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Eficacia de la terapia vocal en disfonias funcionales

1. ANTECEDENTES

1.1 Introduccion

La voz es una funcion esencial para la comunicacién interpersonal (2), de hecho, la voz es
una de las caracteristicas personales que mas nos identifica y se modifica poco a lo largo de
la vida (1).

El concepto de voz normal, “no existe”, la fonacion es el acto mecanico que tiene lugar por
el paso del aire a través de las cuerdas vocales, haciéndolas vibrar (2).

Una voz es normal cuando:

e La frecuencia fundamental para la voz hablada estd en consonancia con la edad, el
géneroy la complexién de la persona.

e La extension vocal es la adecuada.

e Tiene un timbre agradable.

e Hay un volumen adecuado.

e Se presentan inflexiones, tanto de volumen como de tono.

e Existe equilibrio apropiado entre las resonancias bucales y nasales (1).

La disfonia es una voz anormal y para definirla nos enfocaremos en la definicién de Aronson,
segun la cual dice: “hay alteracion de la voz cuando difiere de las voces de otras personas
del mismo sexo y similar edad y grupo cultural en el timbre, tono, volumen y flexibilidad en
la diccion” (2).

1.2 Epidemiologia

La patologia de la voz es un campo de estudio multidisciplinar. Actualmente se observa un
incremento del nimero de pacientes con disfonia, no porque haya aumentado el nimero
de alteraciones vocales, sino porque existe una mayor conciencia de la importancia de la
voz, tanto desde el punto de vista profesional como social, y porque disponemos de mejores
medios para llegar a un diagndstico preciso y para tratar de forma mas adecuada a estos
pacientes (13).



El 5-10% de la poblacion sufre algin trastorno de la voz que requiere la atencién del
foniatra, siendo la prevalencia a lo largo de la vida de una persona del 29.9%. La mayoria de
los casos se deben a un mal uso y/o abuso vocal. La edad de mayor prevalencia de los
problemas vocales es entre los 25 y 45 afios. Las mujeres sufren mds trastornos de la voz
gue los hombres, y la disfonia funcional es el trastorno mas frecuente en ellas. Las personas
gue tienen un uso profesional de la voz (docentes, cantantes, locutores, etc.) son los que
consultan mas rapido al foniatra (2).

1.3 Anatomia del sistema fonatorio

La laringe se divide en tres zonas: la supraglotis, espacio comprendido entre el borde
superior de la cuerda vocal y el borde de la epiglotis; la glotis, espacio comprendido entre
el borde superior de la cuerda vocal hasta el borde inferior de la cuerda vocal, contiene las
cuerdas vocales; y la subglotis, que se extiende desde el margen inferior de las cuerdas
vocales hasta el borde inferior del cartilago cricoides. (2)

Cuerda vocal—~Laringe
Glotis
—Subglotis |

Traquea —-—E -

Figura 1. Esquema que ilustra las divisiones de la laringe.

1.3.1 Cuerdas vocales

La cuerda vocal estd constituida por las siguientes estructuras:

e Epitelio:
o Porciodn vibratoria: plano poliestratificado no queratinizado aglandular.
o Porcidn no vibratoria: epitelio respiratorio (cilindrico pseudoestratificado).
o Zona de transicidn se denomina linea arcuata.



e Lamina propia:

o Capa superficial: también denominada espacio de Reinke, mecdnicamente
es muy flexible. Estd formada por una matriz extracelular con escasa
densidad de fibras.

Capa intermedia: Esta formada principalmente por fibras elasticas.
Capa profunda: mecanicamente es menos flexible, en su composicién
predominan las fibras de coldgeno, que corren casi paralelas al borde libre
de la cuerda vocal.

e Mdsculo vocal:

o Constituye el cuerpo principal de la cuerda vy su rigidez cambia en funcion de
la contraccion muscular (14).

Epitelio
: o Wl S
_;,a‘" ‘f ( “: 7 _‘;:g?m
SE v A s 5
. e
P 7 Capa
g 7 23 intermedia | amina
Z/ * propia
Capa Logamelnto
profunda “Ta
Musculo
vocal
|

Figura 2. Esquema que ilustra las estructuras histoldgicas de las cuerdas vocales.

1.3.2 Cartilagos laringeos

El cartilago tiroides es el mas grande y con su forma de escudo protege las estructuras
intralaringeas. Sus dos l[dminas se unen formando un dngulo de unos 802 en los hombres y
unos 902 en las mujeres. En la parte posterior de las ldminas hay dos cuernos, el superior
conecta con el hueso hioides y el inferior se articula con el cartilago cricoides. El cricoides
es el segundo cartilago en tamaio de la laringe. Tiene forma de anillo y es la Unica estructura
de la via respiratoria que completa 3602. Los aritenoides estan a cada lado de la linea media
sobre la superficie posterosuperior del cricoides. La protuberancia mds anterior de la base
aritenoidea constituye la apdfisis vocal, que sirve de insercidn a la parte posterior de la
cuerda vocal. La epiglotis tiene forma de hoja y sirve para cerrar la via aérea durante la
deglucién, dirigiendo los liquidos y sélidos hacia el eséfago.



Cartilago cricoides

Hueso hicides
Cartilago epigldtico

Ligamento hicepiglético

Membrana tirohicidea

Cartilago tiroides

> Cartilago ari

Cuerva vocal

Figura 3. Esquema que ilustra los cartilagos

laringeos.

1.3.3 Musculos intrinsecos de la laringe

Figura 4. Esquema que ilustra los cartilagos laringeos.

Todas sus inserciones estan en estructuras laringeas y son los responsables de la apertura

(abduccidn), cierre (aduccién), elongacién y acortamiento de las cuerdas vocales.

Musculo Accion
Abductores o respiratorios Cricoaritenoideo posterior Abren la hendidura
glética

Aductores o fonadores

Cricoaritenoideo lateral

Cricotiroideo

Aritenoideo transverso y oblicuo

Tiroaritenoideo

Cierran la hendidura
glética

Tabla 1. Mdusculos intrinsecos de la laringe.

1.3.4 Musculos extrinsecos de la laringe

Son musculos que tienen una insercion fuera de la laringe y otra en la laringe y son los

responsables del ascenso y descenso de la laringe (2).

Musculo

Accion

1a Vientre anterior

Digdstrico

1b Vientre posterior

Son elevadores de la

2 Estilohioideo

laringe durante la

3 Milohioideo

Suprahioideos

deglucién

4 Geniohioideo

Tabla 2. Musculos extrinsecos de la laringe (Suprahioideos).

Figura 5. Esquema que
ilustra los musculos
suprahioideos de la laringe.
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g | Mdsculo Accion P .
3 | 5 Omohioideo ,/I 1]
._g 6 Esternoioideo Descienden la laringe /96 J { ;
2 | 7 Esternotiroideo durante la deglucién ¢ l

£ | 8 Tirohioideo

Figura 6. Esquema que ilustra los
musculos infrahioideos de la
laringe.

Tabla 3. Musculos extrinsecos de la laringe (Infrahioideos).

1.4 Fisiologia del ciclo vocal

El sonido de la voz se produce porque vibran las cuerdas vocales. Para la produccién de la
voz es necesario el funcionamiento conjunto de diferentes partes del organismo: los
pulmones, la laringe vy el tracto supraglético, todo ello coordinado por el sistema nervioso
central (SNC). Los pulmones confieren la energia, la laringe convierte la corriente continua
de aire que proviene de los pulmones en corriente ciclica (vibratoria) y el tracto supragldtico
amplifica y modula el sonido vibratorio simple de la laringe en un sonido complejo y de
mayor capacidad sonora.

