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2. Resumen

Este trabajo recoge la informacidon recopilada sobre la intervencién logopédica en
pacientes laringectomizados, ejemplificado con la intervencién personal llevada a cabo con un
paciente operado, con una laringectomiatotal, y con unas caracteristicas quirdrgicas, fisicas y

psicoldgicas especificas.

Para que el trabajo del logopeda sea eficaz es fundamental conocer previamente la
historia clinica del paciente, sus antecedentes, su patologia y los tratamientos médicos
recibidos: cirugia, radio o quimioterapia, fisioterapia, y si ha necesitado o no de apoyo

psicoldgico.

La laringectomia compromete las actividades basicas de la vida diaria y la autonomia
personal, dificultando la higiene, la deglucidn, la fonacidn, la respiracidon y las relaciones
interpersonales, lo que en mayor o menor grado afecta negativamente al estado animico del

sujeto.

La intervencidn logopédica se centrard en la técnica de la erigmofonia o la voz esofagica,
como primera opcién en la rehabilitacién de la voz. También se ha procurado actuarsobrela

integracidn del paciente en la asociacidén para ayudar al bienestar psicoldgico de este.

Abstract

This work contains information collected about speech therapy intervention in patients
laryngectomees exemplified the personal intervention carried out with an operated patient,

with a total laryngectomy, and surgical, physical and psychological characteristics specific.

To make the speech therapist’s work efficient, is essential prior knowledge of the clinical
history of the patient: his background, his pathology and received medical treatments: surgery

or chemotherapy, physical therapy, and if needed or not support psychological.

Laryngectomy committed the basicactivities of daily living (ADL) and personal autonomy,
making hygiene, swallowing, breathing, phonation and interpersonal relationships hards,

which in greater or lesser degree affects negatively the state mood of the subject.
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Speech therapyintervention will focus on the technique of the esophageal or esophageal
voice, as first choice in the rehabilitation of the voice. Also it has sought to act on the

integration of the patient in the Association to help the patient's psychological well-being.
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3. Justificacion

La eleccién del tema que ocupa este Trabajo de Fin de Grado (TFG) viene suscitada por un
curso de extensién universitaria (“Rehabilitacidn Integral del paciente Laringectomizado”)
realizado el pasado curso 2017-2018 en la Universidad de Oviedo donde cursé tercero de
logopedia con una movilidad nacional SICUE. El curso fue organizado por el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)y en él particip aron
profesionales involucrados en el tratamiento del paciente con cancer de laringe:
otorrinolaringdlogos (ORL), enfermeros, foniatras, nutricionistas, logopedas y pacientes
operados. Fue un curso enriquecedor, en el cual pude aprender sobre esta patologia, su
tratamiento e importantes consecuencias para el paciente y su entorno; quedaron patentes
las lagunas que existen en el sistema sanitarioreferidas a estos enfermos, y aprendisobrela
importancia del equipo multidisciplinar de trabajo en el que el logopeda juega un papel
importante, aunque no exista ese profesional ni en todos los centros hospitalarios, ni en todos
los servicios de ORL, ni en la mayoria de las asociaciones de pacientes laringectomizados del

pais.

Fueron especialmente “reveladores” para mi los diferentes casos clinicos que se
expusieron y las intervenciones de los propios pacientes contando sus experiencias

individuales.

El tema es muy amplio, pero tras contactar con la Asociacion Burgalesa de
Laringectomizados, donde si hay contratada unalogopeda que acude 4 horas/semana, acudi
a las sesiones grupalesy empecé a trabajar de maneraindividualizada con un paciente nuevo

sobre el que centraré el TFG.

Las actividades de la asociacién me han dadola oportunidad de conocer pacientescon una
amplia variedad de tratamientos médicos y quirurgicos, y en momentos distintos respecto a
su recuperaciéon y capacidad de comunicacién. He podido observar distintas técnicas de
intervencién logopédica, pero también las de otros profesionales, como por ejemplo,

fisioterapeutas.
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La intervencidn personal con el paciente desde su llegada al centro me ha permitido
realizaruna dindmica de trabajo individualizada, y bien planificada desde el principio. También
he entendido que el caracter y el estado animico cambiante de las personas con parametros
menos controlables, es a los que los profesionales deben adaptarse para garantizar la
continuidad y la adherencia al tratamiento, indispensables para recuperar, al menos en parte,

las funciones perdidas tras la cirugia generalmente muy cruenta.
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4. Marco tedrico

4.1. Recuerdo anatomo-fisioldgico de la fonacidon

A continuacidn, se presentan las bases anatomicas y fisioldgicas de la laringe, necesarias

para la mejor comprensidn de este trabajo.

La laringe se sitla en la parte anterior del cuello, muy superficial, entre el hueso hioidesy

el primer anillo traqueal.

El esqueleto laringeo esta formado por 5 cartilagos principales: el tiroides, el cricoides, los
dos aritenoides y la epiglotis, y varios pequenos cartilagos accesorios: corniculados,

cuneiformes y sesamoideos.

Los cartilagos laringeos estdn unidosentre si por articulaciones, membranas y ligamentos.
También cuentan con musculos que permiten el movimiento de unos cartilagos sobre otros

(intrinsecos) o movimientos verticales de la laringe en bloque (extrinsecos).

La laringe tiene una funcidn esfinteriana que regula el paso del aire durante la respiracion.
En la deglucion protege las vias respiratorias de la posible entrada de saliva o alimentos.
Ademas, tardiamente en la evolucién de la laringe, los humanos han adquirido la habilidad

fonatoria, la capacidad de producir los sonidos bdsicos del lenguaje.

Internamente, la laringe presenta un conducto tapizado de mucosa en el que podemos
distinguir 3 zonas o pisos: el vestibulo laringeo, situado por encima de los pliegues vestibulares
o falsas cuerdas vocales, el ventriculo laringeo entre los pliegues vestibulares y vocales o
cuerdas vocales verdaderas, prolongado a los lados por los saculos de Morgagni y el piso
inferior o espacio infraglético, con forma de embudoinvertido que llega hasta el borde inferior

del cricoides y se continlda con la traquea.

