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Introduccio

El cancer de pulmo és un problema contemporani i una conseqiiencia directa de 1’augment
substancial del consum del tabac (Gonzélez, Fernandez, Souto i Lopez, 2006). En els
pacients amb cancer de pulmd, la resecciéo pulmonar és I’Unica opcié curativa en les
primeres fases de la malaltia (estadis I i 1) (Garcia-Ortan, Mufioz i Mayordomo, 2016) i
tant la lobectomia pulmonar com la pneumonectomia son les opcions quirdrgiques mes

frequents (Gonzalez et al., 2006).

Les cirurgies de torax sén de les que major incidencia de complicacio presenten i, la
pneumonectomia esquerra i la lobectomia de Iobuls superiors, son procediments
quirdrgics d’alt risc de comportar una lesio en el nervi recurrent laringi i produir una
paralisi de corda vocal. Els pacients amb paralisi unilateral de corda vocal, presenten
habitualment com a simptomes disfonia i disfagia, com a conseqiiencia de la inhabilitat
de la corda contra-lateral de compensar el deficit de tancament glotic (Puccinelli,
Mozdesky, Orbelo i Ekbom, 2017) i el logopeda és el professional encarregat d’avaluar i

tractar aquest tipus d’alteracions.

A més a més, després d’una cirurgia toracica, la funcié de la musculatura respiratoria
acostuma a estar afectada de forma directa pel dany realitzat al muscul o als nervis que
innerven a aquesta musculatura. Es per aquest motiu que aquesta tipologia de pacients
presenta un patrd respiratori superior, poc profund, amb una freqiiencia respiratoria
elevada i amb un augment d’activacié de la musculatura inspiratoria intercostal i

accessoria (Siafakas, Mitrouska, Bouros i Georgopoulos, 1999).

En aquest treball de final de grau es proposa el disseny d’un protocol per a la intervencio
logopédica primerenca en la disfonia per paralisi unilateral de corda vocal post-cirurgia
toracica. Aquest protocol complementa la terapia logopedica convencional i es basa
principalment en la realitzacio d’exercicis de terapia manual que tenen com a objectiu
destensar la musculatura inspiratoria accessoria i extrinseca laringia per evitar que la
tensio acabi desencadenant mecanismes d’hiperfuncid laringia com a compensacié vocal
(Walton, Carding i Flanagan, 2018), millorar la qualitat vocal i obtenir una millor

eficiencia en el tractament.



1. Disseny d’investigacio:

1. Objectiu de recerca
L’objectiu d’aquesta recerca és comprovar 1’eficacia i eficiéncia d’un protocol basat en
exercicis de musculatura respiratoria per a pacients amb paralisi unilateral de corda vocal

posterior a una lobectomia o pneumonectomia pulmonar respecte la terapia convencional.

2. Hipotesis de recerca

Després de realitzar una cerca bibliografica sobre la paralisi unilateral de corda vocal
produida per lesid en el nervi recurrent laringi en pacients que han estat sotmesos a una
cirurgia toracica i, més concretament, a una lobectomia o pneumonectomia pulmonar,

podem establir la seglient hipotesis de recerca.

Creiem que si a la terapia convencional li afegim un protocol basat en tecniques de
manipulacio de la musculatura respiratoria implicada en la funcié fonatoria, obtindrem
una major eficiéncia en el tractament i resultats més positius respecte la millora de la

qualitat vocal.

Segons els estudis, la reseccid pulmonar esta relacionada amb canvis en el patrd
respiratori. Ens trobem amb pacients amb un patré respiratori poc profund i amb una
frequiéncia respiratoria elevada. Les diferents alteracions i canvis en la integritat de la
musculatura respiratoria que s’han observat després d’una cirurgia toracica, creiem que
tenen una relacio directa amb la fonacid i, per aquest motiu, pensem que cal establir un

protocol que tingui en compte totes aquestes afectacions.

3. Metodologia i tipus de disseny

En aquest disseny de recerca es proposa usar una metodologia de tipus quantitatiu. A més,
la proposta d’estudi esta centrat en les dades i la probabilitat. Mitjancant una mesura
controlada 1 amb objectivitat, volem determinar 1’eficiéncia d’un protocol que conté
exercicis basats en la practica per evidéncia. Pretenem realitzar un protocol que compleixi

els criteris de fiabilitat, validesa i replicabilitat.



El disseny és de tipus quasi-experimental atés que volem comprovar si s’estableix una
relacié causa-efecte. Volem valorar si la administracié del protocol de musculatura
respiratoria té un efecte positiu en I’efectivitat del tractament i es tradueix en una millora

per a la qualitat vocal i, per tant, de vida del pacient.

A més a més, és de tipus transversal atés que analitzarem diversos subjectes en un

moment determinat concret.

4. Mostra

Aquest estudi comptara amb un grup control (GC) i un experimental (GE). En el GC se
li aplicara la terapia convencional i en el GE se li administrara addicionalment el protocol
de musculatura respiratoria. La mostra sera no aleatoria i els participants de ’estudi

hauran de complir els diferents criteris d’inclusi6 i exclusid.

Criteris d’inclusio:
Es necessari que els participants compleixin els 3 criteris.
- Pacients de més de 18 anys intervinguts quirurgicament per cancer de pulmo.
- Pacients sotmesos a una lobectomia superior dreta o esquerra (LSD o LSE) o a
una pneumonectomia.

- Diagnostic de paralisis unilateral de corda vocal post-cirurgia toracica.

Criteris d’exclusio:
Els subjectes que compleixin qualsevol dels segiients criteris seran exclosos.
- Complicacions médiques que impossibilitin la intervenci6 logopedica.
- Afectacio cognitiva (incapacitat per a realitzar les tasques encomanades,
seguiment d’ordres).
- Patologia vocal previa a la paralisis unilateral de corda vocal.
- Afectacio de tipus psicologic/psiquiatric que dificulti la realitzacio de tractament

logopédic.

La mostra escollida hauria de constar d’un nombre major de 30 participants (N>30). No
obstant aix0, aquest nombre variara en funcio dels casos tractats a ’Hospital de la Vall

d’Hebron, centre en el qual es realitzara 1’estudi.



1.4.1. Captacié de pacients:
El procediment que se seguira a I’hora de captar pacients per a I’estudi sera el segiient.

1) Comunicar-nos de forma directa amb els fisioterapeutes de cardio-respiratori que
intervenen a la planta de cirurgia toracica de I’Hospital General de la Vall d’Hebron
per tal que si detecten de forma perceptiva (escoltant un timbre de veu bufat amb un
component de raspositat en alguns pacient) un cas el derivin al Servei de Foniatria i
Logopédia d’aquest mateix centre sanitari.

2) Contactar via telefonica amb les persones que han estat ateses en aquest Hospital i
se’ls ha realitzat una LS o una pneumonectomia un cop donades d’alta hospitalaria

per tal de fer una valoraci6 foniatrica i logopédica si s’escau a consulta externa.

5. Inici, temps i duracio del tractament

- Inici:

Segons els estudis, convé que tots els pacients que se’ls hagi realitzat una lobectomia o
pneumonectomia pulmonar siguin examinats per un foniatra/ORL durant els primers dies
post-operatoris (1-2 dies després). Si el nervi ha estat danyat, es recomana iniciar la

intervencio corresponent.

L’evideéncia conclou que la paralisi unilateral de corda vocal s’ha de comengar a tractar
amb terapia vocal en les 4 primeres setmanes després del dany. Els pacients han de ser
sotmesos a un bon i rapid tractament logopédic per tal de tenir unes millors expectatives
de millora. Es per aguest motiu que recomanem iniciar la intervencié logopédica i la
administracio del protocol el més rapid possible un cop detectada la paralisis unilateral
de corda vocal (primera setmana post-cirurgia) sempre que sigui possible per les seves
condicions mediques. El protocol que s’administrara al GE es pot consultar detalladament

a partir de la pagina 13 d’aquest mateix document.
- Duraci6 i intensitat:
Els participants rebran un total de 9 sessions de 40 minuts tres cops per setmana.

*Cal dir que aquestes variables difereixen entre participants en la majoria dels estudis i

la duracio apareix determinada per la severitat del participant i el judici clinic.



6. Recollida de dades i mesura de resultats

La recollida de dades es realitzara un total de tres cops. El primer cop sera abans d’iniciar

el tractament (PRE-tractament), el segon cop sera un cop realitzades 4 sessions i, I’altim

cop, sera després de realitzar el tractament i abans de 1’alta del pacient (POST-

tractament). Tot i aix0, contemplem que un nombre elevat de mostra rebra sessions de

tractament en consulta externa i, per tant, hi haura dades que es recolliran en alta

hospitalaria.

La mesura de resultats seguira les recomanacions del Consens Internacional (CI) el qual

va establir I’any 2018 una avaluacié vocal basica a realitzar en pacients amb paralisi

unilateral de corda vocal i que segueix el Protocol Dejonkere de la European

Laryngological Society (Mattei et al. 2018). No obstant aixo0, realitzarem algunes

modificacions que creiem convenients.

Exploracié logopeédica:

Mesura de

resultats vocals

Categories

Definicions i exemples

Auditori-perceptiu

Valoracié subjectiva i perceptiva global
de la qualitat vocal a través de I’escala
GRBAS (Hirano, 1981).

Tot i la seva subjectivitat, és un instrument
fiable i utilitzat amb freqiiéncia segons la
SEORL. Mostra una suficient
reproductibilitat intra-observador i inter-
observador per a ser utilitzat en la clinica
(NUfiez-Batalla, Santos, Santiago,
Gonzélez i Nieto, 2004).




Cada parametre o item de I’escala, es
valora de 0 (compatible amb la normalitat)

a 3 punts (molt patologic).

Els items que el configuren son els
seguents:

- G, Grade: grau general de disfonia
o afectacio de la veu.

- R, Roughness: rugositat o
ronquera. Mesura la qualitat de la
veu relacionada amb els polsos
glotics  irregulars, amb un
component de soroll de baixa
freqliencia.

- B, Breathiness: preséncia d’aire en
la veu, soroll originat per les
turbuléncies creades per la
insuficiencia glotica.

- A, Asthenicity: debilitat vocal o
veu hipocinetica o hipofuncional.

- S, Strain: tensié vocal. Impressio
auditiva d’esfor¢ excessiu en la

producci6 de la veu.