Las cuerdas vocales actuan como transductores que convierten la energia aerodinamica
generada por el torax, el diafragma y la musculatura abdominal en energia acustica
trasmitida a los labios: la voz. Este fendmeno tiene lugar sobre todo en la glotis, mediante
la apertura y cierre de las cuerdas vocales. En inspiracidén, las cuerdas vocales estan
separadas, pero en fonacidn las cuerdas vocales estan en aproximacion, contactando en la
linea media. Al estar en la linea media, con la glotis cerrada, las cuerdas pueden vibrar, para
lo cual es imprescindible que tengan una adecuada elasticidad. Para que las cuerdas vocales
vibren, ademas de elasticidad, es necesario que tengan una fuente de energia que las
impulse, que se obtiene del aire que proviene de los pulmones, y debe llegar a alcanzar una
presién minima de 7 cm de H20, para lo cual es preciso que las cuerdas vocales estén en
contacto en la linea media. La presidn del aire subglético inicia el ciclo vibratorio (fig. 1). Al
aumentar progresivamente esta presion subgldtica las cuerdas comienzan a separarse
desde abajo hacia arriba, hasta un momento en que la separacidon es maxima; a partir de
ese momento, el paso del aire por una zona mas estrecha que la region subgldtica hace que
aumente su velocidad y disminuya su presidn (efecto Bernoulli); al disminuir la presién en
la parte central, la mas estrecha, comienza a cerrarse la parte inferior de la cuerda vocal,
siguiendo la parte que estda mas superior debido a las propiedades eldsticas de las cuerdas
vocales. Esto significa que la glotis se cierra desde abajo hacia arriba. El abrirse de abajo
arriba y el cerrarse también de abajo arriba crea una onda mucosa de desplazamiento
vertical hacia arriba. Los movimientos sucesivos de abrirse y cerrarse constituyen el ciclo
vocal. Se comprende facilmente que para que la voz suene correctamente, ademas de la



elasticidad conservada, es necesario que las cuerdas vocales contacten con todo su borde
libre en la linea media para que no se escape nada de aire (1,2).

Una parte muy importante de la fisiologia vocal es la capacidad de la laringe para emitir
notas que pueden ir desde muy graves hasta muy agudas. En las notas graves las cuerdas
estadn acortadas y engrosadas siendo menor el nimero de vibraciones, mientras que en las
notas agudas las cuerdas estdn alargadas y adelgazadas con lo que vibran muchas mas veces
por segundo. El nimero de veces que las cuerdas vocales vibran en 1 segundo se llama
frecuencia fundamental (F0), los hombres tienen un rango mdas grave y las mujeres mas
agudo, la FO de los hombres esta alrededor de 125 ciclos/seg (Hertz) y en las mujeres de
250 ciclos/seg (1).

;rr( D i —:ﬁt;- %A:_
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Figura 7. Esquema del ciclo vocal en el que se correlaciona mediante una visién superior y un
corte coronal lo que sucede en cada paso del ciclo vocal. Las cuerdas vocales comienzan a
separarse por su borde inferior, y una vez abiertas completamente, comienzan de nuevo a
cerrarse por su borde inferior. Cada movimiento de apertura y cierre del borde libre de las
cuerdas vocales representa un ciclo vocal.
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1.5 Etiopatogenia

Las causas que con mayor frecuencia producen disfonia son:

-Mal uso y Abuso vocal.

El abuso vocal consiste en hablar por encima de las posibilidades vocales actuales de una
persona, por tiempo o por volumen; el limite no es fijo, ya que depende del estado de las
cuerdas y de la técnica de emisidn vocal. Por regla general, hablar mas de 4 horas diarias en
situaciones sin tensidon emocional y mds de 2 horas con tensién emocional pueden conducir
a lesiones minimas asociadas. Una forma muy frecuente de abuso vocal es el hablar en
ambientes ruidosos, pues inconscientemente elevamos el volumen unos 20 dB del ruido
ambiental. El mal uso vocal se produce cuando se utilizan mal los recursos vocales,
especialmente el aire fonatorio, pero también cuando se aplica una tension excesiva en la
laringe y en el cuello.

-Infecciones de vias respiratorias altas.
Las infecciones de vias respiratorias altas producen disfonia por edema transitorio de las
cuerdas vocales.

-Tabaco y Alcohol.

El humo del tabaco es uno de los irritantes mas conocidos. A partir de 6 a 8 cigarrillos al dia
se produce metaplasia del epitelio laringeo, pudiendo aparecer, en personas predispuestas
y con mayor consumo de tabaco, hiperplasia, disqueratosis, hiperqueratosis, displasia,
atipia y carcinoma in situ. El carcinoma de laringe tiene el antecedente de tabaquismo en
mas del 90% de los casos. El abuso del alcohol, generalmente asociado al tabaco, produce
laringitis hipertrofica; el alcohol es mds carcinogénico para la orofaringe e hipofaringe que
para la laringe.

-Irritantes por contacto.

Recientemente se le esta dando un papel etiolégico muy importante en las disfonias al
reflujo faringolaringeo. EI mecanismo no es bien conocido, pero existe hipertrofia de
mucosa, especialmente en el tercio posterior de las cuerdas y en la regién interaritenoidea,
junto con cambios en la tensidn muscular, lo cual impide un adecuado cierre y favorece la
aparicion de granulomas e incluso metaplasias.
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-Tumores laringeos.

Los tumores laringeos (el 93% son carcinomas epidermoides) producen disfonia en casi
todas las localizaciones, especialmente el cancer laringeo glético. La disfonia es persistente,
progresiva y suele darse en varones mayores de 50 afios muy fumadores.

-Traumatismos laringeos.

Los traumatismos laringeos son causa de disfonia, especialmente aquellos que conllevan
pardlisis laringea, tanto si son externos (accidentes de trafico) como iatrégenos
(intubaciones prolongadas o microcirugias laringeas extensas). También suele
contabilizarse en este grupo de traumatismos las iatrogenias por cirugia sobre tiroides,
mediastino o base de craneo, generalmente por tumores en estas localizaciones.

-Lesiones del sistema nervioso central.

Finalmente, incluimos las lesiones nerviosas como causa de disfonia, haciendo especial
hincapié en la disfonia espasmddica. La disfonia espasmddica consiste en espasmos
fonatorios del musculo tiroaritenoideo por impulsos nerviosos excesivos que se traducen
por contracciones de la voz. Otras causas neurolégicas de disfonia son el Parkinson, temblor
esencial, paralisis pseudo bulbar y esclerosis lateral amiotrofica (1).

Aunque existen muchas causas que pueden producir alteraciones de la voz, éstas se pueden
resumir en tres: por un defecto de cierre de la glotis, por alteracién o ausencia de vibracién
de las cuerdas vocales y por una tension excesiva de las cuerdas vocales durante la fonacién

(2).

1.6 Clasificacion de las disfonias

Las disfonias se clasifican en dos grandes grupos: funcionales y organicas.

1.6.1 Disfonias funcionales

Se entiende por disfonia funcional la alteracion de una o varias de las cualidades acusticas
caracteristicas de la voz (intensidad, tono y/o timbre) producido por un trastorno en la
fonacidén, es decir, por un mal uso y sobreesfuerzo de la voz con unas cuerdas vocales
integras anatémicamente, pero deficientes funcionalmente que, al observar y explorar la
laringe, no se encuentra una causa organica que la justifique (2,3,8). Tarnaud las define
como un fallo en la adaptacidn y coordinacion de los diferentes érganos que intervienen en
la produccion de la voz (4).
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El empleo del término “funcional” es, sin embargo, ambiguo, por lo que se propone una
denominacion alterna basada en las caracteristicas descriptivas de la disfuncion: trastornos
de la voz por uso muscular inadecuado. M3as recientemente, la "disfonia por tensién
muscular" se ha convertido en la etiqueta diagndstica preferida para referirse a este
trastorno, sin embargo, la disfonia por tensién muscular no es sindnimo de disfonia
funcional, sino que define a aquellos pacientes con disfonia causada por una tension
muscular excesiva de los musculos laringeos (2,5,8,14).

Tipos de disfonia funcional
1.6.1.1 Disfonia por tensidon muscular

En 1983 se introdujo el término «disfonia por tensidn muscular» para describir las
caracteristicas clinicas que presentan algunos individuos con el uso intensivo de la voz en la
cual una excesiva tension de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la laringe, determina
un trastorno vocal.
Las causas que pueden producir la excesiva tension muscular que caracteriza a esta disfonia
son:
e Factores psicoldgicos o de personalidad.
e Abuso vocal y mal uso de los musculos voluntarios de la fonacion.
e Compensacién de una enfermedad subyacente, como lesiones vocales organicas,
reflujo faringolaringeo, trastornos hormonales, envejecimiento o infecciones
respiratorias de vias altas.