El espacio triangular dibujado entre los pliegues vocales inferiores se denomina glotis o
hendidura glética. Los dos tercios anteriores corresponden a la glotis membranosa y cubren
los ligamentos vocales. Y el tercio posterior, mas amplio, se denomina glotis cartilaginosa o

interaritenoidea.
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En la fonacion, la glotis tiene un papel fundamental. Segln la teoria mucoondulatoria de
Perell6 (1962), la vibracidon de los pliegues vocales produce un movimiento de la mucosa que
los tapiza, de abajo a arriba hasta generar una apertura glética que permite el paso de parte

del aire que estd por debajo.

Se puede observaratravés de estudios estroboscdpicos y cinematograficos ultrarrapidos.
Durante la fonacion, la vibracidon comienza en la parte inferior de la glotisy luego se propaga
hacia la parte superior, al tiempo que seinicia el despegamiento en la parte inferior (comienzo

de la ondulacién de la mucosa de las cuerdas vocales).

Entre los musculos intrinsecos se encuentran los tensores de los pliegues vocales (o
cricotiroideos), los musculos dilatadores de la glotis (o cricoaritenoideos posteriores), y los
musculos constrictores de la glotis (los cricoaritenoideos laterales, los tiroaritenoideos con su

fasciculo vocal y los interaritenoideos).

Dentro del grupo de los musculos extrinsecos o suspensores de la laringe podemos
diferenciar dos grupos segun su posicion respecto al hioides, los suprahioideos y los

infrahioideos.

Las arterias laringeas surgen de las arterias tiroideas superior e inferior, ramas de la
carotida externa y de la subclavia respectivamente. Las ramas laringeas se anastomosany
forman varias arcadas, verticales y horizontales, superficiales y profundas que alcanzan toda

la musculatura y la mucosa laringea.

Acompafando a las arterias, hay una red venosa que drena a las venas tiroideas y estas
hacia las venas yugulares internas. También hay unatupidared submucosa de vasos linfaticos,

excepto en la zona gldtica, que drena hacia los ganglios acompafiantes de la yugular interna.

Enlainervacidn laringea participan varios nervios. El vago aportalos dos nervios laringeos,
el superior de caracter sensitivo para el musculo cricotiroideo, y el inferior o nervio recurrente
para el resto de los musculos laringeos intrinsecos. Los suprahioideos posteriores
(estilohioideoy vientre posterior del digastrico) estan inervados por el facial, y los anteriores
(vientre anterior del digastrico y milohioideo) por el mandibular del trigémino. Finalmente, las
ramas del plexo cervical y el hipogloso (XIl par craneal) inervan los infrahioideos como el

estenotirohioideo, tirohioideo, esternocleidohioideo y omohioideo.
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En la regulacidn del aire que pasa entre la cavidad faringea y la traquea, ademas de la
laringe, participan en su acondicionamiento otras estructuras préoximas como las fosas
nasales, que adecuan el aire inspirado humidificAndolo, filtrandolo y regulando su

temperatura.

Mds interés para este trabajo tiene ahoraconocer la anatomia de la faringe que, junto con
el eséfago, asumira la funcidn dela fonacién en el paciente laringectomizado (voz esofagica o

erigmofonia).

La faringe es una cavidad de paredes musculomembranosas situada por delante de la
columna vertebral, desde la base del craneo hasta su continuacion con el eséfago a la altura

de la 62 vértebra cervical.

Se puede dividir en 3 partes considerando su comunicacién ventral: la rinofaringe o
nasofaringe comunica con las fosas nasales a través de las coanas y presenta la amigdala
faringea en el techo y la desembocadura de la trompa de Eustaquioalos lados; la orofaringe
abierta a través del itsmo de las fauces hacia la boca, la lengua y la amigdala lingual que la
cubre; la laringofaringe comunica con la laringe por el orificio laringeo superior y a los lados

presenta los surcos faringolaringeos, por donde resbalan los liquidos al tragar.

Entre la nasofaringe y la orofaringe se situa el velo del paladar con la Gvulaylos pilares del

velo que alojan entre ellos la amigdala palatina.

La musculatura faringea se puede dividir en funcién de la acciéon de los musculos:

constrictores y elevadores de la faringe.

Los primeros son el constrictor superior, el constrictor medio y el constrictor inferior. Los
tres musculos se unen en la linea media posterior de la faringe, denominadarafe faringeo. Al
contraerse, estrechan la luz faringea progresivamente, empujando el bolo alimenticio y

moldeando la columna de aire espirado durante la deglucién yla fonacidn, respectivamente.

Los musculos elevadores de la faringe, el estilofaringeo y el palatofaringeo, son

importantes en la deglucién y contribuyen a movilizar la laringe en sentido ascendente.

10| Pagina



Trabajo Fin de Grado en Logopedia. Curso 2018 - 2019

La vascularizacién arterial de la faringe, depende de varias ramas directas o indirectas de
la cardtida externa, la arteria faringea ascendente, la arteria palatinaascendente de la arteria

maxilar y la arteria palatina descendente de la facial.

El drenaje venoso de la faringe depende de venas organizadas en dos plexos, el submucoso

y el superficial.

La faringe es un drgano rico en vasos linfaticos que drenan fundamentalmente hacia los
ganglios cervicales profundos, excepto la linfa de la nasofaringe que desagua en ganglios

retrofaringeos.

De lainervacién de la faringe se hace cargo fundamentalmente el plexo faringeo formado

por el nervio glosofaringeo (IX par craneal) y el nervio vago (X par craneal).

El segmento faringoesofagico constituye la neoglotis, la regién fundamental de cara a la
produccidon de la voz tras la laringectomia total. Se cierra ante los esfuerzos fonatorios
insonoros y se abre con la fonacién audible, imitando la accidon de un esfinter muscular. El
sonido se producird en ésta, ya que posee la capacidad de vibrary producir sonidos al paso
del aire (1). La voz erigmofdnicaimplica un gran control de la neoglotis puesto que el eséfago
posee un menor reservorio aéreo que los pulmones y hay que aprovechar mejor el aire que
se introduce en éste. En la rehabilitacién de la voz es fundamental conseguir un mayor tono

muscular que permita la mejor entrada de aire en el eséfago (2).

