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Descripcion del estudio:

Este estudio surgi6 de la inquietud de tres estudiantes y su necesidad de saber sobre las
caracteristicas de la voz y la deglucién en personas que hubieran padecido cancer laringeo,
pero que no fueron laringectomizados o requirieron de algun tratamiento posterior a la cirugia,
ya que en la literatura solo se encuentra informacion acerca de personas que han sido
intervenido para algun tipo de tratamiento o han tenido laringectomia parciales o totales y de
las cuales existen pruebas. Para la realizacion de esta investigacion se conté con la
colaboracion de un asesor quien oriento el proceso de realizacién del mismo, un colaborador y

un participante para lograr llegar al objetivo de la misma.

Se llevé a cabo un estudio cualitativo NO EXPERIMENTAL-TRANSVERSAL Y DE
ESTUDIO DE CASO. Se seleccion6 un participante con los criterios necesarios, con
diagnostico perceptual de voz alterada, con edad de 38 afios. Los datos fueron obtenidos a

través de entrevista y el programa de andlisis acustico de voz VISI PITCH, en la IPS FUMC.
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INTRODUCCION

El cancer de laringe es uno de los canceres més frecuentes en otorrinolaringologia y el que
mayor incidencia en muerte ha presentado. Luego del tratamiento clinico dado por el
profesional en otorrinolaringologia, el fonoaudiélogo tiene la importante labor de hacer una
intervencion terapéutica en lo que a voz y a deglucion se refiere. En la mayoria de teorias o
casos presentados por la literatura se habla de una habilitacion de la voz erigmofénica y un
proceso de deglucion poco afectado, teniendo en cuenta procesos de aspiracion sin darle gran
importancia. Esto visto mayormente y estudiado en personas con laringectomia total. Por esto,
el presente trabajo tiene como fin identificar y describir las caracteristicas del proceso de la
emision de la voz y la deglucion en una persona que tuvo cancer laringeo y no fue
laringectomizada, ya que asi no haya una laringectomia total el proceso de rehabilitacion por
quimioterapia o cirugia de laringe de forma parcial deja incidencias negativas en estos procesos
y las caracteristicas de éstas personas no estan descritas con claridad para a partir de ellas
identificar a qué tipo de factores se pueden enfrentar los fonoaudiélogos con ésta poblacién y
al mismo tiempo saber qué enfoque terapéutico tomar, es decir, saber cual de las caracteristicas
de la voz se veria mas afectada y por qué y cudl seria la fase de la deglucién con mayor

compromiso segun la evidencia del presente caso de estudio.



CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1. TITULO

Caracteristicas de la voz y la deglucion en una persona con cancer laringeo no

laringectomizada.

1.1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA

El cancer es definido como un conjunto de enfermedades relacionadas entre si,
donde en cualquiera de sus tipos las células se dividen prolongandose, con el tiempo y
en diferentes partes del cuerpo. Esto sucede ya que a medida que las células se hacen
mas y mas anormales, las viejas o dafiadas sobreviven cuando deberian morir, y células
nuevas se forman cuando no son necesarias. Estas células adicionales pueden dividirse
sin interrupcién y pueden formar masas que se llaman tumores, pudiendo ser benignos
o malignos; lo que significa que estos Gltimos se pueden extender a los tejidos cercanos

0 los pueden invadir. Instituto nacional del cancer (2015)

Uno de los mas importantes en el area de fonoaudiologia, seria el cancer laringeo.
La laringe es uno de los 6rganos que contribuye a la produccién de la voz, la cual se
encuentra dividida en tres partes: Supraglotis; area en la cual se encuentra las cuerdas
vocales falsas, la epiglotis que trabaja como elemento de proteccidn en el proceso
deglutorio evitando que los alimentos y liquidos vayan hasta los pulmones. La glotis,
es el area donde se encuentran las cuerdas vocales verdaderas y la subglotis que se
localiza por debajo de las cuerdas vocales. De acuerdo a lo anterior, la laringe produce
sonido al hablar, gracias a que las cuerdas vocales se mueven juntandose por el paso de

aire que provoca un cambio del sonido y tono de voz. Ahora bien, el cancer laringeo,



teniendo en cuenta esto, afecta las funciones de habla, voz y deglucién en las personas

que lo presentan.

Segln Mata et al. (2012) ésta situacion es predominante en hombres entre los 50 y
80 afios y es causado principalmente por el consumo del tabaco, el alcohol y en los
ultimos afios se ha vinculado al virus del papiloma humano. Este virus de transmision
sexual se ve vinculado al cancer laringeo, puesto que es una de las causas y responsable

de la aparicion de tumores en la garganta.

Hay diferentes tipos de tratamiento para ésta patologia que dependen de su
naturaleza y gravedad. Las opciones incluyen en primera instancia, y con el fin de
causar menos dafio en los dérganos de la voz y la deglucién, la radioterapia y la
quimioterapia. En la posibilidad de enfrentarse a un caso de alta complejidad se
recurrird entonces a la realizacion de una cirugia, dependiendo del sitio de la lesién y

seglin el INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER DE EE.UU (2016), se realiza:

- Cordectomia: cirugia para extraer solo las cuerdas vocales.

- Laringectomia supraglotica: cirugia para extraer solo la supraglotis.

- Hemilaringectomia cirugia para extraer la mitad de la laringe. La
hemilaringectomia permite preservar la voz.

- Laringectomia parcial: cirugia para extraer parte de la laringe. La
laringectomia parcial ayuda a mantener la habilidad de hablar del paciente.

- Laringectomia total: cirugia para extraer toda la laringe. Durante esta
operacidn, se abre un orificio en la parte frontal del cuello que permite que

el paciente respire. Este procedimiento se llama traqueotomia.



- Tiroidectomia: Extirpacion total o parcial de la glandula tiroidea.

- Cirugia laser: procedimiento quirargico que utiliza un rayo laser (un haz
angosto de luz intensa) como si fuera un bisturi para realizar cortes en el
tejido sin derramar sangre o para extraer una lesion superficial, como en el
caso de un tumor.

El tipo de intervencion clinica o por otorrinolaringologia dependeréa del estadio y la
localizacion del cancer en la laringe, siempre pensando en mantener la mayor

funcionalidad laringea posible.

En la mayoria de los estudios, se habla de personas que han tenido que pasar por la
realizacion de laringotomia total, describiendo el tratamiento a seguir y las
caracteristicas de la voz después de realizada la cirugia. Estos estudios se centran en su
mayoria en la voz esofagica o erigmofdnica ya sea con protesis fonatoria o no, como el
realizado en la Universidad Europea de Madrid (2011). Las caracteristicas de la voz no
se mencionan hasta después de realizada la habilitacion de la voz erigmofénica ya que
después de extraer totalmente la laringe la funcion fonatoria queda inexistente y por lo
tanto las caracteristicas desaparecen y la Gnica opcion es el tratamiento basado en la
voz antes mencionada. En otros casos, como el hecho por el Organo de Difusion
Cientifica de La Academia Mexicana de Cirugia (2015), donde se ha hecho
conservacion de la laringe, no se mencionan aspectos importantes sobre la voz como lo
son las caracteristicas acusticas y el grado de disfonia que puede o no quedar presente
después de extirpacidn del cancer sin necesidad de una laringectomia total y al hablar
de la deglucion se hace énfasis en que no es de mayor repercusion en el estado funcional
de éste tipo de personas asi uno de los sintomas principales sea la aspiracion y ademas

no hay muchas descripciones sobre esto, segin lo menciona Celedén (2009) en su



articulo de investigacion “Evaluacion de la deglucion en pacientes con cdncer precoz
de laringe tratados con cirugia o radioterapia”. Se debe tener en cuenta que la
aspiracion es un aspecto importante para definir y dar como diagndstico una disfagia
de tipo orofaringea o causar una neumonia aspirativa. Esto sirve para saber o darse una

idea acerca de cual es el paso a seguir en el tratamiento o intervencién fonoaudioldgica.

Segun Chamorrro (2009), A través del tiempo, los tratamientos mas utilizados en el
cancer laringeo han sido:
- Cirugia conservadora de la laringe.
- Protocolos de conservacion de 6rganos con radioterapia o quimioterapia.
- Tratamiento endoscOpico minimamente invasivo, utilizado mayormente en

los estadios iniciales.

Estos tratamientos clinicos, lo que buscan es conservar la mayor cantidad de
funciones laringeas con el fin de afectar en lo menos posible el estado funcional de la
persona, en lo que cabe conservar la voz y sus caracteristicas y al mismo tiempo evitar

procesos de tragueostomia que afecten directamente la deglucion y la voz.

La mayoria de casos encontrados en la literatura hablan sobre personas que han sido
laringectomizadas, es decir, aquellas a las que no se les conservd minimamente las
funciones laringeas. Entre estas funciones se encuentra lo que es la voz y sus
caracteristicas ademas, se encuentran una serie de musculos que pueden verse afectados
y limitar la funcién normal de la deglucion. En estos casos, es posible hablar de las

caracteristicas de la voz después de la habilitacion erigmofonica y de las caracteristicas



deglutorias se habla segln la necesidad que tuvo la persona de una traqueostomia como
ayuda respiratoria.

Ahora bien, en lo que a las intervenciones clinicas mas usadas corresponde, que son
las mencionadas anteriormente para la conservacién de la mayor funcionalidad
laringea, no se encuentra mayor informacion sobre las posibles caracteristicas de la voz
y la deglucion que se presentan en una persona luego de la intervencion y que no tuvo
que ser laringectomizada, las cuales servirian de ayuda diagnéstica y posible enfoque
del tratamiento fonoaudiolégico. Es por esto que surgid la necesidad de indagar sobre
las caracteristicas de la voz y la deglucion en una persona que ha tenido cancer laringeo
y no ha sido laringectomizada, o que ademas, no fue necesario extraer totalmente partes
que afecten estos procesos, tales como las cuerdas vocales o la epiglotis. La informacion
que se encuentra no es contundente y es centrada en las caracteristicas de la
laringectomia total. Esto repercute en las pocas bases de los profesionales encargados
de estas areas para obtener informacidon relevante y lograr hacerse una idea del tipo de
caso al que puede enfrentarse y asi ayudar al posible enfoque del tratamiento o

intervencidn eficaz por fonoaudiologia.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cudles son las caracteristicas de voz y deglucién en una persona con cancer laringeo

no laringectomizada?



1.3. OPERACIONALIZACION DE CATEGORIAS DE ANALISIS,

VARIABLES Y/O HIPOTESIS

Variables Paradmetros de Normalidad
indice s/e PROMEDIO 1-1,3

Tiempo méaximo de fonacion (TMF) Hombres: 25-35 segundos
Frecuencia fundamental (Fo) Hombres: 120 - 125 Hz
Jitter relativo 0,974%

RAP 0.59%

Shimmer 7%

Intensidad >20 Db

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. General
Describir las caracteristicas de la voz y la deglucion en una persona que ha

tenido cancer laringeo y no ha sido laringectomizada.

1.4.2 Especificos

-Conocer segun la percepcion de la persona con cancer laringeo no
laringectomizada sobre sus caracteristicas de la voz y la deglucién antes y

después de la patologia.



-ldentificar las cualidades de la voz en una persona que ha tenido céncer
laringeo y no fue laringectomizada.
-ldentificar el comportamiento deglutorio en una persona que ha tenido cancer

laringeo y no fue laringectomizada.

2. JUSTIFICACION

Segun Miyara (2011) y su trabajo basado en la voz humana, este describe la voz como un
proceso voluntario que se da a través del aparato fonatorio, que esta formado por los pulmones
como fuente de energia y la laringe que esta conformada por la parte mas importante en la
produccion de la voz, las cuerdas vocales que se encuentran por detras y en la parte inferior del
cartilago tiroides formando la glotis que cuando comienza a cerrarse, el aire proveniente de los
pulmones crea una turbulencia creando una espiracion o exhalacion y al cerrarse del todo y
ejercer presion se produce un sonido tonal o periodico llamado voz. A esto se le suma el trabajo
que realiza la cavidad oral, la cavidad nasal y una serie de elementos articulatorios: los labios,

los dientes, los alvéolos, el paladar.

