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I NTRODUCC ]I ON

£l lenpguajo es una caracteristica humana quo
permlte al hombro |u comunicaciéon con otros
individuos, pudiendo docir que dicha comunicaclén es el

comienzo del ontondimiento. (7,15).

El primero on reconocer a ta laringe y su funcldn
para et habla y la respliracién se Lo atribuye a
Aristétales en su obra "NISTORIA ANIMALUM" escrita en el
afio 400 A.C..Adn cuando la larlnge genera sonidos para
el innghﬂje. no corresponde esta a su funcioén primarla

como 10 @5 la de la protecclén.(1H).

Cuando encontramos en la laringe Ja prosencia de un
chncer sabomos que 8ste tiendo a afectar en difcrentes
grados sus funclones. (fig.1). La conducta blolégica dol
clncer . influye on la decisidéon de reallzar clrugias
conservadoras y/o radlecales o tratamiento a base de
tadioterapla. La limportancla de preservar la voz entre
otras funciones ha pormi tido @l desarrollo de
procedimientos quirQirgicos conservadores que favorecen a
la adecuada rosecciédn  del tumor y mantener la voz. En

aquelles casos en quo no es posible reallzar una clrugia




conservadora se reallza una laringectomia total, por lo
que es necesario rehabllitar & nuestro paciente con
diforentes métodos los cuales son solecclonados segln
lag caracteristicas ¥y deélslén del paciente. La
arigmofonia s el método ideal al ser natural y de baljo
costo. Otros, incluyen procedimlientos que restauran la
continuldad del tracto respliratorio y digestivo con la
postorior c¢olocacidén de una protesis, slendo la de tipo
Blom-singer 1a wusada en nuestro serviclo. Existen
también otros métodos taleos como la laringe electrénica,

ctcétera como procedimlentos alternativos para éste fin.



Fig.1 Cancer de laringe transgldtico.




ASBSPECTOS HISTORICOS

La terapla efectiva del céncer de laringe, comloenza
en FEuropa en la segunda mitad del slglo XIX. La
lar ingectomia total fué conceptuallizada por Watson
Langenbeck y ﬂlliroth a mediados de 1860. Vincenz Czerny
trabajando como un asistente para Billiroth publlicd la
primera laringectomia on [(8Y0 y surlrié una laringe
artificlal que era una "T" insertada dentro de la

traquea y faringe.(14).

Theodoro Billroth realizé la primera laringectomia
total por un carcinoma en 1873 y su asociado Carl
Gussoenbawer construydé una larlnge artiflelal para éste
paclente, (fig.2) qulen habldé a las tres semanas do pos-—
] operado.Fl  paciente sobrovivié a ésta laringeoctomia y a
los clnco meses posterlores roecurrid ol tumor mur iendo

poco tlempo despuds.(7.,14).

El lavento de Gussenbawer ora un tubo blfurcado en
¢l cual un extremo se lntroducia en la triAquea y el otro
extremo al faringostoma para de ésta forma, a la

exhalaclon producir sonido.Blllroth demostré que ol



faringostoma separado del Lraqueostoma ©s necesario para
disminuir problomas do aspiraclén y sépsis. Esto
disminuyb formidablemente la mor tal idad del
procédlmlonto. quo era en mas del 950% de los

casos.{7+14,15).

En 1828 Reprand observé voz esoféglpa en un
paclento con atresia glética congénlita. En 1859 Czermack
describa voz esofAgich en un caso con ¢stenosis laringoa
y habia mas reportoes do estos casos en paclentes con

diftoria.

Fip.2 Laringe artificial de Gusscenbawer.



Posteriormenta ocurrieron una serie de
descubrimlentos, on 1895 Seeman doscubrlé los Rayos-X y
afios dospués ol ruadle en Pariss en 1922 en Praga la
torapla de radiactidén vino a saor complementaria en ol
tratamlento del cancer de laringe, asimismo en 1922 en
Francia, Coutara demostrd Ja efectividad del trtamientoe
a base de radiotorapia como alternativa para la cirupja.
Durante 1950 el dascubrimlento de la terapla con
Cobalto-60 domostr6é su eflcacla para el tratamlonto del

céncor larlngeo.

En esta década de los §50's se Iniclaron 1log
procedimientos quirarglices conservadores de la laringe,
siendo ¢l descubrimiento m&s lmportante de 1los Gltimos

50 afos.

n 1931 Guttman pracilé ta primera punclén de plol
a esdfago lntroduclendo alre a presidon por medio de una
bolsa para rehablilitar el habla, pero los problemas de

estenosls e Infecclén limitaron este método.(flg.3).