Todos estos aspectos anatomo-fisiolégicos son necesariosy habran de tenerse en cuenta

para la comprensidon del trabajo que se presenta.
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4.2. Elcancerde laringe

La incidencia de tumores de laringe en Espafia data en los ultimos estudios de 14 casos
aproximadamente de cada 100.000 habitantes. Es la mds alta del mundo, seguida de Italiay
de Francia. Es mas frecuente en varones (relacion 10:1) y que se encuentren en la sexta o
séptima década de la vida, no obstante, estd habiendo unaincorporacion masiva de la mujer
a los hdbitos del consumo de tabaco yde alcohol que haravariar estas cifras. La aparicidon este
tipo de neoplasias, incluidas dentro de las de cabeza y cuello, esta intimamente relacionada
con el consumo de tabaco. En este caso el alcohol no es cancerigeno por si mismo, pero

aumenta el efecto preneoplasico del tabaco.

El 95% de los tumores laringeos corresponden a carcinomas epidermoides. El otro 5%
engloba los tumores de las gldndulas salivales menores, los tumores neuroepiteliales, los

tumores de partes blandas y los tumores cartilaginosos del esqueleto laringeo.

Las regiones laringeas afectadas varian en funcién de cada nacion, sus habitos de viday
ciertos factores ambientales como los productos industriales. En Espafa predominan los

tumores de localizacion supraglética, y en Italia o Inglaterra, los de region glética.

En cuanto a la evolucidn del cancer laringeo, estd determinada porlalocalizacion de éste
y de la capacidad de diseminacidn a los ganglios linfaticos. Los tumores de regiones gléticas
tienen poca tendencia a la diseminacién linfatica y producen una clinica llamativa (disfonia),
gue hace que se localicen antes y tengan mejor prondstico. Los tumores de las regiones
supragléticas no producen clinica llamativa en estados iniciales y tienen mayor tendenciaala
diseminacién temprana. Esto hace que tengan peor prondsticoy que el motivo de la primera
consulta al otorrinolaringdlogo sea generalmente, la presencia de una masa cervical, disnea o

disfagia por obstruccion.

El diagndstico se realiza a través de la historia clinica del paciente detallando la
sintomatologia y de la exploracién laringea a través de diferentes técnicas (como la
laringoscopia indirecta, la endoscopia laringea flexible o rigida, la estroboscopia o Ia
laringoscopia directa con utilizacion del microscopio; también a través de pruebas de imagen
en la exploracién laringea como la radiografia de partes blandas con alto Kilovoltaje, la

tomografia computarizada, la gammagrafia con T1 201 y la tomografia por emision de
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positrones (PET)). Tras el diagndstico se debe realizar uninforme detallando todo lo observado
en la consulta, el cual aporta informacién tanto al paciente como a otros profesionales que
puedan intervenircon ese paciente, como por ejemplo logopedas, fisioterapeutas, psicdlogos

o enfermeros (3).

Una vez realizado el diagndstico existe una serie de protocolos consensuados. Estos
indican a los otorrinolaringélogos como debe ser el tratamiento médico-quirdrgicoy no
quirdrgico que debe recibir cada paciente adaptandose al sistema TNM definitivo que esta

basado en la anatomia patoldgicay que va a determinar también el prondstico (Ver anexo 2).

Tras la cirugia se comienza a hacer un seguimiento al paciente por parte del servicio de
otorrinolaringologia pautando una serie de sesiones que se iran distanciando mdas a medida
gue pase el tiempo (el primer afio se revisara cada 1-3 meses y a partir del quinto afio de la

operacion cada 6-12 meses).

El prondstico depende de la invasidn ganglionar y de la extensidon del tumor. En tumores
gléticos la supervivencia a los 5 afos es del 70-75%, mientras que en tumores supragléticos

es del 60-70%.

La rehabilitacidon de un paciente laringectomizado no solamente incluye la rehabilitacion

del habla, sino que se deben tratar muchos otros aspectos:

- Dolor. Un 33% de los pacientes remiten dolores, o bien agudos tras la cirugia, o
crénicos en la zona del hombro por afectacién del nervio accesorio. Este aspecto
influye directamente en la calidad de vida del paciente, por lo que se debe conocery

tratar con un tratamiento analgésico.

- Olfato y gusto. Estos sentidos se ven alterados en 2/3 de los pacientes
laringectomizados. Tras la laringectomia total, el aire no pasa de las vias respiratorias
altas a las vias respiratorias bajas, por lo que el flujo de aire que pasa por las fosas
nasales es menor. Esto hace que el bulbo olfatoriono esté estimuladoal igual que si el
aire pasase continuamente por él. Puede mejorar con el ejercicio de los musculos
faciales, pero si ha recibido tratamiento de radioterapia es posible que estos sentidos

estén mads afectados. Un ejemplo de técnicas que ayudan a mejorar el olfato, es el
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bostezo silencioso, que consiste en realizar un bostezo con la boca cerrada. De esta
manera se estimulan las células olfatorias aumentando las posibilidades de que el

paciente pueda oler el estimulo.

Salivacion. La escasez de saliva se debe a la radioterapia principalmente. Existen

farmacos como la amifostina y la pilocarpina que ayudan a paliar este déficit.

Deglucion. En el caso de las cirugias supragldticas se altera laanatomiay la sensibilidad
de la laringe, por lo que es frecuente que se produzcan aspiraciones o disfagia en la
fase faringea de la deglucién. Es importante tener en cuenta que la radioterapiay la
guimioterapia también pueden alterar la deglucion. No obstante, existen un gran

numero de maniobras para ayudar a la deglucion.

Disfuncion del hombro tras la diseccidn cervical. Suelen tener el sindrome del hombro
fijo y doloroso, debido al sacrificio del espinal. Se produce un aumento de la fibrosis
en pacientes que ademas han recibido radioterapia. Se deben hacer ejercicios de

cuello y hombro con ayuda de un fisioterapeuta.