Acustica

Mesura de 1’acustica de la veu a través de
I’Acoustics Breathiness Index (ABI)
(Barsties, Latoszek, Maryn, Gerrits i de
Bodt, 2017). com a  mesura
computeritzada. Es proposa aquesta
mesura atés que segons el Consens
Internacional del 2018, el judici respecte

’aire (B) s’ha de prioritzar en ’avaluaci6




vocal basica de pacients amb paralisi de
corda vocal.
L’ABI és una mesura acustica
multiparameétrica que investiga la severitat
de I’aire, un dels principals parametres a
analitzar en la valoracié de la qualitat
vocal. En llengua espanyola, la puntuacio
de tall que permet diferenciar si una veu és
aspirada o no és de 3,40 punts (ABI<3,40p
= normalitat) (Delgado, Leon, Jiménez,

Izquierdo i Barsties, 2018).

Aerodinamica

Mesura dels components fono-respiratoris
a través del temps maxim de fonacid
(TMF),
(TME) i el quocient s/z.

el temps maxim d’expiracio

Quan el flux aeri pulmonar és insuficient
i/o el tancament glotic incomplet, es
produira una reduccié en els temps de

fonacio i expiracio.

Segons la SEORL, en la poblacié adulta
els valors d’aquests parametres (TMF i
TME) han de situar-se com a minim entre
els 15-20 segons, considerant-se patologic
sempre que estiguin per sota dels 10

segons (Valiente, Martin i Gorriz, 2017).

Capacitat vital (CV) i flux de tos (PFT)

Mesura de la capacitat vital (CV) amb 1’Gs

d’un espirometre i pico de flux de tos
(PFT).




Veu relacionada amb les mesures de
gualitat de vida

Avaluacié subjectiva de I’impacte de la
disfonia en la qualitat de vida del pacient
a través del Voice Handicap Index (VHI)
(Jacobson, et al., 1997).

En aquest disseny d’investigacido es
proposa la utilitzaci6 de 1’adaptacio
abreviada del VHI-30 a I’espanyol, el
VHI-10 (Nufiez, Corte, Sefaris, Llorente,
GOrriz i Suérez, 2007).

El VHI-10 té un total de 10 preguntes
valorades del 0 al 4 i classifica la
incapacitat vocal en:

- Lleu (<10 punts)

- Moderada (11-20 punts)

- Severa (21-30 punts)

- Greu (31-40 punts)

Exploraci6 foniatrica:

Valoracié

Videolaringoestroboscopia (VLE)

Observacio de la presencia de paralisi

unilateral de corda vocal (Si/No).




7. Resultats esperats

La intervencid logopédica ha de ser recomanada i inclosa en el tractament de la paralisi
unilateral de corda vocal ates que només duent a terme aquest tipus d’intervencio la
qualitat vocal d’alguns pacients millora significativament (Schindler, Bottero, Capaccio
i Ginocchio, 2008). Ara bé, tal i com diuen altres autors com Walton (2016), es necessiten
estudis amb una mostra aleatoria que tinguin un protocol clar i replicable i utilitzin

dissenys experimentals.

Es per aquest motiu que en aquest estudi es proposa el disseny i aplicacié d’un protocol
per a la intervenci6 logopedica precog en pacients amb paralisi unilateral de corda vocal
sotmesos a una lobectomia o pneumonectomia pulmonar que complementi els exercicis

realitzats dins de la terapia convencional.

Creiem que si I’aplicacio d’aquest estudi en pacients es realitza seguint i respectant els
diversos aspectes desenvolupats en el disseny de recerca exposat, obtindrem una major
eficiéncia en el tractament que sera evidenciada pels resultats esperats que s’expressen a

continuacio:

Exploracio logopédica (resultats vocals esperats):

- Valoracid auditori-perceptiva: millora en els valors del GRBAS després de la
intervencio logopedica.

o En D’exploracié inicial pre-tractament, s’observa un grau de disfonia
moderada o severa, un timbre extravocalic més bufat (B = 3) que amb
raspositat (R=1) i amb més asténia (A=2) que tensio (S=0) atés que les
paralisis es detecten i es comencen a intervenir de forma precog i el pacient
encara no ha pogut establir cap mecanisme d’hiperfuncio laringia com a
compensacio vocal.

o En I’exploracié post-tractament, esperem que el grau de disfonia s’hagi
reduit al valor d’1 punt (G = 1), no s’observi raspositat (R=0) ni tensid
(S=0) atés que un dels principals objectius de 1’aplicacié del protocol és
prevenir la hiperfuncio laringia com a compensacio vocal, ’aire en la veu
(B=1) hagi disminuit considerablement degut a la millora en el tancament

i vibracio de les cordes vocals i que també s’hagi reduit 1’asténia (A=1).
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- Valoraci6 acustica: disminucio de la puntuacio en la linia de severitat (0-10) de
I’ Acoustics Breathiness Index (ABI). La puntuacio de tall que permet discriminar
de forma objectiva si una veu és aspirada o no és de 3,44 punts (ABI<3,44 =
normalitat) (Barsties et al., 2017) en llengua anglesa. No obstant aixo, recentment
s’ha realitzat la validacio de 1’ Acoustics Breathiness Index a llengua espanyola i
s’estableix la puntuacio de tall en un total de 3,40 punts (ABI<3,40p = normalitat).
A més, s’esmenta que és una mesura valida per a objectivar 1’aire en la veu i
presenta una alta validesa i acceptable precisié diagnostica en la poblacié
castellanoparlant (Delgado et al., 2018). Pel que fa als resultats esperats, esperem
una reduccié de I’aire en la veu i una millora de la qualitat vocal. Els resultats
d’aquesta valoracio acuUstica realitzada amb una mesura objectiva han de
concordar amb la disminucié d’aire (B) observat de forma perceptiva en la

valoracio auditori-perceptiva.

- Aerodinamica: augment dels temps maxims de fonacié (temps maxim de fonacio,
TMF) i respiracio (temps maxim d’expiracié, TME). Si el seu quocient (s/z)
equival a 1 o s’apropa a 1, voldra dir que hi haura hagut també una millora en
I’eficiencia glotica.

o Enl’exploracio pre-tractament, observem que les mesures aerodinamiques
se situen molt per sota de la normalitat (TMF i TME al voltant dels 2-4
segons). A I’hora d’interpretar aquests resultats, cal contemplar no nomes
la falta de tancament de les cordes vocals sin6 que també 1’alteracié de la
funcio respiratoria.

o EnD’exploracio post-tractament, esperem obtenir una millora significativa
dels temps maxims de fonacid i respiracid. No contemplem que els
resultats estiguin dins dels parametres de la normalitat (els valors del TMF
i el TME seran inferiors a 15 segons) pero si que esperem que despreés del
tractament augmentin considerablement i se situin al voltant dels 10

segons (Kumar, Banumathy, Sharma i Panda, 2019).
- Capacitat vital (CV) i flux de tos (PFT): no esperem observar canvis significatius

en la capacitat vital i el flux de tos que siguin consequéncia directa de 1’aplicacio

del nostre protocol.
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Tot i aixo, el flux de tos té importancia en la nostra tasca professional ates que si
el pacient presenta tos inefectiva i disfagia, aquest fenomen pot suposar un risc
per a la seva seguretat. La tos inefectiva es pot produir per un deficit de tancament
de les cordes vocals i/o per una reduccié en la forga de la musculatura expiratoria
(Brooks, McLaughlin i Shields, 2019). Hem de tenir en compte el tractament que
duu a terme fisioterapia cardio-respiratoria a I’hora de de valorar parametres com
laCV iel PFT atés que la rehabilitacié pulmonar post-operatoria fisioterapéutica
se centra en optimitzar la ventilacio, reduir les secrecions de la via respiratoria,
afavorir una respiracio més facil i controlar el dolor. Se centra en factors que
milloren els resultats de parametres com els esmentats, redueixen les
complicacions post-operatories i la durada d’estada hospitalaria (Andersen,
Skoffer, Oestergaard, Van Tulder i Petersen, 2017).

Veu relacionada amb les mesures de qualitat de vida: aconseguir que disminueixi
la puntuacié del Voice Handicap Index (VHI-10), el qual reflecteix 1’impacte del
problema de veu en components emocionals, fisics i funcionals (Nufiez et al.,
2007). S’espera que abans del tractament els resultats del VHI se situin al voltant
dels 30-40 punts i després disminueixi la severitat fins a un impacte lleu-moderat
d’entre 0-20 punts. Tot i aixo, contemplem que en alguns pacients ( aquells qui
se’ls hagi administrat el VHI pre-tractament durant 1’ingrés al centre hospitalari i
el VHI post-tractament donats d’alta) pot ser que després del tractament el
problema de veu es vegi reflectit en la seva vida quotidiana (donats d’alta tenen
mes exigencies vocals que dins I’hospital), en siguin més conscients i, per tant,

les puntuacions puguin augmentar.

Exploraci6 foniatrica (resultats vocals esperats):

Valoracidé Videolaringoestroboscopia: recuperacio de la mobilitat de les cordes
vocals. Els resultats obtinguts en aquesta exploracié es podran comparar amb els
d’estudis com el de Mattioli et al. (2015) el qual afirma que realitzant intervencio
logopedica precog (inici en el primer mes després de 1’aparicio de la paralisis
unilateral de corda vocal) i de forma correcta, els pacients tenen la oportunitat de

recuperar la mobilitat de les cordes vocals.
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8. Consequencies cliniques

El cancer de pulmo és el tumor que més morts causa en els paisos desenvolupats i el més
freqilent en homes a nivell mundial. Es per aquest motiu que es considera un problema

sanitari de primera magnitud.

La incidencia de neoplasies pulmonars a Catalunya és de 90’8 casos nous anuals per cada
100.000 homes i de 9,4 casos per cada 100.000 dones (taxa total de 81,8; taxa ajustada de
48,2 -dades del periode 2000-2004). Segons les dades obtingudes per la Societat
Espanyola d’Oncologia médica (SEOM), en ¢l 2017 a Espanya el cancer de pulmé en
homes va ser el segon amb més incidéncia amb un total de 23.398 diagnostics i el quart

en dones amb un total de 5.247 diagnostics.

El carcinoma de pulmoé afecta amb més frequiencia als Iobuls superiors (Gonzélez et al.,
2006) i la reseccié pulmonar és la Gnica opci6 curativa en les primeres fases amb una alta
incidéncia de complicacions cardio-pulmonars d’entre un 20-40% (Garcia-Ortin, Mufioz
i Mayordomo, 2016).Concretament, la resecci6 de lobuls superiors és una de les cirurgies
d’alt risc de danyar el nervi laringi recurrent i de provocar una paralisi de corda vocal. A
més a mes, la literatura suggereix que les cirurgies que no son de tiroides, incloent a les
cardio-toraciques, han superat a les de tiroides com la causa iatrogénica més comuna de

la paralisi unilateral de corda vocal (Garcia-Ortin et al., 2016).

