REHABILITACION DE LA VOZ DESPUES
DE LA LARINGECTOMIA TOTAL

Por el doctor Carlos Cleves C.

VOZ ESOFAGEANA

Uno de los argumentos mas empleados por los radioterapeutas
en favor del tratamiento de las lesiones neopldsicas de la laringe por
medio de los RX, es la pérdida de la voz que acarrea la cirugia. Sin-
embargo, esto no es completamente cierto.ya que las intervenciones
quirtirgicas como Ia laringofisura o la hemiilaringectomia no dan lugar
a pérdida de la voz sino mas bien a modificaciones de ésta, las cuales
en gran nimero de casos son poco manifiestas. Estas consideraciones
son el fruto de una revisién de los trabajos presentados en este sentido
por el doctor C. L. Jackson, cuyas conclusiones copio a continuacién ;

“A 51 pacientes operados los dltimos 10 afios por laringofisura,
sc les envié un cuestionario con las siguientes preguntas: Ha desarro-
llado usted después de la operacién una voz 1til? A esta pregunta con-
testaron 43 afirmativamente.

A las preguntas es su voz Buena? Regular? o Mala? 8 contesta-
ron buena, 37 regular, y 6 mala. En este cuestionario estaban incluidos
individuos de diversas profesiones tales como médicos, abogados, ban-
queros, comerciantes, profesores, editores, mecanicos, empleados, elec-
tricistas, hacendados, ect., 43 de “ellos pudieron usar nuevamente el
teléfono y de 16 que cantaban antes de la operacién solamente tres
afirmaron que podian hacerlo después”. En los casos”que he tenido
ocasion de tratar y de controlar después de algiin tiempo de operados
he podido observar que las modificaciones que trae la laringofisura
son realmente insignificantes, y en cambio el porcentaje de curaciones
es muy alto; 95 por 100, segiin las estadisticas presentadas por €l doctor
Kernan de Columbia University. '
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Para las lesiones mas extensas en las cuales no da suficiente ga-
rantia la laringofisura o la hemilaringectomia se debe practicar la
laringectomia total. Esta operacion consistz en la extraccion total de
Iz laringe desde el hueso hiodes, hasta el borde inferior del cartilago
cricoides. El estoma de la traquea se debz suturar a la piel del cuello
y la respiracién se hace a través de ésta abertura en lugar de la nariz
o la boca. La comunicacion con la faringe, que trae la extraccion de
la laringe, se debe suturar para que el paciente siga haciendo su ali-
mentacion normalmente por la boca (Fig N¢ 1). Desde luego, esta
intervencién priva al paciente de su aparato vibrador y por lo tanto
de su voz. Perog la razén principal por la cual el enfermo no puede
hablar es porque carece de una columna de aire vibrante para modular
en la boca, con los labios, lengua paladar, etc., v formar las palabras.
Es decir, si a estos enfermos laringectomizados se les suministra un
chorro de aire que vibre, pueden volv:ir a hablar, pues la vocaliza-
ciéon se hace en la boca y no en la laringe; ésta tiene como principal
funcién en la fonacién poner en vibracion el aire pulmonar. Este

Figura Nimero 1
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Lecho es de comprobacion diaria; un enfermo con un polipo laringeo,
una laringitis catarral, o cualquier otra enfermedad que entorpezca
2 <ste Organo en su funcionamiento, no da lugar a transtornos tan
marcados en la buena vocalizacion, como una lesion en la lengua como
por ejemplo una brevedad del frenillo, un abceso del piso de la boca,
una sinequia del velo, etc.

De alii, que en la rehabilitacién de la voz del enfermo laringecto-
mizado lo mas importante es el suministro de un chorro de aire que
vibre para que pueda desarrollar una pseudo voz.

Esto se consigue de dos maneras; por medio de una laringe ar-
tificial o por la formacion de una pseudo glotis que haga posible la
fonacion valiéndose de la misma garganta del paciente. Este segundo
nétodo es actualmente el mas empleado. La voz que obtiene el enfer-
nio es mas natural que la producida con una laringe artificial.

