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. RESUMEN / ABSTRACT

INTRODUCCION

La voz es el principal medio de comunicacion de la especie humana. Se produce por la
coordinacion funcional entre el aparato respiratorio, como generador de energia, la laringe,
como elemento vibrador, y las cavidades aerodigestivas superiores, como elemento resonador,
todo ello dirigido por el sistema nervioso central. En la estructura anatomica de la laringe, el
componente muscular, constituido por los musculos intrinsecos y extrinsecos, tiene un papel
fundamental en la alteracion de la dinamica de la funcion fonatoria, esto puede conducir a la
aparicion de alteraciones en la estructura histoldgica de la cuerda vocal.

Las disfonias, patologia de dificil definicion, es para Le Huche “e/ trastorno momentaneo o
duradero de la funcion vocalcomo tal por la propia persona y/o su entorno” Dentro de la clasificacion
de las disfonias se encuentran las funcionales, y dentro de este grupo son las disfonias
hipertonicas las mas frecuentes Son éstas disfonias por tension muscular primaria, ya que no
existe ninguna patologia organica laringea objetivable, ni causa neurologica ni psicogena, solo
un exceso de contraccion de la musculatura laringea durante la fonacion. La etipotatogenia de
esta patologia es multifactorial, pero siempre se encuentra en ella la presencia del circulo vicioso
de sobresfuerzo vocal. Para su diagnostico es indispensable una adecuada historia clinicay la
exploracion por imagen, especialmente mediante fibroscopia laringea vy laringoestroboscopia,
pero esta exploracion debe ser complementada por la exploracion funcional vocal que pueda
ser realizada en el laboratorio de voz. El estudio funcional de la voz debe incluir parametros de
medidas aerodinamicas v el analisis acustico de los parametros de tono, intensidad vy timbre,
incluidoslos de perturbaciony los de ruido. El tratamiento de eleccion de las disfonias funcionales
hipertonicas es el tratamiento logopédico, que debe incluir terapias directas e indirectas, por
tanto debe ser realizado desde un enfoque eclético, dirigido a conseguir la modificacion de los
habitos vocales y a la puesta en practica de un mecanismo de uso vocal adecuado vy equilibrado,
sin exceso de tension muscular.

El control de Ia evolucion del paciente disfonico para valorar la efectividad de la terapia
vocal realizada necesita de un protocolo objetivo, que sea sencillo y rapido pero Gtil, que permita
establecer las diferencias comparativas de los datos obtenidos de la valoracion funcional de la
voz antes y después del tratamiento, huyendo de la valoracion basada en exceso en parametros
subjetivos dependientes del examinador y que puede crear la impresion de falta de fiabilidad.
Los protocolos de evaluacion multidimensionales descritos en la bibliografia, por motivos
de disposicion del material necesario, suelen ser aplicados a nivel hospitalario, pero rara vez
en las consultas no integradas en el sistema sanitario habitual. En las consultas dedicadas
al tratamiento logofoniatrico de pacientes disfonicos, debe aplicarse mas frecuentemente
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protocolo objetivos para el estudio funcional vocal, pero también se debe incluir la cuantificacion
de la valoracion subjetiva del paciente mediante la aplicacion de test de calidad o de incapacidad
vocal.

MATERIAL Y METODO

Se realiza el estudio sobre una poblacion de 45 paciente derivados a para tratamiento
logopédico con el diagndstico de disfonia funcional hipertonica desde distintas consultas
externas de la especialidad de ORL vy que cumplen los criterios de inclusion establecidos. Antes
de iniciar las sesiones, se les realiza un cuestionario clinico y un test de incapacidad vocal (VHI-
10, traducido y validado al espanol por Nanez-Batalla en 2007), se completa el protocolo con
una exploracién funcional de la voz que incluye las medidas aerodinamicas de TMF e Indice s/e,
las medidas de tono: Fo, tono medio conversacional y rango tonal, las medidas de intensidad:
intensidad media conversacional, intensidad de voz proyectada y rango dinamico, la medida de
perturbacion de tono o jitter medio relativo, medida de perturbacion de intensidad o shimmer
medio relativo, y las medidas de ruido: HNE, NNE, NHE y VIT.

Se realiza el tratamiento logopédico basado en técnicas mixtas, durante 20 sesiones, de
30 minutos de duracion, realizadas en pequeno grupo homogéneo y con una frecuencia de 3 o
4 sesiones semanales, segln la disponibilidad del paciente. Tras concluir el nGmero de sesiones
indicadas, se realiza una consulta de revision en la que se toman los datos sobre la evolucion de
la sintomatologia vocal, sobre los habitos y se vuelve a pasar el cuestionario VHI-10y a realizar
el mismo protocolo de exploracion funcional realizado en la consulta de inicio.

Todos los datos obtenidos en las consultas previa y posterior al tratamiento logopédico se
pasan a tablas y se realiza el analisis estadistico mediante el programa SPSS 18.0

RESULTADOS

Los resultados epidemioldgicos en el grupo de poblacion estudiada, se observa la mayor
prevalencia en el sexo femenino (64,4%), en el grupo de edad situados en la década de los
cuarenta anos seguida de la de los treinta y con un predominio de profesiones que necesitan
el uso de su voz como instrumento de trabajo, destacando entre ellos los docentes que son
el 54% de la poblacion estudiada, siendo el perfil predominante segun el nivel de ensenanza
el correspondiente al profesor de ensenanzas secundarias. En el analisis de los habitos, un
84,44% de pacientes que reconocieron malos habitos de uso vocal, en un 48,89% existia habitos
gue conducia a tener mala hidratacion de las mucosa, en un 22,22% el habitos de consumo de
alimentos a temperaturas extremas, sin embargo solo el 4,4% reconocia habitos de consumo
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toxica, y todos estaban referidos al tabaquismo. Entre las patologias asociadas las mas
frecuentes fueron los cuadros cronicos de esfera otorrinolaringologica, seguido de la patologia
respiratoria de causa alérgica y del reflujo gastroesofagico, encontrando poca presencia de
patologia de tipo emocional.

En el analisis de los parametros cuantitativos registrado antes y después del tratamiento
logopédico se ha encontrado diferencias significativas en practicamente todos los parametros,
tanto en los aerodinamicos, como en el analisis aclstico obtenidos mediante software vy
en los obtenidos mediante el registro con el frecuenciometro v el sonémetro. Sélo no se ha
obtenido |a significacion estadistica en la comparacion entre los datos antes y después del
tratamiento de los parametros: jitter medio relativo, NHR vy VIT. También se ha obtenido
diferencia estadisticamente significativa la puntuacion global del VHI-10, como parametro de
la valoracion subjetiva por parte del paciente.

CONCLUSION

La disfonia funcional hipertonica, es la disfonia funcional mas frecuente, ocasionada por
exceso de tension muscular, por el sobresfuerzo vocal primario o secundario a otros factores
coadyuvantes, y cuyo tratamiento de eleccion es el logofoniatrico. Esta descrito que si no se
trata adecuadamente la disfonia funcional hiperténica puede conducir al desarrollo de una
disfonia organico funcional o de lesiones minimas asociadas. La evaluacion de la efectividad y
la eficacia del tratamiento logofoniatrico en la patologia hipertonica, debe estar basada en la
aplicacion de un protocolo de medidas objetivas y cuantificables de los parametros aclsticos de
la voz, de manera gue se evite todo componente de subjetividad por parte del explorador para
que dichos datos puedan ser claros e interpretables por todos los profesionales que trabajan en
torno al paciente disfonico. Nos han demostrado validez para su aplicacion en estos protocolos,
los parametros aerodinamicos: TMF e indice s/e, de los parametros de tono medidos con
frecuencimetro : tono medio conversacional y rango vocal en semitonos, entre las medidas
de intensidad medidas con sonometro: intensidad media conversacional, intensidad de voz
proyectada y rango dinamico, y entre los parametros acdsticos obtenidos mediante software:
fo, shimmer medio relativo, HNE y NNE. Todo protocolo de evaluacion multidimensional vocal
debe incluir un test de valoracion subjetiva del paciente, en nuestro estudio demuestra su
utilidad el VHI-10 adaptado al espanol, mas facil y rapido de aplicar que la version VVHI-30.

10
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INTRODUCTION

\/oice is the primary system of communication of human species. It is generated by the
functional coordination between the respiratory system, as a power generator, the larynx, as
a vibrating element, and the upper aerodigestive cavities as a resonator, all directed by the
central nervous system. Within the structural anatomy of the larynx, the muscular component,
comprising the intrinsic and extrinsic muscles, has a key role in altering the dynamics of the
phonatory function, this can lead to the appearance of alterations in the histological structure
of the vocal cord.

Dysphonia, pathology difficult to define, are to Le Huche “a momentary or lasting vocal
function disorder considered as such by the person and/or their environment” Functional
hypertonic dysphonia (FHD) are classified among the most frequently types. These FHD are
caused by primary muscle tension, as there is no objectified laryngeal organic pathology,
neurological or psychogenic cause, only excess laryngeal muscle contraction during phonation.
The pathogenesis is multifactorial, but always there is a presence hoarse voice induced or
promoted by a vicious cycle, of uncounciosly self inflicting tension on the larynx. Its diagnosis
is led by adequate clinical history taking and examination followed by image, particularly
laryngoscopy and laryngostroboscopy, but this should be supplemented by the voice function
tests to be carried out in the laboratory of voice. Functional study of the voice include measures
such as aerodynamic parameters: pitch, loudness, tone, noise and disturbance for further
acoustic analysis. The treatment of choice of FHD is speech rehabilitation, which should include
direct and indirect therapies, therefore it must be made from an eclectic approach, aimed to get
voice changing habits and the implementation of an adequate and balanced voice use, without
excess muscle tension.

Control of the evolution of the dysphonic patient to assess the effectiveness of vocal
therapy requires a target protocol, which is simple and quick, in order to establish the
comparative differences in the data obtained from the functional assessment of voice before
and after treatment, avoiding assesments based on subjective parameters mainly examiner
dependent and which can create the impression of unreliability. Multidimensional assessment
protocols described in the literature are based on provision of necessary equipment, usually
applied in Terciary Centers, but rarely in consultations not integrated in the regular health
system. Consultations dedicated to modern management of dysphonic patients should apply
multidimensial and assesment protocols based on objective measurements for the functional
study voice, but should also include quantification of the subjective perception of the patient by
applying voice handicap index (VHI).

11
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MATERIALS AND METHODS

A study of 45 patients with FHD referred from different outpatient Otolaryngology
clinics for speech therapy. Specific inclusion criteria are fullfilled. Before consultation a
clinical questionnaire is filled as well as the spanish validated version of the VHI-10, the
protocol is completed by a functional voice exam which includes aerodynamic measures of
maximum phonatory time (TMF), s/e index, tone measures: fundamental frequency (Fo), mean
conversational tone (TMC), conversational tone and mean tonal ranges, measures of intensity:
mean conversational intensity, intensity of projected voice and dynamic range, measures of
tone disturbance or mean relative jitter of intensity disturbance or mean relative shimmer, and

noise measures: (HNE), normalized noise energy (NNE), (NHE) and turbulence voice index (VIT).

Speech therapy was based on mixed techniques, for 20 sessions of 30 minutes length,
performedin smallhomogeneous group with a frequency of 3 or 4 weekly sessions is performed,
depending on the availability of the patient. Upon completion of the indicated number of
sessions, a review consultation in which data on the evolution of vocal symptoms, habits take

over, VHI-10 questionnaire were collected and the same function testing protocol performed .

All data obtained in the pre and post speech therapy consultations is filled in Excell tables

and statistics analysis is performed using SPSS 18.0 software

RESULTS

In reference to epidemiological data, higher prevalence in females (64.4%) is observed
in the age group located in the late forties followed by thirty and with a predominance of
professions that require the use of voice a work tool, among them teachers who are 54% of
the population studied, being secondary school teacher the predominant profile by level of
education. In analyzing habits, 84.44% of patients recognized bad vocl habits, 48.89% had
habits towards poor hydration of the mucosa, 22.22% consumption of food at too extreme
temperatures, however only 4.4% recognized toxic consumption habits, and all were referred

to smoking. Among the associated diseases the most common chronic conditions were in ENT

12
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area, followed by allergic respiratory disorders and gastroesophageal reflux disease, finding

little presence of emotional pathology.

In the analysis of quantitative parameters recorded before and after the speech therapy
has significant differences in every parameter, in the aerodynamic, acoustic analysis and
obtained by the software and obtained by recording the frequency meter and sound level
meter. Only it not obtained statistical significance in the comparison between the data before
and after treatment parameters: average relative jitter, and NHR VIT. It has also been obtained
statistically significant difference overall score of VHI-10, as a parameter of the subjective

assessment of the patient.

CONCLUSION

FHD is the most common type of dysphonia, caused by excessive muscle tension, due
to primary voice overstrain or secondary related to other contributing factors, and whose
treatment of choice is speech therapy. It is reported that if not properly treated, FHD can lead
to the development of functional organic dysphonia or the so-called, associated minor injuries.
The evaluation of the effectiveness and efficiency of proper speech therapy in FHD, should
be based on the implementation of a protocol based on objective and quantifiable acoustic
voice parameters measures so as to avoid any element of subjectivity on the part of the scout
for which such data can be clear and interpretable by all professionals working around the
dysphonic patient. Aerodynamic parameters: TMF and s/e index, tone parameters measured
with frequency meter: mean conversational tone and vocal range in semitones, among intensity
values measured with sound meter level: mean conversacional intensity, projected voice
intensity amd dynamic range, and between the acoustic parameters obtained by software: Fo,
relative mean shimmer, HNE and NNE. All multidimensional voice assesment protocol should
include a test of subjective evaluation of patients, in our study, VHI-10 validated to Spanish,

demonstrates its utility, easier and faster to implement than the VHI-30 version.

13



I1l. ABREVIATURAS

APQ: Amplitude Perturbation Quotient.
CV: capacidad vital.

dB: decibelio.

DSI: Dysphonia severity Index.

EGG: elerctroglotograma.

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.
F: frecuencia.

Fo: frecuencia fundamental.

F1: primer formante.

F2: segundo formante.

F3: tercer formante.

F4: cuarto formante.

FGG: glotograma de flujo aéreo.

FMF: flujo medio fonatorio.

Hz: herzio.

HNR: relacion armaénico—ruido medio.
KHz: kiloherzios.

L: longitud de onda.

LPC: linear predictive coding.

LTAS: espectro de promedio de larga duracion.
NHR: relacion ruido-armaonico.

NNE: energia de ruido normalizada.
ORL: otorrinolaringologia.

PIO: presion intraoral.
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PPQ: Pitch Perturbation Quotient.

PQ: cociente fonatorio.

pVHI: Pediatric \Voice Handicap Index.
RG: Resistencia glotica.

RAP: Relative Average Perturbation.
SAPQ: Smoothed APQ.

SPPQ: Smoothed PPQ.

SVHI: Singing Voice Handicap Index.
TME: Tiempo maximo espiratorio.
TMF: tiempo maximo fonatorio.

TMC: tono medio conversacional.
VAPP: Voice Activity and Participation Profile.
VHI: Voice Handicap Index.

VHI-10: Voice Handicap Index- 10.
VHI-P: VVoice Handicap Index-Partner.
V0iSS: Voice Symptom Scale.

VPQ: Voice Performance Questionaire.
V-RQOL: Voice-Related Quality Of Life.

V/TI: indice de turbulencia de la voz.
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INTRODUCCION

La comunicacion oral, de entre las distintas formas que existen de expresion es la mas
utilizada para transmitir ideas, sentimientos v emociones. Esta caracteristica, ha permitido
diferenciar al ser humano de otras especies a lo largo de la evolucion, permitiéndole desarrollar

aprendizajes, transmitirlos en el tiempo y por tanto, generar cultura.

La voz sirve de soporte para el lenguaje oral y es el principal instrumento de la
comunicacion interpersonal. La utilizacion de la voz nos acompana durante toda la vida social y
laboral. Tradicionalmente, s6lo se ha considerado importante el estudio y cuidado de la voz en
determinadas profesiones, como en cantantes, docentes, etc. En la actualidad, se conoce que
otras profesiones también tienen en la voz, su principal instrumento de trabajo (teleoperadores,
guias turisticos, comerciales, abogados, etc.). Ademas, se adquiere mayor conciencia de la
importancia que la voz mantiene en la poblacion general, no ya en funcion del tipo de profesian,
sino por el uso social que se hace de ella. De tal manera, que hablar no solo tiene que resultar

comodo y complaciente para quien lo hace, sino que ha de serlo también quien escucha.

El desarrollo filogenético de Ia laringe es bastante precoz en la evolucion de las especies,
ya la podemos encontrar desde la aparicion de los peces pulmonados, por la transformacion
de su tubo digestivo para adaptarse a una vida aerobia. A partir de ellos se fue modificando vy
desarrollando en distintas especies de habitos terrestre y entre ellas la humana. La laringe
de todas las especies de anfibios, reptiles y mamiferos, comparten las dos principales: la
respiratoria y la esfinteriana. Sin embargo, la funcion vocal junto a otras funciones como el
aumento de la presion abdominal, son funciones secundarias que se realizan por el control
voluntario realizado sobre el flujo aéreo. En las especies de mamiferos superiores como los
primates se han desarrollado un importante mecanismo de cierre glotico por el desarrollo de
los repliegues vocales, relacionado con su funcion braquiadora, este desarrollo les permite
también sonidos no articulados, en el caso del chimpancé, que es el primate mas proximo al
humano, la laringe tiene una conformacion anatomica similar al humano adulto, pero no en
su situacion, que es mucho mas alta, como sucede en el lactante humano, lo que les permite
realizar respiracion y deglucion simultanea pero no crear sonidos articulados, caracteristica

exclusiva de la especie humanay que constituye la base del lenguaje oral.
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La fonacion, se define como el proceso que convierte la energia aerodinamica en energia
acustica; su consecuencia es la voz, que no es mas que el sonido que produce el aire espirado
al hacer vibrar las cuerdas vocales. Este sonido es amplificado o atenuado por las cavidades
faringeas, nasosinusales v bucal, que actian como resonadores y finalmente modificado por la

accion de los articuladores (labios, dientes y lengua) para generar la palabra hablada.

Con frecuencia no se suele prestar atencion a la voz hasta que ésta presenta un problema.
La incidencia de la patologia vocal ha aumentado en los Ultimos anos. Esta perspectiva actual,
concita el interés del otorrinolaringdlogo, foniatra y logopeda, que profundizan en las distintas
formas de estudio de la voz para lograr el mejor abordaje diagnastico-terapéutico. Todo esto
ha sido posible gracias al desarrollo de nuevos métodos de exploracion, con la aplicacion de
la fibra optica, telelupas anguladas v la luz estroboscopica. Por otro lado, la valoracion de los
parametros acusticos, en el momento actual va mas alla de la evaluacion perceptual que realiza
el examinador, pues con la aplicacion de programas informaticos se alcanza el analisis acustico

objetivo.

La patologia vocal en lineas generales se clasifica en: lesiones funcionales, organico-
funcionalesy organicas. El diagnostico de todos estos procesos se ha beneficiado de los avances
tecnologicos v cientifico-técnicos de las Gltimas décadas, aunque quizas sea la patologia

funcional la que mas lo haya hecho.

Con respecto al tratamiento, en lo referente a la patologia exclusivamente funcional, la
logopedia y la reeducacion vocal parecen alcanzar los mejores resultados (Ruotsalainen,

Sellman, Lehto, Jauhiainen y Verbeek, 2007).

Todos estas innovaciones diagnosticas vy terapéuticas, sin duda, han supuesto un refuerzo
positivo para la mayor aplicacion v mejor aceptacion de las técnicas logopédicas, tanto por

parte de los pacientes como de los profesionales médicos.

Existen documentos que tratan los problemas de la voz en el antiguo Egipto vy la India
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(Benziy Sanita, 1998). En la antigua Greciay el Imperio Romano varias figuras como Hipocrates,
Galeno, Homero, Democrito, Celsio, Plinio y Discorides también se refieren en escritos a la
patologia vocal y su tratamiento (Benzi y Sanita, 1998).

En el siglo XVII, Hieronimus Fabricius asocia algunas alteraciones vocales a la utilizacion
intensiva de la voz (Benziy Sanita, 1998).

Durante el s. XVI el empirismo sobre el funcionamiento condujo incluso a la castracion
cantantes para desarrollar las aptitudes para el canto, bien conocido es el caso de Farinelli
(Perelld, 1980).

Perraut en su Tratado del Ruido (1680) presenta algunas ideas sobre la produccion de la voz
gue se aproximan a la realidad, manifiesta interés por conocer los mecanismos que participan
en la produccion de la voz y plantea una discusion que continua hasta muy avanzado el siglo
XIX (Garcia Tapia, 1996). Perraut pretende explicar el funcionamiento de la laringe comparando
al érgano con instrumentos sonoros cuyos principios y mecanismos fisicos eran ya conocidos.
Un alumno suyo v médico del Rey Luis XIV, Dodart, presenta en la Real Academia de Ciencias
(1700) una memoria sobre la produccién de la voz v los diferentes tonos. Dodart y su secretario
Mery definen el plano glético v lo identifican como productor de la voz (Von Leden, 1982).

Antoine Ferrein en 1741, cirujano v profesor de anatomia en Marsella y Paris, es el primero
en presentar resultados de experiencias realizadas sobre laringes humanas y animales (perros)
para establecer una analogia entre el érgano vocal v los instrumentos de cuerda (Fernandez
Roldan, 1997).

En el siglo XIX surge un periodo analitico que, bajo la influencia de las bases fisiopatologicas
y anatomo-clinicas, conduce al progreso de la fisiologia v de la exploracion clinica. Dutrochet
(1806)y Magendie (1816) destacan laimportanciadel mdsculo tiroaritenoideo en lamodificacion
del tonoy estudian el papel del nervio laringeo superior en el cierre glotico. El francés Malgaigne
publica, en 1813, sus teorias sobre la produccion vocal en las que la cuerda vocal cobra especial
protagonismo (Fernandez Roldan, 1997).

En 1837, Johan Muller, profesor de fisiologia en Berlin, presenta la Teoria mioelastica de la
fonacion que es el resultado de sus estudios experimentales y que mantiene toda su vigencia
en el momento actual, aunque generd polémica durante anos (Garcia Tapia, 1996).

La laringoscopia fue descrita y desarrollada, por primera vez, por Manuel Garcia (1805-
1906) (Figura 1) que no fue un médico, sino profesor de canto e hijo de un brillante tenor v
compositor, ademas de hermano de las mas famosas divas de la época, La Malibrany La Viardot.
Abandono Espana a los diez anos para ya no regresar, aunque siempre puso especial empeno
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por conservar su nacionalidad de origen, y vivir primero en Francia y después en Inglaterra
entroncado en el ambiente cultural mas privilegiado del siglo XIX (Sperati, 1995). Garcia dirigia
sus investigaciones mas a la fisiologia del canto que a la exploracion clinica, empezando por el
estudio de la anatomia laringea, practicando disecciones en perros vy en humanos, junto con
el Dr. Segond, y presentd Memoria sobre la voz humana y Tratado completo del arte del canto
(Sperati, 1995; Fernandez Roldan, 1997). Pero el trabajo que culmina sus investigaciones es
"Physiological observations on the human voice” que se presenta en Real Sociedad de Londres
donde explica la técnica de la laringoscopia indirecta por primera vez en 1854, describiendo
los movimientos de las cuerdas vocales en la fonacion v estudiando la emision de los distintos
sonidos e incluso critica algunas de las teorias fisiologicas expuestas por Miiller (Sperati, 1995).

Figura 1: Retrato de Manuel Garcia Siches. Figura 2: Laringoscopio original del profesor
Manuel Garcia Siches.

Las aportaciones de Garcia pasan desapercibidas hasta que en 1857, Turk, neurdlogo
eminente vy Director del Hospital General de Viena, consigue observar las primeras imagenes
patologicas de la laringe humana en vivo. Es el primero en describir, entre otras lesiones, los
nodulos vocales y en comunicar los resultados de su experiencia a la Sociedad Imperial de Viena
(Garcia Tapia, 1996).
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En 1858, Johann N. Czermak (Figura 3), profesor de Fisiologia en la Universidad de Pesth,
en Hungria, aplica la luz artificial a este método diagnostico, se adelanta a Turk en la publicacion
de sus observaciones y ademas aplica la técnica con fines terapéuticos (cauterizando una Glcera
de epiglotis en 1859). También realiza por primera vez una rinoscpopia posterior (Sperati, 1995;
Fernandez Roldan, 1997).

Pl
P,

- = "
- ] . - .
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Figura 3: Czermak examinando a un paciente.

La Academia de Ciencias del Instituto Imperial, decide otorgar a Turk y Czermak, el 25 de
Marzo de 1865, el Premio compartido de Medicina vy Cirugia, por su contribucion al desarrollo
de la laringoscopia v la aplicacion en el diagnostico de las enfermedades de faringe vy laringe
(Alberti, 1996).

Las primeras maniobras instrumentales sobre las cuerdas vocales, realizadas por
laringoscopia indirecta, se atribuyen a Sir Morell McKenzie (1860), discipulo de Czermak, quien
con mala fortuna se ocupa de la enfermedad del Principe Federico de Alemania, al que biopsia
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en repetidas ocasiones, diagnosticando de tuberculosis lo que finalmente resulto tratarse de
un cancer. La cirugia por laringoscopia directa nace de la mano de Kirstein en 1885 como una
evolucion de la esofagoscopia, utilizando los mismos tubos para ver la laringe (Garcia Tapia,
1996)

La estroboscopia es empleada por primera vez por Lehfeldt en 1835 sobre laringes
artificiales y en 1866 por Toepler sobre laringe humana, pero su expansion se debe a Oertel en
1895 (Garcia Tapia, 1996).

En 1950, Timcke disena el primer estroboscopio capaz de regular los destellos luminosos
mediante la frecuencia de la voz captada por un micréfono v analiza el ciclo vocal, lo que le
permite definir y medir las distintas fases del ciclo y establecer las caracteristicas de éste en
diversas circunstancias patologicas (Woodson, 1996).

En 1962, el espanol Jorge Perelld (Figura &), propone la teoria mucoondulatoria como
complementaria de la mioelastica, senalando la importancia que representan la ondulacion,
elasticidad e integridad de la mucosa que recubren las cuerdas vocales (Perell6, 1967).

Figura 4: Jorge Perell6 Gilberga, nacido en Barcelona en mayo
de 1918, fue una de las figuras de la foniatria espanola mas
importantes durante el transcurso del s. XX.
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En 1974, Hirano introduce un sistema capaz de filmar 10.000 imagenes por segundo,
hace posible el estudio del ciclo normal y patologico en circunstancias reales, lo que permite
diferenciar el comportamiento mecanico de los distintos planos y emitir su teoria sobre la
vibracion de las cuerdas vocales (Garcia Tapia, 1996).

Aungue los primeros libros de ejercicios de la voz los llamados “libros del canto” datan
del siglo XVI, los articulos cientificos con la descripcion de casos clinicos tratados mediante
fonoterapia no aparecen hasta la segunda mitad del s. XIX y principios del s. XX. La terapia de la
voz s6lo se plantea de modo sistematico a partir del ano 1930 (Garcia Tapia, 1996).

Los tratados de West (1937) y Van Riper (1939), reconocen que las disfonias son
multifactoriales y admiten la posibilidad de propuestas terapéuticas variables (Woodson, 1996).

Recientes estudios anatomofuncionales demuestran que el esfuerzo innecesario,
inadecuado v excesivo constituye una de las bases fisiopatologicas para la aparicion de las
disfonias (Behlau, 1996).

Aronson hace hincapié en el verdadero papel del logopeda como una parte esencial de los
equipos clinicos v de investigacion en la patologia vocal (Aronson, 1990).

El interés por el desarrollo filogenético del aparato fonatorio y respiratorio comienza
bastante después de la publicacion “El origen de las especies por medio de la seleccion natural,
o la preservacion de las razas favorecidas en la lucha por la vida’, en el Gltimo tercio del siglo XIX
(Darwin, 1859). La base del conocimiento actual sobre la filogenia de la laringe se asienta sobre
los estudios de Sir Victor Negus (1949), posteriormente desarrollados por Wind (1970).

El conjunto de los elementos que van a constituir Ia laringe se inicia en los anfibios, cuando
aparece la encrucijada aerodigestiva que sirve como valvula de cierre del aparato respiratorio
en el acto de la deglucion. Todas las demas funciones especializadas aparecen progresivamente
en la escala filogenética, y es la Gltima de ellas la fonacion (Avellaneda, 2000).

Los primeros elementos que se pueden identificar se encuentran en los peces pulmonados
separando la via aérea de la digestiva (Figura 5).

En los anfibios primitivos aparece un par de elementos hialinos situados lateralmente al
sistema primitivo traqueobronguial. En los anfibios mas evolucionados, los urodelos, que son
anfibios con cuatro patas y cola en su estado adulto, como la salamandra, aparecen cartilagos
laterales, que prefiguran los aritenoides, vy un cartilago cricotraqueal (Fink, 1956).
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Figura 5: Protopterus Aethiopicus. Especie de peces pulmonados que en la actualidad habitan en Africa, Australia
y América del Sur que aparecieron durante el Periodo Devonico, en la segunda mitad de |a Era Primaria, hace unos
320 millones de anos.

Los reptiles superiores presentan por primera vez un cartilago anular rigido que, para
cerrarlo, necesita un elemento movil, describiendose dos aritenoides que abren hacia delante.
Los cocodrilidos tienen ya una envoltura rigida que sera el cartilago tiroides. En los reptiles
ademas aparece ya el hueso hioides. (Fink,1962).

Las laringe de las aves es parecida a la de los reptiles, pero carece de funcion vocal, si bien
poseen un organo vocal, la siringe, situada en el extremo caudal de la traquea, es decir, en la
bifurcacion traqueal (Ciges 1973), aunque no todas las aves tienen siringe. La siringe (Figura
6), esta formada principalmente por los cartilagos traqueales y bronquiales, los cuales se
ensanchan para formar una caja de resonancia.

En los mamiferos la laringe alcanza la maxima evolucion y la produccion vocal. La epiglotis
facilita la separacion completa entre las vias aéreas vy las digestivas, particularmente en los
herbivoros, en los que el tubo laringeo asciende bastante en la nasofaringe y la epiglotis es muy
grande. En los carnivoros, la deglucion se hace subiendo la laringe, que se adapta a la epiglotis,
el hioides y la base de la lengua. Los aritenoides rotan ventralmente y se cierra el esfinter vocal
por contractura muscular. Los mamiferos acuaticos tienen una laringe en posicion retronasal,
que puede aislar completamente las vias respiratorias de las digestivas (Ciges, 1973).
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Ultimo anillo cartilaginoso traqueal libre.
Timpano.

Primer grupo de anillos siringales.
Pessulus.

Membrana timpaniforme lateral.

Membrana timpaniforme medial.
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Figura 6: Dibujo esquematico de la siringe de un ave.

Segundo grupo de anillos siringales.

Bronquio principal.

L O N o v R W=

Cartilago bronquial.

A medida que subimos en la escala filogenética y se adquiere la posicion erecta, baja la
laringe, disminuye el tamano de la epiglotis v la propia laringe se hace vertical, situandose por
debajodelhioides. Eldescensodelalaringe enelserhumano esnecesario paraque puedasurgirel
lenguaje (Ciges, 1973). La posicion de la laringe condiciona igualmente el poder olfatorio, cuanto
mas alta mejor olfato y cuanto mas baja menos poder olfatorio. Gracias a esta configuracion, la
mavyoria de los mamiferos terrestres que dependen del olfato para comunicarse con el medio
y pueden permanecer olfateando mientras se alimentan, algo primordial para su supervivencia
frente a los depredadores (Reidenberg y Laitman, 1987; Tucker, 1993).

Cuando el embrion tiene aproximadamente 4 semanas, aparece el ventriculo respiratorio
(esbozo pulmonar) como una evaginacion de la pared ventral del intestino anterior (Figura
7 y 8). La localizacion del esbozo a lo largo del tubo digestivo es determinada por el factor
de transcripcion TBX4, que se expresa en el endodermo humano, en la cara anterior del
tubo digestivo en el sitio del diverticulo respiratorio. En consecuencia, el epitelio interno de
revestimiento de la laringe, la traquea y los bronquios, lo mismo que el de los pulmones tiene
origen endodérmico (Sadler, 2012).
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Tubérculo
i Prominancia
Mg lingual lateral

Figura 7: A-C. Etapas sucesivas del desarrollo del diverticulo respiratorio que muestran los rebordes
traqueoesofaficos y la formacion del tabique, que divide al intestino anterio en el eséfago vy la traquea con los
esbozos pulmonares. D. Porcion ventral de la faringe vista desde arriba. Se observa el orificio laringeo v las
elevaciones que lo rodean.

Prominencia Engual

Figura 8: Orificio laringeo y elevaciones que lo rodean en etapas sucesivas del desarrollo. A. 6 semanas. B. 12
semanas.

El revestimiento interno de la laringe es de origen endodérmico, pero el cartilago v los
musculos provienen del mesénquima de los arcos faringeos cuarto y sexto. Como consecuencia
de la rapida proliferacion del mesénquima los arcos se transforman en los correspondientes
cartilagos cricoides, tiroides v aritenoides adoptando la conformacion caracteristica del orifico
laringeo del adulto (Sadler, 2012).

Aproximadamente en la misma época en la que se conforman los cartilagos se produce
la proliferacion del epitelio y la oclusion temporaria de la luz. Después cando tiene lugar la
vacuolizacion v la recanalizacion, se forman un par de cavidades laterales, los ventriculos
laringeos. Estos espacios estan limitados por repliegues de tejidos que no desaparecen, sino
gue se convierten por diferenciacion en cuerdas vocales falsas y verdaderas (Sadler, 2012).

Como los musculos de la laringe derivan del mesénquima de los cuarto vy sexto arcos
faringeos se encuentran inervados por el decimo par craneal, el nervio vago. El nervio laringeo
superior inerva a los derivados del cuarto arco y el nervio laringeo recurrente a los del sexto.
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Las estructuras supragldticas tienen origen embrionario diferente. Sobre el tercer mes,
las cavidades supragldticas e infragloticas se unen a nivel de la glotis y confieren a la laringe su
aspecto definitivo aunque iran aumentando de tamano y cambiando de posicion en direccion
de craneal a caudal hasta alcanzar su lugar en el nacimiento.

El desplazamiento de la laringe continuara después del nacimiento hasta alcanzar su
posicion definitiva durante la pubertad en que adquirira la posicion de adulto situada en la parte
anterior y media del cuello, a la altura de las vértebras cervicales tercera a sexta.

La produccion vocal se realiza gracias a la coordinacion del funcionamiento entre distintas
estructuras anatoémicas entre las que destacan 4 aparatos o sistemas:

Aparato respiratorio: cuyas estructuras permiten realizar el aporte de energia para la
produccion de la voz. Entre las estructuras respiratorias tenemos que destacar:

Caja toracica constituida por su esqueleto (esterndn, clavicula y costillas) y por los
muUsculos respiratorios que enellase anclan (musculosinspiratoriosy espiratorios).

Arbol traqueobronquial, como sistema de conduccion del aire.

Pulmones, verdadero reservorio del material aéreo que por su flujo generara la
energia que actuara sobre las otras estructuras vocales situadas anatomicamente
por encima de ellos.

Aparato vibrador o laringe: se trata de la estructura noble del aparato vocal, debido
a su conformacion anatoémica consigue el control del flujo de la energia administrada
por el aire espiratorio y con las modificaciones de longitud v grosor las variaciones de
tono. Este instrumento vibrador situado en el cuello esta constituido por un esqueleto
0seo v cartilaginoso, con articulaciones, ligamentos y membranas, asi como por
grupos musculares. Todas estas estructuras se describen posteriormente de manera
mas extensa.

Aparato resonador: constituido por todas las cavidades situadas cranealmente a
la laringe vy que producen la amplificacion y resonancia del sonido. Las estructuras
anatomicas que lo conforman son las que se enuncian v describen a continuacion:

Faringe, estructura musculo-membranosa que crea una cavidad en forma de “F',
la porcion anterior se conecta tanto con las fosas nasales como con la cavidad oral.
Esta cavidad se distribuye en tres porciones que en direccion craneo-caudal son:
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nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Estos tres resonadores del aparato vocal,
ademas forman parte del aparato respiratorio y la media y la caudal, también del
aparato digestivo, lo que nos permitira comprender las implicaciones y relaciones
que existen entre los 3 aparatos en determinadas patologias.

Cavidad oral que con estructuras anatémicas fijas (dientes y paladar duro)
y estructuras moviles (lengua, labios, mandibula y paladar blando), consigue
modificar vy articular los sonidos.

Fosas nasales son cavidades pares que comunican con el exterior las vias
respiratoria altas a través de las narinas y que en la parte posterior se comunican
con la faringe a través de las coanas, las cuales en su porcion mas inferior estan
limitadas con el paladar blando que las separa de la cavidad bucal y que con el
movimiento permite dotar de peculiar sonoridad alos fonemas nasalesy orales. Los
senos paranasales son cavidades neumatizadas que se comunican con el exterior
a través de los meatos medio (senos frontales, maxilares y celdas etmoidales
anteriores) vy superior (celdas etmoidales posteriores y senos esfenoidales),
alojados ambos en las fosas nasales.

Sistema nervioso, estructura superior que da las drdenes para la coordinacion de
todo el complicado mecanismo de la produccion vocal, es el gran director de esta
orquesta que produce la voz: todo este complejo actda gracias a el que coordina
e integra las funciones respiratorias, con la actividades motora vocal, sensitiva
propioceptiva y sensorial auditiva.

El autor considera que la anatomia laringea es relevante para el desarrollo del presente

trabajo por lo que a continuacion se aproxima a ella de manera exhaustiva.

La laringe es un organo impar, situado en la linea media del cuello a nivel de las vertebras

cervicales C3-C7. Se relaciona cranealmente con la faringe, caudalmente con la traquea,

ventralmente con las fascias cervicales y dorsalmente con el eso6fago. Una forma de dividirla

desde un punto de vista topografico con sentido mas clinico seria de la siguiente manera:
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Region glotica o glotis: espacio entre los dos repliegues vocales.

Region supraglotica: correspondiente a la zona en que se encuentran los ventriculos y
el vestibulo laringeo. Esta zona conecta la laringe con la hipofaringe.

Region subglética: dividida en dos zonas, una superior o membranosa y otra inferior
cartilaginosa. Esta zona laringea se continta caudalmente con la traquea.
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Desde otro enfoque, un punto de vista regido por la mas ortodoxia anatomica, la laringe
quedaria dividida por componentes morfologicos:

Esqueleto laringeo

La estructura que da soporte a la laringe es fundamentalmente de caracter cartilaginoso,

ya que solamente existe un componente 0seo.

Esqueleto 6seo: esta representado solo por un elemento 6seo, el hueso hioides.
Se trata de un pequeno hueso impar, que se sitda en posicion media en el cuello,
por encima del cartilago tiroides, por delante del cartilago epiglotis. Tiene forma de
herradura de concavidad dorsal, con un cuerpo central y dos pares de prolongaciones
posteriores, que se denominan astas (mayor y menor): para muchos autores, el
hioides, no es un verdadero componente de la estructura laringea, por su situacion
anatomica mas craneal, pero su importancia estriba en las relaciones que establece
con los cartilagos laringeos a traves de los ligamentos y de la musculatura supra e
infrahioidea que permiten realizar a la laringe movimientos de ascenso y descenso,
fundamentales tanto en el mecanismo de deglucion como en la produccion vocal de
las variaciones tonales.

Esqueleto cartilaginoso: esta formado por distintos cartilagos, la mayoria de ellos
son de tipo hialino, como el tiroides, el cricoides v la mayor parte de los aritenoides,
sin embargo otros como la epiglotis, los accesorios vy parte de los aritenoides
correspondientes al proceso vocal y al vértice, son de tipo fibroelastico. Se clasifican
atendiendo al tamano y relevancia en dos categorias:

Cartilagos principales: se trata de tres cartilagos impares y un cartilago par.