A causa de I’alta prevalenca de cancer de pulmé en el nostre pais i la incidéncia de
complicacions post-operatories, varem creure interessant dissenyar 1’aplicacido d’un
protocol per a la intervencio de la paralisi unilateral de corda vocal que tingués en compte
els canvis en la funcié muscular respiratoria que s’observen en aquesta tipologia de
pacients. D’aquesta manera, creiem que obtindrem uns millors resultats pel que fa a la
qualitat vocal dels pacients i, per tant, se’n podran beneficiar d’aquesta millora en els seus

actes comunicatius que estableixin durant les activitats de la vida diaria.

En definitiva, amb I’aplicacié d’aquest protocol, pensem que aconseguirem resultats més
eficients en el tractament de la disfonia per paralisi unilateral de corda vocal i aquesta

millora en el tractament suposara un impacte positiu en la qualitat de vida dels pacients.
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9. Garanties etiques

Aquest estudi segueix els principis bioetics fonamentals que ha de tenir una recerca:

autonomia, beneficencia i justicia.

Les persones en les quals s’aplicara el protocol dissenyat en aquest estudi Seran
previament informades. El respecte cap a la persona i la seva voluntat de participar en
I’estudi sera prioritari i determinara la inclusid o exclusié de la persona en el grup
experimental i control del projecte. La decisio de voler-hi participar, presa de forma lliure

i autonoma, quedara reflectida en un consentiment que ho avali.

Respecta la beneficeéncia, la fi d’aquest projecte és fer el bé a la poblacid que presenta
disfonia per paralisi unilateral de corda vocal després d’una cirurgia toracica. Volem fer
el bé reduint la discapacitat que els provoca I’alteracié de veu i, d’aquesta manera,
millorar la seva qualitat de vida. No es coneixen efectes negatius de ’aplicaciéo d’un
protocol basat principalment en exercicis de terapia manual en musculatura respiratoria

en aquesta poblacio especifica.

Qualsevol persona que pugui ser tributaria i obtenir un benefici d’aquest tractament,
independentment del sexe, el geénere, 1’edat, 1’orientacié sexual, la religio, les
conviccions, la capacitat, I’origen racial o étnic o per qualsevol altra condicid personal o
social, podra formar part de 1’estudi. Assegurem igualtat de tracte i condicions d’equitat

en la captacio de mostra.

A més a més, les dades dels subjectes seran tractades amb confidencialitat. L’ética
professional ens demana mantenir el secret de les dades de caracter personal, respectar la
intimitat i dignitat de les persones i no utilitzar la informacié de caracter reservat amb

altres fins que no siguin els de la investigacio.

En sintesi, aquesta recerca té en compte les garanties etiques necessaries per tal de poder
aplicar-se en persones i abans d’iniciar 1’estudi s’entregara la proposta al comite d’ética

corresponent del centre hospitalari en el qual es realitzara.
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1.10. Pressupost orientatiu

A continuacio es detallara el cost i pressupost orientatiu necessari per tal de realitzar la

recerca:

- Despeses de personal:
o Logopeda amb coneixements d’ambit clinic que aplicara el protocol i
realitzara el tractament corresponent.
o Nombre d’hores:
* 90 hores d’intervencio logopedica (40 min per pacient)
= 20 hores invertides en consultar la historia clinica dels pacients,
coordinar-se amb els diferents professionals de 1’equip médic i
incidencies.
= 90 hores de recollida de resultats, analisis estadistics i redaccio de
la discussid i les conclusions.
= Total: 200 hores distribuides en dos mesos.
o Cost: 2000€ (10€/h)

- Despeses de material: No es necessita material especific.
o Cost: 0€

No es preveu cap altre tipus de despesa per tal de realitzar 1’aplicacié d’aquesta
investigacio. El cost total de la investigacio sera d’un total de 2000€ i es realitzara durant

dos mesos.
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la part: Terapia manual en la musculatura inspiratoria accessoria i musculs
posteriors del coll

Justificacio teorica:

En pacients sotmesos a una cirurgia toracica, s’ha observat un augment d’activacio de la
musculatura inspiratoria intercostal i accessoria (Siafakas et al., 1999). Si parlem de
musculatura inspiratoria accessoria, ens estem referint a 1’esternocleidomastoidal
(ECOM) i els escalens anterior, mig i posterior. Es important dir que Calais-Germain
(2014) defini I’accié d’aquests musculs en 1’acte vocal 1 digué que provoquen una
considerable contraccid en la regio del coll i acaben generant tensié en la musculatura
extrinseca laringia, encarregada d’equilibrar 1’algada de la laringe en el coll i afavorir la

seva suspensio.

Aronson (1990) deia que els individus en que s’observa un augment de contracci6 de la
musculatura intrinseca laringia (hiperfuncid laringia), habitualment també contrauen de
forma simultania la musculatura extrinseca de la laringe i altres madsculs superficials del
coll. Comptant que hem de prevenir la hiperfuncié vocal com a compensacié vocal
(Walton, et al.2018) i és frequientment trobada en pacients amb paralisi unilateral de corda
vocal (Kao, et al. 2017), pensem que seria interessant destensar la musculatura
inspiratoria accessoria per evitar que per la seva tensi¢ acabi desencadenant mecanismes

d’hiperfuncid laringia.

Respecte els musculs posteriors del coll, en la majoria de persones el muscul trapezi és el
principal diposit de la tensié diaria (Clay i Pounds, 2008). Els musculs principals
d’aquesta regido en que intervindrem son el trapezi i els suboccipitals per la seva
proximitat i relacio directa amb la musculatura extrinseca laringia i amb la finalitat

d’alliberar tensions.
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1. Consciencia de la respiracio

Consideracions prévies:

- Per tal de deduir si una intervenci6 clinica deixa pas a I’efecte propioceptiu, la
propiocepcid s’ha de mesurar abans i després de la intervencio.

- Es important administrar técniques per a reduir el dolor i la fatiga per a facilitar
la implementaci6 d’intervencions efectives per a millorar la propiocepcio.

- L’augment de la informaci6 somatosensorial mitjangant terapia manual,

tecniques de teixits tous, etc. és important (Clark, Roijezon i Treleaven, 2015).

Obijectius:

- Prendre consciencia de la respiracid, establir un primer contacte
- Afavorir la propiocepcio dels musculs respiratoris implicats en el patrd

respiratori.

Procediment:

a. Posicio del pacient: decubit supi, amb un coixi sota el cap i sota els genolls
per tal de sostenir les cames.

b. Se li demana que observi internament que canvia mentre respira en el seu
cos. Es dona la instruccio que no canvii la forma de respirar, és un exercici
només per percebre com respirem.

c. Després que el pacient hagi realitzat 10 cicles respiratoris, li plantejarem
les segiients preguntes: Com és de rapida la meva respiracio? Com és de
profunda? Es mouen les costelles mentre respiro? Es mou la regio6
abdominal? ElI moviment és uniforme en la part esquerra i dreta del torax?

Veig alguna limitacio en la respiracié? On?
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2. Tractament manual Esternocleidomastoidal

Consideracions previes:

L’ECOM ¢és un muscul amb una gran responsabilitat per a I’estabilitzacio, gir i
flexid de cap i coll i és també un lloc coma de molts punts gatell.

Participa en certa mesura en la deglucid i la respiracio.

Palpacid: col-loquem el pacient en decubit supi, amb el cap rotat cap un costat.
En la majoria dels pacients el cap esternal del muscul sera evident d’immediat i
podra palpar-se des de 1’apofisi mastoide fins la inserci6 esternal. El cap clavicular

és menys evident pero també es pot palpar fins a la porcié posterior de la clavicula.

Obijectius:

Reduir tensi6 a la musculatura accessoria inspiratoria .

Alliberar la regi6 del coll per tal de promoure la suspensio laringia i I’equilibri de
la musculatura perilaringia.

Facilitar un millor comportament corporal-vocal i evitar que la tensid en aquesta
musculatura acabi desencadenant mecanismes d’hiperfuncié laringia per la seva

proximitat.

Procediment:

a. Posicio6 del pacient: decubit supi. Subjectem el cap del pacient amb una
ma i el rotem lleugerament cap al costat oposat al mascul que volem
treballar.

b. Col-loquem el dit polze o les panxes dels altres dits de 1’altra ma sobre la
inserci6 del muscul en I’apofisi mastoide.

c. Pressionant firmament en el teixit, llisca el polze o les panxes dels dits
lentament cap avall pel cap esternal fins a la insercié en el manubri,
aturant-nos en els punts dolorosos fins que s’alleugin.

d. Comencem de nou en la insercid superior, repetim el procés sobre el cap
clavicular fins la insercio de la clavicula.

e. Repetir el mateix procés a I’altre costat.
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3. Tractament manual Escalens

Consideracions previes:

- Laseva funcid és inclinar el cap cap a qualsevol costat pero també tendim a
utilitzar-los per a estabilitzar la zona costal superior i com a musculs accessoris
inadequats en la respiraci6 paradoxal. Com a conseqiiéncia d’aixo, aquests
musculs es sotmeten a una tensié important.

- Palpacio: la trajectoria dels escalens pot seguir-se col-locant les panxes dels dits
immediatament davant del trapezi i per avall de 1’apofisi mastoide (tot i que no
s’insereixen aqui, és el primer lloc on son visibles i es discerneixen) i seguint-los

cap avall fins arribar a les seves insercions en les costelles i la ctpula pleural.

o Posterior: es pot seguir per la vora anterior del trapezi.
o Anterior i menor: immediatament a sota de I’apofisis mastoides fins la

primera costella.
Obijectius:

- Reduir tensi6 a la musculatura accessoria inspiratoria .

- Alliberar la regio del coll per tal de promoure la suspensi6 laringia i I’equilibri de
la musculatura perilaringia.

- Facilitar un millor comportament corporal-vocal i evitar que la tensié en aquesta
musculatura acabi desencadenant mecanismes d’hiperfuncié laringia per la seva

proximitat.

Procediment;

a. Posicio del pacient: decubit supi.

b. Ens col-loquem de peu o asseguts al costat del cap del pacient.
Col-loguem les panxes dels dits sobre els escalens en la base del coll.

c. Pressionem en profunditat en els teixits en una direccio diagonal cap el
torax en el costat oposat del pacient.

d. Mantenim fins a I’alliberacié dels masculs i realitzar el mateix

procediment a ’altre costat.
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4. Tractament d’equilibracio de les fascies cranio-cervicals

Consideracions prévies:

- Per a la realitzacido d’aquest exercici 1 igual que en els anteriors, €s important
establir un clima de confianca atés que és el logopeda qui ha de manipular i el
pacient haura d’estar tranquil de forma passiva.

- Ha d’existir una sincronitzacio en la respiracio de terapeuta-pacient.