Fig.3

En 1958 Conley idedé 1la fistula tragqueoesofdgica
paero la estonosls y la sallda de sallva 1limité la

continunclon de ésto procedimiento.

Posteriormente difeorentes investigadotes trataron
de ldear protesis y anular los problemas de la
agpiractédn vy estenosis, hasta 1979 en que Mark [.Singer
y Erik Blom on Indlonapolis ldearon una chnula yque lleva
U nombre y que es la utlllizada en los paclentes con la

que e olabord 6s5te trabalJo.(14).

Postloriormente Pan jo an 1981 creb la



suya baslcamente con ol mismo princlipio que Blom-Singer.
Groningen ldoé recientemente su protesis con una
modiflicacibén que consiste on un diafragma que funciona
de tal manera que ol pacliente no tlene que oclulr el

traqueostoma para su funclonamiento.{14,16).



MECANISMO DE LA DEGLUCTION

Los mecanismos wusuales que preotegen la entrada de
la laringe duranto la degluclidn son:
8) Inhibleién refleja de la resplracién.
b) Cierre dei esfinter ;z16tico.
c¢) Elevaclén y desplazamiento de 1la laringe hacia
aﬁolnnta. de modo quo su entrada queda protegida por la
base de la lengua.
d) Limpieza del material ingerido de la faringe antes de

reanudar la inspiraclén.

La resplraclén se interrumpo durante la degluclién
debido a un arco reflejo, producido por estimulos
originados on la faringe al entrar el alimento,

estimulos que vigjan por los pares craneales IX y X.

L.ag  roglones deo In mucosa laringea inervadas con
mayor densldad son la carn laringea do la opizlétis. los
pliopues arltencepiglédticos, las bandas ventriculares y
¢l drea interaritenoidon. El clerre del osfinter glético
es un- acto reflejo inlciado por estimulos que la rama
interna del nervio laringeo supefior transmite en

direccibn coentiral.



El clerre empleza con la aproximacién de las
cuerdas vocales verdaderas, a continuacldn las cucrdas
falsas se adosan mutuamente Yy contrs la base de la
epigbtis. l.La comlisura posterior queda cerrada por
rotacién hacla uden;ro y aproximacién de los cartilapgos
aritenoides. Una vez que las cuerdas falsas eatan
adosadas se produce un ofecto de expresién, el cual
tiene lugar por 1la actividad muscular Intrinscca que

ocurre dentro de la masa do las mismas cuerdas vocales

falsas.

Lo elevacifn de la laringe y la mayor preslién
Intrafaringea durante la deglucién, al comprlmir el
cuerpo de la cpiglotis entre el cartilago tiroldes y el
huoso hloldes, empuja la base de la epigldtis hacla
atras conlra las bandas ventriculares elevadas,
contriburendo a completar el clarreA de la entrada

laringea. (4,9).



FISIOLOGIA DE LA FONACTION

Teorias de la fonacién:

Hususon (1950) propuso su hipbéresis NEUROCROMAXICA
y dijJo gquo lo$ impulsos sincrénicos en los nervios
recurrentes y los mlGsculos vocales hacen que las
.cuerdas vocales se abran y se clerren activamente con
cada vibraci6n: teoria que posteriormente se comprobé

que era incorrecta. (2,4).

La taofia MIOELASTICA-AERODINAMINA que es la
teorin aceptada, se doscribe a continuaclén:
La entrada do aire hacia traAquea y de ahi a bronquios,
bronquloles y alveolos requiere por parte de la
laringe varlos tipos de estructuras protectoras a fin
de provenlr infiltracién de liquidos, aspiraclion de
particulas alimentarias y fluidos durante la degluclén
y la Inhalacidén de cuerpos extrafios durnnte. la
respiracibébn. Todo alro_que entra y sale debe atravezar
la apertura pglética en forma de valvulan do 1la
laringe, siendo asta funcl6n, la de proteccl6n, la
funcldn blolépgica de la laringe.

La wutlilizacién del mecanicmo laringeo valvular

para la fonacidén, constituye sin lugar a dudas,una

funcién secundaria evolucionada que ha requerido el



desarrollo de 6ontroles neurales complicados, para
permitir al hombre la wutilizaci6én deo 1las cuerdas
vocales de forma valvular que se van aproxlimando para
lograr las fénacioneﬁ preclisas necesarlas para hablar

Yy cantnr.(b).

