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Resumen
La laringectomia supraglética es una laringectomia parcial en la que se extirpan la epiglotis, los pliegues
ariepigléticos y los pliegues vocales falsos, y en algunas ocasiones también la base de la lengua y parte
de los cartilagos aritenoides. El objetivo de este trabajo es analizar la anatomia del aparato fonador tras la
cirugia, asi como las consecuencias que puede tener sobre la voz y la deglucién. Para ello, proponemos
realizar una busqueda bibliografica, reproducir una laringectomia supraglética en un cadaver formolado y
estudiar estos cambios anatdmicos y fisioldgicos en un paciente que ha sufrido una cirugia de este tipo.

Palabras clave: Laringectomia parcial; Actividad supraglética; Alteraciones de voz; Alteraciones en deglu-
cion; Cancer laringeo.

Abstract
The supraglottic laryngectomy is a partial laryngectomy in which the epiglottis, the ariepiglottic folds and the
false vocal folds are excised, and sometimes also the base of the tongue and part of the arytenoid cartilages.
The aim of this paper is to analyze the anatomy of the vocal apparatus after surgery, and the consequences
it may have on the voice and swallowing. To do this, we propose to perform a literature search, reproduce a
supraglottic laryngectomy in a formaldehyde corpse and study these anatomical and physiological changes
in a patient who has undergone surgery of this type.

Keywords: Partial laryngectomy; Supraglottic activity; Voice disorders; Swallowing disorders; Laryngeal
cancer.
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Introduccién

El cancer de laringe representa en la actualidad entre el 30-40% de los canceres de cabeza y cuello
y alrededor del 5% de todos los tumores del organismo, siendo el mas frecuente en Europa tras el
de orofaringe, cavidad oral y nasofaringe. Se conoce con el nombre de cancer de cabeza y cuello
al grupo de tumores malignos con posible localizacion en los senos paranasales, rinofaringe, orofar-
inge, hipofaringe, laringe, cavidad oral, lengua y glandulas salivares (Hitt, Lopez Martin y Ballesteros,
2017). Este tipo de tumor predomina en hombres, siendo su distribucién por sexos una relacion de
10:1 para el varén en Espafa, aunque el aumento del consumo de tabaco de la mujer en los ultimos
afos esta modificando esta relacién. La edad clasica de aparicion se sitda por encima de los 50 afios,
aunque en mujeres suele darse 10 afios antes (Casado y Trapero, 2011; Hitt et al., 2017). En el reciente
informe sobre las cifras del cancer en Espafia de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (2019) se
estiman alrededor de 3000 nuevos casos de cancer de laringe para el 2019, con una alta prevalencia
en varones. A pesar de parecer un numero poco relevante, 5% de todos los tumores del organismo
(Hitt et al., 2017), el impacto social en la vida de estos pacientes presenta grandes repercusiones
(Casado y Trapero, 2011). Existen, ademas, variaciones demograficas en cuanto a la localizacion del
tumor. Asi, por ejemplo, la localizacidon mas frecuente en Espafia es en el area supraglética (Casado
y Trapero, 2011) mientras que en Estados Unidos aproximadamente el 60% de los tumores de laringe
comienza en el area glética (American Cancer Society [ACS], 2017). La edad es un factor importante en
desarrollo de tumores laringeos, aunque los sintomas del cancer son de menor evidencia en pacientes
ancianos, posiblemente debido a la frecuente confusidén de los sintomas del cancer con otros de
distintas enfermedades preexistentes y a la hipofuncién sensorial (Chiesa Estomba et al., 2016). La
mayor parte de los canceres de laringe se desarrollan a partir de células escamosas ubicadas en el
epitelio, recibiendo el nombre de carcinoma (ACS, 2017).

A menudo, y si los tratamientos menos invasivos no son suficientes, es necesaria la extirpacion
de toda la laringe o de partes de esta, por lo que las secuelas tras la intervencién quirdrgica pueden
repercutir en el habla, en la voz, en la deglucién, en la respiracion y en la realizacién de esfuerzos
(Alicandri-Ciufelli et al., 2012; Alipour y Karnell, 2014; Alvo y Olavarria, 2014; Dantas, Aguiar-Ricz,
Gielow, Filho y Mamede, 2005; Dua, Ren, Bardan, Xie y Shaker, 1997; Martin, Logemann, Shaker y
Dodds, 1993; Nemetz, Pontes, Vieira y Yazaki, 2005; Rodriguez, Smith-Agreda y Garcia, 2004; Shaker
et al., 2002; Starmer, Tippett y Webster, 2008).

Las técnicas quirurgicas varian segun la reseccidén del carcinoma en las distintas estructuras
comprometidas. Asi, encontramos dos grandes grupos: laringectomias totales y laringectomias
parciales. La primera de ellas consiste en la extirpacién completa de la laringe, desde la base de la
lengua hasta la traquea (Casado y Trapero, 2011), mientras que dentro de las segundas existen una
amplia variedad segun la localizacién del tumor, de las que se sefialan las mas frecuentes: cordecto-
mias, laringectomias fronto-lateral, hemilaringectomias, laringectomias supragléticas, laringectomias
reconstructivas o supracricoideas (cricohioidoepiglotopexia, cricohioidopexia y traqueocricohioidoepi-
glotopexia) y laringectomias tres cuartos (Arrese y Lazarus, 2013; Casado y Trapero, 2011; Castro y
Gavilan, 2017; Russi et al., 2012).

El presente trabajo ahondara en las laringectomias supragléticas. Con objeto de comprender
mejor las implicaciones anatomo-funcionales de estas cirugias, a continuacion se explicaran los
elementos anatémicos que contienen cada uno de los tres niveles funcionales de la laringe: supraglo-
tico, glético y subglético (ACS, 2017).

Organizacion anatémica y funcional de la laringe

La laringe puede dividirse, desde el punto de vista clinico y anatdmico, en tres niveles en funcién de
los pliegues vocales verdaderos: supraglético, glético y subglético (Alvo y Olavarria, 2014). La muscu-
latura laringea se divide en extrinseca e intrinseca, en funcién de si una o ambas inserciones estan
en la laringe, respectivamente. La musculatura intrinseca se encarga de la aduccién, abduccién y
tension de las pligues vocales verdaderos. La musculatura extrinseca se encarga, principalmente, de
elevar o descender el complejo laringeo en bloque (Alvo y Olavarria, 2014; Hughes, 2003). EI musculo
cricoaritenoideo posterior es el unico abductor de los pliegues vocales. La inervacion de la musculatura
intrinseca se realiza por el nervio laringeo recurrente, a excepcion del muasculo cricotiroideo, que es
inervado por el nervio laringeo superior. El musculo cricotiroideo se encarga de bascular el cartilago
tiroides sobre el cartilago cricoides para tensar los pliegues vocales (Alvo y Olavarria, 2014; Noordzij y
Ossoff, 2006). La inervacion sensitiva es recogida por los nervios laringeos superiores, para los niveles
supraglético y glotico, y por los nervios laringeos recurrentes para el nivel infraglético (Alvo y Olavarria,
2014).
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Nivel supraglético o tubo epilaringeo

Es la parte superior de la laringe, ubicada sobre la glotis incluyendo la epiglotis. Se extiende desde la
entrada a la laringe hasta el ventriculo laringeo. Histolégicamente, este nivel se encuentra tapizado por
epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado de tipo respiratorio. Este nivel esta formado por distintas
estructuras.

El orificio laringeo superior o brocal laringeo es el orificio de entrada a la laringe. Lo forman
el borde superior de la epiglotis y los pliegues aritenoepigléticos o ariepigldticos (por aqui discurren
los ligamentos aritenoepigléticos). En el interior de estos pliegues estan los cartilagos cuneiformes y
posteriormente se encuentra la escotadura interaritenoidea. A ambos lados de la escotadura tenemos
los relieves que dejan los cartilagos corniculados (los mas mediales) y los cuneiformes (mas laterales).

El vestibulo laringeo tiene forma de embudo. Es la membrana cuadrangular tapizada por mucosa.

Los pliegues vocales superiores o falsos o pliegues o bandas vestibulares o ventriculares son
dos bandas gruesas mucosas que envuelven al ligamento tiroaritenoideo superior, localizados sobre
los pliegues vocales superiores (Alipour y Finnegan, 2013; Bailly, Henrich y Pelorson, 2010; Bailly,
Bernardoni, Mdller, Rohlfs y Hess, 2014; Birk, Sutor, Déllinger, Bohr y Kniesburges, 2016; Sadeghi,
Dollinger, Kaltenbacher y Kniesburges, 2019). Histolégicamente, presentan 3 capas de tejido: el
epitelio, la lamina propia y el tejido muscular. El componente muscular de los pliegues vocales falsos
lo forma el musculo tiroaritenoideo (Agarwal, Scherer y Hollien, 2003). Sin embargo, hay autores que
sefalan la presencia de otros sistemas musculares, tales como el musculo ventricular que han descrito
en un 95% de laringes examinadas (Agarwal et al., 2003; Alipour y Karnell, 2014; Kotby, Kirchner,
Kahane, Basiouny y EI-Samaa, 1991). Reidenbach (1988) describe también la existencia de un sistema
muscular en la porcién anterior y medial de los pliegues vocales falsos, que intervendria en la aproxi-
macioén de los mismos.

