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Introduccio

El llenguatge constitueix una funcié exclusivament humana i de
gran complexitat, que ens permet posar de manifest la nostra
personalitat i expressar-nos. Pel seu normal desenvolupament
requereix de la integritat de la funcié auditiva, del sistema
neuropsiquic i dels organs efectors.

La veu és el producte de la col-lisi6 de la superficie de les
cordes vocals quan agquestes estan adduides i passa un flux constant
d’aire a través d’elles amb una pressio suficient. Els pulmons soén el
reservori de la font d’energia (aire) convertint-se en el principal
element efector, la mucosa de les cordes vocals realitza la funcio
d’element vibrador, creant una freqiencia fonamental que
posteriorment s‘enriqueix en segments més alts del tracte vocal
(element resonador) que seguidament és transforma en el tracte

vocal o element articulador.
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El diagnostic i tractament del trastorns de la veu es duu a
terme en els laboratoris de veu utilitzant tecniques instrumentals,
visuals, acustiques i aerodinamiques. La veu s’ha convertit en una
especialitat multidisciplinar, malgrat aixo, el grup de pacients que
presenta un trastorn més radical, és a dir, els sotmesos a una
laringectomia total (LT), s6n el col-lectiu amb problemes de veu
menys estudiat i pitjor comprés en quant els aspectes fisiologics i
fisiopatologics (funcié pulmonar, pressions transglotiques i fluxos
fonatoris).

Al 1873, Billroth, va realitzar la primera laringectomia total amb
exit, i ja des d’aleshores un dels objectius de I'otorinolaringoleg ha
estat augmentar la supervivencia perdo també obtenir una qualitat de
vida acceptable. La LT és una cirurgia mutil.lant i encara que la
qualitat de vida és raonablement bona' , una de les discapacitats més
grans a la que s’enfrenten els pacient que hi sén sotmesos és la
perdua de la veu, tot i que n’existeixen d’altres, tals com I'andsmia
cronica i ageusia secundaria a la falta de flux d’aire a través de les

fosses nasals?, aixi com una falta de ventilacié transtubarica que



condiciona un major nombre d’episodis d’otitis mitjana; la laringe,
també té una funcio valvular, no menys important, condicionant amb
la seva exeresi la incapacitat de realitzar maniobres de Valsalva que
influeixen negativament en la qualitat de vida dels citats pacients.

Gutzmann, catedratic de foniatria a Berlin, va observar al 1908
com un pacient recuperava espontaniament la veu utilitzant eructes,
després d’aquesta cirurgia mutilant; aixi, va iniciar-se la primera
técnica rehabilitadora per restaurar la veu: I'’erigmofonia. Moolenar-
BijI® al 1950 va observar que la meitat dels seus pacients no tenien
la capacitat de parlar per erigmofonia després d’'una laringuectomia
total (LT), pel que va desenvolupar una tecnica d’injeccié automatica
de l'aire a I'’esofag al articular determinades consonants amb énfasis.
La tecnica de degluci6 de I'aire, com realitzava Gutzmann, es
continua utilitzant, aconseguint amb aquesta un major temps de
fonacid, pero els eructes no resulten espontanis a diferéncia del que
succeeix amb la técnica d’injeccié d’aire esofagic.

Ja avanc¢ que Billroth realitzés la primera LT, Czermark
comunicava a la Imperial académia de Viena la possibilitat
d’aconseguir la fonacié en una pacient portadora d’'una estenosi
laringia completa, comunicant la traqueotomia amb la hipofaringe a
través d’un tub fi. L’objectiu del disseny del diferents tipus i
mecanismes de les protesis fonatories al llarg de la historia, ha estat
aprofitar el flux d’aire pulmonar com a forca motriu (element efetor
fisiologic) , implicant una derivacio del flux de I'aire de la traquea a la
neofaringe, obtenint aixi un element efector amb un major volum
d’aire (reserva pulmonar) respecte a I’erigmofonia .

Al 1979, Blom i Singer van idear una petita protesi amb una
valvula unidireccional, que s’aplica a través d’'una puncio traque-
esofagica (ja sigui primaria o secundaria depenent de si es realitza
durant I'acte de la LT o a posteriori). Tot i que el model original de la
citada protesi ha nat variant, la filosofia del seu mecanime segueix

essent la mateixa: conseguir una veu esofagica otima de



aracteritgiues psicoacustiques proximes a | fisiologica, temps de
fonacié majors, sense les interrupcions propies de I'’erigmofonia
(menys fonoastenia) i evitar I'apiracio de saliva, liquids i solids. Tot i
que a priori la fistuloplastia i posterior col-locacié d’'una protesi
fonatoria pot semblar la forma ideal de rehabilitacié vocal no esta
exempta de complicacions que indueixen a controversia en quant a la

seva utilitzacio®.

Revisio i actualitzacié de la Bibliografia

El llenguatge, és un mode de comunicacio, és una clau vital per
a I'’existéncia humana, donant-li color, proposit i significat. A pesar
dels progressos que s’han realitzat per a poder conservar la laringe
quan aquesta esta afectada per un cancer realitzant un procés
conservador amb quimioterapia i radioterapia, la laringuectomia total
encara €s l'opci6 terapeutica d’elecci6é en els estadiatges avancats
(T3-T4) dels carcinomes de laringe a nivell mundial ®. La
laringuectomia total, com ja hem citat anteriorment, implica la
perdua de la veu i de l'olfacte i alteracions del gust juntament amb
alteracions bio-psico-socials que afecten la qualitat de vida del
pacient.

