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Resumen

El paciente laringectomizado es aquel que debigo groceso cancerigeno ha sido sometido a unaemigon
quirargica cuyo resultado es la extirpacion towlal laringe. Como consecuencia de esta operatjgecente
sufre una serie de modificaciones anatémicas gukesan la alteraciéon y/o pérdida de determinadasibnes,
siendo la pérdida de la voz, y por tanto de la atoacion oral, la limitacion principal a la que eefrentan
estos pacientes. Es por ello, que el procesoatientiento y rehabilitacién post-quirdrgico tienencouno de
sus objetivos principales el restablecimiento dedmunicacion oral. Para ello se debera dotar ekepte de
una nueva fuente de sonido (neo-glotis), la cesldrid que suplir o emular la funcién vibratoriacaiormente
realizada por glotis laringea. El objetivo de ésibajo es analizar desde una perspectiva biomegracustica
los distintos tipos de voces que pueden representopcion para el paciente laringectomizado. i8tepde
mostrar las ventajas y limitaciones de cada modelproduccién de una forma clara y objetiva; comgitde
tanto para el clinico como para el paciente, cdmele orientar en la toma de decisiones. Finatmea realiza
un analisis aclstico de la voz de cuatro paciefége®ninas laringectomizadas. Cada muestra de voz se
corresponde con un modelo de produccion diferdatenge artificial, protesis fonatoria y erigmofaniLos
resultados del estudio permiten valorar de unadoobijetiva las caracteristicas acusticas de ldstdis tipos
de voces esoféagicas.

Palabras claveAndlisis Acustico; Cancer de Laringe; DisfoniaigBrofonia, Voz esofagica.

Abstract

The laryngectomized patient is one who becausecaf@nogenic process has undergone surgery whitits
in complete removal of the larynx. Following thigevation the patient undergoes a series of anatbicti@anges
that involve the alteration and/or loss of cerfainctions, being the voice loss, and the oral compation, the
main problem faced by the patients. Therefore,réstoration of the oral communication is one of thain
objectives in the treatment process and post-salrgéhabilitation. This should give the patiente@wnsound
source, which will have to replace or emulate thecfion of the laryngeal glottis. The objectivetlois work is
to analyze from a biomechanical and acoustic petsgethe different types of voices that can paged as an
option for laryngectomized patients. We show theaathges and limitations of each model of productio a
clear, objective and understandable way for batlicthns and patients, to guide the decision-makitigally,
an analysis of the voice sound of four female Igagiomized patients is carried out. Each voice & amp
corresponds to a different voice production modsificial larynx, phonatory prosthesis and erygimopy. The
results provide an objective assessment of thesticatharacteristics of each voice.

Keywords:Acoustic AnalysisCancer of Larynx; Dysphonia; Erygmophony; Esophbyeice.
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Introduccion

El tratamiento y la planificacion del paciente aa@mcer de laringe debe ser un proceso en el
cual se considere la individualidad de cada paejemi solo en lo relativo a la enfermedad,
sino también en lo referente a la funcionalidada yphtologia del aparato fonador en su
conjunto. No existe un modelo de produccion de uowersal para todos los pacientes
laringectomizados. Hay que considerar la integridadcional de los O6rganos fono-
articulatorios antes de la operacion y tomarla comoeferente que acompafie al proceso de
andlisis, el cual lleve al equipo clinico a disedaiprograma de intervencion que garantice el
mayor éxito posible con el modelo de voz instaur@doNeil, 1981).

Asi, una vez que el equipo médico ha establecidnocoecesario practicar una
laringectomia total, se inicia una etapa de tomala@t@siones relacionadas con la opcion
terapéutica mejor para compensar la pérdida de quez ocasionard la cirugia. Estas
decisiones son cruciales ya que marcaran el futletopaciente laringectomizado en lo
relativo a sus habilidades comunicativas, las tarticas acusticas de su voz e incluso

pueden condicionar la planificacién y desarrolldaleirugia.

Modelos de Produccion de Voz

El primer eslabdn de esta cadena de decisionegstésentado por la eleccion del tipo
de fuente de sonido (Ver Figura 1). Existen dosones:

a) Neo-glotis artificial Son dispositivos externos, llamados electrolaringeseradores de
sonido que se acoplan al tracto vocal (Bohnenk&®0).

b) Neo-glotis natural. Consiste en utilizar laspiedades dinamicas de otro 6rgano para la
generacion de sonido. Esta opcidn implica el usb edéinter cricofaringeo (ECF en
adelante), el cual tiene la capacidad de vibragnegar un sonido al paso de una columna de
aire (Sloane, 1991).