En cuanto a la deglucidn, la laringe esta formada por otro cartilago denominado: Cartilago
epiglotico o epiglotis, que tiene como funcion tapar la glotis durante este proceso para evitar
que el alimento ingerido se introduzca en el tracto respiratorio y cause una neumonia aspirativa.
La funcion contraria en el momento de la respiracion y la fonacién, donde ésta se abre para

permitir el paso del aire.

El comportamiento deglutorio y la produccién de la voz, tiene relacién con la cavidad
supraglotica del aparato respiratorio, en la cual esta incluida la laringe, la cavidad oral y nasal

junto con los elementos articulatorios. Varios de estos elementos se controlan a voluntad,



permitiendo modificar los sonidos producidos por las cuerdas vocales o agregar partes

distintivas a los mismos, e inclusive producir sonidos propios denominados como habla.

Cuando hay una afeccion en la zona de la laringe, como los tumores que es a lo que se hace
referencia en éste estudio, se toma como punto de partida la localizacién del tumor para saber
la estructura afectada y cudl es la funcion que se ve comprometida tanto en el proceso de la
deglucién como en la produccién de la voz. Todo esto para tener facil acceso a los conceptos
necesarios Yy teorias clave, en cuanto a caracteristicas se refiere, para iniciar un tratamiento,
intervencion y/o rehabilitacion de las dificultades que puedan o no presentarse despues de la

recuperacion de esta patologia en pacientes no laringectomizados.

En vista de la poca informacién y conocimiento acerca de las caracteristicas de la voz y la
deglucién en una persona con cancer laringeo que no ha sido laringectomizado, se propone el
presente trabajo con el propdsito de encontrar esa informacion que aporta al saber para el
quehacer fonoaudioldgico. Todo esto enmarcado en la labor que permite destacar el perfil del
profesional en fonoaudiologia al generar conocimiento sobre aquella persona que ha tenido
cancer laringeo y no ha sido laringectomizada. Teniendo en cuenta parte de la anatomia
laringea y la importancia de las estructuras que a ésta la conforman para la produccién de la
voz y el proceso de deglucion, es necesario entonces saber a ciencia cierta, como son las
caracteristicas de la voz y la deglucion en una persona con cancer laringeo y no
laringectomizada; esto a partir de la entrevista a la persona y observacion parcial. Ademas, se
usaran pruebas estandarizadas y no estandarizadas de uso fonoaudiolégico que puedan

realizarse y permitan disefiar una lista de las caracteristicas mas comunes en ésta persona.



Este trabajo permitira identificar las caracteristicas que la persona tendra en su proceso de
recuperacion, por lo que se propone entonces investigar los aspectos que presenta la voz y
deglucion en una persona que tuvo cancer laringeo que no fue laringectomizada, para con esto
aportar a mejorar las técnicas de atencion ya que la informacién que aporta el estudio sirve
como apoyo, para mas adelante tomar decisiones sobre las mejores formas de intervencién y
enfoque de evaluacién en ésta persona que no ha sido sometida a laringectomia, pero que sin
embargo, requiere una rehabilitacion de sus funciones. Pues se considera que los analisis e
investigaciones previos han pasado por alto las caracteristicas fundamentalmente en personas

que han tenido cancer laringeo y no han sido laringectomizados.



CAPITULO 2.MARCO METODOLOGICO

2.1. TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio es descriptivo, aquel en el que se recolecta informacion sin cambiar el
entorno (es decir, no hay manipulacion). Y donde el investigador puede interactta con el
participante y puede involucrar encuestas 0 entrevistas para recolectar la informacién
necesaria, 0 no hacerlo e incluir estudios de observacion de personas en un ambiente o estudios
que implican la recoleccion de informacién utilizando registros existentes (por ejemplo, la
revision de historiales médicos). Oficina de Proteccion de Investigacion Humana (OHRP)
2.2. METODO
Esta investigacion se desarrollé mediante un estudio de caso, tipo Il en la tipologia de Yin
(1994), es decir, con un caso Unico y con diferentes unidades de analisis (encapsulado) como
son: comportamiento deglutorio, caracteristicas de la voz, y percepcidn propia de las funciones
deglutorias y de voz. El estudio de caso es “el método de estudio de casos supone la recoleccion
sistematica de informacion sobre una persona, ambiente social, evento o grupo, que permite al

investigador entender de forma efectiva como operan o funcionan”. Berg (1998)

2.3. ENFOQUE
El enfoque seré de tipo CUALITATIVO, lo que permitira observar y medir objetivamente
los criterios de conservacion de la voz y cdmo esta se encuentra en funcion de la persona que
presentd cancer laringeo pero no ha sido laringectomizado, describiendo las variables que se

encuentren, y sus posibles relaciones.



2.4. DISENO
En el desarrollo de esta investigacion se usdé un disefio NO EXPERIMENTAL-
TRANSVERSAL con el que se pretende observar situaciones ya existentes en los &mbitos en
los que se desenvuelva la persona, estas no serdn provocadas ya que se observaran en un
contexto natural con el fin de obtener los datos en momento y tiempo Unico que nos permitira

describir y analizar la correlacion que tienen cada una de estas variables.

2.5. POBLACION Y MUESTRA
La poblacion esta constituida por una persona que tuvo antecedentes de cancer laringeo y
no fue laringectomizada.
Los criterios de inclusion y exclusion considerados para la delimitacion poblacional son los

siguientes:

Criterios de Inclusion:
- Participante voluntario.
- Grupos de edad: entre 30 y 60 afios.
- Ambos sexos.
- Todos los grupos étnicos.
- Todos los estratos sociales.
- Sujetos con alteracion en mas de dos variables en los resultados del anlisis acustico.
- Conun puntaje alto en el indice de discapacidad vocal
- Personas involucradas en en los procesos para el estudio
- Haber padecido cancer laringeo y no haber sido laringectomizado

- Haber asistido a terapias con fonoaudiologia



Criterios de exclusion:
- Sujetos que no hayan padecido cancer laringeo y sin alteracion evidente en la produccion

de la voz o la deglucién o sin alteraciones estructurales y funcionales en el tracto vocal.

A pesar de que se esté trabajando con una poblacién pequefia, ya que se realizé un estudio
de caso el cual nos permite enfocarnos en una sola persona es posible reducir los individuos
que se seleccionaran para llevar a cabo el estudio en este caso, es un sujeto de 38 afios que se
llamara muestra, esta muestra es elegida con la intencién de averiguar algo a partir del

conocimiento de sus caracteristicas particulares y las propiedades de dicha poblacion.

2.5.1. Criterios de tipificacion de la poblacion.
- Persona con cancer laringeo que no fue laringectomizada.

- Persona con seguimiento por otorrinolaringologia y exdmenes de control.

- Persona con informacion sobre seguimiento fonoaudioldgico.

2.5.2. Muestra
Se trata de un estudio de caso con un disefio de investigacion experimental- transversal;

es decir, se eligieron las caracteristicas del participante que se pretende observar situaciones
ya existentes en los ambitos en los que se desenvuelva. Este tipo de estudio pretende generar
descripciones e identificar caracteristicas que constituyan la materia prima para futuras
investigaciones. Basado en la tipologia de unico caso segin Gémez (2001) y teniendo como
referencia que el estudio de caso es ideal para el estudio de temas de investigacion en los

que las teorias existentes son inadecuadas.



2.6. FUENTES DE INFORMACION

2.6.1. Fuentes primarias
La informacion se obtuvo de la observacion y evaluacion a una persona de 38 afios con

antecedentes de cancer laringe no laringectomizado y una evolucién de 2 afios.

2.6.2. Fuentes secundarias

Publicacién de gobierno: 02
Libros: 01

Libro electrénico o pdf: 02
Revistas: 07

Articulos de revista: 05

Pagina web: 11

2.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS
Para esta investigacion se obtuvieron los datos a partir del didlogo a través de una entrevista
estructurada con el participante y observacion directa mediante la valoracion de la voz objetiva
y subjetiva, ademas la valoracion de la deglucion conforme al protocolo GUSS. Esto permitio
obtener datos que de otra forma era muy dificil conseguir y junto con el analisis de la

informacion facilit6 los datos necesarios para lograr el objetivo de la investigacion.

2.7.1. Procedimientos
La evaluacion y descripcion de los resultados de ambos aspectos a estudiar se realizd

en la IPS de la Fundacion Universitaria Maria Cano en la ciudad de Medellin por tres
estudiantes de Fonoaudiologia de IX semestre con apoyo de un docente asesor en
investigacion y un docente de Fonoaudiologia especializado en el area de habla; en un

periodo de 4 meses. Se realizé el protocolo de firma de consentimiento informado por



parte de la persona y se le explicaron los procedimientos a seguir. Seguido se hace

entrevista con el fin de identificar aspectos y factores importantes para la investigacion.

Luego, se realizaron los siguientes procedimientos:

Segun la exploracién de la voz expuesta en la pagina Otorrinoweb, para poder

analizar el conjunto aspectos de la voz, se valora la morfologia del 6rgano, su

funcionalidad y se analiza el resultado final de la presion sonora. Lo que se hace en dos

momentos:

1.

Se realiz6 un examen funcional y psicoacustico de la voz haciendo una

valoracion subjetiva desde el momento en que la persona entra a la consulta,
teniendo en cuenta que una voz dentro de parametros de normalidad depende
de factores culturales y circunstancias profesionales. Se desarrolla teniendo
una conversacion espontanea, haciendo ejercicios de conteo y emision de
secuencias como nimero o dias de la semana.
Usando la escala grabs, que se elabora con la valoracion subjetiva de los
parametros expuestos. Esta es la escala mas utilizada como evaluacion de la
calidad vocal. Fué propuesta por Hirano en 1989 y luego retomada por
Dejonckere en 1996.

Para confirmar, se realizd un examen instrumental objetivo que permitio
identificar la respiracion y la coordinacion fonatoria, la funcionalidad de los
organos, el coeficiente fonatorio, aspectos de tono, timbre e intensidad.
Usando el VISI-PITCH que permite valorar estos aspectos de forma objetiva.
Este perteneciente a la IPS FUMC, ubicada al interior del Servicio de
Fonoaudiologia, buscando los momentos de menor interferencia por ruido en

el ambiente para la recoleccion de los datos, con el fin de tener los valores mas



objetivos y confiables, se utilizd una interface conectada al computador y al
cable de un micréfono de tipo dindmico unidireccional, ubicado a una
distancia de 20 cms aproximadamente a un &ngulo de 45° entre el microfono

y la boca del sujeto.

Previo al registro de su voz, el participante respondid un breve cuestionario
relacionado con factores de riesgo que lo llevaron a padecer la patologia y los
sintomas. Posterior a esto se dio la adecuada instruccion al participante para
que pronunciaran las vocal /a/, /el, /il, y el fonema /s/, seguido de las silabas
Ipal, Ipal, Ipal, de manera sostenida (tiempo estimado segln una inspiracion
profunda y abdominal), a una intensidad y frecuencia espontaneas. Las
emisiones fueron grabadas digitalmente tomando en cuenta los parametros
acusticos esenciales para el analisis como lo fueron la frecuencia fundamental
(FO), la intensidad o energia (dB), jitter (cc), shimmer y arménico-ruido

(NHR) (dB).

Finalmente se realizé el test estandarizado GUSS para definir las caracteristicas
deglutorias mediante el protocolo: Alimento: claro (agua) — prueba de la gasa —
semisolido — néctar (Espesante marca “espesante”, laboratorio “Bydoor” con cuchara
de 1cc.

Por otro lado y como punto estratégico, se realiza una encuesta a la persona sobre
los cambios mas evidentes o llamativos en la voz y la deglucion después del proceso de

tratamiento de cancer sin necesidad de la laringectomia total.



CAPITULO 3. MARCO REFERENCIAL

3. MARCO REFERENCIAL

3.1. MARCO CONCEPTUAL

Dado que la mira central de este analisis estara puesta en las caracteristicas de la voz
y la deglucién en personas que han sufrido cancer laringeo pero que no han sido
laringectomizados, sera necesario plantear algunos aspectos que sirvan de ejes

conceptuales sobre los que apoyar la investigacion.

Para empezar, se entendera el concepto de cancer laringeo segun la American Cancer
Society (2014) “El cancer se origina cuando las células en €l cuerpo comienzan a
crecer en forma descontrolada. Las células en casi cualquier parte del cuerpo pueden
convertirse en cancer y pueden extenderse a otras areas del cuerpo. Para aprender
mas acerca de como los canceres comienzan y se propagan, lea ¢ Qué es cancer? Estos
canceres se originan en la parte inferior de la garganta. Para comprender estos

canceres, es util tener algunos conocimientos sobre la laringe y la hipofaringe”.