Problemas psicosociales. Estos pacientes tienen una gran presién social que se asocia
a un frecuente grado de depresién. En un primer momento tienen miedo a lo
desconocido, a los efectos que la cirugia tenga sobre ellos y sobre su entorno. En un
segundo momento tras la cirugia, su situacion laboral, su estado funcional, su
comunicacion, su sexualidad y su autoimagen se ven alterados. En este momento,
tanto la familia como las asociaciones de pacientes laringectomizados como los
terapeutas, logopedas, psicdlogos y rehabilitadores, juegan un papel fundamental

para el desarrollo de la mejor calidad de vida posible de ese paciente.

Habla. En la actualidad se emplean muchas técnicas de preservaciéon de drganos
(radioquimioterapia, técnicas quirldrgicas parciales, técnicas preservadoras de
funciones) que evitan la extirpacién de la laringe, permitiendo mantenerlavoz y la

respiracion fisiolégicas. No obstante, es muy importante la rehabilitacion logopédica
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de aquellos pacientes con laringectomia total a través del uso de prétesis fonatorias,

de la erigmofonia o de laringes electrdnicas.

4.3. Tratamientos quirdrgicosy no quirurgicos de los tumores laringeos

En la actualidad, gracias al avance de las nuevas tecnologias, se pueden realizar técnicas
quirdrgicas relativamente conservadoras en el tratamiento de los tumores laringeos. Sin
embargo, en ocasiones son necesarias intervenciones clasicas, mas drdsticas, como son las
laringectomias totales; muchas veces tras probar otros tratamientosque intentaron evitarla

extirpacién completa de la laringe.

El tratamiento quirurgico de los tumores de laringe abarca una gran variedad de cirugias
en funcidn de la localizacién del tumor, laringectomias totales y laringectomias parciales que

tratan de preservar el 6rgano laringeo en la medida de lo posible (4).

- Laringectomia vertical parcial (LVP) o hemilaringectomia vertical. Engloba todas las
cirugias, desde una cordectomia o extirpacién de una cuerda vocal, hasta una reseccién
mucho mas amplia que incluye la cuerda vocal, la subglotis cercana a ésta, el ventriculo,
la banda ipsilateral y el repliegue aritenoepioglético. Cuando se extirpa la zona de la
comisura anterior, se denomina hemilaringectomia frontolateral. Este proceso estd

indicado para tumores T1y T2 de glotis (ver anexo 2).

Figura 1. Esquema anatomico del area extirpada al realizar una laringectomia vertical parcial.
Rodrigo JP, Coca-Pelaz A, Suarez C, 2011.
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Laringectomia supragldtica. Incluye la extirpacién del cartilago epiglético, de las bandas
ventriculares, de los repliegues aritenoepigléticos, del hueso hioides, de la parte superior
del cartilago tiroides y del espacio preepiglético.

En ocasiones, puede extenderse e incluiruno de los aritenoides, labase de la lengua o el

seno piriforme. Esta cirugia estd indicada en tumores T1y T2 supragldticos.

Figura 2. Esquema anatdmico de las regiones extirpadas durante la realizacidon de una
Laringectomia supragldtica.
Rodrigo JP, Coca-Pelaz A, Suarez C, 2011.

Laringectomia supracricoidea (LSPC). Incluye la extirpacion de las cuerdas vocales, las
bandas ventriculares, los repliegues aritenoepigldticos, la epiglotis de forma total o
parcial, la parte de la subglotis correspondiente al cartilago cricoides, el cartilago tiroides
y el contenido prey paraglético. En ocasiones puede incluir uno de los aritenoides. No
obstante, debe conservarse el hueso hioides. En esta cirugia existen dos tipos de
reconstruccion dependiendodel grado de afectacion de la epiglotis. Sila parte inferior de
la epiglotis es la Unica afectada, se realiza una cricohioidoepiglotopexia (CHEP), y en los
casos en los que todo el cartilago se encuentre afectado, una cricohioidopexia (CHP), en
laqueseincluyelabasedelalengua. La LSPC con CHEP estaindicada en tumoresde glotis

T2, T3 y en casos seleccionados T4.
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CHP

Figura 3. Esquema anatdmico de las dreas involucradas en la Laringectomia parcial
supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia (CHEP) o cricohioidopexia (CHP).
Rodrigo JP, Coca-Pelaz A, Suarez C, 2011.

Cirugia transoral Idser (CTL). Minimamente invasiva, realizada a través de una

laringoscopia directa. Se utiliza para tumores supragloticos y gldticos T1y T2.

Cirugia robdtica transoral. La cirugia asistida porrobot es un concepto muy novedoso en
medicina que estd dandosus primeros resultadosyal igual que la cirugia con laser es muy

poco invasiva.

Laringectomia total (LT). Consiste en la extirpacion completa de la laringe, desde el
cartilago epiglético hasta el primer anillo traqueal, y de parte de los tejidos del cuello.
Tras esta cirugia, la via aérea superior (fosas nasales, cavidad oral y faringe) quedara
totalmente separada de la via aérea inferior (traquea y pulmones).

A partirde ahora, el paciente respirara Unicamente a través del traqueostoma situado en
la parte frontal del cuello.

Esta cirugia esta indicada para tumores avanzados T3y T4.
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Figura 4. Esquema anatomico de la Laringectomia total.

En ocasiones, las cirugias laringeas se acompafian de un vaciamiento ganglionar cervical,
procedimiento quirurgico en el que se reseca el contenido fibroadiposo del cuello para

eliminar las metastasis ganglionares (5).

Ademas de las técnicas descritas, existen tratamientos no quirtrgicos: la radioterapiayla
quimioterapia. Pueden ser empleadas de forma aislada, pero actualmente se emplea mucho
la combinacion de ambas, la radioquimioterapia. Cuando son efectivas, disminuyen el uso de

resecciones laringeas o éstas seran mas conservadoras.

4.4. Rehabilitacion logopédica de |a voz de un paciente con laringectomia total

El paciente laringectomizado, necesita tiempo para recuperarse yadaptarse a los cambios
gue ocasionan estas cirugias. Sin duda, el cambio mas importante afecta a la mecanica

respiratoria con la desviacion del aire pulmonar hacia el traqueostoma.

