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RESUMEN

Introduccion: Estudio piloto que determina el diagndstico de sarcopenia mediante tomografia
computarizada (TC) a nivel de la tercera vértebra cervical (C3) y dinamometria en pacientes con
cancer de cabeza y cuello. Comparacion de la masa magra (MM) determinada mediante TC con

técnicas clasicas de antropometria y dinamometria.

Material y métodos: Se analiz6 la MM y el tejido adiposo mediante TC a nivel de C3 en 37
pacientes oncoldgicos mediante Unidades Hounsfield (UH). Posteriormente, se calculd el indice
musculoesquelético (IME) y se determind la fuerza prensora de mano para la determinacion de
sarcopenia. Por ultimo, se compar6 el IME mediante técnicas de valoracion antropométrica

clasica y dinamometria.

Resultados: El 59,46% de los pacientes presentaron un IME (cm?2/m?) disminuido, el 64,86%
dinapenia, el 54,05% sarcopenia, el 32,43% sarcopenia dentro del sobrepeso y obesidad. Por
otro lado, la media de la masa grasa intermuscular fue 6,69 (3,8) cm? y la masa grasa
intramuscular 2,06 (1,11) cm? Ademas, se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre la fuerza tanto en la mano fuerte (estimado = 0,412, IC95% [0,219; 0,605], p-valor <0,001)
como en la mano débil (estimado =0,289, IC95% [0,123; 0,454], p-valor <0,001) y el IME cm?/m?,

Respecto a la circunferencia muscular braquial), no alcanzamos a mostrar correlacién positiva.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra que en el paciente con cancer de cabeza y cuello la
prevalencia de sarcopenia es elevada. Ademas, la deplecion muscular evaluada mediante TC a
nivel de C3y dinamometria presenta cierta correlacion, por lo que, aquellos pacientes con mayor

deplecién muscular a nivel de C3 presentan menor funcionalidad.

Palabras clave: Tomografia; Vértebras Cervicales; Musculos del Cuello; Fuerza Muscular;

Dinamo6metro de Fuerza Muscular; Sarcopenia; Neoplasias de Cabeza y Cuello.
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ABSTRACT

Introduction: A pilot study that tried to diagnosis sarcopenia by computed tomography (CT) at

the third cervical vertebra (C3) and dynamometry in head and neck cancer patients.

Material and methods: MM and adipose tissue were analyzed by CT at C3 level in 37 oncological
patients using Hounsfield Units (HU). Consequently, skeletal muscle index (SMI) and handgrip
was determined for the diagnosis of sarcopenia. Finally, SMI was compared by classical

anthropometric techniques, as well as by dynamometry.

Results: 59.46% of the sample presented a decreased SMI (cm?/m?), 64.86% dynapenia, 54.05%
sarcopenia, and 32.43% sarcopenic obesity. On the other hand, mean intermuscular adipose
tissue was 6.69 (3.8) cm?, and mean intramuscular adipose tissue 2.06 (1.11) cm? In addition, a
statistically significant association was found between SMI and strength in strong hand (estimate
=0.412,95% CI [0.219, 0.605], p-value <0.001) and in the weak hand (estimate = 0.289, IC95%
[0.123, 0.454], p-value <0.001). Regarding the branchial muscle circumference, we did not reach

to demonstrate a positive correlation.

Conclusions: Our study indicates that in head and neck cancer patients there is a high
prevalence of sarcopenia. In addition, muscle depletion assessed by CT scans and dynamometry
have demonstrate positive correlation, and consequently, those patients with greater muscle

depletion at the C3 level have less muscle functionality.

Keywords: Tomography; Cervical Vertebrae; Neck Muscles; Muscle Strength; Muscle Strength

Dynamometer; Sarcopenia; Head and Neck Neoplasms.
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INTRODUCCION

Los pacientes con tumores de cabeza y cuello presentan una elevada prevalencia de pérdida de
peso involuntaria, y se estima que, entre un 30-55% de ellos sufren problemas relacionados con
desnutricion® y el 50,3% presentan sarcopenia®. Los tratamientos oncoldgicos como la cirugia,
guimioterapia o radioterapia pueden provocar diversos efectos agudos y cronicos que repercuten
de manera significativa en el estado general del paciente con cancer, aumentando la dificultad

de una adecuada ingesta y favoreciendo la pérdida de peso®*.

Por todo ello, la evaluacion, deteccion y diagnostico de malnutricion debe ser considerado un
factor importante en la valoracion global de los pacientes con cancer, debido a que un paciente
desnutrido tiene un importante riesgo de morbimortalidad, con aumento de la posibilidad de
ingreso hospitalario, lo que repercute en negativamente el incremento del gasto sanitario
generado, asi como posibilidad de no tolerar los tratamientos antineoplasicos administrados®®.
Tradicionalmente, el porcentaje de pérdida de peso (%PP) y el indice de masa corporal (IMC),
junto a la valoracion antropométrica de pliegues como el tricipital (PT) y perimetros como la
circunferencia muscular (CB) o circunferencia muscular braquial (CMB), se han utilizado como
marcadores clésicos de desnutricion®®. Sin embargo, en determinadas ocasiones, especialmente
cuando la evolucion de la enfermedad es prolongada, estos pardmetros pueden producir errores
de medicion, y en estudios cientificos recientes, se manifiesta la necesidad de emplear otras

herramientas para el diagndstico y evaluacion de la desnutricion en el paciente oncolédgico 2.