MECANISMO DE LA FONACION:

La vibraclén de lag cuerdas vocales (fonaclédn)
requiere primero una aproximacién de éstas; en la fase
prefonatoria de las cuerdas vocales, éstas se hallan
en una tiplca posicidén de abducclbén-exhalacldn. Parece
que durante la rosplraclén tranguiia del 1individuo
promedio mantiene una apertura glbética bastante fija,
pero ean muchos sujetos vomos una apertiura levemente
mayor an la lnhalacién que en la exhalaciédn. Cuando se
da la orden neural para la aducclén de las cuordas
vocales, la aproxlmacion resulta extremadamente
rapida, los tres misculos aductores laringeos, el
¢ricoaritenoideo lateral vy el.tiroaritenoldeo tienen
tiempos de contraccién breves do alrrededor do 15
mseg.,podemos suponer entonces dque la aduccién se

tealiza en 15 a 20 mseg.(2,4)

Cuando las cuerdas se¢ aproximan, la sallda de
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alro oxpliratoria o5 obstrulda en el nivel de la glotls
y la presién de aire subglédtico aumenta, sicndo esta
presléon suficlente para  "soplarlas™ , aparie,a esta
fuerza deo salida del airo se le opone la fuerza
estatica de la masa del miasculo y del ligamento mismo,
asi como el cfecto Bernoulll;éste ofecto constltuye el
desplazamionto medio de las cuerdas vocales. una
dirigida hacia la otra, debido al vacio produido on la
aparturn glética por la corrlente de aire.(2,4).

El promedlo de salida de alre os constante h;sta
que dicha sallda alcanza la glotls constrictora, reclen
entonces alcanza su volocidad ¢ itrumpe por lo que
queda de la abertura glética, el vacio resullante atrae
las cuerdas en forma conjunta ¥y résulta asi
parcialmente respongable de que completen su clclo
vibratorio al sor sopladas sparte iniclaimente por la
corrients de alro on el curso y retornar luogo a la
aproximacién media. La otra fuerza que ayuda a las
cucrpas vocalos a reLornar a su poslicloédn de
aproximaci6n ademas dol ofocto Bernoulli, os
probablemente la resistencla de los ligamentos vocales
y de los misculos tiroarfitenoldeos y su cublerta

membranosa, el cono elastico. (2,4).



RESONANCIA:

La fonacién produclda en el nivel de la glétis
copstlitulria un sonldo muy fino sin ectructuras de
resonanclia adyacentes que lo amplificaran; estas
estructuras do resonancia se dividen en infragléticas
que lo constituyen 1la traquea, tubos , bhronquilalos,
pulmones y caja Lorfclca.

Las estructuras de rosonancia supragléoticas
son? ventriculo laringeo, epiglotis, cartilago
tiroideo, repllegues aritenocplgléticos, faringo,
lengua, cavldad oral, mésculos faclales, mGsculos de la
masticacién., velo del paladar, paladar duro, cavidad
nasal y senos paranasales.

La farlinge es probablemente La principal cavidad
rosonante y caja de sonido para la voz. la hipofaringe
éomlenza en forma lInmediatamente por dettds de los
repliegues arltenceplgléilicos en ascenso y por encima
de 1la apertura cricofaringeam sobre el eséfago. por
ello Juega un rol primario on la resonancla, la
posicién de la lengua ejerce notables efectos sobro la
rasonancla, al lgual,los misculos consirictores
inferiores y medios al modificar las dimenclones de la

hipofaringe y orofaringe, tamblien ‘los masculos



suprahloideos quc elevan la laringe acortan ia
dimenslén vertlical de la faringe.

El tubo faringeo pueode acortarse o Aalargarsa,
ensancharse (<] estrecharse do acuerdo a los
requoerimientos vocales de la persona gquc hablaj por
ejemplo. 1la laringe en olevacibén transporta las
terminaclones de adheroncla de 1los constrictores
faringeos inferiores y meodlos lo cual reduco la altura
de la farlnge, reciprocamente, cualquier incursidn
hacla abajo de la laringe, come ocurfe al cantar en las
frecuenclas mas bajas de la extensidn de tono de cada

porsona alarga la cavidad faringea.

Estos ajustes de tamafio faringeo proveen en efocto
los asjustes nocesarios en el tamafio de la cavidad a fin
de mantener la resonancila adocuada para las f{recuencias
fundamentales que se emiten-

La nasofaringe, que su limite inferior es donde el velo
hace contacto con 1058 CONSEricLores Suporiores.
constituye un Area fundamental on cuanto a la ausencila
o presencia de resonancia nasal.