Su tono no es duro ni metalico, y con algtin entrenamiento los
‘wonidos obtenidos permiten formar una voz que con el transcurso del
tiempo llega a hacer muy dificil saber, al oirlos, si han sido laringec-

Figura Ntimero 2
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tomizados. Por el contrario las laringes artificiales son muy notorias,
requieren muchos cuidados y dejan al paciente invalido cuando se
dafian. Tienen la ventaja de que el enfermo aprende a hablar facil-
mente, pero solo se debe usar en aquellos enfermos que no logran
desarrollar una voz esofageana, lo cual es muy raro.

Existen dos modelos de laringes artificiales; el uno eléctrico de
pilas, las cuales ponen en funcionamiento un pequefio vibrador que
al colocarlo en la pared externa de la faringe, pone en vibracion el aire
contenido en la boca y le permite al enfermo hablar. (Fig. 2).

El otro modelo de la laringe artificial es €l de aire, que consiste
en un tubo, uno de cuyos extremos se coloca sobre el estoma traqueal.

Una seccion de este tubo muestra una pequefia membrana la cual
vibra al pasar el aire que viene de la traquea. Estas vibraciones se con-
ducen por un tubo flexible de caucho a la boca.

Con algtin entrenamiento el paciente logra aprender a hacer los
movimientos fonatorios necesarios, sin que el tubo le interfiera. Es

Figura ntmero 3.—Radiografias laterales de la hipofaringe que muestran:
a) Hipofaringe normal en un paciente laringectomizado sin canula traqueal. b)
La hipofaringe dilatada con el aire inspirado. c¢) La hipofaringe dilatada al
maximum con el aire inspirado, inmediatamente antes de ser expulsado para
producir el sonido. )
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posible variar el tono del sonido, controlando la columna de aire o en
algunos modelos graduando la membrana. Aunque el tono es siempre
mondtono y metalico, la voz es bastante clara y fuerte como para ha-
cerse oir en grupo o por teléfono. (Fig. 3). Sinembargo, o ideal es darle
a] paciente el entrenamiento necesario para que desarrolle sin el uso
de estas laringes artificiales una pseudo voz, lo cual generalmente se
consigue, Hay varias maneras de obtener esta pseudo voz; son muchos
los intentos que se han logrado con el fin de obtener una comunica-
cion de la traquea a la faringe con el objeto de llevar el aire pulmonar
a través de esta fistula, que obraria como glotis. Se cita en la literatura
médica el caso de un paciente que se hizo esta comunicacién con un
alambre caliente y obtuvo una voz muy satisfactoria. Sinembargo,
estas fistulas tienen el peligro de que los alimentos y sobre todo los
liquidos caigan al pulmén y den lugar a graves complicaciones.

Una segunda manera de lograr una pseudo voz es valiéndose del
aire bucal. Este tipo de voz produce un sonido muy débil y es con-
traproducente que el paciente se acostumbre a ella porgue hace mas
dificil el desarrollo de la voz esofageana. L.a voz esofageana se obtie-
ne gracias al almacenamiento de aire en la parte alta del esofago y
a la extrechez que se forma a la entrada de éste, es decir, a nivel de
los miusculos cricofaringeos. Esta estrechez al hacer las veces de
glotis pone en vibracion el aire que se expulsa del eséfago. El aprendi-
zaje es mas bien facil, el tono es bajo y bastante natural. En algunos
pacientes que tuve ocasion de ver, operados por el doctor Martin y ree-
ducados en el National Hospital for Speech Disorders de New York,
la voz que habian obtenido era bastante buena y sobre todo fuerte ya
que se hacian oir a mas de 10 metros de distancia. En los enfermos
operados por nosotros he podido ver que el aprendizaje es mas bien
rapido y sobre todo que no requiere de mayores instrucciones por parte
del médico. La consideracién mds importante para el desarrollo de la
voz esofageana es el estado psiquico del paciente, sih duda una laringec-
tomia.da lugar a un traumatismo psiquico considerable; al regresar de
la anestesia el paciente se da cuenta de que no le es posible hablar ni
expulsar los cuerpos extrafios de su garganta por medio de la tos. No
puede sonarse ni estornudar, La brusca desapariciéon de estos medios
de defensa, unida a la pérdida de la voz, las limitaciones fisicas impues-
tas por la operacion y el miedo a una recaida vuelve a ‘muchos pacien-
tes pesimistas y los induce a aceptar una invalidez que puede evitarse.