El segundo eslabén de la cadena de decision sgerefi modelo de produccion de
voz que se utilizara (Ver Figura 1), y esta relacionadsu vez con el tipo de fuente
previamente seleccionada. De esta forma se puestargdir dos tipos de voces:

a) Voz artificial. Es el tipo de voz producida por dispositivo tipo electrolaringe. Se llama
asi, no por sus caracteristicas acusticas, singupda fuente sonora es un dispositivo no
natural adaptado al tracto vocal. En el caso decsiginar esta opcion la cadena de decision

se da por concluida.
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a) Voz esoféagica. Tipo de voz basada en la dinadetasfinter crico-faringeo. En este caso,
la cadena de decision adquiere dos nuevos eslalb@saeslos en las caracteristicas de la
energia, en lo relativo a su almacenamiento e gigecpara la produccion:

Voz erigmofonica con proétesis fonatoria. En esteletm de produccién la fuente de energia
(aire) que provocara la vibracion del ECF provieeelos pulmones, donde el aire ha sido
almacenado previamente y desde donde es inyedattodh, 1994).

Voz erigmofonica sin prétesis fonatoria. En estaleto la energia causante de la vibracion
procede del aire almacenado previamente en elgs§faesde donde es impulsado hacia el
exterior.

Es importante considerar, que aunque ambos motielzan el mismo tipo de fuente
neo-glética, la dinamica del ECF presentara difgeenrelacionadas directamente con el
patron de captura y proyeccion del aire. Si la @p@legida es instaurar en el paciente una
voz esofagica sin apoyo de una prétesis fonateaa €rigmofonica), la cadena adquiere sus
tres Ultimos eslabones (Ver Figura 1), los cuadpsasentan los tres tipos de técnicas que se
pueden utilizar (Vazquez, 2006):

a) Deglucion. El aire se introduce en el eséfagn aguda de los movimientos de la

deglucion.

b) Aspiracion. Consiste en introducir aire en ebfago por un movimiento de succion

forzada.

c) Inyeccion. Se aprovecha la presion generada emticulacion de consonantes oclusivas
para inyectar el aire que servira para la producd®la voz.

Estas técnicas difieren entre si no solo por lardina del ECF, ligeramente diferente,
fundamentalmente entre la deglucion y la aspiraermelacion a la inyeccién, sino también
por el resultado en lo relativo a la agilidad yidadl comunicativa. En el presente trabajo se
analizan las caracteristicas acusticas y biomegsutle cuatro muestras de voces femeninas
realizadas con cada uno de los modelos de produc&dvoz expuestos. El objetivo es a
través de andlisis acustico y biomecanico mostisavéntajas y limitaciones de cada modelo
de voz, y aportar datos que faciliten la tomaolad de decisiones a la que se enfrenta tras
una laringectomia total tanto el equipo médicodditador como el propio paciente.
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Figura 1. Esquema seguido en la toma de decisiondsrante el restablecimiento de la comunicacion orabespués de

laringectomia total.
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Material y métodos

El estudio comparativo de los modelos de produce®rvoz se llevd a cabo
utiizando cuatro muestras de voz femenina cormedipotes a pacientes
laringectomizados (Ver Tabla 1). Las muestras de fueron extraidas de la base de
datos de voces generada durante la Il Jornadas uierdd Laringectomizadas,
realizada en la Universidad de Sevilla. La grabacié voz de los cuatro pacientes se
realizo utilizando: Capturadora M-Audio Profire6Pro, Micréfono AKG C-520L
Cardioide (Rango de frecuencia 60Hz a 20Hz), SoéwéediVoz y WPcVOX para la

grabacioén, estudio de clinico de la voz y anatisi¢a sefial de voz

Tabla 1. Pacientes incluidos en el estudio y los resultadan los parametros

analizados

JITTER | SHIM
PAC| FUENTE| TECN. | EDAD | GRAB | TMF | REL REL | HNR | TONO | VHI
P1 ECF INYEC. 43 4 1,5 1,384 12,846 3,553 75,01 36
P2 ECF | DEGLUC,| 49 4 1 76,659 | 62,642 1538 6837 40
P3 PROT a7 4 2,5 4,99 2225 4931 9422 39
P4 ARTIF 51 4 15 0,45 3,2 21,9&1; 119,11 35