Estos estudios sugieren que la posicidn de los pliegues vocales falsos sucederia debido a una
contraccion activa de esta musculatura interna o a un movimiento medial y pasivo resultante de la
contraccion de la musculatura lateral. En cualquier caso, la tendencia de los pliegues vocales falsos
es la aduccion hacia la linea media (Agarwal et al., 2003). La anchura de estos podria ser importante,
pudiendo llegar a afectar a las vibraciones de los pliegues vocales verdaderos si el espacio fuese muy
estrecho, anulando el efecto Bernoulli y, por tanto, reduciendo la frecuencia fundamental (Agarwal et al.,
2003; Van Den Berg, 1955). El efecto Bernoulli describe el comportamiento de un flujo que se mueve en
una linea de corriente, que también sucede en los aspectos aerodinamicos de la fonacion (Benninger,
2010; Wong, Chan, Bek, Wilson y Stefansson, 2018). El epitelio esta formado por células cilindricas
ciliadas de doble capa, salvo en la parte mas superior, que se encuentra cubierta por células esca-
mosas estratificadas. La lamina propia esta formada por una matriz extracelular de proteinas fibrosas
e intersticiales, como el colageno y la elastina, y por tejido adiposo (Bailly et al., 2014; Chan, Fu y Tiru-
nagari, 2006; Stager, 2011). Al igual que existen diferencias morfoldgicas respecto al tamafio general
en la laringe de hombres y mujeres, también las hay en cuanto a la distancia entre los pliegues vocales
falsos y los verdaderos, siendo menor en mujeres (Agarwal et al., 2003; Stager, 2011). Por otro lado,
los pliegues vocales falsos presentan diferentes propiedades fisicas de viscosidad y rigidez que les
confieren una biomecanica oscilatoria, en principio pobre, distinta a las de los pliegues vocales verda-
deros (Bailly et al., 2010; Bailly et al., 2014; Haji et al., 1992). Existen foliculos linfaticos y proteinas e
inmunoglobulinas, presentes en las secreciones que vierten las células de las glandulas mucosas de
los pliegues vocales falsos para lubricar los pliegues vocales verdaderos (Agarwal et al., 2003; Alipour
y Finnegan, 2013; Allen y Hollien, 1973; Bailly et al., 2014; Kutta, Steven, Kohla, Tillmann y Paulsen,
2002; Meller, 1984; Van Den Berg, 1955; Von Doersten, Izdebski, Ross y Cruz, 1992), por lo que parece
sugerir que los pliegues vocales falsos no solo tienen una funcién protectora esfintérica (Bailly et al.,
2014), sino que también presentan un importante papel en la proteccion de la via aérea de agentes
infecciosos, formando parte del sistema inmune de la mucosa laringea. Son de color rosaceo. Durante
la fonacion su funcidn es, en principio, accesoria (Alipour y Finnegan, 2013), aunque esto sera discutido
mas adelante en el apartado “Papel del nivel supraglético en la produccion de la voz”. Entran en vibra-
cion en ciertas técnicas del canto para producir la voz de bandas, que es una voz mas grave (Chan et
al., 2006; Kutta et al., 2002; Rossi-and-Silva et al., 2009; Stager, 2011). Y en patologia vocal (Alipour y
Karnell, 2014), aparecen supliendo en ocasiones una deficiencia glética: es la voz de bandas. Los plie-
gues vocales falsos vibran mucho menos rapidamente y de manera irregular que los pliegues vocales
verdaderos (Agarwal et al., 2003; Bailly et al., 2010; Bailly et al., 2014; Bailly, Haji et al., 1992; Stager,
2011) o incluso no llegar a vibrar (Agarwal et al., 2003; Pinho, Pontes, Gadelha y Biasi, 1999). El sonido
producido, en cualquier caso, es mucho mas grave (Calais-Germain y Germain, 2013).
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Autores como Bailly et al. (2010) describen varios tipos de vibracién de los pliegues vocales
falsos: periddicos o aperiodicos, en fase o no con la vibracion de los pliegues vocales verdaderos y
con o sin contacto entre ellos. En este estudio, describen un tipo de movimiento peridédico que tiene
lugar cada dos ciclos glotales, ocurriendo en fases opuestas a la vibracién de los pliegues vocales
verdaderos (Alipour y Finnegan, 2013; Fuks, Hammarberg y Sundberg, 1998; Henrich, Lortat-Jacob,
Castellengo, Bailly y Pelorson, 2006; Lindestad et al., 2001; Sakakibara, Imagawa, Niimi y Osaka, 2002;
Sakakibara, Imagawa, Niimi y Tayama, 2004; Sakakibara et al., 2001).

Los ventriculos laringeos de Morgagni son el espacio comprendido entre el pliegue vocal superior
e inferior de cada lado. Su forma y tamafio varian durante la fonacién (Alipour y Finnegan, 2013; Kitzing
y Sonesson, 1967) en funcién de la posicidon de los pliegues vocales falsos y verdaderos (Agarwal et
al., 2003) segun las vocales que sean producidas (Agarwal et al., 2003; Van Den Berg, 1955). La pared
de los ventriculos es rica en glandulas que humidifican las cuerdas vocales y ademas actian como
cavidades de resonancia. El saculo laringeo es un fondo de saco del ventriculo laringeo hacia arriba.

Algunos autores sugieren una clasificacion de los ventriculos de tres tipos. El tipo 1 corresponde
con una configuracién horizontal con un techo bajo, en la tipo 2, se forma una “béveda” alta en el ventri-
culo como consecuencia de la elevacion de la porcién lateral del mismo, y en la tipo 3, la porcién lateral
del ventriculo se encuentra por debajo del nivel de los pliegues vocales verdaderos y se extiende hacia
arriba formando una “béveda” alta. Existen, ademas, diferencias raciales en la configuraciéon de los
ventriculos (Agarwal et al., 2003; Boshoff, 1945; Loth, 1931).

Nivel glético

Es la parte media de la laringe, donde se localizan los pliegues vocales verdaderos. Es el espacio
limitado por la comisura anterior, los pliegues vocales verdaderos y la comisura posterior. Histolégica-
mente, los pliegues vocales verdaderos presentan un epitelio escamoso estratificado no queratinizado.
La submucosa profunda de la cuerda se engruesa formando el ligamento vocal, que se ubica encima
del musculo vocal. En este nivel se localizan dos estructuras.

Los pliegues o cuerdas vocales inferiores o verdaderas son dos bandas mucosas que envuelven
al ligamento y musculo vocal. Tienen aspecto nacarado. Poseen propiedades mioelasticas y vibratiles
que les posibilita actuar como un vibrador mediante oscilaciones periédicas durante la fonacién debido
al aire que proviene de los pulmones (Alvo y Olavarria, 2014; Kniesburges et al., 2017). Los pliegues
vocales verdaderos generan presiones de cierre glético que varian segun la funcion realizada, siendo
mucho mas elevadas que las presiones producidas en el interior de la traquea (Shaker et al., 2002).

La hendidura glética o rima glética es el espacio comprendido entre los dos pliegues vocales
verdaderos. En ella distinguimos una porcién intermembranosa (o vocal) que se extiende desde el
cartilago tiroides hasta el vértice de la apdfisis vocal y una porcion intercartilaginosa (o respiratoria)
entre ambos cartilagos aritenoides. Su forma varia con los movimientos de los pliegues vocales verda-
deros. La hendidura glética es mas ancha durante la inspiracion y mas estrecha en la espiracion. En la
fonacion, los pliegues vocales verdaderos se aproximan y la glotis se estrecha, interrumpiendo el flujo
de aire traqueal (Kniesburges et al., 2017). El sonido generado es amplificado en los distintos resona-
dores del tracto vocal (Alvo y Olavarria, 2014; Krausert et al., 2011). El cierre glético, ademas, previene
directamente la aspiracién de los alimentos y aumenta la presion subglética, favoreciendo la deglucion
(Rodriguez, Gonzalez y Fernandez, 2018).

Nivel infraglético o subglético
Es la parte inferior de la laringe, localizada por debajo de la glotis, entre los pliegues vocales verdaderos
y la traquea, con la que conecta. Va desde la unidn del epitelio escamoso y respiratorio, a 5mm por
debajo del borde libre de la cuerda vocal verdadera, al borde inferior del cartilago cricoides. Histologi-
camente, este nivel se encuentra tapizado por el mismo tipo de epitelio que el nivel supraglético. Tiene
aspecto de embudo invertido y sus paredes las forman la membrana cricovocal recubierta por mucosa.
En el espesor de la mucosa de esta zona hay una gran cantidad de mecanorreceptores (Clarett
et al., 2014) que se estimulan cada vez que hay una variacién en la presion. Cada cambio de presion es
reconocido sensorialmente por el sistema nervioso. De este modo, cada cambio en la presion provoca
estimulacién. Esto permite adaptar los pliegues vocales verdaderos a la presién. En consecuencia,
este cono elastico es un lugar muy importante para la regulacion de la presién/laringe (Calais-Germain
y Germain, 2013). En situaciones normales, la resistencia al aire espirado que ejercen los pliegues
vocales verdaderos genera una presion subglotica de 8-10 cm H,0 (o 5,88-7,35 mmHg).
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Laringectomia supraglética

La laringectomia supraglética consiste en la reseccion de la epiglotis, hueso hioides, membrana tiro-
hioidea, mitad superior del cartilago tiroides y la mucosa de la supraglotis, discurriendo la seccion a
través de las valléculas, los repligues aritenoepigloticos, que se preservan, los ventriculos laringeos vy,
en ocasiones, parte de la base lingual, asi como la retirada de uno u ambos nervios laringeos supe-
riores (Bocca, Pignataro y Oldini, 1983; Diaz y Cuevas, 1998; Manikantan et al., 2009; Ogura y Maller,
1965; Pauloski, 2008; Prades et al., 2005; Silver, 1981). La técnica fue introducida inicialmente en 1946
por Justo Marcelo Alonso, un otorrinolaringélogo uruguayo. Durante las siguientes décadas fue llevada
a otros territorios y obteniendo distintas modificaciones como las de Joseph Ogura, quién la popularizé
y amplio (Diaz y Cuevas, 1998; Valdés et al., 2018). Se trata de una cirugia conservadora en la que
se preservan las funciones de deglucién y fonacién de la laringe (Russi et al., 2012; Topaloglu et al.,
2014), con buena tasa de supervivencia, como puede comprobarse en estudios como el de Valdés et
al. (2018), en el que realizé un seguimiento de 18 afios a 22 pacientes tratados con la técnica, y en
los estudios realizados en 1996 por Herranz-Gonzalez, Martinez-Vidal, Gavilan y Gavilan y en 2006
por Herranz-Gonzalez, Martinez-Vidal y Martinez-Moran, en los que se realizé un seguimiento de 220
pacientes (110 en un periodo de 9 afios y 110 en un periodo de 5 afios). En otro estudio, Sevilla et
al. (2007) encontré resultados similares con una alta tasa de supervivencia en el seguimiento de 267
pacientes.

En funcidon de la extension de esta reseccion, otros autores como Prades et al. (2005) abogan
por una clasificacion en que la laringectomia supraglética puede clasificarse como laringectomia supra-
glética estandar (“SSL”), en la que se eliminan la epiglotis, los pliegues ariepigléticos y los pliegues
vocales falsos, o como laringectomia supraglética extendida (“ESL”) en la que se extirpan la base de
la lengua, los cartilagos aritenoides y los senos piriformes en funcion de los limites de la tumoracion.
Dentro de esta ultima clasificacidon encontramos la laringectomia supraglética extendida anteriormente
("AESL”), si la extensién del tumor va hacia la base de la lengua, y la laringectomia supraglética exten-
dida lateralmente (“LESL”), si avanza hacia los cartilagos aritenoides y los senos piriformes (Topaloglu
et al., 2014).