- Els moviments realitzats en aquest exercicis no han de ser grans i sempre s’ha
d’acompanyar el muscul. Es un dialeg conscient amb els teixits musculars del
pacient. Mitjancant la palpacid, negociem amb ells la pressié necessaria per a

aconseguir la seva alliberacio (Clay i Pounds, 2008).

Obijectius:

- Prendre consciéncia i millorar la propiocepcio de la zona cervical.
- Alliberar laregio cervical reduint tensions i equilibrant les fascies cranio-cervicals
- Millorar I’elasticitat de la columna cervical

- Evitar tensio a la musculatura extrinseca laringia

Procediment:

a. Posicio del pacient: decubit supi amb les cames esteses.

b. El terapeuta s’asseu a la capgalera i subjecta el cap del pacient a 1’altura
de I’occipital, amb els avantbragos sostinguts a sobre del Ilit, servint com
a punt de suport.

c. Mitjancant una lleugera traccio dels seus dits, en direccio cefalica, el
terapeuta posa el conjunt de les fascies en tensio, fins a obtenir la relaxacio.

d. Les traccions seran realitzades quan el pacient realitzi les expiracions i és
important que alliberi el pes del seu cap en les mans del terapeuta, sense

realitzar cap tensio.
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5. Distensio de punts gatell al trapezi

Els trigger points o Knap son punts que estan presents a totes les persones, amb
la diferencia que quan aquests son patologics generen dolors irradiats a distancia

del punt.

Consideracions prévies:

D’acord a les caracteristiques de 1’estat muscular de cada pacient, recorrem al
massatge manual, actuant de manera localitzada a la zona dorsal posterior (muscul
trapezi).

Hem de comencar pels punts més sensibles. Quan s’observi un gran tensié en la
musculatura d’aquesta zona, haurem de procedir de forma suau i lenta, només
s’accionara en major profunditat a mesura que el pacient toleri (Bustos, 2007).

Palpacio: La cerca dels punts es realitza mitjancant la palpacio.

Obijectius:

Prendre consciéncia i millorar la propiocepcié de la cintura escapular (Si em noto
tens, allibero).

Afavorir la distensio del trapezi.

Aconseguir I’eutonia de la cintura escapular possibilitant 1’obertura del torax i
provocant que la laringe es trobi en suspensio i en una posicié neutra.

Facilitar un millor comportament i funcionament corporal-vocal.

Procediment:

a. Posicio del pacient: sedestacio.

b. La practica dels punts Knap es realitza amb la panxa del dit polze que esta
recolzada sobre 1’index. Consisteix en realitzar friccions circulars sobre
els punts dolorosos que provoquen irradiacio a distancia. Es realitza un
moviment circular vibratori fins que el dolor va disminuint o acaba per
desapareixer (Fajardo, 2007).

c. Cada punt es tracta durant 20-30s.
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2a part: Exercicis de musculatura respiratoria implicada en la funcio fonatoria

6. Tractament manual dels musculs intercostals

Consideracions previes:

- Per tal que la respiracioé esdevingui lliure per a la fonacid, hem d’alliberar tot

I’aparell respiratori amb el tractament manual d’alguns musculs de la respiracio.

- Els musculs intercostals tenen funcions respiratories i posturals i les seves

funcions sén molt precises i complexes. Els intercostals externs es contrauen

durant la inspiraci6 i els interns durant 1’expiracié (Clay i Pounds, 2008).

- Palpacio: son bastant facils de palpar entre les costelles. Es més facil en la cara

anterior del torax, on hi ha menys teixit intermedi present.

Obijectius:

- Aconseguir augmentar la propiocepcié de la musculatura intercostal i del torax.

- Millorar I’elasticitat de la musculatura intercostal.

- Afavorir una respiracio lliure i sense tensions.

Procediment:

a.
b.

Posicio del pacient: decubit supi.

Ens situem de peu a la capcalera del Ilit. Col-loguem una ma a sota de
I’esquena del pacient en la regid posterior i superior a les costelles i I’altra
sobre la part superior de les costelles.

Demanar al pacient que faci respiracions lentes i profundes. Tirar de la
regid posterior de les costelles en la part superior amb la ma que tenim a
sota del pacient mobilitzant la musculatura cap a nosaltres i empenyer la
regid anterior de les costelles en la part inferior amb la ma que esta sobre
el torax del pacient.

Mantenir aquesta pressio al llarg de cinc o sis cicles respiratoris o fins que
sentim 1’alliberament en aquesta regio.

Repetir el mateix a I’altre costat.
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7. Tractament manual pectoral major

Consideracions prévies:

- El pectoral major té tres seccions anomenades en funcid de les seves insercions
(clavicular, esternal i costal) 1 realitza una funcié important en 1’alineaci6 postural
(respecte la projeccio cervical) (Clay i Pounds, 2008). En I’acte vocal, poden
frenar 1’expiracio i dosificar I’aire subglotic (Calais-Germain, 2014).

- Palpacio: la insercio superior és palpable just per sota del tubercle menor del

hamer i en el sulcus bicipital.

Obijectius:

- Aconseguir 1’alineacio de la caixa toracica i evitar el seu tancament.

- Afavorir I’obertura de la cintura escapular

- Distensio i eixamplament dels pectorals

- Millorar la dinamica respiratoria i promoure la mobilitat laringia evitant tensio de

la musculatura extrinseca laringia subhioidea.

Procediment:

a. Posicid del pacient: decubit supi.

b. Ens situem de peu davant de I’espatlla del pacient al costat del seu cap.

c. Agafem el pectoral major just medial al hGmer amb el polze i els primers
tres dits. Exprimim el mtscul amb fermesa 1 esperem a que s’alliberi.

d. Moure el polze i els dits a una posicié més allunyada de 1’espatlla a mesura
que s’eixampla.

e. Continuar aquest procés, movent-nos al llarg del mdscul a mesura que
s’eixampla, fins que s’hagi treballat la major part del muscul 1 es pugui

agafar de forma raonable.
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8. Maneig del volum d’aire

Consideracions prévies:

- Els seglients dos exercicis els podra anar realitzant un total de 3 cops el dia
conjuntament amb els que formen part de la terapia convencional (tonificacio

glotica, etc. ).

Objectius:

- Restaurar la sinergia entre musculs inspiradors i expiradors, per aconseguir una
dinamica d’eutonia muscular o to correcte.
- Facilitar la respiracio natural i, posteriorment, I‘adequat suport respiratori per

afavorir I’activitat laringia.

Procediment:

a. Posicio del pacient: decubit supi. Pot tenir un coixi sota els genolls.

b. Se li demanara al pacient que realitzi 5 cicles respiratoris sense cap
indicacié per part del terapeuta.

c. En lainspiracid, s’indicara que deixi entrar una mica més d’aire de forma
suau i sense contraure la musculatura inspiratoria.

d. Continua d’aquesta manera durant 6 cicles respiratoris seguits, notant que
es mobilitza més volum d’aire sense tensionar la musculatura.

e. Realitzara 5 cicles respiratoris sense pensar en la indicacio, només

observant si el moviment de la respiracié és mes ampli que al principi.
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9. Respiracio activa per a la fonacid

Consideracions prévies:

- Els exercicis i técniques anteriors tenien la finalitat d’alliberar la musculatura i els
espais respiratoris. En els segiients, en canvi, la respiracio es posara a disposicio
de I’us i la necessitat vocal requerida.

- Es treballara el gest expiratori que dona suport a la veu de forma conscient.

Obijectius:

- Prendre consciéncia del treball actiu de diferents grups musculars implicats en el
buf necessari per a la fonacio.

- Gestionar de manera eficag el buf necessari per a la fonacio.

Procediment:

a. Posicio del pacient: sedestacio.

b. El pacient ha de col-locar una ma sobre el centre de I’estern i 1’altra per
sota del melic. Es deixara entrar 1’aire sense esforg.

C. S’expirara de forma prolongada en forma d’/s/ el segons que pugui sense
arribar a la fatiga ni a la necessitat de realitzar compensacions. El pacient
ha d’observar que durant la sortida d’aire es mantingui la distancia entre
les dues mans recolzades en 1’estern 1 en I’abdomen.

d. Es important que 1’entrada d’aire sigui suau, sense esfor¢ i que sorgeixi

quan el buf amb forma d’/s/ ens indiqui que ha de tornar a entrar 1’aire.
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10. Consciencia de la respiracio

Consideracions prévies:

- Per tal de deduir si una intervenci6 clinica deixa pas a I’efecte propioceptiu, la
propiocepcio s’ha de mesurar abans i despres de la intervencid.
- L’augment de la informaci6é somatosensorial mitjangant terapia manual,

técniques de teixits tous, etc. és important (Clark, Réijezon i Treleaven, 2015).

Obijectius:

- Prendre consciéncia de la respiracio i observar les diferencies post-intervencio
- Afavorir la propiocepcio dels musculs respiratoris implicats en el patr6

respiratori.

Procediment:

a. Posicid del pacient: decubit supi, amb un coixi sota el cap i sota els genolls
per tal de sostenir les cames.

b. Se li demana que observi internament que canvia mentre respira en el seu
cos. Es recorda la instruccié que se li dona, no ha de canviar la forma de
respirar, s un exercici que serveix només per percebre com respirem i
observar diferéncies des de I’inici.

c. Després que el pacient hagi realitzat 10 cicles respiratoris, li plantejarem
les segiients preguntes: Es més rapida o més lenta ara la seva respiracio?
Es més o menys profunda? Es mouen les costelles mentre respires? Es
mou la regié abdominal? Més o menys que abans? EI moviment és
uniforme en la part esquerra i dreta del torax? Veig alguna limitacié en la

respiracio? Han disminuit les limitacions que sentia?
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ANNEX



1. Rehabilitaci6 en la cirurgia de reseccié pulmonar:

1.1 Cancer de pulmd:

El cancer de pulmd és un problema contemporani i una consequéncia directa
principalment per 1’augment substancial del consum del tabac (Gonzalez, Fernandez,
Souto i Lopez, 2006). En el 2016, unes 275 mil persones varen morir per cancer de pulmo
en la EU-28. Una de cada cinc morts per cancer fou per cancer de pulmo segons les dades

més recents de 1’Eurostat Statistics Explained.

El carcinoma de pulmé afecta amb més freqliencia als lobuls superiors, seguits dels
inferiors. Des del punt de vista de la seva localitzacid, els tumors es classifiquen en
centrals (localitzats en els bronquis principals), lobars i segmentaris i en periferics
(Gonzalez et al., 2006).

En els pacients amb cancer de pulmd, la resecci6 pulmonar és la Gnica opcio curativa en
les primeres fases de la malaltia (estadis | i Il). La reseccié pulmonar té una alta
morbimortalitat amb una incidencia de complicacions cardio-pulmonars del 20-40%

(Garcia-Ortun, Mufioz i Mayordomo, 2016).