No debemos olvidar que los constrictores faringeos
mismos.con su rovestimiento de mucosa. producon algunos

efectos de caja.El frado do ofocto de caja resonante



faringea ostA determinado por la tonicidad do la

superficio del tojlido faringoo.

Las vocalizacionos de frecuencias mas .altas
rociben sus mejores efectos de resonancia bajo un grado
bastante alto de tonsién de 1la pared faringea. Las
frocuencias mas bajas se amplifican mejor mediante una

faringe que esta relajada y que es poco elastica.

La e¢avidad oral es tan escencial como la faringe
para la rocsonancla, y la cavidad oral es 1; que ofrace
mayor variacién contante de tamafio y forma, lo que nos
permite hablar.

La lengua constituye cl més mbévil de los artlculadoeres
Y posee miisculos extrinsecos e Intrinsecos que la
mueven. Las diversas comblnaclones de contracclones de
los msculos pueden produclr un nimero ilimitado de
posiciones de 1la Jlengua, con varjacliones rosultantes
del tamafho y forma de la cavidad oral, slendo todas
estas posiciones las responsables de poder artlcular

palabras.

La adecuacién estructural y el funclonamiento

normal del velo sSon Importantes para el desarrollo de



la resonancia do 1a vezZz normal, la falta de un
movimiento del paladar on forma adecuada pucde causar
problemas graves de nasalldad, ademAs cumple su funclén
importante de separar 1la cavidad nasal de la cavidad

oral. (2,4).



ERIGMOFONTIA

Evidentemente e5 ol mejor método para rehablilitar

al paclento 1nr1ngeqtomlzado' ¥o 4quo es al métrodo
natural, al de mAs bajo costo ¥y rehabilitando
adecuadamente al paciente, desarrolla una voz de muy
buena calidad.(5).
Esta voz posce una intensidad que varia entre 6¢ y 80
db. su frecuenclia estaria entre 60 y 150 cillos/seg. con
una oxtenslén de unn octava como mhximo, su tlempo de
fenacién es muy escase! 2-3 min. con una rosonancia
bastante aceptable, origlnada por la vibracidn muscular
faringoesofaglca. (2,4).

Este tlpo de voz ¢s producto de wuna acclén
sincronizada entre lablos, paladar, mejillas. El
paclente laringectomlizado y reeducado para cmltir este
tipo de voz, presenta upa pseudogldtis constltuldé por
1a hipofaringe. 1la musculatura princlpal de esta
neoglotls esth formada por los masculos
cricofaringeo, esternchiodeo y tirohlodeo. La reglén
esofﬁgkca Gtil debe ser aprovechada en la produccién deo
este tlpo de voz es su regidn superlier, ya que es la

mis hiperquinétlica de todas.{(2,4,7.15).



La metodolopia consta de 3 perlodos:
PRIMER PERIODO: Tamblén se denomina seudolnspliratorlio.
se cumple medlante la incluslon de alre on el eséfago

suporlor o tervlical: esto se puede lograr mediante los

slguientes 3 métodos:

a }Método deglutorlo:‘os el método mAs antiguo, data de
1908, so obtlene tratando de contraer la faringe, con
leve inclinacidédn cefallca hacla adelante,acompafiada do
una oclusién lablal y doglutliendo saliva.

b)Método de inhalacldédn o succldn: sc trata de efactuar
una intensa Insplraclédn para dotar al osdéfago de una
presidn negativa y lograr asi una relajaclion faringea-
¢)Método de inyecucibn o bombeo: se reallza contrayendo
fuertemente los lablos, elevando la lengua con fuerza,
para cerrar el cavum y lograr aue el alre llepuc o la
fatinge y eosbfago: todo esto resulta faclllitado al

contraer el paclente la musculatura del cuello.(2,4).