Tiroides: cartilago de mayor tamano laringeo constituido por dos laminas que
se unen en lalinea media formando una concavidad posterior y anteriormente
una prominencia, “la nuez de Adan’, el angulo que se forma entre estas laminas
son una caracteristica del dimorfismo sexual, siendo mas cerrado (90°) v
notable en el hombre, caracteristica que también influye en el tamano de la
laringe y por tanto en las caracteristicas tonales que diferencian aambos sexos.
Los bordes posteriores de las laminas se contintan craneal y caudalmente
con unas prolongaciones o cuernos superiores e inferiores, encontrandose en
estos ultimos las carillas articulares que se articulan con el cartilago cricoides.
En la zona medial del borde craneal se encuentra la escotadura tiroidea. En la

41



42

TESIS DOCTORAL - DNA. BALBINA ROLDAN ROJAS

cara externa del cartilago existe una rugosidad que forma una linea oblicuay
que termina en dos pequenos tubérculos que sirve de insercion a los musculos
infrahioideos (esternatiroideo v tirohioideo), al constrictor inferior de la
faringe y a la fascia pretraqueal, esta linea oblicua conforma la zona de mayor
elasticidad de las laminas tiroideas, lo tiene unas implicaciones mecanicas
importantes. La cara interna del tiroides tiene un pequeno relieve en el angulo
que es el lugar de insercion de ligamento vocal, y por encima de éste, una
pequena fosita en la que se inserta el ligamento ventricular.

Cricoides: tiene forma de anillo de sello y constituye la base de la laringe. La
parte anterior del anillo, o arco cricoideo, es la parte delgaday la parte posterior,
mas ancha, forma la lamina cricoidea. En la cara posterior de la lamina
cricoidea existen unas rugosidades verticales que sirven de insercion a fibras
esofagicas, mientras que en la porcion mas caudal existen dos depresiones
en las que se originan los musculos cricoaritenoideos. En el borde superior
y lateral, en la zona de union entre la lamina y el arco, se encuentra la carilla
articular de la articulacion cricotiroidea, mientras que la carillas articulares
de la articulacion cricoaritenoidea, se encuentran en el borde superior de la
lamina cricoidea. El borde inferior se relaciona con que primer anillo traquea,
conectando el drgano vibrador con el drgano generador de la energia en la
produccion vocal.

Aritenoides: estos cartilagos que tienen forma de piramide de tres caras vy
una base. La base posee la carilla que lo articula con el cartilago cricoides y
dos prolongaciones, una anterior, llamada proceso vocal, donde se inserta el
ligamento vocal, y otra lateral, llamada proceso muscular, donde se inserta el
musculo cricoaritenoideo posterior. De las tres caras, la medial esta recubierta
por la mucosa y da a la luz laringea, vy las caras anterolateral y posterior
presentan irregularidades que corresponden a las inserciones de distintos
musculos, como el ligamento ventricular y el masculo tiroaritenoideo en la
cara antero-lateral y el musculo interaitenoideo en la cara posterior. En la
zona del vértice de la piramide, se encuentra la articulacion con los cartilagos
accesorio corniculados o de Santorini.

Epiglotis: se trata de un fibrocartilago laminar que recuerda a la forma de un
pétalo de flor. EI borde caudal se fija a la cara interna del tiroides mediante
el ligamento tiroepiglotico. La lamina se extiende en direccion craneal hasta
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rebasar el limite superior del hioides. La relacion con el hueso hioides, divide la
caraanterior epigloticaen dos zonas: infray suprahioidea. La zona infrahioidea,
se fija al hueso hioides por el ligamento hioepiglotico y por debajo de éste
se relaciona con un espacio de contenido graso que la separa del ligamento
tirohioideo v del borde superior del tiroides. La suprahioidea, esta recubierta
de mucosay se une alalengua por un repliegue medial (glosoepiglotico), y a la
faringe por dos repliegues laterales (faringoepigloticos). La cara posterior de
la epiglotis esta tapizada de mucosa y aunque concava en el gje transverso, es
concava en la parte inferior y convexa en la superior en el eje longitudinal. El
cartilago epligldtico presenta muchas perforaciones porque esta atravesado
por elementos vasculares y nerviosos.

Accesorios: comprende dos pares de pequenos cartilagos con escaso valor
funcional excepto comportar cierta rigidez a los repliegues aritenoepiglaticos:

Cuneiformes o de Wrisberg, de forma cilindrica situados en el espesor de los
repliegues aritenoepigloticos.

Corniculados o de Santorini, de forma conica, pequenos e incurvados se
sittan sobre el vértice de los aritenoides.

Articulaciones

Las articulaciones entre cartilagos permiten el movimiento laringeo. Estas articulaciones
tienen superficies articulares recubiertas de cartilago hialino, sinovial v estan reforzadas por
capsulay ligamentos. Las articulaciones referidas son:

Articulacion cricotiroidea: se establece entre los cuernos inferiores del cartilago
tiroides y la carillaarticular de la cara externa del cartilago cricoides. Es una articulacion
artrodia, cuyo eje de accion es horizontal, lo que permite un movimiento de bascula
que acerca a ambos cartilagos, fundamental en el mecanismo de elongacion del
repliegue vocal.

Articulacion cricoaritenoidea: se establece entre la carilla articular del borde superior
y la lateral de la lamina cricoidea, que es inclinada y de superficie convexa, y la carilla
articular de la cara inferior del aritenoides. Esta articulacion es tipo trocoide, cuyo
eje de movimiento esta orientado hacia abajo, hacia fuera y hacia delante, lo que le
permite realizar movimientos tanto de bascula como de deslizamiento, responsable
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de la separacion y aproximacion de los repliegues vocales, asi como el ajuste de la
longitud de los repliegues vocales en la produccion vocal.

Membranas y ligamentos

Contribuyen a estabilizar mediante Ia fijacion las estructuras del esqueleto laringeo v se

Extrinsecos: aquellos que establecen relaciones entre cartilagos laringeos, hueso
hioides v traguea. Entre estos se encuentran:

Ligamento hioepiglotico: se extiende desde la base anterior de |a porcion libre del
cartilago epigldtico al borde superior del hueso hioides

Membrana tirohioidea: membrana amplia, que cierra el espacio entre el borde
inferior del hueso hioides vy el superior del cartilago tiroides. Esta membrana se
encuentrareforzada por estructuras ligamentosas en su porcion media (ligamento
tirohioideo medio) y en sus porciones laterales (ligamentos tirohioideo laterales).
Esta estructura cierra el espacio que existe entre hipoides entre hioides y tiroides
pero también limita el movimiento de separacion entre ambas estructuras.

Membrana cricotraqueal: une el borde inferior del cartilago tiroides con el borde
superior del primer anillo traqueal.

Intrinsecos: aquellas estructuras que unen los cartilagos laringeos entre si. Entre
estos tenemos:

Membrana cricotiroidea o cono elastico: relaciona al tiroides, al cricoides vy a los
aritenoides, es una estructura reforzada en forma de cono truncado, con la base
en el borde superior del cricoides y el extremo superior que es libre, entre el
angulo del tiroides vy las apofisis vocales aritenoideas. Esta estructura es la que
crea la conformacion de ligamento vocal que sustenta las capas del repliegue
vocal.

Membranas cuadrangulares: son membranas laterales que unen los bordes
laterales epigloticos con los anteriores y el véertice de los aritenoides. Dan lugar en
su extremo superior a los pliegues aritenoepigloticos y en el inferior al ligamento
ventricular que representa el borde libre de la banda ventricular.

Ligamentos cricoaritenoideos

Ligamentos cricotiroideo
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\ Escotadura tiroidea sup.

Figura 10: Vision craneal del esqueleto, articulaciones,

membranas y ligamentos laringeos.
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Musculatura laringea

Al igual que con los ligamentos existe una distribucion intrinseca y extrinseca de la

musculatura laringea dependiendo de que el origen y la insercion de ellos se encuentren dentro

de la estructura cartilaginosa laringea o entre ella y estructuras esqueléticas colindantes.

Ambas grupos musculares tiene importancia en la produccion vocal.
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Mausculos intrinsecos: son aquellos que conectan los cartilagos laringeos y son los
responsables de los movimientos de aperturay cierre del espacio glético (mecanismo
vocal). Entre ellos estan:

Misculo tiroaritenoideo: es el misculo que conforma el cuerpo de la cuerda
vocal. Se sitda lateral al cono elastico y a la lamina cuadrangular. Esta formado
por dos fasciculos: uno profundo o musculo vocal vy otro superficial o musculo
tiromuscular. El origen de ambos fasciculos en la porcion anterior es comin y se
realiza en el angulo del cartilago tiroides. La insercion del fasciculo profundo se
realiza en la apofisis vocal del cartilago aritenoides y la del fasciculo superficial se
realiza en el proceso muscular del aritenoides, dando esta insercion al fasciculo
tiromuscular una situacion inferior y lateral con respecto al musculo vocal. Existen
distintas descripciones sobre la orientacion oblicua de las fibras del masculo vocal
que se insertan en el ligamento vocal, lo que dio una base equivocada a la teoria
neurocronaxica. Las funcion del musculo vocal es generar y mantener la tension
de la cuerda vocal y la del musculo tiromuscular es la adduccion.

Misculo cricoaritenoideo posterior: de forma triangular, tiene origen en la
cara posterior de la lamina cricoidea v se insertar en la en el proceso muscular
del aritenoides. Se encarga de la rotacion del aritenoides, por lo que ha sido
considerado siempre el Unico mudsculo respiratorio de la laringe, sin embargo
estudios posteriores demuestran que para la abduccion vocal es precisa la
colaboracion del mdsculo cricoaritenoideo lateral.

Misculo cricoaritenoideo lateral: se origina en el borde superior lateral del arco
del cricoides y se inserta en la apofisis muscular del aritenoides, donde se fusiona
con el musculo aritenoideo. Su funcion es la aproximacion de los pliegues vocales
por la rotacion interna del aritenoides, esta accion se conoce como compresion
medial, de granimportanciaen el control de del tonoy del volumen en la produccion
vocal.
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Misculo aritenoideo: se trata del Gnico musculo impar de los laringeos y se sitda
en posicion medial uniendo ambos cartilagos aritenoideos. Tiene dos porciones:
una transversa que es profunda y otra oblicua que es superficial. La porcion
transversa une las caras posteriores de los cartilagos aritenoides v es un grueso
fasciculo impar. La porcion oblicua esta formada por dos fasciculos que se cruzan
desde laapofisis muscular de un aritenoides al apice del contralateral. Laaccion de
este musculo es la aduccion de los aritenoides v por consiguiente de los pliegues
vocales, por lo que su funcion es constrictora y esfinteriana.

Misculo aritenoepiglotico: este delgado muisculo se origina en el veértice
aritenoideo y se dirige a la lamina cuadrangular y los bordes laterales de la
epiglotis, por lo que constituye parte del repliegue aritenoepiglotico. Su funcion es
disminuir el diametro de la region supraglotica inclinando |a epiglotis hacia atras
y hacia abajo.

Misculo tiroepiglético: otro musculo también delgado, a veces inexistente que
parte de la insercion anterior del muasculo tiroaritenoideo vy que se dirige hacia
arriba hasta insertase en el cartilago epiglotico. Su funcion es aumentar el
diametro supraglotico elevando la epiglotis.

Mdasculo cricotiroideo: este mulsculo se inserta por abajo en la cara
anteroexterna del arco cricoideo (por fuera del tubérculo cricoideo) y se dirige
posterosuperiormente en 1 o0 2 haces para terminar insertandose en el borde
inferior v zona colindante de la cara interna del cartilago tiroides, hasta el borde
anterior del asta inferior del cartilago tiroides. Ejerce un efecto tensor sobre los
pliegues vocales. La contraccion de sus fibras produce el acercamiento del arco
cricoideo vy del borde inferior del cartilago tiroides, asi como un desplazamiento
hacia atras de dicho arco. La primera de estas acciones da lugar a un movimiento
de basculacion del cartilago tiroides, sobre el cartilago cricoides, merced a la
articulacion cricotiroidea.
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Asta mayor del h. hioides

Asta sup. del cartilago tiroides _ _ _

Tubére. cuneiferme __ _

Tubérculo corniculado __ __
Cartilago aritenoides
Mm. aritenoideos oblicuos _ __

M. aritencideo transv. __

M. cricoarilenoideo post.

Cara artic. tircidea __

_______ Epiglotis

Lig. epiglotico

_ Hueso hicides

_ Lig. hioepiglético

__ Membrana tirohicidea

_. Cuerpe adiposo preepiglético

M. tiroaritenoideo cblicuo
{porcién ariepiglética)

M. tiroaritenoideo

M. cricoaritenoideo lat.

__ Porcion recta

i1 ; M. cricotiroldec
Porcidn oblicua

Cara artic, tiroidea

a M. cricetiroideo

¢ M. cricoaritenoideo lat.

d M. cricoaritenoideo post.

Figura 12: Esquema en el que se representa el funcionamiento de la musculatura laringe intrinseca. Flecha amarilla:
tension del ligamento vocal; flecha roja: contraccion muscular; flechas azules: sentido de rotacion.
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Musculos extrinsecos: son los que mueven la laringe en su conjunto, fijandola en la
parte superior a la base del craneo, al hioides y a la mandibula, y en la parte inferior
al esternon. Permiten desplazar la laringe vy adaptarla a las cavidades de resonancia
durante la produccion vocal y hacen que la laringe ascienda durante la deglucion
(Figura 13).

Muasculos suprahioideos: tienen el origen o insercion en el hioides o en el craneo.
Todos son pares.

Misculo digastrico: tiene dos vientres, el posterior que se dirige desde la
mastoides al hioides y el anterior que desde este se inserta en la mandibula. Si
se contrae todo el hioides es elevado. Cuando el hioides esta fijo, el digastrico es
depresor de la mandibula y colabora en la apertura de la boca.

Musculo estilohioideo: se origina en la apofisis estiloides del temporal v de aqui
se dirige al asta menor del hioides, para conseguir con su accion desplazar el
hioides hacia atras y arriba.

Misculo milohioideo: constituye el limite entre el suelo de la boca vy la region
suprahioidea. Se origina en la mandibula y se inserta en el hioides. Sila mandibula
esta fija, dirige anterosuperiormente al hioides. Si el hioides esta fijo, baja la
mandibula y abre la boca.

Misculo geniohioideo: desde las apofisis geni del menton al cuerpo del hioides.
Elevay lleva hacia delante el hioides. Si éste esta fijo es depresor de la mandibula.

Musculos infrahiodeos: situados por debajo del hioides unos en un plano superficial
(esternohioideo y omohioideo) vy otros en un plano profundo (esternotiroideo vy
tirohioideo).

Musculo esternohioideo: desciende el hioides y por tanto la laringe.
Muisculo omohiodeo: desciende el hioides y la laringe.
Misculo esternotiroideo: desciende el hioides v la laringe.

Misculo tirohioideo: acerca el hioides al tiroides.

Musculos constrictor inferior de la faringe: constituye la pared muscularinferior de la
cavidad de resonancia, v al contraerse reduce el diametro de la hipofaringe y desplaza
hacia la linea media las alas tiroideas, lo que produce un aumento de la longitud de
las cuerdas vocales.
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Figura 13: Vision lateral conjunta de las musculaturas cervical y laringea extrinseca.

1.4.5. Vascularizacion laringea

m Arterias: |as arterias son tres.
' Arteria laringea superior, la mas importante.
\/ Arteria laringea media o anteroinferior.

Estas dos arterias nacen de la arteria tiroidea superior, a su vez rama de la arteria
carotida externa.
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Arteria laringea posteroinferior, rama de la arteria tiroidea inferior, que a su
vez procede de la arteria subclavia. Esta arteria acompana al nervio laringeo
recurrente.

Venas: las venas son tres, y se corresponden con las arterias.

Linfaticos: existe una red linfatica supraglotica, asi como una red infraglotica, bien
separadas una de otra. Los troncos colectores son satélites de las arterias y vierten
en el ganglio linfatico situado a lo largo de la vena yugular y la arteria carotida.

Inervacion laringea

La laringe esta inervada a cada lado por dos nervios, los nervios laringeos superiores e
inferiores o recurrentes.

Nervio laringeo superior: surge del nervio vago (X par craneal) cerca de la base del
craneo, enelextremoinferior del ganglioinferior o plexiforme. Desciende oblicuamente
hacia abajo vy adelante, cruza la cara interna de la A. Cardtida Interna y sigue luego su
trayecto oblicuo aplicado contra la pared lateral de la faringe, para cruzar después la
cara interna de la arteria cardtida externa a nivel del asta mayor del hueso hioides.
Entonces se divide en dos:

Superior constituye el M. laringeo interno, nervio sensitivo que desciende
verticalmente y se distribuye por toda la mucosa de la laringe.

Inferior, forma parte del N. laringeo externo, nervio motor que continua su trayecto
oblicuo hacia abajo y adelante para inervar el musculo cricotiroideo.

Nervio laringeo inferior o recurrente: en principio, es exclusivamente motor. Surge asi
mismo del vago y diferente dependiendo de Ia lateralidad. A la derecha, el recurrente
se desprende del vago en la base del cuello a nivel de la subclavia y a continuacion
asciende hacia la laringe, siguiendo el borde derecho de la traquea y el esofago. Por
el contrario, el izquierdo es mas largo, desprendiéndose del X par en el torax a nivel
del cayado aortico, lo rodea y asciende hacia la laringe, siguiendo el borde izquierdo
de la traquea. En ambos lados, justamente antes de alcanzar la laringe, cada nervio
discurre por la cara posterior del polo inferior del I6bulo lateral de la glandula tiroides
para terminar en dos ramas, anterior y posterior:
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"/ Anterior: inerva todos los misculos de la laringe excepto el cricotiroideo.

"/ Posterior: inerva el constrictor inferior de la faringe, anastomosandose ademas
con la rama interna del laringeo superior, denominada Asa de Galeno.

Probablemente el Asa de Galeno constituye la principal via de la sensibilidad
propioceptiva infraglotica vy, al parecer, posee una funcion primordial en la
actuacion del reflejo neumofonico al facilitar la adaptacion fina del cierre de Ia
glotis en relacion con la presion aérea infraglotica.

A. palatina ascendente, r. amigdalina g "

Entrada a la laringe (aditus laryngis) ——""

Ar. linguales _ Papilas caliciformes

N. glosofaringeo (IX) _Mucosa de la lengua

N. glosofaringeo (IX)

Rr. amigdalinas

—

- Amigdala palatina
Asta mayor del h. hioides -

__ - Epiglotis

N. laringeo sup.

& _ __ Fosita epiglotica
A. laringea sup. g

e

Asta sup. del cartilago tircides .

———— - R.int. del n. laringeo sup.

Escotadura interaritenoidea .. — -7
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~
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Figura 14: Arterias v nervios laringeos.

52



TESIS DOCTORAL - DNA. BALBINA ROLDAN ROJAS

Los pliegues vocales estan constituidos por capas, desde la mas superficial o luminal a la
mas profunda o muscular estan compuestos por:

Epitelio: plano poliestratificado no queratinizado en lazona del borde libre, sin glandulas
mucosas en la zona vibratoria (Basterra, 1988),mientras en el resto del repliegue vocal
es epitelio cilindrico pseudoestratificado de caracter respiratorio. El limite o transicion
entre ambos epitelios se denomina linea arquata, superior e inferior segn la cara a que
corresponda. En la base de las capas de células epiteliales existe una capa de células
cUbicas, que son las Gnicas que muestran capacidad de mitosis. Ademas de existen
células de Langerhans, que son células inmunocompetentes. La capa superficial del
epitelio esta cubierta por dos capas de secrecion, siendo la mas profunda de tipo
seroso v la mas superficial de tipo mucinoso; la funcion de esta capa de secrecion
seromucosa es mantener la hidratacion del repliegue vocal, tan importante para su
adecuada vibracion. Por debajo del epitelio se extiende por toda la cuerda vocal, incluido
sus bordes libres.

Membrana basal: es una capa que se tine de forma intensa con PAS. Esta formada
por fibras elasticas con una estructura relativamente desorganizada, ya que en ella se
pueden distinguir tres laminas: la mas cercana a las células del estrato basal que esta
formada por fibras de anclaje vy constituyen la lamina Itcida, otra capa intermedia de
mayor densidad o lamina densa y por Gltimo una lamina subdensa o fibrorreticular que
también esta compuesta por fibras de anclaje (Katz, 1984). Por tanto la funcion de la
membrana basal es dar soporte al epitelio vy fijarlo a la lamina propia, pero también
le permite la resistencia a la tension vy la elasticidad necesaria para el movimiento
ondulatorio. La composicion bioquimica de la membrana basal es compleja; esta
constituida por distintos tipos de colageno (IV v VIl principalmente), glicoproteinas como
laminina v fibronectina, y glicosaminoglicanos comoel heparan-sulfato y dermatan-
sulfato.

Lamina propia o corion: esta formada por un entramado a modo de red de fibras vy
células, envueltas en una matriz extracelular rica proteinas. Esta estructura da fuerza,
elasticidad y viscosidad a las cuerdas vocales. Enlalamina propia se encuentran también
las estructuras vasculares v nerviosas de la cuerda vocal. Entre los componentes
fibrilares de la lamina propia estan las fibras colagenas (fundamentalmente colagena
de tipo Ill), fibras elasticas y entre ellas la sustancia fundamental, mientras en la
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composicion celular existen macrofagos v fibroblastos, siendo estos Gltimos las células
predominantes. Pero las proporciones fibrilares vy celulares varian con el estrato, ya que
se pueden distinguir 3 estratos (Hirano, 1974) (Figura 15).

' Lamina propia superficial o espacio de Reinke, es un espacio virtual de consistencia
laxa. Es pobre en fibroblastos, pero rico en colageno y en sustancia fundamental.
En esta capa pueden existir una variedad de fibroblastos modificados llamados
miofibroblastos , que esta relacionados con |a reparacion de la lesion tisular. Es
este estrato en el que se encuentra la mayor parte de las alteraciones tisulares en
las patologia vocales.

' Lamina propia intermedia: ricas en fibroblastos y en fibras elasticas orientadas
paralelamente al eje longitudinal.

" Lamina propia profunda: de aspecto mas denso que la anterior , es ricas en
fibroblastos y en fibras colagenas orientadas también de forma paralela al eje
longitudinal.

Las laminas intermedia y profunda constituyen el ligamento vocal, en cuyos
extremos se encuentran las maculas flavas, anterior y posterior, que corresponden
aengrosamientos ricos en fibroblastos y en fibras elasticas Ambas maculas ejercen
una funcion mecanica en la transicion de rigidez de la cuerda vocal (Gray, 1993),
también representan los limites del espacio de Reinke.

EPITELIO

Capa Superficial

Capa Intermedia

CORION

Capa Profunda

MUSCULO

Figura 15: Corte histologico de la cuerda vocal.
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Misculo vocal o misculo tiroaritenoideo, que constituye el cuerpo de la cuerda vocal,
y es tejido muscular de fibras estriadas.

En la estructura histologica de los repliegues vocales es importante resaltar para
comprender la biomecanica de la vibracion vocal, la diferentes densidades que tienen
las capas, desde la mas flexible a nivel superficial a la mas densa a nivel profundo, por lo
gue desde un punto de vista funcional, las estructura cordal se puede dividir en 3 capas
(Figura 16):

Cubierta: la mas flexible, constituida por epitelio, membrana basal y lamina propia
superficial.

Capa de transicion, forma el ligamento vocal, constituido por lamina propia
intermedia y profunda.

Cuerpo vocal, constituido por el musculo vocal o tiroaritenoideo.

La cuerda vocal tiene distinta estructura dependiendo de la edad, asi los ninos recién
nacidos no tienen ligamento vocal, por lo que en la lamina propia no se distinguen
capas, v el cono elastico no llega a formar el ligamento vocal, por tanto es como
si solo tuvieran dos capas funcionales: la cubierta v el cuerpo. La diferenciacion
entre las distintas capas no se acaba de desarrollar hasta la adolescencia. En los
ancianos se produce una disminucion de la celularidad vy del namero de fibras a
nivel de las capas superficial e intermedia de la lamina propia, esta atrofia se suma
a la atrofia del masculo vocal, ambas atrofias puede ser variables dependiendo del
sujeto, sin embargo en la lamina propia profunda se produce una mayor densidad
por aumento del grosor de las fibras colagenas.
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MUCKEA

TA2 NI LY
TEWERNEG

COBERTTURA

LAMINA PROPLA

Plano supetficed

& Plan permedo
TRANSICION

Plage prolubde

Siisculo vowal ] CURRPO

Fpretelboe ibimdices o drado

Figura 16: Esquema de las capas de la cuerda vocal.

1.6. FUNCIONES DE LA LARINGE

Las funciones de la laringe son tan variadas como diversas:

= Funcion respiratoria: durante los movimientos respiratorio, inspiracion y espiracion los
repliegues vocales se encuentran en posicion de abduccion. La funcion de la laringe
puede ser activa en caso de inspiracion profunda, cuando es necesario un aumento
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del aporte de aire a los pulmones, para lo que aumenta su diametro por la accion del
musculo cricoaritenoideo posterior. Sin embargo en situacion de respiracion normal y
relajada, la laringe tiene una funcion pasiva.

Funcion esfinteriana: en esta funcion, la laringe actta de forma refleja para que se
puedan realizar los mecanismos fisiologicos de: deglucion y de aumento de la presion
intratoracica en la tos, la defecacion, el vémito, el parto, etc. Para ello se produce la
contraccion de todos los musculos intrinsecos que cierran completamente la glotis v
hacen que la epiglotis se pliegue hacia a tras para tapar el vestibulo laringeo.

Funcion deglutoria: la supraglotis, en concreto la epiglotis, participa en la fase faringea
de la deglucion entrando en contacto directo con el alimento al inclinarse hacia atras
cuando el hueso hioides se desplaza y rota.

Funcion fijadora: es la menos conocida de todas las funciones. El cierre completo de
las cuerdas vocales permite aumentar la presion intrabdominal importante para la
realizacion de determinadas tareas cotidianas , como levantar pesos, escalar, orinar u
obrar.

Funcion fonadora: se trata en profundidad a continuacion como apartado completo
porque asi lo requiere el trabajo.

Las medidas basicas en los fluidos son: la presion, el flujo y el volumen. La presion y el flujo,
son dos parametros intimamente relacionados, de tal manera que el flujo se produce desde
la zona de mayor presion a la de menor. Este mecanismo es el principio fisico de la mecanica
respiratoria, ya que durante la inspiracion por accion de los misculos inspiratorios (diafragma e
intercostales) se crea un aumento del volumen pulmonar, lo que produce una presion negativa
hace fluir el aire desde el exterior al interior de los pulmones, mientras en la espiracion el

1,

mecanismo es inverso. El “principio de Bernoulli para fluidos incomprensibles” plantea que la
energia mecanica de un fluido es constante a lo largo de sus lineas de corriente, por lo que
cuando la velocidad de flujo aumenta, la presion disminuye y al contrario. Este principio aplicado
a la laringe nos muestra que la mayor presion en la subglotis, de mayor volumen, disminuye
al pasar por el estrechamiento de la glotis, porque aumenta la velocidad del flujo, lo que hace
aumentar la energia cinética y disminuir la energia potencial, pero al pasar a la supraglotis, de
volumen mas amplio, la velocidad del fluido disminuye y la energia cinética vuelve a convertirse

en energia global y a aumentar la presion.
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Presion ALTA Presion BAJA Presion ALTA

T

SUBGLOTIS GLOTIS SUPRAGLOTIS

Figura 17: Esquema principio de Bernoulli para fluidos incomprensibles en la laringe.

Los flujos en los fluidos son de dos tipos: laminar (deslizamiento de unas capas de fluido
sobre otras) y turbulento (entrecruzamiento aleatorio de las lineas de fluido que producen
rozamiento interno). Estos conceptos fisicos son aplicables a la produccion de los sonidos
del habla, asi sonidos sonoros, como los vocalicos, producidos con flujo laminar, mientras los
sonidos sordos, como algunas consonantes como por ejemplo las fricativas, son producidos
con flujo turbulento.

El sonido es una vibracion, y toda vibracion esta producida por un estimulo que desequilibra
la estructura molecular de la materia ocasionando un desplazamiento que va y vuelve al punto
de partida, esto es un movimiento ondulatorio que se puede repetir de forma regular o al azar.
La vibracion dependera de la fuerza del impulso que la inicie y de las propiedades elasticas que
permitalarestauracion alinicio en el cuerpo en que se produzca. El sonido es unaonda de presion
que se mueve por el aire produciendo alteraciones periodicas positivas y negativas, cuando son
positivas producen condensacion del aire y cuando son negativas producen rarefaccion.

Para analizar las caracteristicas fisicas basicas de un sonido, partimos de un sonido simple
gue origina un movimiento sinusoidal o movimiento armanico simple en funcion del tiempo.
Los parametros que determinan las caracteristicas fisicas del sonido son 3:
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1. Frecuencia: definida por el nimero de movimientos de ida vy vueltas que realiza la
materia en su vibracion, este es el concepto de ciclos. Esta medida se realiza en funcion
del tiempo, por ello su unidad, el Hertzio, se define en ciclos por segundo. Ala duracion de
un ciclo se le denomina periodo. La relacion entre frecuencia y periodo es inversamente
proporcional. Esta caracteristica depende de la elasticidad y de la masa de la materia,
de tal manera que a mayor rigidez mayor frecuencia y a mayor masa menor frecuencia.
En psicoacUstica este parametro se corresponde con el parametro de tono.

2. Amplitud: se define como el punto maximo de desplazamiento de la oscilacion desde
el punto de reposo. En psicoacUstica este parametro se corresponde con el volumen
o0 intensidad del sonido. Relacionada con la amplitud esta el concepto de longitud de
onda, que es la distancia entre dos puntos de maxima amplitud.

3. Fase: todos los puntos que forman un ciclo pueden estar expresados en angulos
entre 0° vy 360°, de tal manera que ese angulo determina el estado relativo de la onda
vibratoria (@angulo de fase).

Pero la mayoria de los sonidos estan constituidos por movimientos vibratorios complejos,
gue se forman por la suma de ondas sinusoidales de distintas frecuencias v que pueden estar
en distintas fases. Cuando las frecuencias de las distintas ondas que se suman se relacionan
mediante nameros enteros, se forma un movimiento armonico complejo, que se representa
por una onda compleja o resultante, cuya forma dependera del nimero de sinusoides, de sus
amplitudes y de sus fases. Cuando una serie de ondas presentan unas frecuencias que son
multiplos entre si, al minimo coman divisor se le llama frecuencia fundamental (FO) y a los
sucesivos se les llaman armonicos, por ello una onda compleja armonica o periodica es aguella
gue se compone de una frecuencia fundamental y de una serie de armonicos. La representacion
grafica de las ondas periodicas complejas pueden realizarse por la aplicacion matematica
denominada “andlisis de Fourier”basada en la posibilidad de descomponer una onda periodica
compleja en las ondas simples que la forman con distintas amplitudes, pero con frecuencias que
tienen una relacion constante porque son multiplos. La aplicacion de este analisis matematico,
muy Util en el estudio aclstico de la voz, permite realizar dos tipos de representaciones:

En funcion de la amplitud en relacion al tiempo: forma de onda o representacion en el
dominio temporal.

En funcion de la amplitud en relacion a la frecuencia: espectrograma o representacion
en el dominio frecuencial.
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En la percepcion aclstica de un sonido existen otros parametros fisicos que no dependen
directamente de la vibracion producida en la fuente, son parametros dependientes de la
transmision de la onda en el medio, uno es la velocidad y otro es la resonancia.

La velocidad de transmision del sonido es una caracteristicas especifica del medio, es
constante y depende del producto de la frecuencia por la longitud de onda (C= FxL). En el aire la
velocidad de transmision es baja (344 m/s).

La resonancia es la capacidad que tiene un objeto al vibrar de producir vibracion en otro, el
cual tiene su propia frecuencia de vibracion, pero cuanto mas parecidas sean las frecuencias de
ambos mas intensidad se producira. Cuando los resonadores limitan el paso de determinadas
frecuencias se habla de filtros, que pueden bloquear las frecuencias graves (filtro de paso bajo),
las frecuencias agudas (filtro de paso alto) o un rango determinado entre dos frecuencias (filtro
de banda).

Aplicando estos conceptos acusticos generales al sonido vocal , podemos resumir las tres
cualidades psicoacusticas: tono, intensidad y timbre, de las que dependen de forma aislada o
conjunta las variaciones de la voz.

Intensidad: se corresponde con parametro acdstico de la amplitud de las variaciones
ciclicas de presion. En la voz esta presion se genera en las vias respiratoria durante
la espiracion, por el flujo aéreo desde los pulmones a la glotis , por ello se denomina
presion subgldtica . La regulacion de la presion es complicada porque depende de las
variaciones de las dimensiones de la vias respiratorias, de la elasticidad de la pared
toracica y de la actividad de los misculos respiratorios, pero también depende de las
variaciones en el cierre glotico, en las viscoelesticidad de las cuerdas vocales y en las
modificaciones de forma y dimension de las estructuras supragloticas.

Tono: se corresponde con el parametro acUstico de la frecuencia en las variaciones
ciclicas de presion. En el sonido vocal se corresponde con la frecuencia fundamental
que produce la vibracion de los repliegues vocales y que depende de tres caracteristicas
biomecanicas relacionadas entre si que son:

Masa: esta caracteristica biomecanica esta relacionada intimamente con la
longitud y guarda una relacion inversa a la frecuencia fundamental, mientras la
longitud guarda una relacion directa. El aumento de Ia longitud de los repliegues
vocales producido por la contraccion de los muasculos cricotiroideos v la bascula
hacia delante al cartilago tiroides, produce un aumento de la frecuencia, el aumento
de la masa, producido por contraccion de los musculos tiroaritenoideos, reduce la
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frecuencia fundamental. Ambos parametros estan en continuo equilibrio, pero
cuando se producen cambios se altera la biomecanica de la vibracion cordal.

Tension: la tension de estiramiento de la cuerda vocal esta controlada por la
capacidad de cambiar la longitud por la accion de los mdsculos cricoatritenoideos y
por la oposicion de los muasculos tiroaritenoideos, lo cual aumenta la rigidez cordal.
Esta caracteristicas biomecanica también depende de las caracteristicas tisulares
que constituyen la cubierta, la capa intermedia y el cuerpo de la cuerda vocal.

Viscosidad: esta propiedad determina la capacidad de resistencia a la deformacion
de los tejidos de la cuerda vocal, de tal manera que relacion entre la viscosidad v la
capacidad de desplazamiento de las capas histologicas de la cuerda vocal entres si,
es inversamente proporcional, por tanto a una mayor viscosidad una disminucion
de la frecuencia fundamental.

De estos factores también depende las diferencias tonales existentes entre las distintas
edades y sexos, siendo las voces infantiles mas agudas que la de los adultos y entre ellos, las
voces femeninas son mas agudas que las masculinas.

El conjunto de frecuencias que es capaz de utilizar una persona en el uso de su voz se
denomina rango tonal.

Timbre: es la cualidad relacionada desde el punto de vista fisico con el nimero e
intensidad relativa de los armonicos, que son las frecuencias multiplo del FO. En el
sonido vocal, la cualidad timbrica depende de |la forma de aproximacion de los repliegues
vocales v de las conformacion anatémica vy variaciones de disposicion que durante
el mecanismo del habla se producen en las cavidades supragloticas o resonadores
(faringe, boca vy nariz), las cuales realizan un filtrado natural. El timbre es la cualidad
final que nos permite diferenciar e individualizar la voz de cada individuo.

Estos conceptos basicos de fisica aclstica nos permitiran comprender la fisiologia de la
produccion vocal, asi como las bases de la exploracion acdstica de la voz como sonido.
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La voz es el aire espiratorio convertido en sonido por el efecto vibratorio de los pliegues
vocales y modificado en las cavidades de resonancia. Este es un concepto que aunque pueda
parecer simple se trata en realidad de un complejo mecanismo que implica el funcionamiento
ajustado de varios componentes:

Elemento generador de energia: representado por la accion del aparato respiratorio y
de los musculo respiratorios principales y accesorios.

Elemento generador de vibracion, representado por la laringe.

Elemento generador de resonancia y filtrado, representado por las cavidades
supragloticas: hipofaringe, orofaringe, nasofaringe, boca y nariz.

Elemento regulador de todos los anteriores, representado por el sistema nervioso
central y periférico que controlan: la funcion motora fonatoria y respiratoria, la funcion
propioceptiva y la funcion de integracion perceptiva audio-fonatoria.

La funcion de todos v cada uno de estos elementos son indispensables para una correcta
produccion vocal. De entre ellos, a continuacion se analizan de forma mas detallada la fisiologia
de los elementos: vibrador y resonador

Para la explicacion y comprension de la funcion fonatoria de Ia laringe se ha desarrollado
un campo cientifico de estudio que tiene largo recorrido en el tiempo por ello es de interés
realizar un repaso historico por el desarrollo de las distintas teorias. Ya Galeno en el siglo |l
compara el aparato vocal a una flauta pensando que la estructura anatomica responsable de la
produccion vocal era la traquea, pero es en el Renacimiento, cuando Fabrice d"Aquapendente
describe a la laringe y la zona faringobucal como las responsables de la produccion vocal. En
1746, Ferrein, publico estudios realizados sobre laringes de cadaveres en que explicaba la
produccion de lavoz porlavibracion de lo que él denomind “cuerdas vocales”, por su asimilacion
a las cuerdas de un violin, por la accion del aire espiratorio y las modificaciones que la tension
de ellas ejercen sobre el tono. En 1831, Muller también contribuye con sus estudios a designar
a las cuerdas vocales como el elemento vibratil y Helmholtz en 1863 explica este fenomeno
como el resultado de la presion del aire sobre la glotis. Pero Ewald en 1898, es quien expone la
teoria mioeldastica, que es una de las mas aceptadas en la actualidad. Husson, en 1950, presenta
la teoria neurocronaxica, que atribuye la vibracion cordal a las contracciones ritmicas del musculo
tiroaritenoideo, pero esta teoria es rechazada posteriormente porque la FO de la voz puede ser
superior a la cantidad de impulsos que puede enviar el nervio recurrente para la contraccion del

62



TESIS DOCTORAL - DNA. BALBINA ROLDAN ROJAS

musculo tiroaritenoideo y porque tampoco considera la funcion de la mucosa vocal. A partir de
1953 varios autores (Smith, Van den Berg, Perelld, Cornut, Lafon, etc.) se pronuncian contrarios
a la teoria neurocronaxica y contindan la investigacion sobre la fisiologia laringea. En la
actualidad la teoria mas aceptada es la teoria mioeldstica-aerodindmica de VVan den Berg (1958),
complementada posteriormente por la teoria mucoondulatoria de Perelld (1963) v ampliada
por la teoria de cuerpo-cubierta de Hirano (1975), aunque con las nuevas técnicas de estudio e
investigacion se contindan aportando nuevos datos al conocimiento del funcionamiento vocal
a nivel laringeo.

Teoria mioelastica-aerodinamica de Van den Berg y Teoria mucoondulatoria de
Perelld: Van den Berg basa su teoria mioelastica-aerodinamica en dos principios:

1. La frecuencia de la vibracion cordal depende tanto de factores propios del tejido
cordal como la masa v la viscoelasticidad como de la presion subglotica.

2. El'mantenimiento de la vibracion cordal se basa en el principio de Bernouilli.

El aspecto mioelastico de esta teoria se basa en el control neuromuscular que
durante la fonacion permite la aproximacion, contraccion y tension de las cuerdas
vocales para conseguir la elasticidad que con la presion subglotica regulan la
velocidad de vibracion o frecuencia fundamental. Este control neuromuscular
también controla la configuracion tridimensional de la glotis que ocasiona las
diferencias entre las presiones subglotica v supragldtica y su efecto sobre la
apertura glotica (Titze, 1988).

El aspecto aerodinamico de la produccion vocal se basa en la dinamica de fluidos vy
concretamente en 3 principios:

| El flujo aéreo se produce de una zona de mayor presion hacia la de menor
presion. Este principio se basa en la ley de resistencia.

ll. Lapresion del aire como fluido incomprensible disminuye en cuanto aumenta la
velocidad del movimiento de sus moléculas. Este principio se corresponde a la
ley de conservacion de la energia o o principio de Bernouilli.

lll. La velocidad de movimiento de las moléculas de un fluido incomprensible
aumenta en relacion a la disminucion de la seccion del conducto que lo alberga.
Este principio se corresponde a la ley de continuidad.
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Los estudios de Perelld complementan esta teoria con la demostracion de que
se produce es un movimiento ondulatorio de la mucosa cordal de abajo arriba,
gue se conoce como onda mucosa.

