndstico oncoldgico. Si
bien la razon masculinidad:femeneidad
(desviada de la anotada en la literatura
internacional) pudiera afectar el peso
estadistico de la conclusion que se derive
del examen de la probable asociacion
entre el estado nutricional y el sexo del

laringe seguiria siendo intolerablemente
elevada.

La influencia de la ruta de tratamiento
sobre el estado nutricional del paciente
fue otro de los aspectos examinados en
este estudio. Se comprobd que tras el
completamiento del plan terapéutico la
frecuencia inicialmente estimada de
desnutricion se incremento significativa-
mente. El incremento fue dependiente de
la ruta terapéutica seguida: los pacientes
irradiados mostraron el cambio mas
pequefio, mientras que los que se
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conduccion de estudios  orientados
especificamente a solventar esta hipétesis.

operaron en primera instancia exhibieron
el cambio mas grande.

Figura 1. Ruta terapéutica seguida por el paciente diagnosticado de cancer de laringe. Se muestran el
nimero de pacientes asignados a cada ruta, la frecuencia pre-tratamiento de la desnutricion, y el
cambio (en puntos porcentuales al lado de los dvalos sombreados) observado en este estimado una
vez completado el plan terapéutico. Para mas detalles: Consulte la seccion “Material y Método” de

este articulo.

) A+TT

N

CEN
1 {50.0%)

Tamano de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

Cabria esperar una mayor afectacion
del estado nutricional en los pacientes
irradiados, si se tiene en cuenta lo
anotado en la literatura internacional.®® Si
bien no constituy6é un objetivo del estudio
presente indagar sobre la respuesta del
enfermo a la dosis administrada de
radiacion, podria aventurarse que la
mayor afectacion nutricional podria verse
en aquellos sujetos que reciben dosis
totales (antes que paliativas), en ausencia
de apoyo nutricional. Ello justificaria la

La combinacién de la Radioterapia
con Quimioterapia fue particularmente
deletérea para el estado de salud vy
nutricional del paciente con cancer de
laringe. La frecuencia de desnutricion se
incrementd en 15 puntos porcentuales al
egreso del paciente de la ruta terapéutica.
Fue en esta ruta que se registraron los 2
fallecidos de la serie de estudio. La
desnutricion dominaba el estado de salud
de los pacientes fallecidos. Los dafios
colaterales de la Radioterapia, actuando
de conjunto con las reacciones adversas
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de la Quimioterapia, pueden contribuir a
instalar una mucositis, seguida de
nauseas, vomitos, acentuacion de la
odinofagia, e imposibilidad del uso de la
via oral para la satisfaccion de las
necesidades alimentarias y
nutrimentales.®*® Todos estos factores
pueden desencadenar/agravar/perpetuar la
desnutricion asociada al céncer de
laringe.
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La repercusion del estado nutricional
sobre la evolucion post-quirdrgica del
enfermo oncoldgico ha sido estudiada
previamente.™® En el estudio de
referencia, las complicaciones fueron
dependientes de factores no-nutricionales,
como la edad del enfermo, y las
comorbilidades presentes. La ocurrencia
de complicaciones también podria haber
sido el resultado de la adopcion de

Tabla 6. Caracteristicas de la actividad quirdrgica adoptada en los pacientes de la serie de estudio.
Para cada caracteristica se muestran el nimero y [entre corchetes] la frecuencia de los enfermos.
También se muestra la influencia del estado nutricional sobre la ocurrencia de complicaciones. Para

mas detalles: Consulte la Seccion “Material y Método” de este articulo.

Tipo de cirugia Curativa De rescate Totales
Ruta de tratamiento C E
Tamafio 15 17 32
Procederes radicales 15 [100.0] 10 [58.8] / 25[78.1]
Otros procederes 0[ 0.0] 71[41.2] 71[21.9]
DEN pre-tratamiento 7[46.7] 5[29.4] 12 [37.5]
Complicaciones 6 [ 40.0] 10 [58.8] 16 [50.0]
DEN: 85.7 vs. DEN: 60.0 vs. DEN: 75.0 vs.
No DEN: 0.0/ No DEN: 58.3 No DEN: 35.0/
DEN post-tratamiento 10 [66.7] 11 [64.7] 21 [65.6]
Cambio observado 3 [+20.0] 6 [+35.3] 9 [+28.1]

/'p <0.05.

Tamario de la serie: 50.
Fuente: Registros del estudio.

En 15 de los enfermos se realiz6 una
laringectomia radical como opcion
primaria de tratamiento. Esta ruta
terapéutica se distinguié por la elevada
frecuencia de desnutricién encontrada (si
se excluye la ruta D: No tratamiento). No
solo eso: la cirugia electiva se destacd
también por el mayor cambio en la
frecuencia pre-tratamiento de
desnutricion cuando se compar6 con las
otras rutas terapéuticas. Fue en esta ruta
en la que se pudo comprobar la estrecha
asociacion entre la ocurrencia de
complicaciones en el post-operatorio y el
estado nutricional pre-quirargico.

cirugias radicales en pacientes con un
importante deterioro nutricional. Este
podria ser el caso de la presente serie de
estudio: casi el 90.0% de los complicados
después de una laringectomia radical
estaba desnutrido antes de la asignacion a
la ruta terapéutica, confirmando asi la
hipbtesis avanzada como parte de la
investigacion corriente.