La voz laringea tampoco serd posible puesto que el 6rgano fonatorio principal, la laringe,
ha sido extirpado. El proceso de rehabilitacién de la voz es por tanto un proceso complicado
pero muy importante para el sujeto y su entorno, y en el que se deben trabajar varios
aspectos. El principal objetivo es “aprender a hablar” a través de la voz erigmofdnica y para
ello es necesario manejaralguna de las técnicas de aerofagia: deglucién, inhalacidn, inyeccion

o presion glosofaringea.
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La técnica de la deglucidn es la menos eficaz de todas. Consiste en tragar el aire, ayudados
del desplazamiento de la lengua hacia el paladar duro. La segunda de las técnicas es la dela
inhalacidn (o succion o aspiracion) que consiste en relajar el eséfago al respirar, aumentando
la presién negativa que hace que el aire pase al eséfago. La tercera de las técnicas de
aerofagia, es la de inyeccion (o método holandés) que consiste en introducir el aire en el
es6fago gracias a una compresion de los musculos de la cavidad oral y del cuello. Finalmente,
la técnica de la presidn glosofaringea introduce el aire gracias a la fuerza de lalenguay de las

mejillas hacia abajo (6).

En el caso de que el paciente no logre aprender esta voz o no se sienta a gusto con la
erigmofonia, puedenvalorarseotrasopciones, como es la colocacién de una protesis fonatoria

o el uso de un resonador externo o electrolaringe.

La prétesis fonatoria es un implante fonatorio fijo entre la traquea y el segmento
faringoesofagico. Puede colocarse en la propia cirugia inicial de la laringectomia total, o bien

de forma secundaria por via oral cuando el paciente lo decide.

La electrolaringe, es un aparato mecdnico o electrénico que produce un sonido que
sustituye a la voz del sujeto laringectomizado. Tiene una ventaja frente a la voz erigmofénica

y al uso de prétesis fonatoria: es muy sencillo aprender a utilizarlo.

En la tabla del anexo | se pueden observar las diferencias anatdmicas entre la situacién
prequirurgica, el estado tras la laringectomia total con el uso de la voz esofdgica, el uso de la

electrolaringe y la localizacidon de la prétesis fonatoria tras la laringectomia total.

Aunque el tratamiento de la voz con alguna de las técnicas anteriormente citadas (voz
erigmofdnica, voz con prétesis fonatoria y uso de laringe electrdnica), es fundamental, es
necesario también aplicar otros tratamientos como son las terapias miofuncionales y
fisioterapéuticas, puesto que la mayoria de ellos tienen la zona del cuelloy de los hombros
muy rigida, por la propia cirugia y sobre todo por la radioquimioterapia recibida. Cuidarla
musculatura del cuello y los hombros beneficiard la rehabilitacién de la voz. Ademas, es
importante toda la musculatura orofacial puesto que el paciente debe articular y vocalizar

adecuadamente, para que la voz erigmofdnica tenga mayor inteligibilidad.
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El profesional encargado de la movilidad del cuello y del drenaje de la linfa a la zona

posterior del cuello puede ser el fisioterapeuta o el logopeda especializado.
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5. Poblacién, materialy métodos

5.1. Desarrollode lainvestigaciény busqueda de informacion

Para llevar a cabo la recogida de informacidon y su analisis se ha buscado bibliografia a
través de diferentes bases de datos y buscadores como: Dialnet Plus, Google Académico,

Asociacion Americana del Habla-Lenguaje-Audiciéon (ASHA) y Pubmed.

En la busqueda se han utilizado una serie de descriptores:

- Cancer de laringe / larynx cancer.

- Cancer de cabeza y cuello / head and neck carcinoma.
- laringectomia / laryngectomy.

- Laringectomia total / total laryngectomy.

- Logopedia / speech and language therapist.

- Foniatria.

- Voz erigmofdnica / erigmophonic voice.

- Rehabilitacién de la voz / voice rehabilitation.

En la eleccion de los articulos, se tuvieron en cuenta una serie de criterios de inclusion,
como por ejemplo el idioma de los textos (espanol e inglés) y la antigiiedad de estos (maxima

de 15 afios, aunque algun manual basico de anatomia es de mayor antigliedad).

Ademas de articulos de diferentes revistas, se obtuvo informacién de libros, como por
ejemplo, el texto de Anatomia de los Organos del Lenguaje, Visién y Audicién de Rodriguez y
Smith-Agreday el Libro Virtual de Formacidn en Otorrinolaringologia de la Sociedad Espafiola

de Otorrinolaringologia (SEORL).

21 |Pagina



Trabajo Fin de Grado en Logopedia. Curso 2018 - 2019

5.2. LaAsociacion Burgalesa de Laringectomizados

El cancer de laringe constituye una experiencia muy traumatica en la mayoria de los
pacientes, puesto que se enfrentan ala enfermedad, a los tratamientos cruentos incluso a su
propia muerte de una manera muy intensa y rdpida. En muchas ocasiones esto les
desestabiliza emocional y psicolégicamente dificultando la vida diaria. Durante todo el
proceso de diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad aparecen emociones en
el pacientey en su entorno que en ocasiones causan situaciones disruptivas, altas tasas de

estrés e incluso alteraciones personales a nivel emocional y psicolégico (7).

La asociacion comenzd como un grupo de pacientes operados de cancer de laringe que
empezdé areunirse en 1982 para compartir experiencias y comenzar la rehabilitacion del habla.
La asociacién juega un papel fundamental en la rehabilitacion de los pacientes
laringectomizados, porque la ayuda va mds alldde laterapia. Un buen ejemplo es la asistencia
de los mas veteranos al hospital cuando el servicio de otorrinolaringologia les avisa de que un
nuevo pacienteva a ser laringectomizado. Esto es muyimportante puesto que permite ver al
paciente cdmo serasu situacion traslacirugia y le ayuda a solventar ciertas dudas que pueda

tener y le da un gran apoyo psicoldgico.