Por otro lado, hoy en dia se conocen nuevos sindromes tales como la sarcopenia; que se define
como la pérdida de MM con o sin pérdida de masa grasa y pérdida de peso, caracterizada con
una disminucién de la fuerza muscular®. Dicha pérdida en el paciente oncolégico puede aparecer
en situaciones de alimentacién subdptima, encamamiento, sedentarismo, 0 como consecuencia
de los efectos secundarios de los tratamientos antineoplasicos administrados*®. En el afio 2010 y
posteriormente en el 2018 tras una nueva actualizacion, el Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (EGWSOP), determiné una serie de criterios de
diagnostico de la MM para su uso en la préactica clinica, mediante técnicas de ultima generacion
como la Bioimpedancia (BIA), la absorciometria radioldgica de doble energia (DEXA), la
resonancia magnética nuclear (RMN) y la TC con la ventaja de la frecuente disponibilidad de esta
Gltima en el diagnostico de la neoplasia y en la planificacion del tratamiento con radioterapia®**,

Ademas, la TC es utilizada actualmente como gold stadard en oncologia®. Sin embargo, para el
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diagnéstico de sarcopenia, los parametros obtenidos mediante estos equipos deben
acompaniarse de la valoracion de la fuerza muscular o funcionalidad muscular® En cuanto a la
determinacion de la fuerza muscular, hoy en dia, el método mas utilizado en la practica clinica es
la dinamometria. Asi pues, la sarcopenia existe cuando hay disminucion de la masa muscular

junto a una baja fuerza de prensiéon®.

Actualmente, se ha mostrado que el tejido muscular a nivel lumbar, concretamente a nivel de la
tercera vértebra lumbar (L3), se correlaciona con la totalidad de la masa muscular esquelética
del organismo***3, Sin embargo, la disponibilidad de disponer de una imagen de TC a este nivel
en los pacientes con neoplasias de cabezay cuello es baja, debido a que Unicamente se utiliza en
la zona afectada debido a la elevada irradiacion que produce. Por ello, ha surgido la necesidad de
buscar una nueva correlacion con la masa muscular total en un nivel mas disponible para los
pacientes con tumores de cabeza y cuello, habiéndose sugerido los niveles de la tercera vértebra
cervical (C3)*. Los estudios desarrollados por Swartz y cols basados en la determinacion de la
MM a nivel de C3, estiman mediante una formula desarrollada la MM en L3 con una fiabilidad
alta (r=0,891, p<0,001), sin necesidad de someter a los pacientes a una dosis no justificada de
radiacion ionizante****, Un nuevo estudio llevado a cabo en 2019 ha analizado la MM en pacientes
con cancer mediante una TC de radioterapia extensa que englobaba el nivel C3 y L3. Estos
hallazgos también han determinado una correlacion positiva entre la MM (cm?) e IME (cm?/m?) a
nivel de C3y L3 (R* = 0,876 y R* = 0,805 respectivamente), por lo que permiten diagnosticar la
presarcopenia mediante TC a nivel cervical, sin necesidad de realizar una medicién a nivel
lumbar®.

Nuestro estudio, por tanto, tiene como objetivo principal evaluar por primera vez la prevalencia
de sarcopenia en pacientes con cancer de cabeza y cuello mediante TC a nivel de C3 vy
dinamometria. Como objetivo secundario, se correlaciona la MM medida mediante TC a nivel de
C3 con la fuerza prensora de mano (dinamometria) y CMB, ajustdndose todos los parametros por

la edad y el sexo de los pacientes.
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MATERIAL Y METODOS
Participantes

Estudio piloto transversal en el que se realizd una evaluacion nutricional detallada a 37 pacientes
con cancer de cabeza y cuello (29 hombres y 8 mujeres) que acudieron por primera vez al
Servicio de Oncologia Radioterapica ERESA del Hospital General Universitario de Valencia
(Espafia), desde marzo 2016 a marzo 2018 para la planificacion del tratamiento con radioterapia.
Los criterios de inclusion fueron: edad superior a 18 afios, diagnoéstico de neoplasia de cabeza y
cuello que hayan sido sometidos al TC de planificacién del tratamiento con radioterapia y
pacientes a los que se les ha podido realizar antropometria completa. Aquellos pacientes que
presentaban imagenes de TC a nivel de C3 de mala calidad (incompletas, borrosas o cortadas) o
a los que la determinacion de la fuerza muscular no se les ha podido realizar (ictus, demencia
senil, Parkinson, paralisis, etc.) fueron excluidos del estudio. Por otro lado, de igual manera,
aquellos con imposibilidad de ser pesados o medidos (pacientes en silla de ruedas, encamados o
no colaboradores), también han sido excluidos del estudio. En total se excluyeron del estudio 11
pacientes, de los cuales 7 de ellos presentaron imagenes de mala calidad y el resto debido a que

no se les pudo realizar medidas antropometricas.