La inclusion de una quinta ruta
terapéutica con aquellos pacientes en los
que se realiz6 una cirugia de rescate ante
el fracaso de la citorreduccion no
quirdrgica devolvié otra visién de la
influencia del tratamiento adoptado sobre



252 Rev Cubana Aliment Nutr VVol. 18, No. 2

el estado nutricional del paciente con
cancer de laringe. En esta ruta se reporto
el mayor cambio en la frecuencia pre-
tratamiento de la desnutricion. No
obstante, hay que sefalar que la
ocurrencia de  complicaciones  fue
independiente del estado nutricional pre-
operatorio.

Este hallazgo, sin embargo, podria
haberse anticipado: la administracion de
dosis totales de radiacion puede haber
distorsionado las relaciones anatomicas
entre los Organos que concurren en el
cuello, colocando al paciente en riesgo
incrementado de complicarse.*** De
hecho, casi las dos terceras partes de los
pacientes asignados a esta ruta
terapéutica, y que mostraban un estado
nutricional preservado en el
preoperatorio, exhibieron complicaciones
diversas en el post-operatorio. Luego,
aquellos enfermos sefialados para cirugia
de rescate después de radioterapia total
(aislada/combinada) deben constituir un
segmento poblacional sujeto a tratamiento
y seguimiento personalizados,
independientemente del estado
nutricional, a fin de minimizar el riesgo
de  eventos  adversos ulteriores.
Investigaciones futuras deberian dilucidar
las mejores intervenciones nutricionales
para lograr este objetivo.

No deberia cerrarse este trabajo sin
considerar la influencia del tabaquismo y
el alcoholismo sobre el estado nutricional
del paciente con cancer de laringe, y la
respuesta al tratamiento adoptado. El
tabaquismo y el alcoholismo pueden estar
involucrados en la etiopatogenia de la
enfermedad cancerosa laringea, como lo
demuestra una abundante literatura.>*®°
Por otra parte, ambos factores pueden
agravar el estado nutricional del paciente,
por cuanto contribuyen a una reduccion
de los ingresos  energéticos Yy
nutrimentales, y la perpetuacion de la
anorexia. También se debe recordar que
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el alcohol solo provee “energia
alimentaria vacia”, y que el consumo
cronico de bebidas alcoholicas trae
aparejado cuadros de hipo-
avitaminosis.”®**® En la misma cuerda, se
ha reportado que tanto el alcoholismo
como el tabaquismo se constituyen en
factores de riesgo de  fracasos
quirdrgicos.>*®

CONCLUSIONES

La desnutricion asociada al cancer de
laringe fue del 34.0% en el momento del
diagndstico. La  desnutricion  fue
dependiente de la topografia de la lesion
tumoral.  Si  bien las  variables
demogréaficas no influyeron sobre el
estado nutricional del paciente con cancer
de laringe, se deben destacar 2 hallazgos:
el 50.0% de aquellos con edades entre 75
y 81 afos, y el 60.0% de las mujeres,
estaba desnutrido. A la conclusion del
tratamiento, la frecuencia de desnutricion
se incrementd en +12.0 puntos
porcentuales. El  incremento  post-
tratamiento en la frecuencia de
desnutricion fue dependiente de la ruta
terapéutica seguida por el enfermo. Se
comprobd una asociacion significativa
entre el estado nutricional prequirtrgico y
la ocurrencia de complicaciones post-
operatorias para aquellos sujetos a cirugia
electiva. Se reportaron 2 fallecidos entre
aquellos que recibieron Radioterapia +
Quimioterapia. La cirugia de rescate
comportdé el mayor cambio en la
frecuencia pre-tratamiento de
desnutricion. La evaluacion del estado
nutricional del paciente con cancer de
laringe se puede convertir en un ejercicio
clinico de utilidad prondstica y medicion
del impacto del tratamiento
administrado al enfermo.
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SUMMARY

The relationship between nutritional state
and occurrence of complications once
prescribed therapeutic pathway is completed,
on one hand, and condition of the patient, on
the other, was assessed by means of an
analytical study made with 50 patients
diagnosed with larynx cancer at the Otorino-
laringology, “Hermanos Ameijeiras”
Hospital (Havana City, Cuba), between
September of 1999 — February of 2001.
Nutritional state was modeled after
isolated/simultaneous compromise of Weight
for Height and serum Albumin. Larynx
cancer-associated malnutrition was 34.0%,
and increased in another 12 percentage
points once therapeutic pathway was
completed. Malnutrition was only dependent
on tumor’s topography. Post-treatment
increase in malnutrition frequency was
dependent on therapeutic pathway followed
by the patient. A significant association was
found between pre-surgical nutritional state
and occurrence of post-surgical
complications for those subjected to elective
surgery. Two deaths were recorded among
those receiving Radiotherapy +
Chemotherapy.  Rescue  surgery  was
associated with the largest change in pre-
treatment  malnutrition.  Assessment  of
nutritional state of those diagnosed with
larynx cancer can become a clinical exercise
with prognostic usefulness and for measuring
the impact of treatment administered to the
patient. Peron Collazo A, Pérez Cué A,
Villar Kuscevi MJ, Barreto Penié¢ J,
Santana Porbén S. Nutritional status of the
patient with larynx cancer. Influence of the
therapeutic pathway. RCAN Rev Cubana
Aliment Nutr 2008;18(2):240-56. RNPS:
2221. ISSN: 1561-2929

Subject headings: LARYNX CANCER /
NUTRITIONAL ASSESSMENT /
NUTRITIONAL STATE / ELECTIVE
SURGERY / RESCUE SURGERY /
CHEMOTHERAPY / RADIOTHERAPY.
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