Teoria cuerpo-cubierta de Hirano: En 1974 Hirano presenta sus propuesta que
complementa el aspecto mioelastico, considerando la cuerda vocal como una
estructuras formada por capas con diferentes caracteristicas mecanicas, estableciendo
la direrencia entre los conceptos de cubierta, estructura formada por el epitelio v las
capas superficial e intermedia de la lamina propia y el cuerpo, constituido por la capa
profunda de lalamina propiay el masculo vocal. Mientras la cubierta es flexible y elastica
pero no contractil, el cuerpo es rigido pero contractil, lo que permite ajustar la rigidez v
la masa de la cuerda vocal. La tension global depende del acoplamiento de la cubierta al
cuerpo que varia su rigidez y su masa con la contraccion. La diferencia de tension entre
ambas capas y la combinacion del estiramiento longitudinal y la contraccion de la masa
muscular, determina la amplitud de la onda mucosa.

Cuando se produce el mecanismo de iniciacion de la fonacion, durante la inspiracion, la

glotis se mantiene abierta con los pliegues vocales en abduccion, pero al iniciarse la espiracion

los pliegues vocales se aproximan contactando en la linea media, en este momento se inicia el

ciclo vocal . Este movimiento aunque es muy rapido, consta de dos fases (Garcia-Tapia 1996):

1.

Fase de preparacion: es un proceso de aproximacion no completado, realizado
por la disminucion progresiva de la accion del cricoaritenoideo posterior (abductor)
y el aumento progresivo de la accion de los muasculos cricoaritenoideo lateral v
tiroaritenoideo (aductores). En esta fase se va reduciendo el volumen flujo aéreo, lo
que aumenta su velocidad y la presion subglotica.

Fase de ejecucion o ataque: proceso que lleva al cierre completo o casi completo de
la glotis. En esta fase hay un cese completo de la actividad del masculo abductor v
un aumento de la actividad de los aductores. Se produce una reduccion de flujo aéreo
transglotico mientras la presion subglotica aumenta.

Tras la fase de ejecucion o ataque continua el aumento progresivo de la presion subglotica

que contra la elasticidad de la cuerda va separandolas de abajo arriba, de tal manera que cuando

la separacion es completa, por el principio de Bernouilli, se comienza a producir la succion y

aproximacion de abajo a arriba, este movimiento crea la ondulacion periodica de la mucosa

(onda mucosa). Estos movimientos sucesivos crean el ciclo vocal.
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En el ciclo vocal se identifican dos fases: fase abierta y fase cerrada, siendo la fase abierta
mas duradera que la fase cerrada, distinguiéndose a su vez en la abierta otras dos fases: fase

de aperturay de cierre, siendo la primera mas rapida que segunda.

FASES DEL CICLO VOCAL

F. apertura F. cierre

F. abierta F. cemrada

e — ) —
] —

Ciclo vibratorio

Figura 19: Fases del ciclo vibratorio.

1.8.1. Funcion de tracto vocal supraglotico

El tracto vocal supraglotico es el elemento resonador, constituido por las cavidades
supragloticas que por modificaciones en su conformacion, actda como un filtro que amplifica o
atenla selectivamente determinadas frecuencias, lo que convierte el sonido producido a nivel
glotico en la voz hablada que se percibe en el exterior.

La teoria que explica la base de este proceso es la teoria fuente-filtro, enunciada por
Fant en 1953. La fuente es la vibracion de las cuerdas vocales que dan la FO vy un espectro de
armonicos, al transmitirse este sonido complejo por el tracto supraglotico, éste actia como
filtro, de tal manera que las cavidades amplias vy anchas refuerzan las frecuencias graves,
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mientras las cavidades estrechas y cortas refuerzan las agudas, por tanto aquellas frecuencias
gue se acoplan de forma 6ptima al resonador son amplificadas vy se conocen como frecuencias

formaticas o formantes.

Las frecuencias de los formantes estan influenciadas por las variaciones de longitud y de
forma del tracto vocal.

La longitud varia con el sexo vy la edad, siendo mas corta en los ninos que en los
adultos y entre ellos, es mas corta en las mujeres que en los hombres. También se
producen continuamente modificaciones de la longitud por los movimientos de
ascenso y descenso dependientes de la musculatura laringea extrinseca.

La forma varia dependiendo de las contraccion del vestibulo laringeo, de la accion
de los constrictores faringeos y especialmente de la posicion de los articuladores
moviles (lengua, velo, mandibula y labios), la variacién en la posicion de estos Gltimos
da lugar a la pronunciacion de los distintos fonemas.

Los formantes permiten reconocer los distintos sonidos del habla, especialmente entre las
vocales y mas dificilmente entre las consonantes.

Se identifican en la voz humana 3 formantes, que en el hombre adulto se encuentran en
las frecuencias: F1 500 Hz, F2 1500 Hz y F3 2500 Hz, aunque también pueden identificarse un
F4 de 3500 Hz, al que se conoce como formante del cantante, ya que se encuentra en las voces

con mejor sonoridad, que suelen ser las voces entrenadas v bien colocadas.
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Figura 20: Graficos de registros espectrales: a) espectro glotal de la FO, b) curva de resonancia correspondiente a

la /i/, c) espectro del sonido /i/.

Concepto

La palabra disfonia procede etimologicamente del griego, “dys”, dificil y “pone”, voz, aunque
su definicion es desde hace anos motivo de controversia. Para poder desarrollar el concepto

de voz patologica habria que partir del concepto de voz normal, pero éste es un concepto de
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dificil definicion. Moore (1971) se refiere a la dificultad de establecer el concepto de voz normal
porgue no existe una voz Unica, ya que hay voces distintas dependiendo de la edad y del sexo.
Por otro lado hay que tener en cuenta como valora la voz el que la observa, ya que esta influido
por criterios relacionados con factores sociales y culturales.

La voz patologica o disfonica para Aronson (1985) es cuando existe alteraciones de uno
0 mas de los parametros acusticos de la voz (tono, intensidad, timbre) o de su flexibilidad,
comparados con las voces de las personas de sexo, edad y grupo cultural. Le Huche (1994)
define la disfonia como un “trastorno momentaneo o duradero de la funcion vocal considerado
como tal por la propia persona y/o su entorno”y que se traduce en un disconfort mantenido
en el uso de la voz asociado, aunque no obligatoriamente, a alteraciones de uno o varios de
los parametros acusticos ella, que por orden de frecuencia son: el timbre, la intensidad vy la
flexibilidad tonal (Raming v Verdolini, 1998). Otras definiciones, se refieren mas a la relacion
de la alteracion de la voz por su uso en el contexto de las necesidades profesionales y sociales
(Aroson, 1985; Stemple, Stanley v Lee, 1995; Sataloff y Abaza, 2000).

Lascausasdedisfoniapuedenservarias, peroenlaetiopatogeniaexistenfundamentalmente
tres grupos de factores (Figura 21):

Los que producen irregularidad en la vibracion o ausencia de voz.
Los que producen defectos de cierre glotico.

Los que producen alteracion en la tension laringea, con mayor frecuencia el exceso
de tension.

Lesiones funcionales

Lesiones minimas asociadas

Lesiones organicas

Figura 21: Fases del ciclo vibratorio.
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Clasificacion

Clasificar las disfonias ha sido y sigue siendo complicado por la dificultad de generalizar el
uso de una nomenclatura que sea universalmente aceptada. Para Oates (2004), la forma mas
habitual de clasificar las disfonias es en funcionales y organicas.

Actualmente una de las clasificaciones mas aceptadas en nuestro pais es la clasificacion
clinica realizada por Cobeta en 2008 (Tabla 1) que esta basada en la de Le Huche de 1994 (Tabla
2).
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1. LARINGE NORMAL

2. PATOLOGIA ORGANICA

2.1 CONGENITAS
. Laringomalacia
. Sinequia
= Sulcus
. Puente mucoso
- Quiste epidermoide

2.2 ADQUIRIDAS
= Traumaticas:
- Traumatismo externo
- Yatrogénicas
v' sobre la cuerda vocal: cicatriz vocal, sinequia anterior y sinequia

posterior
v sobre los aritenoides: dislocacion e inmovilidad
L] Inflamatorias

- Laringitis hemorragica por abuso vocal
- Laringitis aguda catarral
- Laringitis especifica bacteriana
- Laringitis especifica viral
- Laringitis crénica hiperplasica
- Laringitis cronica hiperplasica con leucoplasia
- Laringitis crénica inespecifica
Laringitis por reflujo

2.3 NEOPLASICAS
= Tumor benigno
= Tumor maligno

- Insitu
- Infiltrante

2.4 ENDOCRINAS

2.5 NEUROLOGICAS

L] Paralisis periférica
- Vago
- Laringeo superior
- Laringeo inferior o recurrente

. Alteraciones de la motoneurona superior

L] Alteraciones extrapiramidales:
- Alteracion cerebelosas
- Alteracion de motoneurona inferior o disfonia espasmaodica.
- Alteracion generalizada o temblor esencial

3. LESIONES MINIMAS ASOCIADAS

3.1 LESIONES EXUDATIVAS
L] Nédulos
. Pélipo vocal
. Seudoquiste vocal
. Edema de Reinke

3.2 QUISTE SUBEPITELIAL
. Quiste de retencion mucosa
. Quiste epidérmico

3.3 LESIONES VASCULARES
L] Varices vocales.
L] Ectasias
=  Pélipo hemorragico

4, LESIONES FUNCIONALES

4.1 HABITUALES
L] Hiperfuncién laringea
L] Contraccion isométrica
L] Contraccion medial de bandas
. Contraccion anteroposterior.
. Contraccion esfinteriana

4.2 HIPOFUNCION
L] Defecto de cierre
L] Presbifonia
. Atrofia de cuerdas vocales

4.3 DISFONIA DE MUTACION

4.4 TRASTORNO DE IDENTIDAD SEXUAL

5. PSICOGENAS

5.1 DISFONIA DE CONVERSION

5.2 MOVIMIENTO PARADOJICO

5.3 OTRAS

Tabla 1: Clasificacion de
segln Cobeta.

las disfonias
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DISFONIAS DISFUNCIONALES
SIMPLES COMPLICADAS PARTICULARES
= Hipertonica = Nodulos vocales = Ronguera
» Hipotonica = Seudoquiste seroso infantil
» Edema fusiforme = Alteracion de la
» Edema de Reinke muda vocal
= Palipo laringeo » Disodea
= Quiste de retencion = (lotis oval
mucosa =  Monocorditis
= Ulcera/granuloma vasomotora
aritenoideo = \Voz de bandas
* Hemorragia cordal / ventriculares
latigazo laringeo = Disfonia
espasmaodica
= Disfonia
psicogena

Tabla 2: Clasificacion de las disfonias segln Le Huche.

Lesiones fonatorias, organico-funcionales o minimas asociadas

Las disfonias funcionales hipertonicas y las disfonias organico-funcionales, también
llamadas por lesiones minimas asociadas tienen una gran relacion etiopatologica, yva que
tienen en su génesis el circulo vicioso del esfuerzo vocal que conduce a la hiperfonacion,
producida por el mal uso y/o abuso vocal, ademas de la posible existencia de otros factores
coadyuvantes, e incluso en muchos casos se puede decir que las segundas forman parte del
proceso evolucionado de las primeras, cuando no se ha realizado la intervencion terapéutica
adecuada en tiempo vy en modo.

A continuacion se describen someramente las disfonias organico—funcionales antes
de dar paso a la descripcion mas exhaustiva de las disfonias funcionales.

Nodulos vocales

Son lesiones benignas, generalmente bilaterales y simétricas, aunque no siempre,
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de pequeno tamano, situadas en la union del tercio medio con el anterior del borde libre
cordal, lugar que se corresponde con el mayor impacto de la vibracion cordal durante la
fonacion. El trauma fonatorio repetido produce un engrosamiento epitelial de la mucosa
gue inicialmente es de caracter inflamatorio y edematoso lo que le da un aspecto rojizo
y blando, pudiéndose hablar en este caso de nddulos agudos, pero si se mantiene en
el tiempo produce una degeneracion hialina y una fibrosis, lo que produce un aspecto
blanquecino o duro, dando lugar a los nddulos cronicos.

Aungue pueden presentarse a cualquier edad, son mas frecuentes entre los ninos
varones (Cervera-Paz, 1994) y entre las mujeres adultas (Le Huche1994).

La clinica es de disfonia de aparicion progresiva, con sintomas vy signos de esfuerzo
vocal y en la voz un mayor o menor grado escape aéreo dependiendo del tamano. El
diagnastico esta basado en observacion las imagenes nodulares por laringoscopia y en
el analisis acUstico de la voz del paciente, en que se encontrara tono agravado, extension
tonal limitada, intensidad elevada y timbre soplado, rasposo y opaco.

El tratamiento dependera de la fase evolutiva en que se encuentren los noédulos.

' Nédulos agudos (Figura 22A): comprende reposo vocal durante un periodo
inferior a una semana, tratamiento antinflamatorio y reeducacion logofoniatrica.
" Nédulos crénicos (Figura 22B): se indica en reeducacion logofoniatrica
preoperatoria, seguida de microcirugia laringea, para dar paso de nuevo a

reeducacion logofoniatrica tras el reposo vocal absoluto requerido tras la cirugia.

Figura 22a: Nodulos agudos. Figura 22b: Nodulos cronicos
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Polipo Vocal

Se trata de una lesion pseudotumoral de caracter inflamatorio, que suele ser
unilateral v benigna. Aunque por regla general se localizan en el tercio medio del borde
libre de la cuerda vocal, zona de mayor trauma fonatorio, pero también pueden encontrase
en otro asiento como la vertiente subgldtica, la cara cordal superior e incluso en las
comisura anterior o posterior. Pueden tener un tamano variable y su base puede ser sésil
(Figura 23A) o pediculada (Figura 23B). Se origina por vasodilatacion y ruptura vascular
en el espacio de Reinke, que lleva a la produccion de hemorragia y edema que se van
organizando con depositos de fibrina, segln tenga mayor 0 menor contenido hematico o
fibrinoso le dara un aspecto angiomatoso o gelatinoso. Es frecuente encontrar lesiones
en la cuerda contralateral ocasionadas por microtraumatismo de contacto con la masa
polipoidea.

El polipo vocal es la segunda patologia por mal uso y/o0 abuso vocal mas frecuente
tras etiopatogenia es mas frecuente encontrar sobresfuerzo vocal intenso vy puntual
(grito, discusion, disgusto, etc.) y generalmente asociada la presencia de algin factores
desencadenantes (cuadro catarral, tos intensa, etc.), algunos autores como Kleinsaser
(1982) refieren la existencia de habito los n6dulo, aunque para algunos autores es un paso
evolutivo mas de éstos. En la revision de la tabaquico en el 80-90% de los pacientes con
polipo laringeo. Se presentan con mayor frecuencia en los varones adultos, especialmente
entre los 30y 50 anos (Le Huche 1994).

La clinica suele ser disfonia de aparicion brusca, con sintomatologia muy evidente de
esfuerzo v fatiga vocal e irregularidad de la eficacia vocal en la que predomina de forma
progresivalafaltade eficacia. El diagnostico se debe realizar mediante laringoscopia, yaque
es importante observar el tipo de pélipo y su base de implantacion, asi como por el analisis
acustico en el que se encontraran importantes alteraciones de todos los parametros,
como agravamiento del tono, que a veces presenta bitonalidades, disminucion de la
extension tonal, intensidad dificil de controlar y timbre variable, generalmente rasposo,
soplado y con frecuentes desonorizaciones.

Con respecto al tratamiento siempre sera de tipo quirdrgico por microcirugia laringea
pero asociado a la reeducacion logofoniatrica, que se realizara tras el reposo vocal
absoluto postquirdrgico, aunque existen ocasiones en que es recomendable realizar
algunas sesiones logofoniatricas previas a la cirugia si en el paciente existe una marcada
actitud de esfuerzo vocal.
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Figura 23a: Polipo sésil angiomatoso. Figura 23b: Polipo pediculado hialino.

m 1.9.3.3. Pseudoquiste y edema fusiforme

Estas lesiones fueron descritas por Cornut-Bouchayer (1977) e introducidas por Le
Huche (1994) en su clasificacion. Son lesiones parecidas al nodulo en su localizacion y
etiopatogenia, pero con caracteristicas propias.

\ El pseudoquiste seroso (Figura 24A) suele ser una lesion unilateral, situada en
el tercio medio del borde libre. Se caracterizada por un edema en el espacio de
Reinke localizado en esa zona y porque la mucosa que lo recubre esta adelgazada
e incluso atrofica, lo que junto al contenido seroso le da un aspecto trasltcido.

"/ El edema fusiforme (Figura 24B) es una lesién uni o bilateral que se localiza en
los dos tercios anteriores de la cuerda vocal. Se trata de un edema del espacio
de Reinke mas extenso que para el caso del seudoquiste que se acompana de
engrosamiento de la capa superficial epitelial.

Ambas patologias pueden presentar una sintomatologia similar a la de los nodulos
vocales y su diagnostico también esta basado en la exploracion laringoscopica, que para
realizar un adecuado diagnostico diferencial es necesario el uso de la luz estroboscopica.
Conrespecto alas caracteristicas aclsticas son muy similares a las de los nodulos vocales.

El tratamiento de ambas patologias debe combinar la reeducacion foniatrica con la
microcirugia, siendo recomendable realizar algunas sesiones de tratamiento reeducador
previos a la cirugia y continuar después del reposo vocal postquirdrgico. En muchas
ocasiones puede ser necesario el uso de medicacion antinflamatoria previa al tratamiento
quirdrgico.
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Figura 24a: Pseudoquiste seroso. Figura 24b: Edema fusiforme.

m 1.9.3.4. Edema de Reinke

Lesion que produce transformacion edematosa de contenido sero-albuminoso, lo

que le proporciona aspecto gelatinoso y ocupa todo el espacio de Reinke (Figura 25A).
Suele ser bilateral y de caracter cronico.

En su etiologia existe relacion directa del abuso vocal asociado al consumo de tabaco.
Epidemiologicamente ha habido un cambio de predominio con respecto al sexo, ya que si
hasta los anos 90 existia un leve predominio entre los varones, ahora es mas frecuente
en mujeres fumadoras, entre la cuarta y sexta décadas de vida.

Es de las patologia vocales que produce disfonia progresiva con mayor grado de
afectacion pudiéndose llegar a producir incluso disnea y estridor cuando el edema es
severo (Figura 25B). En la exploracion laringoscopica se observa un importante aumento
de lamasa cordal y la pérdida de rigidez de la cuerda vocal. En cuanto a las caracteristicas
acusticas el tono esta muy descendido, la extension tonal esta muy limitada, lo que
produce una voz muy monotona, la intensidad es elevada pero con muy bajo rendimiento
y el timbre es profundo y opaco.

El tratamiento de eleccion inicial debe ser el abandono de los habitos de consumo
deirritantes vy la realizacion de reeducacion logofoniatrica. En el caso de edemas severos
0 que no responden adecuadamente al tratamiento inicial, se debe plantear tratamiento
quirdrgico, en el que la técnica de eleccion es la decorticacion, basada en la cordotomia
superior, aspiracion del contenido gelatinoso y reseccion de la mucosa sobrante. Tras el
habitual reposo vocal absoluto postquirdrgico es recomendable reanudar la reeducacion
logofoniatrica.
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Figura 25a: Edema de Reinke organizado. Figura 25b: Edema de Reinke severo.

m 1.9.3.5. Quiste de retencion mucoso/quiste epidérmico
Es un verdadero quiste situado en el corion y que se produce por la obstruccion
del conducto secretor de una glandula mucosa, generalmente a raiz de un proceso
inflamatorio a nivel laringeo de caracter agudo o subagudo, asociando se el mal uso o
abuso vocal con cuadros de tipo catarral y/o alérgicos (Figura 26A). El quiste tiene una
pared secretora y un contenido viscoso amarillento que corresponde al moco secretado.
Puede estar localizado en cualquier parte de la cuerda vocal y a veces son bilaterales.

Puede presentarse tanto en adultos como en ninos, aunque existe una ligera
predominancia en el sexo femenino entre los 25 y 45 anos. La aparicion de la clinica
en esta patologia suele ser relativamente brusca tras un cuadro inflamatorio de vias
respiratorias altas.

Otros quistes pueden aparecen congénitamente y formarse por crecimiento interno
de elementos del epitelio escamoso (Figura 26B).

La exploracion laringoscopica suele confirmar el diagnostico de forma clara por el
aspecto abombado vy a veces, por el color blanco-amarillento del contenido, pero otras
veces en que su aspecto no es tan evidente, resulta necesario realizar el diagnostico
diferencial con otras lesiones como los nodulos, el pseudoquiste o el edema fusiforme,
mediante exploracion con luz estroboscdpica. El analisis aclstico de la voz muestra un
tono agravado y una intensidad disminuida, mientras el timbre puede rasposo, opaco v
desonarizado.

El tratamiento de eleccion es la microcirugia laringea por cordotomia v reseccion
de toda la pared quistica para evitar recidivas y teniendo mucho cuido de preservar la
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mucosay el ligamento vocal. Tras el reposo vocal absoluto postquirtrgico se debe realizar

tratamiento logofoniatrico.

Figura 26a: Quiste de mucoso de retencion. Figura 26b: Quiste epidérmico.

m 1.9.3.6. Granuloma/ilcera de contacto

Se refiere a lesiones situadas en glotis posterior, a nivel de la punta del proceso vocal
aritenoideo. Suelen iniciarse como un proceso inflamatorio y edematoso que puede llegar
a producir una lesion sobreelevada recubierta de una mucosa adelgazada que a veces
puede presentar ulceraciones.

En la etiologia es clara la existencia de abuso vocal con hiperaduccion aritenoidea
pero cada vez adquiere mas importancia su asociacion con la existencia de reflujo
gastroesofagico habiéndose descrito lesiones especificas en Ia laringe como expresion
de dicha asociacion causal (Fig. 27A). Existen granulomas de contacto en esa misma
localizacion, que se deben a una causa traumatica, sin tener relacion con las referidas
anteriormente, sino con la intubacion endotraqueal, a estos se les denomina granulomas
posintubacion (Koufman J, 1991; Rodriguez Téllez M, 2002 y 2006) (Figura 27B).

Los granulomas de contacto son mas frecuentes en varones entre la tercera y sexta
décadas de la vida.

Es una patologia que al afectar a la glotis posterior aunque produce sintomatologia
vocal de esfuerzo con fatiga vocal e incluso dolor en la fonacion. Se puede observar golpes
de glotis al inicio, pero no se producen importantes alteraciones de las caracteristicas
acusticas de lavoz, salvo laintensidad aumentaday el timbre duro vy aspero. El diagnostico
laringoscapico es fundamental.
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El tratamiento en el caso de la Glcera (Figura 27C) consiste en el reposo vocal,
medicacion antireflujo, v reeducacion logofoniatrica, mientras que para los granulomas
ademas de los referido es precisa la cirugia LASER CO,,.

Figura 27b: Laringitis posterior.

Figura 27c: Ulcera vocal.

= 1.9.3.7. Hemorragia cordal/latigazo laringeo

La hemorragia cordal (Figura 28A) es una lesion que se produce por la rotura de
vasos sanguineos normales, varices o ectasias (Figura 28B) subepiteliales acumulandose
la sangre en la capa superficial de la lamina propia, mientras el latigazo laringeo o 5d. de
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Moure (Figura 28C) comprende la lesion hemorragica que se extiende de la submucosa
al masculo vocal, lo que implica ademas presencia de rotura de fibras musculares. A la
exploracion laringoscopica inicialmente muestran un color rojo intenso y posteriormente
evolucionan hacia tonos mas oscuros hasta que amarillean, pues el material hematico e
inflamatorio termina por reabsorberse, aunque también pueden evolucionar a la coleccion
sanguinea en el borde libre de la cuerda vocal, en forma de polipo hemorragico. Pueden
ser uni o bilaterales, suele afectar a la cara superior vy al borde libre de toda o parte de la
cuerda vocal. Es frecuente que sean recidivantes porque en el existan el paciente factores
favorecedores. Entre las causas esta el abuso vocal intenso asociado a la existencia de
ectasias vasculares, fragilidad vascular o tratamiento anticoagulante. Otra posibilidad es
la posible causa traumatica directa, externa o interna.

La presentacion clinica de ambas cursa de forma aguda, presentandose disfonia o
incluso afonia subita con la diferencia que el latigazo se acompana generalmente de dolor.
El diagnostico laringoscopico permite ver la localizacion y extension de la hemorragia,
y en la exploracion acUstica, en caso de existir voz, presenta tono e intensidad bajos vy
timbre débil y opaco.

El tratamiento de la hemorragia cordal submucosa se basa en el reposo vocal,
antinflamatorios y posterior reeducacion logofoniatrica, mientras que para latigazo,
si después de realizado el tratamiento anterior si en el plazo de 2 0 3 semanas no se
reabsorbe el contenido hematico, cabe la posibilidad del drenaje quirdrgico mediante
abordaje endolaringeo v posterior rehabilitacion logofoniatrica.

Figura 28a: Hemorragia cordal. Figura 27b: Ectasias vasculares
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Figura 27c: Latigazo laringeo.

1.10. DISFONIA FUNCIONAL HIPERTONICA

1.10.1. Concepto

El de disfonia funcional es controvertido y ha sufrido modificaciones a lo largo del tiempo,
especialmente con el avance de los métodos de exploracion laringea.

Frankel (1887) refiere la existencia de ronquera sin lesion visible a lo que llama mogifonia,
para Flateau y Gutzman (1906) este tipo de disfonia sin lesion visible se debe a fatigabilidad
muscular y la denominan fonastenia, y por Gltimo, Tarneaud (1935) emplea el término de
disfuncion por sobresfuerzo vocal (Le Huche, 1994).

Le Huche (1994) diferencia entre las disfonia funcionales simples y las disfonias funcionales
complicadas. Entre las disfonias funcionales simples, ademas distingue entre aquellas que
muestran laringes hipertonicas, si que el comportamiento laringeo durante la fonacion esté
relacionado con un aumento de la tension muscular, y laringes hipotonicas cuando existe un
defecto de tension muscular. Mientras las disfonias funcionales complicadas las representan
distintas patologias vocales que si muestran alteraciones organicas, tales como: nodulos,
polipo, seudoquiste seroso, edema fusiforme, edema cronico, quiste de retencion mucosa,
hemorragia submucosa, latigazo laringeo v Ulcera aritenoidea.

Las disfonias funcionales también han recibido los nombres de: hipercinéticas e
hipocinéticas, aunque no es aumento de Ia “cinesia” o movimiento lo que se produce, sino de
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la de la tonicidad de la musculatura intrinseca y/o extrinseca de la laringe (Elhendi, 2005) por lo
gue es mas correcto utilizar el término hipertdnicas e hipotonicas.

Respecto a las disfonia funcionales nuestro estudio se centra en las hipertonicas, por ser
las mas habituales, pues comprende aquellas relacionadas con el inadecuado acto vocal, que
puede ser causado por mal uso y/o abuso vocal, lo que produce una alteracion de la tension
a nivel de la musculatura intrinseca vy extrinseca laringea, por lo que también reciben el
nombre de “disfonia por tension muscular”(DTM), término introducido por Morrison (1983), esta
denominacion esta ampliamente aceptada porque no se limita a una causa especifica si no que
en ella puede haber distintos factores causales.

Las disfonias por exceso de tension muscular pueden ser consideradas:

Primarias: cuando no existe ninguna patologia laringea organica objetivable, ni
causa neurologica ni psicogena. Seria puramente por exceso de contraccion de la
musculatura laringea durante la fonacion.

Secundarias: cuando la tension muscular se presenta junto con una patologia
organica, que en unos casos puede ser causa de la lesion y en otros consecuencia de
ella.

Las disfonias funcionales hipertonicas pertenecerian al grupo de disfonia por tension
muscular primarias.

Desde el punto de vista fisiopatologico de la disfonia funcional hipertdnica el equilibrio y
sincronizacion para el funcionamiento del mecanismo vocal se ve alterado por un aumento
de la tension de la musculatura inicialmente de la extrinseca que condiciona la elevacion de la
laringe v la inclinacion de los cartilagos laringeos lo que ocasiona inadecuada tension entre los
musculos intrinsecos vy por tanto el desequilibrio de la funcion vocal (Ansuwarangsee, 2002).

Es posible que entre la poblacion general exista cierto grado de tension laringea sin que se
presenten sintomas, estos casos no deben considerarse disfonia hipertonica.

Las disfonias hipertonicas primarias pueden ser clasificadas por los cambios morfolagicos
que se producen en la laringe segun el nivel en el que existe un mayor grado contraccion
muscular, para ello ha sido muy dtil el avance en los medios de exploracion de laimagen laringea
por fibrolaringoscopia. Aunque esta clasificacion no cuenta con un respaldo internacional, su
uso es el mas extendido (Cobeta, 2013).
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Tipo 1 o contraccion laringea isométrica en la que es caracteristico un defecto de
cierre posterior durante la fonacion por la hipertonia del musculo cricoaritenoideo
posterior.

Tipo 2 o contraccion medial de ambas hemilaringes, la cual puede mostrarse en dos
formas clinicas:

Contraccion medial glotica, observandose en fonacion contraccion mantenida de
los repliegues vocales con un cierre completo.

Contraccion medial supraglotica o de bandas ventriculares por hiperaduccion
marcada de las plicas ventriculares, que a veces pueden llegar a contactar en la
linea media.

Tipo 3 o contraccion anteroposterior porque existe una considerable disminucion del
diametro anteroposterior durante la fonacion que suele ser el patron morfologico mas
frecuente entre las hipertonias laringeas. Este tipo, a su vez presentar dos subtipos
morfologicos:

Contraccion anteroposterior por cierre glotico posterior incompleto e inclinacion
anterior de los aritenoides como mecanismos compensatorio.

Contraccion circular o anteroposterior extrema causada por el descenso marcado
de la laringe.

Muchos de estos tipos de hipertonias laringeas, pueden conducir con el tiempo a lesiones
que producen disfonias funcionales complicadas u organico funcionales, mientras otras pueden
ser también manifestaciones de formas compensatorias de hipertonias secundarias a una
lesion organica existente o a una hipotonia glotica.

Epidemiologia

La disfonia funcional mas frecuente es Ia hipertdnica, segin Herrington-Hall ( 1988) es
la patologia vocal mas frecuente entre los adultos de mediana edad, pero la segunda entre
las mujeres, después de los nodulos vocales. Segln Le Huche (1994), entre los pacientes que
la presentan, existe una predominancia del sexo femenino sobre el masculino (3:2), de los
profesionales de la voz (60%), y con respecto a los grupos de edad, es mas frecuente entre la
terceray la quinta década de la vida. Sin embargo segn Dobres at col. (1990), aunque entre los

ninos también es la patologia vocal mas frecuente muestra predominancia en el sexo masculino.
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Entre los estudios epidemiolégicos mas recientes esta el realizado por Elhendi (2012) en el que
se registra una prevalencia de las disfonias funcionales en la tercera década de la vida seguida
por la cuarta; siendo edad media de 34 anos; con respecto al sexo 87.7% eran mujeres vy con
respecto al tipo, el 95.4% eran de tipo hipercinético, estos resultados coinciden bastante con
los aportados por otros autores.

Ademas de la edad vy el sexo, existen otros datos epidemiologicos a tener en cuenta
relacionados con antecedentes patologicos (patologia respiratoria de tipo alérgico, reflujo
gastroesofagico, ansiedad, etc.), pero especialmente aquellos relacionados con la actividad

1

laboral. El concepto de “profesionales de la voz” es definido por Fritzell (1999) como “aquellas
personas cuyo salario depende de la voz y en los cuales el trastorno vocal va a plantear importantes
problemas laborales, economicos, sociales y culturales” Esta definicion puede incluir muchas
profesiones, como profesores, cantantes, abogados, etc., en todas ellas existe una gran demanda
de uso vocal. Pero estudios realizados en distintas profesiones, como el realizado por Verdolini
(2001), han destacado la profesion docente como las de mayor factor de riesgo. Preciados
(1998) en un estudio realizado entre los profesores de Logrono encontré que las patologias

vocales suponian un 17,7%, vy entre ellas el 4,1% eran disfonias funcionales hipertonicas.

Etiopatogenia

Existen muchas teorias sobre la etiopatogenia de la disfonia funcional hipertonica, pero
es mas facil llegar a su comprension cuando lo que valoramos mas que causas especificas
son factores. Actualmente se acepta una multifactorialidad en la etiopatogenia de las disfonias
funcionales en general y en la hipertonica en particular. Segin esta teoria, para la produccion de
la disfonia hipertonica es necesario que confluyan tres factores: circulo vicioso de sobresfuerzo
vocal, factores desencadenantes y factores favorecedores (Le Huche, 1994; Kouffman, 1982).

Circulo vicioso de sobreesfuerzo vocal

Cuando lavoz noresulta eficiente por la causa que sea, generalmente por la existencia
de factores que llamaremos posteriormente desencadenantes, lo primero que se realiza
de forma inconsciente es un esfuerzo para intentar hacerla mas productiva, con ello
inicialmente se consigue mayor rendimiento vocal. Si este esfuerzo se hace consciente,
puede que se produzca una reduccion voluntaria de la produccion vocal en tiempo de uso
0 en volumen para compensarlo o contrarrestarlo hasta que mejoren las condiciones para
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el uso vocal adecuado. Pero puede suceder que la existencia de determinados factores
favorecedores obliguen a la persona, de forma consciente o no, a mantener o incluso
aumentar el esfuerzo que deberealizar pararentabilizar su produccion vocal, esta situacion
induce a la produccion de un circulo vicioso de esfuerzo, de tal manera que cuanto mas
dificultad tiene para realizar la produccion vocal adecuada mas esfuerzo debe hacer y
esto a su vez le conduce a un menor rendimiento vocal y por tanto a un aumento de la
dificultad (Le Huche, 1994). Este circulo vicioso puede acabar constituyendo un habito
de mal uso v abuso vocal que va alterando progresivamente el mecanismo fisiologico
de la produccion vocal llevando al desarrollo de un mecanismo patologico que lleven al
paciente al desarrollo de la disfonia funcional o en los casos en que se produzcan lesiones
en la mucosa, a las lesiones descritas dentro de las disfonias organico funcionales o
también llamadas de lesiones minimas asociadas. Aunque reconocemos que se sigue
manteniendo la duda sobre la interaccion entre lo funcional y lo organico, de tal manera
que no es facil asegurar en las lesiones organico-funcionales que fue antes si el trastorno
de mecanismo de la emision o la lesion que se trata de compensar alterando la emision.

Aungue en la mayoria de las ocasiones se suelen presenta asociados, se puede
establecer la diferencia entre los conceptos de mal uso y de abuso vocal.

Mal uso: se hace referencia a un mecanismo vocal alterado de forma involuntaria
que hace que la produccion vocal sea ineficiente, tal como puede suceder en un
inadecuado control fonorrespiratorio, o de la resonancia, etc.

Abuso vocal: comprende la produccion vocal incorrecta como puede ser el uso en
los parametros acusticos de tono y/o intensidad excesivamente elevados durante
tiempo prolongado, o la frecuente utilizacion de habitos como el carraspeo, la tos
irritativa o la voz susurrada.

Factores desencadenantes

Estos factores se corresponden con circunstancias concretas que dan inicio a la
produccion del circulo de esfuerzo vocal, aunque por si mismos no son suficientes para
producir el circulo vicioso de esfuerzo. Estas circunstancias suelen darse frecuentemente
en determinados procesos patologicos o pero también emocionales, como los que
referiremos a continuacion.

Procesos patologicos ORL y respiratorios alérgicos: se trata de procesos agudos
de la esfera ORL (amigdalitis, faringitis, laringitis v sinusitis), traumatismos
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laringeos producidos por una manipulacion laringea directa (intubacion) o indirecta
(traumatismo cervical anterior) o el propio traumatismo agudo que genera un
esfuerzo vocal excesivo puntual (alarido). También se pueden incluir en este grupo
la exposicion circunstancial a irritantes (vapores, polvo, sequedad ambiental o
cambios bruscos de T?). Especialmente todos aquellos cuadros agudos que cursan
contosirritativa. Los cuadros alérgicos respiratorios que cursan conrinitis e incluso
con problemas traqueo-bronquiales, producen una alteracion de la resonancia de
lavoz o incluso un edema cordal, por la propia fisiopatologia de la reaccion alérgica
sobre la mucosa respiratoria o por el efecto de la tos irritativa (Williams, 1972).

Situaciones psicoemocionales estresantes: se recogen entre ellas aquellos
acontecimientos de caracter laboral, sentimental, familiar, etc., que pueden
provocar en el individuo situaciones de estrés o angustia que pueda ser de
variable importancia pero que aumentan la tension en la musculatura laringea, la
sensacion descrita popularmente como “nudo en la garganta’, llevando ésta a la
alteracion del mecanismo vocal que de forma mas o menos duradera conduce al
circulo vocal de esfuerzo.

Factores favorecedores

Estos son factores inherentes a las personas, a su forma de vida, sus patologias
previas y a sus habitos. Crean las condiciones propicias en el individuo para que los
factores desencadenantes induzcan la creacion del circulo vocal de esfuerzo. Entre ellos
podemos encontrar:

Demanda socioprofesional de uso de voz elevada: este es quizas el factor mas
importante que induce al abuso vocal. Muchas personas bien por el tipo de trabajo
0 por las condiciones en que lo realizan o por sus circunstacias sociofamiliares,
cuando se les presenta un factor de los descritos como desencadenantes, no
pueden o no quieren controlar o restringir el uso de su voz. De entre todas las
profesiones la que destaca es la de profesor (Preciados, 1998; Verdolini, 2001,
Mesquita de Medeiro, 2008), pero también existen otras como cantantes, actores,
teleoperadores, abogados, comerciales, sanitarios, religiosos, etc.

Caracteristicas psicologicas: estos factores son tan importantes que durante
mucho tiempo las disfonia funcionales eran sindnimo de disfonias psicogenas
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(Monet, 1970; Aroson, 1983; Kouffman, 1991). Si existe una relacion directa
de la produccion vocal con las reacciones de emotividad inadecuadas de la
persona y también con las caracteristicas primarias de su personalidad, por ellos
son considerados factores favorecedores de las alteraciones funcionales que
producen disfonia. Entre los factores psicologicos estudiados a lo largo de los anos
destaca la depresion (Newman, 1938; Aroson, 1985; Darby, 1977), la ansiedad
(Butcher, 1978, Willinger, 2005), el estrés (Andrews, 1989), laangustiay la falta de
asertividad (Gerritsma, 1991), pero también las personalidades con alto nivel de
neuroticismo (Deary, 2005). Por tanto, queda comprobada la evidente la relacion de
los aspectos psicologicos con la voz, tanto en las voces funcionalmente normales
en que la caracteristicas de la voz delata, aunque tratemos de ocultarlo, el estado
de animo, pero es en las patologias vocales funcionales en las que no suelen faltar
como factores primarios, concurrentes o secundarios (Mathieson, 2001), ya que
aunqgue no se encuentre siempre en la base etiopatologica de la disfonia funcional,
es ésta misma la que induce a la presencia del ansiedad, depresion o estrés por la
ineficacia vocal y limitaciones sociolaborales que induce.