SEGUNDO ' PERLODO: Consiste en  lograr, medlante la
produccidn de aructLo, una seudoespliracidbn, para
condicionarlo y faclilitar el eructo debemos de trabajar
al paclente con ojercicios de succlén y ejerclclos
velaraes y llevarlo a que logre el apoyo lingual de la

arcada dentaria superlor.(2,4,7.15).
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TERCER PERIODO: Perlodo de vibracidén sonora, consiste
an 1la producclién do consonantes exploslivas
(B,P,T,D,K\G)} y de las distintas vocales. Todo esto es
facilltado POT }a  maniobra de Appalx o Ploqueo
posterior quo consiste on trabajJar con la boca
Semiablerta y cplocar 1la lengua como cuando artlculamos
la consontante X, y luego con la boca cerrada llevar a
cabo ol punto de articulacién para emitir los fonemas
K.R,V. Todo asto debe ser reallzadp sin esfuerzo
respiratorio, para posterlormente avanzar sobre la
enlsién de diptongos, silabas, palabras., frases ¥
finalmentc la conversaclén.{2,4,7,15).

Como 8e ve es bastante complejo y dificil y
solamente el 50% aproximadamente de los paclentes
logran rehabilltacién por 6ste método. por lo que

requiere un osfuerzo y dedicaciédén contante.



Fl.4 Lartnge elecltronica

LARINGE ELECTRONICA

La laringe olectrénica tlene una bateria do
snerglia, un vibrador transistorlzadoe y es actlvada por
un  interruptor de botoén. Su vibraclédn habitualmento

hace un zumbido continuo.no muy diferente al sonido do



una afeitadora eléctlrlica. Algunos modelos tLlenon
capacldad de vibracidn de tono, la cual osthd controlada
por la lIntenaldad de presi6én del dedo apllecado al
dlspositivo activamente. La laringe electidnica tlene
uﬁ vibrador en Una punta que debe colocarse cbdmodamente

contra la plel del cuello.(2,4).

Es comin que sl un nueve laringectomizado utlliza
la larinpge artificial, o se le coloca una prOtesis de
Blom-Singer, antes de aprender ol hahla osofagica,
nunca desarrollarda esta Gltima. El patéloizo del habla
pusde introductr la larlnge artiflclal al nuevo
laringectomizado adaptando los sigulentes pasos:

1. Primero ol pacicente dobe aprender a articular
sus palabras nuevamente y sepgundo encontrar uni nuova
fuente de voz. Al paclente so lo tiene quo domostrar
que tiene bisicamonto la misma capacidad dn
articulacién que poseia antes de su operaciédn, poero que
tendr4 que emlitir algunos sonidos plosivos y silvantes
en lugar do la corriente de alre pulmonar habltual. se
le muestra el murmullo intraoral articulado para
producir un sonldo., se le pide entonces que emita estas

producciones lntraorales.
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El nivel de complojidad y la proporcién de refuorzo
positivo provisto por el paciente para sus producciones

correctas son cuestiones individuales.

2. Cuando el paciente pueda producir un susurro
intraoral, se le lleva a una presentacién ordenada de
consonantes. haclenddle susurrar quiza cada una do 5 a
10 veces. La mejor presentaclén parece ser acompafar ol
orden general de adquisiclén de consonantes,
practicando primero los que son mas faciles. El
paclente debe trabajar para lograr clarldad de

articulaclén.

3. Posterlormente a esto se le debe mostrar la
larlnge artificlal. Luego de mostrar y explicar sus
rasgos mecAmlcos y sus procedimientos operativos, el
clinico deber4d coleotar 1la superflcie vibratoria del
instrumente en forma ajustada contra su propio cuello,
en un sitio donde él1 haila determlnado que esté en su
mejor lugar.

Se deberd tener culdado de terner un buen cierro
contra la pilel del cuello del pacionte y la superficle
del vibrador., sl no se tlene un buen clerre, la fuente

do sonido escapard con campo libro y no ecstari dirlgida
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hacla la cavidad oral. Asi el paclente deberd practicar
palabras simples monosilédblcas dentro de una serle y-
luego prosegulr con frases y oraciones cortas. Cuanto

mAs clara y aguda scea suU articulacldn, mas inteleglble

serd su habla.(2.4,7,19).
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INDICACIONES DE LA PROTESI S

D E BLOM SINGER

La indicacion de salecclén del mbétlodo para
rehabilitar al paclente laringectomizado, deponde en
gran medida de la ocupacién y la "urgencia" del
paciente para hablar. Con la colocacién de la prHtesis
de Blom-Singer el praciente lo podré hacer
Inmedlatamente posterlior a su colocacidén y le llevarb
no mas alla de 15 dias manejar adecuadamente su
prétesis. Por otro lado el desarrollar la erigmofonia
para que ol paclionte se pueda comunicar verbalmente le
llevara no menosg de 6 meses. Asi pues, la seleccién del
método deberd ser de acuerdo entre médico y paciente.
Hay aque consi&erar que al colocar la prbétesls de
primera intencién se le "nlega" al paciente la
posibllidad de erigmofonia, ya que diflcllmente el
paciente se someter& a la rehabilitaclén por éste

Gltimo método.