La conservacion de la capacidad fonatoria en pacientes con laringectomias supragloticas genera
nuevas implicaciones en la calidad acustica de la voz, asi como la recuperacion funcional de la deglu-
cion tras la intervencién quirdrgica.

Objetivos

Este trabajo pretende examinar la calidad de la voz y la deglucién en pacientes que han sido interve-
nidos mediante una laringectomia supraglética. Para ello, se plantea realizar una revision bibliografica
sobre el papel de la actividad supraglética en la voz y en la deglucién, para asi compararlos con el
estudio de un paciente real intervenido mediante esta técnica. Ademas, dada mi vinculacién al depar-
tamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la ciencia en calidad de alumno interno
desde el 2017, y dada la disponibilidad de cadaveres humanos de los que dispone dicho departamento,
se planteé realizar una laringectomia supraglética en un cadaver formolado para poder analizar mejor
los cambios anatémicos producidos en la laringe tras este tipo de cirugia y asi entender mejor las
consecuencias funcionales que pueden acarrear esta intervencion quirirgica.

Metodologia
A continuacion, se describe la metodologia utilizada para alcanzar los objetivos descritos.

Busqueda bibliografica
Se ha realizado una busqueda bibliografica con objeto de comparar los resultados de los distintos
estudios.

La busquedade literatura cientifica se realizé en las bases de datos Pubmed, el portal de busqueda

9

Google Académico, y ProQuest, con las siguientes palabras clave: “supraglottic activity”, “supraglottic

y VS 9, o ”

area’”, “supraglottic laryngectomy”, “partial laryngectomy”, “voice”, “larynx”, “compression”, “vocal tract’,
“false vocal folds”, “resonance”, “swallowing” y “dysphagia”. El periodo de busqueda comenzé el 20 de
junio de 2018 y finaliz6 el 30 de mayo de 2019. El criterio de inclusion principal ha sido que los estudios

guardasen relacion en aspectos sumamente ligados a los cambios en voz y deglucion.
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Reproduccion de laringectomia supraglética en cadaver formolado

La reproduccion de la laringectomia supraglética en el cadaver formolado en decubito supino fue
llevada a cabo bajo supervision de la tutora a cargo de este trabajo, siguiendo el protocolo descrito por
Rangel (2015).

Material empleado

Los materiales usados para llevar a cabo la diseccién fueron los siguientes: bandejas, soportes de
apoyo, “vessel loops”, mango del bisturi n° 4 y hoja de bisturi n® 23, tijeras romas de 18 cm, sonda
canalada y pinzas de diseccion.

Procedimiento para reproduccion de laringectomia supraglética en cadaver

En primer lugar, se realiza una incision en la piel por la linea media de la region anterior del cuello.
Posteriormente se realiza la diseccion de la musculatura supra e infrahioidea (véase Figura 1) y, tras
ello, se deben identificar el hueso hioides, el cartilago tiroides, el cartilago cricoides y la traquea. Se
procede a realizar un corte con el bisturi inferiormente por la mitad superior del cartilago tiroides entre
los pliegues vocales falsos y verdaderos, y superiormente por el borde superior del hueso hioides
(véase Figura 2). A continuacion, se profundiza posteriormente hasta llevarse con el bloque los pliegues
vocales falsos y la epiglotis, quedando preservados, por tanto, los pliegues vocales verdaderos y los
cartilagos aritenoides (véase Figura 3).

Figura 1
Dibujo de diseccion de musculatura supra e infrahioidea. Tomada de Rangel (2015)
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Figura 2
Delimitacion de la reseccion: inferior a mitad superior del cartilago tiroides y superior por el borde
superior del hueso hioides. Tomada de Rangel (2015)
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Figura 3
Reseccion de los pliegues vocales falsos y la epiglotis. Tomada de Rangel (2015)
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Estudio de caso

El paciente, un varén de 53 afios que se sometioé a una cirugia de laringectomia supraglética en 2016,
fue contactado en su domicilio e informado sobre el uso de sus datos, dando su consentimiento para
la incorporacion de estos. Se realizaron grabaciones de su estado vocal actual con el micréfono de
un teléfono movil Asus Zenfone 3 ZE552KL, las cuales fueron posteriormente analizadas mediante
el software Praat en version 6.0.36 (Instituto de Ciencias Fonéticas de la Universidad de Amsterdam,
Paises Bajos) con la siguiente configuracion recogida en la Tabla 1.

Tabla 1
Configuracion de parametros en Praat

Pitch Settings Intensity settings Spectogram settings Formant settings
Pitch range (Hz) 75,0 - 500,0 - - -
Unit Hertz - - -

Analysis method Autocorrelation - - -

Drawing method Automatic - - -
View range (dB) - 50,0 - 100,0 - -
Averaging method - Mean energy - -
Substract mean preassure - - -
View range (Hz) - - 0,0 - 5000,0 -
Window length (s) - - 0,045 0,025
Dynamics range (dB) - - 50,0 30,0
Maximum formant (Hz) - - - 5500,0
Number of formants(s) - - - 50

Dot size (mm) - - - 1,0

Todos los valores indicados con rayas indican que no existe configuracién para esa opcién. Asi
mismo el parametro ‘Substract mean preassure’ no se indica en valor numeérico.

Se solicitd la lectura de un fragmento del texto “El caballero de la armadura oxidada” (Fisher,
1987), asi como la emision de una vocal sostenida /a/, de la que se analizaron 4,98 segundos, para
realizar un analisis acustico perceptual mediante la escala GIRBAS (Hirano, 1981), centrandonos en
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los valores de inestabilidad (1), ruidos aperiddicos (R) y ruidos aéreos (B). Posteriormente se realizé
un analisis acustico digital del espectro tonal a partir de la vocal. Se tomaron valores de normalidad
descritos por Bermudez (2003).

El paciente acudié a consulta médica en 2015 al presentar una pequefia protuberancia en el
cuello. Fue diagnosticado con un quiste tirogloso, pero debido al alto riesgo de predisposicién (fumador)
se le realizd una endoscopia en la que se observd la presencia de una ulceracion en la cara interna
de la epiglotis. Tras realizar una biopsia, el informe de anatomia patoldgica revel6 la presencia de
un carcinoma adenoescamoso supraglotico de expansion uniforme sin invasion de vasos sanguineos
y/o linfaticos. En 2016 es intervenido mediante una laringectomia supraglética junto a un vaciamiento
ganglionar bilateral funcional anterior. Tras la cirugia, inicialmente respiraba mediante una canula y se
alimentaba mediante una sonda nasogastrica ya que presentaba aspiraciones. Ademas, presentaba
una voz aérea. No fue necesaria la administracion de radioterapia y/o quimioterapia. En la actualidad no
refiere molestias en cuanto a su calidad de vida a excepcion de dolor cervical, probablemente causado
a raiz de la cirugia, adaptandose muy pronto a la ingesta de distintos tipos de alimentos salvo aquellos
con mayor fragmentacion como frutos secos.

Resultados

Papel del nivel supraglético en la produccion de la voz

La actividad supraglética se describe como aquellos movimientos de las estructuras que quedan por
encima del nivel glético (Petekkaya, Yicel y Strmelioglu, 2019; Stager, Bielamowicz, Regnell, Gupta
y Barkmeier, 2001; Stager, Neubert, Miller, Regnell y Bielamowicz, 2003). Como se ha mencionado
anteriormente, tradicionalmente se ha relacionado la actividad supraglética durante la fonacién a un
componente patologico (Alipour y Finnegan, 2013; Bailly et al., 2014; Guzman et al., 2016; Maryn, De
Bodt y Van Cauwenberge, 2003; Petekkaya et al., 2019; Stager, 2011; Stager et al., 2001) o se ha consi-
derado que generan una escasa contribucion a la fonacién (Alipour y Finnegan, 2013; Alipour y Karnell,
2014). Sin embargo, algunos estudios como el de Stager (2011) y Behrman, Dahl, Abramson y Schutte
(2003) senalan que la compresion medial de los pliegues vocales falsos podria ser un comportamiento
articulatorio normal en vez de patoldgico (Bailly et al., 2014). Stager (2011) pronostica, basandose en
los hallazgos de estudios en modelos sintéticos y en modelos cadavéricos de animales, que en el caso
de los pacientes que han experimentado una laringectomia supraglética, estos presentarian una menor
resistencia al flujo glético, mayor flujo glético, menor intensidad, mayor presiéon de umbral fonatorio,
incapacidad para producir consonantes glotales y produccién de vocales con menor resonancia. En
cualquier caso, la aduccion medial de los pliegues vocales falsos es observable durante todas estas
situaciones (Bailly et al., 2014).

La actividad supragldtica estaria presente durante la voz hablada en sujetos sanos (Bailly et
al., 2010; Behrman et al., 2003; Guzman et al., 2016; Mayerhoff et al., 2013; Sama, Carding, Price,
Kelly y Wilson, 2001; Stager et al., 2000; Stager et al., 2001) generando efectos significativos sobre la
aerodinamica del flujo glético y la oscilacién de los pliegues vocales verdaderos (Sadeghi et al., 2019).
Diversos estudios muestran como los pliegues vocales falsos vibrarian para producir sonidos como los
susurros o voces con cualidades “presionadas” o aéreas (Bailly et al., 2014).

En relacion a la actividad supraglética durante el canto, existen evidencias sobre el papel que
desarrollan las estructuras supragléticas en la voz cantada. En un estudio de Bailly et al. (2010) descri-
bieron como los pliegues vocales falsos mostraban actividad en cantos especiales como el Kargyraa
mongolés, el canto tibetano y el sardo, en los que se alterna rapidamente entre la voz normal y el falsete
o se emiten grufiidos, como un segundo generador de sonidos (Kniesburges et al., 2017; Sadeghi et
al., 2019). Otros estudios, como el de Lindestad, Sodersten, Merker y Granqvist (2001) observaron el
uso de los pliegues vocales falsos durante el canto difénico (o de garganta) (Alipour y Finnegan, 2013).
Pettekaya et al. (2019) también observaron actividad supraglética en 44 cantantes de épera.

Algunos estudios de simulacion en modelos sintéticos de laringe también describen la exis-
tencia de interacciones del flujo de aire generado con los pliegues vocales falsos y la influencia de la
geometria laringea sobre la resistencia de este (Agarwal, 2004; Bailly, Pelorson, Henrich y Ruty, 2008;
Kniesburges et al., 2017; Zhang, Zhao, Frankel y Mongeau, 2002).