Procesos cronicos ORL y alérgicos: los procesos ORL cronicos (amigdalitis,
faringitis, sinusitis, rinitis, etc.) producen alteraciones inflamatorias de los
distintos tramos del tracto respiratorio superior y esto se asocia al aumento de
secrecion de moco, todo ello predispone a la aparicion de disfonias (Le Huche,
1984), posiblemente relacionadas con las dificultades de realizar una correcta
resonancia de la voz. Pero es en los procesos alérgicos donde mas podemos
observar lainfluencia que lainflamacion cronica de todas las mucosa respiratorias,
especialmente el edema a nivel de las cuerdas vocales vy el consiguiente aumento
de secreciones mucosas, con las crisis continuas de tos irritativa, ocasiona sobre
la voz (Cohn, 1995; Jackson-Menaldi, 2002). También nos parece importante
referir que el uso de cierta medicacion en el tratamiento de los cuadros alérgicos
respiratorios pueden tener un balance coste-beneficio desfavorable conrespectoa
la produccion de disfonia ya que de forma especial los antihistaminicos de primera
generacion poseen efecto secante sobre lamucosafaringolaringeay sedante sobre
el SNC (Thompson, 1995; Sakaloff 1997). Otro efecto adverso medicamentoso
con la produccion de disfonia, es el referido por el uso de corticoides inhalados en
el tratamiento del asma bronquial, aunque la causa no es bien conocida se supone
relacionado con el deposito del farmaco activo directamente sobre la en las vias
respiratorias y digestivas altas (Casado Morente, 2013).
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Reflujo gastro-esofagico vs. faringo-laringeo: el reflujo faringo-laringeo es una
afeccionmuy frecuenteenlaclinicay que cadavez sehace masevidente comofactor
etiologico de alteraciones enlamucosalaringeay faringea, dado que su prevalencia
es muy alta entre las personas que un cuadro disfonico, aproximadamente en
el 50% (Ford, 2005), por lo que se ha considerado dedicarle apartado propio.
Distintos estudios realizados sobre el tema han permitido encuadra al reflujo
faringo-laringeo como una patologia diferente al RGE (Koufman, 1991; Rodriguez-
Téllez 2002 vy 2006), aunque la relacion entre ellos sea una relacion directa ya
que un agravamiento de éste supone un empeoramiento también de aquél. Su
fisiopatologia puede considerarse una variante del reflujo gastroesofagico, ya que
los pacientes no suelen tener la sintomatologia tipica del RGE, sino una estasis de
moco, goteo posnasal que induce a la necesidad de aclarar y carraspear de forma
continua y tos irritativa lo que propicia la aparicion de una disfonia. Este efecto se
produce porque la mucosa laringofaringea es mucho mas sensible al efecto del
acido que la esofagica protegida por su secrecion mucosa alcalina.

Exposicion a irritantes externos y/o a ruido: existen muchas formas de que
irritantes externos se pongan en contacto con la mucosa laringea produciendo
las alteraciones necesarias para crear el terreno propicio para la disfonia. Entre
ellas las mas frecuentes son las relacionadas con habitos , tales como: consumo
de tabaco, consumo de alcohol, consumo de comidas o bebidas muy frias o muy
calientes, etc., pero también pueden estar relacionas con el ambiente laboral,
tal es el caso de ambientes con polvo en suspension, con vapores irritantes, con
fuertes cambios de T* ambiente o con mucha sequedad ambiental. También es
bastante frecuente encontrar entre los pacientes con disfonias situaciones de
exposicion social o laboral @ ambientes con ruido que obligan a mantener el uso
de la voz a intensidades elevadas, tal puede ser el caso de los profesores, de los
camareros, e incluso de aquellas personas que conviven con hipoacusicos.

Empleo de técnica vocal inadecuada: este Gltimo grupo de factores favorecedores
esta relacionado especificamente con profesionales de la voz, especialmente con
cantantes y actores que no tiene una formacion técnica adecuada.
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Clinica

La forma de presentacion de las disfonia funcionales hipertonicas es insidiosa y progresiva,
de manera que la relevancia e intensidad de los sintomas varia de unos pacientes a otros.

La clinica de la patologia vocal hipertdnica esta relacionada directamente con el circulo
vocal de esfuerzo y sus manifestaciones puede dividirse en tres grupos de signos y sintomas:
los relacionados con las sensaciones subjetivas del paciente, los relacionados con su actitud
general del paciente durante el uso de la voz y los relacionados con las caracteristicas acusticas
de la voz (tono, intensidad y timbre). Los sintomas v signos de cada uno de los grupos rara vez
suelen presentarse de forma aislada a no ser que sean detectados muy precozmente en la
evolucion progresiva de esta patologia, por lo que de forma general se suelen encontrar en los
pacientes de forma asociadas.

Sintomas subjetivos

La presencia del circulo vocal de esfuerzo puede crear en los pacientes distintas
formas de sensaciones subjetivas, tales como:

Fatiga vocal: sintoma que hace referencia a la fatiga que aparece en el paciente
durante la fonacion debido al esfuerzo que realiza. Esta fatiga en los paciente con
disfonia hipertonica se va haciendo progresiva a lo largo del periodo de uso de la
voz, de la semana vy del dia, aunque puede fluctuar dependiendo de situaciones
que puedan crearle mas tension.

Parestesias faringo-laringeas: este tipo de sensaciones negativas pueden ser de
varios tipo vy suelen presentarse varias en el mismo individuo . Son frecuentes
la sensacion de dolor, picor o quemazon, pero quizas las mas frecuentes son la
sensacion de cuerpo extrano u obstaculo a nivel laringeo v la sensacion de tension.
En muchas ocasiones estas sensaciones crean en el paciente la idea de tener una
lesion faringolaringea mas o menos importante, lo que puede generar un cuadro
de preocupacion o ansiedad sobreanadido que actle como factor favorecedor que
aumente la presencia del circulo vocal de esfuerzo.

Falta de eficiencia respiratoria: sensacion de falta de aire o de opresion toracica
durante la fonacion también que es bastante frecuente.
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Falta de eficacia vocal: es la sensacion de que la voz no llega a los escuchantes
porque le falta potencia y alcance, lo que obliga al paciente a un mayor esfuerzo
de proyeccion.

Ausencia de autopercepcion de esfuerzo vocal: existen pacientes disfonicos que
no tienen sensaciones subjetivas de esfuerzo y por tanto tampoco conciencia de
ello, porloque estaninstalados enunasituacion delaque sélo se hacen conscientes
al oirse en una grabacion o cuando los demas al oirlo le llaman la atencion sobre
ello o0 mas frecuentemente cuando por alguna asistencia a la consulta médica el
profesional les hace tomar conciencia de la existencia de la patologia.

Signos en la actitud vocal

La actitud corporal durante la actividad vocal aporta informacion sobre cuan
inadecuada es la accion muscular en las disfonias hipertdnicas, lo que conduce a producir
anomalias posturales caracteristicas del esfuerzo vocal. La mayoria de estos signos
puede ser detectados por observacion, pero algunos de ellos se detectan por palpacion.

Mala alineacion corporal: se observa un aumento en la flexion toracica y también
unaumento de la contraccion de lamusculaturainterescapular (Figura 29) que crea
un efecto de aduccion, lo que hace que los hombros se encuentren ligeramente
hacia atras y elevados con el tronco ligeramente inclinado hacia delante. Esta
actitud toracica condiciona por si misma o a modo de compensacion la posicion
cervical de hiperextension lo que hace proyectar hacia delante la mandibula vy
mostrarla de forma prominente. La hiperextension cervical y proyeccion anterior
mandibular (Figura 30) condicionan la libre movilidad laringea, ya que producen un
estiramiento de la musculatura supra e infrahioidea que limita los movimientos
de elevacion, descenso y bascula de la laringe, lo que conduce a un aumento del
esfuerzo y de la tension todas estas estructuras musculares.
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Figura 29: Dibujo representativo de la contraccion de la musculatura.
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Figura 30: Dibujo representativo de las posiciones mandibulares.

Signos  orofaciales: la misma muestra de tension muscular explicada
anteriormente se extiende a la musculatura facial y articulatoria, de forma
mas evidente en la musculatura de la ATM, esta musculatura al aumentar su
hipertonicidad producen un movimiento disminuido de la mandibula dando una
mavyor rigidez al habla. También la lengua muestra signos de hipertonicidad en
reposo por el festoneado de su borde ocasionado por la presion que ejerce sobre
los dientes, pero en fonacion la legua puede ocupar una posicion retrotraida
hacia a tras lo que condiciona la agilidad articulatoria del habla, pero también la
resonancia, pudiendo ocasionar una hipernasalidad (Morrison, 1996).
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Inadecuada funcion de la musculatura respiratoria en fonacion: esta
inadecuacion de la funcion muscular puede observarse en una accion exagerada
de la musculatura inspiratoria tanto toracica como auxiliar de la cintura escapular,
esto crea una tension en esta musculatura que no solo se produce durante la
inspiracion, si no que se mantiene durante la espiracion fonatoria. Por otra parte
también se observa en el esfuerzo vocal una inadecuada actuacion muscular
respiratoria para mantener el volumen de flujo aéreo para mantener la presion
subglotica por encima de lo normal por el aumento de la exigencia, lo que lleva
a producir una hipervalvulacion por la contraccion de los muasculos laringeos.
Esta situacion de hipervalvulacion laringea es especialmente evidente cuando la
fonacion es prolongada en exceso, agotando todo el aire espiratorio y mas aun
cuando ello se acompana de volumen vocal elevado. Este aumento de presion se
exterioriza en un aumento de la ingurgitacion yugular (Morrison, 1996).

Expansion de

Ia cag costal

Aurento de presion
intraakxionminal

Mo de I pared
abdorminal refajadas.

Erranea
Espiracion no contralada

P
orrm,ld Emanea
_ Espiracion controlada Control exagerado

Figura 31: Dibujo en el que se representa el mecanismo por el cual se produce la
hipervalvulacion laringea.
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Alteraciones de las caracteristicas acisticas
Las alteraciones de las caracteristicas acUsticas en las disfonias disfuncionales
pueden ser muy variables, pudiendo ser muy aparentes en unos casos y muy discretas en
otros. Suele ser frecuente observa un inicio fonatorio con ataque glotico duro, pero entre

los parametros acudsticos nos podemos encontrar las siguientes alteraciones (Arias,
1991):

Alteraciones en los parametros de tono: pueden existir en algunos casos una
ligera elevacion de la FO, pero suele ser mas frecuente el descenso, lo que produce
una voz agravada. En la extension tonal suele haber dificultad para la realizacion
de frecuencias agudas. El jitter puede o no estar alterado.

Alteraciones en los parametros de intensidad: la intensidad conversacional
suele ser elevada mientras el rango dinamico suele estar disminuido. El shimmer
pueden o no estar alterado.

Alteraciones del timbre: |a percepcion acUstica del timbre de los pacientes con
este tipo de disfonia puede ser muy variable . En general las opaco, metalico,
gutural, rasposo, etc.

Exploracion

Lavoz es unafuncion multidimensional, que no puede ser medida con unasolaescala, porlo
gue se han desarrollado distintas formas de medidas que nos ayudan a cubrirun amplio espectro
de medios para llegar a realizar un correcto diagnostico de la patologia vocal, especialmente en
las disfonias funcionales (Hirano, 1989; Hartl, 2005). Esta multidimensionalidad de la voz nos
indica que para que el estudio de la patologia vocal sea lo mas completo posible, se necesita
un equipo multidisciplinar que incluya ademas de especialista ORL, foniatra vy logopeda
especialmente en las disfonias funcionales psicologo, psiquiatra y fisioterapeuta.

El desarrollo tecnologico de los Gltimos 25 anos consigue desarrollar las posibilidades de
estudio de las distintas dimensiones que pueden ser valoradas en la voz y que nos puede ayudar
a profundizar en algo tan dificil como es establecer diferencias objetivas entre la voz patologica
de la voz normal, ya que la exploracion vocal esta sujeta, a un alto grado de subjetividad en

muchos casos.
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Los pacientes con disfonias funcionales en general y con hipertaonicidad en particular, por
ser las mas frecuentes, han sufrido con frecuencia el efecto de un diagnostico inadecuado
o0 insuficiente, e incluso muchas veces diagnosticados de disfonias psicogenas, porque su
estudio diagnostico ha estado basado casi exclusivamente en la valoracion de la imagen
laringea obtenida con luz continua lo que en esta patologia, con frecuencia, no aporta ninguna
informacion relevante por ausencia de lesiones observables, esto se produce cuando no se
da el valor diagnostico preciso a una buena historia clinica, al analisis aclstico y al estudio
laringoscopico con luz estroboscopica.

Una metodologia exhaustiva de exploracion en pacientes que acude ala consulta con clinica
de disfonia, debe seguir una secuencia basica: oir, ver y medir. Esta secuencia, aplicando los
medios adecuados y dedicandole el tiempo suficiente proporciona nos dara toda la informacion
necesaria para realizar el diagnostico correcto vy la indicacion terapéutica adecuadas.

Historia clinica

La historia clinica es elemento esencial en todo diagnostico médico y como no en
el de las patologias vocales, pues permite la interpretacion de los datos que se tienen
en las exploraciones complementarias. Los avances tecnologicos especialmente los
basados en la imagen, no deben conducir a menospreciar o infravalorar el tiempo vy la
exhaustividad que hay emplear para realizar una buena historia clinica. Concretamente,
la realizacion de la historias clinicas en los pacientes con disfonia, no sélo nos permitiran
constatar la existencia de uno o varios de los factores favorecedores y/o de los factores
desencadenantes de la disfonia, sino también oir la voz del paciente y observar la actitud
vocal (Cohen 1977), en la que se observan los signos relacionados con la alineacion
corporal, musculatura orofacial y respiratoria.

Toda historia clinica siguen siendo de utilidad en la historia clinica foniatrica (Simpson
2000), y como minimo debe constar de:

Datos sociodemograficos: aquellos que registran el sexo, edad, profesion vy
domicilio del paciente.

Descripcion del motivo de consulta o enfermedad actual: sintomatologia vocal
subjetiva (ronquerg, fatiga, dolor, sensacion de cuerpo extrano, falta de flexibilidad
vocal, etc.), el momento de comienzo (anos, meses, etc.) y forma de evolucion de
dicha sintomatologia (brusca, progresiva) y si existieron factores que se puedan
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considerar desencadenantes (cuadros catarrales, experiencias traumaticas, etc.)

relacionados con la cronologia del proceso.

Anamnesis sobre habitos: relacionadas con el uso o el abuso vocal, pero también

aquellos laborales y sociales que también pueden contribuir como factores

predisponentes de la disfonias, entre ellos:

Relacionados con la actividad laboral: el tipo de actividad, las horas de uso
vocal, el uso excesivo del teléfono, la técnica vocal inadecuada en caso de
actores o cantantes, la presencia habitual de ruido ambiental, la presencia
de sustancias quimicas irritantes en el ambiente, los cambios bruscos de
temperatura, etc.

Relacionados con el consumo de irritantes: especialmente el tabaco vy el
alcohol.

Relacionados con habitos dietéticos: como el consumo comidas muy grasas
0 muy condimentadas, especialmente en la Gltima comida del dia lo que
puede favorecer el reflujo laringofaringeo, también el defecto de consumo de
liquidos hidratantes o el consumo abusivo de cafeina, ambas circunstancias
relacionadas con el espesamiento de las secreciones del tracto faringolaringeo.

Anamnesis sobre patologias previas o coexistentes: este apartado de la historia

clinica también resulta de gran interés para detectar la posible existencia de

factores favorecedores, pero también desencadenantes. Entre ellos debemos

destacar.

Antecedentes médicos: las patologia respiratorias tanto de vias altas como
bajas, pero mas concretamente aquellas de base alérgica, como la rinitis v el
asma, las patologias digestivas que puedan ocasionar reflujo laringofaringeo,
las patologias psicologico-psiquiatricas como la depresion o la ansiedad.
Un aspecto importante aunque no se pueda considerar patologico, esta
relacionado con la situacion hormonal que presentan algunas mujeres en
el premenstruo, que les produce una sintomatologia vocal o “laringopatia
premestrual” que también pueden actuar junto a otros factores favorecedores
o0 desencadenantes. (Silverman, 1978).

Medicacion que produzcan como efecto secundario deshidratacion o
espesamiento de las secreciones, como es el caso de antihistaminicos,
corticoides inhalados, diuréticos, antidepresivos, etc. (Thompson, 1995;
Sataloff, 1997).
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Laboratorio de voz

La voz como sonido que es puede ser analizado en cada uno de sus componentes:
tono intensidad, timbre vy duracion; pero cada uno de estos componentes puede ser
valorado en distintos aspectos y variaciones, o que nos permite un amplio estudio de la
voz que va desde las medidas aerodinamicas, la valoracion perceptual o psicoaclstica por
parte del examinador a medidas mas objetivas que puede ser medidas mediante medidor
de frecuencia y sondémetro, o mediante los mas modernos software que nos permiten
analizar mayor cantidad y variedad de parametros acUsticos (Jackson-Menaldi, 1992 y
2002; Carding, 2001), pero hay que tener muy claro que cada una de estas mediciones
no tiene valor de forma aislada fuera del contexto global que comporta el conjunto de
la exploracion vocal y de la relacion de los resultados obtenidos con la fisiologia de la
produccion vocal y los mecanismos fisiopatologicos de la disfonia (Baken, 2000).

Valoracion perceptual

Esta forma de valoracion esta basada en la sensaciones psicoacUsticas que
produce el oir lavoz del paciente en el explorador, por tanto se trata de una evaluacion
subjetiva de las cualidades de la voz y de las caracteristicas de la emision. Durante
estaexploracion perceptual también se realizalavaloracion por observacion la actitud
vocal fonatoria (posicion de hombros, cuello, mandibula, ingurgitacion yugular, etc.).
Dentro de la exploracion funcional perceptual se valoran distintos aspectos de la
fonacion.

Valoracion del timbre mediante el indice GRABS: el timbre es la caracteristica
del sonido que percibimos de la voz cada persona que la hace individual,
pero valorar por esta percepcion las caracteristicas acUsticas generales,
hacen de ella, una valoracion muy imprecisa. El Comité Japonés para las
Pruebas de la Funcion Fonatoria, para simplificar y aunar criterios, propuso
una madificacion de la clasificacion de Isshiki, que se conoce como GRABS
(Hirano, 1981), este nombre se corresponde con las iniciales en inglés con
las palabras: G-Grade (grado de afectacion de la voz), R-Rough (rasposa),
A-Astenic (asténica), B-Breathy (aérea), S-Strain (tensa). A cada uno de estas
caracteristicas psicoacUsticas se le puede dar un valor de 0 a 3 (0 normal, 1
ligero, 2 moderado y 3 extremo).

- La R (rasposa) es una caracteristica que se puede asociar al aumento de
masay aladisminucion de la vibracion.
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La A (asténica) es una caracteristica asociada a la fonastenia o fatiga
vocal, que produce una pérdida de flexibilidad vocal que hace la voz se
percibe grave, monotona y de timbre opaco.

La B (aérea) es la caracteristica propia del escape aéreo espiratorio por
un defecto de cierre de las cuerdas vocales, este aire no es Gtil para la
produccion de sonido, pero que crea un ruido de turbulencia.

La S es la caracteristica de las voces constrenidas vy tensas, por lo que
se asocian al mecanismo de esfuerzo vocal relacionado con la tension
muscular excesiva. Este caracteristica psicoacUstica se asocia a la
observacion en el paciente de aumento de la tension de la musculatura
cervical, de la ingurgitacion yugular v de la hipervalvulacion laringea con
el aprovechamiento excesivo del aire espiratorio durante la fonacion.

Las Sy A son mas frecuentes en las disfonias funcionales, especialmente
en las disfonias hipertonicas en las que existe tension y fatiga vocal
asociadas, mientras las caracteristicas R y B son mas frecuentes en las
patologias organicas y organico-funcionales en las que suelen existir:
alteracion de la masa, de la vibracion e hiatos gloticos mas o menos
importantes.

Ataque vocal: hace referenciaa como se realiza la fase de ejecucion del sonido
vocal que inicia la vibracion cordal. Segln las caracteristicas del ataque se
pueden sacar algunas conclusiones de las caracteristicas gloticas.

Normal: cuando existe un equilibrio de la funcion muscular laringea v el
cierre glotico es completo.

Duro: cuando se inicia la fonacion con una compresion medial intensa.
Este tipo de ataque es muy frecuente en las disfonias funcionales
hipertonicas.

Soplado: cuando se percibe escape de aire antes de la emision del tono
estable, es caracteristico de situaciones en el cierre glotico no es completo.

Resistencia vocal: referida a la capacidad de mantener la dinamica vocal y la
coordinacion fonorrespiratoria adecuada durante un periodo mantenido de
uso del habla observando la posible que la posibilidad de aparicion de signos
de fatiga vocal, de esfuerzo y/o alteracion en el mantenimiento de la cualidad
vocal.
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Articulacion del habla: puede ser observada durante la conversacion, pero
también puede serevaluadaenlalecturaoenlarepeticion de lista de palabras.
Es importante la observacion de este componente del habla porque informa
del comportamiento muscular de las estructuras fonio articulatorias. Se puede
observar una articulacion clara y precisa de todos los fonemas, pero también
ésta puede ser desdibujada, generalmente por una inadecuada apertura de
la cavidad oral y un exceso de tension en la musculatura mandibular v oral,
algo bastante frecuente en las disfonias funcionales hipertonicas. también se
puede encontrar una articulacion desdibujada o por el contrario exagerada en
casos de falta de control neurologico de la dinamica fonoarticulatoria.

Exploracion aerodinamica

La respiracion es de extrema importancia para la produccion vocal, ya que se
vocaliza durante la espiracion. Es clave detectar durante la exploracion vocal,
los habitos respiratorios inadecuados v las posibles alteraciones del mecanismo
respiratorio, patoldgicas o no, pero que puedan tener repercusion fonatoria. Existen
distintas formas de explorar las medidas aerodinamicas, que pueden ser de distinta
complejidad de realizacion, a continuacion se referiran las de mas facil realizacion en
una consulta y que se pueden dividir en tres grupos:

Medidas aerodinamicas instrumentales no fonatorias: realizadas mediante
la espirometria. Es ésta una prueba no invasiva de la funcion respiratoria que
se realiza con un aparato, el espirometro, para la valoracion de los patrones
respiratorios (obstructivos, restrictivos y mixtos). De esta prueba se obtienen
una series de valores y entre los mas usados estan: la capacidad vital (CV),
los volimenes respiratorios en 1, 2 'y 3 segundos, asi como la relacion entre
ellos. Estos parametros también permiten calcular flujos promedios entre el
25%-75% de la capacidad vital (Jackson Menaldi, 1992). Los resultados de esta
exploracion pueden orientar al clinico profesional de la voz sobre la existencia
de patologias respiratorias de base que pueden necesitar derivacion a otro
especialista, pero también ofrecera datos Gtiles a la valoracion aerodinamica
aplicables a la fonacion (Beckett, 1971).

Medidas aerodinamicas instrumentales fonatorias: existen varios tipos de
sistemas instrumentales utilizados para la medicion de parametros como
el flujo aéreo medio fonatorio (FMF), la resistencia glotica (RG), la presion
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subglotica, etc. Entre estos instrumentos se puede destacar, por tener una
metodologia de uso sencilla y no invasiva, el neumotacografo, al que para el
registro fonatorio se aplica la mascara de Rothernberg, a la que se adapta el
registrador de flujo y de presion junto con un microfono de tal manera que
permite los registros sin alterar la dinamica fonatoria (Rothemberg, 1968y
1973). Dada la dificultad de la medida directa mediante puncion transtraqueal
0 indirecta mediante balon esofagico de la presion subglotica, se equipara el
valor de la presion intraoral (PIO) mientras se realiza un fonema oclusivo
bilabial como la /p/, con bastante valor de fiabilidad (Beckett, 1971; Baken,
2000), La medida de flujo medio y la presion subgl6tica se utiliza también
para el calculo de la resistencia glotica (RG=PIO/FMF). Dependiendo de
los resultados se podra obtener el patron aerodinamico fonatorio (normal,
hipertensional, hipofuncional, de constriccion glotica, de insuficiencia glotica,
etc))

Flujo (I/s)

¥ TLC Volumen (I) RV

Espirdbmetro }—

Figura 32: Esquema de neumotacografo de Fleish.
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Medidas aerodinamicas aplicables a la fonacion: informan de la eficiencia
valvular gldtica en el control del aire espiratorio durante la produccion vocal.
Son medidas faciles de tomar y que no necesitan de una instrumentacion
especial, salvo de unas instrucciones adecuadas y de un cronémetro (Cobeta,
1996; Jackson-Menaldi, 2002) las dos principales medidas para ello son el
tiempo maximo fonatorio (TMF) vy el cociente s/z (Le Huche, 1994).

Tiempo maximo fonatorio (TMF): tiempo maximo gue es posible mantener
el sonido de una vocal en un tono e intensidad comodos tras una inspiracion
profunda. Para la obtencion de este parametro suele utilizarse la vocal /a/ o
la vocal /e/ vy el paciente debe estar de pie 0 sentado con el tronco erguido. El
concepto de fonacion comoda a veces es dificil de transmitir a los pacientes,
por ellos es recomendable repetir la prueba dos o tres veces y dar por valido
el mayor de los tiempos obtenidos. Los valores varian en funcion de la edad
y del sexo. Hirano (1881) realiza los valores promedio atendiendo al sexo,
dando para los varones un TMF de entre 25-35 segundos y para las mujeres
de entre 15-25 segundos. Pero otros autores como Kent (1987) (Tabla 3)
realiza un estudio con una division mas exhaustiva teniendo en cuenta
también las edades, ya que en tanto en ninos pequenos cOmMo en personas
mayores existe la capacidad pulmonar estan disminuidas fisiologicamente.

Sexo Masculino

Nino pequeno ( 3-4anos) 8,9 2,1
Nino mayor (5-12anos) 17,7 4,1
Adulto (13-65afios) 25,9 7,4
Personas mayores (>65anos) 14,7 6,2
Sexo Femenino

Nina pequena ( 3-4anos) 7,5 1,8
Nina mayor (5-12anos) 14,9 3,8
Adulta (13-65an0s) 21,3 5,6
Personas mayores (>65anos) 13,5 5,7

Tabla 3: TMF (en segundos ) seglin edad y sexo. Kent (1987).

En general en la mayor parte de las disfonias existe una disminucion de
TMF, lo que indica una ineficiencia de cierre glatico o hiato, pero en algunos
casos de disfonias hipertonicas puede haber TMF puede ser mas largo de los
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parametros normales por bajo flujo aéreo (Fawcus, 1991). Con el TMF vy la CV
medida por la espirometria se puede obtener el calculo del cociente fonatorio
(PQ), el cual simula el FMF sin necesidad de usar un neumotacégrafo ( PQ=
CV/TMF) (Jackson-Menaldi, 1992).

Indice s/e: este indice puede ser encontrado en distintas publicaciones con
otros nombre como indice o cociente fonorrespiratorio, también como indice
s/z (Boone, 1983), pero en lengua castellana se realiza con las vocales /e/ o
/a/, como se expuso en el apartado anterior. Se realiza mediante el cociente
gue obtenemos de realizar el TMF del fonema /s/ y TMF con la vocal /e/o/a/,
siendo la /s/ un fonema sordo en el que no existe vibracion cordal a diferencia
del fonema vocalico que es sonoro v si existe la vibracion. La duracion del TMF
/e/ o /a/ debe serigual o ligeramente menor que el TMF/s/, debiendo ser el
cociente de aproximadamente 1, considerandose que indices mayores de 1,3
suele indicar un defecto de cierre glotico. Hay que tener cuidado en como dar
las instrucciones de realizacion y en como realiza el paciente la emision para
que controle la homogeneidad del sonido vy que lo alargue todo lo posible.

Analisis acistico

El analisis aclstico es una técnica no invasiva que permite obtener y analizar
las distintas caracteristicas fisicas de la emision vocal, convirtiendo en parametros
numericos una serie de variables de la funcion vocal. La obtencion de dichos
parametros numeéricos se realiza mediante métodos instrumentales que pueden
ir desde un sencillo sonémetro v un medidor de frecuencias, hasta la aplicacion de
distintos software informaticos, cada vez mas avanzados. La muestra de voz utilizada
para la evaluacion puede ser tomada de forma directa o grabada previamente a
través de microfono.

El analisis acdstico en la exploracion vocal tiene la ventaja de ser una
herramienta de facil utilizacion por no precisar grandes recursos, pero también tiene
inconvenientes, ya que hasta el momento, no existen estandares normalizados para
cada una de las distintas pruebas. Ademas también hay que sumar la variabilidad
que se pueden encontrar al analizar emisiones de una misma vocal entre distintas
personas e incluso en la misma persona, aln en registros consecutivos. También
se esta sujeto a variabilidad dependiendo del software utilizado. Por todo ello es
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importante tener claro los conceptos de qué se esta midiendo y qué relacion tiene
con la fisiologia vocal, y que aunque sea una buena herramienta no puede sustituir a
la interpretacion global del clinico (Baken, 2000).

Paradelanalisisdelasenalaclsticamediantelosdistintos programasinformaticos
se puede realizar la captura de la senal mediante: microfono, electroglotografia y
filtrado inverso. Mientras la electroglotografia y el filtrado inverso son mas utilizadas
en investigacion, el uso de la senal microfonica es mas usada en el medio clinico.

Para realizar el analisis acUstico con senal microfonica hay que tener en cuenta el
nivel de ruido ambiente de la habitacion donde se realiza el registro, aunque lo ideal
es contar con una habitacion insonorizada, no es absolutamente necesario, ya que se
considera aceptable si la intensidad de ruido habitacion se encuentra por debajo de
50 dB. También es necesario tener en cuenta las interferencias que otros aparatos
0 el propio cableado de la habitacion pueden generar. La muestra de la senal vocal
para los programas de analisis acustico suele realizarse con la vocal /a/ sostenida en
tono e intensidad confortables durante un tiempo minimo de 3 segundos.

El microfono debe ser de buena calidad para no inducir errores vy debe tener
una baja impedancia y curva de respuesta frecuencial plana para las frecuencias
audibles. Se tata de un transductor que transforma la presion acdstica en senal
eléctrica analogica, la cual después se digitaliza en una tarjeta de sonido digital. Para
ser digitalizada, la senal debe ser sometida dos procesos; muestreo v cuantificacion
(Cobeta, 2008).

1. Proceso de muestreo de la senal (Teorema de Nyquist). Consiste en convertir
el flujo continuo de la senal sonora en una secuencia de nimeros, que son las
muestras, valores de la senal equidistantes en tiempo. Elintervalo entre dos
muestras se el periodo de muestreo siendo su valor inverso a la frecuencia
de muestreo. La frecuencia de muestreo se mide en Hz, una muestra por
segundo. Segun el teorema de Nyquist (Figura 33), para la reconstruccion
de una senal periodica, como es el sonido, a partir de sus muestras, no es
necesaria una frecuencia de muestreo infinita, ya que es matematicamente
posible sila senal esta limitada en banda vy la tasa de muestreo es superior al
doble de suancho de banda. El concepto de limitada en banda, quiere decir que
su espectro o contenido en armonicos, se anule a partir de cierta frecuencia
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maxima. Para reconstruir la senal de voz, que no aporta informacion por
encima de los 20 kHz, se utiliza una frecuencia de muestreo de 40 kHz, lo que
corresponde a tomar 40000 muestras por segundo. Aunque la senal de voz
tiene casi toda su informacion en los primeros 10k Hz de su espectro, para un
calculo correcto de las perturbaciones de la senal es necesario frecuencias
de muestreo elevadas.
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Figura 33: Imagen de muestreo de distintos tipos de senal.

2. Proceso de cuantificacion. Tras el muestreo se realiza la cuantificacion
cuyo objetivo es limitar el valor de cada muestra a un ndmero finito de cifras
(bits), ya que cada dato obtenido con el proceso de muestreo corresponde a
un valor numeérico de precision infinita. La precision de la cuantificacion de
la senal depende del nUmero de bits usados. Existen dos modalidades de
cuantificacion (Figura 34): a8bits (valores de-128a+ 127) y a 16 bits (valores
de -32768a+32767). La cuantificacion a 16bits es de mayor precision, lo que
la hace mas indicada para la informacion vocal.
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Original

Muestreo a 16 bits

Muestreo a 8 bits

Figura 34: Modalidades de cuantificacion de senal.

De la senal vocal digitalizada se pueden obtener los principales parametros
que podemos dividir en dos grupos:

Parametros que caracterizan la fuente de excitacion vocal: Ia frecuencia o
tono, la amplitud o intensidad, el espectro (relacion entre la intensidad v la
frecuencia). También se pueden extraer los parametros de perturbacion de
frecuencia (jitter) y de intensidad (shimer)

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

Parametros de tono (frecuencias): la percepcion psicoacUstica de tono
corresponde al hecho fisico de frecuencia. Para el registro de los parametros de
frecuencias se puede utilizaruninstrumento sencillocomoel frecuenciometro,
aunque cada vez esta mas extendido el uso del sistema digital (Jackson-
Menaldi, 1992; Fernandez, 1996). En el caso utilizar el frecuenciometro, éste
debe contar con un filtro de banda estrecha que elimine los componentes
agudos de la senal laringea. Los datos objetivos pueden mostrar en una
grafica o con un valor numerico. Es recomendable realizar un minimo de tres
repeticiones del registro para mayor fiabilidad.
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Entre los parametros que pueden ser medidos tenemos:

Frecuencia fundamental (Fo): es la mas importante medida de frecuencia
ya que representa directamente la velocidad de vibracion de las cuerdas
vocales. Es el componente frecuencial o armonico, mas bajo de la senal
microfonica en la representacion espectral. La percepcion psicoacUstica
del tono vocal no depende sdlo de la Fo, ya que la intensidad v la
composicion espectral, juegan un papel en su percepcion, aunque de
caracter secundario.

La Fo se puede ser medida de varias formas, la mas sencilla y fiable, es
con lavocal /a/ o /e/ sostenida, emitida de forma comoda a intensidad
media. También puede obtenerse la muestra mediante lectura o de
conversacion, pero estas formas estan sujetas a mayor variabilidad.

El valor de la Fo disminuye cuando aumenta la masa de la cuerda vocal v
se eleva cuando aumenta la tension y/o lalongitud de ellas, pero también
se eleva cuando aumenta la presion subglatica. Dependiendo de la edad
y del sexo se pueden considerar como valores normales: 125 Hz para el
hombre, 250 Hz para la mujer y 350 Hz en ninos.

Rango frecuencial: también llamada extension tonal. Hace referencia
a la gama de frecuencias que la laringe humana es capaz de producir
fisiologicamente, desde la mayor a la menor frecuencia. El paciente es
capaz de emitirlas durante un tiempo breve, de aproximadamente un
segundo. Durante su emision no son consideradas ni la intensidad, ni
la calidad, dado que lo cambios no son lineales y no percibimos igual el
mismo aumento a una frecuencia baja que a una frecuencia alta, siendo
percibido por el oido humano mejor el paso entre frecuencias bajas.

La medida del rango frecuencial o extension tonal puede obtenerse
instruyendo al paciente para que emita la nota mas aguda y lamas grave,
pero es mas facil, haciendo realizar al paciente escalas musicales o mejor
un glisando ascendente desde el tono fundamental para los agudos vy
descendente para los graves (Cobeta, 1996; Fernandez, 1996). Hay
gue tener en cuenta que estas medidas estan sujetas a las variaciones
dependientes de la practica, de la motivacion y de las instrucciones dadas
(Kent, 1987), por ello siempre es recomendable realizarlo varias veces.
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Lasmedidas puedenserdadasenHzoensemitonos. Los valores extremos
se encuentran en los varones entre 85-440 Hz y en la mujeres entre
140-880 Hz. Estos valores pueden ser pasados a semitonos utilizando
una tabla de relacion de notas musicales y sus frecuencias segun las
octavas. La extension tonal en semitonos para una voz normal es de
24 semitonos que equivale a 2 octavas, tanto para hombres como para
mujeres. En caso de voces entrenadas, especialmente para canto lirico,
pueden ser mas amplia, pudiendo llegar a un maximo de 48 semitonos o
4 octavas.

Parametros de volumen (intensidad): la intensidad es la medida fisica de la
amplituddelavariaciondelapresionsonoraal transmitirse porunmedio aéreo.
En Ia fisiologia vocal la intensidad varia en funcion de la presion subglotica,
de la fuerza y precision del cierre glotico v de la colocacion del tracto vocal,
aunque el elemento principal es la presion subglotica. Esta relacionada con
el caracteristica psicoacUstica de volumen. La intensidad tiene por unidad el
decibelio (dB SPL). Para medirla se puede utilizar un sonémetro, que realiza
la transduccion de la senal acUstica en eléctrica, u otra version digital. Dado
que laintensidad disminuye con el cuadrado de la distancia a la fuente sonora,
es necesario referenciar la distancia a la que se coloca el sonometro para
la toma de la muestra. Segun “The Committe for Phonatory Function Test of
the Japan Society of Logopedics and Phoniatrics’] para que el registro mediante
sonometro sea objetivo la toma de muestra debe realizarse a una distancia
de 20 cm (Jackson-Menaldi, 1992).

- Rangodinamico: para obtenerlolos parametros de intensidad registrados
deben ir dirigidos a encontrar la intensidad de voz minima y maxima. Se
puede realizar siguiendo varios patrones:

Realizando una vocal sostenida como la /a/ desde la intensidad mas
baja a la mas alta y después descender (Michel, 1971).

Realizar una vocal /a/ sostenida a la minima intensidad posible y a la
maxima posible, utilizando el tono mas cémodo (Coleman, 1977).

Realizando series numeéricas que vayan aumentando y disminuyendo
el volumen de forma progresiva. También se puede pedir un grito con
la expresion /eh/ (Cobeta, 1996).
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La minima intensidad a la que se puede emitir la voz sin ser susurrada es
de 35 dBy la maxima es de 105 dB, y el promedio de rango dinamico es
de 55 dB en los varones y de 50 dB en las mujeres.

También se puede realizar el registro en las distintas modalidades de uso
devoz(Le Huche, 1994) con el uso del sonémetro, pero dada la variabilidad
del registro hay que ser cauto en la valoracion de los resultados, ya que
no existe una unanimidad en los valores referidos en la literatura. Es
posible realizar las medidas de intensidad vy observar la actitud postural
en la realizacion de:

La voz conversacional: puede ser realizada mediante una pequena
muestra de conversacion coloquial. En este medio cultural la
intensidad media conversacional habitual esta entre 70-80 dB

La voz confidencial: se puede obtener de pedir al paciente que lea o
que realice series automaticas a baja intensidad. La medidas medias
pueden estar entre 50-65 dB.

La voz proyectada: se puede medir mientras el paciente enumera
como si estuviese dando drdenes. Los valores medios pueden estar
entre 80-90 dB.

La voz de llamada: que puede ser registrada mientras el paciente
realiza el gesto de llamar a alguien a lo lejos mediante la expresion
ieh!. Esta medida suele estar por encima de 100dB.

Fonetograma o perfil del rango vocal: también se le conoce como curva
vocal (Calvet, 1953), es la representacion grafica de la capacidad fonatoria
laringea, se obtiene por la medida de la intensidad maxima y minima a la que
se puede mantener un tono determinado durante al menos dos segundos,
para ello se emplea siempre una misma vocal, que puede ser /a/, /i/ o /u/,
realizandose el registro en todo el espectro tonal que una persona puede
producir. Los valores obtenidos se registran en una diagrama cartesiano
en el que en el eje de abscisas se encuentran las frecuencias de las notas
musicales comprendidas en seis octavas (72 semitonos) y en las ordenadas
se representan la intensidad en decibelios, desde 40 a 120 dB (Damste,
1970; Damste, 1987). Suelen explorase cuatro notas por octava lo que da
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una linea de doce punto a nivel superior e inferior, entre las cuales se observa
un estrechamiento en los extremos correspondientes a las frecuencias mas
graves y mas agudas, lo que refleja la dificultad de la laringe para controlar la
intensidad en los extremos frecuenciales de su rango tonal, mientras en las
en las frecuencias medias se obtiene el rango dinamico mas amplio.

El fonetograma es un buen indicador de la funcion vocal, por ello se ha
empleado como prueba estandar entre foniatras v logopedas, del todo el
mundo, siendo en 1994 recomendado por el National Center for Voice and
Speech de EEUU como parte de la exploracion acUstica de la patologia vocal.

En el procedimiento clasico de registro se emplea un teclado, un sondémetro
y un medidor de frecuencia, este Ultimo es Gtil en el caso que el examinador
no tenga el oido musical entrenado. En la actualidad se dispone de programas
informaticos que también permiten realizar el registro grafico de forma
automatica, aunque son menos precisos por realizarse en poco tiempo, para
ello se utiliza un glisando a minima intensidad de la frecuencia mas grave a la
mas aguda y repetirlo a la intensidad mas alta posible (Gamboa, 1996).

