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I NTllOIJUCC 1 ON 

Rl lonrrunJo eu unn cnr~1cteristica humonn quo 

pormlte nl hombro su comunlcnclón con otros 

individuos, pudlcndo decir quo dlchu comunlcac.l6n on el 

com1 onza del on tondlmicn to. ( '/, 15). 

El prJmero on roconocur a la larlngo y uu funclón 

pnrn al habla ln reaplración s~ lo atribuye a 

Arlut6tolos en su obra ''11lSTOlHA ANIMALUM" escrlta en ol 

año 400 A.C •• Aún cuando la lnrlngo 1:cnara nonldoR para 

el long~nJe, no corr(:spondo esta n su función primaria 

como lo os ln do Jn p1oteccl6n.(15). 

Cuando oncontrnmos en In tar1nc:o Ja prosencln do un 

céncer sobornos qu<J 6stc tlondo n afnctur en dlfcrento$ 

crudos sus funclono!;.(fl.g.1). Ln conducta biológica do! 

cfincor influye on ¡,, decisión do ronllzar clrugias 

conservadoras y/o rudlcnJ.us o Lrntnmlento a baso de 

rndloternpla. Lu lmportancln do prescrvnr ln voz entre 

otras funclones hn porml t tdo desarrollo do 

procedimientos qulrúrgicos consorvnqoreu quo favorecen n 

la adecuada rouocclón dol tumor y muntoner ln voz. En 

aquellos cnsofi en qua 110 os posible renli~ar una cirugln 



con~;ervndorn se realiza una lnrlngoctomía total, por lo 

quo es nocesarlo rehnbllitnr u nuostro pncionto con 

dlforonlos métodos los cuales son soloccionndos según 

lun cnrncteristlcas y docislón dol poclen to. La 

orlgmofonin es el método Ldoal al sor natural y de bajo 

costo. Otros, incluyen procedJmlcntos que rostauran la 

contlnuidnd dol tracto resplrntorlo y dlcrostivo con la 

poutorlor colocnción de unn prótosis, slendo la de tipo 

Blom-slnger la ur.nda en nuestro servJcio. Existen 

tnmblón otros métodos talos como la lnrin~o electrónica, 

otc6tera como proccdlmlcntos nltornatlvos para éste fin. 



3 

Pig.1 Cáncor e.le larlnr,-e trnnsi_~lótlco. 



A s p E e T o s H 1 s T o R 1 e o s 

La tcrapln afectiva del cáncer de laringe. comienza 

en Europa on la aogunda mltnd dol !Llglo XJX. La 

lnrlngectomin total fuó concoptunllznda por Wn tson 

Laneonbeck y Dlllroth a mediados do 1860. Vlncenz Cxorny 

trnbaJando como un asistente para Olllroth publicó ln 

prlmorn larlngectoml.n on 18'/0 r 5ugJrl6 una lnrlngo 

nrtlflolal que ora una "T" lnscrtadn dentro de ln 

trñquen y faringe.(!~). 

Theodoro Billroth realizó la prlmurn lnrlngoctomla 

total por un c:arcinoma en 18'lJ su asociado Carl 

Gunuonbawer coqntruyó una larlngo nrtlflclnl para éste 

pnclonte, (flg.2) quien habló a lnn tres somnnns do pon­

opcrndo.El paciente sobrovlvló a óntn lnrlngoctomin y a 

los cinco meses posterloros rocurrló ol tumor m~ricndo 

poco tiompo dospuós.(7.14). 

El tnvonto de Gussenbnwer ora un tubo blfurcndo en 

el cual un oxtromo se lntroducia en la trhquon y ol otro 

eKtremo al farlngostoma para de ésta formo, a lu 

exhalac.lón producir Gonldo.Blllroth demostró quo ol 



farlngostoma separado dol Lr1tqueontoma os necesario Pltrn 

dlsmlnu.lr problomas do aspiración y· sépsls. Esto 

disminuyó formldablemento la mor tul ldad dol 

procodlmlonto, quo cm on más del &o% de los 

casos.(1,14, 15). 

En 1828 Repranct observó voz esofáglca en un 

pnc.lento con atrosin r.-lóticn cong-énlta. En 1859 Czermnck 

closcrlbo voz esofftgicn en un cnso con -ostenosis laríngea 

y habia mis repartos do estos casos en pnclentns con 

di f tor la. 

..·<.. fi 
"~<-........... , ·rfir1i. ~· 

.............. 1: ~ • ' 
---- _r 

' ' 

tJjJ. 

Ftg.2 Lnrl.r1eo artlficlnl do Gus~cnbnwor. 



Ponterlormento ocurrieron una serlo da 

descubrimionton, en 1895 Seoman doncubrJó loG Rayou-X y 

Años después oJ rudlo on Pnrist en 1922 en Praga la 

Lorapin do radlac16n vlno a sor complomentnrin en ol 

tratnmlonto dol cfincor do larinRe, asJmlHmo an 1922 en 

1:-rancln. Coutarn demostró Jn efectividad del trtnmionto 

a base do rodiotorapln como alter11ntlva para la ciru~Ja. 

