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MATERIAL Y METODOS

Hemos valorado los
resultados de las fistulo-
plastias fonatorias realiza-
das en 43 pacientes entre
Septiembre de 1985 y Abril
de 1989.

Todos los pacientes
eran varones, con una edad
media de 56,1 afos, osci-
lando entre 40 y 73 anos.
Los tumores eran primarios
de laringe en 30 casos, de
seno piriforme en 7 casos,
y de base de lengua uno.

Las técnicas emplea-
das se describen en la
Tabla 1. Comenzamos reali-
zando la técnica de Algaba
(1) hasta Julio de 1986, en
que pasamos a utilizar las
diferentes modalidades de

RESUMEN:

La aparicion de las técnicas quirur-
gicas de rehabilitacion de la voz
nos permite, en ocasiones, ofrecer
a los pacientes una alternativa dife-
rente a la voz erigmofénica.

El problema existente en todas las
técnicas que utilizan la fistula tra-
queoesofdgica, continia siendo el
aislamiento completo de la via
digestiva de la aérea para evitar la
aspiracién de alimentos durante la
deglucién. Para ello necesitamos,
en la mayoria de las técnicas, la uti-
lizacién de una prétesis valvular
que evite esta aspiracion.
Presentamos la experiencia acumu-
lada en el Hospital "Juan Canalejo",
tras la realizacion de diferentes téc-
nias en 43 pacientes.

Hemos utilizado dife-
rentes tipos de proétesis
fonatorias para mantener la
permeabilidad de la fistula y
evitar el paso de liquidos a
la traquea. Utilizamos la
prétesis de Blom-Singer
para los pacientes operados
mediante técnica de Algaba.
A los pacientes intervenidos
con técnica de Groningen o
de Herrmann se les colocé
la prétesis correspondiente.

RESULTADOS
Teécnica de Algaba

De los 18 pacientes
intervenidos con técnica de
Algaba, son portadores de

la técnica de Herrmann (8),
y ocasionalmente la de Groningen (14).

Técnicas empleadas

Técnica

Algaba 18
Groningen
Herrmann

Con traqueostomoplastia

Con miotomia posterior

Sin miotomia posterior

Con miotomia y colgajo platismo fascial

Puncidn

—
- S e B A -

Casos

18

una fistuloplastia funcionante, con buena
fonacién y deglucion, un 55,5% (10/18). Las
causas que obligaron al cierre de las fistulas
restantes 44,5% (8/18) fueron: incompetencia
de la fistula en un 87,5% (7/8), y aparicion de
una faringostoma en un 12,5% (1/8). El tiem-
po transcurrido entre la intervencion vy el cie-
rre de la fistula oscilé entre un mes y seis
meses, con una media de 2,1 meses.

Sdlo en un 10% (1/10) de los pacientes
con fistula funcionante, ésta es competente
por si sola. Todos los demas pacientes preci-
san la utilizacion de una proétesis fonatoria
para evitar el paso de alimentos a la traquea



durante la deglucién. Inicialmente se les colo-
c6 una prétesis de Blom-Singer, apareciendo
problemas de aspiracion en un 44,4% (4/9).
Esta aspiracion desaparecié cuando se cam-
bi6 la prétesis Blom-Singer por una prétesis
de Herrmann.

Técnica de Herrmann

El 82% (14/17) de los pacientes interve-
nidos con las diferentes técnicas de
Herrmann son portadores de una fistula fun-
cionante. Todos ellos son portadores de pro-
tesis fonatoria de Herrmann. La fonacion es
aceptable en un 85% de los casos (12/14).
Sélo un paciente, 14% (2/14), es capaz de
cambiarse la prétesis fonatoria él mismo.

No encontramos diferencia de calidad
de voz entre los pacientes a los que le reali-
zamos miotomia y aquellos otros a los que no
se la realizamos siendo la media de palabras
emitidas por minuto de 123, con un rango que
oscila entre 95y 134.