El uso del fonetograma como exploracion protocolizada en un laboratorio de
voz tiene algunos inconvenientes, como el que requiere mucho tiempo para
su correcta realizacion y un explorador bien entrenado, asi como el que los
pacientes tengan un buen oido musical para interpretar adecuadamente las
instrucciones.

Practicamente todas las patologias vocales, incluso las disfonias funcionales,
producen una disminucion del perfil vocal, por lo que la comparacion del
fonetograma realizado antes y después del tratamiento, es un buen indicador
para controlar de la evolucion v la efectividad de éste. También es un buen
instrumento para la correcta clasificacion vocal de los cantantes y conocer

sus limitaciones o posibilidades de repertorio.
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Parametros de pertubacion: los parametros de perturbacion hacenreferencia
a los pequenos vy rapidos cambios que se producen en cada ciclo en el periodo
y en la amplitud durante la fonacion, por tanto miden las irregularidades
en la vibracion de las ccvv debidas variaciones: de masa, de tension, de
caracteristicas biomecanicas o de control neural. Son un indice de estabilidad
del aparato fonador vy su aumento suele estar relacionado con el grado de
ronquera y aspereza de la voz (Baken, 2000).

Los parametros de perturbacion tienen caracter temporal y son obtenidos del
analisis digital de la senal producida con la vocal /a/ o /e/ sosteniday realizada
atono e intensidad comodos (Godino, 2002). Muestras de conversacion no se
debe utilizar porque aportan datos erroneos por las variaciones linguisticas
producidas por la entonacion de una frase, lo que produce variaciones de la
Fo de caracter voluntario.

- Perturbacion de la frecuencia (jitter): se refiere a las variaciones
involuntarias de la Fo que ocurren de un ciclo vocal a otro. El que la
perturbacion de la Fo sea mayor de lo habitual en un paciente puede
deberse a distintas causas: neurologicas, aerodinamicas por defectos
de cierre gldotico, mecanicas por aumento de masa o por oscilacion
cactica. El concepto de oscilacion caética hace referencia a que adn en
circunstancias de normalidad fisiologica, las oscilaciones de la vibracion
cordal no presentan exactamente lamisma frecuencia entre ciclos porque
las situaciones a nivel laringeo pueden ser tan complejas que hagan muy
dificil que se den las mismas entre ciclos sucesivos.

Para medir el jitter a partir de una muestra vocal, debemos desechar
el principio y el final de la muestra, ya que son las zonas de mayor
inestabilidad de la emision vocal. Valores del jitter por encima del 1% se
perciben como ronquera, pero hay que tener cuidado, porque a pesar de
ser un parametro de alta sensibilidad, no sé puede establecer unarelacion
entre los niveles de jitter v la etiologia de la disfonia. En condiciones de
normalidad vocal, el jitter también puede variar, por ejemplo disminuye a
medida que aumenta la frecuenciay el volumen y aumentan con la edad.

Laaplicaciondediferentes algoritmos permiten calcular varios parametros
de perturbacion frecuencial:
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Jitter medio absoluto: mide la variacion entre ciclos en unidades de
tiempo. Depende de |la Fo del individuo y por tanto existen diferencias
entre sexos. Se mide en s (microsegundos).

Jitter medio relativo: mide la variacion entre ciclos en tantos por
ciento, por lo que el resultado es un ratio. Esto hace del jitter relativo,
la medida mas recomendada, porque es independiente de la Fo
individual y no hay diferencia entre sexos. El valor medio es de 0.974.

RAP (Relative Average Perturbation): este parametro presenta menor
variabilidad que los anteriores porque en lugar de comparar dos ciclos
consecutivos, los promedia de tres en tres ciclos, con lo cual, consigue
eliminar la variacion del tono que se producen de forma periddica.
Es el parametro se ajusta mas al concepto de jitter y como el jitter
relativo, no presenta variaciones entre sexos. Se mide en porcentaje y
el valor medio es de 0,59 %.

PPQ (Pitch Perturbation Quotient): mide la variabilidad de la Fo
analizando grupos de 5 ciclos. También se mide en porcentaje y su
valor medio es de 0,571 %.

SPPQ (Smoothed PPQ): mide la variacion media de la frecuencia a lo
largo de la senal tomando s ciclos, siendo el valor de s seleccionable
por el usuario y se denomina factor de suavizado para los valores de
jitter. Su valor también se establece en porcentaje.

Perturbacion de amplitud (shimmer): mide la variabilidad involuntaria
de la amplitud ciclo a ciclo. Se mide, al igual que el Jitter, a partir de
sonido vocalico sostenido. No se emplea muestra de voz hablada
porque la intensidad, igual que la frecuencia, varia durante la emision,
siendo estas variaciones necesarias para la correcta interpretacion de
los mensajes. La perturbacion de amplitud de la senal fonatoria no esta
determinada solamente por las cuerdas vocales, en ella también influye
las caracteristicas de resonancia del tracto vocal. El valor del shimmer es
inversamente proporcional a la intensidad, aumenta cuando la intensidad
disminuye. Las pequenas variaciones ciclo a ciclo son normales, pero
cuando la variabilidad es excesiva es indicativo de la existencia de
alteraciones laringeas. Tampoco se puede asociar el valor del shimmer
con una patologia concreta.
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La aplicacion de distintos algoritmos permiten obtener varias medidas
del shimmer:

Shimmer medio absoluto: es un parametro muy variable, incluso
dentro de sujetos normales. A diferencia del jitter medio absoluto,
el shimmer medio absoluto no presenta diferencias entre sexos,
porque no existen diferencias en la intensidad entre ellos. Si presenta
diferencias interpersonales incluso entre personas sin patologia vocal.
Por tanto, sus valores de normalidad tienen un rango muy amplio. Se
expresa en dB.

Shimmer medio relativo: mide en porcentaje las variaciones de
amplitud entre ciclos. No existen diferencias en funcion del sexo. Su
valor medio es de 7%.

APQ (Amplitude Perturbation Quotient): promedian las diferencias
encontradas entre los picos de amplitud tomando grupos de 11
ciclos. Se expresa en %.

SAPQ (Smoothed APQ): promedia las diferencias de amplitud en s
ciclos glotales, siendo el valor de s seleccionable por el usuario del
programa vy se denomina factor de suavizado para los valores de
shimmer. Se expresa en %.

Parametros de timbre: el analisis acUstico del timbre permite objetivar esta

caracteristica del sonido como resultado multifactorial en el complejo sistema

acustico que representa el tracto vocal. Para realizar este tipo de analisis es

necesario contar con una instrumentacion como el espectrometro, equipo

basico para realizar espectrografia, o con programas digitales que ademas

de distintos registros espectrografico también ofrecen datos que valoran el

ruido v su relacion con los componentes armonicos del sonido.

Espectrograma: es el parametro de estudio vocal que mas informacion
aporta sobre una senal vocal. Se basa en el teorema de Fourier,
realizandose el analisis de la senal vocal mediante la aplicacion
matematica de trasformada rapida de Fourier, mas sencilla de aplicacion,
y que permite descomponer la senal microfonica, que es una senal
compleja en cada una de sus frecuencias parciales en funcion del tiempo.
Cada una de las frecuencias parciales o armonicos, son multiplos de la
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Fo. Las frecuencias se muestran graficamente en el eje de ordenadas,
mientras en el de abscisas muestra el tiempo v la amplitud o intensidad
se expresa por una escala de color o de grises, segln los programas.

Existen varios métodos espectrograficos (Fernandez, 1996; Jackson-
Menaldi, 2002; Godino, 2002), entre los que se encuentran aquellos en
que se aplica un proceso de filtrado obteniéndose:

Con filtro de banda estrecha: con mayor resolucion frecuencial. Se
obtienen lo que permite ver con mayor claridad los armonicos, desde
el primer armonico que representa al Fo y por su mayor amplificacion
identificar los formantes. La distribucion, regularidad, nitidez vy
uniformidad en intensidad dan informacion sobre la calidad de la
voz. Las turbulencias aéreas que se produce cuando el cierre glotico
es incompleto, algo bastante frecuente en las patologias vocales, se
pueden visualizar en el espectrograma en forma de ruido en la zona
de frecuencias altas, aunque también puede estar presente entre los
armonicos haciendo que sus limites esté mal delimitados. El ruido se
muestra graficamente como un punteado de mayor o menor densidad
en el espectrograma de banda estrecha.

Con filtro de banda ancha: grafico con menos resolucion frecuencial
pero mejor resolucion temporal. Con este tipo de filtrado se observan
mejor los pulsos gloticos y los formantes, que corresponden a las
zonas de mayor concentracion de armonicos reforzados por la
resonancia del tracto vocal.

3
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Figura 37: Espectrograma de banda fal £
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Del analisis de datos los espectrograficos se puede cuantificar los
parametros de perturbacion de frecuencia (jitter), de perturbacion de
amplitud (shimmer) y los parametros de ruido

El registro se puede realizar con voz hablada, pero resulta mas Util en el
analisis aclstico del laboratorio de voz realizarlo con vocal sostenida.

Existen cuatro categorias de espectrogramas de banda estrecha que
estan en relacion directa con el grado de ronquera, segun la clasificacion
de Yanagihara (Yanaghiara, 1967; Yumoto et al, 1982).

Grado [: los componentes armonicos son normales y se mezcla con
los componentes de ruido, sin perder la nitidez de los formantes.

Grado II: los componentes de ruido dominan sobre los componentes
armonicos del 2° formante y hay ligeros componentes de ruido en las
altas frecuencias por encima de los 3 kHz.

Grado IlI: los componentes de ruido sustituyen por completo a los
componentes armonicos del 2° formante y los componentes de ruido
en frecuencias altas aumentan de intensidad y de rango frecuencial.

Grado IV: los componentes de ruido se intensifican en las frecuencias
altas e incluso el 1° formante pierde sus componentes armaonicos.

Posteriormente al espectrograma basado en la transformada rapida
de Fourier desarrolla otras formas de determinar el espectro, como
el espectro de promedio de larga duracion (LTAS), el espectro “linear
predictive coding” (LPC), el espectro ceptrum, etc.

Parametros de ruido: todas las voces, incluso aquellas que se puedan
considerar dentro de la normalidad, existe la presencia de componente
de ruido, pero cuanto mas disfonica es una voz, mayor cantidad de
componente de ruido contiene. El desarrollo de algoritmos en los
programas de analisis aclstico que miden la relacion de la energia
de los armanicos en relacion a la energia del ruido presente en la voz,
resuelve la inconveniencia de basarse en la apreciacion visual subjetiva
del examinador sobre el espectrograma utilizada en la clasificacion de
Yanahiara (Hanson, 1979; Yumoto, 1982). Los parametro de ruido son
medidas temporales que se obtienen de la senal de una vocal sostenida

(Godino, 2002). Entre los parametros que se suelen valorar estan:
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Relacion arménico—ruido medio (HNR): medida de la calidad de la
voz, mide la relacion entre la energia del componente armonico, que
se repite de forma periddica en el tiempo, con la energia sin patron
definido v que representa el ruido. Se mide en dB. Su valor medio es
de 25,64 dB.

Energia de ruido normalizada (NNE): mide la potencia del ruido
presente en la senal con respecto a la senal total. Se mide en dB y
su valor es negativo, considerandose mas patologico cuanto mas
proximo al 0.

Relacion ruido-armoénico (NHR): mide la media del cociente de la
energia inarmonica (entre 1500-4500 Hz) v la armoénica (entre 70-
4500 Hz). Se expresa en tantos por ciento. Los valores obtenidos no
tienen diferencias entre géneros.

Indice de turbulencia de la voz (VTI): medida de energia del ruido en
las altas frecuencias. Esta relacionado con la turbulencia que produce
el escape de aire por un cierre glotico incompleto. Se expresa en
porcentaje.

Parametros de pertubacion: entre estas técnicas requieren especial mencion

la electroglotografia y el filtrado inverso que durante un tiempo gozaron de

gran importancia en el laboratorio de voz, pero que se han visto sustituidas

en le uso clinico habitual por los sistemas informaticos.

Electroglotografia: método de registro electrofisiologico en el que se
mide las variaciones de impedancia que se produce al paso de una
corriente alterna a través de los tejidos del cuello entre dos electrodos
situados a ambos lados del cartilago tiroides. Es una prueba no invasiva
que se puede realizar durante la fonacion de una vocal sostenida a tono
e intensidad comodos. El registro da como resultado una grafica llamada
electroglotograma (EGG) que se corresponde con la superficie de contacto
entre las cuerdas vocales (Gilbert, 1984), de tal manera que forma una
curva de deflexion hacia arriba durante la fase de cierre gldtico y hacia
abajo durante la fase de apertura, por lo que la onda electroglotografica
podria ser equivalente a las fases de del ciclo vibratorio, pero es dificil
precisar el momento de cierre y de apertura de cada ciclo vibratorio en la
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onda EGG, lo que ha limitado su utilidad, aunque constituye un método de
registro basico en investigacion. Con respecto a la aplicacion clinica, se ha
utilizado para la evaluacion diagnostica y de seguimiento del tratamiento
en estos pacientes con disfonia, ya que se encuentran alteraciones
eletroglotograficas en el 85% de los pacientes con disfonia (Motta, 1990),
pero no existe un patron de onda caracteristico para cada patologia vocal.

- Filtrado inverso: es una técnica para el estudio de la onda de excitacion
glotica que refleja los cambios en el flujo aéreo a través de la glotis,
separando el efecto de filtro que produce el tracto vocal. La onda que
se obtiene se denomina glotograma de flujo aéreo (FGG). Para realizarlo
se utiliza la mascara de Rothenberg, basada en los principios de
pneumotacografo y un sistema de filtrado v amplificacion, con filtros
de distintos anchos de banda, que se ajustan manualmente. Para su
realizacion se emplea una vocal /a/ sostenida, y se ajustan los filtros para
cancelar la energia correspondiente a los primeros formantes. Su utilidad
clinica esta en el estudio de diferenciacion entre voces hiperfuncionales
y voces aéreas.

Exploracion por la imagen

Laexploracionvisualnosaportagraninformacion sobrelamorfologiaylafuncionalidad
de la laringe, pero también del tracto vocal, fosas nasales v faringe en su tres tramos,
dependiendo de la técnica instrumental que se utilice. Hoy dia, excepto en la realizacion
de las técnicas como la laringoscopia directa, en todas las demas que seran descritas
a continuacion, las imagenes pueden ser registradas y editadas mediante equipos de
grabacion, lo que permite un estudio exhaustivo v la posibilidad de compartirlas con los
otros profesionales involucrados en el diagnostico y tratamiento del paciente.

Enmuchas ocasiones pararealizarla exploraciones laringeas porimagen es necesario
utilizar la aplicacion de sustancias anestésicas que la facilite.

Entre las técnicas de exploracion de la imagen laringea estan las siguientes:

Laringoscopia indirecta

Se realiza con el espejillo laringeo en el que se refleja una imagen invertida.
Permite visualizar de forma sencilla la anatomia vy el aspecto de la mucosa de la
laringe, hipofaringe y de la base lingual. Para la realizacion es necesario realizar la
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traccion de la lengua por lo que es dificil valorar la laringe en la posicion que tendria
durante la fonacion normal.

Laringoscopia directa

Se realiza con el paciente anestesiado y en quirdfano. La imagen que se obtiene
es directa mediante microscopio. Aunque no se puede valora la laringe en fonacion,
esta exploracion permite la manipulacion y palpacion directa de las cuerdas vocales
con el material adecuado.

Nasofibrolaringoscopia

Es una técnica que utiliza un endoscopio que contiene dos haces de fibras
opticas flexibles, por un haz se transmite la luz y el por el otro se transmite la
imagen. Dependiendo de la fuente de luz se puede realizar con luz continua o luz
estroboscopica. El nasofibroscopio se introduce a través de la fosa nasal mas amplia,
se desplaza por todo el tracto respiratorio superior permitiendo visualizar: las fosas
nasales, la naso, oro e hipofaringe v la laringe. Esta exploracion permite observar
estas estructuras en situacion de respiracion en reposo v en fonacion, pudiendo
emplearse tanto durante la realizacion voz hablada como de voz cantada. El aspecto
de la mucosa y su coloracion no estan real como en la laringoscopia indirecta o
directa. Dado que no hay que realizar traccion lingual, no modifica la morfologia del
tracto vocal. Suele ser bien tolerada por los pacientes, con o sin anestesia topica.

Telelaringoscopia

Esta técnica endoscopica se realiza con un telelaringoscopio rigido, cuyo
diametro oscila entre 7 y 10 mm y cuyo angulo de vision puede ser variable, siendo
los mas utilizados a 70° y a 90°. El telelaringoscopio puede estar conectado a una
fuente de luz continua y estroboscopica. La técnica de realizacion utiliza la via de
introduccion oral, realizando la traccion de la lengua de manera similar a la realizada
para la laringoscopia indirecta, con las mismas modificaciones de la morfologia y con
las mismas dificultades de tolerancia en pacientes nauseosos.

Estroboscopia laringea

Esta técnica es hoy dia el métodos instrumentales de exploracion laringea
mas importante y mas Util en la practica clinica, ya que permite explorar, no sélo
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el aspecto de la laringe, sino también, valorar el patron vibratorio de las cuerdas
vocales. Representa el método de diagnastico definitivo en un 15 % de los trastornos
de la voz (Fernandez, 2006).

Elojohumanono puede detectarlaaperturay cierre de las cuerdas vocales porque
ocurren demasiado rapido, pues solo puede detectar los movimiento periodico con
frecuencia menor a seis ciclos/s, por encima de esa frecuencia el ojo los percibe como
estaticos. El fundamento del estroboscopio consiste en crear una ilusion optica que
permita enlentecer el movimiento de las cuerdas vocales, para que el ojo humano
pueda percibir su vibracion.

El llamado "efecto estroboscopico” fue descrito por primera vez en el ano1836,
de manera casi simultanea por Joseph Antonie Ferdinand Plateau y también por
Ritter Von Stampfer. Oertel (1978) lo utiliza por primera vez para estudiar las cuerdas
vocales, pero quien desarrolla su aplicacion clinica es Bernhard Vallencien e introduce
la videoendoscopia (Fernandez, 2006).

El efecto estroboscopico se basa en la Ley de Talbot, que dice que cuando una
imagenincide en laretinahumana, ésta permanece en elladurante 0,2 segundos. Esta
ley aplicada a la técnica consigue el efecto “camara lenta” al producir una iluminacion
interrumpida de manera periodica, con flashes que tienen una duracion de 10 a 20
milisegundos. Para la exploracion del movimiento vibratorio de las cuerdas vocales
con luz estroboscadpica se utilizan flashes emitimos con una frecuencia ligeramente
desfasada respecto a la frecuencia fundamental a la que emite el paciente ya que
si emite a una frecuencia similar a la del ciclo vocal, la imagen que se produce en la
retina es estatica. Por tanto el resultado del efecto estroboscopico es el ensamblaje
de imagenes de distintas fases consecutivas extraidas de distintos ciclos vocales
también consecutivos.

El equipo d estroboscopia laringea, suele constar de un telelaringoscopio rigido,
una fuente de luz fija (halogena, xenon o LED), una fuente de luz estroboscopica (luz
centelleante o flash), un microfono o un electroglotografo, un sistema de filtrado
acustico y un pedal para regular la frecuencia y el desfase del flash con respecto a
la Fo durante la exploracion. El telelaringoscopio rigido es mas util en este tipo de
exploracion laringea por dar mejor calidad de imagen aunque tiene los inconvenientes
antes descritos. La funcion del micréfono o del electroglotografo es recoger la senal
acustica y convertirla en eléctrica para crear la frecuencia de los flashes en funcion
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de la Fo. Aungue muchos autores defienden la captura de la senal de la Fo mediante
electroglotografo para evitar perturbaciones (Sulter, 1995) actualmente mayoria de
los estroboscopios clinicos utilizan la senal microfonica.

La metodologia de exploracion debe ser sistematica, empezando por explorar
con luz continua sin fonacion, después manteniendo la luz continua se pide la
fonacion de lavocal /i/ atono e intensidad comodos, para a continuacion aplicar la luz
estroboscdpica, mientras se pide la fonacion de la misma vocal a tono e intensidad
comodos, también se puede pedir realizar cambios de tono e incluso un glisando.

La importancia de exploracion estroboscopica estriba en la posibilidad de
valoracion de la onda mucosa y de otros parametros desarrollados por Hirano
(1981), de gran valor para el diagnostico de las disfonias funcionales, asi como para
el diagnostico diferencial de otras patologia organico-funcionales y organicas (Hirano
y Bless, 1993; Cornut et al, 1986; Cobeta et al, 1990). Los parametros que pueden ser
valorados son:

Fo: permite valorar el ciclo glotico completo con un registro fonatorio medio
en tono e intensidad comodos.

Periodicidad: hace referencia a la duracion relativa del ciclo vocal. Para
que exista periodicidad la duracion de los ciclos deben ser similares. Para
comprobarlo se sincroniza la luz estroboscopica con la de Fo del paciente, lo
que produce la observacion de una imagen estatica de las cuerdas vocales. La
periodicidad depende tanto de la fuerza espiratoria como de las propiedades
mecanicas de las cuerdas.

Simetria: el movimiento de ambas cuerdas debe ser en espejo, situandose
ambos bordes libres en la linea media o en el punto de maxima amplitud de
manera sincronica. La asimetria se puede deber a diferencias de forma, de
masa, rigidez, elasticidad, posicion y tension de la cuerda vocal.

Amplitud: es el movimiento vertical de la onda mucosa y se valora en la
imagen por el grado de desplazamiento de la cuerda con respecto a la linea
media de la glotis y el punto de extincion de la misma en el plano horizontal.
La asimetria de la amplitud se debe a las posibles diferencias biomecanicas
entre ambas cuerdas. Cuando se realiza una emision con Fo baja y/o con
intensidad elevada, la amplitud aumenta.
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Fase cerrada/fase abierta: es un parametro muy variable que valora el
predominio o equilibrio entre las fases cerradas y abiertas de los ciclos
fonatorios. En condiciones normales el equilibrio entre fase cerrada y abierta
se alcanza en torno al 50 % aproximadamente. Depende del tono y de la
intensidad.

Cierre glotico: hace referencia a la forma de la apertura glética en el momento
de cierre maximo de las cuerdas vocales. Puede ser un cierre glotico completo
o incompleto, a cuyo caso al defecto de cierre se le denomina hiato y este
puede denominarse segln su situacion a nivel glético (anterior, medio o
posterior) y segln su forma (irregular, ojival, longitudinal o en reloj de arena).
Las caracteristicas del borde libre, de la masa v de la tension de la cuerda
vocal condicionan la localizacion y la forma del cierre glotico. En caso no
patologico como puede ser el registro de voz en “falsete” siempre existe un
hiato posterior.

Onda mucosa: se valora por la existencia y la propagacion del movimiento
ondulatorio desde el borde interno o borde libre hasta la vertiente supero-
externa de la cuerda vocal donde desaparece. En la onda observamos el
desplazamiento hacia fuera o componente horizontal, después de completar
elmovimiento en la linea media o componente vertical. El grado de ondulacion
depende de la rigidez de la mucosa que a su vez depende de la tension, de
la elasticidad, de tal modo que cuando aumenta la tension y/o disminuye la
elasticidad disminuye la onda mucosa, hasta el punto de poder estar ausente
en una parte o en toda la longitud cordal, lo que permite interpretar el tipo y
la gravedad de la lesion.

Durante la realizacion de la laringoestroboscopia en los casos de disfonias
funcionales hipertonicas podemos observar alguno signos morfologicos a nivel de la
cavidad oral, tales como: la lengua contraida y elevada, base de la lengua descendida
y retrotraida sobre Ia epiglotis y disminucion de la movilidad del velo del paladar.
Con respecto a los signos laringeos se observa un aumento de la actividad muscular
durante la fonacion que se caracteriza de forma general por un cierre glotico excesivo
acompanado de con un mayor o menor grado del cierre de las bandas ventriculares
y acortamiento de las cuerdas vocales que por aumenta de la rigidez presentan
una disminucion de la amplitud y de la onda mucosa, con un predominio de la fase
de cierre. Segun el tipo de disfonias por tension muscular se pueden aportar otras
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caracteristicas (Kouffman, 1991) (Figura 38).

- Contraccion laringea isométrica que presenta como caracteristica un
hiato posterior y cierto grado de hiperemia y edema.

- Contraccion medial glética que muestra contraccion muy mantenida de
los repliegues vocales con un cierre completo.

- Contraccion medial supraglética que muestra una hiperaduccion
marcada de las bandas ventriculares, que pueden llegar a contactar en la
linea media.

- Contraccion anteroposterior con una considerable disminucion del
diametro laringeo anteroposterior.

- Contraccion anteroposteriory lateral, que es el signo de mayor hipertonia

laringea.

Como se refirio en anteriores apartados de esta introduccion, en algunos casos
en que existen signos de disfonia por tension muscular son formas compensatorias

de la existencia previa de una lesion organica.

MTPI | MTPII | MTPTIT

Figura 38: Imagenes laringoscopicas de los tipos de disfonfas por tension muscular.

e 1.10.5.3.6. Videoquimografia

Método reciente de exploracion por la imagen, desarrollada Schutte y Svev
(Svev, 1996). Se trata de una técnica digital que utiliza la imagenes grabadas por
por videoendoscopia a alta velocidad, permitiendo seleccionar una segmentacion
espacio-temporal (Figura 39). Esta exploracion permite estudiar los mismos
parametros que la estroboscopia (simetria, amplitud, periodicidad, cierre glotico y
onda mucosa), pero no estan extraidos de unaimagen irreal, sino del ciclo glético real,
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por lo que mas objetivos y cuantificables. Este tipo de exploracion permite observar
detectar fendomenos aperiodicos que se escapan con la estroboscopia.

Figura 39: Registro de videoquimografia.

m 1.10.5.4. Valoracion subjetiva por parte del paciente

Es frecuente realizar un enfoque clinico excesivamente dirigido por los aspectos
fisicos de la enfermedad, dejando de lado la valoracion emocional vy las limitaciones
gue ella representa para el paciente y como éste ve afectada su calidad de vida. Cuando
se trata de patologia vocal la percepcion de disfuncion por parte del paciente varia
mucho dependiendo de la demanda socio-laboral que genera su vida cotidiana y de sus
caracteristicas personales.

Realizar una valoracion objetiva de la experiencia subjetiva del paciente es muy
complicado pero a finales del siglo XX vy principios del XXI, se ha empezado a desarrollar
herramientas validas para medir el impacto de la enfermedad que el paciente percibe
y se empieza a reconocer el papel que desarrolla la opinion del paciente respecto a los
beneficios del tratamiento (Enderby, 1996). Se han desarrollado varias herramientas en
forma de cuestionario para valorar los aspectos subjetivos de calidad de vida relacionada
con los trastornos vocales, el uso de unas u otras depende de las preferencias del
profesional de la voz y de la dinamica de su practica.

Entre otros cuestionarios es posible destacar:
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e 1.10.5.4.1. Voice Handicap Index (VHI)

Descrito por Jacobson et al. (1997) Consta de 30 preguntas divididas en tres
dominios (fisico, funcional y emocional), que se puntdan en una escala de 5 puntos,
siendo la puntuacion maxima o de mayor afectacion subjetiva de 120y la minima de
10 a la que se considera dentro de la normalidad. Rosen et al. (2004) realizan una
version abreviada con los 10 items mas representativos de entre los tres dominios,
es el Voice Handicap Index-10 (VHI-10), demostrando que no hay diferencias
significativas entre VHIy VHI-10, por lo que este resulta mas Gtil en cuanto a necesitar
menos tiempo de evaluacion. Ambos cuestionarios han sido traducidos y validados al
espanol por Ninez-Batalla (2007).

e 1.10.5.4.2. Voice Handicap Index-Partner (VHIP)

El cuestionario presenta las preguntas adaptadas para ser respondidas por el
familiar del paciente disfonico. Sus resultados muestran una gran concordancia con
la puntuacion obtenida del VHI (Zraick, 2007).

e 1.10.5.4.3. Pediatric Voice Handicap Index (pVHI)

Modificacion y adaptacion del VHI, con 23 preguntas para ser respondidas por
los padres del nino disfonico (Zur, 2007).

e 1.10.5.4.4. \Voice Performance Questionnaire (VPQ)

Cuestionario de 12 preguntas que se punttan del 1 al 5 (Carding, 1999). Los
resultados muestran gran similitud a los obtenidos con el VHI-10 (Deary, 2004).

e 1.10.5.4.5. Singing Voice Handicap Index (SVHI):

Cuestionario de 36 preguntas para ser aplicado a los cantantes, pues esta
profesion muestra un mayor grado de percepcion de incapacidad vocal que el resto
de la poblacién (Cohen, 2007).

e 1.10.5.4.6. Voice Activity and Participation Profile (VAPP)

Cuestionario de 28 preguntas basadas en el concepto de la OMS de Clasificacion
de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia (WHO 1980).
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Voice-related Quality of Life (V-RQOL)

Cuestionario de 10 preguntas sobre la calidad de vida de paciente vocal (Hogikyan,
1999) y presenta gran correlacion con el VHI (NUnez-Batalla, 2007).

Voice Symptom Scale (VoiSS)

Consta de 30 preguntas, distribuidas en tres dominios (incapacidad, sintomas
fisicos y emocion) (Deary, 2003). Su estructura es muy similar al VHI e incluso se ha
considerado de mayor consistencia psicométrica que éste (Wilson, 2004; Portone,
2007).

Terapéutica

El tratamiento de eleccion de las disfonias funcionales en general y en las hipertonicas en
particular, no pasa por técnicas quirargicas ni por tratamientos medicamentosos especificos,
si no que es Unicamente logofoniatrico (Stemple, 1993; Behlau 1995; Carding, 1999). En
ocasiones es necesario asociar algun tipo de tratamiento medicamentoso para minimizar
o0 erradicar el efectos de patologias presentes en el paciente y que actian como factores
favorecedores y/o desencadenantes. Las disfonias funcionales hipertonicas tienen como
etiologia base el inadecuado comportamiento vocal adquirido que induce la produccion del
circulo de sobresfuerzo vocal, por tanto la base del tratamiento esta en la reeducacion que

conducira al nuevo aprendizaje para el uso de una técnica vocal correcta.

La finalidad del tratamiento de rehabilitacion vocal es eliminar el trastorno vocal, restaurar
la voz para que sea funcional a todos los niveles de uso (laboral, emocional, social, etc.) vy
prevenir la recidivas (Aroson, 1990; Colton, 2006; Coll 2013). La terapia vocal moderna tiene
como pilar los conocimientos fisicos v fisiologicos relacionados con la produccion vocal normal
0 patologica, por lo que su objetivo conceptual es conseguir una produccion vocal eficiente con
el menor esfuerzo (Moore, 1971).

Existen muchas y variadas técnicas de intervencion terapéutica en la patologia vocal
funcional, en todas ellas deben trabajarse los aspectos de aprendizaje que conduzca al paciente
desde la concienciacion de los mecanismos vocales inadecuadamente utilizados, pasar por la
concienciacion y el entrenamiento de los mecanismos correctos, para llegar a la generalizacion
de esos aprendizajes en la vida real, con sus necesidades de comunicacion cotidianas.
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En el desarrollo de la terapia vocal han ido apareciendo una gran variedad de técnicas
metodologicas. Stemple (1984), las clasifica en 5 grupos:

Terapia vocal sintomatica

Técnica desarrollada por Boone (1983, 1993 y 2005). Esta basada en modificar los
sintomas que crea la hiperfuncion vocal trabajando: la respiracion, el tono, la intensidad
y la resonancia. Dentro de esta técnica Boone propone 25 tipos de intervencion o técnica
facilitadoras, por ejemplo: entrenamiento respiratorio, modificacion de la posicion
lingual, el método de masticacion (Froeschels, 1943), entrenamiento auditivo, relajacion,
sobrearticulacion, movilizaciones laringeas pasivas (Roy, 1993), etc. La ventaja de esta
técnica esta en obtener resultados de forma rapida, pero entre los inconvenientes estan la
necesaria motivacion y participacion activa del paciente en el tratamiento y que a veces la
causa base puede permanecer activa tendiendo a la aparicion de recidivas (Behlau 1996).

Terapia vocal psicologica

Iniciada por Aronson en (1983, 1985 y 1990). En ella se busca la identificacion y
modificacion de los trastornos emocionales vy psicosociales asociado al trastorno vocal,
ya que generalmente siempre existen causas emocionales como factor favorecedor,
desencadenante o mantenedor el proceso disfonico.

La principal ventaja estriba en que ayuda al paciente a conocerse y a comprender sus
propios componentes emocionales en el contexto de la disfonia, pero esta metodologia
no asegura una produccion vocal corregida, por lo que puede conducir al paciente a un
estado de ansiedad ante |a falta de estrategia fisica concreta de entrenamiento (Behlau
1996).

Terapia vocal etiologica

Dirigida a eliminar la causa de la disfonia, cuestion dificil porque no siempre se puede
identificar la causa o esta es multifactorial. Se basa en realizar un programa de higiene
vocal aplicado como tratamiento Gnico o combinado con otras medidas terapéuticas.
Dentro del protocolo de este tipo de terapia se debe incluir las recomendaciones para ser
tratados medicamente y/o0 por medidas higiénico-dietéticas de patologias favorecedoras
como los problemas alérgicos, de reflujo, de afecciones de vias altas, etc.. Entre las
recomendaciones de higiene vocal estan las relativas al mal uso v abuso vocal (evitar
gritos, no carraspear, reducir el tiempo de habla, hablar despacio, etc.), pero también las
referidas a la hidratacion. (Prater, 1986; Jackson-Menaldi, 1992).

125



126

TESIS DOCTORAL - DNA. BALBINA ROLDAN ROJAS

Terapia vocal fisiologica

Propuesta con Colton y Casper en 1990 (Colton 2006), es la mas reciente y la que
mas se ha desarrollado Ultimamente. Esta basada en la modificacion de la actividad
fisiologica de la fonacion alterada, buscando el equilibrio entre los distintos sistemas
gue intervienen en la en ella (respiratorio, laringeo v resonador) para conseguir mejorar
el tono, la flexibilidad, la resistencia muscular laringea lo que ayuda a mejorar las
cualidades vibratorias de la mucosa cordal. Para la aplicacion de esta técnica debe ser
bien conocida Ia fisiologia fonatoria y es necesario obtener los datos de las funciones
fonatorias del paciente. Entre los inconvenientes esta el que necesita instrumental tanto
para la valoracion como para la retroalimentacion, pero también que se deja al margen el
componente emocional (Behlau, 1996).

Terapia vocal ecléctica

El objetivo de este tipo de terapia es la produccion vocal comoda vy efectiva, v
para su aplicacion se utilizan distintas técnicas asociadas, lo que multiplica el nimero
de recursos terapéuticos, pudiendo seleccionar el terapeuta aguellos enfoques que se
adapten mejor a las caracteristicas y necesidades del paciente. Debe siempre incluir las
recomendaciones de higiene vocal. Este enfoque terapéutico obliga al terapeuta a tener
conocimiento en varias areas (logopedia, psicologia, medicina, comunicacion, etc.) y su
rendimiento mejorara con la experiencia. Este tipo de enfoque terapéutico resulta muy
atractivo tanto para el paciente y para el terapeuta.

Para Stemple (1993) el éxito de un terapeuta vocal estriba en ser un artista cientifico
con un punto de vista ecléctico.

Otra forma de clasificar los tipos de intervencion logopédica en las disfonias
hipertonicas e sla propuesta por Ruotsalainen (2007):

Terapias directas: engloba aquellos grupos de ejercicios que requieren la accion
directa sobre el aparato fonador, entre ellas estan: la manipulacion digital pasiva
de la laringe, la emision del sonido /m/ de vibracion glotica, emision de /b/
prolongada, los masajes sobre la musculatura de la cintura escapular, etc. Son
gjercicios que tiene como intencion fundamental la relajacion de la musculatura
laringea.
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Terapias indirectas: esta técnica recoge ejercicios realizados con distintas
estructuras corporales y mentales pero que consiguen una accion indirecta sobre
el aparato fonador. Se pueden hacer referencia a ejercicios como: movimientos
corporales con emision de sonidos facilitadores, bostezo-suspiro, masticacion,
etc. Estos ejercicios también tiene como objetivo la relgjacion, la suavidad del
ataque glotico asi como la coordinacion entre el movimiento v la fonacion.

Terapia combinada: mezcla ejercicios tanto de terapia directa como indirecta, lo

que seria un enfoque ecléctico.

Sea cual sea el tipo de enfoque terapéutico que se emplee, al plantear el protocolo
de trabajo a realizar para la terapia vocal debe pensarse en tres areas de trabajo (Behlau,
1996):

1. Trabajo de orientacion vocal: en el que se realiza informacion de forma sencilla
pero correcta sobre el mecanismo de fonacion, sobre la recomendaciones de
higiene vocal. Esto facilita la concienciacion del paciente sobre la importancia
del uso correcto de la voz y el control del abuso vocal.

2. Trabajo de psicodinamica vocal: en que se facilita al paciente que reconozca
los elementos que han ido modificando la calidad de su voz para que sobre su
conocimiento y concienciacion pueda ir modificando su imagen vocal.

3. Trabajo de adiestramiento: realizacion de los egjercicios seleccionados de entre
los distintos enfoques globales v especificos para su tratamiento, con el fin de
conseguir los ajustes que mejoren su mecanismo vocal.

En las disfonias funcionales hipertonicas el tratamiento logofoniatrico debe
realizarse la antes posible ante la eventualidad que la disfonia funcional pueda dar paso
a una disfonia organico-funcional, que llegado el caso y dependiendo de qué tipo sea la
lesion ocasionada, puede hacer necesaria la cirugia laringea teniendo en cuenta que adn
en estos casos es necesario realizar tratamiento logoterapico complementario.
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2.1. HIPOTESIS

Se trata de demostrar que entre los protocolos de valoracion funcional de la voz realizadas
a pacientes diagnosticados de disfonia funcional hipertonica, se deben establecer aquellos que
aportan un mayor grado de objetividad a la hora de establecer la comparativa de evolucion
de estos paciente antes vy después de haber realizado el tratamiento logopédico, dado que
en la actualidad, y de forma generalizada, en los gabinetes logopédicos la exploracion suele
estar basada casi exclusivamente en la valoracion perceptual vy subjetividad del examinador,
por lo que puede dar una informacion sesgada y limitada, cuando ésta tiene que ser transmitida
a otros profesionales implicados en el abordaje del paciente con esta patologia. Ademas se
quiere comprobar que el VHI-10 es una herramienta de gran utilidad para la evaluacion de estos
pacientes antes y después del tratamiento, asi como estudiar la relacion que pueda asociar las
modificaciones de las medidas acdsticas a la percepcion que tiene el propio paciente de su

incapacidad vocal antes y después del tratamiento logopédico.
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03 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Demostrarmediante estudio comparativodelanalisisdelos datos obtenidos delavaloracion

subjetiva del paciente y de la valoracion objetiva de los parametros acusticos realizados antes y

después de tratamiento logopédico, qué parametros son que pueden integrar un protocolo de

uso facil y rapido pero con la suficiente consistencia de fiabilidad como control de la efectividad

del tratamiento logopédico en la disfonias funcional hipertonica.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Analizar los parametros acUsticos de volumen y tono obtenidos antes y después de la
intervencion logopédica.

Analizar los parametros acusticos de perturbacion y ruido obtenidos antes vy después del
tratamiento logopédico.

Analizar todos los parametros obtenidos para establecer un protocolo facil, rapido v
objetivo de valoracion del resultado del tratamiento logopédico.

Valorar la percepcion de la calidad de voz que tiene el propio paciente mediante la version
abreviada del indice de incapacidad vocal (VHI-10) validada en espanol (NUnez-Batalla et
al, 2007) antes y después del tratamiento logopédico como herramienta de evaluacion
de la efectividad del tratamiento.

Establecer relaciones entre la valoracion objetiva de los parametros acusticos y la
subjetiva del paciente obtenida del test VHI-10.