Ademas, se recogieron datos sobre el diagndstico del tumor de los pacientes, la clasificacion
internacional de neoplasias (TNM) desarrollado por American Joint Committee on Cancer, el estadio
tumoral, la escala disefiada por Estern Cooperative Oncology Group (ECOG) para evaluar la calidad
de viday la capacidad de desarrollar diferentes actividades del paciente con cancer, asi como el
tipo de tratamiento administrado, la dosis total de radioterapia prevista, la presencia o no de
traqueotomiay el codigo para clasificacion internacional de enfermedades y otros problemas de

salud.
Parametros antropométricos

La evaluacion antropomeétrica de todos los pacientes fue realizada por una dietista — nutricionista
tanto durante las visitas en el servicio de oncologia radioterapica como en el servicio de
endocrinologia y nutricion en aquellos pacientes que fueron derivados por malnutricion. A todos
los participantes del estudio se les recogieron los siguientes paradmetros antropomeétricos: peso
(kg), talla (m), indice de masa corporal (IMC), expresado en kg/m?, peso habitual anterior al

diagndstico del cancer (kg), PT, CB, asi como el perimetro de la cintura (cm). Ademas, mediante
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estos datos también se calcularon el porcentaje de pérdida de peso involuntario desde el
diagnostico (%) mediante la formula %PP [(peso habitual - peso actual/peso habitual) x100], y la
CMB. Finalmente, para la comparacién de las medias antropométricas se utilizaran las tablas de
Alastriie®. Todas las medidas antropomeétricas se realizaron en las siguientes condiciones: ropa
ligera (bata de radioterapia), sin zapatos y sin accesorios que pesados que dificulten o varien la

medicion (monedas, pulseras, relojes, cadenas,etc.).

Las herramientas utilizadas fueron: un tallimetro y peso de la marca Seca®, plicometro Holtain
skinfold Caliper®y cinta métrica antropométrica Cescorf®. Ademas, se recogieron datos para el

estudio de la composicion corporal y la funcionalidad muscular:

Andlisis de la funcionalidad muscular mediante la fuerza prensora de la mano

El andlisis de la funcionalidad se realizO mediante la fuerza prensora de la mano con el
dinamdmetro hidraulico (Jamar®) proporcionando la fuerza del brazo derecho (kg) y del izquierdo
(kg). Se realizaron tres determinaciones en cada mano con el sujeto en sedestacion y sin apoyo
en el brazo en estudio. Se calcul6 la media de dichas determinaciones, y se considerd una fuerza

disminuida o dinapenia si el valor fue < 30 kg en varones y < 20 kg en mujeres®’.

Andlisis de la composicion corporal mediante TC

El TC de planificacién forma parte del proceso en el que los pacientes oncoldgicos se someten a
simulacion por tomografia, necesaria para la elaboracion de cualquier tratamiento con
radioterapia. En cuanto a las caracteristicas de la TC, las imagenes fueron tomadas utilizando
tomografia virtual mediante el modelo SIEMENS Sensation Open (120 KV). Por ello, todas las
imagenes de nuestro estudio fueron tomadas Unicamente para la elaboracion de las mediciones
y los planes del tratamiento oncologico de los tumores de cabeza y cuello (sin irradiacion

adicional para nuestro estudio), tal y como se observa en la figura 1.
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Figura 1. Medicién de la MM a nivel de C3 mediante TC.

El analisis la masa muscular se realizdé contorneando el musculo esternocleidomastoideo (color

morado) y los musculos paravertebrales (color rojo) mediante UH.
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Determinacion de la MM en la vértebra C3 mediante el TC de planificacion

Mediante una Unica imagen radiol6gica a través de tomografia computarizada para la
planificacion del tratamiento con radioterapia se analizd la composicion (muasculo esquelético y
tejido adiposo intermuscular) en la tercera vértebra cervical en funcion de diferentes Unidades
Hounsfield (HU), siendo desde -29 HU hasta +150 HU para tejido muscular y desde -190 hasta -
30 UH para tejido adiposo intermuscular*?*3181° | as imagenes se analizaron con el software de
contorneado de radioterapia (MIM® 6.7 Inc. Cleveland, OH). Las areas transversales (cm?) se
calcularon autométicamente sumando pixeles de tejido y multiplicando por el volumen de corte.
Los musculos delineados para la masa muscular esquelética (MME) de C3 fueron el musculo

esternocleidomastoideo y los paravertebrales (figura 1)*.