Debido a la proximidad de los pliegues vocales falsos a los verdaderos y a la doble constriccion
que forman en la via laringea, es posible pensar que aspectos como la forma, la distancia y el tamafo
de estos afecten al flujo aéreo producido (Agarwal et al., 2003). No obstante, durante la fonacion, los
pliegues vocales falsos se mantienen alejados de la linea media, permitiendo a los verdaderos actuar
como una fuente primaria de sonido (Alipour y Finnegan, 2013). En este sentido, Agarwal et al. (2003)
sugieren como la presencia de los ventriculos laringeos y los pliegues vocales falsos podrian afectar a
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la voz modificando el flujo glético, al alterar la resistencia al mismo y a aspectos acusticos de la fuente
de sonido. En esta misma linea, Bailly et al., (2008) investigaron el espacio entre los pliegues vocales
falsos y la distancia de estos a los verdaderos en un modelo de laringe sintético, y encontraron como
la presencia de los pliegues vocales falsos mejoraba las oscilaciones de los verdaderos, ademas de
disminuir la presion de umbral fonatorio, entendido como el nivel de presion subglética minimo nece-
sario para iniciar la vibracion de las cuerdas vocales (Kniesburges et al., 2017). Otros estudios de
laringes sintéticas también apoyan cémo la presencia de los pliegues vocales falsos estabiliza el chorro
glotal (Alipour y Finnegan, 2013; Bailly et al., 2016; Drechsel y Thomson, 2008; Farbos de Luzan, Chen,
Mihaescu, Khosla y Gutmark, 2015; Kniesburges et al., 2017; Kucinschi, Scherer, DeWitt y Ng, 2005;
Shadle, Barney y Thomas, 1991). Las caracteristicas generalmente estudiadas en las configuraciones
de laringes sintéticas pueden apreciarse en el esquema de Kniesburges et al. (2017), usado con ante-
rioridad por Kniesburges, Hesselmann, Becker, Schliicker y Ddllinger (2013) y Lodermeyer, Becker,
Doéllinger y Kniesburges (2015), donde se observa la localizacion de los cuatro sensores de presion
mediante numeros en una vista amplificada del nivel glotico (véase Figura 4).

Figura 4
Modelo de laringe sintética usado para el estudio pliegues vocales falsos durante la fonacion.
Tomado de Kniesburges (2017)
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Sadeghi et al., en un estudio reciente de 2019, realizan una simulacion computerizada en un
modelo 3D para comprobar el comportamiento del flujo glético en presencia y ausencia de los pliegues
vocales falsos con una glotis con forma eliptica. Los resultados demostraron que este flujo mejoraba
cuando estaban presentes los pliegues vocales falsos y ademas cuando estos permanecian mas sepa-
rados (véase Figura 5).

Figura 5
Modelo 3D con pliegues vocales falsos, sin ellos, y con glotis en forma eliptica. Usado para el estudio
del comportamiento del flujo glético. Tomado de Sadeghi, Déllinger, Kaltenbacher y Kniesburges

(2019)
(a) -VeF
(b) +VeF
(c) +VeF2
Velocity: Magnitude (m/s)
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El efecto mas notorio de los pliegues vocales falsos en cuanto a aspectos aerodinamicos del flujo
glotal son el “straightening” (enderezamiento) y el “elongation” (elongacién) de este (Farbos de Luzan et
al., 2015; Kucinschi et al., 2005; Li, Wan y Wang, 2007; Mihaescu, Khosla y Ephraim, 2013; Sadeghi et
al., 2019; Zheng, Bielamowicz, Luo y Mittal, 2009), dependiendo el enderezamiento en gran medida de
factores como la velocidad del flujo y del tamario de abertura de los plieques vocales falsos (Sadeghi et
al., 2019; Kucinschi et al., 2005).

La produccién de la voz se ve influida por las propiedades acusticas y por las estructuras que
forman los tractos subglético y supraglotico (Agarwal et al., 2003).

Segun Stager et al. (2000) y Stager et al. (2003) esta actividad supraglética puede separarse
en dos tipos a la hora de la produccién de la voz. Puede tener un componente antero-posterior (“A-P
compression”), apreciable en la Figura 6, que consiste en una aproximacion de los cartilagos aritenoides
hacia el peciolo de la epiglotis y cubren parcial o completamente los pliegues vocales verdaderos, y un
componente medial (“FVF compression”), apreciable en la Figura 7 , que sucede cuando la aduccion
de los pliegues vocales falsos cierra los pliegues vocales verdaderos parcial o completamente (Bailly et
al., 2014; Petekkaya et al., 2019; Stager et al., 2003).

Figura 6
Laringoscopia con actividad supraglética de componente antero-posterior. Tomado de Petekkaya,
Yicel y Surmelioglu (2019)

Figura 7
Laringoscopia con actividad supraglética de componente medial. Tomado de Petekkaya, Ytcel y
Surmelioglu (2019)
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Existe evidencia de que la compresion antero-posterior podria contribuir favorablemente a la
calidad vocal de los cantantes que sepan usarla (Mayerhoff et al., 2013). En esta misma linea, Guzman
et al. (2016) apuntan la posibilidad de desarrollar algun trastorno vocal aun cuando un profesional se
encuentre entrenado si las compresiones se realizasen durante periodos largos de tiempo. Stager et al.
(2000) y Stager et al. (2003) observaron, ademas, la presencia de movimientos de la actividad supraglo-
tica durante la fonacién, clasificandolos en estaticos y dinamicos. El movimiento de componente estatico
representa la posicion de las estructuras supragléticas durante el inicio de la produccién de la voz hasta
su finalizacion (Alipour y Finnegan, 2013; Bailly et al., 2014; Petekkaya et al, 2019), pudiendo conside-
rarse como la configuracion laringea tipica sin importar el tipo de habla de un sujeto (Alipour y Finnegan,
2013). Por otra parte, el movimiento de componente dinamico representa la comprension medial rapida
y corta de los pliegues vocales falsos que puede tener lugar varias veces o no llegar a hacerlo durante
la fonacion (Bailly et al., 2014; Petekkaya et al., 2019). En linea con lo anterior, la comprension ante-
ro-posterior se presenta como un componente estatico, y la comprensién medial como un componente
estatico y dinamico (Petekkaya et al., 2019; Stager et al., 2001). No obstante, una compresién medial
excesiva de esta regién haria imposible la vibracion de los pliegues vocales verdaderos, asi como un
alto nivel de compresién antero-posterior estaria mas relacionado con pacientes que presenten disfonia
(Behrman et al., 2003; Petekkaya et al., 2019). En el estudio de Stager et al. (2003), se encontraron
diferencias significativas en 37 sujetos en la actividad supraglética antero-posterior y medial en funcion
del sexo. El grupo de hombres presentd mayor actividad estatica antero-posterior y medial que el grupo
de mujeres mientras que el componente medial asociado al comienzo del habla era mayor en el grupo
de mujeres. En un estudio en cantantes profesionales, Mayerhoff et al. (2014) encontraron también una
actividad supraglética antero-posterior similar con diferencias significativas en el hombre. La actividad
dinamica medial del estudio de Stager et al. (2003) fue asociada a la oclusion glotal (glottal stops). La
oclusioén glotal aparece, de manera general, entre una palabra que termina en un sonido de vocal y
la siguiente palabra que comienza también con vocal, siendo una funcién normal de la actividad de
las falsas cuerdas vocales (Stager, 2011). Suceden cuando no hay vibracion de los pliegues vocales
verdaderos ni flujo de aire (Stager et al., 2003). Sin embargo, aunque la oclusién glotal suele aparecer
principalmente en lenguas inglesas, existen excepciones como el reemplazo de la /s/ elidida por la arti-
culacion oclusiva glotal /?/ en zonas del oeste de Espafia, asi como en otros dialectos de la peninsula,
otras variedades hispanoamericanas y el espafiol de Filipinas (Cortés Gomez, 1979; Valentin-Marquez,
2006). Por otro lado, Stager et al. (2003) sefiala que la actividad supraglética estatica podria sugerir
un patrén de uso vocal con tensién muscular excesivo, aunque los resultados encontrados por Stager
et al. (2000) no apoyan que una actividad en esta area pueda ser el origen en el desarrollo patologias
vocales como los nddulos vocales. El estudio de Nemetz et al. (2005) también encontré diferencias en
la compresion medial entre hombres y mujeres. Los autores analizaron 60 imagenes de laringoscopias
de sujetos controles con voz normal y 60 imagenes de sujetos con disfonias organicas. Esto permitio
definir tres configuraciones en los pliegues vocales falsos que posteriormente fueron clasificadas en
funcion de si presentaban una configuracién convexa (cuando el margen libre de los pliegues vocales
falsos se encuentra medialmente localizado a los pliegues vocales verdaderos), concava (cuando lo
hacen lateralmente a los verdaderos) o lineal (cuando el margen se superpone o se encuentra muy
cerca de los verdaderos). Los resultados indicaron que la configuraciéon céncava era la mas comun,
siendo la configuracién convexa la mas relacionada con una mayor compresion medial tras la lineal.
Sin embargo, los datos del estudio no apoyaron al de Stager et al. (2003) al encontrar diferencias entre
hombres y mujeres respecto a la configuracién convexa, presentando estas ultimas mayor incidencia.
Con todo, y a pesar de lo que hemos descrito, aun se desconoce la participacion real de los pliegues
vocales falsos durante la fonacién, asi como de los cambios fisioldgicos que suceden durante el esfuerzo
vocal (Nemetz et al., 2005; Petekkaya et al., 2019), aunque algunos autores como Stager et al. (2003)
sugieren que podrian tener un papel activo en la produccién de la voz (Alipour y Finnegan, 2013).