Durante 1950 el duncubrlmlcnto de ln terapia con 

Cobnlto-60 domostró su eficnciu para el Lratamlonto dol 

c6.ncor .lnrlngeo. 

En oGta década de los 50's se lnlclaron .loa 

procedlmlontou quir~rgJcos conservadoras do ln laringe, 

siendo ol descubrimiento más J.mportante do los últimos 

50 uñas. 

En 1931 Guttmnn pract16 la prlmern punción do pJ.ol 

a esófago lntroduclendo aire a pronión por modio do una 

bolsa par~ rohabi1Jtar ol hnbla.·poro los problomns de 

estenosls e lnfecclón limitaron este mótodo.(ftg.3). 



f'lg. 3 

En 19bS Co~loy Ideó la f lstula traquaoesoficlca 

paero ln ustonosls la Gallda de saliva limitó la 

contlr\Utlclór\ du ósto procedimiento. 

Posterlormunto dJforonton investlgado1cs trntaron 

de .ldenr 

aspiraclón 

prótesis y anular los problemas de le 

y ostenosJ~, hastn 1979 en quo Mark 1.singor 

y Erlk Blum on lntllonopolis Jdonron una chnula que llevn 

uu nombre y q\ic es lo utlllznda en los paclontos co11 la 

q uo ti o o lobo r 6 6 s t n t r n bo Jo . ( 1 4 ) • 

Poslorlormente PnnJo un J 981 creó ln 



uuyn baslcnmente con ol mismo principio que Dlom-Slngor. 

Gronlngen .ldo6 roclentemente su prótosls con una 

modlflcnclón que consiste on un dlafrn1!ma que funciona 

de tnl manera que el paclonte no tleno que ocluir ol 

traqueostoma pnru su funclonamlento.(14, 16). 



M E e A N 1 s M o D E L A D E G L u e 1 o N 

Los mecanismos usuales que protogon la entrndn do 

la laringe durante la <leglución son: 

n) lnhlblclón refleja de ln respiración. 

b) Clorre del osflnter glótico. 

e) Elovnclón y dcsplnzamlento de la laringe hacla 

adelanto. de modo qua su entrada queda protegida por la 

baso de la lengua. 

d) Limpieza dol matorJnl ingerido de la fnrlnge antes de 

reanudar ln lnsplrnclón. 

La rosplraclón so lntorrumpo durante la dogluclón 

debhlo a un arco reflejo, producido por estimular. 

or lglnados un la fnrlnrro al entrar el alimento, 

o~tlmulos que vlgJan por los paros craneales IX y X. 

Las roglonau do ln mucosa lnringea lnervndns con 

mayor donaldad uon in curo lnrln~ea·do ln opi1~l6tln. los 

pllo~uos arlt~nooplglótlcoG, lns bandas vontrlcularen y 

ül ftrcn lnternrltonoldon. El clorre del osfintor glótico 

es t1n acto ruflcJo inlcindo por estlmulos que lo ruma 

interna del norvio larlngeo r.uperior transmite en 

dirección c0ntral. 
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El cierre empieza con Ja aproxlmaclón de lns 

cuordnu vocalen vordadoraa, n contlnuuclón las cuordns 

fnlnau se adounn mutuamonte y contra la base do la 

ep1g6t.ls. Lu comisura posterior queda cerrada por 

rotación hacia adentro y aproxlmnción do los cartllngos 

arltenoldon. Una voz que las cuordan falsas e!1tán 

adosadns so produce un afecto do expresión, el cual 

tiene lugar por la nctlvldad muscular lntrinscca quo 

ocurro dentro do la masa do las mismas cuerdas vocnlos 

fnlsas. 

La olovnclón de la lar lntt'e y la mayor presión 

lntrafnrlngoa durante la deglución, nl comprimir el 

cuerpo de la CP}rrlotis ontre el cartllaeo tiroides y el 

huoso hloldos, empuja la bnse do In ep1gl6tls hacla 

atrás con Lrn las bandas ventriculares elevadas, 

contribuyendo n compJ.etnr el cierre de la entrada 

lnrinrru.a.(4,9). 
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F l S l O L O G l A D E L A F O N A C l O N 

Toor las do ln fcmnc16n: 

llusoon ( 1950) propuso su hJpótosJs NEUllÓCROMAX!CA 

y dijo qua lou impulsos sincrónicos en los nervios 

recurronton y los m6nculos vocales hacen que las 

cuerdas vocalos so abran y se clerron activamente con 

cadn vibración; teoria que postorlormonte se comprobó 

quo era incorrecta. (2,4). 

La tooia MIOELAST!CA-AERODINAMINA que es la 

teorin aceptada. so doscribe n contlnunc16n: 

La entrada do airo hacia tráquea y de ahl a bronquios, 

bronquiolos y alveolos roqulero por parte de la 

laringe varios tipos de estructuras protec~oras a fl11 

do provonlr infiltración de llquidos, aspiración de 

particulns a.limentarlas y fluldos durante la degluclón 

y la lnhalac16n de cuerpos extraños durante la 

rosplrnclón. Todo airo que entra y sale debo atrnvozar 

la apertura glótica en forma de válvulnn de ln 

lnr lni{e, ~londo esta función, la de protección, la 

función biológica do la laringe. 