Los pacientes en los que se utilizé el
colgajo platismo facial para el cierre de la
faringotomia presentan una voz mas grave.
En aquellos pacientes a los que se le practica
una miotomia posterior, no hemos evidencia-
do cambios fonatorios sustanciales con res-
pecto a los pacientes a los que no se les
practicé.

Técnica de Groningen

Sdlo cuatro pacientes fueron interveni-
dos con esta técnica. De ellos, tres son porta-
dores de una fistula funcionante, 75% (3/4),
pero ninguno de ellos es portador de una pré-
tesis fonatoria de Groningen. En los tres
casos fue preciso cambiarla por una de
Herrmann, ya que los pacientes tenian que
hacer excesiva fuerza para fonar.

En los pacientes, 50% (2/4), aparecid,
como complicacion tardia, un faringostoma
por decubito del anillo interno de la protesis
sobre la pared esofagica anterior.

Puncion

Cuatro pacientes fueron intervenidos
segun esta técnica, también llamada técnica
secundaria. En dos casos, 50%, los pacientes
pidieron que se les cerrase la fistula, ya que
no se manejaban bien con ella, a pesar de
que la fonacion y la deglucién eran correctas.

En los dos pacientes restantes, las fistulo-
plastias son funcionantes. Ambos pacientes
llevan una protesis de Herrmann. No han pre-
sentado complicaciones, ni en el postoperato-
rio inmediato ni tardio. La media de palabras
por minuto es de 80.

COMENTARIOS

Somos conscientes de que el pequefio
nimero de fistuloplastias realizadas, asi
como las diferentes técnicas aplicadas, no es
suficiente para obtener conclusiones estadis-
ticamente validas. Nuestra intencion es expo-
ner las conclusiones que hemos ido obtenien-
do sobre los resultados y manejo de los
pacientes operados con estas técnicas.

Técnica

Para nosotros, las técnicas mas atracti-
vas son las que consiguen obtener una fistula
traqueoesofagica permanente y competente,
sin la necesidad de utilizar prétesis fonatorias
(1, 5). Esta fue la razén por la que iniciamos
realizando la técnica de Algaba (1).

En nuestra experiencia con esta técni-
ca, los resultados no fueron satisfactorios.
Nuestros pacientes fueron intervenidos con la
técnica antigua, inicialmente descrita por
Algaba (1) como modificacion a la técnica de
Amatsu (5), y previa a la introduccién de la
musculoplastia (3).

Si consideramos como fracaso de técni-
ca la necesidad de utilizar una prétesis fona-
toria para fonar o deglutir, nuestro fracaso fue
del 94,5% (17/18). La causa que exigio la
colocacion de la prétesis fue en todos casos
la misma, la aspiraciéon de liquidos durante la
deglucién. Con ésta misma técnica, Algaba y
cols. (4) obtienen un indice de fracaso del
29,7% (30/101), mientras que con la técnica
nueva el indice de fracaso es de 18,7%
(6/32). Amatsu (6), con su técnica, tiene un
indice de aspiracion de liquidos de 8,6%
(2/28), controlando con una ligera presién
digital percutanea sobre la fistula, sin necesi-
dad de colocar prétesis fonatoria.

La colocacién de la prétesis de Blom-
Singer solucioné el problema de aspiracion
en el 55,5% (5/9), mientras que en el resto
persistia una ligera aspiracién incluso con la
protesis puesta. Colocamos una prétesis de
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Herrmann en estos casos en que persistia la
aspiracion, y desaparecioé la aspiracion en
todos ellos.

Ante los problemas de aspiraciéon que
presentaban con la técnica de Algaba,
comenzamos a realizar la técnica de
Herrmann (2). Con ella hemos tenido menos
problemas de aspiracion de liquidos durante
la deglucién. Nosotros achacamos esta dismi-
nucién de la aspiracidn de liguidos por un
lado, a la creacion de una fistula de tamano
uniforme y acorde al diametro exacto de la
prétesis fonatoria, y por otro a la estructura
de la prétesis fonatoria de Herrmann con dos
collarines.