Papel del nivel supraglético en la deglucidén

Tradicionalmente, las estructuras supragléticas han sido relacionadas con el cierre del lumen laringeo
durante la deglucién y otros reflejos primitivos como la tos o las nauseas (Alipour y Finnegan, 2013; Bailly
et al., 2014; Olthoff, Schiel y Kruse, 2007; Pinho et al., 1999). La deglucién es un complejo mecanismo
de coordinacion de estructuras anatdmicas y de eventos fisioldégicos que tiene como resultado final la
llegada del bolo alimenticio al estbmago desde la boca en un sistema aerodigestivo cerrado (Alvo y
Olavarria, 2014; Clarett et al., 2014; Dua et al., 1997). La deglucién puede separarse en distintas fases:
preparatoria, oral, faringea y esofagica (Alvo y Olavarria, 2014; Dodds, Stewart y Logemann, 1990; Dua
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et al., 1997). La alteracién en las distintas fases de la deglucion puede comprometerse, dando como
resultado disfagia, aspiraciones o regurgitaciones, entre otras alteraciones (Alvo y Olavarria, 2014). Se
debe tener en cuenta que la disfagia puede presentarse ante determinados tipos de alimentos y con
otros no, pudiendo ser un trastorno variable a lo largo del tiempo (Alvo y Olavarria, 2014). Cuando la
dificultad esta presente para movilizar el bolo alimenticio desde la boca al es6fago se habla de disfagia
orofaringea (Clavé et al., 2007) y cuando el alimento se detiene en el es6fago, o genera sensacion de
hacerlo recibe el nombre de disfagia esofagica, baja, de transito o de transporte (Casado-Caballero,
Delgado-Maroto y ifigo-Chaves, 2017; Lépez, Iglesias y Diaz, 2018). La prevalencia es mayor en la
disfagia orofaringea (Dwivedi et al., 2012; Patterson, Brady y Roe, 2016; Perry, Lee, Cotton y Kennedy,
2016; Riffat, Gunaratne y Palme, 2015; Vaamonde, Rico y Martin ,2018) frente a la disfagia esofagica
(Casado-Caballero et al., 2017; Spechler, 1999). Durante la fase preparatoria y oral se forma el bolo
alimenticio y es transportado. En la fase faringea, la lengua, el velo del paladar, la laringe e hipofaringe
coordinan el desplazamiento del bolo. Los pliegues vocales verdaderos y los pliegues vocales falsos se
cierran, mientras que la epiglotis bascula posteriormente, la laringe se eleva y se contrae la faringe. En
la fase esofagica se inician las ondas peristalticas y el esfinter esofagico superior comienza a relajarse
(Alvo y Olavarria, 2018).

Anatomia tras laringectomia supragloética
La cirugia realizada en estos pacientes supone una pérdida de tejidos, asi como cambios anatémicos
y estructurales que pueden dafar nervios, con el consiguiente déficit motor o sensitivo (Vaamonde
et al., 2018). Se produce una pérdida de estructuras que protegen la entrada a la via aérea, como la
epiglotis (Arrese y Lazarus, 2013), asi como del hueso hioides por lo general (Ogura, Biller, Calcaterra
y Davis, 1969; Pauloski, 2008) y tal y como se aprecia en los resultados de la diseccion anatomica y en
el estudio de caso del paciente.

En primer lugar, mostramos las imagenes los resultados por pasos de la laringectomia supraglo-
tica que reprodujimos en el cadaver.

1. Incision en la piel del cuello y diseccion de los planos superficiales

Figura 8

Vista anterior del cuello (Figuras Ay C) comparada con imagen de un atlas (Figura B). En la Figura
A se aprecian los musculos esternocleidomastoideos (1), la vena yugular anterior (2), los vientres
anteriores de los musculos digastrico (3) y el musculo milohioideo (4). En la figura B y en la C pueden
apreciarse el vientre superior de los musculos omohioideo (5), los musculos esternohioideo (6), el
musculo tirohioideo derecho (7), el musculo esternotiroideo derecho (8) y el musculo cutaneo del
cuello desinsertado (9). Elaboracion propia a partir de imagen modificada tomada de Paulsen y
Waschke (2018)
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2. Desinsercion de los musculos infrahioideos: omohioideo y esternohioideo

Figura 9

Vista anterior del cuello en una diseccién anatémica realizada en un plano mas profundo en el
cadaver (Figura A) y comparada con imagen de un atlas (Figura B). Pueden observarse los musculos
esternohioideo (1a) y omohioideo (1b) en la Figura B y los musculos esternohioideo y omohioideo
izquierdos desinsertados en bloque (1) a nivel de hioides en la Figura A. Se observa en ambas
figuras la prominencia laringea del cartilago tiroides (2), la lamina cuadrilatera del cartilago tiroides
(3), la escotadura tiroidea superior (4), el musculo tirohioideo derecho (5), el musculo esternotiroideo
derecho (6) y el musculo cricotiroideo derecho (7). Elaboracion propia a partir de imagen modificada
tomada de Gilroy (2013)

3. Desinserciéon de los musculos infrahioideos: tirohioideo

Figura 10

Vista frontal del cuello de una diseccion anatomica (Figura A) comparada con imagen de un atlas
(Figura B). Se aprecian los musculos tirohioideos desinsertados (1) del hueso hioides (2) en la Figura
A. Se identifican los musculos esternohioideo(3a) y omohioideo(3b) izquierdos desinsertados en
bloque en el caso del cadaver (3) a nivel de hioides (2), el musculo esternotiroideo, desinsertado en
el cadaver (4), el musculo cricotiroideo derecho (5), los vientres anteriores del musculo digastrico (6),
el musculo milohioideo (7), la prominencia laringea del cartilago tiroides (8), la lamina cuadrilatera
del cartilago tiroides (9), la escotadura tiroidea superior (10), el musculo cutaneo del cuello desin-
sertado en la Figura A (11) y la vena yugular anterior cortada en la Figura A (12). Elaboracion propia
a partir de imagen modificada tomada de Gilroy, MacPherson, Schuenke, Schulte y Schumacher
(2009)
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4. Laringectomia supraglética

Figura 11

Vistas del cartilago tiroides cortado (Figura Ay B) y retirado junto a epiglotis y fragmento del hueso
hioides (Figura C), y vista superior de la cavidad laringea tras realizar la laringectomia supraglética
(Figura D). En esta ultima se aprecian los pliegues vocales verdaderos (1), la escotadura interar-
itenoidea (2) entre los cartilagos aritenoides derecho e izquierdo (3), el ventriculo laringeo (4), los
pliegues vocales falsos diseccionados (5), el cartilago tiroides cortado (6) por encima de la hendidura
glética (7). En el resto de figuras se observan el cartilago tiroides cortado (6) con la prominencia
laringea (8), la escotadura tiroidea superior (9), los musculos tirohioideos desinsertados (10) del
hueso hioides, la cara interna (11) y externa (12) de la epiglotis, asi como su base (13), y un frag-
mento cortado del hueso hioides (14). Elaboracion propia a partir de imagen modificada tomada de
Rangel (2015)
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En segundo lugar, se muestran estos cambios anatomicos en el caso concreto de un paciente
real mediante las imagenes de tomografia previas y posteriores a la intervencion quirurgica del paciente,
asi como capturas de imagen de una endoscopia realizada tras dos meses de la operacion.

Figura 12
Imagen tomografica previa a la intervencion quirirgica del paciente. Se aprecia infiltracion tumoral
en la epiglotis, rodeada en rojo. Imagenes cedidas por paciente
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Figura 13
Imagen tomografica posterior a la intervencién quirurgica del paciente. En rojo, region anterior de
laringe sin epiglotis. Imagenes cedidas por paciente
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Imagenes obtenidas de la endoscopia tras la laringectomia supraglética. La figura A corresponde a la
fase respiratoria; la figura B muestra la fase de fonacion; la figura C muestra la abduccion producida
tras la fase blanca de la deglucién. Se observa la base de la lengua (1) y la ausencia de epiglotis. La
pared posterior de faringe (2) solo es apreciable en la figura C. La reseccion de los pliegues vocales
falsos (3) se realizé parcialmente, pudiendo observarse mayor conservacion del pliegue derecho.
En las figuras Ay C los pliegues vocales verdaderos (4) se encuentran en abduccion, asi como los
pliegues vocales falsos (3). La hendidura glética desaparece (5) durante la fonacion en la figura B.
La escotadura interaritenoidea (6) se agranda en la figura C, antes de comenzar la abduccion tras
una deglucion. Imagenes cedidas por paciente.

Cambios en la voz y deglucién tras una laringectomia supraglética
La evaluacién perceptual de la voz del paciente no ha revelado un impacto demasiado alto en cuanto
a las dimensiones de la calidad vocal de la escala GIRBAS durante la emision de una vocal sostenida
/al de 4,98 segundos de duracion, que cuantificamos del siguiente modo: ruidos aperiédicos (R=2);
ruidos aéreos (B=0-1); inestabilidad (1=0-1). Comparando los resultados con una muestra de lectura, se
observa un cambio cualitativo en la dimensién de ruidos aperiédicos (R=1). Sin embargo, las otras dos
dimensiones estudiadas mantienen los mismos valores. Los resultados encontrados con el incremento
de ruidos aperiddicos sugeririan la afectacion de la oscilacion de la mucosa de los pliegues verdaderos
como consecuencia de la exéresis de la regién supraglética.

En el analisis acustico digital basado en el espectro tonal se observa una frecuencia fundamental
(FO) de 111,49Hz, que comparada al valor normativo (104,37Hz) se encuentra ligeramente aumen-
tada, coincidiendo con la percepcion auditiva mas aguda que su familia describié tras la cirugia y con
los valores encontrados (114,07+8,86 Hz) en los pacientes estudiados por Topaloglu et al. (2014),
apoyando la idea de los efectos de la regidén supraglética en la frecuencia fundamental. La intensidad
se encuentra ligeramente aumentada (78,64 dB) frente a la normalidad de una conversacién (65-70 dB)
(véase Figura 15). El jitter (0,166%), inferior al 1%, indica que no hay perturbacion en la frecuencia de
la onda. El shimmer (0,146 dB) es menor a 0,21 dB, por lo que no existe perturbacién de la amplitud de
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la onda. La proporcion de arménicos es mayor respecto a la de ruidos, segun indica el valor de 23,429
dB, superior a 17 dB. Estos resultados no apoyarian la idea de que la oscilacidon de la mucosa de los
pliegues vocales verdaderos se vea afectada como consecuencia de la falta de la regidén supraglética.

Figura 15

Oscilograma y espectrograma de banda estrecha del segmento de sonido analizado. Se aprecia la
frecuencia fundamental (FO) en la linea azul inferior de 115,5 Hz, y la intensidad en la linea amarilla
de 78,64 dB. Se observa la definicion de los formantes (lineas rojas) a lo largo del eje temporal.
Elaboracion propia.
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En cuanto al analisis del espectro vocal, desde un plano secuencial, se ofrece una imagen de
armonicos bien definidos y mas o menos periddicos durante toda la emision. Se analizé el ancho de
banda del primer (129,25 Hz), segundo (254,63 Hz) y tercer formante (304,98 Hz) encontrando aumen-
tadas las del segundo y el tercero respecto a la normalidad (<180 Hz), por lo que sefialan una intensidad
débil y presencia de aperiodicidad de la onda. Se obtuvo unicamente el valor del tercer formante, al ser
el de mayor interés para este trabajo. El paciente presenté un aumento considerable de este (4134 Hz)
frente a los valores normativos (2500-2800 Hz).