Aproximadamente del 50% al 80X de los paclentes
laringectomizados pueden desarrollar su rehabllitacién
con voz esofégica., segin diferentes autores, por lo que

el 20% al 50% de los paclentes larlngoctomlizados
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restantaes que tengan las caracteristicas que
posterlormente seo menclonan (criterlos de laclusién),

estd Indlcado colocar una pr6étesis do ésto tipo.($,7).



MATERI AL Y METODO

La prétesis de tipo Blom-Singer es una pr6tesis de
s;llcén. tlene 1a caracterfistica do contoner una
viilvula en su interlor que facllita el paso de flujo de
alre hacla el sogmento farinpoesofagico, sin permitir
el paso da material alimenticlo haclia la via

'aéroa.(flg.BL

Flg.% Funcionamiento de la prétesis

Existen 2 tipos de protesis de Blom-Singer, la de‘
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tipo Duckblll, due en su punts presenta forma conlca
para su faecil Insorclén, pero ticne la caracteristica
de sor mas resistento al flujo adreo.

f.a otra protesis es La de baja presién y contlene menor
cantidad de material plastieo en su  punta y asi
tfunciona c¢on menor resistencia. Las protesis gon do
diferentes tamafios de longltud varlando de acuerdo a la
nocesidad del paclente, varia de 1.8 a 3.6 cm de

longitud ¥y ticnc un didmetro de 3.3mm (fig.6).

Fig.6 Prolesls de Blom-Singer con su aplicador.

Se reallzé dicho procedimlento a 12 paclontes cuya
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edad wvaria ontro 45 ¥y 72 afos con una modla de 58.5
afios,” todos astos paclentes fueron sometldos a
laringectomia total secundarla a carclnoma epldermolde
de laringe,teallzandoso en La mayorfa deo eollos
dlsecclén radical de cucllo. s¢ les roeallzé la creacitn
de la fistula traqueo-csoffigica con la colocacibén de la
prétesis de Blom-Slnror, en un poriodo comprendido
entre el 30 do Enoro de 1590 y el 26 de mayo de 1991,
ol promedle de tLiempo enire la creoaclédn de la fistula y
la colocaclién de la prétesis fué de 72 horas. El tlompo
entre la clrugfia Inletal, laringectomia total. y la
roealizaclén de la fistula varid entre 13 dias minimo y
27 aftos mixilmo en un paclonte que utllizaba {arlnge

electrénica y decldié camblar a la ptétesis.
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CRITERITOS DE I NCLUSI1ION

1. Recuperacién total do la cirugia inteinl,aqui cabe
mencionar que hay alpunos autores ygue reallzan la
fistula duranteo el mlsmo procedimliento de la
laringectomin, obteniendo buenos roesul tados y
disminuyendo asi un rlesgo quirGrgico anostésico al
pacliente (7,13,15), &é5te procedimionto se utllizarl en
un futuro en nuastro serviclo.

2. E1l pacliente debe encontrarse fisica y emoclonalmento
estable.

3. Agudeza visual adecuada.

4.Una destreza manual quo le pormita manlpular la
prétesis, asi- como la correcta oclusién del estoma
traqueal. ’

%. Il traqueostoma debe medir como minimo 1l.5cm de
dlametro patra permitir Ja puncién y la colocaciédn de la
protesis.

6.EL péclentn debe ser capiz de mantener una vocal por ’

{5 segundous como minimo.{1.,7.8.11,13,15).
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CRITERIOS DE EXCLUSTION

1. Paclentes alcohélicos y farmacodopendicntes.

2. Paclentes con enflsemna pulmonar, asma ]
complicnclones pulmonares importantes. ya que tlenen
problemas con ¢l manejo de secresiones y consecuente
dlsmucién del volGmen adreo circulante.