En cuanto a la técnica de Groningen,
es sencilla y rapida. Hemos dejado de prac-
ticarla por los problemas encontrados con la
prétesis. Es una protesis estable y compe-
tente, pero, en nuestra experiencia, los
pacientes han de hacer una excesiva fuerza
para fonar. Estd descrito que esta protesis
fonatoria, junto con la de Panje, son las que
mayor resistencia ejercen al flujo de aire (9).
En ningun caso tuvimos problemas de aspi-
raciéon de liquidos ni sélidos durante la
deglucion.

En los cuatro casos que se empled la
técnica secundaria por puncién, colocamos la
protesis de Herrmann (11). La fonacion y
deglucion fue correcta en todos los casos,
pero dos pacientes pidieron que se les cerra-
se la fistula por encontrar complicado la oclu-
sién del traqueostoma.

Fonacion y deglucion

Obtuvimos resultados fonatorios satis-
factorios, mediante la técnica de Algaba, en
un 89% de los pacientes. Todos los pacientes
fonaban sin necesidad de prétesis fonatoria,
pero, excepto uno, todos precisaron la colo-
cacion de una prétesis fonatoria para evitar la
aspiracion de liquidos. En todos los casos la
aspiracion era de liquidos y no de sdlidos,
pero en ningln caso era una aspiracion
importante.

La fonacién de estos pacientes puede
considerarse aceptable en todos los casos si
valoramos los criterios de frecuencia e inteli-
gibilidad, ya que la media de palabras por
minuto era de 128, y la inteligibilidad del
100%.
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La deglucién fue nuestro gran proble-
ma. El 94,5% de los pacientes aspiraban
liguidos si no se les colocaba una proétesis
fonatoria. Pensamos que el fallo técnico
puede estar en la construccién de la fistula,
excesivamente grande, o no suficientemente
oblicua. Quizas la solucién esté en la modifi-

" cacion introducida por Algaba y Cols (5), con

la musculoplastia y el tejadillo, como lo
demuestra el hecho e que con la técnica
nueva no ha tenido ningun caso en el que
fuese preciso colocar una protesis por proble-
mas de aspiracion (6).

Mediante la técnica de Herrmann, el
82% de los pacientes obtuvieron una voz
satisfactoria, con unos resultados muy simila-
res a la técnica anterior, frecuencia de 123
palabras por minuto y una inteligibilidad de
100%.

En un caso, aparecieron problemas de
aspiracion ocasional de liquidos, a los 6
meses de la intervencion. La causa fué un

. aumento de tamano de la fistula, solucionan-

dose el problema con el cierre parcial de la
misma mediante un punto. El problema rea-
pareci6 a los 2 meses, solicitando el paciente
que se le cerrara la fistula.

En los pacientes a los que se les practi-
c6 la técnica de Herrmann con miotomia pos-
terior, no encontramos diferencias respecto a
la calidad de voz o a problemas para deglu-
cién. La Gnica valoracion que hemos notado
en estos casos es que la duracién de las proé-
tesis es superior, casi en un 50% a la de
aquellos casos en los que no se practica
miotomia. Una complicacion frecuente, el
giro de la prétesis, es algo que no se modifi-
ca, en nuestra experiencia, con la miotomia
posterior.

La utilizacion del colgajo platismofas-
cial favorece la reconstrucciéon de la hipofa-
ringe (2), sobre todo en aquellos casos en
los que la reseccion de mucosa hipofaringea
debe ser amplia, como sucede en tumores
de seno piriforme. Permite a su vez crear
una hipofaringe amplia, algo que como la no
sutura de los constrictores inferiores (corse
de Tapia) parece tener importancia en los
resultados fonatorios (7). En nuestra expe-
riencia no ha modificado los resultados fona-
torios ni deglutorios, pero sélo lo hemos utili-
zado en cuatro casos.