La utillzac.f.ón dol mecanlnmo laringeo valvular 

para la fonación, constituye sin lugar a dudas,unn 

función secundaria evolucionada que ha requerido el 
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desarrollo do controlon neurales compllcados, para 

permitir al hombre la utilización do las cuerdas 

vocales de forma valvular que uo van aproximando para 

lograr las fonaciones precisas rlocesarias para hablar 

y cantar. c9J. 

MECANISMO DE LA fONAC!ON: 

La vlbrnclón de las cuerdas vocales (fonación) 

requiera prJmero una nproxlmaclón de éntas; en la fase 

prefonatorin de las cuerdns vocales, Astas se hallan 

en una tlplca posición de abducción-exhalación. Parece 

que durante la rosplraclón tranquila del individuo 

promedio mantiene una apertura glótica bastanto fija, 

pero en muchos sujetos vomos una apor tura levemente 

mayor en la inhalación que on la exhalación. Cuando so 

da la orden neural para lu aducción de las cuordan 

vo·cales, la aproxlmaclón rosultn extromndamonte 

rAplda. los tres müsculos aductores larlngoos, el 

crlcoarltenoldeo lateral y el.t1roar1tonoldeo tienen 

tlompos de contracción bravos do nlrroc1odor do 15 

mseg.,podemos suponer entonces que la nduccl6n se 

realiza en 15 B 20 msog.(2,4). 

cuando las cuArdas so aproximan, la salida de 
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nlro explrntorln es obstruldn en el nlvel do la glótis 

y la proslón de nlre subglótlco aumenta, siendo esta 

pros16n nuficlcnto para ''soplarlas'' , aparte.a ostn 

fuerza do sallda del airo se lo opone la fuerza 

estática do la musa dol múHculo y dol llgnmento mlnmo, 

asi como ol afecto Bornoulll;óste afecto conutltuyo el 

desplazamlnnto medio de lnG cuerdos vocales. una 

dirl~ldn hacln la otrn, dobldo al vncio produldo on la 

npertur'l glótica por la corrlonto de nlro.(2,~). 

El promedio de salida de airo os constante hasta 

que dicha salida alcanza la ~lotls constrictora, roclen 

en ton ces alcanza su vol ocldud e i ·r r umpe por lo que 

queda de ln abertura ~lótlca, el vacio resultante atrae 

lau cuerdas on forma conjunta y resulta así 

pnrclaJmonto rosponuablo do que completen su ciclo 

vthratorlo al so1 sopladas upnrte inlclnlmcnte por ln 

corriente de airo on el cur~o y retornar luogo u ln 

npr oxlmnción media. 

cuerdas vocales ll 

nproximnclón ndemá!:i 

La otra f.uerzn 

ro tornar a 

dol ofocto 

que ayuda a las 

su poslcJ.6n de 

Bornou.lll., OH 

p1obnblemonto la r13slstonc.l.a de los lil';nmontos vocales 

y do los müsculos tironrl.tcnoideos y su cublortn 

membranosa, el cono olfintlco. (2.~). 



RESONANCIA: 

Ln fonación productda en el nivel de .la glótis 

constltulria un sonido muy fino sin eatructuras de 

resonancia adyacentes que lo amplificaran; estas 

estructuras do resonancia se dividen en lnírag16ticas 

que lo constituyen la tráquea, tubos, bronquiuJ.os, 

pulmones y caja torácica. 

LaG estructuras de rouonancia supra~lótlcas 

son: vent.rículo larlngen, eplr;l6tls, cartllngo 

tiroideo, ropliogues nritenooplglóticos, far lnr~o, 

iAngua, cnv ldad oral, músculos faciales, mú~•culon do la 

mastlcnc.lón, velo del palndar, paladar duro, cavidad 

nasal y senos paranasaleu. 

La faringe es probublemcnto la principal cavidad 

resonante y caja do sonido para la voz. la hipofarlnge 

comienza en forma lnmedl.atamente por de1.r6.s do los 

repliegues arltenoeplglóLicos on ascenso y por onclma 

de la apertura cricofarlngeam sobre el cuófago. r'or 

olla Juega un rol primario on la resonancJa, ln 

posición de la lengua eJorce notables afectos sobro ln 

rononancla, al lgunl,los músculot; constrictores 

inferiores y medios nl modificar 111s dlmonclonos do la 

hipofaringe orofar in ge, tnmblon ·1os músculos 
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sup r nh lo ldnos quo <~levan la laringe acortan In 

dimens16n vortlcnl de la fnrln~e. 

El tubo far lnt':oo puodo acortarse o nlar~urso, 

ensancharse o estruchnrso do acuerdo n 105 

requorlmiontos vocales de la porsor1n quo habla; por 

oJemplo, la larlnco on olevnc16n transporta luu 

termlnnclonou de ~dhoroncia de los constrictores 

faringoos inferiores y modios lo cual reduce ln altura 

de ln faringe, rociprocamente, cualquier lr1cursión 

hacia abajo do la larlngo, como ocurre nl cantar en las 

frecuencias mas bajar, do la extonr.lón do tono de cadn 

porson~ alarga la cavidad faringea. 