El cancer de pulmd, i el seu tractament, esta associat a multiples simptomes fisics i
psicologics incloent disnea, reduccid de 1’exercici, intolerancia a les activitats de la vida
diaria (AVD), depressio i ansietat (American Association of Cardiovascular and
pulmonary rehabilitation, 2011). Es interessant tenir en compte tots aquests factors de

cara a una intervencio logopedica.

L’objectiu principal dels programes de rehabilitacié en el pacient quirargic és disminuir
el risc, tractar les possibles complicacions perioperatories i minimitzar 1’impacte de la
cirurgia en la qualitat de vida dels pacients. Els programes es divideixen en pre-quirdrgics
i post-quirdrgics. En els pre-quirdrgics, es contemplen les intervencions dirigides a la
millora de la capacitat funcional de I’individu ja que la condici6 fisica guarda una relacio
inversa amb la mobilitat post-operatoria. D’altra banda, els post-quirdrgics tenen la
finalitat de prevenir i tractar complicacions cardiorespiratories i minimitzar la repercussio

de la cirurgia en la capacitat funcional i en la qualitat de vida (Garcia-Ortun et al., 2016).
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1.2 Tractament quirurgic del cancer de pulmo:

Tal i com hem comentat anteriorment, la reseccio quirdrgica completa de cancer de pulmo

ofereix als pacients la oportunitat de curacid en els primers estadis. Les opcions

quirargiques més freqients son la lobectomia pulmonar i la pneumonectomia. La

lobectomia consisteix en la reseccié quirdrgica del lobul cancerigen sencer i la

pneumonectomia comporta la reseccio completa del pulmé afectat. Pel que fa a 1’acte

quirurgic, pot presentar diferents vies d’abordatge (Gonzélez et al., 2006).

1.3 Complicacions de la cirurgia de reseccio:

Les cirurgies de torax sén unes de les que major incidencia de complicacié presenten. Les

complicacions pulmonars especifiques derivades de la cirurgia de pulmé i que tenen

rellevancia des d’un punt de vista logopédic son les segiients:

Disfunci6 diafragmatica: apareix quan es danya el nervi frenic. La disfuncio
diafragmatica, afecta tota la mecanica ventilatoria i la tos, afavorint atelectasia
post-operatoria. A més a més, també suposa una modificacio del tipus respiratori.
Lesi0 del nervi laringi recurrent: especialment present després d’una
pneumonectomia esquerra o lobectomia dels I0buls superiors. Comporta una
paralisi de corda vocal. Els pacients amb paralisi unilateral de corda vocal
presenten habitualment com a simptomes disfonia i disfagia, com a consequéncia
de la inhabilitat de la corda contra-lateral de compensar el déficit de tancament
glotic. Aquest grup de pacients, acostumen a tenir un estat pulmonar compromes
ates que la paralisi unilateral de corda vocal augmenta el risc d’aspiracié amb les
conseqiients complicacions respiratories i, a més, la disfonia es relaciona amb un
impacte negatiu sobre la qualitat de vida del pacient (Puccinelli, Mozdesky,
Orbelo i Ekbom, 2017).
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1.4 Afectacié de la cirurgia en la funcié de la musculatura respiratoria:

1.4.1 Musculatura respiratoria:

Els musculs respiratoris son els tnics muasculs de 1’esquelet que es consideren vitals. Els
procediments quirurgics poden afectar la musculatura respiratoria provocant certs
mecanismes fisiopatologics (alteracid en mecanismes toracic-abdominals, neuro-
mecanics, reflexes i pérdua de la integritat muscular). A més, una afectacio de la funcid
muscular respiratoria després d’una cirurgia pot comportar complicacions post-
operatories com hipoxia, hipoventilacid, atelectasia i infeccions que comporten un risc
per a la vida.

La funci6 més important dels musculs respiratoris és la respiracid. La inspiracié és
realitzada principalment pel diafragma i, els altres mdsculs inspiratoris, contribueixen en
menor mesura. Tot i aix0, si que sdn necessaris sobretot quan necessitem alts nivells de
ventilacio. Pel que fa a la segona funcié de la musculatura respiratoria, aquesta seria la
realitzacié de maniobres explosives com la tos, la qual hi té una importancia clinica si el
pacient presenta disfagia. Finalment, comentar que aquesta musculatura també té el rol
d’estabilitzadora del torax i ’abdomen i que una incisi6 quirurgica en aquestes zones
afecta la integritat de la musculatura respiratoria i, per tant, altera les seves funcions

(Siafakas, Mitrouska, Bouros i Georgopoulos, 1999).

1.4.2 Cirurgia toracica:

La funci6 de la musculatura respiratoria després d’una cirurgia toracica acostuma a estar
afectada de forma directa pel dany realitzat al mascul o als nervis que els innerven com a
consequéncia de la incisié quirdrgica. No obstant aixo0, també es pot trobar afectada de

forma indirecta per canvis en els mecanismes del sistema respiratori.

S’ha observat que la resecci6 pulmonar (lobectomia, pneumectomia), especialment en
pacients de més de 70 anys, comporta un decreixement de la pressié maxima expiratoria
(MEP) i la pressié maxima inspiratoria (MIP) i que aquest decreixement acostuma a
anivellar-se dins dels parametres de normalitat després de 4 setmanes de la operacio.

A més a més, en pacients que han estat sotmesos a aquesta cirurgia s’ha observat un
increment en 1’activacié de la musculatura intercostal 1 accessoria i, aquest fenomen,
s’interpreta com un possible indicador de disfunci6 diafragmatica. Una disfuncié de la
musculatura respiratoria pot tenir un impacte sobre el patrd respiratori. Es per aquest
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motiu que si en aquesta tipologia de pacients ens trobem amb una respiracio superior,
aquest fenomen ens indica que la musculatura inspiratoria intercostal esta més activa i hi

pot haver una afectacié en el diafragma.

La ferida quirdrgica també esta relacionada amb canvis en el patr6 respiratori i, és per
aquest motiu que ’hem de tenir en compte. La ferida es produeix durant la reseccid
pulmonar i esta considerada una de les més doloroses, conjuntament amb les abdominals
altes i renals.. El dolor post-quirurgic condicionara alteracions en la mecanica pulmonar,
amb una disminuci6 de la distensabilitat pulmonar 1 la instauracié d’un patrd respiratori
poc profund i amb una freqliencia respiratoria elevada. A més a més, ens trobem amb
pacients que tenen por de danyar la cicatritzacio pel moviment i aquesta fenomen provoca
que disminueixi la profunditat de la inspiracié i que la tos es torni inefectiva (Siafakas et
al., 1999).

1.4.2.1 El dolor projectat:

El fenomen del dolor projectat és aquell que és percebut a distancia menor o major a la
lesié que el produeix. Les lesions de la superficie del cos, de les seves extremitats a
distancia, dels 0ssos i dels mudsculs acostumen a produir dolor en la regi6é en que s’ha
produit I’alteracio. Les lesions d’estructures més proximals i d’altres més profundes
produeixen dolor també en altres parts. Acompanyant la difusié del dolor a localitzacions,

esta la sensibilitat referida, la hipertonia muscular, etc. (Fajardo, 2007).

1.5 Importancia d’un equip multidisciplinari:

Segons la Guidelines for Pulmonary Rehabilitation Programs (2011), per tal d’oferir
excel-léncia en el tractament d’un pacient amb una malaltia pulmonar, es necessita de
professionals de la salut amb compassio, empatia, entusiasmats i motivats. Han de tenir
una profunda coneixenca i entendre els objectius de la rehabilitacio pulmonar. No és
necessari que cada membre de 1’equip interdisciplinari avalui cada pacient. No obstant
aixo, la col-leccid de coneixement, habilitats 1 experiéncia clinica de I’equip reflectira

I’expertesa interdisciplinaria necessaria per aconseguir els objectius i obtenir els resultats
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desitjats. La comunicacio i interaccio de 1’equip és vital per a 1’¢xit en la rehabilitacio del

pacient.

L’estructura de 1’equip interdisciplinari comenca a partir del pacient com a nucli. La
rehabilitacié pulmonar inclou el pacient, el metge rehabilitador, el director o coordinador
del programa i el director médic. A més a més, pot incloure els segiients professionals:
fisioterapeuta respiratori, infermeres, metge terapeuta, terapeuta ocupacional, fisioleg de
I’exercici, dietista, farmaccutic, treballador social, psicoleg clinic, psiquiatra , logopeda,
terapeuta recreacional, técnic de laboratori pulmonar, voluntaris en el programa de
rehabilitacio, persones de I’entorn (familia...), administratius, etc (American Association

of Cardiovascular and pulmonary rehabilitation, 2011).

Per al disseny d’un protocol basat en exercicis per a millorar la funcié de la musculatura
respiratoria implicada en la fonacid i per a la intervencio logopédica de pacients amb
disfonia per paralisi de corda vocal posterior a una lobectomia pulmonar, cal que
coneguem quins son els diferents procediments que realitzen els altres professionals per
tal d’oferir una maxima qualitat assistencial i d’excel-léncia al pacient. Es per aquest
motiu que es té la necessitat de parlar amb altres professionals abans d’implementar el

protocol.

2. Bases anatomiques i fisiologiques: musculatura fono-respiratoria

2.1 Per que respirem?

El gest respiratori té una primera finalitat, que és també una finalitat permanent: la
hematosis. Les cel-lules del nostre cos necessiten d’oxigen per al seu funcionament i
aquest oxigen és aportat per la sang arterial. Es en I’interior dels pulmons on es produeix
I’intercanvi de gasos (oxigen per dioxid de carboni), un doble fenomen que s’anomena
respiracio interna. L’aire ric en oxigen entra des de I’exterior fins als pulmons i surt d’ells
al voltant de 12-17 cops per minut. Aquest fenomen s’anomena respiracio externa o

ventilacio.

No obstant aix0, el gest respiratori no es correspon sempre d’una forma estricta amb les

necessitats d’oxigen del cos. Es pot realitzar un gest respiratori per acompanyar I’'impuls
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d’un moviment, per a modificar emocions, per a modificar el to corporal cap a la relaxacio
o cap a I’augment de to, per acompanyar o modificar plaer o dolor, per a sostenir la veu
parlada o cantada, per mobilitzar les visceres, obrir o tancar més les costelles, per

accentuar la curvatura vertebral, etc.

Hem de tenir en compte que hi ha molts objectius que no estan directament relacionats
amb I’oxigenaci6 1 que, més enlla de la necessitat immediata d’oxigen, hi ha una gran

varietat de gestos respiratoris (Calais-Germain, 2008).