Des de la primera laringuectomia total fa 150, realitzada per
Theodore Billroth els esforgcos per proporcionar una veu alaringea al
pacient estan encara en curs. La laringe artificial, ideada per Billroth,
no va superar el test del temps mentre que el metode Kaiser de
erigmofonia fracassa per l'alt grau de necessitat d’entrenament i
habilitat que requereix. Tot i que I’erigmofonia permet un llenguatge
que no requereix de I'utilitzacié de les mans ni d’'un equipament
costos, del 40-70% dels laringuectomitzats no sén capacos d’assolir-
lo; a més a més, la intensitat que pot oferir aguest métode és de 6-
10 dB menys que la veu laringea, resultant un problema en els

ambients sorollosos. Una altra opci6 és I'electrolaringe, que



proporciona una veu alaringea util, perdo aqui també hi ha limitacions
com soOn la veu robotica i la necessitat de I'utilitzacioé de les mans que
limita I'activitat del pacient mentre parla.

Gussenbauer, va idear una laringe artificial , que consistia en la
comunicacio de I'’estoma traqueal amb la faringe (mitjancant una
fistula faringea); aquest esdeveniment va generar entusiasme entre
els cirurgians a meitats del segle XX, ja que amb una fistula
traqueoesofagica, els pacients laringuectomitzats podien restablir la
veu. Cirurgians com Conley (USA) o Staffieri (Italia) o Amatsu (japo)
van proposar métodes reconstructius incorporant shunts traqueo-
esofagics per restablir la parla i utilitzar el pulmons com a forca
motriu. Malauradament tots aquests métodes van fracassar a
consequéncia de les broncoaspiracions i les estenosis secundaries.
Mozolewski va ésser el primer en concebre la possibilitat d’utilitzar
una protesi de veu al 1972, pero no va ser fins al 1980 quan Blom
and Singer van idear un protesi de silicona que va revolucionar el
mon de la rehabilitacié de la veu en el pacient laringuectomitzat.

La restauracié quirdrgica de la veu utilitzant un protesi es basa
en el concepte quirurgic de realitzar un puncié traqueo-esofagica (TE)
mantenint-la oberta amb una valvula unidireccional de silicona. La
valvula transfereix la forca motriu pulmonar al segment neoglotic
creat quirurgicament, que és sotmes a la vibracié convertint.se en
una neo glotis que permetra la génesi de la veu. El so generat per la
mucosa de la neoglotis és posteriorment articulat a la cavitat oral 5.
Posteriorment s’han descrit numerose protesis de veu: Provox 1i 2,
Provox Act-valve, Provox Vega, Groningen, VoiceMaster, Nijdam and
Bordeauz; aquestes protesis es diferencien entre elles per la talla, el
metode de col-locacié i la pressiéo (major/menor) que requereixen pel
seu funcionament.

En les dues darreres décades han hagut grans avencos

referents a les valvules fonatories pel que fa al disseny, metode



d’insercio, aplicacio del “"'mans lliures™, valvules de baixa pressi6 i les
resistents als fongs.

El primer objectiu d’aquestes protesis és proporcionar al pacient
laringuectomitzat la capacitat de parlar amb el minim esforg, un facil
manteniment i la major duracié possible.

Actualment, les protesis més utilitzades sén les de Blom-singer
i les de provox desenvolupades ambdues a I'institut holandés del
cancer (Netherlands Cancer Institute).

Les avantatges que implica utilitzar una veu protesica sén
multiples incloent la immediatesa de la parla, un nombre relativament
baix de complicacions, la no interferéncia en que el pacient pugui
aprendre altres meétodes de rehabilitacié de la veu (electrolaringe,
erigmofonia). El llenguatge obtingut amb la inserci6 protesica en la
fistuloplastia presenta uns parametres tals com la freqiiencia, el jitter
(mitja de com varia cicle a cicle el periode glotic, en el nostre cas
neoglotic), I'schimmer (I'amplitud de I’emissio, poténcia amb la que
parla el pacient, paraules per minut i temps maxim de focacié millors
comparats amb la veu esofagica. Aquestes avantatges han convertit
la fistuloplastia fonatoria amb el gold standard actual pel que fa a ala
rehabilitacié de la veu en el pacient laringuectomitzat. S’ha objectivat
que el vocabulari emeés pel pacient laringuectomitzat és
objectivament reconegut per lI'interlocutor en un 97% dels casos pel
que fa a les paraules i en un 94% pel que fa als fonemes®.

La protesi fonatoria és de silicona, cosa que implica els seus
propis problemes tals com la degradaci6 de la mateixa amb el temps,
per la colonitzacié de la seva franja esofagica’® per organismes com
fongs (principalment les candides) o pseudomones que creen un
biofilm que impedeix el correcte funcionament de la mateixa. També
s’ha demostrat que hi influencia el refluxe gastro-esofagic. En
I’actualitat s’han realitzat estudis on es calcula el temps de durada de
la protesi abans de ser colonitzada per fongs, que és el principal

motiu de canvi de la mateixa, s’ha objectivat que el temps util de la



protesi és significativamet major quan al pacient se li administra un
spray antifungic (constituit per amioca/carbopol 974P amb un 10%
(w/w) carbopol 974P i 100.000 IU de nystatina), comparat amb la
neteja classica del faringostoma amb el raspall i la posterior aplicacio

d’un antifungic'*.xina una millora de la qualitat de la veu'?.

o el -

& The Metherlands Cancer Institute

S’ha vist que pacients portadors de la fistuloplastia fonatoria
sén incapacos d’emetre llenguatge productiu a conseqiénica d’'una
hipertonicitat de la neoglotis, problema que s’ha resolt amb la injeccio
te toxina botulinica per denerva la musculatura faringea. La toxina
botulinica és un méetode segur i rentable pel que fa al cost-efectivitat
en els pacients que s’ha confirmat una hipertonicitat del citat
segment o un espasme del mateix, obtenint després de la injecci6 de
lat

Actualment, la rehabilitacié de la veu en el pacient

laringuectomitzat és possible per tre méetodes:



-erigmofonia

Estorma
Traquea Estfago

Llenar de aire Pasar el aire Expeler 2l aire
la boca al estfago y hacero vibrar

El sonido producido por la neoglotis
(semejante al eructo) se articula en
igual que si fuera origi ml&maﬂmvmh%
SIS Ll

-electrolaringe (en I'actualitat existeixen electrolaringes que
s’implanten a la musculatura del coll de manera que no es requereix

I'utilitzacié de les mans®®)
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-fistula traqueo-esofagica, que s’ha establert com el gold
standard en els ultims anys.