Hay dos formas de disfonia por tensién muscular. La primaria se observa en ausencia de
patologia vocal orgdnica y durante la fonacidon asocia movimientos laringeos excesivos,
atipicos o anédmalos, sin que haya una causa obvia neurolégica ni psicégena. La disfonia por
tension muscular secundaria es la que se asocia a trastornos organicos. Hasta ahora es
necesaria la divisién en estas dos categorias (sin o con patologia organica) porque no se ha
elucidado si es la disfonia por tensidn muscular la que provoca la aparicién de patologia
orgdnica, o si surge como consecuencia de lesiones orgdnicas previas.

Aunque no existe un sistema de clasificacién internacionalmente aceptado, los siguientes
patrones son los que mas se usan:

Tipo 1. Contraccién isométrica de la laringe

Se caracteriza por una contraccidn generalizada de los musculos intrinsecos de la laringe,
gue da como resultado morfolégico una menor separacion gldtica y un defecto de cierre
posterior en la aduccién.



Tipo 2. Contraccion medial
Tiene dos formas clinicas, una glética y otra supragldtica
e Gldtica: En la exploracidon con luz continua, sin fonacién, se observa una laringe
practicamente normal, a veces un leve enrojecimiento por el esfuerzo del golpeteo
medial de la glotis. Con luz estroboscépica se aprecia una onda mucosa con
amplitud disminuida debido a la excesiva tension de los tejidos de la cuerda vocal.
e Supragldtica: en la cual las bandas ventriculares se aproximan a la linea media.

Tipo 3. Contraccién anteroposterior
Consiste en una disminucién considerable del diametro anteroposterior de la laringe, lo que
provoca una disminucion del espacio entre la epiglotis y los aritenoides.

Tipo 4. Contraccidén anteroposterior extrema o circular

Figura 8. Tipo 1. Figura 9. Tipo 2. Figura 10. Tipo3.
Contraccién laringea isométrica. Contraccidn medial supraglética. Contraccién anteroposterior.

1.6.1.2 Hipofuncidn laringea

Este trastorno de la fonacidn se caracteriza por una débil tensién muscular. La consecuencia
inmediata sera un defecto de cierre gldtico con emisién de una voz aérea.

Para hablar de defecto de cierre glético funcional hay que excluir las causas orgdnicas que
pueden originarlo: cualquier masa en el borde libre que impida el cierre completo de la
glotis durante la fonacién o enfermedades del sistema nervioso como paralisis laringea,
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica, disfonia
espasmodica abductora y miastenia grave.

La forma funcional del defecto de cierre glético tiene como causa mas frecuente la fatiga
vocal, también denominada fonoastenia. En este caso, la voz suena peor de lo que la laringe
muestra, que en la mayoria de los casos es un defecto de cierre posterior.
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1.6.1.3 Disfonias por tono inadecuado

No es infrecuente que los trastornos de la voz sean por el uso habitual de un tono excesivo
o, por el contrario, de un tono demasiado bajo. Es fundamental encontrar la frecuencia
6ptima para cada paciente, pues el tratamiento se basa principalmente en ensefar al sujeto
a usar su tono apropiado. Es importante saber que la deteccion de una frecuencia vocal
inapropiada puede ser sélo un signo, y no la causa de una enfermedad subyacente. Los
siguientes trastornos vocales constituyen el uso de una frecuencia inapropiada:

1.- Trastorno de la mutacién.

También se denomina puberfonia, falsete posmutacional, disfonia de transicion del
adolescente y disfonia funcional del adolescente. Consiste en el mantenimiento de una voz
infantil (FO muy alta) tras el proceso de maduracién sexual. Por tanto, el joven tiene una
laringe ya madura, pero no adopta un patrén de vocalizacién adulto, para lo cual debe
modificar la forma de emisidn a la que corresponderia a su laringe adulta. El proceso de
maduracidn laringea y el cambio de voz en el adolescente vardn son bastante rapidos (tres
a cuatro meses). Durante ese tiempo es normal que se produzca una cierta inestabilidad en
la voz, con bloqueos de la emision (gallos) y voz diplofénica (existencia de dos tonos
diferentes). En la exploracién de la laringe puede detectarse una tensidon excesiva,
especialmente en el area cartilaginosa posterior. Con el estroboscopio se ve una
disminucién de la onda mucosa. La posicion de la laringe asciende, y por tanto se produce
una disminucion del tracto vocal. En principio, el trastorno de mutacién se debe a un
fendmeno psicoldgico de rechazo momentdneo ante la nueva situacion de crecimiento y de
cambio de la voz, que ademads se ve favorecido por la inestabilidad en la producciéon vocal.

2.- Escasa variabilidad de tono

Es necesario tener una cierta variabilidad en la frecuencia vocal para generar una voz que
resulte agradable al oyente. En algunos individuos el mecanismo fonatorio se basa en
patrones casi constantes, generando una voz con ausencia de cambios en la frecuencia
fundamental y, por tanto, monétona y poco agradable a los demas. Estos comportamientos
actuan en contra de los principios de flexibilidad del aparato fonatorio y tienden a generar
una fatiga vocal importante para el paciente, y una mayor probabilidad de producir
patologia glética por la escasa variacién en la zona de contacto de las cuerdas vocales.

1.6.1.4 Disfonia psicégena

La disfonia psicégena, corresponde plenamente al grupo de alteraciones de la voz que
pueden definirse de modo correcto como «disfonias funcionales». La mayoria de las veces
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el patron fonatorio corresponde a una hiperfuncion (disfonia por tensidon muscular), aunque
en ocasiones puede haber una hipofuncién. Como causa de fondo se encuentra un conflicto
interpersonal o una situacién de estrés, como si el paciente (por lo general mujeres) no
quisiese hablar de una situacidn conflictiva, y para lograrlo tratase de dificultar toda la
comunicacion.

De forma espontdnea y bastante irregular se produce una disfonia consistente en una voz
tensa, poco fluida, con elevacién del tono y falta de vibracién; en otras ocasiones se produce
una mezcla de voz tensa y voz cuchicheada. La emisidn vocal se asemeja en parte a la de la
disfonia espasmaddica, o a la de algunos estadios iniciales de una enfermedad degenerativa
del sistema nervioso.

Hay una serie de signos que nos deben hacer pensar en este cuadro, y que no
necesariamente han de presentarse todos a la vez ni en un mismo paciente. Los principales
son:

e Laexploracién laringea muestra unas cuerdas vocales basicamente normales; tal vez
lo Unico que pueda aparecer es un leve eritema o edema. En cualquier caso, la voz
es mucho peor de lo que cabria esperar por lo que vemos.

e La laringe es capaz de realizar movimientos normales, aunque puede mostrar un
defecto de cierre, cierta tension o cualquier otra alteracion en el funcionamiento.
Para averiguarlo es necesario que el paciente realice acciones laringeas no
fonatorias, como silbar o contener la respiracion.

El comienzo suele ser brusco, esto hace que la distingamos de la disfonia espasmaddica, de
la disfonia por tensidn muscular tipica y de la disfonia por degeneracidon nerviosa. El
paciente suele recordar el momento y el lugar en que comenzé. Un dato diagndstico muy
importante es que los pacientes con muy mala voz psicégena pueden toser, reir o aclararse
la garganta de un modo completamente normal. Estos sonidos los hacen porque no asocian
su produccion a la integridad del mecanismo de produccion de la voz. Muchos pacientes
comentan que desde que se instaurd el proceso se han producido diversos episodios de
disfonia. La duracién es muy variable, y se presenta o desaparece de forma subita e
inexplicable, aunque en general, con el paso del tiempo, las fases afénicas se hacen mas
presentes.