131



04

MATERIALY
METODO



04 MATERIALY METODO

4.1. MATERIAL

4.1.1. Poblacion de estudio

La muestra objeto de este estudio esta compuesta por 45 personas, diagnosticadas de

disfonia funcional hipertonica por distintos especialistas en ORL, que han sido derivada a la
Unidad de Foniatriay Logopedia del CENTRO AUDIOLOGICO S.L. de Sevilla (entidad colaboradora
con la Universidad de Sevilla) para realizar tratamiento logofoniatrico desde enero de 2012 a
diciembre de 2014.

El grupo de estudio ha estado compuesto por 29 mujeres (64,4%) y 16 hombres (35,5%), con

edades comprendidas entre los 24 vy los 66 anos, perteneciente a distintos grupos profesionales

y sociales. Todos ellos han sido seleccionados por cumplir los criterios que fueron establecidos

para la realizacion del estudio. Dichos criterios son:

m 4.1.1.1. Criterios de inclusion

\/

Haber sido diagnosticado por su especialista en ORL, mediante exploracion
fibrolaringoscopica y/o laringoestroboscopica, de disfonia funcional hipertonica.

Haber sido derivado para realizar tratamiento logofoniatrico al CENTRO
AUDIOLOGICO S.L.
Haber completado el protocolo de terapia vocal en 20 sesiones.

m 4.1.1.2. Criterios de exclusion

\/

Haber sido diagnosticado por el especialista en ORL de disfonia organico-
funcional: nodulos vocales, pseudoquiste seroso, edema fusiforme y edema de
Reinke, polipo, quiste de retencion mucosa vy granulomas.

Haber sido diagnosticado por el especialista en ORL de disfonia organica: por
lesiones congénitas, por patologia neuromusculares, por lesiones traumaticas o
por tumores laringeos.

Haber sido diagnosticado por su especialista en ORL de disfonia funcional
hipotdnica, de presbifonia o de trastorno de la muda vocal.

Haber sido diagnosticado por su especialista en ORL de deficiencias auditivas que
puedan afectar la discriminacion auditiva.

Antecedentes de cirugia laringea.
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V' Antecedentes de terapia vocal.

" No haber completado el protocolo de terapia vocal en 20 sesiones.

4.1.2. Instrumental

Entre los materiales instrumentales empleados se han utilizado dos tipos de cuestionarios,

uno dirigido a la recogida de datos del paciente v de los factores relacionados con la patologia

(sociodemografico, sintomatologicos, de habitos higiénico-dietéticos, de factores favorecedores

y de factores desencadenantes) v el otro que recoge la valoracion subjetiva por parte del

paciente de las limitaciones que le produce su patologia vocal (VHI-10) El otro tipo de material

instrumental utilizado es aquel que forma parte de habitual de un laboratorio de voz como

frecuencimetro, sonémetro, cronémetro y un programa de capturay analisis digital de la voz. A

continuacion se describiran cada uno de los elementos utilizados.

m 4.1.2.1. Cuestionarios

Se han utilizado dos tipos de cuestionarios:

1. Historia clinica foniatrica (ANEXO 1):

En este tipo protocolo de anamnesis, realizado por el médico y logopeda se recoge

los siguientes datos:

\/
\/

Datos de filiacion: sexo, edad, profesion.

Datos de la patologia: diagnastico del especialista ORL tras la exploracion
laringoscopia realizada con nasofibroscopio flexible o telelaringoscopio rigido, con
luz fija o con luz estroboscopica.

Datos de la patologia actual: momento de inicio, forma de evolucion y descripcion
de la sintomatologia vocal que presenta.

Datos sobre habitos de uso vocal: volumen de habla, tiempo de habla, ritmo de
habla, carraspeo, etc.

Datos sobre habitos de consumo: tabaco, alcohol, alimentos muy frios o muy
calientes, etc.

Datos sobre antecedentes personales de patologias previas y actuales: alergias
respiratorias, reflujo gastroesofagico y/o faringolaringeo, patologia hormonal
tiroidea y/u ovarica, ansiedad, depresion, etc.

Datos sobre consumo de medicamentos: antihistaminicos, corticoides inhalados,
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diuréticos, antidepresivos, ansioliticos, etc.
<" Datos sobre antecedentes familiares de patologia vocal.

Datos sobre tratamientos logopédicos previos y/o realizacion de cursos de técnica
vocal.

2. indice de incapacidad vocal (VIH-10) (ANEXO 2):
Con este cuestionario se obtienen resultados de la valoracion subjetiva basada en
la percepcion del propio paciente. Fue traducido y validado al espanol en 2007 por
NUnez Batalla y cols.. Consta de 10 items seleccionado de entre los 30 items que
constituyen 3 subescalas (F-funcional, P-fisico, E- emocional) del VHI-30. De los 10
items seleccionados :

' 5items pertenecen a la subescala funcional : F1, F2, F8, F9, F10.
\' 3 ftems pertenecen a la subescala fisica: P3, P5, P6.

\ 2 ftems pertenecen a la subescala emocional: E4, E6.

Ha sido demostrada la fiabilidad de VHI-10 mediante el empleo del coeficiente alfa
de Cronbach, obteniendo un a= 0,89. La puntuacion media total para las disfonias
funcionales es 16 = 8,1. NUnez-Batalla (2007), recomienda el uso clinico del VHI-10
por ser una herramienta robusta, de facil y rapida realizacion.

m 4.1.2.2. Material técnico de exploracion vocal

La exploracion instrumental de los pacientes ha sido realizada en el laboratorio de
voz del CENTRO AUDIOLOGICO S.L, ubicado en una habitacién no insonorizada, pero con
un nivel minimo de ruido (<50dB).

Entre los materiales utilizados se encuentran:

m Programa de analisis acistico WPCvox®:
Se trata de un programa informatico disenado en la Universidad Politécnica de Madrid
en el 2002 (Godino, 2003) y comercializado por Medivoz®. Es una herramienta
de analisis de voz que permite analizar la senal acUstica para la extraccion de los
parametros de interés en este estudio como: tono, jitter, shimmer vy parametros
de ruido espectral e indice de turbulencia. Ademas de otros parametros que no
seran utilizados en el presente estudio como : forma de onda, intensidad, espectro
inmediato, espectro a largo plazo, espectro LPC, espectrograma de banda estrechay
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banda ancha, espectrograma LPC, cepstrum, cepstrograma, formantes y cruces por
cero (Figura 40).

Para este estudio se ha utilizado senal microfonica, digitalizada con una frecuencia
de muestreo de 40 kHz vy con un modo de cuantificacion a 16 bits. El archivo de
almacenamiento voz realizado es de tipo WAV (forma de onda de Windows).

En la recogida de la muestra vocal y el posterior analisis por este programa se ha
utilizado:

' Micréfono: se trata de un micréfono miniatura de condensador y de diadema,
AKG® C-420. Este microfono permite la grabacion en todos los pacientes a una
distancia constante de la boca de 3cm, ya que se puede realizar la adaptacion
individual.

\ PC: esun INVES, Pentium 4, con un sistema operativo WINDOWS® XP Profesional,
una memoria RAM 128 MB o superior, un disco duro de 40 GB o superior, tarjeta
de Video PINNACLE® MovieBoard y tarjeta de sonido SOUND BLASTER.

HNE PN
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Figura 40: Pantalla con el programa WPCvox.

136



TESIS DOCTORAL - DNA. BALBINA ROLDAN ROJAS

m Estroboscopio Wolf® 5052:
Este generador de luz estroboscopia cuenta con una pantalla de cristal liquido en
la que se registran: la frecuencia, la nota musical y la intensidad. Estos datos son
obtenidos de una senal microfénica (Figura 41 y 42) cuya captacion se activa
mediante el pedal que también se utiliza para la activacion de la luz estroboscopica
cuando esta esta encendida, pero que cuando la fuente de luz no esta activada, sélo
actla como frecuencimetro y sonometro. Los datos de frecuencia y volumen de la voz
hablada conversacional se obtienen mediante promedio, en las medidas de tonos e

intensidades maximas y minima se miden los picos obtenidos.

Figura 41: Estroboscopio Wolf® 5052.

Figura 42: Detalle de pantalla con el registro de frecuencia y de intensidad.
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m 4.1.2.3. Material de uso en gabinete de logopedia

Ademas del laboratorio de voz el CENTRO AUDIOLOGICO S.L cuenta con 3 gabinetes
de logopedia, cada uno de ellos equipado con todo el material necesario para realizar
distintos tipos de tratamiento logopédico, y concretamente del distinto tipo de material
atil para la realizacion del protocolo de ejercicios a trabajar con el paciente disfonico
(Figura 43).

Entre el material necesario para el tratamiento logopédico de las disfonias se
encuentran los siguientes elementos:

m Camilla para ejercicios respiratorios v de relajacion.
m Sillas.

m Espejos tanto murales como de mano.

m Teclado musical electronico.

m Textos para ejercicio articulatorios v de lectura.

m Posters informativos sobre la anatomia del aparato fonador, sobre la funcion vocal y
sobre higiene vocal.

m Material desechable (gasas, depresores, vasos, etc..)

Figura 43: Gabinete de logopedia.
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El material mas importante para el trabajo a realizar en estos gabinetes de logopedia,
es el material humano con el que cuenta este centro. Es un grupo formado por 4 logopedas
colegiados, que cuentan con una amplia formacion y experiencia en el tratamiento de
patologia vocal, asi como también en otras patologias, especialmente con relacionas con
la logopedia clinica.

4.2. METODO

Los pacientes que acuden al Servicio de Logopedia del CENTRO AUDIOLOGICO S.L para
tratamiento logofoniatrico por presentar una patologia vocal, lo hacen derivados desde una
consulta de la especialidad de ORL, a la que el paciente ha acudido para diagnostico e indicacion
de tratamiento. En esta consulta le es realizada una exploracion laringoscapica con o sin luz
estroboscopica, de la cual el paciente aporta un informe médico realizado por su especialista
cuando acude a la primera consulta de valoracion foniatrica previa al tratamiento. En ocasiones
el especialistaderivatambién a este centro la realizacion de la exploracion laringoestroboscopica
para la realizacion del diagnostico Una vez que acude el paciente a las instalaciones del centro
en demanda de asistencia logofoniatrica, se aplica un protocolo consistente en la realizacion de
una primera consulta en la que se incluye la exploracion foniatrica antes de dar comienzo a la
realizacion de las sesiones de trabajo en el gabinete logopédico, después se asigna el logopeda
del equipo con el que trabajara durante las sesiones indicadas, para posteriormente, una vez
concluido el nUmero de sesiones recomendadas, realizar una consulta de revision, que puede
ser sOlo una o varias dependiendo del tipo de patologia y de la evolucion del paciente. Con
los resultados de las exploraciones funcionales de la voz realizadas a lo largo del tratamiento
y realizado el estudio de sus comparativas, se extraen las conclusiones de la evolucion del
tratamiento logopédico en cada paciente y se le envia de nuevo a la consulta del especialista
ORL prescripto con su correspondiente informe.

Para este trabajo hemos realizado un estudio prospectivo de los pacientes en cuyo informe
consta como diagnostico disfonia funcional hipertonica, a los que se les ha aplicado el protocolo
de estudio que sera descrito a continuacion.

4.2.1. Primera consulta

Se recibe al paciente en la Consulta 2 del CENTRO AUDIOLOGICO, que se encuentra
acondicionada y equipada como laboratorio de voz. Para esta primera consulta se asigna un
tiempo de treinta minutos v se aplica el siguiente protocolo de exploracion:
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m 4.2.1.1. Historia clinica foniatrica

Enellaserecogen los datos personalesy laborales de interés, asicomo los datos de la
patologia actual (inicio, evolucion, sintomatologia), de los habitos vocales v de los habitos
higiénico-dietéticos, de los antecedentes personales (patologias previas y actuales,
tratamientos quirrgicos y farmacologicos),antecedentes familiares de patologia vocal v
antecedentes de tratamientos logopédicos previos. Con todos estos datos se decide si el
paciente cumple los criterios de inclusion o no debe ser incluido en el estudio.

m 4.2.1.2. Consentimiento de participacion en el estudio

Se le explica al paciente el motivo de estudio de esta tesis y el protocolo a realizar,
haciendo constar que no se le realizara ningn tipo de exploracion de caracter invasivo o
que puedaresultardesagradable. A continuacion se le pide de formaoral su consentimiento
de participacion, especificando que ésta es voluntaria y que en cualguier momento puede
cambiar de opinion vy retirarse del estudio, sin que ello tenga repercusion en la relacion
profesional por la que es atendido en este centro sanitario. Le aseguramos el anonimato
y la confidencialidad de los datos que se utilizaran en funcion de las disposiciones legales
vigentes.

m 4.2.1.3. VHI-10

Se le da al paciente para que cumplimente el cuestionario de incapacidad vocal
reducido, traducido y adaptado al castellano. Previamente se le explica al paciente la
cumplimentacion del cuestionario, que consiste en realizar una valoracion personal sobre
cada items y que debe valorar segin una escala de minimo a maximos, de O a 4. Una vez
completado, se les invita a cumplimentar su nombre, fecha y firma.

m 4.2.1.4. Exploracion aerodinamica y aciistica de la voz (ANEXO 3)

Para la mayor fiabilidad de las medidas obtenidas en la exploracion, se dan las
instrucciones al paciente de la forma mas clara posible v, si es necesario, se realiza por
parte del explorador un ejemplo como orientacion de la accion vocal que se le va a pedir.

m Exploracion aerodinamica: estan basadas en medidas de tiempo, por lo que se
requiere el uso de un cronémetro y se realizan con el paciente en posicion de pie.
\ TMF: se pide al paciente que realice una inspiracién profunda v tras ella emita
la vocal /e/ en tono e intensidad comodos mientras se cronometra el tiempo de
gjecucion. La prueba se repite tres veces y se toma el tiempo mayor.
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' indices/e: siguiendo las mismas instrucciones que en la prueba anterior, se realiza
el TMF para el fonema /s/, indicando al paciente como debe realizarlo, ya que
por ser un fonema sordo no debe realizar vibracion cordal. Obtenido este dato se
realiza el cociente entre ambos TMF.

m Exploracion de parametros acdsticos con WPCvox: en la toma de la muestra de la
senal microfonica vocal para la realizacion del analisis acustico utilizando el programa
WPCvox, se invita al paciente a sentarse en una silla y se le coloca el microfono de
diadema, ajustando la distancia a la boca en unos 3 cm. Posteriormente se activa
el programa, dado que en este programa se puede realizar el registro con senal
microfonica o electroglotografica, se selecciona la forma de registro mediante
senal microfonica y se le pide al paciente que emita la vocal /a/ sostenida en tono e
intensidad comodos, se realiza una grabacion de 6 segundos (Figura 44). Se selecciona
en la parte media de la onda una muestra de 3 segundos y de ella se obtienen los
parametros numeéricos de:

V' Fo

' Parametros de perturbacion: jitter medio relativo y shimmer medio relativo.

\' Parametros de ruido: HNE, NNE, NHE y VIT.

Este proceso se repite 3 veces para escoger aquel registro que nos muestre los
resultado de mayor fiabilidad.

Figura 44: Modo de registro de senal microfonica con WPCvox.
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m Exploracion de medidas de tono e intensidad con el microfono del estroboscopio
Wolf® 5052: esta exploracion se realizan empleando el medidor de frecuencia v el
sonometro de que dispone el estroboscopio Wolf® 5052, con el paciente sentado
y es el explorador el que mantiene el micréfono situado a 20 cm de la boca (Figura
45). Para realizar estos registros de tonos y de intensidades es importante que el
paciente entienda adecuadamente las instrucciones de realizacion, por ello hay que
darles de forma clara y si es necesario realizar por parte del explorador una muestra
de su ejecucion.

Figura 45: Registro de tono y volumen con el micréfono del Estroboscopio Wolf® 5052.
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Se realizan los siguientes registros de tonos y de intensidad:

" Rango vocal o extension tonal: para realizar esta valoracion se mide el intervalo
de frecuencia en Hz, desde el tono mas grave al mas agudo, posteriormente
con una tabla de equivalencia entre frecuencias y notas musicales dada en
semitonos, se calcula en numero de semitonos que corresponden a la extension
tonal del paciente. Para medir los tono minimo y maximo, empleamos el siguiente
procedimiento (ANEXO 4).

— Tono minimo: se pide al paciente que utilizando la vocal /u/ realice un
glissando descendente de un tono medio comodo hasta el tono mas grave
que pueda realizar y mantener durante 3 segundos, sin que sienta molestia.
El paciente repite la prueba tres veces, seleccionando el valor obtenido de la
mejor ejecucion realizada.

— Tono maximo: para este registro se pide al paciente que utilizando la vocal /i/,
realice un glissando ascendente desde un tono medio cdmodo al mas agudo
que pueda mantener durante 3 segundos, sin que sienta molestiay sin utilizar
registro de “falsete” Igual que en el apartado anterior, se le hace repetir en tres
ocasiones. Si el paciente se encuentra mas comodo para la realizacion de esta
prueba en posicion de bipedestacion, se le permite realizarla de este modo.

" Rango dinamico de intensidad: para obtener el valor de este rango, se realiza
las distintas medidas empleando la voz a distintos niveles de volumen, con lo
que también se puede obtener un registro de los niveles de intensidad funcional
minimay maxima. Cada una de las medidas realizadas se repite en tres ocasiones.

— Intesidad minima: se pide al paciente que realice una vocal /a/ sostenida a la
minima intensidad posible, sin susurrar y usando un tono comodo. .

— Intesidad maxima: se pide al paciente que utilice la voz de llamada o apremio,
utilizando la expresion exclamativa jeh!, al maximo volumen posible.

\ Vloz conversacional: se le pide al paciente que hable en voz conversacional durante
un periodo de 3 minutos. Se obtienen los valores promedio de frecuencia y de
intensidad en el uso conversacional de la voz.

" Intensidad de voz proyectada: se pide que realice una serie numérica a la mayor
intensidad posible. Para esta prueba se recomienda al paciente que actte como si
se estuviera hablando para un grupo de personas, o para alguien que esta a cierta
distancia, esta imagen de situacion le facilitara utilizar una mayor intensidad.
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v Actitud y comportamiento vocal: durante la realizacion de la primera consulta
se observa en el paciente la actitud postural, si existen signos de tension facial,
cervical, ingurgitacion yugular, etc. También se observa su comportamiento
respiratorio, especialmente el tipo y el modo respiratorio.

m 4.2.1.5. Informacion sobre el tratamiento y las recomendaciones de
higiene vocal

Se explica al paciente en qué consiste el tratamiento logopédico que va a realizar
y como se llevara a cabo. Se continta la informacion explicando la recomendaciones de
higiene vocal, resaltando aquellas relacionadas con los habitos inadecuados, tanto de uso
vocal como de consumo, que en la anamnesis se hayan referido por parte del paciente.
También re realizan recomendaciones dirigidas @ mejorar las condiciones de uso vocal
en su actividad profesional. Como refuerzo de las recomendaciones dadas, se entrega a
cada paciente un folleto con las “Normas de higiene vocal” (RNEXO 5). Durante la todo el
procesos de informacion, se invita al paciente a expresar las dudas que sobre su patologia,
sobre la exploracion, el tratamiento propuesto vy las recomendaciones de higiene vocal
pueda presentar, tanto en esta primera consulta como en las de revision y en de todo el
tiempo que esté realizando tratamiento.

4.2.2. Tratamiento logopédico

El tratamiento logopédico a aplicar, consta de un nimero de veinte sesiones, que suele
ser el nimero medio de sesiones para este tipo de patologia vocal. Se realizan en un pequeno
grupo, formado por dos o tres pacientes que presentan caracteristicas similares en su patologia
vocal. La duracion por sesion es de treinta minutos vy la frecuencia de asistencia de entre dos
y cuatro sesiones semanales, dependiendo de la disponibilidad del paciente para la asistencia
a ellas. Nuestra recomendacion preferente, es la asistencia a las sesiones con la mayor
frecuencia posible, con el objetivo de mejorar la adherencia del paciente al tratamiento, ya que
la percepcion del paciente de mejoria se realiza en menos tiempo, pero también para ejercer
por parte del logopeda un mayor control del entrenamiento para la correcta realizacion de los
ejercicios propuestos. Estas sesiones se realizan en los gabinetes equipados para tal fin en el
CENTRO AUDIOLOGICO.

La metodologia de trabajo empleado con estos pacientes es de tipo ecléctico, adaptando a
cada caso aquellos gjercicios y actividades directas e indirectas que puedan ser mas adecuados.
Las actividades propuestas durante las sesiones estan dirigidas a:
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m 4.2.2.1. Trabajo de orientacion vocal

Este tipo de trabajo que se basa en la actuacion indirecta : Se inicia en la primera
consulta y se mantiene a lo largo de todo el tratamiento. Se da al paciente informacion
sobre el mecanismo fisiologico para la emision vocal, los factores que sobre ella inciden
de forma directa o indirecta y positiva o negativamente, y se realiza continuamente el
refuerzo sobre las recomendaciones para una higiene vocal adecuada.

m 4.2.2.2, Trabajo de psicodinamica vocal

Dirigido a ayuda al paciente a reconocer en si mismo los factores influyen de
forma inadecuada sobre su voz, para que con su conocimiento vy concienciacion pueda
ir modificandolos. Para ello se estimula al paciente a trabajar la propiocepcion durante
el entrenamiento de los ejercicios y su generalizacion aplicada a su mecanismo vocal
espontaneo.

m 4.2.2.3. Trabajo de adiestramiento

Tiene como objetivo conseguir el ajuste del mecanismo vocal en cada paciente.
En la aplicacion de este tipo de trabajo, se ensefan y entrenan una serie de ejercicios
seleccionados para el tratamiento. Los ejercicios realizados trabajan distintas areas, bien
de forma especifica o de forma asociada, pero todos ellos estan dirigidos a reconocer la
informacion propioceptiva y, a través de ellas, reconocer las diferencias entre el esquema
vocal incorrecto y el correcto, con una buena distribucion de la energia fonatoria que
lleve a la normalizacion del uso correcto de la voz. Las areas de entrenamiento de estos
ejercicios son:

\' Respiracién: trabajo dirigido al entrenamiento del tipo de respiracion
costodiafragmatica en el uso de la voz en general, y del apoyo abdominal en el
uso de la voz proyectada, de la voz de llamada, asi como en la prolongacion del
tiempo fonatorio, evitando la hipervalvulacion laringea. El trabajo respiratorio se
inicia en las posiciones de deculbito (lateral, supino vy prono) (figura 46), por ser
mas facilitadoras para entrenamiento propioceptivo respiratorio, después se pasa
al trabajo en la posicion sentada (figura 47), para posteriormente realizarlo de pie
y en movimiento.
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Figura 46: Trabajo respiratorio en distintos decibitos.
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Figura 47: Trabajo respiratorio sentado con el refuerzo del espejo y de las manos del logopeda.
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\' Relajacién y postura: este trabajo esta dirigido a conseguir la relajacion de la
musculatura cervical (figura 48) vy orofonatoria, asi como al reconocimiento v
control postural general (figura 49). Para ello se han realizado tanto actividades
y ejercicios de terapia directa como indirecta, dependiendo de las necesidades de
cada paciente. El uso de espejos murales y de mano es muy Gtil para el trabajo de
este grupo de gjercicios, al menos en el periodo inicial del entrenamiento como
mecanismo de feed-back para el control de la correcta realizacion.
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Figura 48: Ejercicios cervicales.
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Figura 49: Ejercicios de control postural sentado vy de pie.

' Resonancia: este trabajo esta enfocado a la percepcién vibrotactil del sonido
vocal sobre las estructuras craneo-faciales (figura 50) y toracicas por parte del
paciente, para distinguir y concienciar la correcta colocacion de dicho sonido en
los resonadores superiores vy la influencia de los cambios posturales de cabezay
cuello en la mejor o peor resonancia de la voz. Son muy facilitadores los ejercicios
realizados con los fonemas nasales /m/ vy /n/ emitidos en tono cdmodo.
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Figura 50: Ejercicios de percepcion vibrotactil craneo-facial para el trabajo de la resonancia.

' Tono: el entrenamiento en este tipo de trabajo esta dirigido inicialmente a

reconocer el tono comodo del paciente con el uso de vocales sostenidas, silabas

repetidas en salmodia, series automaticas, etc.,, y posteriormente a mejorar la

flexibilidad tonal, para esto se realizan ejercicios de variaciones tonales con el

apoyo de un piano o teclado (figura 51).

En intervalo de tercera:

En intervalo de cuarta

En intervalo de quinta

i
- —
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Figura 51: Ejercicios de variaciones tonales en intervalos de tercera, cuarta y quinta.
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V' Intensidad: se realizan ejercicios que faciliten el trabajo de reconocer v utilizar
el volumen adecuado a los distintos usos de la voz (voz cuchicheada, voz
conversacional, voz proyectada y voz de llamada), para lo que se realizan ejercicios
con vocales sostenidas, series automaticas, lecturas, grito controlado, etc.

\' Coordinacién fonorrespiratoria: en este trabajo, los ejercicios estan dirigidos
a controlar vy coordinar el ritmo fonatorio y hacerlo en funcion de la espiracion
mantenga la presion adecuada para mantener la energia fonatoria evitando
el esfuerzo y el efecto de hipervalvulacion a nivel laringeo. Se trabaja de forma
asociada desde el inicio del tratamiento con los ejercicios de resonancia, con los
ejercicios de tono e intensidad, hasta terminar realizando ejercicios de lectura y
conversacion controlada.

v Diccién y articulacién: este tipo de entrenamiento, va dirigido a aquellas personas
que presentan entre sus signos de esfuerzo vocal una diccion poco clara y una
articulacion contraida y crispada, pero también a aquellas que por su actividad
profesional necesitan una diccion que dé a su voz cualidades de claridad vy
sonoridad que la hagan mas atractiva armoniosa y convincente. Para ello ademas
de ejercicios de praxias orofaciales, se realizan ejercicios de sobrearticulacion
vocalica, silabica, trabalenguas, etc.

Las actividades de caracter directo, es decir los gjercicios de entrenamiento, se van
trabajando progresivamente a lo largo del tratamiento, se inicia por el trabajo respiratorio
y de relgjacion, de forma especifica, durante las 2 a 4 primeras sesiones, pero ambos
trabajos se mantienen a lo largo del todo el tratamiento, dedicandoles los 5 primeros
minutos de las sesiones que ayudan atomar conciencia al paciente de su estado de tension
muscular vy a contrarrestarlo, siempre en funcion de la evolucion y de las caracteristicas
de los pacientes de forma individual. Después de las primeras sesiones, la mayor parte
del tiempo de éstas, se emplea en los egjercicios de emision vocal, en que se trabaja el
tono, laintensidady la resonancia, utilizando los ejercicios antes referidos, siendo muchas
veces necesario realizar la adaptacion de determinados ejercicios al paciente de forma
individual para que le sea mas facil y mas productivo, aumentando de forma progresiva su
dificultad a medida que el paciente va consiguiendo un mayor dominio de la flexibilidad de
su musculatura fonatoria. Estos ejercicios siempre se trabajan asociados a la coordinacion
fonorrespiratoria y haciendo al paciente muy consciente de la posible aparicion de las
sensaciones de esfuerzo vocal para controlarlas y reconducir el mecanismo vocal hacia
la emision funcional y relajada. Avanzadas las sesiones del tratamiento, se emplean
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entre 10 y 15 minutos de la sesion a realizar ejercicios que faciliten la generalizacion o
aplicacion de los aprendizajes realizados a situaciones reales. Durante todo el tratamiento
se le recomienda a los pacientes realizar entrenamiento de los ejercicios también en casa,
durante un tiempo de entre 20 y 30 minutos, de forma continuada o dividida en un par de
veces al dia, dependiendo de su disponibilidad.

Eltrabajoindirecto, basado fundamentalmente en lainformacion sobre el mecanismo
fisiologico de la emision vocal, en los factores etiopatogénicos vy en las medidas de higiene
vocal, no solo se realiza en la consulta inicial, sino que se mantienen durante todo el
tratamiento, como refuerzo para la modificacion de habitos.

4.2.3. Consulta de revision

Esta consulta se realiza en el mismo lugar y con el mismo instrumental empleado en la

primera consulta cuando se han completado las veinte sesiones del tratamiento logopédico. Se

aplica el siguiente protocolo en esta consulta de revision:

Preguntar al paciente por su impresion sobre la evolucion de los sintomas vocales

presentes antes de dar comienzo al tratamiento, sobre la aplicacion de las recomendaciones

de higiene vocal y sobre el cambio de sus habitos. También se pregunta sobre las limitaciones y

dificultades que ha encontrado en la realizacion del tratamiento.

1.

Se le ofrece a cumplimentar de nuevo un formulario de VHI-10.

Se realiza un nuevo registro con el programa WPCvox, siguiendo el mismo protocolo
utilizado en la primera consulta.

Se realizan todos y cada uno de los registro de tono e intensidad realizados con el
estroboscopio Wolf 5052 siguiendo el mismo protocolo utilizado en la primera consulta.

Se les explica la valoracion comparativa que sobre la evolucion del paciente tiene el
explorador. Se le muestra el espectrograma de banda estrecha de la valoracion inicial
y el actual, asi como también se les ofrecer la audicion del registro sonoro de la vocal
/a/ realizado con el programa WPCvox en la consulta inicial v en la actual. Estas dos
ultimas actividades se realiza como demostracion con un refuerzo visual y auditivo de su
evolucion.

Por ltimo, se da por terminado el tratamiento realizando una serie de recomendaciones
paraelmantenimientodeloconseguido. Soloencasodenohaber cubiertoadecuadamente
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los objetivos del tratamiento o caso de que el paciente sea un profesional de la voz,
especialmente en el caso de los docentes, y sobre todo en los casos de que hayan estado
de baja laboral durante el tratamiento, se recomienda realizar algunas sesiones mas,
que pueden oscilar entre 4y 10, dependiendo de cada caso, vy que se realizaran con una
frecuencia de entre 1 0 2 veces por semana, ya que la parte importante del tratamiento
estarealizaday lo que se trabaja es como apoyo a la reincorporacion. En los casos en que
ha sido necesaria una ampliacion del tratamiento, tras la finalizacion de estas sesiones
complementarias, el paciente es revisado de nuevo con la aplicacion del mismo protocolo.
En todos los casos, al terminar el tratamiento logopédico, se devuelve al paciente al
especialista en ORL que lo derivo para este fin, emitiendo un informe sobre su evolucion,
tanto sobre su sintomatologia como sobre los parametros acdsticos vy aerodinamicos
realizados antes y después del tratamiento.

4.2.4. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de resultados se utiliza el paquete estadistico SPSS 18.0. Los
resultados son expresados como la media + desviacion estandar o bien como nimeros de casos
respecto total o de forma porcentual. En los resultados de las variables cuantitativas (VHI-10,
Fo, litter, etc.), para comparar los datos obtenidos en cada grupo estudiado antes y después de
laintervencion logopédica y teniendo en cuenta que se trata de muestras relacionadas se lleva
a cabo un analisis de t de Student de muestras apareadas. Se estudia la relacion entre variables
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. En todos los casos se considera el nivel de
significacion para un valor de p<0.05.
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5.1. VARIABLES ANALIZADAS

Todas las variables enumeradas a continuacion, menos las epidemiologicas, seran

analizadas en situacion previa a la intervencion logopédica y tras haber realizado 20 sesiones

de tratamiento.

5.1.1. Variables epidemiologicas analizadas

Sexo.
Edad.

Profesion: profesores especificando los distintos niveles educativos (educacion
infantil, primaria, secundaria y otros), cantantes, teleoperadores, administracion en
empresas, etc..

Habitos vocales y de consumo: se ha creado un grupo de habitos de uso vocal
relacionados con el mal uso vy abuso, constituido por cuatro factores (hablar mucho
tiempo, hablar a volumen elevado, hablar rapido v carraspear frecuentemente). Entre
los habitos de consumo, incluimos referentes a la hidratacion, a las comidas o bebidas
a temperaturas extremas, el tabaquismo y el consumo habitual de alcohal.

Patologias asociadas: ERGE, patologia alérgica respiratoria (rinitis alérgica y asma),
patologia hormonal (tiroidea y ovarica), patologia emocional (ansiedad y depresion),
patologias del entorno ORL (faringeas v nasales).

5.1.2. Variables relacionadas con la sintomatologia vocal

Ronquera.

Fatiga vocal.

Flexibilidad vocal disminuida.

Sensacion de cuerpo extrano,.
Sensacion de tension laringea y cervical.
Sequedad.

Dolor.
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5.1.3. Variable de valoracion subjetiva del paciente sobre su calidad vocal

m Puntuacion global obtenida en el VHI-10.

5.1.4. Variables del analisis aciistico

m Parametros de tono: Fo, TMC (tono medio conversacional), Rango o extension tonal
en semitonos.

m Parametros de intensidad: intensidad conversacional, rango dinamico e intensidad
de voz proyectada.

m Parametros de perturbacion: Jitter medio relativo y Shimmer medio relativo.

m Parametros de ruido: HNE, NNE, NHE y VIT.

5.1.5. Variables de parametros aerodinamicos
= TMF.

m Indice s/e.

5.2. ANALISIS ESTADISTICO

5.2.1. Analisis de las variables epidemiologicas

m 5.2.1.1. Edad

El grupo de estudio esta constituido por 45 personas, con una edad media de 46,04+
5,02 anos, siendo el rango de edad de entre 28 y 66 anos. En la distribucion por décadas,
encontramos una mayor prevalencia en pacientes entre los 41 vy los 50 anos, seguido de
la década anterior, entre los 31y los 40 anos (Grafica 1).
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Grafica 1: Distribucion de edad por décadas.

m 5.2.1.2. Sexo

Delos 45 pacientes estudiados en la distribucion por sexos se observa un predominio
de la poblacion femenina, con un grupo de 29 mujeres, lo que representa el 64,44% de la
poblacion estudiada, con respecto a 16 hombres, que representa el 35,56% (Grafica 2).
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Grafica 2: Distribucion de la poblacién por sexos.
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m 5.2.1.3. Profesion

La profesion mas prevalente en la serie estudiada fue la de docente (24/45),
seguido de un grupo de actividades profesionales que englobamos en la denominacion
de administracion de empresa, porque eran todos del ambito empresarial con distintos
perfiles pero todos con relevante responsabilidad (ejecutivo, direccion, secretaria de
direccion, etc.) (7/45). Los han seguido en prevalencia los siguientes grupos por orden : no
empleados, denominados asi por estar va jubilados o dedicarse a actividades domésticas
(5/45), teleoperadores (3/45), periodistas (2/45), cantantes (1/45), abogados (1/45),
religiosos (1/45), y sanitarios (1/45) (Grafica 3).

Como vemos en la muestra, mas de la mitad de los pacientes pertenecen al grupo
profesional docente (53,33%), por lo que resulto de interés realizar el desglose por tipo de
ensenanza impartida, encontrando una mayor prevalencia de disfonia hipertonica entre
los profesores de ensenanzas secundarias, que representan el 50% del total del grupo
docente, seguido de los profesores de ensefanzas primarias (33%) y de los de educacion
infantil (13%). No hay en el grupo ningln docente del nivel universitario, pero si uno,
formador de formadores, que representa un nivel de ensenanza de tipo superior (Grafica
4).
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®DOCENTE
®CANTANTE
“TELEOPERADOR

¥ ADMON. DE EMPRESA
“ PERIODISTA
“ABOGADO
“RELIGIOSO
“SANITARIO

“NO TRABAJAN

Grafica 3: Distribucion de la poblacion por profesion.
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“SECUNDARIA
“FORMADOR/ES
“INFANTIL
“PRIMARIA

Grafica 4: Distribucion de docentes de la poblacién de estudio.

m 5.2.1.4. Habitos

Para la realizacion del analisis, se han separado los habitos en dos grupos, uno
referido a habitos de uso vocal relacionados con comportamientos abusivos en el uso de
la voz, v otro referido a habitos de consumo de sustancias que pueden influir de forma
directa o indirecta a la voz y mejorar las condiciones del aparato vocal o crear irritacion en
él.

</ Habitos vocales: entre los habitos vocales de los pacientes estudiados hemos
estudiado la presencia de cuatro comportamiento vocales considerados de
mal uso y de abuso del aparato vocal : hablar mucho tiempo, hablar a volumen
elevado, hablar rapido y carraspear frecuentemente. Dado que la mayor parte de
los pacientes presentan mas de uno, se realizo un agrupamiento segln el nimero
de ellos que presentaran, dando origen a tres grupos : ninguno, entre 1-2 y entre
3-4.En el recuento realizado se ha visto que el 84,44% de los pacientes reconocen
estos comportamiento vocales, de ellos 51.11 % mostraron entre 1y 2 habitos de
abuso vocal, el 33.33% entre 3y 4y el 15,56% no refiere ningln mal habito de uso
vocal (Tabla 4).
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\ Frecuencia \ Porcentaje (%)

0 7 15,56
1-2 23 51,11
3-4 15 33,33

Total 45 100

Tabla 4: Distribucion poblacion en funcion del nimero de habitos de abuso vocal.

2

Habito de consumo: con respecto a los habitos consumo, uno de gran interés es
el relacionado con un adecuado nivel de hidratacion mediante el consumo de agua
u otros productos hidratantes. Practicamente se obtuvo la misma cantidad de
pacientes que refieren escasa hidratacion que aquellos que refieren una adecuada
hidratacion (Tabla 5).

\ Frecuencia \ Porcentaje (%)
NO 23 51,11
Sl 22 48,89
Total 45 100

Tabla 5: Distribucion poblacion con o sin escasa hidratacion.

En cuanto al posible consumo habitual de alimentos, comidas o bebidas, a
temperaturas extremas , muy frias o muy calientes, en la mayor parte de los
pacientes estudiados no se presentaban este mal habito de consumo (77,78%)
(Tabla 6).

\ Frecuencia \ Porcentaje (%)

NO 35 77,78
Sl 10 22,22
Total 45 100

Tabla 6: Distribucion poblacion que consumen alimentos a temperaturas extremas.

Los habitos de consumo de toxicos, concretamente de tabaco v alcohol, mostraron
un resultado interesante, ya que no consumian tabaco el 95.56% de los pacientes
estudiados (Tabla 7) y ningln paciente tomaba alcohol de forma habitual.

\ Frecuencia \ Porcentaje (%)
NO 43 95,56
S| 2 4,44,
Total 45 100

Tabla 7: Distribucion poblacion que consumen tabaco.
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m 5.2.1.5. Patologias asociadas

Como es sabido entre los factores favorecedores y desencadenantes de las disfonias
se encuentran distintas patologias, entre las que se valoraron en este grupo se obtuvieron
los siguientes resultados.

V' ERGE: preguntados sobre el antecedente diagnéstico de ERGE o por su
sintomatologia, solo el 37.78% de los pacientes presentaban sintomatologia de
ERGE, frente al 62.22% que no presentaban ERGE (Tabla 8).

. Frecuencia________Porcentaje(t)

NO 28 62,22
Sl 17 37,78
Total 45 100

Tabla 8: Distribucion poblacion con ERGE.

\ Patologias alérgicas respiratorias: en los antecedentes de patologias alérgicas
de tipo respiratorio, aproximadamente la mitad de los pacientes (55.56%) no
presentaban alergias respiratorias. En el grupo de pacientes que si presentaban
estos tipos de patologia alérgica, el 37.78% padecia rinitis, el 4.44% asma y un
pequeno porcentaje (2.22%) presentaban tanto rinitis como asma (Grafica 5).

]
RINITIS ASMA AMBAS

Alergias

Grafica 5: Distribucion poblacion con alergias respiratorias.
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\ Patologia hormonal: respecto a patologiahormonallamayor parte delos pacientes
estudiados no presentaban ningln tipo de estas patologias (84.44%). De entre los
pacientes que si referian tener patologia hormonal, un 8.89% de ésta correspondia
a patologia tiroidea, el 4.44% a patologia ovarica y un 2,22 % presentaban tanto
patologia tiroidea como ovarica (Grafica 6).

0 - | |  —
NO TIROIDEA OVARICA AMBAS

Patologia hormonal

Grafica 6: Distribucion poblacion por patologia hormaonal.