Segun Chamorro (2009), este cancer tiene diferentes etapas o estadios segun el
avance o gravedad y es esto lo que determina el tipo de tratamiento médico a llevar a
cabo, estos son:

- Estadio 0 (carcinoma in situ): Se encuentran células anormales en el
revestimiento de la laringe. Estas células anormales se pueden volver cancerosas
y diseminarse hasta el tejido cercano normal.

Estadio I: EI cancer s6lo se encuentra en el area donde comenzd y no se ha

diseminado a los ganglios linfaticos del area o a otras partes del cuerpo.



Estadio Il: EI cancer s6lo se encuentra en la laringe y no se ha diseminado a los

ganglios linfaticos en el &rea o a otras partes del cuerpo.

Estadio I11: Depende de si el cancer se ha diseminado desde la supraglotis, glotis

0 subglotis.

Estadio IV A: El céncer se ha diseminado al cartilago tiroides o se ha
diseminado a los tejidos ubicados mas de alla de la laringe, como el cuello, la
traquea, la tiroidea o el esdfago. Las cuerdas vocales pueden no moverse

normalmente.

Estadio IV B: El cancer se ha diseminado al espacio enfrente de la columna
vertebral y alrededor de la arteria cardtida, o se ha diseminado a partes del

pecho.

La laringe es importante para la produccion de la voz, y también interviene en
mecanismos como la deglucién y la proteccion de la via aérea por lo cual los
tratamientos que se apliquen en el cancer laringe tienen consecuencias funcionales de
enormes importancia. La radioterapia se destaca y toma una gran importancia por los
avances que ha mostrado en sus técnicas, ya que disminuye las complicaciones de los
tratamientos con resultados de curacion, a los obtenidos en cirugias, creando de esta
manera ventajas funcionales especialmente para canceres de deteccion temprana y

medianamente avanzados.



Por otro lado y segun Aguilar (2005), tenemos la deglucion definida como un
proceso complejo, parcialmente voluntario, por medio del cual el alimento es dirigido
de la boca hacia el estbmago, pasando por la faringe y el es6fago. Los alimentos sélidos
son masticados y mezclados con la saliva hasta adquirir la consistencia adecuada para
ser deglutidos. Se denomina bolo alimenticio a aquella cantidad de alimento sélido o

liquido deglutido en un determinado instante.

La deglucion se divide en cuatro periodos o etapas:
1. Preparatoria.
2. Oral.
3. Faringea.

4. Esoféagica.

Solo el periodo bucal es voluntario; los periodos faringeo y esofagico se producen
de forma involuntaria y refleja. Durante el periodo bucal el bolo alimenticio pasa de la
cavidad bucal a la porcion oral de la faringe. En el periodo faringeo el bolo es dirigido
por las contracciones de la pared de la faringe hacia el es6fago, ayudado por medio de
la epiglotis que es la parte que se vera mas enunciada en éste trabajo. El tltimo periodo
consiste en el paso del bolo desde la porcién laringea de la faringe hasta el eséfago.
Cuando uno de estos tres periodos se ve afectado, puede denominarse una disfagia
variando en sus caracteristicas en la mayoria de los casos acompafiado del
desencadenamiento del reflejo tusigeno o nauseoso como medio de proteccion o en
otros casos se encuentran ausentes pero con signos de penetracion vallecular, segun lo
gue una auscultacion cervical supone. En este Ultimo caso serian signos de penetracion

silente.



Ahora bien, la voz es definida, como un instrumento de comunicacion que aporta al
lenguaje ciertos aspectos, que van mas alla de la comunicacién cognoscitiva. Ayuda al
ser humano a exteriorizar, con ayuda del habla, todo lo que se conoce como
sentimientos, emociones, mas por el timbre y por el acento que por el contenido de las
palabras, puesto que en cada cambio de uno de ellos puede reflejarse estos aspectos
denominados caracteristicas suprasegmentales. Segun Scivetti (2007): “La voz, ademds
de responder a una estructura bioldgica, es un fenémeno fisicoacustico, es un sonido,
una perturbacion del aire, en la que se pueden distinguir rasgos caracteristicos de las
personas. Los procesos sensoriomotores y metabdlico-hormonales constituyen la base
anatomo-fisioldgica donde se asienta la voz; ésta es producida por el efector laringeo

y determinada asi como funcion biologica”.

La importancia de los aspectos de la voz, va mas alla que simplemente producir un
sonido y se ha encontrado que en personas que no han sido laringectomizadas, se tiene
poco conocimiento y descripcion acerca de estos elementos, solo se enfocan en los
posible efectos secundarios a nivel oral en la que los pacientes quedan con secuelas
como llagas dolorosas, problemas en el area de la piel tratada que van desde
enrojecimiento hasta ampollas y descamacion, resequedad bucal, disfonia o
empeoramiento de la ronquera y fatiga, dentro de los cuales indican que desaparecen
en un periodo corto después de ser sometidos a la quimioterapia, actualmente se esta
practicando la reseccion del tumor en su totalidad con laser, lo que permitiria una
sobrevida similar a los tratamientos de cirugia tradicional, con conservacion de la
deglucién y la voz, pero en los cuales no se mencionan ni se tienen en cuenta las

cualidades y caracteristicas de la misma.



A nivel acustico, la voz es un fendmeno sonoro estrictamente periédico. Como
sefiala Tarneaud, la voz se adquiere al nacer mientras el lenguaje requiere de varios

afios para ser aprendido y organizarse de manera adecuada. (Sagrario, 1994)

Las principales caracteristicas de la voz son: - Intensidad: Depende de la amplitud
de las vibraciones de las cuerdas vocales y, por lo tanto, de la fuerza con que la corriente
de aire golpea los bordes de la glotis. Las variaciones en la energia con que el aire es
espirado y la intensidad de la misma dependen de las alteraciones del volumen del térax
y de la fuerza de los musculos espiratorios. La intensidad varia segun la estructura del
idioma usado y del estado emocional. (Sagrario,1994) - Altura y tono: Depende del
namero de vibraciones, es mayor entre mas contraidas estén las cuerdas vocales y si el
orificio glotico vibra en toda su extension y no de manera parcial. Si el nimero de
vibraciones es mayor el sonido es mas agudo. Las variedades del tono son las
responsables de la entonacion. (Sagrario, 1994) - Timbre: Cualidad que permite
distinguir los sonidos aunque tengan la misma intensidad y altura, ya que la voz tiene
un timbre diferente de acuerdo al sujeto, edad y sexo, y depende de su caja de
resonancia, de su constitucién anatomica y de las alteraciones que existan en ella.
(Sagrario, 1994) Duracién y cantidad: Se requiere un minimo de duracién para apreciar
cualquier sonido. Esta se expresa en centésimas de segundo y esta en relacion con el
habito, la edad, el estado emocional etc. de la persona. El hecho de que cada persona
tenga un tipo de voz caracteristico y unico se explica por las variaciones y
combinaciones de intensidad, duracion, timbre, altura, intervalos y velocidad del habla.

(Sagrario, 1994).



De esta manera la voz puede ser: aguda, tosca, plana, l6brega, grave, dura, infantil,
mondtona, pasiva, ronca, quebrada, penetrante, sombria, atonal, quejumbrosa, suave,

fuerte, apagada, clara etc. (Sagrario, 1994).

Esto nos acerca a comprender que las dificultades y problemas de la voz son de
maximo cuidado en la recuperacion de los pacientes y que no esta por demas hacer un
sondeo con todas las medidas del caso, puesto que la valoracion de la eficiencia vocal
no solo debe tomarse con aquellos que presentan una laringectomia sino también con
aquellos que no han sido laringectomizados y en tal caso en la evidente exploracion de

la voz (Jackson & Melandi, 2013) dice:

- La espirometria se utiliza para detectar anormalidades pulmonares que se
expresan con patrones obstructivos y restrictivos, o con una combinacion de ambos.

- Las medidas aerodindmicas nos dan informacion especifica sobre la eficiencia
del cierre laringeo, hecho particularmente pertinente en los problemas de movilidad de
los pliegues vocales y de apoyo respiratorio.

- El tiempo maximo de fonacion nos informa del control de la funcion
respiratoria, la eficiencia glotica y el control laringeo.

- El cociente fonatorio consiste en simular el flujo medio del aire sin requerir el
uso del neumotacografo.

- Elindice s/e, también conocido como indice o cociente fotorrespiratorio clinico,
es el cociente entre el tiempo maximo de fonacién para la /s/ y para la /e/.

- EIl fonetograma es la representacion grafica de la capacidad fonatoria de la

laringe, lo que supone medir la intensidad o volumen en decibelios, tanto maximo como



minimo, que una persona es capaz de emitir y mantener al menos durante dos segundos

en un tono determinado.(p.119)

De tal modo, en dicha exploracién siempre debemos comparar la voz del paciente al oir
simplemente con lo que encontramos después de medir su laringe y voz y que en el anélisis

acustico del que se deriva, requiere que se tenga en cuenta algunos aspectos asi:

- VISI-PITCH: Hernandez, Nifo, Orjuela, & Cuervo, (1999) Define: “Es un
instrumento que registra las caracteristicas acusticas de la produccién vocal. Provee
retroalimentacion visual y analisis estadistico de las sefiales de habla y voz” (p.65).

- Un muestreo de calidad de la sefial de voz humana para realizar un analisis
acustico requiere frecuencias de muestreo superiores a 20 kHz.

- En cuanto a la distancia entre la boca y el micréfono, contando con un
equipamiento de buena calidad, es habitual considerar unos 30 cm cuando se usan
micréfonos de sobremesa y 5 cm para microfonos de diadema.

- Eldesarrollo en serie de Fourier permite descomponer cualquier sefial periddica
mediante una combinacion lineal o suma ponderada de funciones de tipo senoidal que
tienen valores de frecuencias multiplos enteros de la frecuencia fundamental de la sefial
original que se quiere descomponer, y que se denominan componentes armonicos.

- Suele hablarse de dos tipos de espectrogramas, conocidos como de banda ancha
y de banda estrecha: son espectrogramas obtenidos con ventanas temporales de corta o
larga duracion, de manera que los primeros tienen buena resolucion espectral y los
segundos buena resolucion temporal.

- Lateoria fuente-filtro considera sélo tres elementos en la produccion de la voz:

la excitacion (el flujo glético modulado por la vibracién de las cuerdas vocales), la



transmision (condicionada por la configuracion y la resonancia del tracto vocal
supraglotico: cavidades faringea y oral) y la radiacién (debida a la configuracion de la
apertura de la boca por la posicion de los labios).

- El sonido vocal que sensorialmente percibimos tiene tres propiedades
fundamentales: frecuencia, intensidad y timbre.

- Laherramienta mas adecuada para visualizar los formantes es el espectrograma
de banda ancha.

- El modelo fuente-filtro también permite recuperar la sefial de excitacion glotal
a partir de la sefial de voz. Este proceso se conoce como filtrado inverso.(Godino &

Gbmez, 2013)

De acuerdo a lo anterior, los parametros del analisis acustico de la voz se pueden dividir en

dos grupos en relacion a lo que Cobeta & Nufiez, (2013) afirma:

- Parametros que caracterizan la fuente de excitacion vocal: la frecuencia
fundamental o tono, la amplitud o intensidad, y el espectro (relacion entre la intensidad
y la frecuencia).

- Parametros que estudian el tracto vocal: el ruido espectral, la frecuencia de los
formantes y la envolvente del espectro.

El aumento de las perturbaciones de la frecuencia y de la intensidad, y la presencia
excesiva de ruido espectral, son las principales alteraciones causantes de las voces
disfonicas. Su origen puede resumirse en tres causas: vibracion irregular de las cuerdas
vocales, escape de aire durante la fase de cierre glético y aumento de la rigidez en la

cubierta de las cuerdas. (p.193)



En dichas perturbaciones se deben tener en cuenta algunas caracteristicas que permiten
Ilevar a cabo un excelente analisis acustico por lo cual las medidas de perturbacion sefialan que
Jitter, el shimmer y la relacion sefial- ruido son los indices de irregularidad o inestabilidad
mas comunes de la onda sonora laringea. De acuerdo a esto segin Cobeta & Nufiez, (2013)
dice:

- La perturbacion de la frecuencia (cominmente denominada jitter) se refiere a
las variaciones involuntarias de la FO que suceden de un ciclo a otro.La FO puede
variarse de forma voluntaria cambiando la entonacion de una frase, pero esa variacion
no es la que estudia el jitter: éste mide la variacion de la FO entre un ciclo vocal y el
siguiente.