La compresion por parte del médico de estos factores psicoldgicos
disminuira -considerablemente la aparicién de complejos en el enfermo,
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lo cual facilitard enormemente. su rehabilitaciéon. Hecho el diagnéstico
de cancer laringeo, el paciente debe ser informado de su enfermedad,
pero en una forma prudente. A cierto tipo de enfermos es prudente
y conveniente informarlos acerca de los trastornos a que dara lugar la
operacion incluyendo conversacién, respiracion, olfato, tos, etc., etc.
Pero en nuestro medio y sobre todo en individuos de un nivel intelec-
tual bajo yo creo que la explicacion minuciosa de los trastornos funcio-
nales post-operatorios se debe evitar porque ello da lugar a que el
enfermo rechace la operacién que le salvara la vida. Esto lo hemos
visto ya con 4 enfermos, dos- de clientela privada y dos enfermos del
Instituto de Radium en los cuales se diagnosticé un carcinoma larin-
geo intrinseco que de haber sido operado entonces habria salvado la
vida al enfermo. Pero estos pacientes rechazaron la operacion tal vez
por la minuciosidad con que se les explicé y meses mas tarde cuando
volvieron resueltos a ella ya no era posible hacer nada....Es impor-
tante tranquilizarlos y asegurarles que recobraran la voz. Cualquier
paciente puede en el peor de los casos usar una laringe artificial y la
gran mayoria pueden desarrollar una voz esofageana adecuada.

La conversacién con un paciente laringectomizado que haya obte-
nido una buena voz ayudara considerablemente a estos enfermos. Con-
vicne explicarles en una forma sencilla la funcién normal de la glotis
y del eséfago y luego, los cambios anatémicos que traerd la operacion.
En esta forma el enfermo estd en mejores condiciones para desarrollar
la voz esofageana.

El primer paso en el aprendizaje consiste en ensefiar al enfermo
2 almacenar aire en el eséfago o en el estomago; aunque esto ultimo
no lo recomiendan la mayoria de los terapeutistas por diversas ra-
zones. Esto sg consigue tratando de tragarlo u oprimiendo suavemente
la canula traqueal y haciendo una inspiracién profunda con los miscu-
los del térax; en esta forma el aire al no poder entrar al pulmon pasa
directamente al es6fago o al estdmago. La presion sobre el orificio
traqueal debera ser muy suave, porque si no, se corre el riesgo de que
se comprima el eséfago también. Sinembargo, lo mas sencillo es que el
enfermo trate de pasar el aire. Este tiempo ¢s el mas dificil del apren-
dizaje. Los periodos de practica deben ser mdis bien cortos repetidos
a intervalos largos, ya que la prictica constante fatiga la musculatura
faringea y dificulta el aprendizaje. Algunos autores aconsejan a sus
pacientes hacer estos ejercicios acostados, para obtener una relajacion
de la musculatura del cuello y facilitar la entrada del aire al es6fago.

Tan pronto como el enfermo haya aprendido aAtragar el aire, no
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importa que la cantidad sea pequefia o que se produzca mucho ruido al
hacerlo, 'se debe intentar ¢l préxirio ejercicio, o sea la expulsién o re-
gurgitacién del aire tragado.y la modulacién de éste en la boca. Mejor
dicho, eruptar este aire y aprovecharlo, para hablar. Esto se consigue
" haciendo una expiracién que contraiga los misculos toraxicos a
la vez del crico-faringeo para que cierre la boca del eséfago, y haga las
veces de una pseudo glotis que ponga en vibracion el aire expulsado.