La decisié de quin métode utilitzar cal individualitzar-la i és
I’acte quirudrgic qui ho acaba de determinar, és a dir, depenent de la
localitzaci6 de la neoplasia, les habilitats del pacient, la realitzaci6
prévia de RDT (la col-locaci6 primaria de la protesi esta recomanada
en aquells pacients que després de ésser sotmesos a una LT han de
realitzar tractament complementari amb RDT; la col-locaci6
secundaria en un pacient que ha realitzat RDT no té una prohibicié
absoluta tot i que s’han demostrat el major nombre de complicacions
secundaries a la col-locaci6 de la protesi tals com el canvi de diametre
de la fistula T-E que implica problemes de broncoaspiracio i inclos el

tancament de la mateixa'?) i el tipus de vida que porti el pacient *°.

Voz esofagica y voz fraqueoesofagica

Boca del eséfago
MNeoglotis
Pseudoglotis

Bocadele Boca del eg0
0 "neoglofis’—— 0 "neoglofis’—
\5 Estorno e ) Estormno ———— ) . H_h"""'—-._
” ) Protesis
Tragquen Traqueq ——ilj | f OHGTG”G ........
(Vibracion) Esofago Estfago ——— &1
fA ! Ayl Por aire de la cavidad bucal Por el aire de los pulmones
Pro; faC|| aprenentage, ah |ndex d el inyectado en el eséfago desviado al eséfago
Con: oclusio de 'estoma Respiracién Respiracion

En els dltims 20 anys la puncié traqueo-esofagca ha obtingut un
éxit en la rehabilitacié de la veu entre un 90-93% del pacients'®. La
qualitat de la veu obtinguda a través de la punci6 T-E i la posterior

implantaci6 protésica (en aquest cas d’'una Provox 2) presenta uns
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resultats pel que fa a la qualitat de la veu millors que els obtinguts
amb I’erigmofonia o I'electrolaringe®’.

La miotomia del muscul cricofaringi augmenta I’éxit d’obtencié
de la rehabilitacié de la veu fins a un 97% dels casos*®.

S’ha demostrat que una rehabilitacié precoc¢ de la veu en el
pacient laringuectomitzat implica una millor qualitat de vida, ja que la
rehabilitacio de la veu a través de protesis fonatories implica un
efecte positiu en I’estat emocional comparat amb els pacients no
portadors de fistuloplastia fonatoria; s’ha de tenir en compte que en
el post operatori d’'un pacient laringuectomitzat I'adquisicié del
llenguatge per comunicar-se implica una angoixa important pel
pacient, que es pal-lia amb l'inici rapid de la parla mitjancant la
protesi®,?° 2.

Els resultats obtinguts relatius a la qualitat de vida (QOL) dels
pacients laringuectomitzats que han pogut rehabilitar el llenguatge,
valorats a través d el questionari EORTC QOL (QLQ-C30 and QLQ-
H&N-35) ha obtingut uns resultats on es demostra que la qualitat de
vida dels citats pacients és significativament més bona respecte als
que no han assolit la citada rehabilitacié®?.

Els pacients que requereixen d’una cirurgia de rescat després
d’haver-se iniciat i/o completat un tractament conservador amb RDT
tenien contraindicat a priori la col-locacié d’una protesi fonatoria pel
problemes que secundariament implica tals com el diametre no
estable de la fistula T-E que facilita les broncoaspiracions®®. S’ha vist
que les injeccions de col-lagen peri fistula T-E sén ben tol.lerades pel
pacient i tenen una efectivitat mitjana de 9’3 mesos evitant aixi el
constant canvi de la protesi®®.

S’ha vist que la qualitat de vida en els pacients
laringuectomitzats evaluada a través del test QoL (Health-related
quality of life) no esta afectada en aquells pacients portadors d’'una
fistuloplastia fonatoria ja que reestableixen la capacitat de la parla en

el post operatori inmediat®.
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Hipotesi de treball

Establim un conjunt d’hipotesis a estudi, que pretenem
demostrar al final del projecte, tals com:

La protesi de provox és un sistema de rehabilitacio de la veu
eficag, millor que I'’erigmofonia i I’electrolaringe en quant a qualitat de
veu i facilitat del seu maneig.

El recanvi de la protesi de provox es realitza de manera facil
per via anterograda i té una duracié mitjana de 6 mesos. Demostrar
quins sén els motius que amb més frequéncia requereixen el canvi
protésic.

La col-locaci6 de la protesi de provox és un procés de baixa
morbilitat. Estudiarem la variabilitat de les complicacions en pacients
tenint en compte les variables d’edat, radioterapia prévia i interval
entre la radioterapia i la realitzacio de la fistuloplastia.

La protesi de provox i els seus accessoris augmenten la qualitat

de vida les pacient laringuectomitzat i en faciliten la seva funcio.

Un cop establertes aquestes hipotesis aquest projecte preten
donar resposta a una serie de preguntes que un cop aclarides poden
ser d’interes per a la literatura.

Ens marquem per tant, una série d’objectius concrets en forma
de preguntes a les que volem donar resposta, relacionant entre si les
diferents variables recollides en I’estudi, intentant determinar la
influéncia dels mateixos en els resultats globals obtinguts, aixi doncs
a continuacié establirem un seguit de preguntes:

- Es la puncié T-E una técnica d’aplicabilitat universal? O

bé ha d’existir una restriccié en la seva indicaci6 en
relacio a les caracteristiques dels pacients?