ECF=Esfinter Cricofaringeo, PROT= Esfinter Cricofgeo con Prétesis Fonatoria, ARTIF=
Electrolaringe, TECN= Técnica, INYEC= Inyeccion, BEUC= Deglucion

El estudio de la calidad de voz de una forma olgeta través de analisis
acustico, es posible partiendo tanto de una fonasd&tenida, como de segmentos de
habla (Fernandez-Baillo et al, 2007). En el diséd@bestudio se opt6 por el registro de
una fonacion mantenida, ya que esta garantiza gmesgo de fonacién con una
duracién suficiente para el posterior analisis gxraccion paramétrica. Asi, se realizé
la grabacion de tres emisiones de la vocal /a/ eméte el maximo tiempo posible.

Para el analisis acustico de la sefial de voz $eduel software WPcVox,
(Godino-Llorente, 2008). Este programa permite péliais de la sefial de voz
extrayendo de la misma los principales parametmsmédida de distorsion de la

frecuencia, intensidad, ruido, etc.
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De cada registro de voz se seleccion6 el segmentaagor estabilidad acustica,
desechando la parte inicial y final de la fonacién.

Para la valoracion de la calidad de voz del paeisetincluyeron dos escalas
subjetivas. La escala GRABS (Hirano, 1981), disafjzata la valoracion del grado de
patologia de la voz, y que en el estudio fue cumgilitada por un experto en analisis
acustico. Y la segunda escala utilizada fue “Thdc&oHandicap Index (VHI)”
(Jacobson et al., 1997) para estudiar el gradofel#agion en la calidad de vida del
paciente segun el modelo de voz erigmofonica atlliz EI VHI consta de 30 preguntas
a través de las cuales se recoge informacion deameas: Funcional, Emocional y
Fisica. El presente trabajo se centrara Unicamemtel estudio del area funcional, ya
que se centra en el estudio de la limitacion vdcalescala es cumplimentada por el
propio paciente, y refleja el grado de limitacioecundario a la laringectomia y

derivado del modelo de voz utilizado.

Discusion y resultados

La cadena de decision es un elemento fundamentall @isefio del tratamiento
del paciente laringectomizado. El resultado fireé¢ que ser el producto de una puesta
en comun en la que han participado el equipo adiréhabilitador y en el propio
paciente. Hay que considerar que son muchos ltsréscque condicionan la toma de
decisiones: un primer grupo estaria formado poelmpifactores pre-quirdrgicos, los
cuales pueden ser o0 no independientes del proaeserigeno. En este grupo quedarian
incluidas las dislalias, alteraciones miofunciosalencompetencia velofaringea,
disfagia, factores culturales y sociales relaciosacbn el paciente, etc; segundo grupo
que esta el grupo de factores post-quirdrgicosclades incluyen aquellos indicadores
de la integridad anatomo-funcional y emocional pketiente tras la cirugia; en altimo
lugar hay que citar una serie de factores de cogtre permiten valorar el resultado
obtenido por el paciente en lo relativo calidad wiz, nivel de comunicacion y
adaptacion social con el modelo de produccién msiou Asi se concluye, que la
decision a la hora de elegir un nuevo modelo ddymtion de voz tiene que ser fruto
de una amplia reflexiébn en la cual se han valoraddos los factores asociados al
paciente. Ademas, hay que considerar que no tadombdelos de produccion de voz
propuestos son validos o daran el mismo resultadodos los pacientes. El resultado
de la laringectomia total no es siempre igual, dieli las diferencias existentes en cada

paciente en cuanto a la afectacion y el compromamsomico del tumor (Ralph, 2008).
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Esto hace que la integridad del tracto vocal yudeapacidad funcional después de una
laringectomia total sea muy variable. En este pumtohay que olvidar, que la voz
erigmofdnica se basa en la integridad del ECF, miacse ha explicado esta no es la

misma en todos los pacientes.

Neoglotis artificial

Se basa en la utilizacion de una fuente externdlutacion, la cual emula la vibracion
producida por los pliegues vocales, y que es adap#d tracto vocal para radiarla
durante la articulacién del habla. El sistema mdsrelido es el uso de un dispositivo
qgue el paciente coloca en el cuello, también pumalecarse en la mejilla, en el
momento del hablar. Una vez colocado alli, el pdaeiarticulara los distintos fonemas
acompafnandose estos de sonoridad (Goode, 1975).