Estou ajustes da tamnño farlngoo provoen en ofocto 

los ajustes nocosarios en el tamaño de la cavidad n fin 

de mantener la resonancia ndocuada para las frocuoncias 

fundamentales quo se emiten. 

La nasofarin~e, que su limito inferior os dando ol volo 

hace contacto con los const.rlctores suporlores, 

constituyo un área fundamont.nl on cuanto a la auuoncln 

o presoncln do resonnncla nasal. 

No debemos olvidar que los constrictores fnringeos 

mlsmos, con trn roves timlen to de mucosa. producen nl~unoti 

efectos de cnJa.rn ttrndo do efecto do caJa resonante 
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farin~oa osth dotormlnndo por In tonicidad do la 

superficie del tojldo fnringoo. 

Lns vocallzncionos de frocuonclas más .altas 

roclbon sus mejores afectos de resonancia bajo un ~rada 

bastante alto de tensión do la pared faringea. Las 

frocuoncius mhs baJas so umpllflcan moJor mediante una 

faringo quo ostft roluJada y que es poco olAstlca. 

La cavidad oral es tan oscenclal como la fnrlnge 

para la rosonancln, y J.a cavidad oral es la que ofrece 

mayor variación contante de tan1afio y forma, lo qua nos 

perml to hablar. 

La longua constituyo al más móvil de los artlculadoros 

y posee músculos extrlnsecos e lntrinsocos que la 

muoven. Las diversas comblnnclonos de contracclones de 

lon músculos puodon producir un número lllmltndo de 

poslclonoG do la lengua, con variaciones resultantes 

del tamnño y forma de la cavidad oral, nlendo todas 

estas posiciones las responsables de poder articular 

palabras. 

La adocuaclón nstructural y el funclonamiento 

normal dol velo son importantes para ol desnrrollo de 
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la renonanclu dn ln voz nor mu L, la fnl ta de un 

movlmlento del pnJ.ndar on forma adE:Jcuada puocte cnunnr 

problomnn gravo5 do na~alldnd. además cumple su función 

lmportunto do nopnrur ln cnvldud nnual do la envidad 

oral. (2,4). 
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E R l G M O F O N l A 

Bvldentemor.to es al mejor mótodo pnrn rehubl.lltar 

nl pacieAto lnr lngectoml.:t.ado, yn qua OH ul método 
\ 

nnturnl, el de mfis bajo costo y rchnbilltnndo 

adecuadamente nl pnciente, desarrolla unn voz de muy 

buena calidad. (5). 

Es tu voz poseo una ln tens.ldad quo var ín on tre 60 y 80 

db. su frocuencin esta ria entre 60 y. 150 ellos/seg. con 

una extensión de unn octava como máximo, su tiempo do 

fonación es muy oncatw: 2- 3 mln. con una roaonancla 

bastante acoplable, or.lglnndn por la vlbraclón muscular 

farlngoesoffiglca. (2,4). 

Es te tipo do voz os producto do una nccl6n 

sincronizada entre labios, paladar, moJlllas. El 

paciente lurlnr:ectomlzo.do y reeducado para emitir oste 

tipo do voz, prer.ontn una pseudoe16tls constituida por 

la hlpofaringe, la. muGculntura princlpal de esta 

neogl6tls eutó formada por los músculos 

crlcofarlngoo, esternohlodeo y tirohlodeo. La reglón 

eGofáglca útil debe ser aprovechada on la produccl6n do 

este tipo de voz ou su reglón superior. ya que en la 

mós hlperqulnótlca do todas.(2,~.7.15). 
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Ln metodoloc:ia connta do 3 por.lodos: 

PRlMER PERlOOO: Tumblón so donomlnn soudolnr.plratorlo. 

se cumplo mediante ln inclusión do nlre on el esófago 

superior o cervical; esto se puedo lograr modianto los 

sl¡~ulentos 3 mótodos: 

u)Método deglutorlo: os el mótodo más nntlr.uo, data de 

1908, so obtiene tratando de contruor la fnrlnge, con 

leve 1 nclinac.lón cof állc:a hucln adelnn te, ncompañndu do 

una ocluslbn labial y doRlutlondo saliva. 

b)Mótodo de lnhnlnclón o succión: se trata de efoctuar 

una lntensa lnsplrnci6n parn dotar al osófago de una 

pres16n ne~atlvn y lograr asi una rolnJaclón raringen. 

c)Mótodo do lnyeccl6n o bombeo: so realiza contrnyondo 

fuor temen te lor. labios, el ovando la lenr;ua con fuerza, 

parn cerrar el cavum y Jograr que el nlr'' lle~uo n la 

farlrlge y esófago; todo esto resulta facllltado al. 

contraor ol paciAnlo ln musculatura del cuollo.(2,4). 