- Influeix I'’edat del pacient en I'adaptaci6 protéesica?

13



- La patologia de base del pacient determina un major risc
de complicacions quirdargiques?

- La localitzaci6 de la neoplasia primaria de laringe
influeix en el resultat posterior de la rehabilitacié de la
veu?

- S’obté el mateix resultat fonatori tant si es realitza un
tancament primari de la mucosa com si requereix

reconstruccio?

El plantejar-nos la resposta a tota aquesta serie de preguntes ve
motivada pel desig d’aportar informacié a la literatura existent, aixi
doncs, pretenem no només determinar perqué es preodueixen
determinats successos siné que també ambicionem sobre la rad per
la que es produeixen.

Amb la possibilitat de demostracio i corraboracié de la hipotesi de
treball i la resposta en un o altre sentit de les diferents preguntes
plantejades, donarem com a satisfactori i complementat el projecte

dissenyat.

Objectiu de treball

Treballar amb el pacient laringuectomitzat per ajudar-lo a
recuperar la facultat de la parla després de la laringuectomia total i
aixi, normalitzar i intentar salvar el gran canvi bio-psico-social
que suposa aquesta intervenci6é quirdargica. Analitzar i comparar els
resultats de la qualitat de la veu obtinguda mitjancant els diferents
metodes de rehabilitacié de la veu: fistuloplastia (principalment) i
erigmofonia; aixi com obtenir dades objectives de factors de
rellevancia important en el pacient. Hem realitzat una base de

dades on es recullen 90 items relacionats amb el cancer de cap i
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coll tals com la comorbilitat (fumador, enol, patologies
concomitants, immunosupresors, MPOC, factors de risc
cardiovascular, existéncia de neoplasia prévia, ...) com problemes
post quirargics (dies d’hospitalitzacié, complicacions quirdrgiques,
dies a iniciar la dieta oral o la parla, dies d’hospitalitzacio,
necessitats de suplements alimenticis...) i també hem valorat la
qualitat de vida i de la veu del pacient intervingut (capacitat de
menjar en public, de parlar per telefon...).

Material i metodes

La nostra cohort de pacient actual consta en I'actualitat d’'una n de
58 pacients, tots aquells laringuectomitzats en els nostre centre i
portadors de fistula traqueo-esofagica, principalment resolta amb
protesis fonatoria de provox, que son els que actualmenti en els
darrers anys s’han estat utilitzant en el nostre centre, perdo també

pacients amb protesis de Harman (tenim 2 casos) que van ésser de

les primeres en dissenyar-se.
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Aquests pacients els hem obtingut a partir del codi diagnostic de
laringuectomia total facilitada pel servei d’arxius del nostre centre
amb el posterior filtre del mateix (ja que no tots els pacients
laringuectomitzats son candidats a la col-locaci6 de la citada
protesi) i del departament de compres que ens ha facilitat la
localitzaci6 dels pacient a partir del codi que cal registrar cada cop
que es demana algun tipus de protesis i nosaltres posteriorment

hem recollit les dades només dels portadors de protesi fonatoria.

Hem sotmes als pacients a 2 protocols, el protocol inicial (protocol
1) i el de seguiment (protocol 2) realitzats pel nostre equip de
treball, on s’han inclos dades de filiacio, d’estadiatge de la malaltia,
factors relacionats amb I’evoluci6 post quirdrgica i possibles
complicacions.

El primer protocol I’hem realitzat durant I’'estanca perioperatoria
dels pacients, en el cas que aquests hagin estat intervinguts
quirdrgicament a partir de I'inici d’aquest estudi; si es tracta de
pacients intervinguts amb anterioritat hem omplert el protocol a
partir de I'anamnesi al propi pacient que hem realitzat a consultes
externes i I’'hnem completat amb la revisié de la historia clinica del
mateix.

El segon protocol, el de seguiment, ’lhem realitzat sempre a
consultes externes, tots els dimecres de 9 del mati fins a les 15h

de la tarda; aquest ha constat basicament en I’educacio i
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I’entrenament a la capacitat de fonacié que han adquirit després de
la realitzaci6é primaria (durant el mateix acte quirurgic de la
laringuectomia) de la fistula traqueo-esofagica i que molts no
havien desenvolupat tot i portar anys amb la mateixa per
desconeixement o per comoditat. Cada sessi6 de rehabilitacié
consta aproximadament de 20 minuts i en ella es faciliten als
pacients consells i informaci6 sobre el tipus de protesi del que sén
portadors al igual que es resolen dubtes dels mateixos (sequeles

post intervencio,...) i es recullen les dades dels diferents protocols.

En primer lloc, tal i com s’adjunta al protocol 2, em valorat I'estat
general del pacient i I'’estat de la protesi i el maneig/familiaritat del
pacient amb la mateixa. També hem aconsellat o suggerit la
possibilitat d’utilitzar complements que puguin facilitar la qualitat
de la veu i puguin fer més facil la normalitzaci6 social del pacient
(filtres humidificadors, mans lliures, laritubes...); en aquest cas,
ens hem trobat amb una gran limitacid, ja que la majoria d’aquest
complements cal adquirir.los sense cap tipus d’ajut i que donat les
caracteristiques economiques de la majoria dels nostres pacients
estan fora del seu abast.

Hem enregistrat la veu del pacient per a poder, de manera
objectiva, valorar la qualitat d’aquesta. El material, que hem
requerit per I'analisi acustic de la veu, ha estat una vocal

sostinguda el maxim de temps possible /a/, i enumerar el maxim
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de nombres seguits. La gravacio s’ha realitzat a les mateixes
consultes externes durant la visita de seguiment. Hem utilitzat un
microfon que s’ha col-locat a una distancia de 10 cm
aproximadament del pacient. Per I'analisi qualitatiu s’ha
emmagatzemat en el disc dur de I'ordinador, el citat material,
utilitzant una targeta de so que posteriorment analitzarem
mitjancant el programa d’analisi acustic Praat, que ens permetra
obtenir les variables objectives per comparar els resultats obtinguts

entre la nostra mostra i la resta d’estudis.