1.6.1.5 Movimiento vocal paradéjico
Consiste en una hiperaduccién laringea en toda su extension (glotis y supraglotis), sobre

todo en la inspiracion, pero también en la espiracidn, que da como resultado obstruccion y
disnea: cuanto mas trata el paciente de inspirar, mas intensa es la aduccion. Entre las crisis,
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la laringe es completamente normal. En algunos pacientes es evidente un movimiento
inverso de las cuerdas vocales, es decir, en la inspiracién se aproximan las hemilaringes y
en la espiracion se separan; de ahi el nombre mas actual de «movimiento vocal paraddjico».
El movimiento paraddjico de las cuerdas vocales es una alteracion funcional involuntaria
causada por una aduccién inapropiada durante la inspiracion. Se trata de una enfermedad
compleja, con causas no claramente establecidas, aunque las no organicas parecen producir
mas casos que las organicas; no obstante, es necesario descartar las causas orgdnicas antes
de establecer el diagnéstico definitivo de movimiento vocal paraddjico.

Esta enfermedad puede confundirse con asma bronquial o con pardlisis de las cuerdas
vocales en aduccion. Como sintoma muy inicial del ataque puede haber una disminucién en
la intensidad de la voz. Si no se piensa en esta enfermedad, cabe la posibilidad de iniciar
una situaciéon de emergencia con intubacion o incluso tragueotomia. El panorama ha
cambiado desde que se dispone de fibroscopios: en la exploracién se observa una aduccién
paraddjica inspiratoria de los dos tercios anteriores de las cuerdas vocales, con una abertura
romboidal en la comisura posterior porque los aritenoides estan separados. El paciente
tendra estridor y una clara disminucion del flujo inspiratorio. Cuanto mas intensa es la
inspiracién, mas se agrava el cuadro. Si la respiracidn se hace con poca presion inspiratoria
y tiempos alargados, el paciente ventila mucho mejor. Al poco rato cede el espasmo y el
paciente empieza a respirar con facilidad. Si el enfermo mantiene una actitud tensa, con
mucho esfuerzo inspiratorio, puede llegar a hipoxia con pérdida del conocimiento; debe
saber que cuanto menor sea el esfuerzo inspiratorio, mejor soportara la situacion.

En cuanto a la etiologia, el comienzo subito de los sintomas, sin una enfermedad orgdnica
previa, indica un espasmo laringeo de conversién como expresion somatica de un conflicto
emocional, también habria que considerar algunas causas orgdanicas, sobre todo dos: las
lesiones neuroldgicas (compresién del tronco cerebral, lesion de la neurona motora
superior) y el reflujo gastroesofagico importante (14).
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1.6.1.6 Pardlisis laringeas

Se definen como las alteraciones que se producen por una supresion o disminucion de la
funcién motora de la laringe.

Clasificacién
-Por la ubicacién de la lesion se clasifican en:

1.- Paradlisis midgenas. Cuando la lesidn se localiza a nivel de la unién neuromuscular. Por
ejemplo, la miastenia gravis, que puede afectar los musculos faringolaringeos.

2.- Parélisis neurdgenas. Si la lesidn se localiza a nivel de la via nerviosa. Dentro de estas
paralisis podemos diferenciar las periféricas, provocadas por una lesidn sobre el nervio en
cualquier punto de su recorrido, una vez que ha salido del craneo, y las centrales,
producidas por una alteracion a nivel de los nucleos o centros encefalicos, que repercutira
sobre el nervio aboliendo la funcién de los musculos.

-Por la extension de la lesidn se clasifican en:

1.- Pardlisis unilaterales.

Se presentan cuando la lesidon afecta un solo lado de la laringe comprometiendo la
movilidad de una sola cuerda. Las pardlisis en abduccién de una sola cuerva vocal
representan el 90% de las paralisis laringeas. Son mas frecuentes en el lado izquierdo por la
distribucién del nervio recurrente izquierdo.

La etiologia mas frecuente de la paralisis cordal unilateral en abduccién es la lesién del
nervio recurrente, entre las causas se encuentran: 1.- Procesos malignos de tiroides,
paratiroides, eséfago, traquea, pulmonares, mediastinicos. 2.- Secuelas de intubacién por
hiperextensién del cuello. 3.- Traumatismos directos sobre el nervio por cirugias de cuello,
principalmente tiroidectomias. 4.- Neuritis del nervio recurrente por agentes tdxicos o
procesos infecciosos virales. 5.- Etiologia idiopatica. 6.- Causas centrales: esclerosis lateral
amiotrofica, siringobulbia, tumores de bulbo y cerebelo.

La clinica va a depender de la posicién en que haya quedado inmdvil la cuerda vocal. La
disfonia es el sintoma predominante, los problemas respiratorios son casi inexistentes y no
suele haber problema de deglucidn; si los pacientes presentan disfagia, sobre todo a sélidos,
hay que pensar en el compromiso se otros pares craneales.
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2.- Paralisis bilaterales.

Se presentan cuando la movilidad de las dos cuerdas vocales esta disminuida o abolida. Son
menos frecuentes que las paralisis unilaterales, pero cuando se presentan son graves, ya
gue amenazan la funcidén respiratoria o la funcidn de esfinter y proteccion de vias
respiratorias inferiores con el riesgo de presentar neumonias por aspiracion y disfonia. A su
vez, de acuerdo con la extension de la lesidon nerviosa puede resultar afectados algunos o
todos los musculos intrinsecos de la laringe, dando lugar a pardlisis bilaterales ya sea en
abduccion o aduccidn totales o parciales.

Una diplejia laringea puede ser causada por lesiones periféricas o centrales. Entre las causas
periféricas, los traumatismos laringeos tras tiroidectomias ocupan el primer lugar. El
segundo lugar lo ocupan las compresiones por neoplasias tiroideas, esofdgicas altas,
traqueales, etc., y también por adenopatias neoplasicas de mediastino superior o cuello.
Las causas centrales casi siempre se deben a procesos inflamatorios agudos de origen viral,
como polioencefalitis o poliomielitis, también originados por lesiones andxicas de tipo
vascular, o enfermedades degenerativas, como la esclerosis lateral amiotrdfica, o en la
siringobulbia. Cabe sefialar que también hay muchos casos de etiologia idiopatica.

3. Pardlisis asociadas.

Cuando junto a la paralisis de una o ambas cuerdas vocales hay paralisis de otros érganos,
por ejemplo, velo del paladar, faringe, hombro, lengua, etc., indicando la lesién de otro u
otros nervios (15).

1.7 Manejo diagndstico

Para llegar al diagndstico de la patologia vocal, el foniatra cuenta con cinco elementos:
anamnesis, valoracidn acustica subjetiva (GRABS), exploracion clinica basica, exploracién
por laimagen de la laringe (nasolaringoendoscopia y estroboscopia), y analisis acustico (14).

En la exploracion y el diagndstico de la patologia vocal es fundamental realizar una
anamnesis dirigida y detallada. Escuchar una voz es la base de la evaluacidn perceptivo-
auditiva, la cual, aun a pesar de ser subjetiva, si se realiza correcta y conscientemente, nos
orientara sobre la posible patologia y puede ser la mejor y la mds util de todas las pruebas
realizadas.
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Haskell (1995) resalta los principales objetivos de la evaluacion:

e Esclarecer el origen de la disfonia

e Describir la funcién vocal.

e Determinar la severidad de la lesidn y su prondstico.

e Educarla emisién vocal del paciente para tratar de curar la enfermedad y para evitar
posibles recidivas (13).