- La perturbacion de la amplitud (shimmer) mide la variabilidad de la amplitud
ciclo a ciclo. Se determina, al igual que el jitter, a partir de sonidos vocalicos
mantenidos sin variaciones voluntarias. Representa también una medida de la
estabilidad de la fonacion. Una pequefia variacion ciclo a ciclo es normal, pero una
variabilidad excesiva indica una posible patologia; sin embargo, al igual que el jitter,
no ha podido vincularse con una afeccidn determinada. EI shimmer se relaciona de
modo inverso con la intensidad vocal (disminuye al aumentar la intensidad). (p.196)

- HNR (harmonic to noise ratio) mide la relacion entre el componente periddico
que se repite a lo largo del tiempo (armdnicos) y el que aparece de manera anarquica y
sin un patron definido (ruido), separandolos como si de dos ondas distintas se tratara y
comparando posteriormente la intensidad de ambas una respecto a la otra. Los valores
observados presentan una media de 25,641.

- NNE (normaliced noise energy): Transforma en una distribucién normal los
valores de la intensidad del ruido encontrado en la muestra analizada. Presenta valores

negativos, y los mas cercanos a cero son los méas patolégicos.



- NHR (noise to harmonic ratio): Es la media del cociente de la energia
inarménica entre 1.500 y 4.500Hz y la armonica entre 70 y 4.500Hz. Selecciona las
frecuencias en las cuales busca el componente inarmoénico. Se expresa en porcentaje y

los valores obtenidos son de 0,126%, sin diferencias entre ambos sexos. (p.197)

En cuanto a la deglucién es un proceso complejo que requiere de la Indemnidad
anatémica y funcional de mdaltiples 6rganos. Por ello, los pacientes que presentan
tumores de via aerodigestiva refieren dentro de su cuadro clinico la presencia de
disfagia. El cancer de laringe es uno de los mas frecuentes en cabeza y cuello,
excluyendo a los carcinomas derivados de la piel. Es una patologia en que sus
principales factores de riesgo son conocidos, tales como el tabaquismo y el consumo

de alcohol. (Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2008)

3.2. MARCO HISTORICO

La primera referencia que se tiene sobre el cancer laringeo fue dada por Areteo de
Capadocia, un medico importante del siglo 1 d.c, del cual se tienen pocos datos.
Escribio un tratado titulado Sobre las causas y los sintomas de las enfermedades. Entre
el afio 100 y 200 hace la descripcion de una ulcera maligna en la garganta y detalles
sobre la anatomia laringea. Menaldi (2002) La voz patologica, Buenos Aires:

Panamericana. (p.81)

“La historia del cancer laringeo estd vinculada a la historia del tabaco, lo que lo
vincula al descubrimiento de américa en 1942, fue precisamente Cristébal Colon y su
gente quienes vieron a los “arauak”, tribu del caribe, los primeros nativos de América

avistados por ellos, fumando tabaco mediante un tubo llamado tobago y del que se



derivd su nombre; con posterioridad llevaron este habito a espafia y de alli se difundié
a Europa y Oriente”. Jackson Menaldi (2002) La voz patoldgica, Buenos Aires:

Panamericana. (p.84)

El cancer laringeo es susceptible del diagndstico temprano y en el presente con
amplias posibilidades de ser curado es el segundo en frecuencia dentro de las lesiones
de cabeza y cuello, y de las lesiones de lengua y cavidad oral. El cancer de cabeza y
cuello afecta a mas de 500.000 personas por afio en el mundo entero. Menaldi (2002)

La voz patoldgica, Buenos Aires: Panamericana.

Segun Chamorro (2009), clinicamente el cancer laringeo es el mas frecuente en
otorrinolaringologia, teniendo el hombre el indice mas alto en la concepcion de esta
patologia; el tipo de terapia o el abordaje que se dé dependerad siempre del estado
general del paciente, las caracteristicas del tumor, experiencias del equipo terapéutico
y la disponibilidad de la infraestructura. Siempre se buscara intervenir de tal modo que
quede menos secuela o complicacidn, teniendo en cuenta que lo mas importante es tratar
de conservar el 6rgano laringeo para que siga cumpliendo su funcién. Para esto, se debe
tener en cuenta el estadio en el cual se encuentra la patologia, si la enfermedad es
localizada, si es un tumor regional o avanzado y si hay residuos tumorales, metastasis
0 ambos a la vez. Esto ya que una decision muy conservadora puede llegar a
comprometer altamente la vida del paciente y en el caso contrario perder ésta funcion,
por ello se debe buscar por lo menos un punto intermedio para el tratamiento.

A través del tiempo, los tratamientos mas utilizados en el tratamiento del cancer
laringeo han sido:

- Cirugia conservadora de la laringe.



- Protocolos de conservacion de 6rganos con radioterapia 0 quimioterapia.
- Tratamiento endoscopico minimamente invasivo, utilizado mayormente en los

estadios iniciales.

Por otra parte, el fonoaudidlogo debe tener en cuenta el grado de la patologia, tipo
de cirugia a realizar, estado emocional, apoyo familiar y la repercusion social y laboral
que se pueda desencadenar. El tratamiento de este tipo de personas que se encuentra en
la literatura, esta enfocado en tres etapas, pero siempre enfocado a la voz erigmofénica
segun las caracteristicas de una laringectomia total. Estas etapas son:

- Tratamiento previo a la intervencion.

- Tratamiento hospitalario.

- Tratamiento posterior a la intervencion.

En el tratamiento previo a la intervencion, el objetivo principal es conseguir un
acercamiento al paciente de modo que pueda ganarse su confianza para ayudar con el
logro del objetivo final. Haciendo una idea del estado psicologico del paciente, sus
rutinas y el apoyo familiar para el proceso que se llevara a cabo durante y después de
la intervencion. También se debe hacer un informe inicial de las caracteristicas del
paciente en sus funciones laringeas y de aquellas asociadas para luego determinar cuél

es el punto més afectado y empezar a trabajar sobre ello.

En cuanto al tratamiento hospitalario y posterior a la intervencion, lo primero es
saber si se cuenta con un paciente que por complicaciones pulmonares u otras asociadas
a la respiracion tuvo que pasar por un proceso clinico ya sea de intubacién o de

traqueostomia. Si es el caso se deben dar todas las pautas y sugerencias pertinentes



como el manejo de secreciones, manejo de implementos para la higiene, humidificacion
de fosas nasales y demas. Asi mismo, se deben dar pautas sobre el tipo de dieta en
cuanto a la alimentacion de acuerdo a la posibilidad del paciente y su funcionalidad
laringofaringea. Se debe entrar a intervenir el proceso de fonacién, mantener la una
funcién y movilidad adecuada para evitar complicaciones, disfonias o en el peor de los

casos una afonia.

Algo muy importante y en lo que se debe pensar siempre es en la intervencion
conjunta con un especialista en psicologia, ya que para la mayoria de personas siempre
ha sido muy traumatico y depresivo el s6lo hecho de escuchar la palabra “céncer”, es
por ello que se necesita un profesional que junto con el médico general, oncologo,
enfermeras, otorrinolaring6logo, nutricionista y Fonoaudiologo ayuden a que el
proceso sea un poco mas llevadero, que no sea un proceso tormentoso y que la persona
sea paciente en su recuperacion, que siempre tenga una mente positiva para que las
funciones que sean posibles recuperar, sean de manera satisfactoria y no vaya a hacer
un retroceso.

Por otro lado, y de modo fundamental, segin Aguirre y Sampallo (2015). El
fonoaudidlogo juega un papel importante en el rol interdisciplinar en cuanto a oncologia
o0 cuidados paliativos se refiere, debido a que es el encargado de velar por el bienestar
comunicativo de la persona y en la mayoria de casos referidos a estas especialidades se
generan situaciones donde esta habilidad se altera, limita o inhibe en debido a la
debilidad generalizada, el nivel de consciencia disminuido temporal o permanente, los
efectos secundarios de los medicamentos, y a las alteraciones organicas o neurologicas.

Incluso, se afecta el control respiratorio, la movilidad de los masculos del habla y la



deglucion, el lenguaje, limitando asi su capacidad para tomar decisiones y comunicarlas
a sus familiares o cuidadores.

Asi pues, Aguirre y Sampallo (2015) indican que: “La intervencion fonoaudiologica
a nivel comunicativo en los CP tiene presente la fase de progresion de la enfermedad y
las habilidades conservadas de los pacientes. El profesional en fonoaudiologia ofrece
pautas a los familiares y demas profesionales, sobre la forma de interaccion con el
paciente, y permite elaborar un sistema que maximice la comunicacion, por medio del
lenguaje oral o el establecimiento de una comunicacion no verbal eficaz, a través de
estrategias adaptadas a su situacion fisica, cognitiva y comportamental ” (p.295).

Las investigaciones acerca del cancer de laringe en pacientes laringectomizados son
abundantes y recrean las situaciones en cierto caso, donde se llevan a cabo discusiones
y consideraciones acorde a su relacion sobre los conocimientos previos y post, que
hacen un claro contraste con lo que se busca entablar en este estudio, es decir, la
investigacion sobre las caracteristicas de la voz y la deglucion en personas con cancer
laringeo que no han sido laringectomizado no se registran, lo cual dificulta la
posibilidad de encontrar algunos hallazgos que brinden pautas conocidas sobre el tema
en si, pero que aun asi aquellas investigaciones en relacion con el tema describen
indicios que permiten empezar a despejar cuales son las caracteristicas que se pueden

encontrar asi como se describen al inicio de este punto.

3.3. MARCO CONTEXTUAL

El andlisis de la mortalidad, incidencia y prevalencia por cancer es un insumo
fundamental para tener una aproximacion a la carga de la enfermedad que permita
orientar la formulacion de politicas y la toma de decisiones en salud publica. En

Colombia, el sistema nacional de estadisticas vitales registra la mortalidad por cancer;



la incidencia por céancer se estima mediante modelos estadisticos a partir de la
mortalidad nacional y la incidencia por cancer registrada en areas en las que existen
registros poblacionales de cancer; la prevalencia por cancer también se estima a partir

de la incidencia y la supervivencia. (Pardo & Cendales, 2015)



TABLA 1: Incidencia, mortalidad y prevalencia por departamentos, segun

localizacion, hombres, Antioquia

anusal fcasos)
Tasa 3
cruda aflos
Labio, caviced oral y faringe 110 a8 4,1 4 1.4 15 73 184 274
Eutfago 85 29 a2 =) 2,2 24 az 72 100
Estimago 453 156 168 347 18 130 04 468 729
Colon, mecto y ano 63 124 135 177 8.0 8.7 253 663 1002
Higaacde 17 40 45 1683 5.8 8.4 a0 72 104
essicwLiia bk &2 18 20 41 14 18 18 a5 &8
Péncreas 104 a6 33 118 4.0 a4 25 80 B3
Leringe 124 42 a7 &7 23 26 a7 222 aza
Tracuen, bronauios y pulmon sa7 m1 225 557 |o 213 16 -] 706
Mekanorra de b ped 123 42 45 7 0,8 1.0 85 243 am2
Préwstatis 1182 407 482 azs 1.1 127 238 2437 4570
Tasticulo B3 24 22 10 03 0.3 56 159 254
Fafican 100 34 az 42 1.4 18 85 178 272
reem 187 fi.4 72 &0 2.1 243 138 367 60
Encéalo y otros del SNG 102 a5 38 78 27 2.8 55 146 225
Treides 38 13 14 B 0,3 0.3 34 a9 163
Linfisma Hodgkin a5 1.2 12 12 0.4 04 26 72 112
Linfesrias rer Hoxdigkn 223 76 BD 7 2.6 2.8 120 asa 511
Leucermia 151 5.2 54 109 a7 ag &7 168 248
Otrees sitics y o no especificados 391 134 148 a0 08 118 244 A4 905