El uso de electrolaringe como fuente de sonidoetisos ventajas y sus
inconvenientes. Entre sus ventajas habria queaedtarapidez con la que el paciente
recupera la voz. Es el método mas rapido para adqunz después de una
laringectomia total. Ademas el discurso no se eetaflo por el tiempo maximo de
produccion. Sin embargo presenta varios inconvégsemlgunos relativos al elemento
estético o de adaptacién social, y otros a lasculiides que ocasiona para
posteriormente adquirir una voz tipo erigmofoniga,todo ello sin olvidar sus
limitaciones acusticas. Sus limitaciones acustidgasen dadas por las caracteristicas
inherentes al dispositivo, y quedan reflejadasosnésultados del andlisis de la muestra
de voz correspondiente al paciente 4 (Ver Tabld&igyra 2).

a) Exceso de sonoridad. ElI habla con voz laringeacaracteriza por presentar
segmentos sonoros y no sonoros intercalados. Srargm en el habla basada en un
dispositivo de electrolaringe todos los fonemasuatgn sonoridad. Este exceso de
sonoridad contribuye negativamente en la voz hdoiguie el resultado suene artificial.
b) Monotonia tonal. El habla natural se caractepaa una fluctuacién de tono que
acompafa al discurso y que participa del mensajg#6ha, 2009). En el habla con
electrolaringe el tono se mantiene uniforme durahtBscurso o con poca variacion.

c) Ausencia en el control del volumen. Al igual queurre con el tono, en la voz
laringea el volumen no se mantiene uniforme. El dsoelectrolaringe no permite
variaciones significativas del volumen y las flumtiones observadas, tras el analisis de

la voz en el laboratorio, son poco relevantes gled®en, no a la fuente neo-glética, sino
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a cambios en el gesto articulatorio. Es decir, amente al efecto de modulacion
posibilitado por los resonadores.

d) Excesiva regularidad. La onda sonora analizadzagacteriza por ser excesivamente
regular (Ver Figura 2), la variacion entre ciclesneuy baja (Liu, 2007). Esto hace que
el resultado sea una fuente sonora muy artifidepasiado mecanica. Es cierto, que al
analizar la sefial de voz erigmofdnica radiada enlébios se puede observar una
pequefia variacion en ciclos que es nuevamentedapss efecto de los resonadores
pero que no es suficiente para dotar a la sefazlee mayor naturalidad.

e) Ausencia de contaminacién. La voz laringea sacteriza por un cierre de los
pliegues vocales durante la fonacion que no egegerfEsto ocasiona que el sonido se
acompafe de cierto componente aéreo, lo cual eridfurde la persona ayuda a la
formacion de los rasgos propios de la voz de cadlviduo y por tanto a la
configuracién de su timbre vocal. La electrolarirafeece una onda neo-glética con
ausencia de componente aéreo, es evidente el “domib-glético” no esta provocado
por el paso de una corriente de aire. Si bien e@dogique en el analisis de la sefal
radiada en los labios se aprecia cierto comporegrEn en la sefial, este es Unicamente
consecuencia del flujo de aire movilizado en lcalacion.

En resumen se puede decir que la electrolaringgmanétodo que permite al
paciente acceder de una forma rapida a la comuaitacal, pero sacrificando aspectos
estéticos, sociales y/o acusticos. Aunque se dehsiderar que en algunos casos,
debido a la extension del tumor, la cirugia asaciada laringectomia total es muy
agresiva, ocasionando una gran afectacion debtxatal y del eséfago, y creando una
gran disfuncion a este nivel. En estos casos tdrelaringe se convierte en una opcion
a valorar, al menos temporalmente.

El futuro de este tipo de dispositivos pasa pordogncorporar una fuente de
vibracion con bajo impacto visual y buenos reswisadcusticos. Actualmente existen
adaptadores tipo “manos libres” que se acoplanasaldringes artificiales y que
permiten una mejor interaccion comunicativa, aunswempacto visual sigue siendo
alto (Golstein 2004). Aun asi, no se deja de teaban la mejora de los dispositivos
neo-gloticos artificiales, existiendo algunas IBade investigacion abiertas en este
sentido. Interesante son aquellas que trabajaa arcdrporacién de una electrolaringe
intraoral o las que intentan conseguir un contam base miofuncional. Aunque estas

técnicas todavia estan lejos de conseguir unoades plenamente satisfactorios.