3. paclontes con artritls reumatolde on los quo oxista
una lnmportante deformidad de las manos, ya que no

podrén manejar adecuadamente la protesis.(1,7,13.15).
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TECNICA QUIRURGICA

El paclente apropiado para 1la colocacibén do la
prétesis se somete a una endoscopia riglda bajo
anostesia general (flg.7), ésta os suministrada a
través del tradqueostoma permanente el cual so hace al
realizar 1la laringectomia. La faringe os inspeccionada
por osofagescopia, ol esofagoscoplo se colo¢a contra 1la
porcién membranosa de 1a triquea la cual es
punclonada con una sgula,aproximadamente a Smm debajo
del borde superior del ostoma (fig.8 y 9) por dicha
agpula se haco pasar un Nylon del 0 al cual se sujeta
una sonda {6F que se¢ pasa por la fistula creada por la
aguja hacla el esdfago (fig.10) ésta sonda se saca por
la nariz y se dela aproximadamente de 48 a 72 horas
(fig.11).

En ol postoporatorio su culdado es minimo, se indica
dieta normal y se suminisiran analgésicos en caso
necesario, el paclente continda con e) culdado habitual

del estoma.

EL espesor de la pared traquooesofdglca varia
aproximadamente de 1.8 a 3cm ¥y la prbélesis aproplada se

coloca en su posiclén, se apllca un pedanzo de cinta
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gobre la lengileta de la protesls para evitar la
extrusién (fig.12). posteriormente debe reallzarse una
prueba para dotectar el paso del materlal del esofaro
alrrededor de la prétesis: en caso de salida de
materisl, LIndica que la fistula creada es de mayor
dlAmetro que el de la protesis y debe entonces ser
colocada una sonda de menor callbre (14F), posterior a
48 hrs. se apllca nuevamente la pr6tesis y so realliza
otra pruebﬁ.

El mUsculo llso de la pared traquooesofagica, el tejido
fibroso y las dos capas de¢ mdsculo estriado del eséfago
cervical gon loz que proveen un apoye adecuado a la

prbétesis.
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ig.?  Endoscopia rigida.

Figg-8 Puneidn a HSmm debajo del

borde supoerior del estoma.



Filg.9 Esquema. Endoscoplia y slilo de puncién.

Flg.10 Dllataclén para colocar la sonda 16F.

35



Fig.§2

Fig. 11

Protesis

Sonda 61

colocada

en su sitlo.

en la fistula or

cada.



37

_La vOZ se produce fAcllmente al oclulr el
traqueostoma., desvliando el aire exhalado hacla la
farlnge produclendo vibracién de la mucosa. Las
estructuras articulares para refinar la voz hacen que
ésta seh comprensible y natural.

La mayoria de los paclentos rapldamente aprenden la
modulacién dol flujo aéreo <ol patrdédn resplratorio, la
varlacién dl wvolumen Yy los cambios de tono sin
necesldad de terapla. Un lenguaje intelegible resulta
en 1 a 2 dies después ¥y un adiostramlento on el culdado
y la usc de 1la 'prétesls es transmitido al paclente

(fig-13).

La fluldéz y la voz sin esfuerzo es la finalidad
de la rohablilitacién,cuando ésto no rosulta debe
tenorse on cuenta una alteracién dol scegmento
faringoesofaglco (espasmo) o una falsa via al colocar
la protegis. Si un sonido constante no se produce o =i
dgte es excesivamente forzado puede tratarse de una
prétesis mag corLa.o larga: sl es demasiado larga haré
contacto con la pared faringea postorior causando una
voz forzada o impldlendo el lengualje, si la prétosis os
demaslado corta puede dquedar dentro de la fistula

impldiendo el paso do aire hacla el esbébfaggo y que no
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genere sonldo favoreclendo el clerre del trayecto. En
caso de dencartar estas posibillidades y que continue
con voz forzada serd indlcado colocar una protesis de

baja presién. (7,15).

Un problema gque so presenta con ol uso de la
proétesis es que Lntroduzcan restos allmenticlos o moco
al sistema de la véAlvula, por lo que basta una Jeringa
de bc¢ce¢ con un cateter usado en allmentaclén parenteral
infantil el cual embona en la prbtesis, por donde se
introduce alre o 1iiquide a presién hacla la luz
farilngpoesoflgica limpiandose ésta. (8).

Actualmente epn centros hospltalarios en donds se¢ tiene
mayor experiencia en ol manejo y colocacién de aste
tlpo de prétésis. se realiza la fistula en el mlsmo

tiompo quirfGrgico de la larlngectomia. (13).

Actunlmonte también existen ropor tes de colocacién
de éste tlpo do protesis en paclentes a yuienes se les
ha realizado iarlngofnringonsofagectomia con ascenso y
anastomosls faringogAstrica on qulenes ¢4 Ilmposible

realizar voz esofigica, sin compllcacién alguna.(lO).