Tk los GAncenas excepio piel 4,606 1674 1734 2638 202 aar 2TET 7.188 10.668

FUENTE: (Pardo & Cendales, 2015)



TABLA 2: Incidencia, mortalidad y prevalencia por departamentos, segun

localizacion, mujeres, Antioquia

anual anual [casos)

Laisia, cavidid oral v Biringe a9 az 30 az 10 10 B3 168 248
Esiifago 51 1.7 18 38 1.2 12 18 43 B0
Esiferagn az2 ms 89 246 80 TE 145 354 518
Calor, recto y &ng 438 14,2 13,5 218 7 ET 305 708 1.208
Higade 133 43 21 183 8.3 B0 a4 E1 117
Vessieuia bliar 168 55 52 112 a7 a5 B3 149 =20
Péircneas 132 43 41 135 44 42 a i 114
Laringa a8 12 1,1 24 0.8 07 25 B4 os
Triscues, Bronauics y pulmdn 40 134 12,7 420 137 13,0 150 49
Mskanorms de b el 108 35 34 20 o7 08 B3 g b 18
Wi 1138 3rz  a5p az8 110 10,4 1.004 2773 4339
Cuslo dal dtero 515 16,8 15,7 215 7.0 68 410 1083 1847
Cuerp del (hef ar 28 2.7 a2 o7 o7 73 228 35
Chario y RIS Brssas 177 58 5.4 100 33 &1 120 a2 472
Fiifir 73 24 za az 10 10 48 128 138
Vigiga a0 20 19 20 0,8 09 45 120 182
Encédaln y otros del SNC a8 289 28 o 23 22 48 128 iar
Tiresichers 407 133 12,2 25 0.8 08 387 1080 1771
Lirfarma Hodgkin 18 g 08 2 03 03 14 e B2
Lirfarra o Hodgkin 170 58 53 60 2.0 1.9 a3 258 =
Lesscemia 163 53 5.3 1 33 az 72 161 285
CHros sifics v los no especificados. 364 12,5 120 342 11.2 10,6 246 853 1.001

Todos kos cAnoanss edcepbo pel 5175 1630 1588 2781 808 86,2 3460 8275 14277

Fuente: (Pardo & Cendales, 2015)
Segun los datos anteriores el cancer de laringe tanto en hombres como en mujeres
del departamento de Antioquia, nos muestra el nimero de casos nuevos anuales que se
presenta en el departamento con un nimero elevado para los hombres de 124 por afio

superando a las mujeres que solo se presentan 36 casos. Esto nos da una sefia de la



fuerza que posee este tipo de cancer y como puede cambiar el bienestar de la poblacién
anualmente.

TABLA 4: Cancer de laringe

Incidencia, mortalidad y prevalencia, segiin departamentos, mujeres, Colombia

Incidencia estimada Mortelidad cbservada Prevalencia estimada
anual anusal {casos)
Tasa TAE

Araucs 2 17 27 1 08 13 1 3 5
Mg 8 o7 08 5 04 05 B 5 @
Bogati 8 0.2 02 B 02 0.2 B 15 23
Boke 8 08 07 & 04 05 4 AT
Boyash 1 oz 0.1 1 02 0.1 1 2 2
Caws 5 0 08 3 06 05 4 0
Cagueth ] 00 0.0 (1] 0.0 0,0 0 0 ]
Cowwe 0 00 O 0 00 0 0 0 0
Cauea 2 03 03 1 0z 0,1 2 4 6
Cew 3 o8 08 2 04 08 2 5 7
Cheot 0 0.0 00 o 00 00 ] 0 0
Cobs 3 o4 04 2 03 03 2 & 9
Cundinamarca 2 0z 0.2 1 0.1 0.1 1 3 5
Wa 2 o4 o4 1 02 02 1 3 5
Lo Gusfra a 08 11 1 0.3 ] 2 B 7
Mapkers 4 07 08 3 05 08 3 7 m
Mt a 07 09 2 0.5 08 2 B 9
_———
Morte dé Sartarder
_———
_———
San Andrnds y Providencia
_———
_———

Ville el Camacay

Fuente: (Pardo & Cendales, 2015)



TABLA 5: Cancer de laringe

Incidencia, mortalidad y prevalencia, segiin departamentos, hombres, Colombia

Incidencia estimada Mortalidad observada Prevalencia estimada
ENIE] anual (casos)

Casos Tasa TAE Muertes Tasa TAE

Departamento

cruda cruda

Arauca 5 40 63 2 16 28 3 8 12
Bogota 61 1.7 21 a3 09 1,2 43 108 162
Boyaca 10 1,6 15 6 09 09 T 18 26
Cagueta 3 1,3 18 1 04 08 2 L] i
Cauca 7 1.1 12 4 06 07 4 1 17
Choco 3 1,3 22 1 04 07 2 5 i
MNorte da Santander

San Andrés y Providencia

Valle del Cauca

Fuente: (Pardo & Cendales, 2015)



Antioquia ocupa el primer puesto registrando en promedio muertes anuales en
hombres 67 por afio y en mujeres 24. Dado que la mayoria de las muertes en son
prevenibles, se considera un indicador de la calidad de vida y bienestar de la poblacién,
esto nos indica las fallas del sistema de salud y los derechos que se infringen en cuanto
a promocion y prevencion dandonos indicios de la desinformacion con la que cuenta la

poblacién con respecto a este tipo de cancer.

Segin Chamorro (2009), indic6 que Colombia es uno de los paises con mayor
mortalidad por el cancer de laringe, siendo uno de los canceres mas frecuentes en
otorrinolaringologia y su incidencia aumenta significativamente cada afio. EI Dr
cirujano Munar (2013) indica que En Colombia se presentan mas de 800 casos nuevos

anuales en hombres y méas de 180 en mujeres.

Ahora bien, por lo anterior y muchos otros factores en Colombia, como en muchos
otros paises, se ha investigado y estudiado el cancer como un factor de muerte y
debilitante tanto fisica como mentalmente. El ministerio de salud y proteccion social
indica que cada afo se presentan mas de 11 millones de casos nuevos de cancer. En el
2006 se realiza un andlisis por el Instituto nacional de cancerologia en cuanto a la salud
colombiana, (En el 95 % de los casos de cancer de laringe el tabaco esta presente)
de lo que nace un modelo para el control de cancer en Colombia, en el cual se define el
control del cancer como: Un conjunto de actividades que de forma organizada se orienta
a disminuir la carga de esta enfermedad en colombia, mediante la reduccion del riesgo
para desarrollar los diferentes tipos de cancer, la reduccién del nimero de personas que
mueren por ésta causa y el incremento en la calidad de vida para quienes tienen la

enfermedad. En éste modelo se tiene como objetivos la prevencion del riesgo, la



deteccion temprana, tratamiento adecuado basado en la rehabilitacién y los cuidados
paliativos como método complementario.

En Colombia el cancer es un problema de salud puablica que va en constante
crecimiento, que conlleva a consecuencias psicoafectivas, sociales y econémicas
imponiendo un reto para el sistema de salud. Segun las estadisticas de Globocan, para
Colombia en el afio 2012, aproximadamente 104 personas fallecieron cada dia por esta
enfermedad y 196 personas enfermaron de cancer. Esto muestra la necesidad de generar
intervenciones oportunas, eficaces y articuladas para promover los factores protectores,
aumentar la deteccion temprana, reducir la discapacidad y mortalidad evitables, mejorar
la calidad de vida de los pacientes afectados. Ospina, Huertas, Montafio & Rivillas,

(2015)

Los casos de cancer en el mundo han aumentado lentamente desde el mismo
momento en que inicid la medicion de la morbimortalidad de esta patologia. Este
aumento se puede explicar por dos causas basicas: primero, el aumento progresivo de
la poblacion mundial y segundo, pero igual de importante, el aumento global de la
esperanza de vida al nacer, lo que por supuesto trae como consecuencia un
envejecimiento de la poblacién y consecuentemente una mayor exposicion a factores

de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles.

En la medida que la poblacion envejece, cambian los estilos de vida y las
condiciones ambientales, aumentando la prevalencia del cancer y la necesidad de
acciones y conciencia de monitorearlo debido al amplio espectro de dafios individuales
y familiares que causa en una sociedad, asi como, el gran impacto econémico que causa

a los sistemas de salud. En septiembre del 2011, la Asamblea general de la ONU,



convocd a la Reunion de Alto Nivel acerca de las Enfermedades No Transmisibles,
espacio que se realizd con el objeto de brindar una oportunidad Unica para que la
comunidad internacional actle contra la epidemia de enfermedades no transmisibles,
salve millones de vidas y fortalezca las iniciativas de desarrollo. En esta reunion se
consider6 como las cuatro enfermedades no transmisibles principales: las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades pulmonares cronicas y la diabetes, las
cuales causan la muerte a tres de cada cinco personas en el mundo, con un consecuente
dafio socioecondmico a los paises, en especial a los paises en desarrollo (Organizacion
de las Naciones Unidas, 2011). Se calcula que cada afio se presentan en el mundo mas
de 11 millones de casos nuevos de cancer, de los cuales alrededor del 80% se encuentran
en paises en desarrollo (Ministerio de salud y proteccion social Instituto Nacional de

cancerologia, 2012).

3.4. MARCO LEGAL

Toda persona en Colombia tiene derecho fundamental a una atencion integral de la
salud en las fases de educacion, informacion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia
de conformidad segun lo refiere el articulo 153 del segundo libro de la Ley 100, el cual
indica las reglas del servicio publico de salud dando como prioridad la prestacion
igualitaria de servicios de calidad ofreciendo un financiamiento para aquellas personas
vulnerables y de bajos recursos, donde el sistema establecera mecanismos de control a
los servicios para garantizar a los usuarios una atencion oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estdndares aceptados en

procedimientos y practica profesional.



Por otro lado, la Organizacién mundial de la salud (OMS) tiene dentro de sus
programas Yy proyectos aquel que tiene como objetivo la prevencion y el tratamiento del
cancer donde dice “La prevencion constituye la estrategia a largo plazo mas
costoeficaz para el control del cancer ”. Este proyecto habla sobre los factores de riesgo
que deben prevenirse para evitar la aparicién del cancer en las poblaciones, entre estos
factores se encuentra lo que son: El tabaquismo siendo el principal factor de cancer en
todo el mundo y el primer causante de cancer de laringe (patologia del presente trabajo),
la falta de actividad fisica, mala alimentacion que conllevan a la obesidad o sobrepeso,
la contaminacion ambiental y el sobrepeso. Para todos estos factores, la OMS hace
referencia a diversas estrategias para llevar a cabo un trabajo de promocion y

prevencion y asi evitar la prevalencia y avance de éste problema.

En caso tal de que la patologia sea inevitable en cualquier persona, la OMS en su
programa de tratamiento del cancer tiene como objetivo “curar o prolongar
considerablemente la vida de los pacientes, y garantizar la mejor calidad de vida
posible a quienes sobreviven a la enfermedad”. Esto por medio de una deteccion
temprana que depende tanto del paciente como el profesional encargado y una
intervencidn basada en un método interdisciplinario que permita abarcar todas aquellas
partes afectadas, tomando a la persona como un todo y no sélo el cancer. Para ello, dice
la OMS “hay que seleccionar cuidadosamente una o varias modalidades de
tratamiento principales - cirugia, radioterapia y tratamiento sistémico -, eleccion que
debe basarse en pruebas cientificas sobre el mejor tratamiento existente teniendo
presentes los recursos disponibles”.

Otras leyes que aplican en este proyecto son:



Ley 376 de 1997

Reglamenta la profesion de fonoaudiologia y dicta normas para su ejercicio. Desde
su aparicion como academia y como servicio humano, bajo la influencia del
pensamiento y las précticas europeas y norteamericanas en el campo de los desordenes
de la comunicacién, la educacion de las personas sordas y la rehabilitacion médica, la
fonoaudiologia colombiana delimit6é un espacio conformado por cuatro intereses:

A. Los desordenes del lenguaje y los desérdenes del habla que incluyen las
alteraciones de la voz, de la produccién de los sonidos y de la fluidez de la
cadena hablada

B. El diagnostico de las deficiencias auditivas y sus consecuencias comunicativas

C. Laeducacion de los estudiantes sordos; y

D. Las dificultades en el desarrollo del alfabetismo y sus consecuencias en el

aprendizaje académico. (Rev. Fac. Nac. Salud Publica. 2015)

Esta ley permite esclarecer como la profesion de fonoaudiologia tiene un campo de
accion en especial y de conocimiento para la salud como tal. Permite tomar parte en la
atencion de aquellas personas que por diversas razones deben tener un profesional con
perfil idéneo en el tratamiento de diversas alteraciones como las que se explican
anteriormente detallado y descrito en los cuatro intereses. Es claro que la relacién es
propia del estudio que se realiza y permite tomar accion en dichos espacios donde se
vuelve interesante llevar a cabo un proceso que describa cual tan importante es el

conocimiento que el profesional debe desempefiar en Colombia.