Todos los afios realizan actividades para que los pacientes y sus familiares compartan
experiencias, fomentando el sentimiento de pertenencia a un grupo, la amistad entre ellos y
el apoyo mutuo ante las dificultades que su situacion conlleva, muy importante para los que
menos tiempo llevan operados. Unos se convierten en el modelo de los otros, aunque no

hayan tenido el mismo tratamiento del cdncer de laringe.

Por otro lado, la Asociacién ofrece a todos los pacientes el servicio de logopedia, todos los
diasunahora;de lunesa jueves acude unalogopeda a impartir clases de voz erigmofénica en
grupo a todos aquellos que quieran. Es muyimportante la atencionque la asociacién presta a
las familias de las personas laringectomizadas, puesto que también estdn sometidas a altos

niveles de estrés que desestabilizan su rutina diaria.
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5.3. Paciente de estudio

La eleccion del paciente en cuestion fue realizada en la Asociacion Burgalesa de
Laringectomizados, donde me permitieron trabajar con aquel paciente que llevaba poco
tiempo laringectomizado y cuya edad era menor que la del resto, para que pudiera adaptarse

a los objetivos del trabajo mejor.

Los datos expuestos a continuacion son obtenidos o bien de informes médicos que el

paciente me ha permitido ver o bien extraidos de la conversacion con éste.

P.B.B. de 71 afios de edad, esta operado de laringectomia total, pero ésta fue su cuarta
cirugia. Su trayectoria con el servicio de ORL comenzd con una cordectomia parcialenunade
sus cuerdas vocales, luego con otra cordectomia parcial en la otra cuerda vocal y finalmente
con la extirpacién totalde ambas cuerdas. No obstante, tuvo que serintervenido de urgencia
con una traqueotomia porque tenia riesgo de asfixia. Finalmente, en octubre de 2018 le fue

realizada una laringectomia total.

Ha recibido 27 sesiones de quimioterapia aislada previa a la laringectomia. Mas tarde ha
recibido 35 sesiones de radioquimioterapia, entre la tercera y la cuarta intervencion

(laringectomia total).

Dentro de las diferentes clasificaciones de los tumores, se utiliza el sistema TNM
establecido porla UICC (International Union Against Cancer). Este sistema permite una mejor
estimacién de la extension de la enfermedad antes del tratamiento (Ver anexo 2: sistema
TNM). En cuanto al tipo de tumor que tenia P.B.B. a la hora de realizar la laringectomia total
se establece en el informe que tiene un tumor T4b, N2c tratado con radioquimioterapia pero
que, a pesarde este tratamiento, persiste la enfermedad. Portanto, proceden a realizarle una

laringectomia total y un vaciamiento cervical radical derecho y funcional en el lado izquierdo.

Cuando le dan el alta tras la laringectomia total le proporcionan en el servicio de
enfermeria una serie de cuidados y recomendaciones para su mejor evolucién. Entre estos
cuidados se encuentra la direccion de la Asociacion Burgalesa de Laringectomizados, donde
acudira al salirdel hospital. Tambiéntuvo el apoyo del presidente de la Asociacién que acudid

a planta cuando fue operado para establecer un primer contacto.
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Actualmente el paciente acude 3 dias por semana a sesiones de fisioterapia en el hospital

y 4 dias a sesiones de logopedia a la Asociacidn.

Su estado psicoldgico es bastante débil puesto que su situacidn personal y familiar, le
impiden continuar con las actividades que realizaba antes, como por ejemplo su aficién al
futbol o a las motocicletas. Ademas, tiene unagran faltade apetito, haadelgazado 15 kg, tiene
grandes dificultades con la salivacidon y necesita beber agua constantemente, siente grandes
molestias en el hombro derecho principalmente pero también en el cuello y remite dolor en
el oido derecho causado por una inflamacién interna que cuando tiene revisién con el
otorrinolaringélogo le eliminan. Asilascosas, al iniciode la intervencidon logopédica tenia poca

fuerza de voluntad y poca motivacion.

5.4. Intervencién logopédica

La intervencidn paraeste trabajo con P.B.B. hasidode un total de 12 sesiones individuales,
en las cuales el objetivo principal era que aprendieraa realizar unabuena técnica de aerofagia
y que ésta fuera la base de su voz erigmofdnica. Antes de comenzar las sesiones individuales
deintervencion para este proyecto, él acudia de forma grupal a las sesiones de la logopedade

la Asociacion.

La primera sesion fue destinada a la explicacion del proyecto, su finalidad y lo que le
reportaria a él individualmente. Ademas, era imprescindible aclarar las dudas que tuviera
sobretodo el tratamiento que habiarecibido por parte del equipo de otorrinolaringdlogos del
Hospital Universitario de Burgos (HUBU) y otros profesionales, sobre su situacidon y sobre las
alternativas existentes. Para esto, le proporcioné una serie de conocimientos acerca de las
diferentes opciones de rehabilitacion del habla de las personas con laringectomia total. Ese
mismo dia ademas grabamos en audio una serie de palabras seleccionadas previamente, para

posteriormente poder ver su evolucion.

El resto de las sesiones han sido organizadas con diferentes actividades para poco a poco
ir mejorando la aerofagia del aire hacia el es6fago. También se ha trabajado laindependencia

de los soplos pulmonarybucal,y se ha comenzado la emisién de fonemas explosivos sonoros

(/p/, It]y [K]).
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Los objetivos de los cuatro métodos de aerofagia son comunes; todos ellos tratan de que
el paciente pueda fonar cuando lo desee, de que la toma de aire sea lo mas rapida vy eficaz
posible, de que cuando aprenda a realizarlo de forma adecuada pueda articularentre4y 9
silabas en cada inyeccion de aire, de que pueda hablar con un ritmo entre 85 y 129 palabras

por minuto y de que tenga la mejor inteligibilidad posible (8).