1.7.1 GRABS

La valoracion subjetiva de la voz parte del clinico trata de relacionar las caracteristicas de la
voz con la patologia y el grado de lesién por lo que puede ser muy variable y para simplificar
y unificar criterios se suelen seguir los de la valoracién GRABS, que corresponde, en inglés,
al acréonimo de las palabras: G-Grade (grado), R-Rough (ronca o rasposa), A-Astenic
(asténica, cansada), B-Breathy (aérea, soplada), S-Strain (constrefiida, tensa). Cada uno de
los apartados se valora en una escala de 4 puntos (0 = normal, 1 = ligero, 2 = moderado, 3
=severo). La G indica el grado general de afectacion de la voz; el O corresponderia a una voz
normal y el 3 a una voz muy patoldgica, casi ininteligible. La R indica si la voz es ronca o
rasposa. Este es el atributo fundamental de la disfonia, y patogénicamente corresponde a
la disminucion o ausencia de la vibracion de las cuerdas vocales. La A es el grado de astenia
o fatiga y debilidad de la voz: corresponde a la incapacidad para fonar durante periodos
largos de tiempo sin variar el timbre. La B corresponde a la voz aérea o voz soplada, que se
produce por escape de aire entre las cuerdas vocales, por un defecto de cierre glético. La S
hace referencia a una voz tensa o constrefiida. Corresponde a una fonacién con tensién y
agotamiento del aire espirado. Se suele apreciar una contraccién de los musculos del cuello
y una ingurgitacién venosa cervical. Los atributos R y B se asocian en mayor grado a lesiones
orgdanicas en donde predomina la disminucidn de la vibracién (R) y el defecto de cierre (B),
mientras que los atributos A y S se asocian mds a disfonias funcionales, con predominio del
cansancio vocal (A) y la tensién vocal (S) (1,2).

1.7.2 Voice handicap index

El indice de incapacidad vocal o Voice Handicap Index (VHI) es un cuestionario desarrollado
por Jacobson que mediante una serie de preguntas cuantifica el impacto percibido por un
sujeto afectado por un trastorno vocal en los dmbitos de la propia funcién vocal, en la
capacidad fisica relacionada con ella y en las emociones que provoca la disfonia. El VHI
contiene 30 items organizados en tres grupos de 10 preguntas para cada apartado, que el



paciente puntua de 0 a 4 ((0, nunca; 1, casi nunca; 2, algunas veces; 3, casi siemprey 4,
siempre) denominados subescala fisica, subescala funcional y subescala emocional.

Es fundamental para comprobar la efectividad y la satisfaccion del propio paciente tras
recibir cualquier tipo de tratamiento rehabilitador, médico o quirurgico (2).

{l HOSPITAL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
GENERAL “DR EDUARDO LICEAGA”
de MEXICO SERVICIO DE FONIATRIA
DRA ANNEL GOMEZ COELLO
NOMBRE:
ECU: EDAD: afios SEXO: F M
DIAGNOSTICO:
VOICE HANDICAP INVENTORY
Nunca ru(.;sc'a AE::S slec:;r . Siempre
Parte I-F (funcional)
F1. La gente me oye con dificultad debido a mi voz 0 1 2 3 4
F2. La gente no me entiende en sitios ruidosos. 0 1 2 3 4
F3. Mi familia no me oye si la llamo desde el otro lado de la casa. 0 1 5] 3 4
F4. Uso el teléfono menos de lo que desearia. 0 1 2 3 4
F5. Tiendo a evitar las fiestas debido a mi voz. 0 1 2 3 4
F6. Hablo menos con mis amigos, vecinos y familiares. 0 1 5) 3 4
F7.La gente me pide que repita lo que les digo. 0 1 2 3 4
F8. Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social. 0 1 2 3 4
F9. Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz. 0 1 2 3 4
F10. Mi problema con la voz afecta al rendimiento laboral. o 1 2 3 4
Parte II-P (fisica)
P1. Noto perder aire cuando hablo. 0 1 2 3 4
P2. Mi voz suena distinto a lo largo del dia. 0 1 2 3 4
P3. La gente me pregunta: ;qué te pasa con la voz? 0 1 2 3 4
P4. Mi voz suena quebrada y seca. 0 1 2 3 4
P5. Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz. o 1 2 3 4
P6. La calidad de mi voz es impredecible. 0 1 b3 3 4
P7. Trato de cambiar mi voz para que suene diferente. o 1 2 3 4
P8. Me esfuerzo mucho para hablar. 0 1 2 3 4
P9. Mi voz empeora por la tarde. o 1 2 3 4
P10. Mi voz se altera en mitad de una frase. 0 1 2 3 4
Parte Ill-E (emocional)
E1. Estoy tenso en las conversaciones por mi voz. 0 1 2 3 4
E2. La gente parece irritada por mi voz. 0 1 2 3 4
E3. Creo que la gente no comprende mi problema con la voz. o 1 2 3 4
E4. Mi voz me molesta o 1 2 3 4
E5. Progreso menos debido a mi voz. 0 1 2 3 4
E6. Mi voz me hace sentir cierta minusvalia. o 1 2 3 4
E7. Me siento contrariado cuando me piden que repita lo dicho. 0 1 2 3 4
E8. Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo dicho. 0 1 2 3 4
E9. Mi voz me hace sentir incompetente. 0 1 2 3 4
E10. Estoy avergonzado de mi problema. 0 1 2 3 4

Figura 11. Voice Handicap Index (VHI): indice de discapacidad vocal.
Instrucciones: Las siguientes afirmaciones han sido usadas por muchas personas para describir sus voces y los efectos de
sus alteraciones en la vida diaria. Marque con un circulo la respuesta que indica que usted tiene la misma experiencia.



1.7.3 Estroboscopia

En el diagndstico de las disfonias resultan esenciales las pruebas de imagen, que pueden ser
con luz continua y con luz estroboscépica. La luz estroboscépica, que se genera con un
estroboscopio, constituye el método mas valioso de exploracidn laringea para el estudio de
las disfonias. El estroboscopio es un equipo que emite destellos de luz en sincronia con la
vibracion de las cuerdas vocales. Los principales pardmetros que deben explorarse con
detenimiento en la estroboscopia son la morfologia del cierre gldtico y el estado de la onda
mucosa. El cierre glético en condiciones normales debe ser completo en toda la extension
de las cuerdas vocales; cuando no es asi, se produce un defecto de cierre que puede ser de
diversa morfologia, pero se puede agrupar en seis tipos fundamentales (fig. 5): defecto de
cierre anterior, defecto de cierre posterior, defecto de cierre anterior y posterior o en forma
de “reloj de arena”, defecto de cierre en huso, defecto de cierre irregular y defecto de cierre
longitudinal o completo. La onda mucosa debe valorarse si estd presente en toda la
extension de ambas cuerdas vocales (normalidad) o si esta ausente o disminuida en algun
tercio o toda la extensién de las cuerdas vocales (1,2).

Figura 12. Ciclo vocal normal.
Serie de imagenes de un ciclo vocal extraidas de una exploracidn con luz estroboscépica.

1.7.4 Andlisis acustico de la voz

Es importante poder disponer de sistemas objetivos y estandarizados que valoren la calidad
de lavoz y que puedan ser aplicables en las diferentes disfonias y que ademds nos permitan
valorar el grado de efectividad del tratamiento aplicado (9). El analisis acustico de la voz
permite la valoracidén cuantitativa de sus caracteristicas fisicas.
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Su principal ventaja es que permite identificar y cuantificar los componentes responsables
de la disfonia. El equipo necesario es un ordenador personal, un micréfono y un programa
de analisis acustico (1,2). Consiste en pedirle al paciente que emita una vocal, en base a la
evidencia actual, se sugiere usar la vocal / a /, con una fonacion estable de al menos dos
segundos y un minimo de 80 dB, y mediante un micréfono grabar la emisién vocal y analizar
esa sefal mediante un software de andlisis acustico, que va a diseccionar la sefal vocal en
sus distintos componentes (10). Los principales pardmetros del andlisis acustico son: a)
Pardmetros que caracterizan la fuente de excitacion vocal: la frecuencia fundamental o
tono, la amplitud o intensidad, y el espectro (relacién entre la intensidad y la frecuencia); y
b) Parametros que estudian el tracto vocal: el ruido espectral, la frecuencia de los formantes
y la envolvente del espectro (12).