Decreto 5017 de 2009
Modificacion de la estructura del Instituto Nacional de Cancerologia - INC frente al

sistema nacional de informacién del cancer

Descripcion

Establece la responsabilidad del INC de proporcionar asesoria y asistencia al
Ministerio de Salud y Proteccion Social e IPS en el &rea oncoldgica en el orden nacional
y territorial. Implanta y consolida el Sistema Nacional de Informacién de Cancer en sus
componentes de morbi-mortalidad, factores de riesgo, servicios oncologicos y
determinantes de la enfermedad, alineadas con las disposiciones del Ministerio de

Proteccion Social. (Rev. Fac. Nac. Salud Publica. 2015)

La correlacion del anterior decreto con la profesion de fonoaudiologia y en si con el
estudio realizado propone que de acuerdo con la prestacion de servicios oncolégicos a
pacientes diagnosticados con cancer, la fonoaudiologia va encaminada como el servicio
de apoyo en dicha intervencidn y recuperacion de estos pacientes que ayudan en tomar

datos frente al Sistema Nacional de informacién de Cancer.

Ley 1384 de 2010 Ley Sandra Ceballos
Descripcion

Establece un registro nacional de céncer en adultos basado en registros
poblacionales y registros institucionales.

Ademas, reitera la necesidad de captar datos de diversas fuentes, asi como efectuar
las adaptaciones necesarias al actual SIVIGILA para mejorar su gestion del dato en

cancer, y bajo la asesoria del Instituto Nacional de Cancerologia. Establece la necesidad



de generar informacion vélida, confiable y representativa para el pais a través de la
aplicacion de métodos estadisticos y modelos epidemiolégicos que generen mejor
evidencia cientifica. (Rev. Fac. Nac. Salud Pdblica. 2015)

Lo que hace importante esta ley dentro del estudio realizado es que vela por los
derechos de los afectados con este cancer estudiado u cualquier otro tipo, en este caso
la fonoaudiologia que interviene en le tratamiento del cancer laringeo, puede
hacer cumplir los derechos de las personas y mejorar la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos, a través de la garantia que el estado debe brindarles, y todos los servicios
que los pacientes requieran para su prevencion, deteccion temprana, tratamiento
integral, rehabilitacion y en los peores de los casos cuidados paliativos. lo cual hace

necesaria la participacion de los fonoaudiologos para hacer cumplir parte de esta ley.

Resolucion 4496 de 2012

Se organiza el Sistema Nacional de Informacion en Cancer y se crea el Observatorio
Nacional de Cancer para Colombia.
Descripcion

Organizacion y mejora del conjunto de fuentes de informacién y datos sobre
tumores, codigos y procesos estandarizados y obliga a la integracion de la informacion,
estableciendo los roles de los responsables dentro de la organizacion del Sistema
Nacional de Informacion en Cancer. Crea el Observatorio Nacional de Cancer para
organizar la informacion del sector: magnitud, distribucion, tendencias y supervivencia
del cancer y sus principales factores de riesgo entre poblaciones especificas por primera
vez en el pais. (Rev. Fac. Nac. Salud Pdblica. 2015)

La descripcion de dicha resolucion permite tomar parte en el proceso del estudio

realizado, puesto que nos brinda informacion acerca del cancer de acuerdo a los datos



en concordancia y de igual forma informar los mismos y que esto permita monitorear,
proporcionar y analizar los métodos de medicion de impacto y progreso de las acciones

y responsabilidades de los diferentes actores en el sector salud.

Resolucion 1383 de 2013

Plan Decenal para el Control del Céncer en Colombia 2012-2021.
Posiciona en la agenda publica el cancer como un problema de salud publica en
Colombia.
Descripcion

Define por primera vez en el pais la Gestion del conocimiento y la tecnologia para
el control del cancer (linea estratégica Nro. 5) alineadas con el Sistema Nacional de
Informacién en Cancer y el Observatorio Nacional de Céancer. (Rev. Fac. Nac. Salud

Publica. 2015)

Como actores principales, La profesion de fonoaudiologia lleva gran relacion con la
resolucion descrita, donde como agentes de la salud pablica hacemos parte del plan
desarrollado y que de acuerdo al con el estudio realizado, este brinda aportes de
conocimiento para el control integral del cancer y que como profesionales debemos
llevar muy en cuenta frente a las acciones de promocién y prevencion, deteccion
temprana, tratamiento rehabilitacion y cuidados paliativos.

Resolucion 247 de 2014

Registro de pacientes con cancer en la Cuenta de Alto Costo
Descripcion

Establece el reporte obligatorio de pacientes con cancer en un registro que permite

monitoreo, seguimiento y control de los pacientes oncoldgicos y que proporciona datos



sobre la incidencia en todos los canceres en el pais. (Rev. Fac. Nac. Salud Publica.
2015)

Estas dos ultimas resoluciones sustentan el monitoreo continuo que debe tener un
paciente con antecedentes de cancer para generar el control de los factores de riesgo y

evitar al mismo tiempo la propagacion y aparicion de la patologia.

3.5. MARCO TEORICO

Las enfermedades del cancer de laringe en sus diversas formas constituyen un
verdadero reto para otorrinolaringélogos, cirujanos, oncélogos, terapeutas y para el
paciente y su familia, haciendo de esto un reto y enfrentando una gran preocupacion.
En la actualidad el conocimiento de la fisiologia, el desarrollo de nuevos métodos de
investigacion, estudios, permiten que se investigue a profundidad la laringe y se

descubran sus alteraciones.

El presente trabajo analiza las caracteristicas de la voz y la deglucion en una persona
con cancer laringeo no laringectomizada. En ese sentido, es oportuno aclarar algunos
conceptos. En primer término el cancer de laringe, es el cancer mas frecuente en
otorrinolaringologia y la segunda causa de muerte de la especialidad. Correspondiendo
al 2% de los tumores del organismo. Sin embargo su incidencia ha aumentado en los
Gltimos afios, asi como también su frecuencia en mujeres, siendo el hombre el sexo mas
afectado. El factor de riesgo mas importante es el tabaco, seguido por el alcohol; y
asociandose también a mala higiene bucal, factores ocupacionales, virosis, factores
genéticos, deficiencias nutricionales, procesos inflamatorios cronicos de la via aérea-

digestiva, entre otros. (Chamorro, 2009).



Los pacientes con esta patologia en gran medida presentan dificultades especificas
en cuanto a voz y deglucion como ronquera o cambios en la voz, dificultad al tragar,
sensacion de bulto en la garganta, odinofagia, tos muy fuerte, falta de aliento, mal
aliento (halitosis), pérdida de peso, dolor de oidos prolongado, disfonia; la cual requiere

de un abordaje fonoaudiolégico especifico.

De este modo se hace preciso resaltar la importancia de la laringe en la expresion
oral y mecanismo de la deglucidn, respiracion y proteccién de la via aérea, haciendo
necesario analizar las consecuencias funcionales que trae consigo el tratamiento del

cancer laringeo.

Los tratamientos para dicho cancer avanzan continuamente gracias a la tecnologia
en la medicina, haciendo que se detecte a tiempo y diagnostique el compromiso que se
tiene a nivel anatomo-fisiologico, facilitando asi el planteamiento terapéutico que tenga

la mayor precision para beneficio con el paciente.

En los avances notables en cuanto la terapia y métodos para tratar el cancer laringeo
se resalta la cirugia las cuales anteriormente se limitaban solo a cordectomias y
laringectomias como como las unicas formas de tratamiento, pero en la actualidad se
han desarrollado técnicas de reseccion a nivel glotico y supraglético, mejorando asi la

calidad de vida de los pacientes y conservando la funcién de la laringe.

La radioterapia también ha alcanzado mejoras las cuales disminuyen las
complicaciones de dicho tratamiento, logrando las mayores ventajas funcionales en el

cancer temprano o medianamente avanzado. La quimioterapia también toma un papel



importante a la hora de los tratamientos ya que esta puede ser simultdnea con los
tratamientos mencionados anteriormente obteniendo mejores resultados y segun
estudios con las maltiples terapias se ha logrado preservar el 6rgano hasta en el 54% de
los casos. (Cirilo & Suca, 2002). Generalmente en pacientes con cancer avanzado se
realiza la laringectomia total haciendo imposible preservar el 6rgano encargado de la
fonacion, deglucion y respiracion. Esto hace importante la implementacion de
prevenciones primarias y dentro de las cuales se destacan la eliminacién de habitos
como tabaco Yy alcohol causa principal de este tipo de cancer y se haga énfasis en la
deteccidn temprana los cuales se hacen importantes a la hora de la intervencion. Es aqui
donde el fonoaudidlogo desempefia un papel importante en la recuperacion de estos

pacientes.

En cuanto a los sintomas del cancer laringeo, estos dependen de la localizacion de
aquellos tumores que empiezan a afectar la vida del paciente. es decir si estos se
desarrollan por encima de las cuerdas vocales, sus sintomas son tardios y se acompafan
de sensacion de cuerpo extrafio, carraspeo, dolor de oido reflejo del mismo lado del
tumor y dolor en la deglucion, expectoracion sanguinolenta. Cuando aparecen ganglios
regionales en el cuello, es un signo de avance tumoral. Ahora, si este se presenta en las
propias cuerdas vocales (glotis), uno de los signos y primero en presentarse es la
disfonia (ronquera), siendo esta permanente y progresiva con gran afectacion a las
cuerdas vocales. En aquellos situados por debajo de las cuerdas vocales (subglético),
son poco frecuentes y no dan sintomas tempranos aungue hay presencia de tos, disfonia,

disnea o adenopatias cervicales. Chemes (2008).



Ahora bien, la gran mayoria de informacion que se encuentra descrita en los medios
a los que se pueda acceder como libros, internet, revistas entre otros; se encuentra
referida a caracteristicas de la voz y de la deglucion después de una laringectomia total
y al tratamiento basado en la habilitacion de la voz erigmofénica como medio de
comunicacion, o en otros casos se encuentra informacién de éstas pero identificadas al
comienzo de la malformacion. Por esto la importancia de la realizacion del presente
trabajo con el fin de identificar las caracteristicas en aquellas personas que tuvieron
cancer laringeo y fue tratado sin necesidad de haber pasado por una laringectomia. No
se encuentra informacion adecuada acerca de éstas caracteristicas para que el
profesional de la salud encargado (fonoaudiologo) tenga bases teoricas, basadas en la
evidencia, y asi poder llegar a identificar desde qué punto se puede enfocar el
tratamiento para cada usuario, en este caso después de haber pasado por este proceso
de recuperacion del cancer como tal, ya sea por medio de quimioterapia, radioterapia,
extraccion de cierta parte de la laringe sin ser total, esto sin referirnos todavia a las
caracteristicas que vienen después de esto en cuanto a voz y deglucién nos referimos

que es lo que se podra describir al final de esta investigacion.

En cuanto a tratamiento fonoaudioldgico, la voz se considera como el medio que
utiliza el ser humano para comunicarse, a través de la palabra, nos sera facil entender
el gran desequilibrio emocional que sufren las personas que se ven privadas de esta
funcion. Si a ello, afiadimos el temor y la incertidumbre que el vocablo cancer crea en
las personas, nos daremos cuenta de que la funcién del fonoaudi6logo no puede
limitarse a la produccion fénica. ¢(Quién debe hacer este tratamiento? Esta es una
pregunta que se hacen muchos profesionales. Por supuesto que le corresponde al

logopeda pero, en muchas ocasiones se necesita estar formando parte de un equipo



multidisciplinar ya que son muchos los casos, en los que, también se hacen necesarias
las figuras de la enfermera de O.R.L, psicdlogo, fisioterapeuta y trabajadora social.