En estaintervencién la técnica de aerofagia que se ha trabajadoes la de inyeccidn puesto
qgueresultalamds eficazyerala quele costaba menos. Al ser una persona relativamente joven
y que comprendia bien los mensajes y las instrucciones de las actividades, ha sido sencillo
trabajar con él ya que, siemprey cuando tenia un estado de dnimo motivador, realizaba muy
bien las actividades. No obstante, al realizar una hora de ejercicios intensa en la que
continuamente ejercitdbamos el segmento faringoesofagico, su capacidad de inyeccién iba

disminuyendo a medida que avanzaba la sesiény acababa fatigado la mayor parte de los dias.
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6. Resultados y discusion

En referencia al objetivo principal del tratamiento en este paciente, cabe destacar que al
no existir sistemas de evaluacién estandarizados que comprueben si ha mejorado la
inteligibilidad de su habla, hemos de basarnos enla observacidny en la grabacién de audios.
El objetivo era lograr una técnica de aerofagia que le permitiera establecer la base de la voz
erigmofonica. Este es el primer paso dentro de la intervencion logopédica y el mas complicado
segln muchos profesionales, puesto que es el gue mas tiempo lleva. P.B.B. ha logrado al final
de las 12 sesiones intensas de una hora, realizar una técnica de inyeccién muy buena sin
apenas esfuerzo audible a través del traqueostoma. La emisién de fonemasaislados (/a/ o /k/)
para aprender a hacer la técnica de aerofagia sin emitir esfuerzo le ha resultado complicada,
puesto queinconscientemente tenemos asociadala emision de soplo bucal con la emisién de
soplo pulmonar, y este soplo pulmonar era audible al emitir el fonema con erigmofonia. La
emision con tanto esfuerzoimplicaba mayor fatiga en el paciente, porloque en alguna ocasién

hemos tenido que hacer una sesién mas corta.

Otro aspecto fundamental para la obtencién de buenos resultados en este proyecto, ha
sido que lassesiones con P.B.B. se hanrealizado de manera individual siempre. Esto hace que
se distancie del grupo durante una hora y pueda trabajar él solo con sus propias metasy sin
comparacion con nadie. Esto es importante porque no todas las personas laringectomizadas
soniguales, nidesde luego han comenzado su rehabilitacién del hablaen el mismo momento.

Por ello P.B.B. ha evolucionado positivamente de forma rapida.

La emisidon de fonemas aislados, principalmente la de fonemas oclusivos, ha mejorado
bastante. El fonema que mejor realizaes el bilabial sordo oclusivo /p/, puesto que la salida del
aire es fuerte tras la aerofagia (eructo), realizando mejor el momento explosivo del fonema.
En segundo lugar, realiza bien los fonemas /t/ y /k/ puesto que también son fonemas sordos
y oclusivos, el primero dental y el segundo velar. Otro fonema que realiza con seguridad es
/4/, que también es sordo, aunque es palatal y africado. La buena realizacion de los fonemas
sordos, es debida a que éstos no implican la vibracidon de las cuerdas vocales para ser emitidos.
En la rehabilitacion del habla de los laringectomizados totales, se debe comenzar por estos

fonemas, ya que ademdas de dar buenos resultados en poco tiempo, son los que poco a poco
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van a ir aumentando el tono y la movilidad del segmento faringoesofagico que ayudara a la

futura emision de otros fonemas.

Los fonemas oclusivos sonoros, es decir /b/, /d/y /g/, son sencillos en la emisién, no
obstante, no se no se diferencian de los anteriores, puesto que el punto de articulacién
corresponde a/p/, /t/ y /k/ respectivamente (bilabial, dental y velar). En este aspecto resulta
muy importante trabajar la correcta articulacion por parte del paciente, para que el
interlocutor pueda apoyarse de una lectura labiofacial para la discriminacién de estos

fonemas.

Otros fonemas sordos son /f/, /6/, /s/ y /x/. Estos son fricativos, lo que significa que a la
salida del aire se genera un obstaculo grande que hace que éste salga lentamente. En el caso
de los pacientes con laringectomia total, esto resulta complicado porque la emisién inicial del
eructo resulta complicada, y la dificultad aumentaria mds si a la salida del aire se le colocasen

obstaculos anatémicos (labiodental, interdental, alveolar y velar).

En cuanto alosfonemas nasales/m/,/n/y/n/,noson audiblesytodo el aire es expulsado
por el estoma. Esto se debe a que el rasgo nasal implica que el aire es expulsado en su mayor
parte por las fosas nasales y en el caso de los pacientes laringectomizados, no pueden

reconducir el aire producido en la neoglotis a la cavidad nasal.

Losfonemas laterales, sonaquellos en los que a la salida del aire se produce un rozamiento
de éste contra los dos lados de la cavidad oral. Los pacientes laringectomizados encuentran
problemas al inicio de la rehabilitacidon del habla en estos fonemas puesto que la salida del
aire se produce de forma brusca. A medida que el paciente vaya controlandola salida del aire

esofdgico irda mejorando en la emisidn de estos fonemas.

Finalmente, los fonemas vibrantes, tanto simple como multiple, resultan complicados al
inicio de la rehabilitacién del habla, puesto que implican la vibracion del apice lingual a la
salidadel aire con la zona alveolardel paladar duro. En los pacienteslaringectomizados totales
gue comienzan la rehabilitacion, esto resulta complicado puesto que no logran mantener el

aire el suficiente tiempo en la cavidad oral para que la lengua produzca la vibracién sonora.
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Aliniciode laintervencién P.B.B. se comunicaba GUnicamente a través de la voz susurrada
y en ocasiones, cuando el ambiente lo exigia, se apoyaba en la escritura. Tras la intervencion
logopédica, se puede observar que continla apoyadndose en la voz susurrada, pero que
aquellos fonemas que sabe que son comprensibles a través de voz erigmofdnica, si trata de
emitirlosy de hacerse entender. No obstante, tiene laesperanza de que al pasode un afio tras
la cirugia, el ORL le coloque una prétesis fonatoria a través de la cual pueda mejorar su

inteligibilidad y aumentar el volumen de su voz.