Estimacion de la MM en la vértebra L3 a partir de la MM medida en la vértebra C3

Una vez determinada la MME (cm?) a nivel de C3 obtenida mediante el TC, se estimé la MME a
nivel de L3 mediante una férmula matematica desarrollada por Swartz y cols. que demostré
tener una correlacion positiva entre ambos niveles (r=0,891; p <0,001), si se conoce la edad, el

peso y el sexo del paciente!*:

Formula de determinacion de la MME en L3 a partir de C3 (cm?) = 27,304 + 1,363 * MME en C3
(cm?) - 0,671* Edad + 0,640 *peso (Kg) + 26,442 * sexo (hombre = 2; mujer = 1).

Calculo de indice musculoesquelético lumbar (cm?/m?)

A continuacion, se calcul6 el indice musculo esquelético (IME) a través de la determinacién la MM

obtenida en L3 (cm?) normalizada por la altura en m?, mediante la siguiente formula®:
IME (cm?/m?) = MM determinada en L3/alturaz2,

Los puntos de corte establecidos actualmente para el diagndstico de masa muscular disminuida
son: IME lumbar < 41 cm?/m? para mujeres, < 53 cm?/m? para hombres con IMC > 25y < 43
cm?/m? para hombres con IMC < 25 Kg/m? respectivamente'’. Por otro lado, el tejido adiposo
inter e intramuscular se detectd de acuerdo con las UH para el tejido adiposo, siendo de —190
hasta -30 UH!213,

En la figura 2 se muestra un ejemplo las diferentes areas de tejido determinadas en pacientes
con cancer de cabeza y cuello antes de iniciar el tratamiento antineoplasico.
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Figura 2. Analisis a nivel de C3 de la MM y miosteatosis en pacientes con tumores de cabeza y

cuello utilizando el TC de planificacion del tratamiento de RT.

El analisis mediante TC se realiz6 al contornear cada tejido de interés. Las diferentes densidades
se midieron mediante HU siendo; -29 +150 para MM (morado y amarillo) y -190 -30 para el tejido
adiposo, tanto intermuscular (azul) como intramuscular (negro). Después del proceso de
contorneado, las areas de seccidn transversal de los tejidos (cm?) se calcularon automéaticamente
sumando los pixeles del tejido y multiplicando por el volumen de superficie. En la imagen, se

muestra un paciente con tejido muscular y adiposo dentro de la normalidad.
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Analisis estadistico

Las variables se resumieron mediante la media (desviacion estandar) y mediana (1°, 3° cuartil) en
el caso de las variables numéricas y mediante la frecuencia absoluta (frecuencia relativa) en el
caso de las variables categdricas. Para encontrar asociaciones entre la fuerza y el indice musculo
esquelético se ajustd una regresion lineal para la mano con més fuerza y otra para la mano débil
incluyendo edad y sexo como covariables. Para encontrar asociaciones entre el perimetro
muscular branquial con el indice musculo esquelético y la pérdida de peso, se ajustd una
regresion lineal incluyendo también edad y sexo como covariables. Los valores de p < 0,05 fueron
considerado estadisticamente significativos. Los andlisis estadisticos han sido realizados
mediante el software R (version 3.2.2). Todos los andlisis y las gréaficas han sido evaluados y
revisados tanto por la Unidad de Bioestadistica del Instituto de Investigacion Sanitaria del

Hospital La Fe de Valencia.
Consideraciones Eticas:

Las imagenes de TC de los pacientes del estudio fueron tomadas para la planificacion del
tratamiento con radioterapia (sin irradiacion adicional) y retrospectivamente usadas para
composicion corporal. Nuestro estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital General
Universitario de Valencia, no obstante, debido a que todas las imagenes se usaron de forma
anonima y los pacientes con cancer tienen un alto riesgo de morbilidad, el consentimiento
informado no fue necesario de acuerdo con las leyes y las pautas de "Mejores practicas" para

este estudio retrospectivo.
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RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio se analizd retrospectivamente una muestra de 37 pacientes
oncologicos con cancer de cabeza y cuello, con una edad media de 65 (rango 36 - 92) afios; de los
cuales el 78,38% (n=29) eran hombresy el 21,64% (n=8) eran mujeres. Los pacientes oncoldgicos
de nuestro estudio presentaron diferentes tipos de tumores malignos, con la siguiente
distribucion clasificada por la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia: el
40,45% presentaron neoplasias malignas de la cavidad oral, el 18,92% laringe, el 13,52%

orofaringe, el 8,11% nasofaringe y parotida, el 5,50% hipofaringe y el 4,50% senos maxilares.

En la tabla 1, se muestran detalladamente las caracteristicas clinicas y demograficas de cada
uno de los pacientes, el estadio del tumor determinado a través de la escala de estadiaje del
cancer mediante el TNM, la escala ECOG, la presencia de traqueotomia y el tipo de tratamiento

oncoldgico prescrito por los médicos especialistas.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes antes de iniciar el tratamiento con RT.