Por ultime menclonaremoy que exisle ol problema de
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extrusién de la protesls al conservarse el plexo
faringeo al realizarsc la laringectomia, por lo que en
paclentes on qulenes existe este problema decberé
realizarse neurectomia del plexo faringeo (12). En
nuestros paclentes esto no sucede doblido a la forma de
clerre del faringostoma que reallzamos, éste es en
Jareta © bolsa de tabaco a dlterencla do la técnica
claaclica en %. empleando esta técnica en ocaslones esté
indlcada la miotomia faringea para evitar la
movilizaclén excesiva de dichos masculos y evitar asi
1la oxtrusién de la prétesls (6). Este problema on
nuestros paclentos no ha sucedido deblde a lo que so
menciond antertormente, nuestra forma de corrar ol

faringostoma.

TSR WA DEBE
%&E\‘RA B LA BIBLIDTECA
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Prbdtosis

funcionando.
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# PACIENTE SEXQO EDAD FECHA LARINGECTOMIA

10
11

12

TABLA D

E

RESULTADOS

M 56a
M 5%a
M 68a
M 6%a
M Tla
M 67a
F 45a
M 6la
M 65a
M 65a
F 69%a
M 72a

De los 12 casos, se obtuvo buén resultado en' 8 y fracaso en 3 de
ellos, representando asi el 75% de éxito. Los 3 pacientes en que

se fracasd se explica la causa en el capitulo de complicaciones.

28/06/89
19/04/%0

23/05/90
29/03/90
17/12/87

20/08/90

07/08/89
17/12/90
05/03/91
18/02/91
02/06/91

19/06/78

30/01/90
07/05/90

30/05/90
04/07/90
05/07/90

21/09/90

06/12/90
19/01/91
18/04/91
22/04/91
16/05/91

23/05/91

FECHA FISTULA T/E COLOCACION P.

01/02/90
11/05/90

04/06/90
09/07/90
09/07/90

24/09/90

10/12/90
21/01/91
22/04/91
25/04/91
21/05/91

26/05/91

COMPLICACIONES

Sin Complicaciones

Plastia de Estoma.
Actualm.sin comlic

Sin Complicaciones
Sin Complicaciones

Se retird prétesis
(lobectomia pulmon)

Extruyd prdtesis.
Volvié a crear fis
tula. Actualm. sin
complicaciones.

Sin complicaciones
Sin complicaciones
Sin complicaciones
Sin complicaciones

Se retird por inca
pacidad destreza
manual por AR.

Se retird, dificul

* tad manejo por EPGC

14



COMPL

Mencionaromos la causa

pacientes:

En una caso por el anteccdent

del pulmdén derecho secundario

lo cual el paclente no podia

mas do (0 sog. posterior a

prbétosls, motivo por el cual se

Gtro caso en que el paciente

reumatoide, con deformida

artlculaclones do las manos,

previa a la colocaclé4n de

satisfactorla, al colocarla

manejar adecuadamente, docldlen

de rehahiliteclén.

Un tercer caso en gque al

deteciado problema pulmonars

inclplentes), al colocar la pré

el manejo de secresiones. r

electronica.

S6Lo0 un caso presentd esten

realizandosele plastia del m

manera satisfactoria y actualme

protesis.

I CACIONE
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S

de fracaso de nuestros
o do loboctomia superlor
a tumor carcinolde. por
mantoner espiraclén por
la lInstalacién de la
le tuvo que retirar.

ora portador deo artritis

d modoradn de las

en  gque la valoraclén
la proétesia habia sido
el paclente no la pudo

dose a camblar ¢l método

paciente no se le habia

Importante (solo datos
tesis tuvo problemas con
ocurriende a la laringe
osis del estoma traqueal
tsmo y evolucioné do una
nte

sin problemas con su
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En- un caso _se extruyd la prétosls cerrandose la
fistula, por lo que fué sometlde nuovamente al
procodimiento. Actualmente sin problemas.

Como &fe ve la causa fundamental de la falta de 6xito
fué una inadecuada seleccidén del paciente, cosa’ que en

el futuro sa pondrd mas anfasis.
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CONCLUSTONES

1. Excelente méGtodo para roestaurar la voz.

2. Facil colocacién.

3. Minima morbilidad.

4. Método roversible (al retirar la prétesis la fistula
se c¢iorra on horas).

5. Acusticamente excelento, compnrado con otros métodos
ocupa el primer Lugar.

6. Bajo costo. (7.8,13,15).
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