La Asociacién hasido para este proyecto la pieza clave donde poder encontrar el entorno
perfecto y al paciente idéneo para este trabajo. Su trabajo con estas personas es
verdaderamente importantey en muy pocas ocasiones reconocido, pero implica una gran
labor de tipo social. Cabe destacar que la Asociacion estd dirigida por personas
laringectomizadas apoyadas por sus familiares, imprescindibles tanto en la asociacion como
en casa. Seria recomendable que las familias, sin formacion clinica en su mayoria, fueran
informadasyformadas en los cuidados basicos de la vida diaria de este tipo de pacientes. No
obstante, al no recibir tal informacién las familias muchas veces se ven sobrepasadas por la
situacidny esos sentimientos son transmitidos al paciente. Esto aumenta los niveles de estrés
en el hogar haciendo que la asociacidn se convierta para los pacientes en un punto de

encuentro y de desconexion.

La experiencia me ha permitido conocer que la laringectomia, sobre todo total, es una
patologia grave con una cirugia muy cruenta que remueve profundamente el animo del
paciente y su familia, por lo que se debe realizar siempre una intervencién especialmente

humana.
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Conclusiones

Las asociaciones de laringectomizados son agrupaciones imprescindibles, junto con el

apoyo de las familias, para la evolucién fisica y psicolégica de los pacientes.

Es importante que las personas laringectomizadas se rednan y trabajen en grupo; sin
embargo, al menos al inicio de la rehabilitacién del habla, es aconsejable una
intervencién individualizada para acelerar en un principio la rehabilitacion y aportar

confianza y motivacion al paciente.

La intervencién logopédica en pacientes laringectomizados es un proceso complejo,
en el que no todoslosfonemas pueden recuperarse con la misma facilidad porlo que
la intervencién debe planificarse siguiendo un orden establecido. El paciente debe
conocer esta circunstancia y asimilar que la cirugia ha modificado su anatomiay
funcion laringea, pero que con la intervencién logopédica podra mejorar aspectos

vocales alterados como la intensidad y la inteligibilidad.

Seria conveniente que las asociaciones cuenten con un equipo multidisciplinar de
profesionales que potencien el trabajo de los facultativos que les han tratado y
favorezcan la recuperacién, como pueden ser los fisioterapeutas y los psicdlogos,

ademas de los logopedas.
El TFG me ha dado la oportunidad de ampliar tanto los conocimientos tedricos sobre

el cancer de laringe y su tratamiento, como de mejorar las habilidades terapéuticas,

de gestion profesional y capacidades sociales que precisa el ejercicio de la logopedia.
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9. Anexos

Anexo 1. Sistema TNM de la International Union Against Cancer (UICC)

Nivel supraglético

T1 Tumor limitado a una sublocalizacion con movilidad cordal normal.

T2 Tumor que abarca mas de una sublocalizacion del nivel supraglético,
gldtico o extraglotico (base delalengua, vallécula, pared interna del seno

piriforme) sin fijacion de las cuerdas vocales.

T3 Tumor limitado a laringe, con paralisis cordal y/o invasion de la regién
retrocricoidea, espacio preepigldtico, espacio paraglético y/o erosion

minima (pericondrio interno) del cartilago tiroides.

T4a Invasion del cartilago tiroides y/o de estructuras extralaringeas (traquea,

tejidos cervicales, musculos infrahioideos, glandula tiroides o eséfago).

Tab Tumor que invade el espacio prevertebral, estructuras mediastinicas o
envuelve a la cardtida interna.
Las sublocalizaciones son: bandas ventriculares, aritenoides, epiglotis

suprahiodea, epiglotis infrahioidea, pliegues aritenoepigloticos.

Nivel glético

T1 Tumor limitado a la cuerda vocal, que podria afectar a la comisura
anterior o posterior con movilidad cordal normal.
- Tla: limitado a una cuerda vocal.

- T1b: afecta a ambas cuerdas vocales.

T2 Tumor que se extiende a la supraglotis o a la subglotis, o con disminucidn

(no fijacién) de la cuerda vocal.

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal o que invade
el espacio paragldtico o erosiona minimamente el cartilago tiroides

(pericondrio interno).

T4a Tumor que invade el cartilago o los tejidos extralaringeo (traquea,
tejidos blandos del cuello, muslo de la lengua, musculos infrahioideos,

glandula tiroides o es6fago).
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T4b Invasion del espacio prevertebral, de las estructuras mediastinicas, o

afectacién a la cardtida interna.

Nivel subglético

T1 Tumor limitado a la subglotis.

T2 Tumor que se extiende a la cuerda vocal con motilidad cordal normal o

deteriorada (sin fijacién).

T3 Tumor limitado a la laringe, con paralisis cordal.

T4a Invasion del cartilago tiroides y/o estructuras extralaringeas (traquea,

tejidos cervicales, musculosinfrahioideos, glandula tiroides o eséfago).

T4b Invasion del espacio prevertebral, de las estructuras mediastinicas, o

afectacion a la cardtida interna.

NO Ausencia de signos de afectacion de ganglios linfaticos.

N1 Metdstasis en un solo ganglio linfatico homolateral <3 cm., en su

didmetro mayor.

N2 Metdstasis Unica en un solo ganglio linfatico homolateral >3 cm., y <6
cm., en su didmetro mayor.

Metdstasis ganglionares homolaterales multiples todas <6 cm.

N2a Metdstasis Unica en un solo ganglio linfatico homolateral >3 cm., y <6

cm., en su diametro mayor.

N2b Metdstasis ganglionares homolaterales multiples todas <6 cm.

N2c Metastasis bilaterales o contralaterales <6 cm.

N3a Metdstasis en un ganglio linfatico >6 cm., en su mayor dimension.

N3b Metdstasis en uno o varios ganglios con extensién extranodal.
e e e

MO No metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.
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Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IVa T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
Estadio IVb T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1
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Anexo 2. Comparativa de las diferentes formas de rehabilitacion del habla

Estado previoa
la laringectomia

total

Atos

Atos Medical Your voice

Voz erigmofdnica f

% Atos

Atos Medical Your voice
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Voz con laringe

electrdnica

Voz con protesis

fonatoria

Imagenes tomadas del Manual del Laringectomizado (Casado y Torres, 2004) y de la pagina
web “Atos medical”.
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