Caracteristicas clinicas de las variables Namero
casos (%)
Edad media (rango) 64,14 (36 — 92)
(78,74%)
Sexo Varones 29 (21,62%)
Mujeres 8
(10,81%)
E* tumoral El 4 (16,22%)
Ell 6 (10,81%)
Ell 4 (62,16%)
EIV 26
DMP 6 (16,22%)
EPOC® 1 (2,70%)
HTAY 11 (29,73%)
DL® 4 (10,81%)
Hipotiroidismo 1 (2,70%)
VHC+' 1 (2,70%)
IRC? 1 (2,70%)
Sindrome de Wernike 1 (2,70%)
Tipo de tratamiento Curativo 34 (91,89%)
Paliativo 3 (8,11%)
Grado 0 (12) (32,43%)
ECOG" Grado 1 (17) (45,95%)
Grado 2 (6) (16,22%)
Grado 3 (1) (2,70%)
Grado 4 (1) (2,70%)
Dosis media de RT prescrita (Gy)' 64,27 (7,87)
Tragueotomia Si12 (54,55%)
No 10 (45,45%)

3Estadio del tumor; "Diabetes Mellitus (DM); “Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC);
YHipertension arterial (HTA); ®Dislipemia (DL); 'Virus de la hepatitis C (VHC+); ®Insuficiencia renal
cronica (IRC); "Escala disefiada por Eastern Cooperative Oncology Group para la medicion de la

capacidad funcional en pacientes oncoldgicos (escala ECOG); 'Gray (Gy).
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Teniendo en cuenta los antecedentes médicos de los pacientes oncol6gicos, se ha prestado
especial atencion a aquellas enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacion y que
repercuten en el estado nutricional de los pacientes aumentando su malnutricién. La tabla 1
muestra las enfermedades mas comunes que son la hipertension arterial presente en un 29,73%
de los pacientes, seguido de la diabetes mellitus en un 16,22%y la dislipidemia en un 10,81% de

los casos.

En cuanto a las caracteristicas antropométricas de los pacientes con tumores de cabeza y cuello
antes de iniciar el tratamiento con radioterapia, el peso medio estimado fue 68,81 (12,92) kg, el
IMC 25,32 (4,14) kg/m?, y el peso habitual 74,09 (12,96) kg y el %PP involuntario desde el
diagnostico del tumor fue de 6,59 (12,96) %. Por otro lado, el PT medio fue de 5,73 (4,3) mm, el
CMB 23,61 (3,7) cm y el perimetro de cintura (PC) de 95,41 (12,42) cm. Estos parametros indican
gue la mayoria de los pacientes también se clasificaron dentro del sobrepeso tipo | de acuerdo
con los criterios establecidos por el IMC (kg/m?). No obstante, la pérdida de peso de manera
involuntaria desde el diagnostico del tumor fue > 5%, cumpliendo criterios de pre-caquexia. en la

tabla 2 se detallan todos los parametros antropomeétricos recogidos.
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Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de los pacientes antes de iniciar el tratamiento con RT.

Peso Talla IMC? Peso habitual  Porcentaje  PT® CB® CMBY CMB50°® PCf
(kg) (cm) (kg/m?) (kg) pérdidade  (mm)
peso (%) (cm)  (cm) (cm) (cm)
Media 68,81 1,65 25,32 74,69 6,59 1589 28,6 23,61 22,35 95,11
Desviacibn  estandar 12,92 0,80 4,15 12,96 7,19 8,49 4,18 3,7 1,8 12,42
(DS)
Mediana 67,7 1,67 25,35 72,9 4 13,6 285 23,67 22,6 94
1°Q 58,1 1,6 22,71 64,28 0 9 25 21,04 20,7 85
Quartil Q) 3*Q 76 1,71 27,25 83,75 12,9 24 312 26,04 24,52 101,5

2qindice de Masa Corporal (IMC); ®Pliegue tricipital (PT); Circunferencia o perimetro braquial (CB); “Circunferencia muscular braquial (CMB); ®Percentil
50 del perimetro muscular braquial (CMB) de acuerdo con las tablas Alastrie; Perimetro cintura (PC).
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Para la determinacion de la MM, una vez calculada la MME en C3 (cm?) se estim6 la MME a nivel
de L3 mediante una férmula desarrolladay a continuacién se calculé el IME lumbar (cm?/m?). El
promedio de la MME a nivel de C3 fue de 37,02 (8,14) cm? la MME en L3 mostr6 un promedio de
125, 36 (29,91) cm?y la media del IME 45,76 (£8,4) fue cm?/m? En cuanto a este Ultimo
parametro, el IME se ha encontrado disminuido en el 59,46% de la muestra; presentandose en el
100% (n=8) de las mujeres y el 48,28% (n=14) de los hombres. Ademas, se recogieron datos
sobre la cantidad de tejido adiposo a nivel de C3. En cuanto a su determinacién, la media de la
masa grasa intermuscular fue de 6,69 (3,8) cm?, y la masa grasa intramuscular de 2,06 (1,11)