\/' Patologia emocional: se han valorado dos patologias emocionales frecuentes en
nuestra sociedad : la ansiedad y la depresion. La mayor parte de los pacientes no
presentaban ninguna patologia emocional (91.11%) y s6lo 8.89 % se encontraba
en tratamiento por ansiedad (Tabla 9) y en ninguno caso existia antecedentes de

depresion.
. Frecuencia_____ | Porcentaje (%)
NO 41 91,11
ANSIEDAD 4 8,89
Total 45 100

Tabla 9: Distribucion poblacion por patologia emocional.
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\ Patologia ORL: por (ltimo, en referencia a las patologias ORL de vias respiratorias
altas, no se han encontrado antecedentes de estos tipo de patologias el 46.67%,
mientras de entre los que si solian padecer cuadros de vias altas, es mayor la
prevalencia de las patologia faringeas (33.33%) que las nasales (13.33%) v que
de los casos en que se encuentran presentes ambos tipos de patologias (6.67%)
(Grafica 7)

(%)
&

FARINGEA NASAL AMBAS
Patologia ORL

Grafica 7: Distribucion poblacion por patologia ORL.

5.2.2. Analisis de las variables sintomatologicas

Para el analisis de la sintomatologia vocal, se han descrito siete sintomas de disconfort
vocal, v se ha realizado el estudio comparativo de su existencia antes del tratamiento vy su
posible permanencia después de él. Se ha utilizado la prueba Chi cuadrado, obteniendo en los
resultados diferencias estadisticamente significativas (p= 0,05) para cuatro de los sintomas :
sensacion de cuerpo extrano, sensacion de tension laringea, sequedad y dolor. Mientras que no
se ha podido demostrar para los otros tres sintomas: ronquera(p=0.181), fatiga vocal (p=0.295)
y flexibilidad vocal disminuida (p=0.535) (Tabla 10).
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Sintomas vocales \ p, chi-cuadrado
Ronquera 0,181
Fatiga vocal 0,295
Flexibilidad vocal baja 0,535
Sensacion cuerpo extrano 0,002
Tension 0,008
Sequedad 0,004
Dolor 0,043

Tabla 10: Diferencias entre variables sintomatolagicas pre vy post tratamiento.

Sin embargo aunque no se obtuvo la significacion estadistica para todos los sintomas,
la disminucion de todos ellos después del tratamiento fue evidente, como se muestra en la
Grafica 8. Para la percepcion de ronguera que estaba presente en el 84,4% (38/45) de los
pacientes antes del tratamiento y se redujo al 17,7% (8/45) después de él. En cuanto a la fatiga
vocal, presente en el 80% (36/45) de los pacientes inicialmente se redujo a un 8,8% (4/45) y por
ultimo en la pérdida de flexibilidad vocal se redujo de un 84,4% (38/45) antes del tratamiento a
un 4,4% (2/45).

40
35
30 -
25
20 1 5 Pre-tto
15 ¥ Pos-tto
10 -
N ;’
0 k2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 7
Ronquera Fatiga vocal Flexibilidad  Sensacion de Sequedad Dolor
vocal cuerpo
disminuida extrafo

Grafica 8: Sintomatologia y n° de pacientes que la refieren antes v después del tratamiento logopédico.
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Anadimos aqui las tablas de contingencia para ampliar la informacion de las tres variables
que no han conseguido el valor de p adecuado (Tablas 11, 12y 13).

\ Ronquera Post. \

No | i
No 7 0 7
Ronquera .
Si 30 8 38
Total 37 8 45

Tabla 11: Ronquera pre y post tratamiento.

Fatiga vocal Post.

Total
No \ Si
) No 9 0 9
Fatiga vocal i
Si 32 4 36
Total 41 4 45

Tabla 12: Fatiga vocal pre y post tratamiento.

Flexibilidad vocal
disminuida Post.

Flexibilidad No 7 0 7
vocal baja Si 36 2 38
Total 43 2 45

Tabla 13: Flexibilidad vocal disminuida pre y post tratamiento.
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5.2.3. Analisis de la variable de valoracion subjetiva de la calidad de voz
por el paciente (VHI-10)

Esta variable medida antes de realizar el tratamiento logopédico presento una puntuacion
global media de 20,8+4,9 v después del tratamiento la media se redujo a 11+3,9, lo que
mediante la t de Student nos muestra una diferencia estadisticamente significativa con p=
0,001 (Grafica 9).

307 p=0,001

25 1

20 1

¥HI-1
&G

.

PRE POST

Grafica 9: VHI-10 antes y después del tratamiento.

5.2.4. Analisis de la variable acisticas

m 5.2.4.1. Tono

Se ha realizado el estudio de 3 variables de tono; fo, tono medio conversacional
(TMC) y rango tonal o extension tonal medida en semitonos. Mientras la Fo fue obtenida
mediante el programa de analisis actstico WPCvox®, las medidas de TMC y rango vocal
fueron obtenidas mediante el uso del frecuenciometro del estroboscopio Wolf® 5052.
Los valores de Fo y TMC estan expresados en Hz, mientras los valores del rango tonal
estan expresados en numero de semitonos.
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La media de la Fo antes del tratamiento fue de 158,9+19,7Hz y después del
tratamiento de 173,9+19,6, Hz, con una p=0,001. Estos valores resultan mas agravados
de lo esperado para las mujeres y mas agudizado para los hombres, e igualmente sucedia
con los valores medios del TMC, por lo que decidimos hacer la valoracion tanto del Fo
como del TMC por sexos.

La Fo en el sexo femenino fue de media antes del tratamiento de 184,8+9,4 Hz
y después del tratamiento de 198,7+8,7Hz, dando una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,002). Mientras el TMC tuvo una media de 199,03+11,1Hz antes del
tratamiento y de 211,7+9,9Hz después con un diferencia estadisticamente significativa
(p=0,01) (Tabla 14, Grafica 10).

230 A p=0,01

220 + p=0,002

210 4 }'
200 -
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170 -

160

fo tmc

Grafica 10: Fo y TMC antes y después del tratamiento en sexo femenino.

Los datos de tono en el sexo masculino muestran una media para la Fo antes de
tratamiento de 111,9+7,6 Hz v despues de tratamiento de 128,8+12,4Hz, resultando
la diferencia estadisticamente significativa (p=0,002). En referencia al TMC de los
varones, antes de tratamiento la media fue de 124,5+11,8Hz y después de tratamiento
de 130,3+11,7 Hz, siendo la diferencia también estadisticamente significativa (p=0,03)
(Tabla 14, Grafica 11).
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Grafica 11: Fo y TMC antes y después del tratamiento en sexo masculino.

Las medidas de rango o extension tonal fueron tomadas con el medidor de frecuencia
en Hz y transportadas en la tabla de equivalencia de la escala musical a semitonos.
La media en nimero de semitonos previa al tratamiento fue de 22,3+1,7, después
del tratamiento fue de 26,5+2,1 semitonos, la diferencia entre ambos valores nos da
significacion estadistica con una p=0,001 (Tabla 14, Grafica 12).
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=0,001
30 - P

25 A

20 A

(Hz)

15
10 ~

POST

Extension tonal

Grafica 12: Rango tonal en semitonos antes y después del tratamiento.
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Variables \ Mediaxerror estandar \ T-Student, p
Fo hombres PRE 111,9+7,6
0,001
Fo Hombres POST 128,8+12,4
Fo Mujeres PRE 184,8+9,4
: 0,001
Fo mujeres POST 198,7:8,7
TMC hombres PRE 124,5+11,8
0,003
TMC hombres POST 130,3x11,7
TMC mujeres PRE 199,03x11,1
: 0,003
TMC mujeres POST 211,7+9,9
Rango tonal en semitonos PRE 22,3£1,7 0.001
Rango tonal en semitonos POST 26,51£2,1 '

Tabla 14: VValores de Mediay p, T de Student, para parametros de tono antes y después del tratamiento.

m 5.2.4.2. Intesidad

Los parametros de intensidad fueron medidos con el sondmetro del estroboscopio
Wolf® 5052, registrando 3 parametros antes y después de las 20 sesiones de logopedia:
intensidad media conversacional, intensidad de voz proyectada y rango dinamico de
intensidad. Todos los valores estan expresados en dB.

El analisis de los valores de intensidad conversacional previa al tratamiento, dio
un valor medio de 72,1 +2,1dB, siendo después del tratamiento de 74,1+1,4dB, esta
diferencia muestra una significacion estadistica con una p=0,001 (Tabla 16, Grafica 13).

Con respecto a la intensidad de voz proyectada, el valor medio antes de tratamiento
es de 82,6+2,4dB, y después del tratamiento de 88,9+1,3. También esta diferencia tiene
significacion estadistica con p=0,001 (Tabla 15, Grafica 13).

El rango dinamico de intensidad arroja una media de 41,8+1,6dB y de 45,2+1,2dB,
antes v después del tratamiento respectivamente. La diferencia entre estos valores
también resultd ser significativa (p=0,001) (Tabla 15, Grafica 13).
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Grafica 13: Intensidad conversacional, intensidad de voz proyectada y rango dinamico pre y post tratamiento.

Mediaerror estandar T-Student, p

Intensidad Conversacional PRE 72,1£2,1

Intensidad Conversacional POST 74,1£1,4 0,001
Intensidad Proyectada PRE 82,6£2,4 0.001
Intensidad Proyectada POST 88,9+1,3 '
Rango dinamico PRE 41,8+1,6 0.001
Rango dinamico POST 45,221,2 '

Tabla 15: Valores de Mediay p, T de Student, para parametros de tono antes y después del tratamiento.

m 5.2.4.3. Medidas de perturbacion

Entre todas las medidas de perturbacion del sonido que ofrecen hoy los software,
y concretamente el WPCvox, utilizado en este estudio, se han seleccionado dos, una de
perturbacion de frecuencia, el Jitter medio relativo, y la otra de perturbacion de amplitud
el Shimmer medio relativo, ambas medidas estan expresadas en porcentajes.

El valor medio del Jitter previo al tratamiento fue de 0,9+0,6%, vy el posterior a él
de 0,7 +0,4%. El analisis comparativo de estas variables no demuestra diferencia
estadisticamente significativa (p=0,22) (Grafica14).
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Grafica 14: Jitter medio relativo pre y post tratamiento.

Con respecto al parametro de perturbacion de amplitud analizado en la poblacion
estudiada, el shimmer medio relativo, ofrecio un valor medio pretratamiento de 10,5+2,5%
y postratamiento de 5,9+1,2%, la diferencia entre estos valores fue estadisticamente
significativa (p=0,001) (Grafica 15).

141 p=0,001
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Grafica 15: Shimmer medio relativo pre y post tratamiento.
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m 5.2.4.4. Medidas de ruido

Los parametros de ruido estudiados en este grupo de poblacion, fueron obtenidos
del analisis actsticos mediante el programa WPCvox, y fueron: HNR, NNE, NHR y VIT.

De los 4 parametros estudiados antes y después del tratamiento logopédico,, s6lo
dos de ellos: HNR y NNE, mostraron diferencia estadisticamente significativa (Tabla 16,

Graficas 16y 17).
Mediaxerror estandar T-Student, p
HNR pretratamiento 21,2217
. 0,001
HNR postratamiento 24,5x1,5
NNE pretratamiento -11,9+2,3
. 0,001
NNE postratamiento -16,8+2,3
NHR pretratamiento 0,3x0,7
. 0,336
NHR postratamiento 0,1=0,1
VIT pretratamiento 0,50,8
: 0,192
VIT postratamiento 0,10,2

Tabla 16: Valores de Mediay p, T de Student, para los parametros de ruido pre vy postratamiento.
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Grafica 16: HNR y NNE pre y post tratamiento.
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Grafica 17: HNR vy VIT pre y post tratamiento.

5.2.5. Analisis de la variable aerodinamicas

Los dos parametros aerodinamicos utilizados en esta poblacion de estudio han sido el TMF
v el Indice s/e. Son faciles de realizar, s6lo necesitan el uso del cronémetro v se expresan en
segundos.

Las medias del TMF, previo al tratamiento y posterior a éste, fueron de 16,5+3 y de
19,3+2,2, respectivamente, diferencia con significacion estadistica (p=0,001) (Grafica 18).
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Grafica 18: Tiempo maximo fonatorio pre y post tratamiento.
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En cuanto al Indice s/e, que se obtiene de dividir los TMF de la vocal /e/ y del TMF de

la consonante sorda /s/, obtuvo una media pretratamiento de 1,4+0,3 y postratamiento de

1,1+0,7 y una p=0,001, por tanto con significacion estadistica (Grafica 19).

iNDICE S/E

1,8 -
1,6 -
1,4 -
1,2 -

0,8 -
0,6 -
0,4 -
0,2 -

Grafica 19: Indice s/e pre y post tratamiento.
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Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Variables Pre y

Postratamiento diferencia (bilateral)
‘ Sup. Inf.
Par1  VIH10 9,800 8,117 1,210 7,361 12,239 8,099 44 ,000
Par2 fo -15,0067 20,4119 3,0428 -21,1391 -8,8742 -4,932 44 ,000
Par3  Tmc -10,244 21,666 3,230 -16,754 -3,735  -3,172 44 ,003
Par4  Rango tonal en -4,156 3,126 466 -5,095 -3,216  -8918 44 ,000
semitonos
Par5 | Jitter ,21091 1,12324 ,16934  -,13059 ,55241 1,246 43 ,220
Par6 | Int -1,978 2,981 piviviy -2,873 -1,082 -4,451 44 ,000
Conversacional
Par7  Int Proyectada -6,400 4,250 634 -7,677 -5,123  -10,101 44 ,000
Par8 Rango -3,422 2,379 ,355 -4,137 -2,708  -9,651 44 ,000
Par9  Shimmer 4,5733 4,3917 ,6547 3,2539 5,8928 6,986 44 ,000
Par 10 HNR -3,3887 3,5811 5338 -4,4645 -2,3128 -6,348 44 ,000
Par 11 NNE 4,8942 4,2723 ,6369 3,6107 6,1778 7,685 44 ,000
Par 12 NHR 214444 0 1,477972 0 ,220323  -,229588 ,658476 973 44 ,336
Par13 VIT 328311 1,660724 247566 -,170625  ,827248 1,326 44 ,192
Par 14 TMF -2,844 2,662 ,397 -3,644 -2,045  -7,167 44 ,000
Par 15 S/E 3404 4248 ,0633 ,2128 ,4681 5377 44 ,000

Tabla 17: Tabla resumen de las pruebas relacionadas.

5.2.6. Analisis comparativo entre distintas variables

m 5.2.6.1. Analisis comparativo entre variables cualitativas
epidemiologicas y parametros aciisticos y aerodinamicos antes y después
del tratamiento

Se han realizado distintos analisis comparativos entre las variables cualitativas
epidemiologicas v las cuantitativas referidas al analisis acUstico y de las medidas
aerodinamicas en la blsqueda de relaciones que presentaran significacion estadistica.
No se ha encontrado relacion entre las variables cuantitativa relacionadas con el analisis
acustico v las medidas aerodinamicas vy las epidemioldgicas de edad, profesion, habitos,
ni patologias previas asociadas.
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En el analisis comparativo entre la sintomatologia v los parametros acUsticos vy
aerodinamicos previos al tratamiento se ha encontrado relacion significacion estadistica
entre los siguientes parametros: fatiga vocal e intensidad de voz proyectada (p=0,005),
disminucion de la flexibilidad vocal e intensidad conversacional (p=0,011), dolor
faringolaringeo y TMF (p=0,03). Y en postratamiento, se encuentra relacion significativa
entre: ronquera e indice s/e (p=0,039), fatiga vocal y rango tonal en semitonos (p=0,039),
disminucion de la flexibilidad vocal e intensidad de voz proyectada (p=0,007), sensacion
de cuerpo extrafo e intensidad conversacional (p=0,025), sensacion de cuerpo extranoy
rango dinamico de intensidad(p=0,027), sequedad v jitter (p=0,044), sequedad y rango
dinamico (p=0,0001), sequedad y shimmer (p=0,05), dolor v jitter (p=0,001), dolor y
shimmer (p=0,05) y dolor y TMF (p=0,0001).

m 5.2.6.2. Analisis comparativo de VHI-10 y otros parametros.

Se han realizado distintos analisis comparativos entre las variables cualitativas
epidemiologicas

v Analisis comparativo de VHI-10 y parametros aciisticos y aerodinamicos.

Para cumplir con uno de los objetivos de este estudio, se ha realizado la correlacion
de los valores globales del incapacidad vocal (VHI-10), obtenidos por la valoracion
subjetiva de la disfonia por parte de los pacientes, con los parametros objetivos
obtenidos del analisis acustico y aerodinamico, antes y después del tratamiento
logopédico. En el analisis de los valores previos al tratamiento, se ha encontrado
relacion con significacion estadistica entre el VHI-10 vy los parametros de intensidad
como la intensidad de voz proyectada (p=0,02) y el rango dinamico(p=0,03), con el
parametro de ruido HNR (p=0,003) y con el parametro aerodinamico TMF (p=0,03)
(Tabla 18).
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\ Pretratamiento \ Correlacion \ )
Par 1 VHI-10y fo 0,19 0,2
Par 2 VHI-10y TME 0,22 0,15
Par 3 VHI-10 y n° de semitonos 0,07 0,65
Par 4 VHI-10Yy Jitter -0,25 0,1
Par 5 VHI-10y Intensidad Conversacional -0,22 0,14
Par 6 VHI-10y Intensidad Voz Proyectada -0,35 0,02
Par7 VHI-10 y Rango dinamico -0,32 0,03
Par 8 VHI-10 y Shimmer 0,13 0,4
Par 9 VHI10 y HNR -0,43 0,003
Par 10 VHI-10y NNE 0,02 0,9
Par 11 VHI-10y NHR 0,26 0,08
Par 12 VHI-10y VIT 0,29 0,056
Par 13 VHI-10y TMF -0,33 0,03
Par 14 VHI-10y S/E 0,08 0,62

Tabla 18: Correlacion VHI-10 y parametros objetivos antes del tratamiento.

En Ia correlacion realizada entre el VHI-10 v los parametros objetivos acUsticos v
aerodinamicos evaluados tras el tratamiento logopédico,se ha obtenido significacion
estadistica en la correlacion con la intensidad de voz proyectada (p=0,02), con el jitter
(p=0,01), y con los parametros de ruido, HNR (p=0,005) y NNE (p=0,02) (Tabla 19).

\ Postratamiento \ Correlacion \ p
Par 1 VHI-10y fo -0,12 0,41
Par 2 VHI-10y TME 0,03 0,82
Par 3 VHI-10 y n° de semitonos 0,03 0,83
Par 4 VHI-10 Jitter -0,4 0,01
Par 5 VHI-10y Intensidad Conversacional -0,17 0,27
Par 6 VHI-10 vy Intensidad Voz Proyectada -0,35 0,02
Par 7 VHI-10 y Rango dinamico -0,28 0,06
Par 8 VHI-10 y Shimmer 0,21 0,17
Par9 VHI10 y HNR -0,41 0,005
Par 10 VHI-10y NNE 0,35 0,02
Par 11 VHI-10y NHR 0,13 0,39
Par 12 VHI-10y VIT 0,21 0,17
Par 13 VHI-10y TMF -0,2 0,19
Par 14 VHI-10y S/E 0,02 0,88

Tabla 19: Correlacion VHI-10 y parametros objetivos después del tratamiento.
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\' Correlacién del VHI-10 y variables cualitativas.

El analisis de los valores antes y después del tratamiento de los valores de VHI-
10 v las variables epidemioldgicas vy sintomatologicas no arroja ninguna diferencia
significativa ni antes ni después del tratamiento. Sin embargo, cuando se analiza la
variable de profesion, encontramos que la puntuacion global del VHI-10 recogido
antes de iniciar el tratamiento no ha ofrecido ninguna asociacion con el tipo de
profesion y dentro del grupo de docentes, tampoco con los tipos de docencia, pero en
la correlacion establecida con el VIH-10 postratamiento, practicamente llega a rozar
la significacion estadistica (p=0,058). Profundizando en el estudio especifico, se busca
correlacionar este parametro de valoracion subjetiva de los pacientes docentes, que
suponen el 53,3% del grupo de poblacion estudiada, y mas concretamente en el tipo
de docenciaimpartida, y si es ahi donde se encuentra una correlacion con significacion
estadistica (p=0,028) entre VHI-10 vy el tipo de docencia. si se observa la tabla de
contingencia (Tabla 20) se puede observar que la puntuacion global del VHI-10 mejora
proporcionalmente mas en los docentes de ensenanzas secundarias y menos en los
docentes de educacion infantil.

Tipo de Ensenanza

Prof. Prof.
Primaria Secundaria Formador/es
0 0 1 0 0 1
2 0 0 0 1 1
3 0 1 0 0 1
4 0 0 1 0 1
6 0 0 1 0 1
7 0 1 4 0 5
10 0 0 3 0 3
12 1 2 1 0 4
16 0 2 0 0 2
18 0 0 1 0 1
20 1 0 0 0 1
21 0 1 0 0 1
27 0 0 1 0 1
31 1 0 0 0 1
Total 3 8 12 1 24

Tabla 20: Tabla de contingencia entre VHI-10 postratamiento y tipo de ensefnanza.
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06 DIscusION

Los anos de trabajo realizado en nuestro centro en el ambito del tratamiento logopédico
de las disfonias, nos ha permitido observar, como la demanda de consulta y tratamiento
por problemas de la voz ha ido aumentando progresivamente en los Gltimos 20 anos. Este
tipo de atencion, tradicionalmente asociada profesionales como cantantes y actores, se ha
ido ampliando a otros nivel sociales v laborales de la poblacion, tanto en nuestro entorno
proximo como en el universal. Pensamos que éste aumento de la demanda relacionada con
los problemas vocales esta relacionado con una mayor concienciacion de la poblacion sobre
la importancia que tiene la voz no solo como medio de comunicacion e instrumento de uso
laboral, sino como parte de nuestra imagen. También se ha visto potenciado este incremento,
por el interés creciente en los profesionales sanitarios en el estudio de las disfonias (Ma 2001),
asi como por la mayor presencia de la figura del logopeda en los ambitos clinicos y sociales, asi
como por su mejor formacion en estas patologias.

El abordaje del paciente con patologia vocal debe ser multidisciplinar, v para que los
resultados del tratamiento sean efectivos vy eficaces, debe fluir la informacion entre todos los
profesionales que intervienen en dicho abordaje, tanto en el diagndstico como en el tratamiento,
utilizando para ello datos objetivos v fiables, que sean facilmente entendidos y manejados por
todos ellos.

Este estudio nacio motivado porque en realidad diaria de la mayor parte de los gabinetes
logopédicos, a pesar del desarrollo instrumental vy de los software para el analisis acUstico,
creemos que audn la valoracion, por parte de los logopedas, de las caracteristicas vocales del
paciente antes de comenzar el tratamiento vy al final de éste, sigue basandose excesivamente
en la subjetividad, por lo que al ser transmitidos a otros especialistas pierden fiabilidad.

6.1. DISCUSION DE RESULTADOS DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Segun algunos autores, la prevalencia de las disfonias en la poblacion general es de entre
el 3y el 10% (Verdolini, 2001) y de entre todas las disfonias se seleccion6 para el estudio a las
disfonias funcionales hipertonicas porque representan el 95% de todas las disfonias funcionales
(Elhendi 2012a) v porque cada vez existe una mayor tendencia a aceptar la relacion entre la
disfonia por tension muscular primaria, en especial las que presentan un hiato posterior por
hiperfuncion del musculo cricoaritenoideo posterior, vy las disfonia con lesiones con cambios
minimos, como los nodulos vocales (Hsiung 2009, Dejonckere 2009, Van Houtte 2011).

Se ha decidido utilizar el nombre de disfonia funcional hipertonica y no el tradicionalmente
usado en la literatura de hipercinética, porque en la fisiopatologia de este tipo de disfonia se
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encuentra el exceso de tension muscular, la hipertonia de la musculatura laringea vy cervical, y
no un aumento de la motricidad, a lo que hace referencia la palabra hipercinética.

6.1.1. Edad

La media de edad de nuestro grupo de estudio ha sido de 46+5 anos, con edades
comprendidas entre los 28 y los 66 anos, es entre los 41 y los 50 donde hemos encontrado
el mayor nimero de nuestros pacientes, estos resultados no coinciden con los encontrados
en la literatura internacional en la que se refiere una mayor prevalencia en la tercera década
de la vida (Herrington 1988; Le Huche1994a), mientras que entre los autores espanoles se
refiere una prevalencia de entre la tercera v la cuarta década (Cervera 1994; Pérez 2003;
Elhendi 2005a y 2012), por lo que nuestros resultados aungue mas proximos a éstos ltimos,
presentan el orden de predominio invertido, ya que existe una mayor prevalencia en la cuarta
década seguido de la tercera.

6.1.2. Sexo

Con respecto a esta variable epidemiologica, encontramos un claro predominio del sexo
femenino (64,4%) en el grupo de estudio. Este dato coincide completamente con todas las
referencias encontradas en la literatura (Le Huche 1994a; VVan Houtte 2010; Elhendi 2012).
Algunos autores han dado una justificacion cientifica a esta mayor prevalencia de las disfonias
en el sexo femenino, basandose en la morfologia de las cuerdas vocales femeninas, por ser
mas pequenas que las masculinas (Hirano 1974), o con bordes libres mas curvados (Dejonckere
2009), ambas causas justificarian la mayor incidencia de noédulos vocales en mujeres, como
paso posterior a haber padecido una disfonia hipertonica. Otros, basan la explicacion en que
las mujeres realizan con mas frecuencia un tipo respiratorio de predominio toracico superior
que fijay tensiona la musculatura del cuello y de los hombros, siendo esta actitud inadecuada e
insuficiente para una adecuada funcion fonatoria (Bustos 1991), mientras que otros lo justifican
a un mavyor interés de las mujeres por su estado de salud (Menezes 2011).

6.1.3. Profesion

La definicion que establece Fritzell (1999) de “usuario profesional de la voz” como aquella
persona cuyo salario depende del uso de su voz, es muy acertada, ya que rompe con la clasica
idea de atribuir este calificativo de “profesional” que acompana a la voz, sdlo en aquellos casos
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en que se hace uso de ella en un contexto artistico como en el caso de cantantes y de actores,
cada vez este concepto se amplia mas y mas abarcando a otros grupos profesionales como
profesores, religiosos, abogados, comerciales, teleoperadores sanitarios, etc.. en general se
considera que un tercio de la poblacién activa son usuarios profesionales de la voz (Sataloff,
2001).

En nuestro grupo de estudio se observa la diversidad de profesiones que son usuarios
profesionales de lavoz, pero entre ellos destacan por sundmero los profesores que representan
mas de la mitad de la muestra (53,3%). Este dato coincide en gran medida con los recogidos en
la bibliografia internacional (Le Huche 199443, Sala 2001, Verdolini 2001, Roy 2004, Thinbeault
2004), pero también en la bibliografia de nuestro pais, donde se han realizado amplios estudios
entre los docentes en todo el territorio nacional y por comunidades auténomas (Puyuelo 1992,
Urruticoetxea 1995, Fiuza 1995; Bonet 1995, Preciado 1998, 2000 y 2005). Entre todos estos
estudios podemos destacar los de Preciado (2000), realizado en 1564 docentes de Logrono,
a los que realizd un completo estudio foniatrico, y en el que encontré una prevalencia de
trastornosvocalesdeun 17,7%y de ellos el 4,1% correspondian a patologia funcional hipertonica,
mientras que en otro estudio del mismo autor realizado a 527 profesores (Preciado 2005), la
prevalencia de disfonias es de un 57%\y el 29% eran patologias funcionales, pero entre ellas, hace
diferencia entre sobrecarga vocal (18,1%) y disfonia hiperténica (7,5%), por tanto no queda claro
exactamente donde termina la sobrecarga y empieza disfonia funcional hipertonica. El hecho
claro es que la mayor prevalencia de la patologia vocal entre los profesores esta relacionada con
la mayor carga vocal, y ésta viene definida por cinco factores : el tiempo de fonacion durante la
jornada laboral, el nivel de intensidad utilizado, el tono medio de voz hablada, el nivel de ruido
ambiente y el tiempo de descanso vocal limitado. Esta sobrecarga vocal hace que los profesores
realicen unas adaptaciones de sus funciones vocales de forma inadecuada que conducen a la
hipertonicidad (Castejon 2014).

En relacion con la distribucion por tipo de ensenanzas, en el estudio de Preciado ( 2005),
se correspondia el 27,5% a profesores de educacion primaria, el 15,6% a educacion infantil
y el 15,2% al profesorado de ensenanzas secundarias. En nuestro estudio, han sido los
profesores de ensenanzas secundarias los de mayor prevalencia, representado a un 50% de
la poblacion docente estudiada, seguidos de un 33,3% los de ensenanza primaria y un 12,5%
a los de educacion infantil ; pero hay que tener en cuenta que el estudio de Preciado esta
realizado haciendo referencia a todas las patologias vocales, mientras en el nuestro sélo se
hace referencia a la disfonia funcional hipertonica. Esta diferencia puede estar relacionada con
que en los dltimos anos, los docentes de ensenanzas secundarias han visto cambiar el perfil
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del alumnado, teniendo que dar clases no solo a alumnos de bachillerato, sino a alumnos de
la ESO (ensenanza secundaria obligatoria), asi como han tenido un aumento del nimero de
alumnos por aula y un aumento del nimero de horas lectivas, estos factores de mayor carga
vocal. Quizas también la mayor sobrecarga vocal se ha visto potenciada por el de mayor estrés
exogeno ocasionado porque una parte del alumnado de la ESO al tener que acudir por obligacion
legal al aula, posiblemente se encuentre menos motivados para el estudio, para la atencion en
clase y para la disciplina que la ensenanza y el aprendizaje necesita.

Llama la atencion que no haya habido en nuestro grupo de estudio ningtn caso de profesor
de ensenanzas universitarias, ya que también han sufrido en estos Ultimo anos aumento de
las horas de docencia, pero puede suceder que el tipo de alumnado por su edad y mativacion,
contribuya a una actitud vocal del docente menos asociada al esfuerzo y a la tension muscular,
aunque habria que observar el desarrollo de esta patologia en este grupo en anos proximos.

6.1.4. Habitos

En este estudio se han dividido los habitos en dos grupos : de uso vocal y de consumo, ya
que ambos grupos se han considerado influyentes en los distintos estudios sobre la patogenia
de las disfonias.

Desde hace anos, en toda la literatura consultada sobre las disfonias funcionales, el mal uso
y el abuso vocal forma parte siempre de su patogenia, por la excesiva tension de la musculatura
laringea que los acompana (Prater 1990, Le Huche 19944, Cervera 1994). Se pueden describir
muchas actitudes vocales que convertidas en habituales llevan al desarrollo de la patologia,
pero los pacientes no suelen ser tan conscientes del mal uso como del abuso, por ello en
nuestro estudio se ha valorado la presencia cuatro comportamientos vocales sobre todo de
caracter abusivo (hablar mucho tiempo, hablar a volumen elevado, hablar rapido vy carraspear
frecuentemente) y como lo mas frecuente es que estos comportamiento no se den de forma
aislada se ha realizado un agrupamiento segln el nimero de ellos presentes en cada paciente.
Hemos concluido que existen habitos de mal uso vy abuso vocal en un 84,44% de nuestros
pacientes, coincidiendo con otros autores, como Elhendi (2012a) que es su estudio sobre la
epidemiologia de las disfonias funcionales en nuestro pais, refiere su presencia en un 87,7%
pacientes que presentan estos habitos. De todos los pacientes de nuestro grupo de estudio,
algo mas de la mitad (51,11%) reconoce tener dos o0 mas de estos comportamiento a la vez.

Con respecto a los habitos de consumo se han seleccionado cuatro para el presente
estudio, el consumo adecuado o no de hidratantes, agua fundamentalmente, el consumo de
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bebidas o comidas a temperaturas extremas y el consumo de tdxicos, alcohol y tabaco. Nos ha
resultado bastante llamativo que en el grupo estudiado, ningln paciente reconoce el consumo
habitual de alcohol y muy pocos el consumo de tabaco, solo el 4,44% de los pacientes fumaban.
Pensamos que estas circunstancias pueden estar justificadas por edades medias del grupo,
que puede hacer a estos pacientes mas conscientes e informados sobre las repercusiones
de estos consumos toxicos en la salud. Por otra parte, coincidimos con otros autores en que
estas sustancias toxicas son irritantes para la mucosa laringea, pero su consumo estan mas
presentes entre los factores etiopatogénicos de otras patologias vocales, como puede ser el
edema de Reinke, la laringitis cronicay el cancer de laringe (Le Huche 1994, Urrittikoechea 1995,
Fernandez 1999, Preciado 2000). También hay que considerar que en muchas ocasiones el
consumo de estos irritantes se realizan durante actividades ludico-sociales, en las que ademas
suelen existir la superposicion de otros factores que inducen al abuso vocal, tal como fiestas,
reuniones, bares, discotecas, etc., por ello es frecuente encontrar consumidores inhabituales de
tabaco y alcohol, ya que sélo reconocen un esporadico consumo social en estas circunstancias,
no siendo conscientes de que en ellas el consumo de estos toxicos potencian el efecto irritante
de esfuerzo vocal.

La sequedad del ambiente, el escaso consumo de hidratantes o el exceso de consumo
de sustancia desecantes acttan sobre la estructura cordal influyendo sobre las cualidades
de su vibracion, concretamente sobre la viscoelasticidad, caracteristica dependiente de los
polisacaridos de la lamina propia que contienen bastante agua. Por tanto es recomendable una
adecuada hidratacion que actte tanto sobre la ultrestructura de la cuerda vocal como sobre
la secrecion mucosa que la tapiza facilitando la emision vocal (Jackson 2002, Leydon 2009,
Melciades 2012). También es importante mencionar la sensacion urente e irritativa que crea
la sequedad de la mucosa nasal y faringea, que suele producir dificultad para una adecuada
resonancia de la voz, ademas de que induce con frecuencia a la produccion de tos irritativa y
de carraspeo, lo que puede inducir un mayor esfuerzo vocal. En nuestro estudio los pacientes
reconocian no tener una adecuada hidratacion en el 48,89% de los casos.

Por tltimo, con respecto a los habitos de consumo de alimentos a temperaturas extremas,
muy frias o muy calientes, nos parecio interesante tenerlos en cuenta por la irritacion que
producen las temperaturas extremas sobre la mucosa faringolaringea, lo que también puede
alterar las condiciones de resonancia de la voz y conducir a realizar un mayor esfuerzo para
gue esta sea rentable. El 22, 22% de los pacientes de este estudio referia tener este habito de
consumo.

A todos los pacientes se les dieron las recomendaciones de higiene vocal para realizar
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los pertinentes cambio de habitos en el uso vocal y en los habitos de consumo inadecuados,
explicandoseles los distintos mecanismos por los que pueden incidir de forma directa o indirecta
sobre la voz en general y su disfonia en particular. El refuerzo sobre cambios de habitos es
continuo a lo largo de todo el tiempo en que el paciente esta en el centro, desde la consulta
logofoniatrica inicial, durante las sesiones vy las recomendaciones finales en la consulta de alta.

6.1.5. Antecedentes patologicos

Entre los antecedentes patologicos de nuestro estudio, existe un claro predominio
de las patologias cronicas de la esfera ORL en las vias altas, especialmente las faringeas vy
nasales. Estan presentes en mas de la mitad de los paciente estudiados (53,33%), habiendo un
claro predominio de la patologia faringea (33,33%). No encontramos referencias de estudios
realizados de estas patologias faringeas asociadas a las disfonias, quizas porque estas son las
patologias mas frecuentes en las consultas de los especialistas en ORL y eso les hace perder
interés en el estudio como patologia asociada. La faringitis cronica, es un cuadro inflamatorio de
la mucosa faringea que persiste en el tiempo y cuya extension e intensidad es variable, también
esta relacionado con mudltiples factores, sobre todo irritativos, exogenos como el tabaco, la
temperatura o la sequedad ambiental, o endogenos como el reflujo gastroesofagico. Pero
también esa sintomatologia motivo de las consultas ORL pueden ser parestesias faringeas
(Cobeta 2003). Actualmente ha perdido peso el intentar relacionar estos cuadros faringeos
con haber sido amigdalectomizado como se ha creido durante mucho tiempo (Lopez 2001).
Por tanto pensamos que es facil encontrar la presencia en la anamnesis de la asociacion de
patologia faringea cronica con la disfonia hipertonica por existir muchos factores favorecedores
comunes, pero también pensamos que puede deberse a que en las primeras consultas de los
pacientes con esta patologia vocal, al presentar una sintomatologia vocal de esfuerzo poco
definida y sin ningn tipo de signo laringoscopico, mas que una cierta congestion de la mucosa
faringolaringea, sea frecuente el dar un diagnostico de faringitis cronica.

Los cuadros de alergias respiratorias son también bastante frecuentes en la poblacion
estudiada (44,44%), mas frecuentes los caso conrinitis alérgicas (37,78%), que con asma (4, 44%).
Hemos de tener en cuenta que las rinitis alérgicas afectan entre el 10% y el 25% de la poblacion
dependiendo del area geografica (Cobeta 2003), en Espana es del 21%, existiendo en nuestra
zona un predominio de alergias a las gramineas vy al olivo. Existe abundantes estudios sobre
la asociacion de los cuadros alérgicos respiratorios vy las disfonias (Cohn 1995; Preciado 2005,
Lauriello 2011, Elhendi 2012a), pero muchos de ellos consideran que las alergias respiratorias
no representan una Unica causa, sino que se produce el sobresfuerzo vocal por los factores
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asociados al cuadro alérgico, como la inflamacion de la mucosa respiratoria, edema glotico,
aumento de secreciones, etc., e incluso el efecto de la medicacion como los antihistaminicos que
aumentan la sequedad o el uso de corticoides inhalados en el caso de los procesos asmaticos
(Casado 2013).

El reflujo gastroesofagico, que cuando sobrepasa el esfinter esofagico superior, da lugar a
la enfermedad por reflujo faringolaringeo, se asocian cada vez con mayor frecuencia a cuadros
patologicos de las vias aerodigestivas superiores, se estima que el 10% de las consultas en las
consultas ORL estan relacionadas con el ERGE y que el 50% de las disfonias esta relacionadas
con él, porgue la irritacion acida de la mucosa aritenoidea y del tercio posterior de las cuerdas
vocales, crea un grupo de sintomas entre los que se encuentra la propia disfonia, pero también el
carraspeoy latos irritativa, sintomas que puede arrastrar al sobresfuerzo vocal (Koufman 2002;
Book 2002, Hopkins 2005) y a producir disminucion de la calidad y cualidad vocal demostrable
mediante el estudio multidimensional que abarca parametros laringostroboscopicos, analisis
acustico, valoraciones perceptual v subjetiva por parte del paciente, como el realizado por
Prisbuiene y cols.(2005). En nuestro estudio encontramos que el 37,78% de los pacientes
presentan sintomatologia de reflujo 0 ya estan diagnosticado de él, y que aunque no presentan
lesiones organicas como granuloma o Ulcera de contacto, posiblemente si tengan signos de
laringitis posterior (Martins 2012) aungque no siempre tengamos constancia de ello a través
de los informes que recibimos de los especialistas. Este porcentaje, supone mas del doble del
referido por Elhendi en su estudio epidemiologico sobre las disfonias funcionales publicado
en 2012 (13,8%), y algo menor que el 49% referido Altman en 2005. A todos los pacientes que
presentan esta sintomatologia se les realizan recomendaciones de higiene dietética y postural
para disminuir o paliar el efecto del reflujo, pero también se les recomienda consultar con el
especialista de digestivo, sino lo ha hecho antes o no realizar el tratamiento indicado.

Con respecto a la presencia de patologia hormonal, solo se ha encontrado en 8 de los
pacientes (15,6%). Estos casos presentaban algin tipo de patologia tiroidea y/o ovarica. Tanto la
accion de las hormonas tiroideas como de las hormonas sexuales, tienen una influencia directa
sobre las caracteristicas de la voz, como lo demuestra el capitulo que Perelld (1980) le dedica
a foniatria endocrinologica, pero las teorias organicistas sobre la etiologia de las disfonias
intentaron establecer unas relaciones que resultaron ser exageradas (Le Huche 1994).