El protocol de seguiment I’hem realitzat en els nostres pacients en
una ocasié com a minim (pacients amb problemes per desplacar-se
a la nostra consulta, Exitus...) i en la majoria dels casos em
realitzat un seguiment successiu (2 cops de mitjana) per valorar si
el nostre assessorament ha estat fructifer i si I'aprenentatge del
pacient i dels seu entorn a la nova situacié segueix una correcta
evolucio.

Paral-lelament a I’estudi de la veu, que és el principal objectiu del
nostre estudi, hem intentat valorar la qualitat de vida del pacient
basant-nos en el protocol EORTC QLQ-H&N35 Revised Scale
Structure (protocol 3), per aproximar-nos i recollir dades sovint
oblidades en malalts oncologics i principalment en els de cap i coll,

que van més enlla de I'estat de la malaltia en si.

18



La nostra mostra esta constituida per 58 pacients dels que només 3 son

dones.

SEXE DEL PACIENT

sexe del pacient
BDona
[JHome
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L’edat mitja dels pacients de la nostra mostra i per tant sotmesos a la
cirurgia de laringuectomia total és de 57’3 anys.
Edad
5 - —
4 | — — —
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Frecuencia

Tenint en comte la relacio clarament significativa existent entre els habits
toxics (abus de I'alcohol i del tabac) i la patologia oncologica de cap i coll, en
la nostra mostra també ho hem recollint, tal com s’ha vist en els protocols (1

i 2), hem analitzat aquesta dada, obtenint que el 63'8% dels nostres pacients

40—

63'8%

20—

13'8% 13'8%

no <1 paq =1 paq ex fumador
consum de tabac

sén fumadors de més d’un paquet de tabac al dia (pag/dia), el 13'8 sén
fumadors de menys d’'1 pag/dia, un 13’8 % no sén fumadors i un 8'6% soén
ex fumadors.

També hem creuat la possibilitat de ser fumador i haver patit una neoplasia

prévia que en el nostre cas no ens surt significatiu p= 0'21.
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neoplasia previa

Si no Total
consum no Count 6 2 8
de tabac % within neoplasia prévia 23,1% 5,4% 12,7%
<1 paq Count 4 7 11
% within neoplasia prévia 15,4% 18,9% 17,5%
> 1 paq Count 13 26 39
% within neoplasia prévia 50,0% 70,3% 61,9%
ex fumador Count 3 2 5
% within neoplasia prévia 11,5% 5,4% 7,9%
Total Count 26 37 63
% within neoplasia prévia 100,0% 100,0% 100,0%

P=0°02

Pel que fa a I'alcohol, un 39'7% no sén consumidors, un 34'5% son

consumidors de més de 80gr/dia, un 24’1% consumeixen menys de 80

gr/dia, mentre que un 1'7% so6n ex alcohalics.

Frecuencia

39'7T%

no

34'5%

24'"1%

<80gr >80 gr

consum d'alcohol

ex consum

P=055
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consum d'alcohol
no <80gr >80 gr ex consum Total
estadiatge  T2NO Count 2 1 3 1 =
% within consum
d?alvzol:d ! 9,1% 5,9% 15,8% 33,3% 11,5%
T3NO Count 6 5 6 1 18
% within consum
d?ajvzor:m ! 27,3% 29,4% 31,6% 33,3% 29,5%
T2N1 Count 0 1 0 0 1
% within consum
d?aJvzlor:ol ! 0% 5,9% 0% ,0% 1,6%
T3N1 Count 0 2 0 0 >
% within consum
d?ajvt\ilol:ol ) 0% 11,8% 0% ,0% 3,3%
T4NO Count 4 4 1 0 )
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 18.2% 23,5% 5,3% 0% 14,8%
TAN1 Count 2 0 0 0 >
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 9,1% 0% 0% 0% 3,3%
T2N2 Count 1 2 1 0 2
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 4,5% 11,8% 5,3% 0% 6,6%
T3N2 Count 1 0 3 0 2
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 4,5% 0% 15,8% ,0% 6,6%
T4AN2 Count 6 2 3 1 12
% within consum
0, 0, 0,
dralcohol 27,3% 11,8% 15,8% 33,3% 19,7%
Tis multifocal ~ Count 0 0 1 0 1
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 0% 0% 5,3% ,0% 1,6%
T4NX Count 0 0 1 0 1
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 0% 0% 5,3% ,0% 1,6%
Total Count 22 17 19 3 61
% within consum
0, 0, 0,
d'alcohol 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Hem realitzat també la valoracio del nivell d’estudis de la nostra poblacio, de
vital importancia en pacients sotmesos a aquest tipus de cirurgia, ja que el
ésser analfabet i laringuectomitzats pot dificultar molt més encara la
comunicacio post quirargica amb. Els nostres resultats han estat de 19'6%
d’analfabets, 57'1% estudis primaris, estudis secundaris en un 19'1% i
universitaris el 3'6.

Pel que fa a la historia oncologica dels nostres pacients, un 41'1% havia

tingut una neoplasia de cap i coll prévia a I'episodi estudiat que s’havia resolt
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amb cirurgia i/o quimioterapia i/o radioterapia sense haver-se de realitzar
una laringuectomia total.

El simptoma de debut més freqiient en la nostra poblacié és la disfonia en un
51'7% dels casos, seguida de sensaci6 de cos estrany en un 10'3%, disfagia
i assimptomatics amb igual incidéncia 8'6% cada un, odinofagia amb un
6'9%, odinodisfagia i disnea amb un 52% i I'aparicié d’'una adenopatia
laterocervical en 3'4% es converteix en el simptoma de presentacié menys

frequent.