La frecuencia fundamental representa el nUmero de veces que las cuerdas vocales se abren
y cierran por segundo, y se expresa en ciclos por segundo o Hz. La laringe humana es capaz
de producir una amplia gama de frecuencias (rango vocal), que varia en funcién de la edad
y del sexo. Los valores normales son de unos 125 Hz para el hombre, 250 Hz para la mujer
y 350 Hz en la infancia (14). La perturbacién de la frecuencia (jitter) se refiere a las
variaciones involuntarias de la FO que suceden de un ciclo a otro, y su valor no debe ser
mayor a 1.5%. La intensidad se define como la amplitud de la variacion de la presion sonora
producida al transmitirse la voz en el medio aéreo, y se expresa en decibelios (dB), la
perturbacién de la amplitud (shimmer) mide la variabilidad de la amplitud ciclo a ciclo, y su
valor no debe ser mayor a 2% (1,14).

El aumento de las perturbaciones de la frecuencia y de la intensidad, y la presencia excesiva
de ruido espectral, son las principales alteraciones causantes de las voces disfonicas. Su
origen puede resumirse en tres causas: vibracion irregular de las cuerdas vocales, escape
de aire durante la fase de cierre glético y aumento de la rigidez en la cubierta de las cuerdas
(12).

Las pequeiias irregularidades en la onda acustica se consideran una variacién normal
asociada con la funciodn fisioldgica del cuerpo y la producciéon de la voz. Sin embargo, se ha
demostrado que los niveles de perturbacién de la voz aumentan considerablemente segln
la patologia laringea y discriminan parcialmente entre los tipos de trastornos funcionales
de la voz (10).

El conocimiento y la comprensidn del significado de estos parametros tanto en la fase
pretratamiento como al finalizar el tratamiento rehabilitador es de gran ayuda para que el
foniatra valore mejor el grado de cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados al
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inicio de la rehabilitacion. Sin embargo, se debe tener en cuenta que estas técnicas tienen
el caracter de complementarlas a otras evaluaciones clinicas (9,10).

1.8 Tratamiento

Dentro del campo de la patologia de la voz, como en otros de la medicina, existen tres
formas de tratamiento que pueden utilizarse bien como recurso Unico o bien combinarse
entre si: tratamiento médico, tratamiento rehabilitador y tratamiento quirurgico (1).

1.8.1 Tratamiento rehabilitador

Aronson define la terapia vocal como “el proceso para llevar la voz a un nivel de adecuacion
gue el paciente pueda alcanzar y que supla sus necesidades ocupacionales, emocionales y
sociales” (13).

Tras la evaluacion y con el diagndstico, estaremos en condiciones de comenzar la
rehabilitacion. Los objetivos deben ser:

e Eliminar el comportamiento inadecuado de la voz.

e Rehabilitar y mejorar la funcién vocal para reducir o eliminar los sintomas.

e Ofrecer una mejor voz al paciente.

e Mejorar la comunicacion del paciente, tanto para su vida cotidiana como para su
vida laboral o profesional.

e Conseguir una voz que se adapte a las demandas del paciente.

e Prevenir la recidiva

La terapia de la voz estd indicada en los siguientes casos:

e Como unico recurso en donde la causa de la patologia vocal es el mal uso o abuso
vocal.

e Como terapia inicial, a menudo, en los casos de patologia organico-funcional para
ver si la lesion desaparece o disminuye de tamaiio.

e Indicada como terapia postquirurgica en lesiones de masa para prevenir la recidiva.

e A veces se usa conjuntamente con un tratamiento médico, quirurgico o, incluso,
psiquiatrico.

e Aprendizaje de técnica vocal en profesionales de la voz, como prevencion a
aparicion de lesiones por abuso vocal, aunque no se ha demostrado en la literatura
la eficacia de su uso sistematico en poblaciones de riesgo (13).
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El entrenamiento vocal consta de:

e Condicionamiento muscular: se trabaja la relajaciéon de cabeza, cuello, hombros y
6rganos fonoarticulatorios.

e Respiraciéon: se ensenard a respirar utilizando el tipo respiratorio
costodiafragmatico, en posicion acostado, sentado y de pie.

e Impostacién vocal: la ejercitacidon sonora debe realizarse partiendo del tono que el
paciente trae (que generalmente estd desplazado hacia los graves) para poco a poco
ir consiguiendo su tono dptimo (1,2).

El éxito de la terapia vocal dependerd de varios factores, entre los cuales destacamos:

e Diagnostico adecuado, ya que de él dependera nuestro plan de trabajo.

e Conocimiento y habilidad del foniatra para seleccionar los recursos terapéuticos
mas idéneos.

e Motivacion y colaboracion del paciente para poder generalizar los aspectos
aprendidos.

e Expectativas de la terapia por parte del paciente.

e Educacion e informacion dada por el foniatra al paciente.

Es muy importante no crear falsas expectativas en el paciente acerca de lo que se puede
esperar de la terapia vocal. Debemos asegurarnos de que entiende y conoce los resultados
reales que pueden esperarse de la rehabilitacion. Si el paciente se crea falsas expectativas
puede desalentarse o desencantarse con la terapia, lo que afectarda negativamente su
proceso de curacidn o mejoria. Debe saber que no siempre se puede volver a obtener una
voz normal. Todos los factores antes mencionados determinaran la adherencia del paciente
a la terapia vocal. Se debe motivar adecuadamente al paciente para que colabore mas con
la terapia, haga los ejercicios en casa e intente llevar a su vida normal los elementos
aprendidos. De esta forma, si el paciente esta correctamente informado y comprende su
problematica y el porqué de cada trabajo, colaborard mds y los resultados obtenidos serdn
siempre mas satisfactorios.

La duracién de la terapia depende de la frecuencia de las sesiones, de la severidad del caso,
de la motivacién y colaboracion del paciente y de la capacidad del terapeuta. La frecuencia
de las sesiones depende de las necesidades del paciente, y del tipo y severidad de Ia
patologia. La rehabilitacion de las disfonias funcionales puede durar entre 3-5 meses; en las
disfonias organicas es mas dificil establecer una pauta de tiempo porque depende de
muchos factores y de patologias muy diversas. Se debe saber reconocer ausencia de mejoria



y averiguar las razones: diagndstico incorrecto, pobre adherencia del paciente al
tratamiento, técnicas inadecuadas, etc; reevaluar al paciente y su estrategia terapéutica.

Las disfonias funcionales son el objeto de trabajo por excelencia para la rehabilitacién vocal
ya que se actla directamente sobre la causa que ha originado el trastorno vocal. En estos
casos la terapia debera reordenar la fisiologia alterada, ensefiando una técnica vocal y
respiratoria correcta y dando pautas de cuidado e higiene vocal. Es muy importante
detectar los vicios vocales del paciente y ensefiarle qué conductas fonatorias de las que
realiza le dafian la salud laringea (13).

1.9 Medidas de higiene vocal

Las medidas fundamentales para tener una voz saludable son las siguientes:

1.- NO fumar.

2.- NO hablar en ambientes ruidosos.

3.- Limitar la cantidad de tiempo que habla.

4.- Utilizar el tono de voz éptimo, hablar pausadamente y con intensidad moderada.

5.- Tratar de hablar Unicamente con las personas que estan cerca.

5.- Evitar aclarar la garganta continuamente o toser fuerte.

6.- Evitar los irritantes en la garganta: humo, polvo, alcohol, bebidas excesivamente
calientes o frias.

7.- Mantener una buena hidratacion: tomar un minimo de dos litros de agua al dia.

8.- NO tense los musculos de la parte superior del térax ni del cuello, conseguir que el
cuerpo esté bien alineado y relajado, y que la respiracién sea natural.

10.- Reducir al maximo las situaciones de agotamiento nervioso: falta de suefio, estrés,
tension, etc (8).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las disfonias funcionales son un amplio grupo de patologias de las cuerdas vocales, en los
cuales el tratamiento es diverso, aunque aun poco especifico y, sobre todo no existe
evidencia cientifica que compruebe su impacto en distintas disfonias. Por lo anterior nos
planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la eficacia de la terapia
foniatrica en las disfonias de origen funcional?

3. JUSTIFICACION

Al existir un gran rango de patologias vocales y terapias para dichas alteraciones, es
imprescindible conocer la eficacia de los tratamientos que utilizamos, para determinar si
dichos tratamientos se contindan en nuestros pacientes.