137



Fernandez-Baillo. Revista de Investigacion en Leglgp 1 (2011) 130-145. ISSN-2174-5218

nnnnn

aaaaa

Figura 2. Muestra de voz correspondiente a la fon&mn mantenida con una laringe

artificial (Paciente 4).
La imagen de la izquierda muestra la onda sonoreesmondiente a la vocal /a/ se aprecia la gran

regularidad. La imagen de la derecha se correspomde&inco ciclos extraidos de la parte centralade

onda sonora.

Neo-glotis Natural
El esfinter cricofaringeo comparte la misma fungosimcipal que la glotis laringea,
ejercer como un esfinter. Pero existen diferencigmrtantes que comprometen sus
posibilidades de producciéon de sonido. El ECF tiemmo funcion interrumpir el paso
entre la faringe y el eséfago, con el objetivo ddae el retorno del contenido del
estdmago hacia el tracto vocal. El ECF esta gemerdk cerrado y Unicamente se relaja
para posibilitar que durante la Ultima fase de églacion el liquido o el bolo
alimenticio pase al es6fago (Aguiar-Ricz, 2007 &nbargo, simplemente el hecho de
compartir la funcién esfintérica con la glotis tayéa no es el Unico requisito que se le
demanda al ECF para convertirse en fuente de senstdutiva de la glotis. EI ECF se
convierte en la mejor opcidn porque ademas cunoglsifuientes requisitos:
a) Es capaz de regular la entrada y salida de ien@ige).
b) Se comunica con un érgano capaz de almacenatamti@ad de aire suficiente para
producir una vibracion efectiva (eséfago).
c) Estd en continuacion con el tracto vocal (fa)ngde tal forma que el sonido
generado es proyectado directamente hacia losadsms.
d) Es posible conseguir un grado de control sufteiesobre la dinamica del esfinter
muscular.

Por tanto, el ECF se convierte no solo en la mejmion posible para la

produccion de voz después de una laringectomif sit@ también en la Unica fuente
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de voz natural, ya que ningan otro 6rgano cumpiwgdos requisitos anteriormente
mencionados.

Ambos sistemas, pliegues vocales y ECF, preseatahién semejanzas en las
propiedades dinamicas gracias a las similitudestenties en su estructura histoldgica.
Lo cual hace que durante la vibracion ambos siseseacomporten como sistemas
caracterizados por un fendmeno de onda mucosa.

Actualmente tanto en el ambito clinico como en elupg de pacientes
laringectomizados existe un debate abierto sobsebkneficios de utilizar protesis
fonatoria 0 no para la produccion de la voz eriginafa.

La voz erigmofdnica sin ayuda de protesis fonatseidasa en introducir aire en
el tubo digestivo, a nivel del esofago, y postenente utilizar el mismo para producir
la vibracion del ECF originando un sonido que s#pagara hacia el tracto vocal. Este
tipo de voz establece dos puntos clave y deterrtésanlos cuales ademas
condicionaran la calidad de voz resultante:

1. Control activo del esfinter crico-faringeo. Lazvesofagica sin apoyo de protesis
fonatoria requiere un control y una percepcion malgla tension y dinamica del ECF
(Fernandez-Baillo et al., 2007). Es necesario quiseun tono muscular tal que
permita introducir el aire en el eséfago, bien geglucion (mas facil), inhalaciéon o
eyeccion, para posteriormente sin llegar a unaracecibn total permitir de nuevo el
paso de la columna de aire a través del mismo. tiggiede produccidon requiere un
control mas fino del ECF (Kilman, 1976). El pringipnotivo es que, como la cantidad
de aire que participa en cada produccion es peguefigae puede conseguir grandes
niveles de presion por debajo de la neo-glotiscl@des ayudarian a vencer la fuerza de
cierre del esfinter. Ademas el mecanismo que atetrgrado de contraccion del ECF
tiene que estar intermitentemente activo durankalela, ya que al existir un tiempo de
emisidn corto se hace necesaria una inyeccionragntie aire hacia el eséfago.