S52°T%

30+

204

Frecuencia

10

10'3%

o 8'6°%
8°6% 6'9%

5'2% 5'2%

3'4%

: , [ ]

I I ] T T T T
dizfonia disfagia odinofagia SCE adenopatia  assimptorndtic odinodisfagia dizsnea

simptoma debut

La localitzaci6 de la neoplasia ha estat la glotis en un 43'9%, supraglotis en

31'6%, hipofaringe 12'3%, si piriforme un 10'5% i transglotic 1'8%.
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Localitzacié Neoplasia

localitzacié neoplasia
[ supraglotis
B glotis
Ml hipofaringe
B si piriforme
[Jtransalétic

Crosstab
localitzacié neoplasia
supraglotis glotis hipofaringe | si piriforme | transglotic Total

simptoma  disfonia Count 7 19 3 0 2 31
debut % withi i i6

rf;‘f")tlg's"i;oca"tzac'o 38,9% 73,1% 37,5% 0% 66,7% 50,0%

disfagia Count 1 3 0 1 0 5
% within localitzacié

n:eoplésia 5,6% 11,5% ,0% 14,3% ,0% 8,1%

odinofagia Count 2 0 2 1 0 5
% within localitzacié

n:eoplésia 11,1% ,0% 25,0% 14,3% ,0% 8,1%

SCE Count 5 0 1 1 0 7
% within localitzacié

n:eoplésia 27,8% ,0% 12,5% 14,3% ,0% 11,3%

adenopatia Count 1 1 0 0 0 2
% within localitzacié

n‘;oplésia 5,6% 3,8% 0% 0% 0% 3,2%

assimptomatic  Count 1 2 1 2 1 7
% within localitzacié

n:eoplésia 5,6% 7,7% 12,5% 28,6% 33,3% 11,3%

odinodisfagia Count 1 0 1 0 0 2
% within localitzacié

0, 0, 0, 0, 0, 0,

neoplasia 5,6% ,0% 12,5% ,0% ,0% 3,2%

disnea Count 0 1 0 2 0 3
% within localitzacié

0, 0, 0, 0, 0, 0,

neoplasia ,0% 3,8% ,0% 28,6% ,0% 4,8%

Total Count 18 26 8 7 3 62
NL nithin laaalitsaniA

P=0°08
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Frequencia

L’estadiatge obtingut en la nostra poblacié ha estat

Frecuencia

Estadiatge TNM

20+

iy
o
|

28'6%

16"1%

8'9%

28'%6%

1%

3'6%

1gy, 18%

1 T

1'8% 18%

T T T T T T
T2ZND T3ND TZN1 REL] T4MD T4N1 T2N2

estadiatge

=E =

T T
TanNz2 T4N2 T4M=

is
multifocal

el tractament oncologic proposat als nostres pacients ha estat en la majoria
dels casos, un 87°9% laringuectomia total, en un 5'2% faringolaringuectomia

total i en un 6’9% dels casos faringolaringuectomia total amb reconstruccio

microquirdrgica. En el postoperatori un 49'3% dels pacients a presentat

operatori sense incidéencies.

complicacions, la més frequient de les quals és el faringostoma seguit del

sagnat i/o hematoma cervical. El 51'7% dels pacient ha presentat un post

La mitjana de dies d’ingrés del pacients ha estat de 28’2, amb un maxim de

180 dies i un minim de 9. L'inici de la dieta oral s’ha realitzat de mitjana als

27 dies després de la intervencio quirdargica, amb un minim de 8 dies i un
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maxim de 170; pel que fa a la rehabilitacié de la veu, de mitjana s’ha iniciat el

dia 33 post intervencié quirargica.

Tipus de cirurgia %
[Laringuectomia total 88'9%
[FLT 4'8%
[LT/FLT + cirurgia 6'3%
reconstructiva
Estadisticos descriptivos
N WMinimo | Madmo | Media | Desv tip.
temps ainiciar-se
diets oral fi2 8 170 2705 | 26593
Nvalido (sequn lista) fi2

Mrima  Mima

Estadisticos

hiedfia

Desy. fip.
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Estadisticos descriptivos

N | Minimo | Maimo | Media | Desy.tip
temps a niciar fonacid A g 5| 28| 2715
Nvalida (sequnlista) B

Estadisticos descriptivos

N | Minimo | Maimo | Media | Desy.tip
temps a niciar fonacid A g 5| 28| 2715

Nvalida (sequnlista) 61

BN

M i Mime Mikedia Desy. fip.

BN

M i Mime Mikedia Desy. fip.

L’interval entre I'alta del pacient a domicili fins al primer control a consultes

externes per a iniciar la rehabilitacié de la veu ha estat de mitjana uns 11

mesos i el temps entre visites de control és de mitjana de 2'5 mesos. Els 11

mesos de mitjana per a que es realitzi la primera visita s’expliquen en que al

iniciar-se I'estudi ja hi havia pacients operats del 1993.