No siempre podemos formar parte de dicho equipo pero deberemos estar formados
para abarcar todos los periodos que comprende esta patologia y que sufre el paciente.
Nuestra intervencion debera estar compuestas de dos etapas, necesarias todas ellas y a
su vez complementarias, para llegar a conseguir los mejores resultados en los aspectos
psicoldgicos, fisicos, sonoros e integradores ya que determinaran el resultado de dicha
rehabilitacion y con ello la calidad de vida del paciente, en cuanto a la intervencion se
distingue dos etapas en todo el tratamiento las cuales son tratamiento previo a la

operacion , tratamiento hospitalario y posterior a la operacion. Estellés (2010)



CAPITULO 4. ANALISIS DE LA INFORMACION DISCUSION

4.1 ANALISIS DE LA INFORMACION
Se realiza evaluacion del proceso de voz y deglucién a una persona de 38 afios de edad,
profesion de comerciante, que tuvo cancer laringeo y no fue laringectomizado.

Segun la entrevista realizada a la persona se obtuvieron los siguientes resultados:

- El primer signo de alarma por el cual se vio necesario acudir al médico fue una disfonia
con mas de 15 dias de evolucion en el afio 2014

- El factor de riesgo principal que desencadend la patologia fue exceso de consumo de
tabaco y alcohol segun las indicaciones del otorrinolaringélogo con un periodo de hasta
dos semanas seguidas sin descanso, lo que causo reflujo gastroesofagico cronico. Por
lo que fue remitido al otorrinolaring6logo el cual le realiz6 una nasofibrolaringoscopia

(figura 1) que arroja resultados de una masa blanquecina en el pliegue vocal izquierdo.

FIGURA 1 Nasofibrolaringoscopia inicial



A los dos dias del resultado dado por el otorrinolaringélogo se realiza una biopsia que
arroja como resultado un carcinoma grado 11 sin signos de microinvasion, por lo que
se decide realizar extirpacion del carcinoma con la posibilidad de mayor conservacion

laringea ya que no se habia presentado metéstasis a nivel cordal ni laringeo.

Después de la intervencion quirdrgica, no fue necesario complementar con radioterapia
ni quimioterapia, la persona fue remitida a fonoaudiologia donde la intervencion fue
enfocada en una disfonia leve después de ocho dias sin fonacion, indicacion que fue
dada por el otorrinolaring6logo. Con éste profesional se hizo un seguimiento periédico

para identificar signos de reaparecimiento del carcinoma sin resultados positivos.

La ultima estroboscopia (figura 2) realizada después de dos afios de evolucion (2016)
arroja los siguientes resultados: Hiatus a nivel cordal, inflamacion en la regién
interaritenoidea, mayormente en cuerda derecha y posible sulcus con disfuncionalidad

de cuerda no afectada por carcinoma.

FIGURA 2 Estroboscopia de seguimiento



Las personas cercanas y la persona coinciden cuando refieren que dias después de la
operacion la voz de la persona cambid y se sentia “carrasposa” y “ronca” por lo que en muchas
ocasiones era dificil identificarlo y entender lo que hablaba. Acudi6 a 7 sesiones por
fonoaudiologia, de las cuales se le manifestd que era suficiente pero la persona indica que luego
de la operacion su voz siguid “anormal” y “ronca” y que con el tiempo esto empeord debido al
esfuerzo y fatiga vocal que le provoca su profesion como comerciante, causando como

sintomatologia afiadida tension muscular en cuello y carraspera constante.

A la fecha no ha reincidido en el consumo de licor y tabaco, pero si es adicto a las bebidas
muy frias, a las comidas muy calientes y a consumir hielo constantemente. Factores que
influyen en la aparicion de la disfonia, e indica que durante las intervenciones fonoaudioldgicas

no se le dio como recomendacidn evitar éste tipo de habitos.

En cuanto a deglucidon no se manifiestan aspectos importantes, indica que dias despues de

la operacion no tuvo restriccion de alimentos ni dificultades en el proceso.

4.1.1 Valoracion de la voz:
En el proceso de valoracion subjetiva de la voz mediante la ficha respiratoria propuesta por

la IPS - Fundacién universitaria Maria Cano se encuentran los siguientes resultados :

- Tipo respiratorio costodiafragmatico y modo nasal-nasal segun la evaluacion de los
perimetros biaxilar, mamelonar, xifoideo y abdominal.

- Tiempo maximo de fonacién o rendimiento vocal bajo, con un tiempo de 11 segundos
, lo que indica una eficiencia glotica disminuida debido a un defecto en el cierre glético

provocado por el hiatus antes mencionado.



indice s/e que indica relacion pulmonar y laringea, hallando capacidad pulmonar dentro
de pardmetros normales pero con disminucion en la resistencia fonatoria por poco flujo
de aire.

El impacto de la capacidad vocal del participante medido mediante el Voice Handicap
Index sugiere que su trastorno vocal es de tipo organico funcional y en cuanto su estado
emocional no ha afectado de manera que se sienta excluido por su disfonia.

Se observa incoordinacion neumofdnica con diplofonia y quiebres vocales.

En la prueba glatzel se observa existencia de nasalizacion en las vocales abiertas, lo que
indica un defecto en el cierre del velo del paladar.

En la palpacion de musculos extra laringeos se observa tension muscular.

En la valoracion objetiva por medio del software para la evaluacion de la voz Visi- Pitch,

se encontraron los siguientes resultados:

En el indice armdnico ruido o NHR, se encontrd por encima de los parametros de
normalidad, lo que indica que hay presencia de turbulencia en la salida del flujo aéreo
proveniente de la laringe o un cierre incompleto de las cuerdas vocales, lo que confirma
el hiatus gue se evidencia en la figura 2.

La frecuencia fundamental de ésta persona fue de 243.9 Hz, indice que se encuentra por
encima de los parametros de normalidad e indica que la persona estd haciendo un
sobreesfuerzo vocal produciendo la voz en un tono mas alto al que su anatomofisiologia
laringea lo permite, sugiriendo una rigidez en los tejidos de la cuerda debido a cicatrices
presentadas por el cancer laringeo que fue extirpado, afectado de esta manera la porcion

vibratil de la cuerda y aumenta de este moda la frecuencia fundamental.



- Lo anterior se corrobora con el resultado del Jitter, ya que el valor salié mayor a los
parametros de normalidad e indica que hay inestabilidad de la frecuencia fundamental
o el tono.

- Segun la interpretacion de los resultados del VISI-PITCH en una voz normal, los
indices anteriormente mencionados generan una grafica donde todos se encuentran en
verde, de lo contrario, en una voz patoldgica se evidencian por fuera de la zona verde.

El usuario del presente estudio de caso, genero la siguiente grafica (figura 3):

Grafico tomado de evaluacién en VISI-PITCH

Indicios de que la persona tiene una voz alterada o patologica, confirmando la valoracion
subjetiva que indicaba una disfonia de tipo organico-funcional segin los antecedentes
médicos.Esto indica también que las caracteristicas de la voz mas afectada segln éste caso de
estudio seria el tono y la intensidad, lo que repercute en un sobreesfuerzo vocal que puede
empeorar la disfonia, por lo tanto es necesario acudir a terapia fonoaudioldgica con un

especialista encargado del area de habla.

4.1.2 Valoracién de la deglucion:
En la valoracion de la deglucién se utilizd el test estandarizado GUSS, el cual arrojé un

resultado de “20” en el porcentaje indicativo de deglucion exitosa con liquido, semisélido y

solido. Esto se realizd conforme al protocolo: Alimento: claro (agua) — prueba de la gasa —



semisolido —néctar (Espesante marca "espezante" laboratorio "bydoor" con cuchara: 1cc donde
es posible evidenciar:

- Fase preparatoria: Se observa esfinter labial competente sin presencia de
sialorrea, movimientos linguales adecuados, piezas dentarias completas, desempefio
maseterino y movimientos mandibulares de apertura y cierre.

- Fase oral: Se observa reflejo de sorbicion, presencia de movimiento lingual
superior-posterior, empuje lingual con propulsién sin latencias en el desarrollo de la
fase oral haciendo barrido lingual adecuado.

- Fase faringea: Movimientos de ascenso laringeo adecuados para el
desencadenamiento del reflejo deglutorio, a la ausculta cervical no presenta murmullo
sugestivo de penetracion vallecular, sin presencia del reflejo tusigeno ni movilizacion
de secreciones antes y durante la prueba. No se observa latencia ni dificultad en el
desarrollo de la fase faringea.

- Fase esofagica: Se observa realizacién de movimientos de barrido lingual, no
deja restos de alimento en boca y en labios para reiniciar la deglucién.

Todo esto indica que la deglucién no se afectd y no hay riesgos de aspiracion o penetracion

a la hora de alimentarse.

4.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Teniendo en cuenta el resultado al objetivo planteado para conocer las caracteristicas de la
voz Yy la deglucién segun la percepcién de la persona y su apreciacion sobre las cualidades de
la voz después de la intervencion fonoaudioldgica, es necesario que el profesional que
intervenga en el area de habla correspondiente a las alteraciones de la voz tenga bases tedrico-
practicas y conocimientos previos sobre las patologias presentadas a éste nivel para no generar

pérdida de tiempo o una complicacion mayor a la establecida principalmente.



Segun lo rige la ley 376 de 1997 mencionada en el marco legal, indica que el profesional
debe contar con un perfil idoneo para identificar las caracteristicas y cualidades de la voz que
pueden interferir en una calidad de vida e intervenir en aquellos aspectos que pueden causar
dificultades para participar en los diferentes entornos. Es por esto la importancia de saber coémo
eran las caracteristicas de la voz y la deglucién antes de padecer el cancer laringeo para asi
identificar los cambios que se presentaron después de esto y definir una adecuada intervencion.

Segun lo mencionado en la descripcion del problema y marco tedrico, las caracteristicas de
la voz en una persona con cancer laringeo que no fue laringectomizada no son mencionadas,
las investigaciones se refieren en su mayoria a pacientes con laringectomia total sin tener en
cuenta que una modificacion a nivel anatomico de cualquier estructura que cumpla una funcion
especifica, como en éste caso la laringe, modifica ésta funcidn. En este caso se debe a las
secuelas del cancer. Ademas es importante resaltar la necesidad de una valoracion objetiva con
el fin de dar con resultados mas exactos y crear objetivos asertivos en la intervencion, uno de

los medios seria el usado en ésta investigacion (Visi-pitch).

El propdsito de este trabajo es conocer las caracteristicas de la voz y la deglucién de un
paciente que tuvo cancer laringeo pero no fue laringectomizado y a partir del cual se lograron
conocer algunos aspectos relevantes que marcaron la necesidad de realizar dicha investigacion,
y que al valorar tanto objetiva como subjetivamente al participante, se logra evidenciar que su
rendimiento vocal se encuentra alterado puesto que hay disminucién de su capacidad
respiratoria, lo que le impide realizar vocalizaciones prolongadas y continuas, que a su vez
presenta un tono de voz grave a baja intensidad, mostrando fonastenia, sumandole el abuso
vocal al que se expone diariamente. Todo esto se debe a las secuelas del cancer, el cual si bien
fue intervenido a tiempo, no se ha sabido realizar una adecuada intervencién para recuperar las

cualidades de la voz.



El segundo aspecto a tener en cuenta, son las caracteristicas de la deglucion de las cuales no
surge ningun hallazgo importante que indique signos de disfagia en una persona con cancer
laringeo no laringectomizada. En dicho caso el usuario no sufrio alteracion alguna en cuanto a
esta. Esto se debe a su estadio (I) respecto al cancer laringeo, el cual no logré afectar la
anatomia de las estructuras que forman parte del proceso de la deglucion, pues como se

menciona anteriormente este fue intervenido a tiempo y no hizo metastasis.

Por lo anterior, el resultado final indica que la caracteristica de la voz que se ve afectada es
el tono y la intensidad debido a una disfuncion organico-funcional derivada del tratamiento del
cancer que posiblemente cred un sulcus y ocasioné un hiatus a nivel cordal. Ademas de un
esfuerzo vocal realizado después de la intervencion, a esto se le suma un proceso de reflujo
gastroesofagico que mantiene inflamada la mucosa y las cuerdas vocales afectando el proceso

de fonacion sin notar dificultad alguna en el deglutorio.