Las caracteristicas de la personalidad y los problemas emocionales son factores muy
presentes en la etiopatogenia de las disfonias funcionales como se ha recogidos ampliamente
en la literatura (Darby 1977, Aroson 1990, Le Huche 1994, Roy 2000, Sataloff 2001, Deary
2003, Elhendi 2012a), destacando la complejidad de esta relacion tanto en la produccion de las
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disfonias funcionales como en la evolucion y resultado del tratamiento. En muchos de estos
articulos se hace referencia a la autovaloracion del paciente como persona “ansioso-depresiva’,
y no tanto a la existencia de patologia psicoemocional correctamente diagnosticada. En
nuestro estudio hemos considerado so6lo aquellos casos con diagnostico médico de ansiedad
o0 de depresion, encontrando en realidad muy pocos con estos requisitos, solo un 8,89%, de los
cuales todos estaban diagnosticado de ansiedad, pero ninguno de depresion. A pesar de estos
resultados, si consideramos importante la existencia de estrés, pero nos parecio poco Gtil como
parametro porque en la sociedad actual es dificil encontrar personas que se sientan libres del
estrés exdgeno que induce nuestro ritmo de vida, que incluso llega a producir a veces algunos
sintomas vegetativos asociados a la ansiedad pero sin llegar a ser diagnosticaos de ella o a
necesitar tratamiento médico o psicologico. Laimportancia de la presencia del estrés o de estas
reacciones ansiosas, esta en como se compensa esa tension emocional para que no provoque
a largo o medio plazo una disfuncion vocal, o que encontrandose circunstancialmente en este
estado, no se potencie con la aparicion de otro u otros factores favorecedores.

6.2. TRATAMIENTO LOGOPEDICO

Esta refrendado en la extensa literatura existente que demuestra con evidencia cientifica
la efectividad de la terapia logofoniatrica vocal como tratamiento de las disfonias funcionales
(Le Huche 1994b, Raming 1998, Carding 1998 y 1999, Dejonckere 2000, Mckeine 2001, Roy
2008, Routsalaine 2009, Demmick- Geertman 2010, Boss-Clark 2011, Elhendi 2005by 2012b,
Adrian 2015).

Con respecto a las caracteristicas del tratamiento existen muchas metodologias vy
variedades de ejercicios aplicables en el tratamiento logopédico de las disfonias (Bustos 1991
y 2007, Le Huche 1994b, Belahu 1996y 2010, Jackson 2002, Coll 2013), por ellos no se pueden
ni deben estandarizar, porque es necesario realizar adaptaciones especificas dependiendo de
los casos individuales, por ello en nuestro estudio se ha utilizado un tratamiento ecléctico, que
aunara técnicas indirectas y directas en mayor o menor proporcion, segtn las necesidades de
paciente, como ha sido recomendado por muchos autores (Carding 1998, Holmberg 2001,
Niebudek-Bogusz 2008, Adrian 2015).

El ndmero de sesiones a realizar para el tratamiento de esta patologia, ha resultado muy
variable en la literatura consultada, yendo desde 10 sesiones (Gutiérrez 2012) a 40 sesiones
(Elhendi 2012b), en nuestro estudio realizamos un nimero de 20 sesiones como un valor medio.

188



TESIS DOCTORAL - DNA. BALBINA ROLDAN ROJAS

6.2.1. Tratamiento logopédico y parametros objetivos

El interés por el estudio de parametros objetivos de la funcion vocal es creciente en
las Gltimas décadas, y aunque estos parametros no permiten establecer un diagndstico
especifico de la patologia, si que son muy Utiles para la orientacion del tratamiento y para el
control de su efectividad. Esto se hace evidente porque cada vez es mas frecuente encontrar
una Unidad de Voz dentro de los Servicios de ORL, especialmente en el entorno hospitalario,
donde se realiza un trabajo multidisciplinar, integrando el trabajo del ORL y del logopeda con
el de otras especialidades, y donde se realiza el estudio multidimensional de la voz, utilizando:
laringoscopia, estroboscopia, analisis acustico, perceptual y aerodinamico, asi como los test de
valoracion subjetiva de la calidad vocal por el paciente. El abordaje de las disfonias que permite
la Unidad de Voz mejora la calidad del diagnastico, de la indicacion del tratamiento y por tanto
del control de la efectividad de éste (Speyer 2008, Rodriguez 2009, Casado 2011). Sin embargo
cuando se trata de pacientes derivados fuera del ambito hospitalario, desde Ia consulta del
especialista ORL a la consulta de logofoniatria para realizar tratamiento reeducador, éste suele
llegar con el diagnostico obtenido mediante la anamnesis y exploracion laringoscopica con o
sin estroboscopia, ya que no es frecuente que los especialistas dispongan en sus consultas del
material necesario para realizar un analisis aclstico que complete el estudio multidimensional
necesario para la mejor evaluacion de las voces patologicas (Dejonckere 2000, Carding 2001).
Esto conduce, a que la valoracion funcional vocal del paciente sea realizada por el logopeda del
centro terapéutico a que el paciente es referenciado, principalmente mediante la observacion
de la actitud vocal y respiratoria v la valoracion perceptiva, todas ellas de caracter subjetivo,
dependientes de la pericia y experiencia del profesional de la logopedia, por ello la mayoria de
los estudios publicados sobre parametros objetivos proceden del ambito hospitalario.

La Sociedad Laringologica Europea (ELS) a través de su comité de Foniatria, asi como la
Sociedad Japonesa de Logopediay Foniatria, incluyen dentro del protocolo basico de exploracion
multidimensional de lavoz al analisis perceptual o psicoacUstico, siendo la escala GRBAS, lamas
recomendada por su reconocida eficacia(Hirano 1981, Arias 1992, Dejonckere 1993 y 1996,
Carding 2001). EI motivo de no haber utilizado el analisis perceptual en este estudio, ha sido
porque se ha dirigido a las pruebas medibles y cuantificables de forma objetiva y este tipo de
analisis esta basado en los datos subjetivos del examinador, que a veces es dificil hacer coincidir
entre personas diferentes atn con oidos bien entrenados. Aunque en muchos estudios se ha
demostrado su fiabilidad, como en el de NUnez (2004), que analizando 104 voces patologicas,
realizd un estudio comparativo entre los valores obtenidos por el GRBAS vy los parametros
acusticos (Fo, jitter, shimmer, HNE v NNE) v los espectrografico (espectrograma de banda
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estrecha) obtenidos con el programa Speech Analysis, concluyendo que esta escala tiene una

buena reproductibilidad tanto intra como interobservador y por tanto una alta fiabilidad. Este

argumento v el que no necesita material adicional al de un explorador entrenado, explica que

sea la medida mas utilizada en el estudio de |a efectividad del tratamiento logopédico en los

gabinetes.

m 6.2.1.1. Analisis acistico

Elanalisis actstico de la voz es un método de exploracion no invasivo ni desagradable
para el paciente. En nuestro estudio de ha planteado realizar la valoracion acUsticas
utilizando por un lado el programa WPCvox y por otro medidas realizadas con el
frecuenciometro y el sonémetro, utilizando estos Gltimos instrumentos en la valoracion
de aquellas medidas que puedan reflejar mejor Ia flexibilidad vocal, encontrando menos
referenciadas bibliograficas sobre estas medidas en los dltimos anos, dado el mayor
uso de los programas digitales, pero se han recogido en este estudio por considerarlas
importantes para una exploracion completa de la funcion vocal.

Unode los problemas que se ha planteado de formareiterada en los distintos estudios
realizados utilizando los parametros de analisis acustico obtenidos por programas
digitales, es la falta de homogeneidad de valores que se puedan considerar dentro de la
normalidad entre los distintos programa existentes. La publicacion de Godino de 2008,
se establece un estudio comparativo de los parametros acusticos obtenidos de los
programas WPCvox y MDPV(Multi-Dimensional Voice Program), observando resultados
no solo similares en ambos programas, sino con un nivel de correlacion muy alto entre
sus parametros, aunque con algunas diferencias significativas. Este estudio ha resultado
una forma de validacion para el uso de WPCvox, programa de origen espanol.

' Parametros aciisticos obtenidos del analisis digital.

Entre los parametros del analisis acUstico el Fo es muy consistente para la evaluacion
multidimensional de la voz (Gonzalez 2002). En nuestro estudio, los resultados de la
Fo antes de iniciarse el tratamiento, mostraban en las voces femeninas un descenso
de su valor mayor, mientras que el de las voces masculinas que se encontraban
en niveles mas proximos a la normalidad establecidos por Godino en 2008 para el
WPCvox. Tras el tratamiento se ha observado una elevacion de la Fo en ambos sexos,
asi como la significacion estadistica, en lo que coincide con lo expresado con otros
autores (Pifero 2002, Jackson 2002, Elhendi 2005b, Preciado 2005, Colton 2006,
Gonzalez 2012).
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Aunque en este estudio no se ha realizado el estudio comparativo con los valores de
normalidad para WPCvox, exponemos la tabla (tabla 22) para su comparacion.

. Fofemenino Fo masculino

Godino (2008) (WPCvox) 200,35 119,70
Estudio Pretratamiento 184,8 111,2
Estudio Postratamiento 198,7 128,8

Tabla 22: Fo normal para WPCvox (Godino 2008) vy valores obtenidos en el estudio pre y post
tratamiento.

Los parametros de perturbacion expresan la inestabilidad de la emision vocal, tanto
en la frecuencia como en la amplitud, por tanto ambos se suponen alterados cuando
existe una patologia vocal y deben ser analizados. Algunos autores refieren que
una voz con suficiente grado de periodicidad debe ser analizada con parametros de
perturbacion a corto plazo como el jitter, el shimmer, y también por los parametros
de ruido NNE y el HNE (NUnez 2004). En alguna de la literatura consultada, el
parametro de perturbacion de la frecuencia (jitter) parece perder peso en la valoracion
de la calidad de la voz, mientras que los de amplitud (Shimmer) muestran mayor
consistencia (Gonzalez 2002), poniéndose incluso en duda su utilidad por algunos
autores por la variabilidad y dudosa fiabilidad de los calculos (Maryn 2010). En nuestro
estudio no se obtuvo diferencia significativa pre y postratamiento entre las medidas
de perturbacion de frecuencia utilizadas (jitter medio relativo), pero si las hubo para
las medidas de perturbacion de amplitud (shimmer medio relativo). Aunque el valor
medio del jitter antes del tratamiento (0,9+0,6%) ya se encontraba dentro de los
parametros de la normalidad, disminuy6 un poco después de realizar las sesiones de
tratamiento, en esto coincidimos con algunos autores que explican la reduccion del
jitter en los pacientes con disfonia funcional hipertonica por el aumento de tension
en la cuerda vocal (Klinholz 1985). Sin embargo los valores de shimmer estaban muy
elevados antes de iniciar el tratamiento (10,5+2,5%) y aungue se redujeron mucho
tras el tratamiento(5,9+1,2%) aln se mantuvieron por encima de los valores dados
por normales para el WPCvox (tabla 23). En |a bibliografia encontramos datos muy
dispares a este respecto, mientras para algunos ambas medidas de perturbacion,
jitter v shimmer, muestran valor significativo antes y después del tratamiento
(Giovanny 1992, Nieto 1995, Preciado 1998, Galarza 2002), otros no so6lo no
encuentran diferencia significativa en ninguno de los dos parametros si no que
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algunos de ellos sugieren que estos indicadores no son Gtiles(Wolfe 1995, Mackenzie
2001, Dejonckere 2001, Elhendi 2005b,Vila 2011). Sélo se encontré una referencia en
que si exista diferencia significativa para el jitter y no en el shimmer, considerando a
este Gltimo un parametro menos sensible (Gutiérrez 2012). Por Gltimo, encontramos
aquellos, con los que coincidimos, que si encuentran diferencia para el shimmer, pero
no para el jitter (Carding 1999, Pinero 2002, Gonzalez 2012, Martinez 2015), aunque
nuestros valores de shimmer se queda algo mas elevados que los referidos por ellos.

L itter(d Shimmer (%)

Godino (2008) (WPCvox) 1,13 3,48
Estudio Pretratamiento 0,9 10,5
Estudio Postratamiento 0,7 59

Tabla 23: Jitter y Shimmer normal para WPCvox (Godino 2008) y valores obtenidos en el estudio prey
post tratamiento.

En cuanto a los parametros de ruido estudiados, hemos encontrado significacion
estadistica entre los valores de HNR y NNE, antes y después del tratamiento, mientras
no se obtuvo esta significacion para el NHR ni para el VIT. Sobre estos dos ultimos
parametros se refiere una consistencia moderada en el estudio de fiabilidad de los
parametros de la voz realizado por Gonzalez (2002) con el programa MDVP, en el
que no se incluyen a los otros dos parametros. Coincidimos con la mayoria de los
autores en que el NNE presenta valores elevados en las voces patologicas (Kasuya
1986, Casado 2001, Elhendi 2005b), pero quizas no son tan elevados en el presente
estudio por tratarse de la disfonia funcional hiperténica en que no siempre hay déficit
de cierre glotico, que cuando lo hay es un hiato posterior, y tampoco existe aumento
de la masa cordal, puesto que este parametro tiene una estrecha relacion con el
grado de escape aéreo a nivel glotal (Pinero 2002). Tanto el NNE como el HNE se han
relacionado con el grado de percepcion global de disfonia y con el grado de percepcion
de la voz aérea, en estudios comparativos entre los parametros acUsticos y el analisis
perceptual realizado con la escala GRBAS (Eskenazi 1990, NUnez 2004). En nuestro
estudio, si se encuentra significacion estadistica en la evolucion tras tratamiento
para los parametros de ruido HNR y NNE, en lo que coincidimos con Galarza (2002),
aunque en su grupo de estudio no se encontraba incluida la disfonia hipertonica pero
si los nodulos vocales incipientes, lo que puede acercarnos por su proximidad clinica
y etiopatogénica. Sin embargo, en otros estudios realizados sobre disfonia funcional
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hipertonica no se encuentra tal significacion, a pesar de que si mejoran los valores de
estos parametros (Elhendi 2005b, Gonzalez 2012). Por otra parte observamos que
los valores de HNR y de NNE tras el tratamiento logopédico se aproximan mucho a
los normales dados por Godino para WPCvox (tabla 24).

Godino (2008) (WPCvox) 25,6 -15,28
Estudio Pretratamiento 21,2 -11,9
Estudio Postratamiento 24,5 -16,8

Tabla 24: HNR y NNE normal para WPCvox (Godino 2008) y valores obtenidos en el estudio pre y post
tratamiento.

En general todos los parametros acusticos obtenidos del analisis digital de la senal
vocal han mejorado después de realizado el tratamiento aunque las significacion
estadistica no coincida con algunas de las distintas referencias bibliograficas
consultadas, ello pueden deberse a diferencias metodologicas, bien en cuanto a la
duracion de los tratamiento, como a los distintos programas de analisis acustico
utilizados.

\ Parametros aciisticos obtenidos del registro mediante frecuenciémetro y
sonometro.

En los Gltimos anos parece que se ha perdido el interés por las medidas acUsticas

realizada con estos instrumentos en favor de las realizadas mediante analisis digital,

sin embargo en este estudio se ha pretendido volver a poner en valor el registro de

estas medidas dentro del analisis de la funcion vocal, por lo que reflejan sobre Ia

capacidad de flexibilidad de la voz en su uso cotidiano y ante distintas situaciones.

Aungue durante la observacion que se realiza mientras se practica la anamnesis,
se pueden valorar muchos aspectos de las caracteristicas vocales del paciente,
utilizar el registro instrumental de estos parametros da un valor mas objetivo para
el explorador y quizas también mas facil de comprender por el examinado. Por todo
ello, se decidio utilizar para el estudio las medidas de parametros obtenidos en el
uso de la voz conversacional, tales como el TMC vy la intensidad conversacional, asi
como otras medidas que informan sobre Ia flexibilidad vocal, tanto en tono midiendo
la extension o rango tonal, como en intensidad, midiendo la voz proyectada v el
rango dinamico, este dltimo es la diferencia entre la intensidad minima posible y
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la maxima, obtenida mediante la voz de llamada. Para ello se utilizd la adaptacion
metodologica para sus medidas de referencias obtenidas de varias publicaciones (Le
Huche 19944, Cobeta 1996, Jackson 2002, Ma 2006 y 2007). Aunque el fonetograma
esta recomendado por el National Center for Voice and Speech de EEUU desde 1994,
y tiene ampliamente reconocida su utilidad para el estudio tanto de voces normales
como patoloégicas, asi como para la valoracion de la evolucion del paciente tras la
terapia vocal (Damste 1970, Hirano 1989, Gamboa 1996, Bonet 2002), se escogio
esta otra forma metodologica de evaluacion porque el fonetograma requiere mucho
tiempo para una correcta realizacion y puede ser de dificil de utilizar en pacientes que
no afinan.

Todas las medidas acUsticas de tono e intensidad realizadas utilizando esta
metodologia han mostrado significacion estadistica en nuestro estudio, pero se
comentaran a continuacion, algunas reflexiones sobre ellas.

Al revisar los valores medios obtenidos en el TMC, que deberian ser muy proximo al Fo
realizada con la vocal sostenida en situacion de fonacion comoda vy natural, se observa
una ligera elevacion del TMC sobre el Fo (tabla 25), esto puede estar relacionado con
la posibilidad de que el paciente se ponga algo mas tenso de lo habitual al realizar
la pequena locucion mantenida de unos 3 minutos, que al emitir la vocal sostenida
durante unos segundo, y que dicho aumento de la tension le haga elevar ligeramente
el tono.

Mediazxerror estandar | Mediazerror estandar

Fo TMC
Hombres PRE 111,9+7,6 125,5+11,8
Hombres POST 128,8+12,4 130,3+11,7
Mujeres PRE 184,8+9,4 199,03+11,1
Mujeres POST 198,7+8,7 211,749,9

Tabla 23: Fo y TMC, comparativa de valores obtenidos en el estudio pre y post tratamiento.

La medida de extension o rango tonal tomadas con el medidor de frecuencias vy
trasportadas a semitonos, informa bastante del aumento de flexibilidad vocal que
se produce a lo largo del tratamiento, una cuestion que el paciente observa de forma
subjetiva al constatar que puede cantar mas comodamente, pero que se convierte en
objetiva al realizar la medicion y se comprueba el aumento del nGmero de semitonos.
Aungue en nuestro estudio los pacientes con la disfonia hipertonica no muestran una
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importante reduccion de la extension tonal previa al tratamiento, con una media de
22 semitonos se encontraba ligeramente por debajo de la normalidad, estimada en
24 semitonos, consiguiendose un aumento de la media tras el tratamiento de hasta
los 26 semitonos.

Con respecto a las medidas de intensidad, observamos que la intensidad media
conversacional se encontraba tanto antes como después del tratamiento dentro de
unos parametros normales, aunque habia subido ligeramente. Esto nos lleva a pensar
gue en el analisis acustico de la voz conversacional, las alteraciones del tono son mas
evidentes que las de la intensidad.

La intensidad registrada en el grupo de estudio al usar la voz proyectada, mostro
una importante mejoria al final del tratamiento. El trabajo de la técnica vocal y su
entrenamiento en esta forma de uso vocal, es muy til para los profesionales que
hablan a grupos y/o en ambientes ruidosos, representado en este grupo de estudio
fundamentalmente por los docentes, pero también, aunque en menor nimero por
profesiones como la de sacerdote v guia turistico. El rango dinamico de intensidad
también se amplid en los pacientes del estudio tras el tratamiento, lo que unido al
aumento de los semitonos son una prueba objetiva de la mejorias de la flexibilidad
vocal general, este aumento de la flexibilidad vocal, estarelacionado con la disminucion
de la tension muscular tanto a nivel laringeo y perilaringeo como en la musculatura
de los resonadores y en la respiratoria, o que permite que los movimientos laringeos
sean mas amplios y se realicen con menor esfuerzo.

m 6.2.1.2. Medidas aerodinamicas

Las medidas aerodinamicas utilizadas habitualmente son de facil realizacion, son
medidas temporales que solo necesitan de un crondmetro para ser tomadas. La Sociedad
Europea de Laringologia establecio que el indicador aerodinamico mas sencillo de la voz
es el TMF (Dejonckere 2001), vy existen muchos estudios tanto sobre la metodologia de
exploracion, como saobre los resultados de la misma, y aunque han sido mas o menos
variables, sin embargo se ha demostrado de alta fiabilidad en el protocolo de exploracion
vocal (Hirano 1981, Neiman 1981, Wuyts 2000, Hakkesteegt 2006, Rodriguez 2009,
Speyer 2010). El interés creciente por dotar a la exploracion funcional de la voz de mayor
fiabilidad y validez, ha permitido realizar muchos estudio sobre el analisis acUstico,
pero a pesar de ellos, algunos investigadores como Holmerg (2003) llegan a decir que
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las medidas aerodinamicas reflejan mejor las alteraciones de una voz que las medidas
acUsticas. Sin embargo otros, como Wuyts (2002) han creado una ecuacion que pretende
establecer una correlacion objetiva desde el punto de vista cuantitativo de la calidad de
la voz que se percibe, para obtenerla se incluyen tres valores del analisis actstico v el
TMF esta ecuacion es el Dysphonia Severity Index (DSI) y su resultado se establece en un
rango de +5 (normal) a -5 (disfonia severa). La formula de DSI es:

DSI= 0,13 x TMF+ 0,0053 x Fo max — 0,26 x Intensidad minima — 1,18 x jitter + 12,24.

El indice s/e, se obtiene de relacionar el TMF para la vocal /e/ vy el TMF para la
consonante /s/, pero dado que ésta es una consonante sorda, también se puede
denominar tiempo maximo espiratorio (TME), en algunos protocolos de exploracion esta
medida se valora de forma independiente o junto al realizado con la consonante /z/, que
es sonora, para utilizarlo en el calculo de Indice s/z (Boone 1983), esto lo vemos en el
protocolo de exploracion vocal “Teatinos’, realizado en la Universidad de Malaga ( Adrian
2001, Rodriguez 2009), aunque en otras publicaciones se comenta que sus niveles de
fiabilidad no son del todo adecuados y hay que usarlo con cuidado (Gelfer 2006).

En el presente estudio ambas medidas aerodinamicas, TMF e Indice s/e, han
mejorado con el tratamiento logopédico, mostrando una significacion estadistica en la
comparativa pre y postratamiento, esto coincide con lo recogido en la literatura sobre
su validez como parametros de control de la evolucion de los pacientes en tratamiento
logopédico (Pedersen 2004, Simberg 2006, Niebudek 2008). Aunque la media del TMF
antes del tratamiento no estaba en niveles patolégicos (16,5 s), aumento en 3 segundos
tras el tratamiento, aunque estos valores atn se encuentran por debajo de la media para
ambos sexos, segln la tabla de referencia realizada por Kent (1987). El hecho de que los
TMF no sean patologicos en el grupo de estudio, puede estar relacionado con que en
este tipo de disfonia no suele haber incompetencia glotica en forma de hiato, por el que
se produzca escape, v en el caso de existir suele ser pequeno y posterior. Con respecto
al indice s/e, nuestros niveles se redujeron de 1,4 a 1,1, después del tratamiento, lo que
nos acerca tanto a la normalidad de 1,2, referida por Gamboa (1995), como al valor de 1,
citada por Jackson (2002).

6.2.2. Tratamiento logofoniatrico y VHI-10

En la recomendacion realizada como protocolo basico de la comision de Foniatria de la
Sociedad Europea de Laringologia (Dejonckere 2001), también se incluye la valoracion subjetiva
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por parte del paciente dentro conjunto de la exploracion multidimensional de la voz. Incorporar
estos datos subjetivos a la exploracion, no solo no le resta objetividad, sino que ayudara a
organizar el tratamiento de forma mas eficaz para el paciente y posteriormente en el control
de su evolucion.

Existenhasta 12 tiposde cuestionarios deautopercepcion deladisfoniaanivelinternacional,
incluso en Espana el cuestionario de autoevaluacion que forma parte del protocolo “Teatinos”
(Adrian 2001). Pero de entre todos ellos, el mas utilizado es el VHI creado por Jacobson vy cols.
en 1997, que consta de 30 items, posteriormente fue reducido a 10 items por Rosen y cols.
en 2004. Ambos protocolos fueron traducidos v adaptados a la lengua espanola por NUnez y
cols. en 2007. En dicho trabajo, la correlacion llevada a cabo entre los dos cuestionarios fue
significativa (r=0,95, p<0,00), demostrandose que el VHI-10 es fiable y no pierde validez ante
el VHI-30. Sin embargo, llama la atencion que a pesar de estos argumentos, que en toda la
bibliografia consultada se ha utilizado para los estudios la version VHI-30 (Bouwers 2009,
Hakkesteegt 2010, Barbero 2010, Bassi 2011, Gutiérrez 2012, Gonzalez 2012, Elhendi 2012¢).

Lapuntuacion global media para la disfonia funcional del VHI-10 es de 16 £8,1 (Ninez 2007)
y el maximo es de 40. En nuestro estudio encontramos una media en el test pretratamiento de
20,8+4,9, por tanto superior a los valores medios, por lo que los pacientes hacian una valoracion
elevada, aungue no excesivamente, de su incapacidad vocal. Pero después del tratamiento el
valor medio fue de 11+3,9, con lo que se redujo sustancialmente la apreciacion de incapacidad
entre los pacientes. Con estos resultados, coincidimos con lo recogido en la literatura sobre el
VHI, va que es una herramienta muy atil para la evaluacion de los resultados en el tratamiento
de las disfonias en general y del tratamiento logopédico en la disfonia hipertdnica en particular.

Se ha tratado en este trabajo de establecer la correlacion de los valores de VHI-10 con
los parametros cuantitativos resultados del analisis aclstico y aerodinamico, encontrando que
esta relacion tiene significacion estadistica para la intensidad de la voz proyectada (p=0,02),
para el rango dinamico de intensidad (p=0,03), para el TMF(p=0,03) y de entre los parametros
de analisis acUstico digital, solo para el HNR (p=0,003). Mientras en la correlacion establecida
con los datos postratamiento se mantiene algunos de los parametros correlacionados
anteriormente, como para la intensidad de voz proyectada (p=0,02) y para el HNR (p=0,005),
también se obtiene para otros dos parametraos: jitter (p=0,01) y NNE (p=0,02).

Al consultar la literatura, existen resultados muy dispares, ya que hay trabajos en los que
si se establece correlacion entre los parametros aclsticos y el VHI -30 (Kleins 2000), otros en
gue no se puede establecer (Hsiung 2002, Behrman 2004), entre estos Gltimos, también se
encuentra el de Nifez (2007), que no puede establecer relacion de los parametros aclsticos ni
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con el VHI-30, ni con el VHI-10, haciendo especial mencion al HNR, porque este parametro si
esta relacionado con el grado de disfonia en la valoracion del analisis perceptual (NGnez 2004).
Sin embargo Senaris (2006) si que establece relacion significativa con el HNR, lo que coincide
con nuestro resultados.

Conrespecto alarelacion entre laintensidad de la voz proyectaday el indice de incapacidad
vocal, no hemos encontrado bibliografia que los relacionen. De nuestros resultados podemos
deducir que dadas las caracteristicas de este tipo de uso vocal, en el que hay que elevar volumen
y también utilizar adecuadamente los resonadores, cuando existe una disfonia, para conseguir
mejor rendimiento de la voz proyectada, se observa muy bien el comportamiento de esfuerzo
del paciente, por lo que éste percibe pronto cuando mejora de esta limitacion. Dado que la mitad
de los pacientes de nuestro estudio son docentes, destacamos la importancia de un correcto
uso de la voz proyectada en este grupo laboral es habitual, ya que se estima que suelen utilizar
un volumen de voz por encima de 72dB durante entre el 20y el 60% del tiempo de clase, siendo
la mayor proporcion la correspondiente a los profesores de educacion infantil (Gorospe 2004).

Se amplio el estudio de correlacion de VHI-10 para otras variables cualitativas, sin obtener
significacion estadistica con ninguna de ellas, pero nos llamo la atencion que en la correlacion
con el valor de VHI-10 postratamiento, se acercaba mucho a la significacion en relacion a
la variable de profesion, obteniendo una p=0,058, por lo que se amplid la correlacion a las
profesiones especificas, obteniendo que con el grupo de docentes si que existia una correlacion
con una p=0,028. Analizando la tabla de contingencia, observamos que la valoracion subjetiva
postratmiento era bastante mejor, v estaba en la mayoria de los casos muy por debajo de la
media de valor global del VHI-10, entre los profesores de ensenanzas secundarias, ya que de
los 12 pacientes, solo 2 puntuaban por encima de 16, mientras que entre los de ensenanza
primaria lo hacian 3/8Yy entre los de ensenanza infantil lo hacia 2/3.En la bibliografia consultada
sobre disfonias en docentes v el estudio del VHI, en todas se refiere mejoria en la puntuacion
global tras el tratamiento, pero en ninguna se establece relacion de las puntuaciones con el tipo
de docencia impartida. Este podria ser un interesante tema para estudios posteriores.

6.2.3. Tratamiento logofoniatrico y sintomatologia

Cuando el paciente es preguntado por las molestias que siente en el uso de su voz,
estamos recurriendo a una valoracion subjetiva de éste de su funcion vocal y de las sensaciones
faringolaringeas que presenta, siendo esta una valoracion subjetiva distinta a la evaluada por el
VHI-10 o 30, ya éstas tltimas se evaltan de forma cuantitativa, mientras la autopercepcion de
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la sintomatologia puede variar mucho de unos pacientes a otros.

En este trabajo hemos preguntado sobre sintomas relacionados con:

m La percepcion personal de la funcion vocal o sintomas fonatorios como son : las
ronquera como alteracion del timbre, la disminucion de la flexibilidad vocal como
pérdida de capacidad para cantar comodamente o para utilizar la voz proyectada o la
de llamada y por Gltimo la fatiga vocal como el cansancio y la sensacion de esfuerzo
para mantener la produccion vocal.

m Las sensaciones subjetivas en la zonas fonatoria o sintomas sensoriales,como la
sensacion de cuerpo extrano o mucosidad, la sensacion de tension, la sequedad vy el
dolor faringolaringeo.

Benavente (2007) describe que el primer sintoma entre los profesores es la ronquera o
alteracion del timbre, pero esta aseveracion puede ser generalizada al resto de los pacientes.
Porgue, aungue noten antes los sintomas relacionados con sensaciones subjetivas, no suelen
asociarlos aladisfonia hasta que aparece la alteracion del timbre, y posteriormente la fonastenia
y la pérdida de flexibilidad tonal.

Toda la bibliografia consultada reconoce la eficacia del tratamiento logopédico en el
abordaje de la disfonia hipertonica, registrado no solo por la valoracion objetiva, como se ha
ido revisando en los apartados anteriores, sino por la disminucion de la sintomatologia. En
nuestro estudio se observa una importante mejoria en todos los sintomas evaluados, pero no
encontramos la significacion estadistica para los sintomas relacionados con la autopercepcion
de la funcion vocal (ronguera, disminucion de flexibilidad vocal vy fonastenia), aunque si para
todos los sintomas relacionados con las sensaciones subjetivas (sensacion de cuerpo extrano,
sequedad, tension vy dolor). Sin embargo, el porcentaje de la disminucion de los sintomas
fonatorios postratamiento es bastante mayor silos comparamos a los sensoriales, pero puede
gue necesitemos una muestra mayor para obtener la significacion de aquellos. En la bibliografia
recogida donde aparecen referencias con significacion estadistica en el aspecto semioldgico,
encontramos que mientras para Gonzalez (2012) existe diferencia significativa para todos los
sintomas excepto para el dolor, para Elhendi (2005b) existe diferencia significativa en toda la
sintomatologia vocal sin excepcion.
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7.1. CONCLUSIONES

1. Ladisfonia funcional hipertonica es el tipo de disfonia funcional mas frecuente entre los
profesionales de la voz, destacandose considerablemente el grupo profesional dedicado
a la docencia, entre los que se observa una modificacion de prevalencia segln el nivel de
la ensenanza impartida, con un predominio de los de ensenanzas secundaria.

2. Es necesario el uso de protocolos de analisis de la voz rapidos vy faciles de aplicacion
gue basados en medidas objetivas que normalicen los parametros a evaluar tanto por
logopedas como por médicos ORL y foniatras, porque mejora la calidad de evaluacion de
la eficacia del tratamiento rehabilitador vocal y su fiabilidad.

3. Los parametros acusticos estudiados por medios de software digitales como el Fo,
el Shimmer medio relativo v los parametros de ruido HNE y NNE, muestran mayor
consistencia en la valoracion de la eficacia terapéutica en las disfonias hipertonicas.

4. Los parametros acusticos obtenidos de las medidas de los distintos tipos de uso vocal,
como el tono medio conversacional v la intensidad conversacional, el uso de la voz
proyectada y las medidas de flexibilidad vocal, mediante el rango tonal en semitono v el
rango dinamico, ofrecen una buena informacion sobre la evolucion de la calidad funcional
de la voz tras el tratamiento logopédico en las disfonias hipertonicas.

5. A pesar del desarrollo de la tecnologia, las medidas aerodinamicas como el TMF vy el
Indice s/e siguen siendo buenos indicadores en la evaluacion de la funcion vocal.

6. El VHI-10 es una herramienta Gtil v de facil utilizacion para cuantificar la valoracion
subjetiva del paciente vy debe ser incluida en el protocolo habitual de valoracion vocal.
Este parametro se relaciona significativamente con parametros acusticos como el HNR
y laintensidad de voz proyectada.

7. La mejoria clinica de los pacientes tras el tratamiento logopédico se produce tanto para
los sintomas fonatorios como para los sensoriales, aunque solo se obtenga significacion
para estos ultimos.

8. Eltratamiento logofoniatrico de enfoque eclético, con terapia mixta en la que se realicen
adaptaciones de los ejercicios a las caracteristicas individuales para el entrenamiento
propioceptivo que conduzca a la concienciacion y modificacion tanto de la técnica vocal
como de las actitudes vocales inadecuadas, mas la aplicacion de las recomendaciones
de higiene vocal, confirma su efectividad en nuestro estudio como tratamiento para las
disfonias funcionales hipertonicas.
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O ANEXOS

ANEXO I - MODELO DE HISTORIA CLINICA

Fecha: Compania:
Nombre: Edad:

Médico precriptor:

Direccion: Teléfono:

Profesion: Otra actividad vocal :
DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

Inicio v evolucion:

Sintomas vocales:

Habitos: Gritos ( ) Habla alto ( ) Muy hablador/a ( ) Ritmo rapido ( ) Carraspeo ( )
Teléfono ( ) Ambiente ruidoso ( ) Tabaco ( ) Cuanto...............
Alcohol () Cuanto......coocoovvivvern,
Bebidas muy frias ( ) muy calientes ( ) Agua: poca ( ) normal ( )

Patologias Asociadas y tratamientos:

ORL:

Digestiva: Estrenimiento ( ) Reflujo ( ) Intolerancias ( ) Otras:

Cirugias previas con anestesia general:

Hormonales:

Respiratorias:

Alérgicas:

Estado emocional:

Otras:

Tto. Actuales:

Tto. Logopédicos anteriores:
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ANEXO Il - MODELO DE VERSION VALIDADA AL ESPAKIOL DEL VHI-10
(NUnez-Batalla et al, 2007).

\VVHI-10
Fecha:
Nombre:

Diagnastico:

Realice una valoracion entre el O y el 4 segln las impresiones que tenga sobre su voz.

(O=nunca, 1= casi nunca, 2= a veces, 3= casi siempre, 4= siempre).

1(F1) [Lagente me oye con dificultad debido a mi voz 0111234

2 (F2) | La gente no me entiende en sitios con ruido 0111234

3(F8) | Mis problemas de voz alteran mi vida personal y social 01123 |4

4 (F9) | Me siento desplazado de las conversacionespormivoz [0 | 1|2 |3 | &4

5(F10) | Mis problemas con la voz afecta a mi rendimiento laboral | O | 1 | 2 [ 3 | &4

6 (P5) [Siento que necesito tensar la garganta para producirvoz | 0 | 1| 2| 3 | &4

7 (P6) | La calidad de mivoz es impredecible O(1]12]|3|4
8 (E4) | Mivoz me molesta O11(2]|3|4
9 (E6) | Mivoz me hace sentir cierta minusvalia O11(2]|3|4
10 (P9) [ La gente me pregunta: ; qué te pasa en la voz? 0111234
Puntuacion TOTAL:
Fdo:
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ANEXO Il - MODELO DE PROTOCOLO DE EXPLORACION FUNCIONAL

VOCAL
EXPLORACION FUNCIONAL y ACUSTICA VOCAL (CONSULTA.......... )
TONO
Fo: Tm.c Jitter:
T.min.: T. max: Semitonos :
INTENSIDAD
Conversacional: Proyectada: Shimer:
l. min.: l. max.: Rango:
TIMBRE
Percepcion:
Espectrograma N°............coo
HNE: NNE: NHE: VIT:
MEDIDAS AERODINAMICA
TMF/s/: TMF/e/. Indice s/e:

ACTITUD Y COMPORTAMIENTO VOCAL
Actitud vocal general :

Tipo respiratorio:

Tension cervical :

Posicion de cuello:

Ingurgitacion yugular:

Modo respiratorio:
Tension facial:
Posicion de hombros:

Otros:
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ANEXO IV - TABLA DE EQUIVALENCIA ENTRE FRECUENCIA EN HZ Y
SEMITONOS MUSICALES

Octavas 0 1 2 3 4 2 6 7 8
C Do 824 65,4 130,8 262 523 1046 2093 4186 8372
C Do 34,6 69,3 138,6 277 554 1109 2217 4435 8870
D Re 86,7 73,4 146,8 294 588 1175 2349 4699 9397
D Re 38,9 77,8 155,6 311 622 1244 2489 4978 9956
E M 41,2 82,4 164,8 330 659 1318 2637 5274 10546
F Fa 43,6 87,3 174,6 349 698 1397 2793 5588 11175
F Fa 46,2 92,5 185 370 740 1480 2960 5920 11840
G Sol 49 98 196 392 784 1568 3136 6272 12544
G Sol 51,9 103,8 207,6 415 831 1661 3322 6645 13290
A la 55 110 220 440 880 1760 3520 7040 14080
A La 58,3 116,5 233 466 932 1865 3729 7459 7 149 i?
B Si 61,7 123,5 246,9 494 988 1976 3951 7902 15804
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ANEXO V - MODELO DE RECOMENDACIONES DE HIGIENE VOCAL

RECOMENDACIONES GENERALES DE HIGIENE VOCAL

m Evitar abusos vocales como: gritos, carraspeos, tos brusca, voz susurrada
mantenida, ritmo rapido de habla, cantar fuera del registro adecuado, hablar en
lugares ruidosos, hablar durante la practica de ejercicio fisico, hablar mucho tiempo
seguido. Todos estos abusos deben ser especialmente controlados en situaciones

catarrales o de crisis alérgicas respiratorias.

m Evitar el consumo de irritantes como tabaco y alcohol, v la exposicion a olores o

vapores fuertes, humos, etc.

m Reconocer e intentar controlar el efecto de tension que sobre la voz producen

situaciones de stress, emocion, estado de animo, etc.

m Evitar posturas inadecuadas durante situaciones de habla mantenida.

m Controlar el estrenimiento y el reflujo gastroesofagico. Realizar dieta sana vy

equilibrada.

m No realizar comidas copiosas y muy condimentadas antes del uso profesional de

la voz.
m No abusar de caramelos o chicles con metol.
m No tomar bebidas o comidas muy frias ni muy calientes.

m Beber agua de modo frecuente a lo largo del dia (1,5 a 2 1/d).

m Hidratar el ambiente mediante el uso de recipientes con agua en caso de usar aire

acondicionado o calefaccion de forma habitual.

m Evitar cambios bruscos de temperatura. Adecte la ropa a la temperatura ambiente

y protéjase el cuello con panuelo o bufanda si se expone a ambiente frio.

m Realizar el descanso fisico vy psiquico adecuado.

m Consultar a su médico si su disfonia se prolonga mas de 10 dias o se repite

frecuentemente.
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