2. Limitaciones energéticas. Una de las limitackoge presenta la voz esofagica
radica en la cantidad de aire que puede ser alraneenel esofago, aproximadamente
unos 50ml en habla no esofagica, cantidad que thuranhabla esofagica puede
aumentar a 94ml (Isshiki, 1965). La limitacion &hacenar energia ocasiona que el
habla esofagica sea lenta y caracterizada poremmpti de produccién corto, ya que
continuamente debe ser interrumpida para realizamuievas inyecciones, aspiraciones

o degluciones.
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La voz erigmofdnica con el apoyo de una prétesiatioria se consigue tras una
cirugia en la cual se realiza una fistula traquedagica, y con la posterior colocacién
de una protesis para direccionar el aire pulmoaaiahel ECF durante la fonacion. Esta
protesis es unidireccional permitiendo la entradaainle al eséfago y evitando que el
contenido de este pueda pasar a las vias resmmiaferiores (Mardini, 2010). El
dispositivo requiere que el paciente obstruyaagueostoma con la mano para evitar la
salida del aire por el mismo durante el habla. BEsteuno de los principales
inconvenientes sefalados por sus detractores, awualmente este problema esta
resuelto ya que existen valvulas de traqueostontaraticas que se cierran cuando el
paciente inicia la produccion de voz (su uso raguigerto entrenamiento). Este tipo de
voz, desde el estudio de la fuente sonora y déoladranica del ECF, manifiesta dos
ventajas (Ver Figura 3):

a) Menor control activo del ECF. La voz con pr&dshnatoria se caracteriza porque el
aire no se introduce en el eso6fago, y por tantdano que relajar el ECF antes de la
produccion de voz, ademas la cantidad de aire dlisjgoes mayor. Este ultimo factor
determina que la presion por debajo de la neogylmieda alcanzar valores mayores,
traduciéndose en una participacion mas pasiva @€l @vinans, 1974) (Ver Figura 3).
Estas caracteristicas hacen que el control a deleECF sea mas fécil, facilitando la
adquisicion de la voz, aproximadamente el 80-90%sleasos consiguen producir voz
con éxito.

b) Mayor aporte energético (Ver Figura 3). En la won protesis fonatoria el aire
utilizado es almacenado y movilizado desde los poks. Esto conlleva la ventaja
anteriormente citada de poder disponer de mayaiqey asi vencer la resistencia del
ECF mas facilmente y el hecho de disponer de tisndgoemisiéon mayores, lo que es
fundamental para lograr una comunicacion mas fluida

La protesis fonatoria, aunque cada dia mejora mdéchica quirdrgica y los
dispositivos implantados, no esta exenta de coapboes o limitaciones:

a) Sus resultados varian en funcion del momentel eque se ha realizado la fistula
tragueoesofagica, siendo mejores los resultadosesrealizado al tiempo que la
laringectomia total que si realiza posteriormente.

b) Existen complicaciones que afectan al estadergémlel paciente y otras con una
afectacion local de la zona.

c) Pueden darse problemas que afecten al estofitstula y/o la protesis.
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Figura 3. Registro de voz de un paciente con protesfonatoria (P3) durante la

fonacion mantenida de la /a/.

La imagen superior se corresponde con el registr’ar de un paciente con prétesis fonatoria (P3)
durante la fonacién mantenida de la /a/. La imagéarior muestra la sefial de voz de una paciente co
voz erigmofdnica (P2) durante la fonacion de laalda/. Se aprecia que la sefial de voz resultanta d
protesis fonatoria tiene mas energia pero tamigée wna distorsion de la frecuencia y se acomgafia
mayor componente ruido que la voz erigmofénica,dsida ocasionado por el control mas pasivo del
ECF.

Calidad de la voz erigmofonica en relacion al tipae técnica.

La calidad de la voz esofagica sin proétesis foratesta muy relacionada con la
técnica utilizada para la produccién de la vozirtegularidad en la produccion es una
caracteristica intrinseca al propio mecanismo ddymrcion de la voz esofagica y que
esta muy relacionado con la tension mantenida esfigter durante la vibracion. Asi la
técnica vocal va dirigida a lograr un control dere lo mas efectivo y regular posible.

En los pacientes que utilizan la técnica de iny@toi aspiracion se observa una mayor
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simetria entre ciclos consecutivos (Ver Figuradfjejandose en un menor componente

de ruido y en una voz acusticamente mas aceptable.