SEGUNDO • PERIODO: Conalsto an 1.or:rnr, modlnntc la 

producc16n <le eructo, unu seudoesplrnción, para 

condlclonarlo y fncllltnr el eructo debemos de trabajar 

al paciente con oJcrciclos de succión y oJerclclos 

velaros y llevar lo a que .Logro ol npoyo lingual de la 

arcada dentaria superlor.(2,4,7.15). 
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TERCBR PERIODO: Periodo de vlbraci6n sonora, consisto 

en la producción do consonnntos explosivas 

(B,P,T,O,K,G} y de las dlstintns vocales. Todo osto os 

f11cil1 tado 

posterior 

por 

qua 

}a maniobra de Appaix o bloqueo 

consiste on trabajar con la boca 

uemlablerta y colocar la lengua como cuando artlculamoG 

la consontante K, y luego con ln boca cerrada llovnr a 

cabo el punto de articulnclón para omitir los fonemas 

K.R.,V. Todo osto debe ser renllzadp sin esfuerzo 

respiratorio, para posteriormente avanzar uobre la 

emlsl6n de diptongos, sílabas. palabras, frases y 

flnalmonto ln convorsnclón.(2,4,7,15). 

Como so ve es bastante complejo y difícil y 

solamente el 50~ aproximadamente de los pacientes 

logran rohnbiÍltación por éste mótodo. por lo que 

requiere un onfuerzo y dodicacl6n contnnte. 
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FJ.~.4 Lnrlngo eloclrbnlca 

L A R [ N G E B L E e T ~ o N I e A 

La Jarlngo olectrónlcn tJeno unn baterla do 

enercln, un vibrador trnnGlstorJ.zndo y os nctlvada por 

un interruptor lfo botón. Su vlbracl6n hnbitunlmonto 

hace un zumbldo continuo.no muy diferente al sonido do 
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una afeit.udora eléctrica. Algunos 1nodclon t.lonon 

cnpactdad de vibración do tono, ln cual ostá controlada 

por la .tn tensldad do presión del docto npllcndo al 

dlr.positivo actlvnmonto. l.n .larine-e cl.ectr6nlcn tlone 

un vibrador on una puntn que debe colocarse c.6modamonto 

contra la Plol ciol cuello.(2,4). 

Es comün que sl un nuevo larlngectomlzudo utiliza 

ln larlngo artlficlal, o so le coloca una pr6tosls de 

Blom-Singer, antes do aprondor el habla esofó.g.lcn, 

nunca desarrollnr6 astn Ültlmn. El patólo~o dol habla 

puede introducir la lnrlngo artlficlnl nl nuevo 

laringectomizado ndapt.ando loo slgulentos pasos: 

l. Primero ol paciente dobc aprender n articular 

uus palabrns nuovnmr~nte y se1!;undo encontrar una nueva 

fuente de voz. Al paciente so lo tlono quo domostrnr 

que tiene búuicamon to la misma cnpncidnd do 

nrti<:ulaclón qua poseín untos do su operación. poro que 

tendré que emitir algunos sonidos plosivos y sllvantos 

en lugar do ln corrlento do n1re pulmonar hubltual. se 

la muestra el murmullo i.ntraoral artlculudo parn 

produclr un sonido, se lo pide entonces que emltn estas 

producciones lntrnorales. 
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El nivel de comploJldad y la proporción de refuerzo 

positivo provisto por el pacicnto pnra sus producclonos 

correctas son cuestiones indlvldunles. 

2. Cuando el paclon to pueda producir un nusur ro 

lntraoral, se le llevan una presentación ordenada de 

consonantes, haciendole susurrar quizá cada unn de 5 n 

10 veces. La mejor prosentnclón parece sor acompañar ol 

orden general do adquisición <.to consonan tos, 

practicando primero los que son más fáciles. El 

paciente dobe trabajar para lograr claridad de 

ar tlculaclón. 

J. Posterlormento n esto so le debo mostrar la 

laringe artlflclal. Luego de mostrar y oxpllcnr sus 

rasgos mecAmlcos y sus procedlrnlontos operativos, el 

cllnlco deberá colo<:ar la superficie vibratoria dol 

lnst·rumento en forma ajustada cOntra su propio cuello, 

en un sitio donde ól halla doter~lnado que está on su 

mejor lugar. 

Se deberá tenor cuidado de tornar un buen cierro 

contra la piel del cuello del paciente y la superficie 

del vibrador, si no ne tlene un buen clcrre, ln fuente 

de sonido escapará con campo libro y no estará dlrlgida 
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hac.la lo. cnvldnd ornl. Así el paclontc deberá.· practicar 

pnlahras simples monosilábicas dentro de una serlo y· 

luego proseguir con frases y orncionon cortas. Cuanto 

mús clara y aguda sao r.u articulación, más inteleRlble 

ser6. su habln .. (2,4,'/, 15). 
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1 N D 1 e A e o N E s D E L A p R o T E s 1 s 

D E B L O M S I N G E R 

Ln lndlcnclón de selección del m6todo para 

rehnbili tnr nl 

gran medida de 

pncionto larlncoctomlzndo, dopando en 

ln ocupación y la "urgencia" del 

paciente para hablar. Con la colocnclón de la prótesis 

de Blom-Slnger el paciente lo podrá hacor 

lnmedlntnmente pontorlor a su colocación y le llevará 

no mas allá do 15 dina maneJar adecuadamente su 

prótesis. Por otro lado el dosarrollnr la origmofonia 

para que el paciente so puada comunicar vorbalmonte le 

llevará no menos de mosos. Así pues, la selecclón del 

mótodo 

Hay que 

deberá ser de acuerdo ontre méd.lco y paciente. 

considerar qua nl colocar la pr6tesls de 

pr !mera intención so le 

posibilidad de erigmofonia, 

paciente se someterá a la 

último mólodo. 