2.2 Principals forces que intervenen en el gest respiratori:

2.2.1 Elasticitat pulmonar:

Des d’un punt de vista mecanic, els pulmons es comporten com elastics en tres
dimensions i permeten una certa obertura si una forca exterior a ells els estira (fenomen

de I’ampliacio pulmonar).

Els pulmons es resisteixen a la inspiracid, en la majoria d’inspiracions, cal una certa forca
per obrir i estirar el pulmoé. En canvi, en 1’expiracio €s la forca elastica del pulmo la que
fa la major part. Es per aquest motiu que sovint, en I’expiracié la forga que actua no és
muscular, sind elastica. Aixd depén principalment del volum respiratori. Tot i aixo,
aquesta forca no pot buidar completament els pulmons i quan han tornat elasticament
sobre ells mateixos encara queda aire en el seu interior (volum residual). Aquesta forca

de retorn del pulmo és molt potent i, quan més estirat esta, més forca té.

2.2.2 Lagravetat: actor de la respiracio:

La gravetat actua en les estructures respiratories de manera diferent segons la posicio del

cos. Afavoreix alguns cops la inspiracié” i d’altres 1’expiracio.

- Gravetat i diafragma: quan el diafragma es contrau, tendeix a dirigir-se cap a la
pelvis. La gravetat actua en ell a través de la massa abdominal com si aquesta fos
un globus d’aigua.

- Gravetat i caixa toracica: en posicié de peu, la gravetat fa caure les costelles.
D’aquesta forma, actua en el sentit expiratori. En posicid de cap per avall, actua

de forma contraria afavorint 1’elevaci6 de les costelles (sentit inspiratori).
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- Sistema esquelétic: intervé gracies a la seva rigidesa que es combina amb altres
forces. La semirigidesa de les costelles ajuda a la traccid dels masculs inspiradors
I expiradors per dirigir accions amb direccions precises. La semirigidesa de la
columna vertebral influeix en moviments del tronc, de la caixa toracica i, per
aquest motiu, en la respiracio. Una columna vertebral cap endavant afavoreix
I’expiracid i, una que es dirigeix cap endarrere, facilitat la inspiraci6 (Calais-

Germain, 2008).

2.3 Musculatura inspiratoria:

Molts son els autors que al llarg de la historia han definit el rol de la musculatura
respiratoria en la fonacio i en I’expiracié. No obstant aixo, en aquest treball ens centrarem

en el que Calais-Germain (2014) exposa en la seva obra.

Els masculs inspiratoris son tots aquells que per la seva accid, ocasionen un augment del
volum dels pulmons. Aquest augment pot estar produit per dos grans mecanismes: tirant

de la seva base o de les seves cares anterior, lateral i posterior.
Existeixen diversos musculs inspiratoris que a continuacié descriurem:

2.3.1. Diafragma: muscul situat entre la caixa toracica i la regié abdominal. La seva
forma és la d’un paraigles disposat en forma de clpula i esta format per dues
porcions. A I’interior de la caixa toracica, les fibres del diafragma i el muscul
transvers s’entrecreuen. Es per aixd que aquests dos musculs tenen una proximitat

favorable a la seva sinergia/antagonisme en 1’acte vocal.

Acci6 del diafragma en la respiracié:

La seva contraccio comporta un desens del centre frénic i aquest tracciona la base dels
pulmons cap a la part inferior del tronc, augmentant el volum pulmonar i provocant una
inspiracio. Aixo també dona lloc a que les visceres abdominals es vegin desplagades cap

avall.

39



Acci6 del diafragma en la veu:

L’acte vocal no s’efectua a través de la inspiracio, sind que a través de I’expiracid. Es per
aixo que 1’accio del diafragma no és respiratoria, sind que la seva tasca consisteix en
frenar les accions respiratories i, d’aquesta manera, dosifica ’accido dels musculs

expiradors.

2.3.2. Musculatura intercostal: s6n masculs que estan situats entre les costelles.
S’originen a cada nivell costal, a la vora inferior de la costella superior i
s’insereixen en la vora superior de la costella inferior.

- Intercostals interns: oblics de dalt a baix i de davant cap endarrere.

- Intercostals externs: oblics de dalt a baix i d’endarrere cap endavant.

Tot i que la major part de les inspiracions corrents estan realitzades pel diafragma, podem
inspirar de forma molt diferent obrint la caixa toracica mitjangant els masculs inspiradors
costals. Mentre que el diafragma actua des de I’interior de la caixa, els musculs
inspiradors costals actuen des de ’exterior. L’acci6 d’aquests musculs és molt més facil

de reconéixer ates que casi tots son superficials, palpables i se senten facilment.

Accio durant la respiracio i [’acte vocal:

Participen tant en la inspiracié com en 1’expiracid. Si la primera costella esta elevada, el
conjunt de costelles la seguiran cap a dalt, en una accio inspiratoria. Si la dotzena costella

realitza un descens, la resta la seguiran cap avall, en una accio6 expiratoria.

2.3.3. Serrat major o anterior: aquest muscul s’estén sobre la paret lateral de la caixa
toracica. S’origina en la vora interna 0 medial del omoplat i envolta la caixa

toracica.

Accio durant la respiracio i I’acte vocal:

Aquest muscul tira de les costelles cap endarrere i amunt, provocant una inspiracio. Sén

les seves fibres inferiors les que realitzen aquesta accio. Les seves fibres més altes tenen
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un efecte més aviat invers, provocant el descens de les costelles superiors i per tant

expiradores. El serrat major és un potent inspirador costal.

Durant I’acte vocal, aquest muscul pot actuar de forma efica¢ frenant I’expiracio i,

d’aquesta manera, dosificant la I’aire subglotic.

2.3.4. Pectoral menor: aquest muscul s’estén en la part anterior de la caixa toracica, a
sota de la clavicula. S’origina a 1’apofisi coracoidal de I’omoplat i descendeix cap

al centre del torax. Acaba en les costelles 3,4 i 5.

Accio durant la respiracio i ’acte vocal:

Aquest muscul tira de les costelles cap a dalt, provocant una inspiracié en “palanca de
bomba”. El pectoral menor és un inspirador costal de petit tamany pero la seva accio €és
molt important per a mobilitzar la regié subclavicular. Respecte la seva acci6 durant I’acte
vocal, pot actuar frenant 1’expiracié i aixi dosificant I’aire subglotic. Hem de tenir en
compte si el pacient presenta una anterioritzacié d’espatlles, el pectoral menor s’escurca

i compromet la seva accié en la inspiracio.

2.3.5. Pectoral major: és un muscul gran i superficial que s’estén per la cara anterior
de la caixa toracica i per sobre del pectoral menor. S’origina en els dos tergos
externs de la clavicula i en ’estern. Des d’alla, les seves fibres es reuneixen cap a

I’exterior per inserir-se en la part superior i anterior del humer.

Accio durant la respiracio i I’acte vocal:

Agquest muscul eleva les costelles provocant la inspiracio. Les seves fibres inferiors (les
que s’insereixen a les costelles 5-8) exerceixen aquesta funcid. La seva accid se sent en
la part anterior del torax, a nivell de I’angle de Charpy . Les fibres més altes (claviculars)
tenen un efecte més aviat invers, provoquen el descens de la clavicula i, per tant, sén

expiradores. En I’acte vocal, pot actuar frenant 1’expiracio 1 dosificant 1’aire subglotic.
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2.3.6. Musculs supracostals (o elevadors de les costelles): son masculs petits pero
nombrosos i profunds situats en la part posterior del torax. S’originen a cada nivell
vertebral en la apofisis transversa. Posseeixen un fascicle curt que descendeix cap
a I’exterior per acabar sobre la costella del nivell inferior, aixi com un fascicle
Ilarg que descendeix cap a I’exterior per inserir-se en la costella situada dos nivells

mes a baix.
Accio durant la respiracio i I’acte vocal:

A cada nivell, aguests musculs tiren de les costelles cap a dalt provocant una inspiracio.
La seva acci6 se cent darrere del torax i a prop de la columna. En I’acte vocal, aquests
musculs inspiradors poden frenar 1’expiracio i d’aquesta manera dosificar I’aire

subglatica.

2.3.7. Esternocleidomastoidal (ECOM): aquest muscul s’aprecia clarament en la part
anterior del coll. Els dos ECOM formen una V que va des de 1’estern fins als dos
costats del cap. S’origina en la mastoides i en la regié occipital (part posterior del
cap). Descendeix cap endavant per inserir-se a 1’estern i en la part interna de la

clavicula.
Accio durant la respiracio i [’acte vocal:

Eleven I’estern provocant la inspiracid de la part alta dels pulmons. En I’acte vocal poden
actuar per frenar I’expiraci6 i d’aquesta manera dosificar I’aire subglotic. No obstant aixo,
quan intervenen aquests musculs durant 1’expiracié vocal, provoquen una considerable
contraccio de la regi6 del coll, sobretot de la part anterior on se situen els musculs
extrinsecs de la laringe els quals tenen el paper d’equilibrar I’algada de la laringe en el
coll i en relaci6 a la boca. Quan es posen en joc els inspiradors costals, és recomanable

recorrer sobretot als situats més avall de la caixa toracica.

2.3.8. Escalens: aquests tres musculs es troben just darrere de ’ECOM. S’originen en

les apofisis transverses cervicals des del axis fins la C7. Els escalens anterior i

42



mig s’insercixen en la primera costella. En canvi, els escalens posteriors

s’insereixen en la segona costella i estan en una posicié més vertical.
Accio durant la respiracio i ’acte vocal:

Aquests musculs eleven les dues primeres costelles provocant la inspiracio. Atés que
estan situats en una zona on no hi ha molt volum pulmonar, la seva accié genera un
moviment respiratori poc eficac. No obstant aixo, és el punt de partida d’un moviment
que es prolonga costella a costella a través dels masculs intercostals.

En D’acte vocal, poden actuar en sinergia amb altres inspiradors costals per a frenar

I’expiracio i, d’aquesta manera dosificar ’aire subglotica.

2.3.9. Musculs posturals (suport del gest respiratori): Durant 1’emissié vocal, 1’accid
de la manxa és simultania a la de mantenir el cos en la linia vertical o verticalitat,
sobretot en les regions de tronc i coll. Aquest paper 1I’assumeixen:

- Musculs dorsals: es troben en la part posterior del tronc i restableixen
constantment 1’equilibri vertical a nivell de tronc vertebral. Dins dels musculs
semiprofunds, hi trobem el dorsal llarg (va des de les apofisis transverses fins les
cotelles) i I’iliocostal (va més lateralment fins les costelles).