Debido a que los pliegues vocales falsos afiaden eficiencia a la vibracion de los verdaderos,
ademas de poder reducir la eficiencia de la produccion de la voz (Stager, 2011), seria posible, como
sefialan Topaloglu et al. (2014), que la calidad de esta se viese alterada tras la desaparicion de la
region supraglética. En este sentido, Topaloglu et al. (2014) sefialan codmo la reseccion de la base de
la lengua o los cartilagos aritenoides también podrian repercutir en la voz. Para ello, examinaron la
frecuencia fundamental, el jitter, el shimmer y la relacion entre arménicos-ruido (HNR) en 33 varones
que fueron intervenidos con esta cirugia. Contrario a lo esperado, encontraron en ellos una calidad de
voz aceptable. En otro estudio, de Alicandri-Ciufelli et al. (2012), en el que compararon la preservacion
de 1 o 2 cartilagos aritenoides, tampoco encontraron diferencias en la calidad de la voz de este tipo de
pacientes (Topaloglu et al., 2014).

Los estudios realizados ex vivo en laringes caninas de Alipour y Finnegan (2013) apuntan cémo
las laringes con estructuras supragloticas produjeron una mayor intensidad, sin ver modificada la
presion subglotica. Los autores sugieren que la oscilacion de los pliegues vocales falsos genera una
segunda fuente de sonido, afadiendo dicha intensidad, o que la presencia de las estructuras supra-
gléticas reforzaria la fuente del flujo glotal, aumentandola. En dichas laringes, tras extirpar la region
supraglética, se midieron peores valores acusticos en las frecuencias mas elevadas. Se esperaria, por
tanto, que un paciente con estas caracteristicas viese reducido, y por ende afectado, el formante del
canto (Sundberg, 1974).

No ha podido realizarse ninguna evaluacion sobre el estado de la deglucion del paciente. Unica-
mente contamos con la informacién perceptiva descrita por el propio paciente, que indicé gran dificultad
ante cualquier tipo de bolo alimenticio durante las primeras semanas tras la operacién. Debido a la
presencia parcial de los pliegues vocales falsos, el paciente indico6 como a veces siente mayor dificultad
para deglutir alimentos si gira la cabeza hacia el lado derecho. Ademas, indica mayor dificultad para
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girar la cabeza hacia los lados como posible consecuencia de la reseccion de ambos musculos esterno-
cleidomastoideos. En cuanto a la realizacién de esfuerzos, indicé que soélo siente que ha perdido fuerza
a la hora de realizar ejercicios esporadicamente. Presenta parestesias irregulares en el cuello, aunque
asegura que ha recuperado sensibilidad desde la fecha de su intervencién. Su ambiente de trabajo no
favorece su higiene vocal, al estar respirando pintura constantemente.

Se conoce que las estructuras supragléticas estan involucradas en los procesos de fonacion,
respiracion y deglucion (Alipour y Finnegan, 2013). Por tanto, una reseccion quirirgica de esta parte de
la laringe puede afectar a la seguridad y a la eficacia de la deglucién (Starmer et al., 2008). En espe-
cial, en este tipo de intervencién quirirgica se cortan musculos infrahioideos y se extraen secciones
del cartilago tiroides junto a una parte de la mucosa sana (Bagwell, Leder y Sasaki, 2015). Uno de los
principales mecanismos protectores de la laringe ante aspiraciones es el de elevacion. Al elevarse verti-
calmente, gracias a la musculatura suprahioidea, se produce el acortamiento de la faringe y el esfinter
cricofaringeo se abre (Diez Gross y Eibling, 1999; Rodriguez et al., 2018). La elevacién del complejo
laringeo y del hueso hioides ejerce traccion anterior de la base de la epiglotis sobre los ligamentos
hioepigléticos, provocando que la epiglotis se pliegue horizontal y posteriormente para proteger la via
aérea (Ceriana et al., 2015: Rodriguez et al., 2018). Es por ello por lo que cabe esperar, entre distintos
aspectos mecanicos afectados, que los pacientes que han experimentado una laringectomia supra-
glética presenten dificultades en la deglucion, fundamentalmente a la hora de la elevacion laringea
(Arrese y Lazarus, 2013). De igual modo, Rodriguez et al. (2018) sefialan como el acortamiento de
la hipofaringe en los pacientes traqueotomizados genera un mayor tiempo en la fase faringea de
la deglucion, provocando el consiguiente riesgo de aspiraciones al abrirse la glotis en presencia de
alimentos. La severidad de la disfagia esta ligada a algunos factores como la localizacién del tumor,
el volumen que se reseque y el tipo de reconstruccion (Patterson et al., 2016; Vaamonde et al., 2018).
En relacion al area resecada, Arrese y Lazarus (2013) sefialan que la lengua, la base de la lengua y
los cartilagos aritenoides serian estructuras especialmente sensibles dada su papel en el manejo y
transporte del bolo alimenticio (Vaamonde et al., 2018), pudiendo generar estasis tras la degluciéon y/o
riesgo de penetraciones y aspiraciones (Lazarus, 2000; Starmer et al., 2008). Jung, Kim y Joo (2011)
describieron una incidencia de aspiraciones de entre el 50-67% en pacientes con una laringectomia
supraglética. En un estudio reciente realizado por Breunig, Benter, Seidl y Coordes (2016) concluyeron
cémo la funcionalidad de la deglucion estaria determinada segun la afectacién de la base lingual tras
la reseccidn quirargica. Sobre estos datos, los autores postulan el alto riesgo de aspiraciones y/o pene-
traciones ante la imposibilidad de que la base de la lengua pueda cerrar la entrada a laringe durante
la deglucion. Russi et al. (2012) sefialan, en relacidon con las aspiraciones, el riesgo elevado de que
presenten una clinica silente en estos pacientes. Por otro lado, la disfagia podria retrasarse, llegando a
aparecer incluso afios después de la laringectomia supraglética (Bagwell et al., 2015). En la Figura 16
se muestra el esquema de una reseccion siguiendo la técnica descrita por Alonso, en la que se incluyen
partes del hueso hioides y la parte de arriba del cartilago tiroides, asi como la posterior sutura del resto
del cartilago a la base lingual para permitir que esta solape al cartilago (Breunig et al., 2016).

Figura 16
Reseccion de estructuras supragloticas mediante la técnica descrita por Alonso. Tomada de Breunig,
Benter, Seidl y Coordes (2016)
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Un importante factor tras la cirugia es la rehabilitacién funcional de la deglucion, que puede
verse modificada en estos pacientes tras recibir el alimento mediante una sonda nasogastrica (Gafian,
2013). Algunos autores describirian un periodo de hasta 3 meses para la recuperacion de una dieta
basal (Lazarus, 2000; Logemann et al., 1994; Starmer et al., 2008). Breunig et al. (2016) encontraron
que el tiempo de retirada de la sonda nasogastrica tenia una fuerte correlaciéon en funcién del ancho
de la base de la lengua afectada. En ocasiones, la degluciéon segura nunca es alcanzada (Starmer
et al., 2008). Otro aspecto que debe ser considerado en este tipo de intervencién es la aplicacion
de quimioterapia o radioterapia postquirdrgica, aunque no siempre sea necesaria (Suarez, Rodrigo,
Llorente, Herranz y Martinez, 1995; Valdés et al., 2018). La repercusion que la cirugia puede tener en
la deglucion varia dependiendo de la reseccion que realice (Alicandri-Ciufelli et al., 2012; Topaloglu et
al., 2014). No obstante, algunos autores como Arrese y Lazarus (2013) sefalan la disfagia como un
trastorno comun tras la laringectomia supraglética.

Los resultados descritos de nuestro paciente, sumados a la buena calidad vocal que percepti-
vamente describe su familia, se verian apoyados por una conservacion parcial de los pliegues vocales
falsos.

Discusion

Algunos autores como Titze y Story (1997) sefialan como la epiglotis, las paredes faringeas, la
entrada a los senos piriformes, los pliegues vocales falsos, y los pliegues ariepigléticos pueden ajus-
tarse para crear distintos efectos vocales especiales. El flujo de aire resultante de los pliegues vocales
verdaderos genera la sefal acustica primaria, compuesta del tono basico o frecuencia fundamental y
sus armonicos superiores. Esta fuente de sonido se ve modulada en el tracto vocal (Kniesburges et al.,
2017) por lo que se esperaria una alteracién en la calidad vocal de los pacientes con laringectomias
supragléticas. En este sentido, el papel del tubo epilaringeo, conformado por las estructuras anterior-
mente descritas, actuaria como un pequeno resonador dentro del tracto vocal en el que se concentra
una gran cantidad de energia acustica a aproximadamente 3000 Hz, el formante del canto (Nemetz,
Pontes, Vieira y Yazaki, 2005; Sundberg, 1974; Titze y Story, 1997), ademas de afectar a la columna
de aire producida durante la fonacién, acelerando o disminuyéndola, como consecuencia de la presion
generada en esta area (Titze et al., 2001; Topaloglu et al., 2014). Este formante esta relacionado con la
proyeccién de la voz, ademas de dotarla de belleza (Bermudez, 2003). Del mismo modo, otras estruc-
turas como los senos piriformes pueden tener un profundo efecto en la resonancia de la voz (Titze y
Story, 1997). En otro estudio, Dang y Honda (1997) sefialaron que los senos piriformes podrian actuar
como “absorbedores” de la energia acustica del formante. De igual modo, el ventriculo laringeo también
ha sido considerado como un filtro acustico (Alipour y Finnegan, 2013).

La voz resonante, que no debe ser confundida con la nasalidad, puede definirse como una
produccion de voz facil de producir y vibrante en los tejidos faciales siendo un tipo de produccion vocal
objetivo en términos de salud vocal por distintos clinicos (Titze, 2001; Verdolini-Marston, Katherine
Burke, Lessac, Glaze y Caldwell, 1995). En relacion con esto, la voz resonante parece presentar una
motilidad equilibrada de aduccién laringea y una vibracion de los pliegues vocales verdaderos refor-
zada por el tracto vocal (Titze, 2001). Como resultado de la reseccion de la regiéon supraglética, se
esperaria que un paciente tuviese que ejercer mas presion para producir una voz mas fuerte, dificul-
tando su proyeccion (Starmer et al., 2008).

Los estudios acerca de la contribucién de los pliegues vocales falsos a la voz hablada son limi-
tados (Agarwal et al., 2003; Alipour y Karnell, 2014; Allen y Hollien, 1973; Behrman et al., 2003; Kelley,
Colton, Casper, Paseman y Brewer, 2011; Shadle et al., 1991; Steffen, Vieira, Yazaki y Pontes, 2011;
Van Der Berg, 1955), aunque parece haber acuerdo en asumir que estan involucrados en la fonacion.
Por otra parte, autores como Agarwal et al. (2003) sefialan la importancia de conocer mejor la forma y
el tamafo de los pliegues vocales falsos para la rehabilitacion. Estos autores describen diferencias en
estas caracteristicas, aunque son principalmente asociadas a sujetos con voz cantada y no hablada.