"niega" al paciente la 

ya que dlficilmonlo el 

rchnbilltnci6n por éste 

Aproximndamente doi 50~ al 80~ de los pnclentes 

larlngectomlzndos pueden desarrollar su rehabilitación 

con voz esofágica, según diferentes autores, por lo que 

el 20• al 50~ de los pacientes lnringoctomizados 
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res tantos que tangan las caructeri.sticas que 

posterlormente so mencionan (crltorlos de inclusión), 

est6 lndlcado colocar una prótesis do ósto tlpo.(5,7). 
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M A T E R 1 A L Y M ~ T O D O 

La prótesis dn Llpo Blom-Einger es una prótesis de 

sil león, tlone Ja carnctoristlcu do contoner una 

vAlvula en su interior que fncillta al pnso de flujo de 

aire hacia ol Rogmonto far1n~oesof6gico, nln permitir 

el paso da 
1 
aéroa. (flg.5). 

mntorial nllmontlclo hncla ln via 

Flg.b Funclonnmlento.de la prótosis 

Exlst<!n 2 ·tipos de prótesis do Uiom-Sinc-<>r, ll\ de 
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tipo Duckbll L, que en su puntn presenta forma cónlcn. 

parn U\J f6cll Jnuorclón, puro tiono ln corocteristlcn 

do sor m6s roslstonto al flujo nórct>· 

l.n ot1n prótnsls OG ln do bo.ln pr<rnjón y contleno monor 

cnntldod de matlirlal plAntlco an su punlit y ani 

funciona con monor rcsistoncln. Las prótenls son <jo 

dlforentus tnmuños de tonrrltmJ varJnndo <io acuerdo a ln 

nocosld:td dol pncl(~r1te, varia do 1.8 J.6 cm do 

Jon~ltud y tlunu un c1lhmetro do 3.Jmm (flg.6). 

1~tg.6 Pr6tosls do Ulom-Slnger con su aplicador. 

Se realizó dicho procodimlcnto n 12 paclontos cuya 
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edad vuria ontro 45 y 12 11ftos con una modla de 58.5 

años, todos estos puclentou fueron somotldoo a 

larlngoctomin total secundarla n carcinoma ep~dormoido 

de larlngo,reallzandouo en ln mnyorln do ellos 

disección radical do cuollo. so los roalJzó ln creación 

de ln fistula traqueo-csofhglca con ln colocación de ln 

pról.osis de Ulom-8lngor, en un poriodo comprendido 

entre ol 30 do Enoro cto 1990 y el 26 do mayo de 1991, 

ol promedio da tiempo untre la croaclón de la fistula y 

la colocación do Ja prótosls fuó de 72 horun. Rl tiempo 

entre la clrugla lnlclal, lnrlngectomia total, y la 

roallznclón do la fistula varió entre 13 dlns mlnlmo y 

21 n~os móxtmo en un pnclonto que utlllznha larlngo 

electrónica y decidió cambiar n ln pr6tosls. 
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e R 1 T E R 1 o s D E 1 N e L u s 1 o N 

1. Hocupornción total do .ln clruc1n inlcinl,nqui. cabo 

mene.tonar que hny algunos nutorc:rn que reatlzan la 

fistula durnnto el mlsmo procedimien·to de ln 

lar lngectom1.o., obt<-mlondo buenos r ot;ul tados y 

disminuyendo nsi un rlo~go quirfir~lco nnost6sico nl 

paclontc (7,13,15), éste procodlmlonto so llt11Lzar6 en 

un futuro en nuestro cervtclo. 

2. El pncionte debe encontrarse fislca y emoclonalmonto 

estable. 

3, Agudeza visual adecuada. 

~-Una do~trezn manual qua le pormltu manipular la 

pr6tosis, nsi· como la correcta oclusión del estoma 

traqueal. 

& • rn t r nqueos toma do be rnedi r como mi.ni mo 1. 5cm do 

diámetro para pormltlr la punción y la colocación de la 

prótesis. 

6.El paciento debe sor capñz do mnntonor unu vocnl por 

15 sc~undos como minlmo.(1,7,8,11,13,15). 
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e R 1 T E R 1 o s D E E X e L u s 1 o N 

l. Pacientes nlcohóllcou y farmacodopendlontes. 

2. Pacientes con onflnema pulmonar, nsmn o 

compl 1 cncionc!; PUlmonnros lmpor tan ten, ya quo tlonen 

problemas con ol munojo de secroslonon y conGocuonte 

dlsmuclón del volúmen aóreo circulante. 