4. HIPOTESIS
La eficacia de la terapia vocal es del 50% en los pacientes con disfonia funcional.
5. OBIJETIVOS

5.1 Objetivo general.
— Cuantificar la mejoria de la disfonia funcional con el uso de la terapia vocal.

5.2 Objetivos especificos
— Comparar los datos de los pacientes antes y después de la terapia vocal.
— Cuantificar el analisis acustico de la voz de los pacientes con disfonia funcional
antes y después de la terapia vocal.

— Determinar la incidencia de la disfonia funcional en el servicio de Foniatria.

6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y diseiio de estudio
Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, epidemioldgico, transversal y descriptivo.

6.2 Poblacién
Expedientes de pacientes diagnosticados con disfonia funcional en el servicio de
Foniatria de septiembre del 2016 a marzo del 2020.



6.3 Tamano de la muestra

Se utilizé una férmula de comparacion de medias para dos grupos dependientes, en donde:

N:(Za);(zp)(q)

N= Tamario de la muestra que se requiere

Za= Distancia de la media del valor de significacion = 1.96
p=Proporcioén de sujetos portadores del estudio = 0.01
g=0.99

d=Precisién del error gue estamos dispuestos a aceptar 3% = 0.03

(1.96)2(0.01)(0.99) (3.84)(0.0099) 0.038

(0.03)2 0.0009 0.0009

Se incluiran 43 expedientes

6.4 Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacién

6.4.1 Criterios de inclusion

= Expedientes del servicio de Foniatria de septiembre del 2016 a marzo del 2020 con

diagndstico de disfonia funcional, de género masculino o femenino de cualquier

grupo de edad, tratados con terapia vocal.
= Que cuenten con analisis acustico de la voz.

6.4.2 Criterios de exclusién
= Expedientes con diagndstico de disfagia o disfonia organica.
= Expedientes incompletos.

6.4.3 Criterios de eliminacion
= No aplica.

6.4.4 Definicidn de las variables
Independientes: Terapia vocal
Dependientes: Analisis acustico de la voz



Tabla de operacionalizacién de las variables

. L, . Tipo de Escala de
Variable Definicion operacional . L Valores
variable medicion
Sustantivo funcional que distingue a o . 1. Femenino
Sexo . Cualitativa Dicotomica .
hombres de mujeres. 2. Masculino
Edad del paciente en afios al o . o
Edad i o Cuantitativa Continua Afios
momento del diagndstico.
. Conjunto de ejercicios encaminados o . 1.Presente
Terapia vocal . . Cualitativa Nominal
a mejorar la calidad de la voz. 2.Ausente
Perturbacién de la amplitud por la
Shimmer variabilidad de la amplitud ciclo a Cuantitativa Continua Porcentaje
ciclo.
La perturbacion de la frecuencia por
Jitter las variaciones involuntarias de la FO Cuantitativa Continua Porcentaje
que suceden de un ciclo a otro.
Frecuencia Numero de vibraciones por segundo o .
Cuantitativa Continua Hertz
Fundamental de las cuerdas vocales.

Tabla 4. Operacionalizacién de las variables.

6.4.5 Procedimiento

Primero se solicitd el acceso a los expedientes del servicio de Foniatria en donde se
extrajeron los datos para el llenado de la Hoja de recoleccion de datos (Anexo 1), para
posteriormente recopilar la informacién en la hoja de calculo del software Excel 365
(Microsoft corp.) y finalmente se ingresaron los datos para analizarlos en el software
SPSS version 21.0 (IBM inc.).



6.4.6 Flujograma
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Figura 13. Fluiograma.

6.4.7 Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables dependientes e independientes.
Posteriormente, se realizd una prueba t para grupos relacionados para las variables
derivadas del andlisis acustico de la voz. Se utilizo el software SPSS version 21.0 (IBM
inc.) para realizar el analisis estadistico.

7. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio fue efectuado conforme a los principios enunciados en el reglamento general de
salud en materia de investigacion para la salud. Titulo Il Capitulos 1, 3-5. Los datos cientificos
obtenidos como parte de este estudio seran utilizados en publicaciones o presentaciones
médicas como parte de los productos de la investigacién. Con el fin de garantizar la
confidencialidad, el nombre de los sujetos participantes y cualquier otra informacién
personal fueron eliminados antes de usar los datos. Se trata de una investigacion sin riesgo,



y al ser un estudio retrospectivo no se obtuvo consentimiento informado. Sin embargo, se
apega a la confidencialidad declarada en el oficio de presentacién del proyecto. Mantiene
los datos personales de manera confidencial apegdndose a la NORMA Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

8. RESULTADOS

Al principio del estudio se estimé que el numero de tamafio de la muestra seria de 43
expedientes, sin embargo, al realizar una revisidn total de 1621 expedientes clinicos de
pacientes atendidos en el servicio de Foniatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, en el periodo comprendido entre septiembre del 2016 y marzo del 2020, los cuales
fueron referidos por alteraciones de voz, deglucién, habla y lenguaje, se encontrd que un
total 810 pacientes tenian las caracteristicas para el ingreso a la presente investigacion pero
finalmente solo 617 contaron con los criterios de inclusion, los 193 pacientes restantes se
excluyeron por tener diagndstico de disfonia de causa orgdnica. La prevalencia de disfonia
funcional se estimé en un 38.06%.

Del total de la poblacién en estudio 471 (76.3%) fueron mujeres y 146 (23.7%) fueron
hombres (Grafica 1).
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Frecuencia

Femenino Masculino

Sexo

Grafica 1. Frecuencia de pacientes con disfonias funcionales de acuerdo al sexo.

De los 617 pacientes estudiados, la edad de los pacientes que presentaron una disfonia
funcional fue de entre los 0 y los 90 afios de edad con una media de 51 afios, encontrando
una frecuencia mayor entre los 41 a los 70 aiios de edad con un pico maximo entre los 51 a
los 60 afios de edad con una frecuencia de 171 pacientes lo que representa un 27.7%
(Grafica 2).
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Gréfica 2. Frecuencia de pacientes con disfonias funcionales de acuerdo la edad.

La comunicaciéon es una de las conductas que el ser humano efectua diariamente, por lo
que la alteracion en la voz lleva a una coordinacion inadecuada de los diferentes sistemas
que intervienen en su produccidn, por lo que es importante conocer cual fue la causa del
problema. En este estudio se encontraron diversos factores etioldgicos causantes de una
disfonia funcional, los cuales se describen en la tabla 5.

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje (%)
Idiopatica 252 40.8 %
Tiroidectomia total 153 24.8%
Reflujo 45 7.3 %
Hemitiroidectomia 38 6.2 %
Uso y abuso vocal 26 4.2 %
Intubacidn 23 3.7%
Cirugia 19 3.1%
Infecciones respiratorias altas = 17 2.8%
Enfermedad 15 2.4 %
Cancer 10 1.6%
Traqueostomia 7 1.1%
Cuerpo extraino 4 0.6 %
EVC 4 0.6 %
Traumatismo 3 0.5%
Accidente 1 0.2 %
Total 617 100 %

Tabla 5. Frecuencia de factores de riesgo causantes de una disfonia funcional.



Existen diversas clasificaciones para las disfonias funcionales, entre ellas se encuentra la
clasificacion de Galli, Le Huche, Cobeta, entre otras. En este estudio se encontraron 10
diagnésticos de disfonia funcional, los cuales se enumeran en la tabla 6.

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje (%)
Reflujo faringo-laringeo 222 35.98
Paralisis cordal unilateral 220 35.66
Pardlisis cordal bilateral 52 8.43
Disfonia por tension muscular = 40 6.48
Disfonia espasmaddica 21 3.40
Hipoquinesia laringea 19 3.08
Paresia cordal 17 2.76
Disfonia psicdgena 11 1.78
Hiperquinesia laringea 8 1.30
Disodea 7 1.13
Total 617 100%

Tabla 6. Frecuencia de diagnésticos causantes de disfonia funcional.