- Musculs que es troben en la part anterior immediatament per davant de la columna
vertebral en la profunditat del tronc. En una posici6 superior, es troben els masculs
Ilargs del coll i els musculs pre-cervicals i, més a baix, en la regié dorsal, hi trobem
musculs que reben el pes de la caixa toracica. Finalment, en la regié lumbar hi
trobem el psoas. El psoas s’insereix en la dotzena vertebra dorsal i en les 5 lumbars

i, a més, travessa la pelvis per inserir-se en el trocanter menor del femur.

2.4. Musculatura expiratoria:

Primer de tot, cal tenir en compte que 1’expiracidé en repos no precisa de cap accid
muscular. La pressio resulta Unicament del retorn elastic del teixit pulmonar. La
musculatura expiratoria la podem utilitzar per tal d’allargar la duracié de 1’expiracio (ens
trobem en el volum de reserva expiratoria, el que succeeix amb gran frequéncia en la veu

i sobretot en el cant) i per realitzar més pressié sota la glotis, particularment per a
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augmentar la intensitat de la veu o per a cantar notes més agudes. Els madsculs expiradors

son principalment els abdominals.

2.4.1 Miscul transvers de ’abdomen: situat en la regié abdominal lateral del cos. Es
el muscul més profund dels abdominals laterals. S’origina en les vértebres
lumbars per insercions fibroses. Les seves fibres contractils rodegen
horitzontalment la cintura i es prolonguen per davant, en una capa fibrosa,

(aponeurosis del transvers).

Accio en la respiracio i en [’acte vocal:

En 1’acci6 vocal, el muscul transvers pot actuar en sinérgia/antagonisme amb el

diafragma. Contribueix a I’expiraci6 quan el diafragma reté aquesta mateixa expiracio.

2.4.2. Oblics de I’abdomen: aquests musculs estan situats en la regio abdominal lateral

del cos i en la part anterior. S’originen a la cresta iliaca.

- Oblic menor/intern: cobreix al muscul transvers i forma la capa mitja dels
abdominals laterals. Les seves fibres contractils envolten la cintura. Una part
s’insereix en la vora inferior de la caixa toracica 1 una altra part continua en la part
anterior amb una capa fibrosa, 1’aponeurosi de I’oblic menor, que arriba
simeétricament al centre de I’abdomen formant una linia anomenada linia alba.

- Oblic major/extern: cobreix al mascul menor i forma la capa més superficial dels
musculs abdominals laterals.. Una part s’insereix ampliament en les set tltimes
costelles 1, I’altra, continua per davant amb una capa fibrosa, 1’aponeurosi de
I’oblic major que arriba simétricament al centre de 1’abdomen formant la linia

alba.

Accio en la respiracio i en l’acte vocal:

A part de mobilitzar 1’esquelet, els oblics contribueixen, amb els restants musculs
abdominals, a recollir la massa abdominal. Les seves fibres estreten els espais entre pelvis

i costelles als costats, fet que provoca una expiracio.
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En I’acte vocal, els oblics poden actuar en sinergia/antagonisme amb el diafragma:

contribueixen a I’expiracio quan el diafragma reté aquesta mateixa expiracio.

2.4.3. Recte major: aquest muscul és 1’unic entre els abdominals que esta situat
solament a la cara anterior del tronc. S’origina en la part inferior, en el pubis. Les
seves fibres ascendeixen casi paral-leles, fins la caixa toracica on s’insereix a

I’estern i en els cartilags costals 5-7.
Accio en la respiracio i ’acte vocal:

A part de mobilitzar 1’esquelet, els oblics contribueixen, amb els restants musculs
abdominals, a recollir la massa abdominal. Les seves fibres comprimeixen la part anterior
del ventre, fet que provoca una expiraci6. En 1’acte vocal, poden actuar en
sinérgia/antagonisme amb el diafragma: contribueixen a I’expiracio quan el diafragma

reté aguesta mateixa expiracio.

3. Disfonia per paralisi unilateral de corda vocal

La paralisis unilateral de corda vocal sorgeix d’una perdua d’innervacié d’una de les
branques del nervi recurrent laringi i habitualment acaba comportant disfonia i
ocasionalment disfagia. La disfonia suposa un impacte significatiu en les demandes
comunicatives diaries dels pacients 1 habitualment s’acaba requerint d’intervencid

logopedica i/o intervencié quirargica (Walton, Conway, Blackshaw i Carding, 2016).

El dany en el nervi laringi recurrent és conegut com una complicacié en els procediments
de la cirurgia cardio-toracica. La literatura suggereix que ens el Gltims anys, les cirurgies
que no son de tiroides, incloent les cardio-toraciques, han superat a les de tiroides com la
causa iatrogenica més comuna de la paralisi unilateral de corda vocal. A més a més, les
dades estadistiques ens diuen que en un grup heterogeni de cirurgies cardio-toraciques
esta associada la paralisi unilateral de la corda vocal esquerra, predominantment.
(Puccinelli et al., 2017).
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3.1. Eficacia d’una intervencio logopédica preco¢ en la paralisi unilateral de corda

vocal:

Un cop realitzat el diagnostic, factors com el potencial de recuperacio del nervi, 1’estat
de salut del pacient, I’expectacio de vida i les preferéncies quirtrgiques influeixen en la
decisi6 sobre com i quan tractar la paralisi. Tot i aix0, hi ha un gran consens en la literatura
que indica que una intervencio preco¢ en la paralisi unilateral de corda vocal és millor
(Puccinelli et al., 2017). Battacharyya (2003) diu que la medialitzacié preco¢ (entre els
primers quatre dies després del diagnostic) de la corda vocal per a pacients que han patit
una paralisi després d una cirurgia toracica redueix les complicacions pulmonars (nombre

de pneumonies) i la durada d’estada hospitalaria.

A més a més, Kao, Chen, Wang, Chu, Tan i Chang (2017) diuen que la intervencio de la
paralisi durant I’estadi inicial (definit en aquest article com els primers 6 mesos des de
I’aparici6é dels simptomes inicials) ha d’incloure el tractament logopédic i, nombrosos
estudis indiquen que la intervencié logopedica és eficac en aquest estadi inicial i apropiat

per a pacients que tenen simptomes lleus o disfagia sense aspiracio

La terapia vocal pot ser comencada immediatament, en les primeres 4 setmanes després
de I’aparicié de la paralisis (intervencid logopédica precog), entre les 4-8 setmanes
(intervencié logopedica intermedia) i després de les 8 setmanes (intervencié logopedica
demorada). En els casos en els que ens trobem amb resultats insatisfactoris per la
persisténcia de la paralisi unilateral de corda vocal amb la preséncia d’un hiatus glotic, en
els primers estadis, recomanarem la fonocirurgia basada amb els procediments d’injeccio
de materials absorbibles. No obstant aixo, la terapia vocal precog juga un important rol
en els procediments terapéutics i, des d’aquesta perspectiva, aquests pacients son
prioritzats en el servei de foniatria i logopedia (Mattioli, Menichetti, Bergamini, Molteni,
Alberici, Luppi, Nizzoli i Presutti, 2015).

L’estudi d’aquests autors, conclou que la paralisis unilateral de corda vocal s’ha de tractar
amb terapia vocal en les 4 primeres setmanes després del dany i, sigui com sigui, no més
tard de dos mesos. Els pacients que han estat sotmesos a un bon i rapid tractament
logopedic, tenen bones expectatives de recuperar la motilitat de les cordes vocals o

millorar la qualitat de la veu i, d’acord amb aixo, la seva qualitat de vida.
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3.2. Abordatge interdisciplinar per al diagnostic i intervencio de la paralisi

unilateral de corda vocal post-cirurgia toracica:

Preoperative Postoperative
laryngological examination laryngological examination

v v

| Recurrent laryngeal nerve palsy (RLNP) l

| Nerve preserved I Nerve sacrificed |

v v

I Clottal closure I

Complete

Notherapy

Incomplete

Follow-up |——.I RLNP recovery

Voice therapy

After at

least 6 '

mmg «  Medialization thyroplasty
Vocal-fold augmentation

Il-lustracio 1 Esquema sobre el diagnostic i estratégies terapeutiques interdisciplinars de la
paralisi del nervi recurrent (Schneider i Schickinger-Fisher, 2003).

Tots els pacients haurien de ser examinats per un foniatra/ORL durant els primers dies
post-operatoris (1-2 dies després). Si el nervi ha estat sacrificat, es recomana iniciar la
intervencid corresponent. En casos d’una paralisi persistent del nervi recurrent es
recomana terapia vocal. La terapia vocal se centra en la realitzacié d’exercicis que tenen
la finalitat de compensar el deficit de tancament glotic. Si es pot, també es recomana
terapia estimulatoria per a mantenir el to muscular laringi. Els pacients amb paralisi del
nervi recurrent permanent que hagin assolit una bona compensacio i un tancament glotic
complet després de la terapia vocal, no necessitaran més tractament (Schneider i
Schickinger-Fisher, 2003).

3.3.Descripci6 de la intervencié logopedica:

La disfonia per paralisi unilateral de corda vocal esta associada a la fatiga vocal i a la
reduccid de I’eficacia vocal, fet que impacta en la qualitat de vida dels pacients 1 t€ una

forta correlacié amb una reduccio de la socialitzacié.
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El tractament de la paralisi té com a principal objectiu reduir la insuficiéncia glotica i
millorar la veu a través d’exercicis de terapia vocal, tractament quirrgic (tiroplastia) o
una combinacié dels dos. El tractament ha de ser racional i lligat a les afectacions i

necessitats dels pacient.
3.3.1. Selecci6 de tractament:

Hi ha varis factors que poden influir en la seleccio del tractament més adequat com son
la causa, el temps transcorregut des de I’inici, el grau d’insuficiéncia glotica, la severitat
de la disfonia i el pronostic. A part d’aquests, també hi ha factors addicionals que poden
influir com les necessitats del pacient, 1’edat, comorbiditats, la facilitat de tractament,
I’experiéncia 1 habilitats cliniques 1 la disponibilitat d’equipament medic (Walton,

Carding i Flanagan, 2018).

En els casos en que hi ha un hiatus glotic petit (<1-3mm), la terapia vocal és comunament
utilitzada com una opci6 inicial de tractament per tractar la disfonia. L’objectiu de la
terapia és millorar 1’adduccié de les cordes vocals (compensant amb la corda no
paralitzada) i prevenir la hiperfuncié laringia com a compensacié vocal (Walton et al.,
2018). La hiperfuncio laringia és freqiientment trobada en aquests pacients. Tendeixen a
incrementar 1’esfor¢ laringi per a tenir més intensitat vocal 1 una qualitat vocal més
consistent. L excessiu esforg laringi acostuma a succeir quan el tractament és administrat
massa a prop de I’inici de la lesido o quan es comenga 6 mesos més tard de I’inici de la

disfonia (Kao et al., 2017).