En esta etapa del aprendizaje se presentan algunos problemas:
la toma de aire se puede acompafiar de un ruido desagradable, o el
paciente no puede expulsarlo porque el aire estd en el estdmago, o en
la parte baja del eséfago. La burbuja de aire puede también ser muy
pequefia y por lo tanto producir {inicamente un ruido muy ligero. La
explracmn puede acompafiarse de un ruido ‘muy fuerte producido por
el aire que sale por el estoma traqueal. A todas estas dificultades y
errores se les debe poner atencién en un principio si se quiere consegulr
una voz esofageana buena, Algunos pacientes, por ejemplo hacen movi-
mientos exagerados de la cabeza al tomar el aire, este defecto se debe
corregir a tiempo porque hace muy manifiesta la toma de aire y de-
fectuosa la voz.

Los ruidos producxdos en la inspiracién se deben a una tension
exagerada de la boca del eséfago (crico-faringeo) y a otros factores
no bien aclarados todavia. Teéricamente existen algunas razones para
pensar que la cortedad del cricofaringeo ocasionado por la operacién
pueda ser la responsable de la dificultad para deglutir el aire. De todas
maneras se debe tratar de obtener la relajacion de la entrada dej esd-
fago durante la inspiracién. En algunos casos parece muy dificil elimi- ~
nar ciertos ruidos que aparecen durante la inspiracion, pero con el
tiempo y la practica éstos llegan a ser imperceptibles. La tendencia a
que el aire siga hasta el estomago se puede evitar diciéndole al pacien-
te que lo expulse tan pronto entre al eséfago.

Cuando la cantidad de aire tragado es muy pequefia se puede
tratar de tomarlo varias veces antes de hablar lo cual permite al pa-
‘ciente desarrollar un buen almacenamiento de aire. en el eséfago.
(Fig 4).

Las principales dificultades encontradas en la fase expiratoria son
debilidad en el tono y la presencia de ruidos extrafios debido al chorro
de aire que sale por la traquea. La debilidad en el tono es producida
por la hipotonia o aduccion mcompleta de los mmisculos qie cierran la
pseudo glotis.

Esto se evita con un poco de prictica o con e]erc1c1os especiales
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Figura ntimero 4.—Radiografias laterales de la hipofaringe que muestran:
a) La hipofaringe normal de un paciente laringectomizado sin canula traqueal
(a. estoma traqueal). b) Enorme dilatacién de la hipofaringe del mismo enfer-
mo inmediatamente antes de expulsar el aire para hablar.

para corregir este defecto, y si el tono producido al hablar no es muy
bajo, lo mejor es continuar el tratamiento, y dejar para mas tarde los
ejercicios para desarrollar una voz mds fuerte. Estos ejercicios hacen
necesaria la contraccién permanente de los musculos constrictores de la
faringe, pero se deben hacer por periodos cortos pues producen irrita-
cion y dolor de garganta lo cual implica un descanso y la interrup-
cién del tratamiento.

La presencia de ruidos producidos por la fistula traqueal en el
momento de la expiracién se debe a la contracciéon exagerada de los
musculos expiratorios del torax. El paciente debe aprender a expulsar
este aire sin esfuerzo. Cuando se usa canula traqueal los ruidos son
producidos muchas veces por torbellinos de aire que se forman en la
parte baja de la canula o en su orificio exterior. Por esto es importan-
te cuando el paciente insiste en usar canula indefinidamente, recortarla
en cierta forma para evitar la formaciéon de estos torbellinos.
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Figura ntimero 5.—Radiografias laterales del térax en las cuales se ve:
a) La trdquea y una pequefia cantidad de aire en la parte alta del eséfago y
del estomago. b) El es6fago enormemente dilatado por el aire inspirado y la
burbuja de aire del estdémago aumentada también.

Cuando el paciente haya aprendido a tomar una buena cantidad
de aire en el eséfago, a retenerlo y al expulsarlo producir un sonido
fuerte, entonces si se puede comenzar el aprendizaje para modular
estos sonidos.

Los sonidos mas faciles son las vocales a, e, i, 0, u, en ciertas
palabras cortas como A, en As, E, en EL, I, en Ir, etc.