3. pociontes con nrtrlt!s rcumatolde on los qua oxlsta 

una importante doformidnd do lau manos, ya que no 

padrón manejar adocuadamonte la prótesin.(t,7,IJ.15). 
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T E e N 1 e A Q u 1 R u R G 1 e A 

El pnclonto apropiado parn la colocac16n do la 

próteslu so Somoto a una endost:opín rígldn bajo 

anostosin general (flg.7), ésta es suministrada a 

través del traqueostoma permanente et cual so hace al 

realizar ln lnringoctomia. Ln far.tngo os inspeccionada 

por osofagoscopia, el esofagoscopio so coloca contra la 

porcl6n membranosa de 111 tráquea la cual es 

puncionada con una aguJa,aproxlmadnmonte n 5mm debajo 

del borde uuperlor del outomn (flg.8 y 9) por dicha 

aguja se hace pnuar un Nylon del O al cual so suJotn 

una sonda lGF quo sa pasa por ln fistula creada por la 

aguja hucJa el es6fnco (flg.10) óstn aonda so saca por 

la nariz y se ctoJn aproxlmndnmonto de 48 a 72 horas 

( flg.11). 

En ol postoporatorio su cuidado os mínimo, ge indica 

dieta normal se suministran nnalgóslcos en caso 

necesarlo, el pnclonto continúa con el culdado habitual 

dol estoma. 

El espesor de la pared traquooesofáglca varia 

aproxlmadamento de 1.8 a 3cm y la prótesis apropiada se 

coloca en su posicl6n, ne aplica un podu~o de cinta 
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sobre la lcnKiletn do la prótosls pnrn evltar la 

extrusión (flg.12). posteriormente debe reallzarne una 

prueba para detectar el paso del material del esófago 

alrredodor de lo prótesis; en cnso de salida do 

mntorlal, tndlca que la fistula croada es do mnyor 

diámetro quo el de la µrótesls y debe entonces sor 

colocada una sonda de menor calibre (14P), posterior a 

48 hrs. se aplica nuevamonte la pr6tosln y so reallzn 

otra prueba. 

El músculo liso de ln pared traquooosofAglca, el tejido 

fibroso y las dos copas do müsculo ontrlado del esófn~o 

cervical son los que proveen un apoyo ndecuado a ln 

pr6tesls. 



Fl¡~.'l J·:ndoneo~1ín rí¡~ldn. 

J1 l1t-8 l1unción :l 5mm dobnJ<> dt1l 

borde Guporlc>r del ostomu. 



35 

Flg.9 Esquomn. l~ndoucoplu y sltlo da punción. 

flg.10 Dllatuclón parn colocar la sonda 16f. 



JG 

FlK·ll Sondn 1611 en nu sJtJo. 

Ftg.12 J>róloRIG col<>cnda on Jn fistula cr<>uda. 
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La voz se produce fácilmente nl ocluir el 

traquoostoma, desviando el aire exhalado huela la 

faringe produclondo vibración de la mucosa. Las 

estructuras articulares para refinar la voz hacen quo 

ésta sen comprer1slble y natural. 

La mayoria de los pnclentos rápidamente aprenden ln 

modulación dol flujo aéreo dol patrón rosplrntorlo, la 

vnrlac16n dl volúmon y los cambios do tono sin 

necesidad de terapia. Un longunJe lntelegible resulta 

en 1 a 2 dias después y un ndlostramlonto on ol cuidado 

y la uso de la prótesis os transmitido al paciente 

(fir;.13). 

La fluidóz y la voz sin esfuerzo es la f lnalldaU 

do la rohobllitnción,cuando ésto no resulta debe 

tenor se en cuenta una nlteroclón dol segmento 

farlngocsofágico (espasmo) o una falsa vin al colocar 

la prótesis. Si un sonido constante no se produce o si 

éato es excesivamente forzado puede tratarse do unn 

prótesis man corla o larga; si es demnslndo larga hnrA 

contacto con la pared faríngea postorlor cnusnndo una 

voz forzada o impidiendo el lenguaje, ul la prótesis os 

demasiado corta puedo quedar dentro do la fistula 

lropldlendo el paso do ni re hacia ol es6fat!O y que no 
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genero sonldo favoreciendo el cJorre del trayecto. En 

caso de do!lcartur estaG poslbilldades y quo continua 

con voz forzndn norá indicado colocar una prótesis de 

baJn proslón. ('/,15). 

Un problema quo so prosonta con el uso de la 

prótesis es quo introduzcnn restos nllmontlclo~ o moco 

al sistema do lu válvuln, por lo que basta unn Jeringa 

de 5cc con un catotor usado en allmentnclón paronternl 

infantil oi cual embona en la prótesis, por donde se 

!ntroduco airo o liquido a pros!ón hacia la luz 

fnrlngoosofáglcn llmplandoso ésta. (8). 

Actualmonto on contras hospltalarlos on donde so tleno 

mayor experloncln on ol manejo y colocnclón do oste 

tlpo de prótesis, se realiza la fistula en el mismo 

tlompo quirúrgico do la larinrrectomla. ( JJ). 

Actunlmonte tamb1én oxiston roportos do colocaclón 

de ésto tlPo do prótesis en pnclcntes a quienes so les 

ha roallzado lar lngofn r .lngoosofagectomin con ascenso y 

anastomosis farlngogástrlcu en qulones os imposible 

realizar voz esof6g!ca, sln compJlcaclón alguna.(10). 