cm?,

Por otro lado, en cuanto al estudio de la fuerza prensora de mano, la media de la dinamometria
de la mano derecha fue de 26,16 (13,64) kg, y de la mano izquierda 26,3 (11,99) kg. La dinapenia
0 baja fuerza muscular estuvo presente en el 64,86% de los pacientes del estudio. En cuanto al
diagnostico de sarcopenia, término que engloba tanto disminucién de la masa muscular como
disminucion de fuerza, un 54,05% (n=20) de los pacientes presentaron esta patologia; 40%
mujeres y 60% hombres. De todos estos pacientes, un 32,43% presentaron sarcopenia dentro del
sobrepeso y la obesidad, teniendo un IMC > 25 kg/m? (figura 3). La tabla 3 recoge todos datos en

cuanto al analisis de la composicion corporal por TC y la dinamometria.
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Figura 3. Composicion corporal antes de iniciar el tratamiento con radioterapia.
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El 54,46% de los pacientes presentaron una MM medida por TC disminuida, el 64,86%
presentaron fuerza prensoray el 54,05% presentaron sarcopenia, estando disminuidos ambos

valores.
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Tabla 3. Analisis de la composicion corporal por TC y dinamometria.

MM en
C3?
(cm?)
Media 37,02
DS 8.14

Mediana 38,03
1°Q 30,3

3Q 42,93

MM

estimada

en L3°

(cm?)

125,36
2991
133,37
102,58

144,66

IME®

(cm? /m?)

46,6

8,04

47,86

39.88

51,04

Tejido Adiposo

Intermuscular

(cm?)

6.69
3,8
573
4,3

9,13

Tejido Adiposo
Intramuscular

(cm?)

2,06
1,11
1,77
1,3

2,75

Fuerza
Prensora

Derecha

(kg)

26,17
13,64
29,6
18

33,9

Fuerza

Prensora
Izquierda
(kg)
26,3
11,99
28
17,1

33,4

®Masa muscular presente en C3 (cm?), correspondiente a la suma de los miusculos

esternocleidomasteoideos y paravertebrales, dividido por el espesor de corte del TC (0,3 mm 6

0,5 mm seguin cada caso); "Masa muscular presente en L3 (cm?) estimada mediante una formula

desarrollada=[27,304 + 1,363* MM en C3 (cm?) - 0,671 *Edad (y) + 0,640 * Peso (Kg) + 26,442 *

Sexo] (Sexo

valor ‘1" para sexo femenino y ‘2" para sexo masculino); ‘indice

musculoesquelético (cm? /m?) = MM en L3/altura’.
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Por udltimo, se ha encontrado una asociacién positiva estadisticamente significativa entre la
fuerza tanto en la mano fuerte o mano sin dinapenia (estimado = 0,412, 1C95% [0,219, 0,605], p-
valor <0,001), como en la mano débil o mano con dinapenia (estimado = 0,289, 1IC95% [0,123,
0,454], p-valor <0,001) y el IME. De igual modo, sigue habiendo una asociacion positiva entre el
IME y la dinamometria tanto de la mano fuerte como de la mano débil, una vez ajustado el
modelo de regresion por la edad y el sexo (p — valor < 0,05). El resultado de los modelos

aplicados a la fuerza, se exponen en la tabla 4 y figura 4.
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Tabla 4. Regresion lineal en mano fuerte y débil.

Estimado Error Coeficiente Coeficiente  P-valor
Estdndar inferior al superior al
95% 95%
Intercepto 35,11 3,21 28,53 41,69 <0,001
Regresion Mano fuerte 0,41 0,09 0,22 0,60 <0,001
lineal
Fuerza
Prensora Edad 0,177 0,068 -0,315 -0,039 0,013
mano fuerte Sexo 7,76 2,572 -12,994 -2,527 0,05
R? 041
R? corregido 0,39
Intercepto 40,5 244 35,50 45,53 <0,001
Mano Débil 0,29 0,08 0,123 0,454 0,001
Regresion Edad -0,186 0,068 -0,324 -0,048 0,01
lineal Sexo -9,225 2,236 -13,774 -4,676 <0,001
Fuerza R2 0,32
Prensora RZcorregido 0,30
mano débil
20
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Figura 4. Gréfica de los ajustes de la regresion lineal del IME con la mano fuerte y la mano débil.
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Respecto a los modelos del IME (cm?/m?)y CMB (cm), la tabla 5 resume el resultado. Nuestros
datos no alcanzan a mostrar una relacion entre ambos parametros, sin embargo, si indican
cierta tendencia al alza. La figura 5 representa graficamente el ajuste del modelo CMB, donde se
puede observar como el ajuste del IME presenta cierta tendencia de correlacion, sin llegar a ser
positiva. Sin embargo, existe una asociacién positiva entre el IME y la CMB una vez ajustado el
modelo de regresion por el sexo (p — valor < 0,05) y no existe una asociacion positiva entre el IME

y la CMB una vez ajustado el modelo de regresion por la edad (p — valor > 0,05).