Por Gltimo es necesario agregar que el trabajo realizado brinda direccionamientos acerca
del conocimiento del cancer laringeo pero con la caracteristica de aquellos que no han sido
laringectomizados, es decir que esto serd parte de otros estudios en donde tanto, otros
profesionales tendran la oportunidad de conocer cudles son las caracteristicas que pueden
evidenciar en estos pacientes y que al igual sea tema de discusion para aquellos que deseen

hacer lo propio.



CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Este estudio muestra la relacion directa que existe entre el consumo habitual de cigarrillo y
alcohol, la presencia de reflujo gastroesofagico y el abuso vocal con la aparicion de lesiones
cancerigenas, afectando de esta manera la estructura laringea y la vibracion de los pliegues
vocales, lo que hace que se afecten las cualidades propias de la voz. Por esto se concluye que
toda persona que pase por un proceso de rehabilitacion de cancer laringeo en el estadio mas
bajo donde no hay necesidad de hacer laringectomia total o parcial, va a tener como
consecuencia una alteracion en su voz, ya sea inmediatamente o a largo plazo debido a la

cicatrizacion que se causa después de la extraccion del tumor.

Los cambios en las caracteristicas de la voz son percibidas por la misma persona y aquellas
a su alrededor, es por esto que el especialista encargado debe identificar inmediatamente el
proceso y remitir 0 empezar una rehabilitacion fonoaudioldgica para evitar complicaciones a
las iniciales, esto por factores externos como el tabaco, el abuso vocal o el alcohol. En éste
caso, el flujo del aire hace una descompensacion glética por hiatus (abertura) que se crea a la
hora de la fonacion en las cuerdas vocales y que posiblemente fue provocada por la extirpacion
del tumor. A esto se le suma un sobreesfuerzo que crea la persona de manera inconsciente ya
que intenta compensar de alguna manera la capacidad organica con la funcional lo que conlleva
a una disfonia organico-funcional en diferentes grados segun la persona y las caracteristicas
propias. Esto afecta directamente la caracteristica acustica del tono o frecuencia fundamental
y la intensidad con la que se emite la voz debido al flujo del aire y la capacidad laringea ya que
después de ésta intervencion cambia. Es aqui donde la labor del fonoaudiélogo debe resaltar al
tratar de devolver dichas cualidades mejorando los habitos y los abusos vocales y compensar

el rango tonal con la capacidad laringea derivada en intensidad.



Por otro lado, el comportamiento deglutorio posiblemente no se ve afectado en este tipo de
pacientes ya que los musculos encargados de éste ubicados en la supra-glotis no son afectados
como en una laringectomia parcial o total, aln mas si no es necesario pasar por procesos de

quimioterapia o radioterapia que debilitara éstas funciones.

5.2. RECOMENDACIONES

- El profesional en fonoaudiologia debe hacer un adecuado proceso de evaluacién para
definir todas las caracteristicas de voz o deglucion a intervenir.

- Elprofesional que se desempefie en el area de habla debe conocer los procesos normales
de la voz y la deglucidn para identificar las anomalias que se presenten en una persona,
ademas tener bases estrictas sobre los métodos evaluativos para un diagnostico
acertado.

- Entoda intervencion se deben dar pautas de manejo de la voz luego de una intervencion
en el 6rgano mas importante de la fonacion y ademas dar pautas de higiene vocal y
cuidado de la voz.

- Se hace necesario realizar nuevos estudios a poblaciones mas amplias para establecer
parametros y saber con certeza las diferencias entre varias poblaciones que tengan estos
mismo criterio

- Es importante resaltar el uso de programas de analisis acUstico para establecer
diagnodsticos adecuados, ya que son pocas las entidades que cuentan con dichos

programas.
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ANEXOS

Consentimiento informado

» FUMC
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARACTERISTICAS DE LA VOZ ¥ LA DEGLUCION EN PERSONAS CON CANCER LARINGEO NO LARINGECTOMIZADOS.

Usted ha sido invitado a participar en |ainvestigacion para el trabajo de grado denominade: “Caracteristicas de la voz
¥ la deglucicn en personos con cdncer laringee no laringectomizades.” de los estudiantes de 1X semestre: Jeniffer
Arenas Quintero, Wilsen Darie Benavidez y Diana Carolina Escobar y el asesor investizador Jhon Fredy Quintero del
programa de Fonoaudiclogia de la Fundacion Universitaria Maria Cano; esto con el fin de identificar, a partir de su
experiencia como persona con diagnastico de cancer laringeo tratado y no laringectomizade, las caracteristicas que se
presentaron y presenta en su voz y deglucion. Para su participacion en la investigacidn, conozca y autorice los

siguientes aspectos. También, tendra la oportunidad de hacer preguntas que considere necesarias para mayor
comprension del proceso.

Su participacion en la investigacion es voluntaria y se dard en un tiempo de aproximadamente 2 meses. Usted estd en
todo derecho de tomar la decision DE retirarse en cualquier momente sin explicacion ni exigencia alguna.

La informacion que usted entregue serd utilizada Unicamente para el trabajo de grado con el fin de obtener
resultados acerca de las caracteristicas de su voz y deglucion y €stas podran ser leidas por cualquier persona
que acceda al trabajo final.

Su identidad estara protegida y no se utilizara su nombre ni identificacion para la descripcion del trabajo.
En el procedimiento del estudio los estudiantes encargadoes realizardn evaluaciones de voz y deglucion de los
cudles se obtendran los datos necesarios para la investigacion.

SE USARAN PRUEBAS ESTANDARIZADAS Y NO ESTANDARIZADAS PARA LA EVALUACION DE VOZ Y
DEGLUCION; ESTO QUIERE DECIR, QUE ALGUNAS TIENEN AVAL DE LA COMUNIDAD CIENTIFICAY OTRASSON
ADAPTADAS POR PROFESIOMNALES ¥ ESTUDIANTES

En algunos casos sera necesario hacer videos o grabaciones de voz con el fin de almacenar informacion.

En casoc de necesitar desplazamiento de su domicilic a una entidad o institucion para la realizacion de la
prueba este serd cubierto, en cuanto a transporte respecta, por los encargados de |a investigacion.

Yo he leido (o alguien ha leido para mi) la informacion que se detallo anteriormente. 3e me ha dade la oportunidad de
preguntar. Todas mis preguntas fueron respondidas satisfactoriamente. He decidido, voluntariamente, firmar este
documento para poder participar en este estudio de investigacion.

Mombre del participante, Cédula
Firma Fecha

Nembre del testigo Cédula
Firma Fecha

He explicade personalmente el estudio de investigacion al participante y he respondido a todas sus preguntas. Creo
que &l [ella) entiende |a informacion descrita en este documento de consentimiento informado y consiente libremente
en participar en esta investigacion.



Entrevista a persona de caso de estudio
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Esta entrevista tiene como objetivo recolectar informacion con fines investigatives, los
cuales nos ayudaran a analizar y llegar a posibles conclusiones sobre su experiencia como
persona con cancer laringeo tratado y no laringectomizado.

Nombre completo:

Edad:

Ocupacion:

Estado civil Ndamero de hijos

o

el e e e
CO =l O 1 e o = D

19.
20.
21.

£Cudles fueron los signos y sintomas que lo hicieron acudir al médico?
£Hace cudnto tiempo fue diagnosticado?

£Consumia alcohol y tabaco? icon qué frecuencia y cantidad?

£Cuanto se demoraron para darle un diagnéstico sobre lo que tenia?
£Como fue el proceso para el diagndstico del cancer laringeo?

£Cuando le dieron el diagndstico, cudl fue su reaccién?

£En qué etapa se encontraba el cancer al momento de ser diagnosticado?
£Como se le notificd a su familia el diagnostico?

£Pidid una segunda opinién sobre su diagndstico o la forma de proceder?

. i Cuale fueron las opciones terapéuticas que le ofrecid el médico tratante?

. ¢ Qué tipo de tratamiento recibid y cual fue la respuesta a ese tratamiento?

. é Cudnto tiempo trascurrid para comenzar con el tratamiento luego del diagnéstico?
. ¢ Cudl fue su actitud ante su diagndstico y tratamiento?

. £ Cudl fue el proceso a seguir luego de la cirugia?

. ¢ Cudles fueron las consecusncias luego de la cirugia?

. ¢ Le realizaron nuevos estudios luego de la cirugia?

. ¢ Cada cuanto tiene controles?

. ¢ Ha notado cambios respecto a su voz y alimentacidn? en caso de que su respuesta

sea si jcudles son los més notables?

£Ha tenido dificultades para continuar su vida?

£5e encuentra en terapia en estos momentos? i Con qué especialista?
£Ha logrado avances con las terapias, cudles?



Voice Handicap Index

Tabla I. Versién en espafiol del VHI-30

Parte I-F {funcional)

F1. La gente me oye con dificultad debido a mi voz

F2. La gente no me entiende en sitios ruidosos

F3. Mi familia no me oye si |a llamo desde el otro lado de la casa

F4. Uso el teléfono menos de lo que desearia

F5. Tiendo a evitar las tertulias debido a mi voz

F6. Hablo menos con mis amigos, vecinos y familiares

F7. La gente me pide que repita lo que les digo

F8. Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social

F9. Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz

F10. Mi problema con la voz afecta al rendimiento laboral
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Parte II-P (fisica)

P1. Noto perder aire cuando hablo

P2. Mi voz suena distinto a lo largo del dia

P3. La gente me pregunta: ;,qué te pasa con la voz?

P4. Mi voz suena quebrada y seca

P5. Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz

PE. La calidad de mi voz es impredeciole

P7. Trato de cambiar mi voz para que suene diferente

P8. Me esfuerzo mucho para hablar

PA. Mi voz empeora por la tarde

P10. Mi voz se altera en mitad de una frase
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Parte lll-E {emocional)

E1. Estoy tenso en las conversaciones por mi voz

E2. La gente parece irmtada por mi voz

E3. Creo que la gente no comprende mi problema con la voz

E4. Mi voz me molesta

E5. Progreso menos debido a mi voz

EE. Mi voz me hace sentir cierta minusvalia

E7. Me siento contrariado cuando me piden que repita lo dicho

EB. Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo dicho

EQ. Mi voz me hace senfir incompetente

E10. Estoy avergonzado de mi problema con la voz
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GUSS

GUSS
{Gugging Swallowing Screen)
GUSS — EVALUATION

Resultados Codigo de Recomendaciones
gravedad
20 Exito con las Leve/ 5in Disfagia Dieta normal
texturas semisdlido, | Minimo riesgo de Liguidos regulares (la primera vez bajo
liguido ¥ solido. aspiracion. la supervision de un Fonoaudidlogo o
una Enfermera entrenada).
15-19 Exito con las Disfagia Leve con « Dieta para Disfagia (puré y alimentos
texturas semisolide | un bajo riesgo de blandos).
y liguido. aspiracion. +« Liguidos muy lentamente — un sorbo a
la vez.
Fracaso con la +« Evaluacidn funcicnal de la deglucian,
textura sdlida. tales como Evaluacion Fibroscopica de
la Deglucion {FEES) © Evaluacion
Videofluoroscopica de la Deglucion
[VFES).
« Derivar a Fonoaudidlogo.
10 - 14 Exito al deglutir Disfagia Moderada | La dieta para disfagia comienza con:
semisalidos. con riesgo de « Textura semisolida, tales como
aspiracion. alimentos para bebés v alimentacidn
Fracaso al deglutir parenteral adicional.
liguidos. Todos los liguidos deben ser espesados.
Las pildoras deben molerse y mezclarse
con liguido espeso.
« Ninguna medicacion liguida.
» Evaluaciones funcionales de la
Deglucian (FEES, VFES).
« Derivar a Fonoaudidlogo.
Suplemento con Sonda Masogastrica o
Alimentacidn Parenteral.
0-5 Fracaso en Disfagia Severa # MNada por boca.
investigacian con alto riesgo de ¢« Evaluaciones funcionales de la
preliminar o aspiracion Deglucidn (FEES, VFES).
fracaso al deglutir « Derivar a Fonoaudidlogo.
semisdlidos.
Suplemento con Sonda Masogastrica o
Alimentacion Parenteral.