Protesis fonatorias

En los pacientes operados con la técni-
ca de Algaba, colocamos la prétesis de Blom-
Singer, para evitar la aspiraciéon durante la
deglucion. Con ella tuvimos problemas de
estabilidad y sujecion.

A nuestro parecer, la existencia de un
solo collarin facilita los movimientos antepos-
teriores de la protesis, lo que origina la apari-
cion de tejido de granulacién en el extremo
traqueal de la fistula, asi como un aumento
de tamano de la misma. Estas dos conse-
cuencias producian el sangrado de la fistula y
la incompetencia de la misma, razones por
las cuales fue preciso cerrar ocho fistulas,
44,5%. De ellas, el 50% fueron cerradas a
peticion del paciente, a pesar de que la aspi-
racién no era importante, y las restantes fue-
ron cerradas por una aspiracion de liquidos
durante la deglucién que a pesar de no ser
importante era molesta para el paciente, sien-
do la deglucion de soélidos aceptable.

La sujecion de la prétesis de Boom-
Singer entrafna problemas para el laringuecto-
mizado, ya que al disponer de un sélo colla-
rin, y ser este interno, se desplaza mucho en
sentido anteroposterior. Pero la existencia de
un sdélo collarin facilita la extraccion y poste-
rior introduccion de la prétesis en la fistula
por parte del propio paciente; esto permite la
limpieza frecuente de las prétesis, lo que alar-
ga su vida, siendo la duracién media, en
nuestros pacientes de 7 meses.

No encontramos colonizacion por
Candidas en aquellos pacientes que se lim-
piaban habitualmente las prétesis, cambian-
dosela cada 24-48 horas. Sé6lo en dos pacien-
tes encontramos un aumento de diametro de
la fistula, algo que podria achacarse al cam-
bio frecuente de prétesis.

La introduccién de la prétesis de
Herrmann nos disminuyé los problemas que
teniamos con las prétesis fonatorias, a nues-
tro juicio por su mayor estabilidad al contar
con dos collarines que la fijan a la pared tra-
queoesofagica. El cambio méas sustancial que
esta nueva prétesis origind, fue la disminu-
cién del numero de visitas que estos pacien-
tes realizaron a las consultas externas por
problemas de la prétesis. Entre sus inconve-
nientes, ademas de su elevado coste, desta-
ca su mayor dificultad de recambio. Esto

hace que no se la cambia y limpia el paciente
en su casa, sino que ha de acudir a nuestras
consultas para ello, algo que realizan, por tér-
mino medio, cada tres o cuatro meses. La
duracién media de la protesis es de unos tres
meses.

La experiencia que tenemos con las
protesis de Groningen es muy escasa, ya que
solo un paciente fue portador de este tipo de
prétesis. Su fluidez era de 82 palabras por
minuto, y la inteligibilidad del 100%. Este
paciente no tuvo problema alguno de aspira-
cion. Con este tipo de prétesis no hay posibili-
dad de que el paciente se cambie solo la pro-
tesis. En nuestro paciente es preciso cam-
biarsela cada dos meses por presentar un
deterioro funcional importante por coloniza-
cién de la prétesis con Candidas.

En los otros tres casos en los que se
coloco una prétesis de Groningen, fué preciso
cambiarla por una de Herrmann, ya que los
pacientes no podian fonar.

A nuestro juicio la protesis de
Groningen es ideal en cuanto a fijacion y
colocacion. Su gran problema, en nuestra
experiencia, es la fuerza que han de hacer
los pacientes para fonar, muy superior a la
que necesitan con la prétesis de Herrmann o
de Blom-Singer.