Luego se pueden ensayar palabras mdas largas y que requieran
los movimientos de la lengua y mandibulas como por ejemplo:

Altar, orar, ver, etc. Luego frases como: Yo como, yo veo, etc.

Posteriormente se debe ensefiar al paciente a pronunciar aquellas
letras que no requieren aire esofageano, sino aire bucal como P, T, S,
F., para luego combinarlas con los vocales.

Los periodos de entrenamiento no deben pasar de 5 o 10 minutos
repetidos unas seis veces en el dia.

De palabras el enfermo debe pasar a frases cortas, tomando
aire en el intervalo entre palabra y palabra; ejemplo; Yo-no-voy. Yo
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Figura ntimero 6.—Radiografias de la parte alta del abdomen, vista-antero-
posterior en las que se aprecia: a) Una burbuja normal de aire. b) La -»v;'}lisma
burbuja de aire aumentada K de volumen inmediatamente antes de la fo_;&cién.
Todas estas radiografias muestran claramente el desrrollo en el esc’)fagoif;.en la
hipofaringe o en el estébmago de un recepticulo de aire, con el cual el .1)a¢iexlte
forma su pseudo voz. ot

no-como. Yo-compré-un-carro-etc. En esa forma debe continuar el
entrenamiento, ya sea por medio de la lectura o de la conversacion.

En este estado se debe tratar de conseguir que la toma de aire
sea mas rapida y mas abundante sin ser notoria y que la conversacion
conserve el mismo volumen o tono. Aprender a dividir las frases largas
en periodos mas cortos. La manera mas eficiente de conseguir una
buena toma de aire es aprovechar el movimiento inspiratorio. Con la
practica se llega a tomar el aire sin que se note y durante el intervalo
entre dos palabras. Es decir, se debe tratar de conseguir la formacion
de un acto reflejo semejante o igual al que existe en toda persona
normal; la cual antes de hablar hace un movimiento inspiratorio, llena
sus pulmones, habla durante un periodo, hace una pausa muy corta du-
rente la cual vuelve a hacer una inspiracién para continuar habiando.
En las personas normales estos movimientos inspiratorios no se notan.

~l.o mismo sucede en los laringectomizados al cabo de algin tiempo.
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Llegan a tal grado de perfeccionamiento que la toma de aire la logran
hacer siempre rapidamente y ‘en las pausas naturales de toda conver-
sacion.

La fuerza de la. voz depende de la cantidad de aire tomado y del
aire expulsado. Por esto es importante lograr controlar la cantidad
de aire que se expulsa, Para ello el enfermo debe hacer ejercicios
tratando de delimitar la expulsién del aire. Es decir dejar salir un poco,
suspender, dejar salir otro poquito, suspender, etc.

La formacién de las frases es algo muy importante en el aprendi-
zaje de la voz esofageana. La duracion de las frases estd determinada
por el tiempo que se puede emitir un sonido con una sola toma de
aire. El error mas frecuente en estos enfermos es que tratan de hacer
una frase muy larga con una sola toma de aire y entonces el final es de
tono muy débil. Lo mejor es hacer siempre frases cortas, lo cual re-
quiere un entrenamiento largo tratando de dividir frases en periodos
cortos. Ejemplo: El uso-de los-autos-es muy-util-en el-campo.

Las frases pueden ser de la longitud deseada pero siempre limita-
das a periodos cortos y a la cantidad de aire del paciente.

El tiempo requerido para desarrollar una voz esofageana varia
_mucho de un paciente a otro. La mayoria aprende en una semana a
tomar el aire que como hemos dicho es lo mas dificil, haciendo dos
practicas diarias en varias secciones de entrenamiento de 5 a 6 minu-
tos cada uno.

En la segunda semana el paciente aprende a emitir sonidos y
combinar palabras cortas. Y a la tercera semana se puede iniciar el
entrenamiento con frases cortas. Algunos enfsrmos aprenden mas ra-
pidamente pero en promedio la mayoria gasta un mes en obtener una
voz que los rehabilite y les permita continuar con sus antiguas ocupa-
ciones,