El fet d’oferir una intervencidé preco¢ té com a objectiu aplicar els principis de
neuroplasticitat (utilitza-ho o ho perds) i retardar I’inici de 1’atrofia muscular. De forma
semblant, la laringoplastia d’injeccid precog té com a objectiu millorar la qualitat vocal
reduint la insuficiéncia glotica i prevé la possibilitat que es desenvolupi un mecanisme
d’hiperfuncié vocal. En alguns casos, pot reduir el requeriment de més intervencions
quirdrgiques. Les intervencions quirdrgiques permanents com a tractament, estan més
indicades en casos de paralisis que provoquen una gran i significant insuficiéncia glotica,
guan hi ha un pronostic de recuperacio pobre per sospita de neurotmesis 0 axonotmesis,
disfonia severa persistent, aspiracions i/o pobre resposta a una intervencid inicial (Walton
etal., 2018).
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3.4. Caracteristiques de la intervencio logopédica:

La terapia vocal és un tipus de tractament dissenyat per a la reduccid de la severitat de la
disfonia i amb la finalitat de millorar la funcionalitat de la veu. Acostuma a ser una
intervencio de tipus directa (tecniques vocals focalitzades en els diversos subsistemes de
la fonacid) i indirecta (aconsellar i guiar per al maneig dels factors personals i externs que
contribueixen a I’alteracid vocal). Actualment, no hi ha consens sobre el contingut, el
temps, la durada i la freqliencia que ha de tenir la terapia vocal, fet que també succeeix
en altres tipus d’alteracions vocals com les disfonies per tensi6 muscular.

Consequientment, es fa molt dificil determinar un tractament optim per als pacients.

La futura recerca ha de focalitzar-se en el desenvolupament i ideacié d’un protocol de
tractament vocal per a la intervencid logopedica en la disfonia per paralisi unilateral de
corda vocal, el qual tingui el maxim d’evidéncia possible, contingui exercicis especifics
(que puguin ser replicables), objectius clars, basat en el diagnostic del pacient i presentant

informacio respecte el temps, freqiiencia i duracié del tractament (Walton et al., 2018).

3.4.1. Enfocament del tractament combinat (cirurgia i terapia vocal):

En diversos marcs clinics, lacombinacio de terapia vocal i tractament quirargic és utilitzat
per al tractament de la paralisi unilateral de corda vocal. La intervencié logopedica hauria
de realitzar-se pre-cirurgia per a minimitzar la hiperfuncié vocal concomitant i post-
cirurgia per a maximitzar la funci6 fonatoria. Tot i aix0, no hi ha un consens clar respecte

el contingut de la terapia vocal en aquestes circumstancies (Walton et al., 2018).

3.4.2. Contingut

Només un sol estudi refereix un protocol de tractament el qual utilitza la practica basada
en I’evidencia. Busto-Crespo, Uzcanga, Abad, Berasategui, Garcia, Aguilera i Fernandez
(2016), crearen un protocol de tractament logopedic per a pacients amb paralisi unilateral
de corda vocal. La intervencio consisteix en 15 sessions, 30 minuts dos cops per setmana
I estratificades en 3 fases. Cada pacient haura de superar els objectius de la primera per
passar a la segona, i aixi fins la tercera. Durant la primera es realitzen exercicis de control

postural i coordinacié fono-respiratoria, en la segona es busca la millora de I’esfinter

49



laringi i s’utilitzen exercicis vocals amb control de I’entonacié i de la ressonancia oral i,

finalment, en la tercera, es treballen exercicis de projeccio vocal i impostacio de la veu.

Ara bé, cal esmentar que la mostra del seu estudi (N=47) és molt heterogenia i només hi
consta d’un pacient diagnosticat de paralisis unilateral de corda vocal d’etiologia

carcinoma en el pulma.

Altres estudis com el de Mattioli et al. (2015) centren el seu tractament en dues fases. La
primera té el focus en la moviment de les cordes vocals i la segona en la qualitat vocal.
Aquest estudi utilitza una combinaci6 de varies técniques de tractament vocal com 1’atac
de tos, tos + emissié de vocal, exercicis vocals funcionals (/ka/ /ke//ko/ /gal Igel /go/
/kaka/ /keké/ /kaaaa/ /Kiiii/...), manipulacions laringies i altres maniobres per a afavorir el

tancament glotic i sobre resisténcia.

Historicament, exercicis de forga d’adduccid eren ensenyats per a ajudar a la corda vocal
no involucrada en el dany a sobrepassar la linia mitja per millorar el tancament durant la
fonaci6 amb la corda vocal paralitzada. Actualment, molts terapeutes vocals eviten
aquesta tecnica per por a que el pacient crei una hiperfuncié supraglotica pero, no obstant
aixo, exercicis de “pushing” son utilitzats per molts autors amb la finalitat d’obtenir un

millorar tancament glotic (Miller, 2004).

Walton et al. (2016) esmenten en la seva revisio de la literatura que les investigacions
(tret de les ja comentades realitzades per Mattioli i Busto-Crespo) utilitzen tractaments
individualitzats amb varies combinacions de tecniques de tractament directes
focalitzades en els subsistemes de la respiracio, laringe i ressonadors. Les técniques de
tractament inclouen el “half-swallow boom”, 1’Smith Accent Method, exercicis de

“pushing” 1 atacs glotics.

No hem trobat cap protocol que utilitzi la manipulaci6 de la musculatura respiratoria de
forma directa, entre altres técniques que tinguin com a finalitat la millora del tancament

glotic, per a la intervencié de pacients amb paralisis unilateral de corda vocal.

3.4.3. Temps i duracio del tractament:

Els temps de tractament vocal fou utilitzat com un comparador en nombrosos estudis que
investigaven I’impacte d’una intervencio precog post-diagnostic amb la d’una intervenciod

tardana. Tal i com hem comentat anteriorment, la definicié de precog¢ oscil-la en les
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primeres quatre setmanes post-diagnostic. De la mateixa manera, la definicio de tarda es

troba situada en més de 3 mesos segons I’estudi.

Pel que fa a la duracio del tractament, difereix entre participants en els estudis. La duracid
apareix determinada per la severitat del participant i el judici clinic. Només un estudi de
nivell 111 controla aquesta variable i tots els participants reben 15 sessions de tractament,

30 minuts dos cops per setmana.

Finalment, la intensitat en el tractament també varia entre estudis. El rang d’intensitat
oscil-la entre realitzar una sessio a la setmana i dues i, la majoria d’estudis, reporten un

tractament en el qual es realitzen dues sessions per setmana (Walton, et al., 2016).

3.5. Mesura de resultats

Un component important per a determinar si el tractament és efectiu, és la seleccio i
aplicacié de mesures de resultats vocals. Hi ha nombroses mesures de resultats pero es
necessita clarificar quins son les mesures que s’han d’utilitzar per a determinar I’efecte
d’un tractament.

A més a més, donada la complexitat de la veu humana, necessitem d’una mirada i una
exploracié multidimensional per a la comprensio dels canvis que es produeixen en la veu.
Les cinc principals categories que utilitza la literatura per a mesurar la veu estan recollides

en el seglient quadre (Walton, Carding, Conway, Flanagan i Blackshaw, 2019).

Taula 1 Mesura de resultats vocals, 2019

Mesura de resultats vocals

Categories Definicions i exemples

Viso-perceptiu Valoraci6 subjectiva de les imatges
visuals de I’anatomia de la laringe 1 la
funcio. Ex: VLE, laringoscopia, etc.

Auditori-perceptiu Valoracié subjectiva i perceptiva de la
qualitat vocal. Ex: GRBAS, CAPE-V

Acustica Mesures computeritzades. EX: jitter,
shimmer, NHR, cepstral peak prominence

Aerodinamica Mesures dels components respiratoris de
la fonaci6. Ex: TMF, TME, s/z, pressio
subglatica...

Veu relacionada amb les mesures de | Avaluacio de I’impacte de la disfonia en el

qualitat de vida pacient. Ex: VHI, V-RQOL
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Walton et al. (2019) obtingueren els segiients resultats percentuals respecte 1’us dels
diversos tipus de mesures vocals en els articles inclosos dins de la seva revisio.
Observaren que amb un 83%, les mesures acustiques i aerodinamiques foren les mes
utilitzades en la majoria dels estudis. Les altres categories foren utilitzades menys
frequentment: viso-perceptiu (76%), auditori-perceptiu (75%) i autoavaluacié del pacient
(59%).

A més a més, identificaren varis mesures vocals que demostraven nivells acceptables de
fiabilitat, validesa i capacitat de reaccié al canvi després de la intervencid. EI GRBAS
(analisi auditori-perceptiu), mesures acustiques com el jitter i el shimmer i mesures
aerodinamiques com el temps maxim de fonacid demostraren nivells d’evidéncia de
fiabilitat, validesa i capacitat de canvi després d’una intervencié per paralisis unilateral
de corda vocal. Finalment, cal dir que les auto-avaluacions subjectives del pacient també

compliren aquests nivells minims.

Mattei, Desuter, Roux, Lee, Louges, Osipenko, Sadoughi, Schneider-Stickler, Fanous i
Giovanni (2018) varen arribar a un Consens International respecte I’avaluacié vocal
basica a realitzar en pacients amb paralisi unilateral de corda vocal. Recomanen la
utilitzacié 1 implementacio del “protocol basic” tret a la llum per la European
Laryngological Society (Dejonckere protocol) amb algunes modificacions menors. Es
recomana 1’0s sistematic del Voice Handicap Index (VHI) per tal d’avaluar la situacio

clinica i 'impacte que suposa 1’alteracio vocal en la seva qualitat de vida.

L’analisi perceptiu s’ha de realitzar utilitzant I’escala GRB d’Hirano. El judici respecte
I’aire en la veu (B) s’ha de prioritzar i, és un prerequisit indispensable gravar la veu en
format audio. Actualment 1 pel que fa a I’analisi acustic, resulta opcional donada la falta
de dades que recolzin la seva utilitat clinica. El relat de I’examinador variara en funci6 de

la seva experiéncia personal.

Els estudis d’aerodinamica han d’incloure com a minim una avaluaci6 del Temps Maxim
de Fonacio, calculat en segons, seguit de multiples proves per a obtenir un registre que
representi el millor tancament glotic possible del pacient. Calcular el flux d’aire bucal
amb un aerofonometre €s una investigacié addicional a considerar malgrat es necessita
d’un instrument especialitzat poc disponible en la majoria de centres. Utilitzar un

espirometre per a mesurar la capacitat vital (CV) és un altre test que s’ha de considerar.

52