4000

2000

-2000

-4000

2000

1000

-1000

Figura 4. Muestras de voz durante la fonacion de laocal /a/.

La imagen superior se corresponde con una muestiseidial de voz del Paciente 2, el cual utiliza la
técnica de la deglucion. La imagen inferior se egponde con la sefial de voz del Paciente 1, dumauti
la técnica de inyeccion. Se aprecia que la técdeanyeccion da un mayor control del ECF, que se

traduce en una onda sonora mas regular, de maymit@asiy con menor componente ruido.

Impacto funcional en funcion del modelo de voz.

La evaluacion subjetiva de la voz en el presemaigajo implica el estudio del
grado de patologia percibido por el evaluador medita escala GRABS y el estudio
del impacto funcional que experimenta el paciengglido a través de la escala VHI
(Evans, 2009). El estudio mediante el GRABS mugstia independencia del tipo de
modelo de produccidon de voz utilizado, que el tesldl se aleja bastante de la
normalidad (Ver Tabla 1). Asi en todos los casosvaluador clasifica las muestras de
voz como patologicas y de grado extremo (resultadh En el caso del paciente 4, que
utiliza electrolaringe, es probable pensar que esultado final del GRABS esta

condicionado por el caracter artificial de la vekzcual llevé al evaluador a clasificarla
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como extrema aunque realmente presenta un mengooc@mte ruido y una menor
debilidad que el resto de muestras.

El estudio del impacto funcional medido con el Vfer Tablas 1 y 2) revela
que con independencia del modelo de produccionodeutilizado el paciente percibe
una limitacion muy elevada en el uso de la vozpdgiente con laringe artificial es el
gue menor impacto funcional percibe (35 puntos)gae su resultado es muy similar al
paciente que utiliza en método de inyeccion (36tgs)n Lo cual refleja que la voz
erigmofdnica mediante el método de inyeccién esdenéas mejores opciones ya que
funcionalmente se encuentra en valores cercangsates a los ofrecidos por la laringe
artificial, pero presenta la ventaja del menor intpaocial y visual (Ver Tabla 2).

Son llamativos los resultados del paciente con epr®t fonatoria que
contrariamente a lo esperado manifiestan una gnpadto funcional (39 puntos) muy
cercano a los resultados obtenidos con el métodtegleicion (40 puntos). Siendo este
altimo método el que peores resultados ha mostradtm en el estudio del impacto

funcional como en el analisis acustico.

Tabla 2. Matriz de resultados en el area funcionadegun el VHI para los pacientes

laringectomizados

Parte I-F (funcional)

P1 P2 P3 P4
F1. La gente me oye con dificultad debido a mi voz 3 4 4 2
F2. La gente no me entiende en sitios ruidosos 4 4 3

F3. Mi familia no me oye si la llamo desde el dado de la casa 4 4 4 4

F4. Uso el teléfono menos de lo que desearia 4 4

F5. Tiendo a evitar las tertulias debido a mi voz 4 4 4 4
F6. Hablo menos con mis amigos, vecinos y fam#iare 4 4
F7. La gente me pide que repita lo que les digo 2 3 2

F8. Mis problemas con la voz alteran mi vida peasgrsocial 4 4 4 4
F9. Me siento desplazado de las conversacionesiparz 4 4 4 4
F10. Mi problema con la voz afecta al rendimiesatoolral 4 4 4 4

El paciente con laringe artificial es el que meafectacion funcional refleja. El paciente con lentéa

de deglucién es el que manifiesta mayor limitacion.

Conclusiones
El tratamiento del paciente laringectomizado tigoe incluir un proceso de

toma de decision previo a la cirugia, de caracteltidnsciplinar y en el cual se tiene
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gue perseguir seleccionar la opcion vocal mas adiecpara el paciente, que se ajuste a
las posibilidades fonatorias del paciente, lascaclbones del equipo médico y los
deseos del propio paciente. El objetivo tiene agredstar al paciente de una voz que
implique una menor limitacion funcional en el padee
En voz esofagica hay que buscar aquellas conduotzdes que implican un

cierre efectivo y que no desarrollen una excesgideaz a nivel del ECF. Favoreciendo
el uso de aquellas técnicas vocales que posibgitancremento del tono y la agilidad
en la produccion. De todas las técnicas, la ingecse revela como el método mas

efectivo para la produccion de voz esofégica soyaple protesis fonatoria.
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