22

Estaobraestabajo unalicenciade Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0 Internacional



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Tabla 5. Modelo circunferencia muscular braquial (CMB).

Estimado Error Coeficiente Coeficiente P-valor
Estdndar  inferior al  superior al
95% 95%
11,90 6,58 -1,63 25,44 0.082
0,26 1,13 -0,003 0,53 0,052
0,274 0,247 -0,229 0,778 0,275
Ajuste modelo CMB
23,467 9,305 4,514 42,421 0,017
0,25
0,19
23
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Figura 5. Grafica ajuste modelo IME — CMB.
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DISCUSION

Hoy en dia, se conoce que existen multiples causas que derivan a la desnutricién en el paciente
con cancer de cabeza y cuello, como factores dependientes del propio tumor, factores
dependientes del paciente (habitos adquiridos como tabaco o alcohol) y factores dependientes de
los tratamientos antineoplasicos administrados, estando todos ellos interrelacionados entre si'.
Dichos factores parecen tener un doble impacto directamente sobre el tejido muscular,
disminuyendo por un lado la masa musculoesquelética y por otro lado la fuerza, dando lugar a la
aparicion de sarcopenia, mecanismo claramente diferenciado de la caquexia cancerosa, que a su

vez tiene consecuencias negativas para la salud®* .

Los parametros antropométricos como el peso (kg), el IMC (kg/m?) el PT (mm)y la CMB (cm), han
sido utilizados en la practica clinica habitual de los pacientes oncoldgicos para estimar la
composicién corporal®®. Otro dato que adquiere elevada importancia en los pacientes
oncoldégicos es una reduccién involuntaria > 5% del peso corporal total, que a menudo se utiliza
como predictor clinico de la pre-caquexia y estd relacionado con el aumento de
morbimortalidad®. La pérdida de peso media de manera involuntaria de nuestros pacientes fue

de un 6,59 (12,96)%, cumpliendo la mayoria de los casos con criterios de pre-caquexia.

A pesar de laimportancia de estos parametros en la practica clinica, nuevos métodos recientes
de diagnéstico por imagen mediante TC, han mostrado ser una revolucion en la evaluacién
nutricional, por determinar con gran precision la MM a partir de una unica medicion en L3y por
ser un factor prondstico en la evolucion de los pacientes con cancer’:8 De hecho, este tipo de
medicion es considerada como la mas fiable segun un andlisis que compardé los diferentes
métodos de diagndstico de problemas de malnutricion presentes en los pacientes con cancer de
cabezay cuello®. Es por ello que nuestro estudio ha cuantificado por primera vez la prevalencia
de la deplecion muscular mediante TC a nivel de C3 en pacientes con neoplasias de cabeza y
cuello que carecen de una medicion en L3. Ademas, se han recogido parametros de la fuerza
muscular mediante dinamometria, y se han diagnosticado un total de 54,05% de pacientes con
sarcopenia. Teniendo en cuenta que segun la bibliografia aproximadamente un 50% de los
pacientes con cancer de cabezay cuello presenta problemas de desnutricion severa y sarcopenia,
nuestro estudio coincide con la experiencia de otros autores en este campo?®. Este hecho es de
gran importancia, debido a que la malnutricion en los pacientes con cancer de cabezay cuello ha

sido relacionada en diversos articulos cientificos con mayor tasa de complicaciones
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postoperatorias, peor respuesta al tratamiento con quimioterapia y radioterapia e incluso con

mayor tasa de recidiva tumoral**?*,

Ademas, la determinacion de la MM como factor independiente, ha adquirido gran importancia
en los uUltimos afios en enfermedades oncoldgicas, debido a que se conoce que su pérdida esta
directamente relacionada con el aumento de toxicidades de los tratamientos antineoplasicos,
interrupcion del tratamiento prescrito, disminucion de la inmunidad, asi como menor calidad de
vida y aumento de la morbimortalidad®®?’. Por otro lado, la pérdida de fuerza muscular o
dinapenia conlleva a un aumento de la discapacidad fisica y, por lo tanto, una peor calidad de
vida que afecta al rendimiento funcional de las actividades fisicas diarias®?®. Nuestro estudio
indica que la MM mediada en C3 a través del IME (cm?/m?) estaba disminuida en el 59,46% de la
muestray el 64,86% de los pacientes presentaron dinapenia. Estos datos de nuevo coinciden con
experiencias previas de otros autores, concretamente con Wendrich y cols., que indicaron que el
54% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello evaluados mediante TC a nivel de C3
presentaron baja masa musculoesquelética y el 58% presentaron bajo IME (cm?/m?) medido en
L3*3. Por otro lado, el grupo de Ordany cols. mostraron la importancia de la medicion de la fuerza
muscular mediante dinamometria en pacientes oncoldgicos, que rara vez se lleva a cabo en la
préactica clinica y actualmente existen escasos datos sobre la fuerza muscular de pacientes con
tumores de cabeza y cuello®’. Estasegunda parte adquiere gran importancia debido a que la baja
fuerza de agarre esta fuerte e inversamente relacionada con el aumento morbimortalidad y
empeoramiento de la salud en cualquier tipo de cancer y las asociaciones son moderadamente

mas fuertes en los grupos de edad mas jovenes, segln un estudio publicado recientemente?,