A la consulta externa el primer que realitzem és la valoracio de I'estat de la

protesi fonatoria, obtenint que en un 63'9% dels casos la protesi es trobava

en un perfecte estat i el 36'1% presentava algun tipus d’anomalia que

presentem en la seguent taul
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Estat de la protesi

% afecte

ok 639

Granuloma perifistula 6'4%
Colonitzacié per fongs 6'4%
Fuga perifistula 6'4%
Obstruccié 4'3%
Colonitzacio 4'3%
Incompetencia valvula 4'3%
Inclusi6 en la mucosa 4'3%

Immediatament després valorem els déficits dels organs dels sentits olfacte i

gust secundaris a aquest tipus d’intervencio, aixi doncs un 85’7 % dels

pacient presenten problemes d’olfaccid6 mentre que només un 2'4% tenen

alterat el sentit del gust i un 11'9% preserven el gust i I'olfaccio.
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Afectacio sentits alfaccidlgust

11°99

sentits

B orobl offaccis
W qust
! Ino probl

Alguns pacients de la nostra mostra, a més a més, han estat sotmesos a
tractament complementari ja sigui RDT (54'8%), QMT-RDT (38'7) o QMT
(6'5%). En aquests pacients valorem també I'efecte del citat tractament

sobre la protesi, que ha estat:
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Resposta prétesi de provox al tractament complementari

2'9%

resposta de la provox
ttax compl

ok

. obstruccio
Bl colonitzacia
B granuloma

edemal inclusio
O peri fistula t-e

tractament previ patologia oncoldgica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos QMT+RDT 5 7,8 7,9 7,9
RDT 11 17,2 17,5 25,4
cirurgia 12 18,8 19,0 44 .4
no 35 54,7 55,6 100,0
Total 63 98,4 100,0
Perdidos Sistema 1 1,6
Total 64 100,0

- L’inici amb éxit de la rehabilitacié de la veu no esta interferit

amb la RDT post ni pre 1Q.
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Posteriorment hem procedit a valorar el nombre de paraules seguides que el
pacient és capac de pronunciar, obtenint un interval de 0 fins a 49 paraules
amb una mitjana de 14’3. En aquest resultat cal tenir en compte que es basa
en una n de 40 ja que els 28 restants han estat éxitus abans de poder-se
valorar o encara estan pendents de visita o presenten dificultats per parlar tal
com la hipertonia. Pel que fa al manteniment en segons d’una vocal els
resultats han estat des d’'un minim d’1 segons fins a un maxim de 30, amb
una mitjana de 7’'8. Hem escollit aquests dos parametres per a poder
realitzar a posteriori I'analisi de la veu a partir de parametres com el jitter i el
shimmer i el H/N (relacié harmonics/ soroll) que és I'estandard utilitzat en la
literatura.

Fins a I'actualitat només hem pogut realitzar una valoracié subjectiva de la
gualitat de la veu, sempre realitzada per la mateixa persona, dividint-la en
dolenta (14%) que implica seriosos problemes per a comunicar-se amb
I'entorn, bona (48'3%), es traca d’aquells pacient que el seu discurs es
comprensible de manera global tot i que alguna paraula en concret s’hagi de
deduir pel context i la molt bona son aquells pacient que presenten una veu

completament intel-ligible.
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qualitat de la veu

47'6%

B molt bona
[ lbona

[l dolenta
Bl Perdido

també hem relacionat la qualitat de la veu amb el nombre de visistes que el

pacient ha realitzat amb nosaltres essent significativa la millora.

Numero de visitas * qualitat de la veu Crosstabulation

qualitat de la veu
molt bona bona dolenta perdut Total
Numero Count 0 0 1 8 9
de visitas % within qualitat de la veu 0% ,0% 14,3% 100,0% 14,3%
Count 10 19 3 0 32
% within qualitat de la veu 52,6% 65,5% 42,9% ,0% 50,8%
Count 4 5 1 0 10
% within qualitat de la veu 21,1% 17,2% 14,3% ,0% 15,9%
Count 3 5 2 0 10
% within qualitat de la veu 15,8% 17,2% 28,6% ,0% 15,9%
Count 2 0 0 0 2
% within qualitat de la veu 10,5% ,0% ,0% ,0% 3,2%
Total Count 19 29 7 8 63
% within qualitat de la veu 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
P<0’01
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A la consulta també hem realitzat el manteniment de la protesi, recanviant-la
guan ha estat necessari. La mitjana de durada d'un protesi de veu ha estat

de 202 dies i el principal motiu de canvi ha estat la inccolonitzacié candidas

100.0%1 MOTIU CANVI DE PROTESI
96'8%
80,0%
o
T 60,0%
c
@
o
o
o
40,09
20,0%
3'2%
0,0% T T
incompetencia colonitzacio
motiu canvi

Del total de les 58 protesis de provox col-locades de manera primaria que
formen part del nostre estudi, només 3 s’han retirat de manera definitiva, i
d’aquestes 3 només 2 han estat per una complicacié major, és a dir, que
existia compromis de ’homeostasi sistémica; dues per dilatacio de la
fistuloplastia i una altra per reepitelitzacié del trajecte de la fistula que ha
impossibilitat la recol.locacié de la mateixa. Les complicacions menors que
hem tingut es divideixen per ordre de freqiiéncia en granuloma, fuga

perifistula, incompeténcia de la protesi i obstruccio de la mateixa.
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estat protesis de provox

B ok

Bl granuloma

[ Imigracié

B obstruccio

[ ]colonitzacié

B fuga perifistula
[Jincompeténcia
[ Jinclusio
[]Perdido

Hem realitzat un estudi de la qualitat de la veu amb el sistema Praat (I’, tal
com ho utilitza Hilgers, analitzant els parametres que segons la literatura
poden ser comparables:

-temps maxim de fonacié sostinguda (9’5 vs 2'2s). 7'18 s.

-jitter ratio: mitja de com varia cicle a cicle el periode glotic. (3'8% vs 6'6)) .
2'9%

-schimmer ratio: valora I'amplitud de I'emissié, poténcia amb la que parla el
pacient. (23'18% vs 23'52)). 26’ 7%

-harmonic: qualifica la qualitat sonora i la pérdua d’aire. (> 7dB). 4 dB.
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Cal tenir en compte que els nostres resultats objectius (jitter ratio, temps
maxim de fonacio6 sostinguda, schimmer ratio i harmonics) estan comparats
amb una poblacié no larinuectomitzada per falta d’estudis.