Complicaciones

Sélo cuando utilizamos la técnica de
Herrmann con traqueostomoplastia, dos
casos, tuvimos complicaciones importantes.
En los dos casos se presentd un necrosis del
tambor traqueal, con un descolgamiento de la
traquea y aparicién de un faringostoma
importante, que en ambos casos fue preciso
cerrar mediante cirugia. Suponemos que la
causa fue una liberacién excesiva del peri-
condrio traqueal, lo que condujo a sus necro-
sis por isquemia.

Durante la realizacion de la miotomia
media posterior se produjo la apertura de la
musosa esofagica en dos ocasiones, que se
solucionaron mediante puntos de sutura, sin
dar lugar a complicaciones postoperatorias.

En dos pacientes, a los que se le colo-
cé la prétesis de Groningen, tuvimos un
faringostoma superior causado por un decu-
bito del collarin interno de la prétesis sobre
la mucosa de la faringe. Posiblemente la
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causa se debiese a una colocacién demasia-
do externa de la protesis, ya que recomien-
da la puncién a 1 6 1,5 cm del borde del tra-
queostoma (15), y se habian colocado mas
externas.

En los pacientes operados con la técni-
ca de Algaba, uno de ellos presenté un farin-
gostoma, algo que no achacamos a la reali-
zacién de la fistula.

En tres pacientes operados con la técni-
ca de Herrmann se produjo un cierre de la fis-
tula, por salida de la prétesis e incapacidad
de colocarla el paciente. El tiempo transcurri-
do oscilé entre 8 horas y tres dias. En dos
casos se pudo repermeabilizar la fistula
mediante una sonda, y en un caso fué preci-
so repetir la puncién.

La colonizacién por Candida es una
causa frecuente de deterioro de la proétesis
fonatoria, sobre todo en aquellos pacientes
que no se limpian la prétesis con frecuencia.
La colonizacion por hongos, es algo que apa-
rece ya al segundo dia de estar la protesis
colocada (11), por lo que la limpieza frecuente
proporciona a la prétesis una duracion mas
larga, asi como la mantiene en 6ptimas con-
diciones de funcionalidad.

Miotomia

La actitud respecto a la necesidad o no
de una miotomia de la musculatura constric-
tora de la faringe, para conseguir un mejor
resultado funcional en los pacientes con fistu-
loplastias fonatorias es un tema no del todo
aclarado. Para Herrmann, este es un paso
necesario e importante en cuanto a su técni-
ca se refiere, que puede no ser tan importan-
te en otras técnicas (10). Algaba considera
que, en su experiencia, la miotomia no es un
factor importante en el resultado funcional de
la fistuloplastia (2). Otros autores tienen a su
vez opiniones contradictorias al respecto,
exponiendo alguno de ellos la necesidad de
medidas de presion intraesofagica como fac-
tor decisorio para la realizacion de una mioto-
mia (12, 13).

CONCLUSIONES

Las fistuloplastias fonatorias son una
alternativa util y viable para la recuperacion
funcional del laringuectomiazado total. Su
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buen resultado fonatorio estd asegurado en
un alto porcentaje de casos. Los problemas
mas frencuentes continda siendo la aparicion
de aspiracion de liquidos, y el mantenimiento
y limpieza de las prétesis fonatorias, en aque-
llos casos en los que es necesaria su utiliza-
cion.

La utilidad de las actuaciones sobre la
musculatura faringea (miotomia, musculo-
plastia) varia segun los autores de las dife-
rentes técnicas, sin que exista un acuerdo
comun sobre ellas. En nuestra experiencia, la
miotomia posterior mejora sensiblemente la
vida media de las prétesis, sin que supongan
una mejoria ostensible en la calidad de la
voz. No tenemos experiencia en la realizacién
de la musculoplastia.

En nuestra experiencia, las proétesis
fonatorias con dos collarines de fijacion tienen
una mayor estabilidad y producen menos com-
plicaciones locales que las de uno solo, si
bien, son mas dificiles de cambiar por parte del
paciente. Esto impide que la prétesis se limpie
con regularidad, lo que afecta negativamente
la funcionalidad y duracién de la misma.
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