Por último moncJ.onaromos que exlslc ol problema do 
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extrusión de la prótesls al conservarse el plexo 

fnrlngeo al renllzarso In lnrlngectomia, por lo que en 

pnc!ontes on qulonon existo este problema deberá 

realizarse neurectomia dol plexo f11ringeo (12). En 

nuestros paclontnB eslo no sucedo dobldo n la formu do 

cierre del fnrlngostoma quo renJLznmos, ósto es on 

Jareta o bolHa do tabaco a dlforencla do la t6cnlca 

clhalca en T, emplonndo esta t6cnlca en ocasiones está 

indlcadn ln rnlotorniu far ingoa para evl tar ln 

movlllznclón excesiva do dichos músculos y evitar nsi 

la oxtruslón do ln prótesis (G). Este problema on 

nuestros paclentos no hn sucedido debido n lo que so 

mencionó nnteriormonte, nuontra forma de cerrar al 

far lngoutomn. 

Mi CEBE 
3'iUültGA 
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Flf!.13 Prótosln funcjonnndo. 



PACIENTE 

1 

5 

7 

8 

10 

11 

12 

T A B L A D E R E S O L T A D O S 

SEXO EDAD FECHA LARINGECTOHIA FECHA FISTULA T/E COLOCACION P. 

M 56a 28/06/89 30/01/90 01/02/90 

M 59a 19/04/90 07/05/90 11/05/90 

M 68a 23/05/90 30/05/90 04/06/90 

H 69a 29/03/90 04/07/90 09/07 /90 

M ?la 17/12/87 05/07 /90 09/07/90 

M 67a 20/08/90 21/09/90 24/09/90 

F 45a 07/08/89 06/12/90 10/12/90 

M 6la 17/12/90 19/01/91 21/01/91 

M 65a 05/03/91 18/04/91 22/04/91 

M 65a 18/02/91 22/04/91 25/04/91 

F 69a 02/06/91 16/05/91 21/05/91 

M 72a 19/06/78 23/05/91 26/05/91 

De los 12 casos, se obtuvo buén resultado en 9 y fracaso en 3 de 

ellos, representando así el 75% de éxito. Los 3 pacientes en que 

se fracasó se explica la causa en ei capítulo de complicaciones. 

COMPLICACIONES 

Sin Complicaciones 

Plastia de Estoma. 
Actualm.sin comlic 

Sin Complicaciones 

Sin Complicaciones 

se retiró prótesis 
(lobectomía pulmon.) 

Extruyó prótesis. 
Volvió a crear fís 
tula. Actualm. siñ 
complicaciones. 

Sin complicaciones 

Sin complicaciones 

Sin complicaciones 

Sin complicaciones 

Se retiró por inc_!! 
pacidad destreza 
manual por AR. 
Se retiró, dificul 
tad manejo por EPOc 

... .... 
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e o M p L 1 e A e l o N E s 

Menclonaromos la causa do fracaso do nuestros 

paciontoG: 

~n una caso por el nntocodento do loboctomia auperlor 

del pulmón derecho socundnrio a tumor cnrctnoldo. por 

lo cual ol paciente no podia mnntonor osplrnc16n por 

m6s do to sog. posterior n la lnatal«ción do la 

pr6tosls, motivo por el cunl ne lo tuvo quo retirar. 

Otro caso en quu el paciente nrn portador do artritis 

roumatoJde, con doformJ.dnd modorndn de las 

nrtlculaclonou do las manos, on quo la valoración 

previa a la colocnclón de la prótosl~ habla sido 

satisfactorla, al colocarla al paclentu no la pudo 

manejar adecuadumcnto, docldlondoao a camblnr ol método 

de rehab111lnc16n. 

Un torear car.o on quo al paclento no se le habla 

detectado probloma pulmonar Jmportanto (solo datos 

lnciplentes), al colocnr la prótesJs tuvo problomas con 

el manojo do secrcslonos, rocurrlondo n ln lnrlngo 

electrónl~a. 

Sólo un caso 

renllzandoselo 

presentó eatenouls del ontomn traquonl 

plnslia del mismo y evolucionó do \Jna 

manera satiufactorla y actualmonto sin problomns con GU 

prótesis. 



En un cnso ne cxtruyó la prótoslu cerrandoso la 

fislula. por lo que fué sometido nuovamentc al 

procodimlBnlo. Actualmente sin problemas. 

Como no ve la cnusa fundnmen tal de la fa! La de óx l to 

fué unu inndcrnundo selocclón da.I paciente, cosa• que on 

ol futuro so pondrh mAs ónfasls. 



e o N e L u s r o N E s 

1. Excelente m6todo parn restaurar la voz. 

2. l'áci l colocación. 

J. Minima morblll<lmJ. 

4. Método roverslble (al rotJrar la prótesis la fistula 

se ciorrn on horan). 

5. Acústlcamonto oxcclonto, cornpnrndo con otros métodos 

ocupa o.L pr !mor lugar. 

6. Bajo costo. (7,S,IJ,15). 
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