Existe la creencia de la existencia de una fuerte interaccion fisica entre los pliegues vocales
verdaderos y los falsos, siendo ampliamente apoyada (Bailly et al., 2014). En este sentido, encon-
tramos que el estudio realizado por Bailly et al. (2010) estudié la vibracion combinada de ambos tipos
de pliegues vocales durante la produccién de un sonido de tono bajo, por lo que dificulta la transferencia
a lo que sucede durante la fonacion durante el habla. Otros estudios sugieren que, durante la fonacion
normal, la presencia de los pliegues vocales falsos incrementaria la cantidad de armoénicos del sonido
(Birk et al., 2016; Finnegan y Alipour, 2009; Kniesburges et al., 2017), por lo que se esperaria una
reduccion de estos en los pacientes laringectomizados supragléticos. Pese a ello, estos estudios se
realizaron comparando resultados de dos laringes humanas extirpadas frente a otras caninas, puesto
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que segun algunos autores las caracteristicas fonatorias de estas ultimas son muy similares a las
del humano, al menos al ser extirpadas (Alipour y Karnell, 2014; Alipour, Finnegan y Jaiswal, 2013),
aunque existen discrepancias al respecto debido a aspectos como la diferente histologia que presenta
la laringe de perro respecto a la humana, careciente de capa intermedia de la lamina propia y un epitelio
escamoso estratificado mas ancho, o a la diferente oscilacion de los pliegues vocales verdaderos posi-
blemente debida a las variaciones fisioldgicas entre especies (Birk et al., 2016).

Considerando los distintos estudios realizados en laringes sintéticas, extirpadas humanas y
caninas que detectaron una disminucién de la presion de umbral fonatorio en presencia de pliegues
vocales falsos (Alipour y Finnegan, 2013; Alipour, Jaiswal y Finnegan, 2007; Bailly et al., 2008; Birk et
al., 2016; Kniesburges et al., 2017; Sadeghi et al., 2019; Zheng et al., 2009), se espera que este tipo
de pacientes hayan visto incrementados los mismos, requiriendo, por ello, mayor esfuerzo para iniciar
la fonacion que antes de la intervencidon quirdrgica, aunque no hay datos que confirmen hasta qué
punto su fonacién se veria dificultada. Al no haber podido realizar una medida antes de la operacion en
nuestro paciente no se analiz6 este factor.

Kniesburges et al. (2017) en la misma linea sugieren, sobre la base de los estudios en modelos
laringeos sintéticos de Drechsel y Thomson (2008) y Farbos de Luzan et al. (2015), que la presencia de
los pliegues vocales falsos aumentaria la eficiencia de energia aerodinamica convertida parcialmente a
energia dinamica entre el flujo glotal y los pliegues vocales verdaderos durante la fonacién. Otros estu-
dios investigaron mediante modelos rigidos de laringes y computacionales los efectos de los pliegues
vocales falsos en el flujo glético, encontrando como el espacio entre estos tendria un efecto significativo
en la aerodinamica del mismo (Farahani, Mousel, Alipour y Vigmostad, 2013).

Es posible realizar una explicacion fisica sobre lo que sucede segun la siguiente ecuacion:
(Sadeghi et al., 2019; Van Den Berg, Zantema y Doornenbal, 1957), permitiendo comprender que el
cambio de presiones , consecuencia de la laringectomia supraglética, que sucede en la laringe de un
paciente afecta al flujo de aire (Q) que se trasmite por la regién supraglética. Como sefiala Titze (2004),
si la presion supraglética fuera de un valor de 0, la produccién de la voz no sucederia al no existir exci-
tacion del tracto vocal (Topaloglu, 2014).

Sin embargo, los estudios sobre la influencia de los pliegues vocales falsos en la aerodinamica del
flujo glotal y en las oscilaciones de los pliegues vocales verdaderos han sido realizados, principalmente,
en modelos computerizados (Sadeghi et al., 2019), pudiendo encontrar resultados contradictorios como
el de Kucinschi et al. (2005) en su modelo estatico de Plexiglas, en el que el flujo glotal se comporté de
una forma parecida con o sin presencia de estructuras similares a los pliegues vocales falsos (Alipour
y Karnell, 2014). por lo que los cambios producidos, extrapolados a un paciente con una laringectomia
supragloética, deben ser interpretados con cautela.

Pese a la gran cantidad de estudios con modelos laringeos, la mayoria de los hallazgos apoyan
la hipotesis de que la presencia de los pliegues vocales falsos mejora la eficiencia de la fonacién
normal (Farahani et al., 2013; Farbos de Luzan et al., 2015; Kniesburges et al., 2017; Sadeghi et al.,
2019), asi como un aumento de las fuerzas aerodinamicas de los pliegues vocales verdaderos y de los
armonicos del sonido (Mihaescu et al., 2013; Sadeghi et al., 2019). La epiglotis también repercutiria, en
funcion de su posicion, en distintos parametros aerodinamicos y acusticos (Alipour y Finnegan, 2013;
Finnegan y Alipour, 2009). Sin embargo, a pesar de que el principal efecto de los pliegues vocales
falsos en cuanto a aspectos aerodinamicos sea favorecer el flujo glético (Farbos de Luzan et al., 2015;
Kucinschi et al., 2005; Li, Wan y Wang, 2007; Mihaescu, Khosla y Ephraim, 2013; Sadeghi et al.,
2019; Zheng, Bielamowicz, Luo y Mittal, 2009) otros estudios computerizados sugieren que este puede
llegar a ser deflectado, incluso en presencia de los pliegues vocales falsos (Luo, Mittal y Bielamowicz,
2009; Sadeghi et al., 2019; Sidlof, Zérner y Hiippe, 2014; Zérner, Sidlof, Hiippe y Kaltenbacher, 2016).
Por otra parte, autores como Sadeghi et al. (2019) critican la inconsistencia en los resultados e inter-
pretacion de estudios computacionales que concluyen efectos similares respecto a la presencia de
pliegues vocales falsos a parametros de resistencia al flujo glético y al aumento de la eficiencia. Alipour
y Finnegan (2013) sefialan también limitaciones en estos modelos, que, al carecer de vibracion de
pliegues vocales falsos, no aportarian informacién relevante a la contribucién acustica que estos y el
ventriculo laringeo realizan.

En un estudio de Kniesburges et al. (2017) encontraron como la variacion del espacio entre
ambos pliegues vocales falsos podria modificar la eficiencia del flujo de aire proveniente del area
subglética, afectando a la sonoridad del habla, similar a los efectos descritos en el estudio de Alipour y
Scherer (2012) en el que se encontré una relacién entre el tamafio de este espacio y la presion produ-
cida en los ventriculos laringeos en un modelo de laringe extirpada (Kniesburges et al., 2017). En un
estudio posterior, Alipour y Karnell (2014) encontraron cédmo un espacio mas ancho entre los pliegues
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vocales falsos estaba asociado a un incremento de la frecuencia fundamental, ademas de disminuir
la resistencia glotal, aportando una vibracion mas compleja a los pliegues vocales verdaderos. Sus
resultados apoyan los encontrados por Bailly et al. (2008), encontrando una relacién entre la presencia
de pliegues vocales falsos ensanchados con configuracion dinamica (Petekkaya et al., 2019; Stager et
al., 2001) y una disminucion de la presion subglética, asi como un contacto glotal mas rapido. Por otro
lado, un espacio mas estrecho podria tener un impacto positivo, produciendo una mejor interaccion
fuente-filtro y una mayor inertancia del tracto vocal, produciendo una mejor calidad en la resonancia
de la voz (Guzman et al., 2016; Titze y Story, 1997). No parecen existir diferencias significativas en
cuanto al nivel de intensidad acustica en funcion del espacio entre los pliegues vocales falsos (Alipour y
Karnell, 2014), pero no podemos transferir esta hipotesis a este tipo de pacientes al desaparecer parcial
o completamente estas estructuras.

Las simulaciones realizadas en un modelo 3D de Sadeghi et al. (2019) también apoyarian la
importancia del espacio entre los pliegues vocales falsos. Sin embargo, no parece clara la razon fisica
de como la presencia de los pliegues vocales falsos aumentaria la eficiencia de los verdaderos, aunque
algunos autores sugieren un acoplamiento entre ambos tipos de pliegues vocales, que facilitaria la
oscilacion de los verdaderos (Alipour y Finnegan, 2013; Bailly et al., 2008; Kniesburges et al., 2017).
Los resultados apoyan la hipdtesis anteriormente citada.

Sobre la base de los resultados encontrados en el paciente examinado en nuestro estudio, la
calidad de su voz no parece haber sido demasiado alterada tras la cirugia, sin embargo, hipotetizamos
que su frecuencia fundamental habra disminuido consecuencia de la reseccion del area supraglética.
Nuestros resultados no apoyan los encontrados en un grupo de pacientes por Topaloglu et al. (2014),
en los que el jitter si estaba alterado. Los resultados del analisis acustico son incongruentes, pudiendo
pensar que puedan ser explicados debido a una mala interpretacion del segmento analizado. Por otro
lado, otra posible explicacién, apoyada en las diferencias en el ancho de banda del segundo y terceros
formantes y en la aperiodicidad de la onda, podria ser justificada como consecuencia de la reseccion
de la region supraglética. El valor del tercer formante podria deberse a la modificacion de la ratio entre
la hipofaringe y el tubo epilaringeo, ahora modificado (Guzman et al., 2016; Sundberg, 1974).

Como sefalan algunos autores, es necesario el estudio de la actividad supraglética en la voz
hablada (Mayerhoff et al., 2014) para entender mejor la influencia de esta region. Bailly et al. (2014),
analizaron 72 muestras con distintos gestos vocales en 5 sujetos. Encontraron, también, como las
diferencias dinamicas de los pliegues vocales falsos y el tiempo de aduccién iban acompafiados de un
cambio perceptual en la calidad de la voz, el tono y la intensidad. Estos datos apoyan la idea de una
alteracion en la voz en los pacientes con laringectomia supraglética y la mejora que producen los plie-
gues vocales falsos sobre los verdaderos. Del mismo modo, estos autores, en linea con los resultados
de Bailly et al. (2014) y Zheng et al. (2009), apuntan a la importancia de la posicién geométrica de los
pliegues vocales falsos para facilitar o impedir la fonacion.