Discussio6

Des de la introduccio de la Fistuloplastia fonatoria com a méetode per
rehabilitar la veu en el pacient a laringuectomitzat, aquesta ha estat sotmesa
a un exhaustiu control dels seus resultats. Aixa com a un permanet analisi de
les seves complicacions. De mode gradual s’ha anat introduint la puncié
traqueo-esofagica com a alternativa en aquells pacients en que pel seu
estadiatge oncologic , edad o factors que impliquin comorbiditatat permetin la
instaruraci6é d’una fistuloplastia fonatoria, convertint-se aquesta en el gol
Standard después d’una laringuectomia total per a recuperar la facultat de la
parla. Considerades inicialment com una alternativa al tractament classic en
I'actualitat constitueix la técnica d’eleccid, sempre hi quant, I'edat i la
comorbilitat del maeix ho permetin.

Es una técnica simple, que es pot realitzar en el mateix acte de la
laringueuctomia total, implicant només entre 10-15 minuts de la cirugia total.
En el nostre centre, només realitcem puncions T-E primaries pel que el
pacient podra parlar en el post operatori inmedat, al mateix temps que inicia
la deglucio per via oral. Es una técnica facil de realitzar, que només
requereix d’'un protector de I'esofag i un punxo a través de la faringe, i a

partir d’aqui és col.loca la protesi en el mateix acte quirdrgic.
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Com a conclusié final, la protesi de provox és un sistema de rehabilitacio de
la veu amb uns resultats pel que fa a qualitat de veu bons, assolint de
manera facil, a diferéncia de la veu per erigmofonia que requereix d’interval
d’aprenentatge, i rapida un nivell intel-ligible de la veu; evidentment

s’ associa també a complicacions, la majoria d’elles menors, que no obliguen
a la retirada definitiva de la protesi i també implica una cura i un

manteniment de la mateixa.
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Qualitat de vida per al pacient laringuectomitzat.

Millor intel.ligibilitat de la veu en el laringuectomitzat.

Facilitat en I'aprenentatge.

El tractament complementari no altera la funcionalitat de la protesi

Falta d’estudis per comparar resultats
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<80 malnutricia
90-100 normal

110-120 sobrepés
=120 obesitat

Funcid pulmonar

—_—

~219% normal
~ 65-79% - lleu
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Irsimptoma
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[ e cga

Complcacions quiigues

Temps a niciar-se dieta ora

Temps a nicar-5e renaniiacio oe i3 veu

Coeisténcia de renahiltacid pumonar

Dles tofal ingrés

1. Laringuectomia toal
. Fanngolamnauestomia toal
)

Cirurgi reconsinuciya

1 Famgestoma

2 W[QWMEEWW
3. Infeccid ferida qurirgica
{
D

Complcacions pulmonars
Complicacions 2ries a provox
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PROTOCOL 2

Data d'evaluacio

Estat de protesis de pravox

L P =

OK
granuloma,
migracio
(lateralitzacio,ascens.descens)
obstruccid
colonitzacid
inversio
-
fuga perifistula

incompeténcia

Problemes pulmonars associats

No
Pneumonia
=
Mediastinnis
Reaguditzacio proces cronic

Problemes Gl associats

Disgeusia

no

Barthel post 1

e el A R Al S S A ] = S

=20 total

20-35 greu
40-55 moderat
=80 lleu

100 independent

Litilitzacio de complements provox

e L3 S —

HME

Mans lliures
Laritube
Mas artificial
Mo

Mombre de paraules seguides

temps mantingut durant |a fonacia d'una
vaocal
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Fesposta provox al tractament
complementari

00 00 = 00 LH e LD PI —

oK
Incompeténcia
Migracid
Obstruccio
Colonitzacia
Inversio
sid
Granuloma
Inclusidfedema peri fistula t-e

Lualitat de la veu

P L3 I —

Temps de fonacio
Fregléncia maxima
Jiffer ratio
Shimmer ratio

Temps a fer el 1r canvi provox

Tamany diferent provox en el recanvi?

Si
no

Maotiu per al canvi de protesis

L MY =D —

incompeténcia
colonitzacio
defectuosa

Fetirada definitiva protesis

M —

i
no

Motiu per retirada

. incompeténcia/proncoaspiracions

Qualitat de vida

Fersistencia d'habits toxics

o LD PRI —

si, igual

si, menor grau
si major grau
no
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PROTOCOL 3

EORTC QLQ-H&N35 Revised Scale Structure

1. Dolor

-dolor en la lengu

-dolor mandibular

-dolor muscular cavidad oral

-dolor de garganta

2. problemas de deglucion
-problemas de deglutir liquidos
-problemas de deglutir comidarada
-problemas en la deglucion de solidos
-episodios de atragantamientot

3. Activitat

-ocasionalemnt no puc mantenir el meu antic ritme/nivell d’activitat
-amb frequéncia em sent

-estic tan actiu com sempreo cansat i més lent en les meves actitats
-no surto de casa perqué no tinc la forca suficient

-habitualmnet estic al llit o sentat i no surto de casa.

4. Recreacio:

-no hi ha limitacionc en la recreacio tant dins com fora de casa

-existeixen poquers coses que bo pouc fer, tot i aixi surto de casa.

-desitjaria surtir més, perd hem sento incapaz.

-hem sento molt limitat en el que puc fer; generalment em quedo a casa mirant la
televisio.

-no puc ferres que hem produeixi plaer o agrat.

5. Deglucio
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-puc menjar igual que avans.
-no puc ingerir alguns alimnets solids.
-només puc alimentar-me de liquids.

-no puc empastar erque el menjar “se’n va per I’altre costat"i m’enhoego.

6. Masticacié
-puc mategar tant bé com avang.
-puc menjar aliments solids suaus, perd no puc mastegar algunes mejades.

-no puc mastegar ni tant sols aliments solids suaus.

7. Parla

-puc parlar tant bé com avans.

-tinc dificultat en articular determinades paraules perd m’entenen al parlar per
telefon.

-només la meva familia i amics m’entenen.

-ningl m’enten quan intento parlar.
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