Por otro lado, la presencia de sarcopenia no solo se observa en pacientes que presentan un bajo
peso o IMC, sino que también puede estar presente en individuos que padecen tanto sobrepeso
como obesidad, siendo nuevamente la TC una técnica totalmente apta para diagnosticar
pacientes con un IMC > 30 kg/m?, clasificados como pacientes con obesidad sarcopénica®®=°,
Nuestro estudio indica que de todos los pacientes con sarcopenia, un 32,43% presentaron un IMC
> 25 kg/m?, de los cuales el 5,41% cumplieron criterios de pacientes con obesidad sarcopenica.
Teniendo en cuenta que los ultimos estudios indican que aquellos pacientes con un IMC elevado y
sarcopenia presentan peor pronéstico en comparacion con los pacientes que padecen
Unicamente sarcopenia u obesidad, estos datos ofrecen gran informacién acerca del prondstico
de nuestros pacientes®??, Ademas, el TC es una herramienta que puede proporcionarnos

informacion valiosa sobre la acumulacion patoldgica de grasa intramuscular, también llamada
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mioesteatosis, fuertemente asociada con inflamacion sistematica, la disminucién de la
funcionalidad muscular y la caquexia cancerosa'?. A mayor grasa infiltrada dentro de los
musculos, su densidad (HU) disminuira. Este hecho hace que la densidad muscular también
pueda medirse de acuerdo con las UH de la masa musculoesquelética. En cuanto a las
caracteristicas de nuestra muestra, la media de la masa grasa intermuscular fue de 6,69 (3,8)
cm?, y la masa grasa intramuscular de 2,06 (1,11) cm?, y pese a que actualmente no existen
puntos de corte establecidos para la miosteatosis presente en C3, estos datos nos aportan

informacion valiosa sobre la calidad de tejido muscular.

Por ultimo, nuestro estudio correlaciond por primera vez el indice musculoesquelético medido
mediante TC a nivel de C3 con la funcionalidad del musculo evaluada mediante la fuerza
prensora de la mano, y se ha encontrado una asociacion estadisticamente significativa, tanto en
la mano fuerte como en la mano débil (p <0,005). Esta parte es de gran importancia, ya que,
para el diagndstico de sarcopenia segun el actual Consenso Europeo, deben de coexistir una
deplecion de la masa muscular con una menor funcionalidad o rendimiento fisico®. Ademas,
nuestros hallazgos muestran que aquellos pacientes con mayor deplecion de masa muscular en
C3 presentan una menor funcionalidad. En cuanto a la correlacién del IME con el perimetro
muscular braquial, indicador ampliamente utilizado en la préactica clinica hospitalaria habitual,
nuestros datos no alcanzan a mostrar la relacion del indice masculo esquelético con el CMB,
embargo, si indica cierta tendencia de correlacion. Esto posiblemente se deba a la gran
variabilidad inter e intra observador en cuanto a la toma de parametros antropométricos, a la
alteracion de los datos por factores externos como inflamacion, edemas o hiperhidratacién y una
sensibilidad mas limitada de estos métodos en comparacién con el TC para diagnosticar la

malnutricion®°.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: por un lado, la delineacion de los musculos fue
realizada manualmente por una sola investigadora, el tamafio muestral es limitado y existe un
mayor porcentaje de varones que de mujeres, dado que la prevalencia del cancer de cabeza y
cuello es mayor en varones. Ademas, nuestro estudio ha permitido conocer la prevalencia de
sarcopenia en los pacientes con cancer de cabeza y cuello, pero no establecer una relacion causal
entre la pérdida de masa muscular y pérdida de fuerza. No obstante, pese a que el tamafio de
nuestro estudio es limitado, estos hallazgos podrian ser Utiles para muchas investigaciones
adicionales, especialmente en pacientes que tienen falta de imagenes abdominales como los

pacientes con cancer de cabeza y cuello.
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CONCLUSIONES

Se ha determinado una prevalencia de sarcopenia en pacientes con cancer de cabeza y cuello
diagnosticada mediante TC a nivel de C3 y dinamometria del 54,05%. Se ha mostrado una
correlacion estadisticamente significativa entre el IME (cm?m?) y la fuerza prensora de mano (p <
0,001), lo que nos permite decir que aquellos pacientes con mayor deplecion de MM presentan
menor funcionalidad muscular. Respecto a la circunferencia muscular braquial, no se ha
mostrado una correlacién positiva con la fuerza muscular. Teniendo en cuenta el uso habitual de
la TC para la planificacion de cualquier tratamiento con radioterapia, este método deberia
incorporarse en la préactica clinica de cualquier servicio de Oncologia Radioterapica por la

prevalencia de la presarcopenia y su gran accesibilidad y utilidad.
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