Por su parte, Bailly et al. (2014) critican como muchos de los estudios anteriores fueron descritos
bajo supuestos de falsos pliegues vocales rigidos y combinados con vibraciones gléticas forzadas,
concibiendo la fonacién humana mediante sistemas mas o menos simplificados y siendo dificiles de
reproducir y de replicar. Asi, el numero de estudios que han abordado el impacto de los pliegues vocales
falsos en las oscilaciones es muy bajo (Alipour et al., 2007; Bailly et al., 2014; Finnegan y Alipour, 2009;
Zheng et al., 2009), ademas de considerar niveles constantes de aduccién durante la fonacién, siendo
muy pocos los autores que estudiasen el comportamiento como un valor dinamico (Bailly et al., 2014;
Sakakibara et al., 2002), y, como senala Bailly et al. (2014), todavia falta una conexién cuantitativa entre
los modelos numéricos y lo que realmente sucede en la fonacion humana.

En cualquier caso, parece claro que el impacto en la voz de estos pacientes tras la reseccion
estara ligado a la profundidad de esta y a las estructuras comprometidas en mayor o menor medida
(Starmer et al., 2008).

Respecto a la deglucién, dependiendo de la reseccion de la lengua, en especial de la base
(Breunig et al., 2016), en el caso de un paciente con una laringectomia supraglética, la fase prepara-
toria y oral veran sus tiempos aumentados, con el consiguiente aumento de residuos orales (Vaamonde
et al., 2018). Ademas, es esperable que estos pacientes tuviesen tiempos mucho mas largos con volu-
menes pequefios de bolos alimenticios (Okada, Honma, Nomura y Yamada, 2007). Dicha reseccién
podria repercutir también en la propulsion del bolo, aumentando el riego de aspiraciones (Logemann
et al., 1994; Manikantan et al., 2009). Dua et al. (1997) encontraron cémo durante la deglucién normal
en sujetos sanos el alimento permanecia en distintas partes de la faringe durante un tiempo variable,
considerandolo un signo precoz de disfagia orofaringea. Es de esperar que estos pacientes experi-
menten, por tanto, disfagia en distinto grado (Barbon y Steele, 2014). Algunos estudios indican que la
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reseccion radical de un tercio de la lengua no produciria problemas en la deglucién (Dawson, Al-Qa-
machi y Martin, 2017; Mittal et al., 2003; Pauloski, 2008; Vaamonde et al., 2018; Kronenberger y Meyers,
1994). La preservacion del hueso hioides podria ayudar a la deglucién tras la cirugia (Bocca, 1975;
Pauloski, 2008). Existen contradicciones al respecto. Autores como Alvo y Olavarria (2014) sugieren
que la elevacion laringea no seria crucial durante la deglucién (Rodriguez et al., 2018). Sin embargo,
Chen, Hsiao, Wang, Fu y Wang (2017) sefialan que la coordinacion de la elevacion laringea junto al
hueso hioides seria crucial para la deglucién en condiciones fisiolégicas normales. Por otro lado, cabria
esperar que la disfagia en estos pacientes fuese patente, al menos, en relacién a la fase faringea de
la deglucidon dada la importancia de la coordinacién de estructuras como la epiglotis o los pliegues
vocales falsos para proteger la via aérea de penetraciones y aspiraciones (Alvo y Olavarria, 2018).
Estos datos estarian apoyados por los de Rodriguez et al. (2018) en su descripcién con lo que sucede
con los traqueotomizados. Jung et al. (2011) también apoyan que la rehabilitaciéon de la disfagia debe
centrarse en el retraso en la deglucion y en la reduccién de la elevacion de la laringe. Existiria la posi-
bilidad de que, consecuencia de un acortamiento de hipofaringe tras la cirugia supraglética, el tiempo
de la fase faringea se alargase, pudiendo provocar la entrada de los alimentos que permanecen en la
faringe hacia la via aérea. En este sentido, Starmer et al. (2008) apuntan que este tipo de pacientes
podrian compensar la deglucion de liquidos manteniendo voluntariamente el bolo un pequeno periodo
de tiempo antes de deglutirlo. Otra perspectiva es ofrecida por Arrese y Lazarus (2013), quienes asocian
el retraso de esta fase a la pérdida de sensibilidad como consecuencia de cirugias que comprometan
la regién supragldtica.

Pese a ser un concepto tradicionalmente ligado a los mecanismos de la voz, la presion subglética
podria jugar un importante papel en la rehabilitaciéon de algunos tipos de disfagia tal y como sefialan
Clarett et al. (2014) en su estudio de la insuflacién de aire en pacientes traqueostomizados. Otros
estudios sugieren, de igual modo, que la estimulacién de los mecanorreceptores localizados en el area
subglética podria generar una mejora en la degluciéon (Raimondi et al., 2017; Rodriguez et al., 2018)
Asi mismo, es interesante sefalar que existiria presion de aire subglética positiva en sujetos como los
laringectomizados supragléticos (Gross, 2009; Gross, Steinhauer, Zajac y Weissler, 2006).

Los pacientes con una laringectomia supraglética extendida, en la que se ve comprometida la
base de la lengua (Prades et al., 2015) tardarian mucho mas tiempo en recuperar la funcién normal
deglutoria (Pauloski, 2008) o incluso no recuperarla por completo (Starmer et al., 2008), aumentando
el riesgo de una disfagia permanente y la posibilidad de depender de un sistema PEG para la alimen-
tacion (Breunig et al., 2016). Estructuras como la base de la lengua y los cartilagos aritenoides serian
importantes a la hora de compensar las estructuras supragloticas que fueron extirpadas, permitiendo
a aquellos pacientes capaces de lograr el contacto de estas dos la entrada a la via aérea de alimentos
(Breunig et al., 2016; Logemann et al., 1994; McConnel, Mendelsohn y Logemann, 1987; Pauloski,
2008). Por tanto, como sefialan Breunig et al. (2016), las suturas entre las partes restantes de la base
lingual y el cartilago tiroides jugarian un importante papel en la recuperacion funcional de la deglucién
en estos pacientes. Contrario a lo que podria pensarse, la laringectomia supraglética, comparada con
otras cirugias de cancer de cabeza y cuello, pareceria presentar menos problemas de disfagia (Loge-
mann y Bytell, 1979). Por otra parte, la reseccién asimétrica de los pliegues vocales falsos podria
contribuir a la aparicion de la disfagia, aunque es un tema que no ha sido estudiado con profundidad
(Hirano, Tateishi, Kurita y Matsuoka, 1987), y no parece ser un factor de gravedad en el caso de nuestro
paciente. Es interesante resaltar como la radioterapia podria resultar en la fibrosis de tejidos de la
hipofaringe y el esoéfago cervical, pudiendo dar lugar a una estenosis de distinta consideracion que
podria variar tras un tiempo del post-tratamiento (Murphy y Gilbert, 2011), alterando la ratio descrita por
Sundberg (1974).

Los médicos que tratan la disfagia en pacientes con cancer de cabeza y cuello parecen carecer
de pautas basadas en la evidencia cientifica, siendo dificil identificar las intervenciones adecuadas.
Pese a ello, existen logopedas que continuan alentando a este tipo de pacientes a realizar ejercicios
intensivos durante todo el tratamiento de este tipo de cancer, basandose en el principio de “Usalo o
piérdelo” (Perry et al., 2016). En esta misma linea, en un estudio de Perry et al. (2016), los autores
no encontraron evidencia en 6 estudios de que la realizacion de ejercicios terapéuticos antes, durante
y/o tras el tratamiento del cancer de cabeza y cuello generase una mejoria en la deglucion oral. Los
resultados fueron justificados a la baja cantidad de participantes de los diferentes estudios analizados.
No obstante, el asesoramiento del paciente deberia empezar desde el antes del comienzo de la inter-
vencion quirdrgica (Starmer et al., 2008).

Son muchos los autores que sefalan la importancia de la presencia del logopeda en los programas
terapéuticos en pacientes con cancer de cabeza y cuello, como los descritos en este trabajo, necesa-
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rios para asegurar resultados funcionales y de calidad de vida como lo son la deglucién y el habla
(Breunig et al., 2016; Doyle, 2019; Gaziano, 2002; Gianitto et al., 2017; Messing, Ward y Lazarus,
2019; Manikantan et al., 2009; Murphy y Gilbert, 2011; Russi et al., 2012; Starmer et al., 2008). Contra-
dictoriamente, la Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y Audicidon no proporciona directrices o
recomendaciones clinicas sobre el abordaje en estos pacientes por parte del logopeda (Messing et al.,
2019).

Conclusiones
En este estudio se abordd la repercusion anatdmica y funcional que la regién supraglética tiene en la
voz y en la deglucién en pacientes que han sido intervenidos de una laringectomia supraglética. Las
conclusiones que pueden ser extraidas de este estudio son las siguientes:

- Las distintas estructuras que conforman el tracto vocal repercuten en mayor o menor medida
en la resonancia, modulando el sonido procedente de la glotis y otorgando proyeccion a la
voZz.

- La presencia de los pliegues vocales falsos favorece la oscilacion de los pliegues vocales
verdaderos e influye en el comportamiento del flujo glético durante la fonacién. Sin embargo,
hay un reducido numero de estudios in vivo y la mayoria han sido realizados sobre la voz
cantada, por lo que estos resultados no estan exentos de criticas.

- Los pacientes veran incrementada la presion de umbral fonatorio, requiriendo mayor esfuerzo
para iniciar la fonacién que antes de la intervencién quirdrgica, aunque no hay datos que
confirmen hasta qué punto su fonacion se veria dificultada.

- La calidad vocal del paciente, objeto de este estudio, no se encuentra demasiado alterada,
aunque no se dispone de datos previos con los que poder comparar aspectos como la
frecuencia fundamental o la intensidad.

- Lareseccion realizada de determinadas areas tras la cirugia, en especial la base de la lengua,
el hueso hioides y la epiglotis podria repercutir en gran medida en la aparicién de la disfagia
en estos pacientes.

- La fase preparatoria y oral veran sus tiempos aumentados, con la consiguiente alteracion en
la propulsién del bolo y mayor riesgo de aspiraciones con volumenes pequefos.

- Labase de la lengua y los cartilagos aritenoides serian importantes a la hora de compensar
las estructuras supragléticas que fueron extirpadas, actuando como una barrera ante la aspi-
racion de alimentos a la via aérea.

- El paciente estudiado no parece mostrar dificultades significativas en la deglucién, aunque no
se realizaron pruebas que puedan descartar la presencia de penetraciones y/o aspiraciones.

- La figura del logopeda cobra importancia en todo el procedimiento al que estos pacientes se
ven sometidos, aunque en la actualidad se carece de recomendaciones clinicas con evidencia
cientifica para la intervencion.
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