Como parte de los estudios que se utilizan en el servicio de Foniatria del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” para realizar el diagndstico de disfonia funcional se
encuentran la exploracién clinica basica, la nasolaringoendoscopia, la estroboscopia y el
analisis acustico de la voz.

En la exploracién fisica se tomaron en cuenta los tiempos mdaximos fonatorio TMF vy
espiratorio TME, el débito fonatorio y respiratorio los cuales son inversamente
proporcionales. También se observé si existia o no tension y esfuerzo cervical. La
exploracidn fisica se realizd en la consulta de primera vez y tres meses posteriores a la
rehabilitacion. Los resultados fueron los siguientes (tabla 7, 8, y 9):

TMF TME TMF TME

Media 5.16 seg 6.89 seg 5.94 seg 7.29 seg

Desviacion estandar +3.52 seg + 3.66 seg + 3.08 seg +3.12 seg

Rango minimo 0 seg 1seg 0 seg 0 seg

Rango maximo 20 seg 25 seg 19 seg 15 seg

Tabla 7. TMF y TME obtenidos en la exploracion fisica.
TMF: tiempo maximo fonatorio. TME: tiempo maximo espiratorio. seg: segundos.



Débito fonatorio Aumentado

Conservado

Disminuido

Sin registro
t Total

Débito espiratorio  Aumentado
Conservado
Disminuido
Sin registro

Total

Frecuencia

97
425

617

420
98

617

Porcentaje %

0.16 %
1592 %
68.88 %
15.24%
100%
68.07%
15.88 %
0.81%
15.24%
100%

Frecuencia

216
349
617
212

349
617

Porcentaje

0.65%
7.78 %
35.01 %
56.56 %
100%
34.36%
8.10 %
0.97 %
56.56 %
100%

Tabla 8. Débitos fonatorio y respiratorio obtenidos en la exploracion fisica.

e

/ Tensidn cervical Presente
4

(‘;:& 0 J'} J Ausente
L - Sin registro
____-—-’-"\
Total
Esfuerzo cervical Presente
Ausente
Sin registro
Total

Frecuencia

617
102
186
329
617

Porcentaje %

16.21 %
30.79 %

53.00 %
100 %
16.53
30.15
53.32
100 %

Frecuencia

95

492
617
29
85
493
617

Porcentaje %

4.86 %
15.40 %

79.74 %
100 %
4.70%
15.40 %
79.90 %
100 %

Tabla 9. Tension y esfuerzo cervical observados en la exploracion fisica.
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En el estudio de la nasolaringoendoscopia evaluamos las caracteristicas fisicas del eje
laringo-faringeo, aritenoides, bandas ventriculares y cuerdas vocales, los hallazgos que se
encontraron fueron los siguientes (figura 14):

Eje Faringo-laringeo Aritenoides
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Figura 14. Hallazgos encontrados en el estudio de la Nasolaringoendoscopia.
AP: anteroposterior. G: grado.

En la valoracién con luz estroboscépica los pardmetros que se evaluaron fueron la onda

mucosa, la periodicidad, la simetria y el tipo de cierre glético, los hallazgos fueron los
siguientes (figura 15):

Onda Mucosa Periodicidad

393% Periodico

.....................

506% Presente

....................

318% Sin datos

.................... SaEw. Siddtse

.....................

.....................

Simetrfa Cierre

416% Simétricas

.....................

327% Sin datos

148% lrregular

....................

Figura 15. Hallazgos encontrados en el estudio de la Estroboscopia.



Para poder cuantificar el grado de afectacidn de la voz, asi como la efectividad en la
rehabilitacion se realizé el analisis acustico de la voz, en donde los principales pardmetros
a evaluar fueron la frecuencia fundamental, la perturbacion de la frecuencia (jitter) y la
perturbacién de la amplitud (shimmer). Se realizaron dos valoraciones, una inicial durante
la consulta de primera vez y una final a los tres meses posteriores a la rehabilitacién. Los
resultados se dividieron de acuerdo al sexo, obteniendo lo siguiente (tabla 10, 11y 12):

FRECUENCIA FUNDAMENTAL Fo

Femenino Media 220.54 Hz 226.13 Hz
Desviacion estandar + 54,66 Hz +51.91 Hz
Rango minimo 73.97 Hz 118.20 Hz
Rango maximo 403.16 Hz 404.96 Hz
Masculino Media 164.43 Hz 176.03 Hz
Desviacion estandar +55.89 Hz +53.67 Hz
Rango minimo 76.98 Hz 113.45 Hz
vAm  sAPQ Rango méximo 363 Hz 267.17

Tabla 10. Valores encontrados en la frecuencia fundamental del andlisis acUstico de voz.

JITTER %

Femenino Media 3.29% 2.87 %
Desviacion estandar +3.10% +2.53%
Rango minimo 0.16 % 0.11 %
Rango maximo 20.64 % 11.59 %

Masculino Media 3.16 % 2.16 %
Desviacion estandar +3.74 % +1.92 %
Rango minimo 0.19% 0.23%
Rango maximo 19.41 % 7.87%

Tabla 11. Valores encontrados en el jitter del analisis acustico de voz.

SHIMMER %

Femenino Media 6.45 % 5.52 %
Desviacion estandar +518% +4.57 %
Rango minimo 0.31% 0.31%
Rango maximo 31.91% 28 %

Masculino Media 6.72 % 5.04 %
Desviacion estandar +6.31% +4.31%
Rango minimo 0.16 % 1.32%
Rango maximo 31.93% 18.48%

Tabla 12. Valores encontrados en el shimmer del andlisis acustico de voz.



Asi mismo para valorar el impacto de la disfonia percibida por cada paciente, se llevd a cabo
el indice de incapacidad vocal o Voice Handicap Index (VHI), el cual los pacientes
respondieron al inicio y al final de la rehabilitacion. Los resultados fueron los siguientes
(tabla 13):

Fisica Funcional  Emocional Fisica Funcional  Emocional
Media 21.08 19.24 13.21 13.61 12.64 10.41
V Desviacién estandar ~ 9.88 10.50 11.38 9.26 11.31 16.59
Rango minimo 0 0 0 0 0 0
Rango maximo 44 40 40 34 63 98

Tabla 13. Resultados encontrados en el Voice Handicap Index.

Finalmente se realizo el andlisis estadistico en el software SPSS version 21.0 (IBM inc.) para
obtener la prueba de t Student y poder comparar las variables del analisis acustico de la voz
y de los tiempos méaximos fonatorio y espiratorio antes y después de la terapia de
rehabilitacion vocal y conocer si existe o no una significancia estadistica. Los resultados
fueron los siguientes, tomando en cuenta que un valor de p igual o menor a 0.05 fue

considerado como estadisticamente significativo:

Frecuencia fundamental inicial 209.4522 Hz 50 0.356
Frecuencia fundamental final 215.9832 Hz 50 '
Jitter inicial 3.2076 % 50
- - 0.028*
Jitter final 2.2802 % 50
Shimmer inicial 7.4264 % 50
- - 0.001*
Shimmer final 4.6430 % 50
TMF inicial 4.80 seg 234
- 0.000*
TMF final 5.94 seg 234
TME inicial 6.64 seg 236
- 0.002*
TME final 7.35 seg 236

Tabla 14. Andlisis estadistico del analisis acustico de la voz.
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9. DISCUSION

En este estudio se incluyeron 617 pacientes, de los cuales 471 fueron mujeres y 146 eran
hombres, como lo explican Halawa y cols., este predominio se explica porque las mujeres
tienen la laringe mas pequeiia que los hombres, y en ellas la frecuencia de vibracién vocal
es mas elevada, lo que ocasiona un mayor traumatismo vocal. Asimismo, al poseer una
laringe mds pequefa, para elevar su voz deben realizar un esfuerzo vocal mayor que los
hombres (16). La edad varié entre los 0 y los 90 afios, con una mayor frecuencia entre los
41 a los 60 afios, datos que coinciden con los descrito por Le Huche (17).

El principal mecanismo que puede producir alteraciones de la voz y resultar en una disfonia
funcional se debe a un defecto de cierre de la glotis, por alteracién o ausencia de vibracion
de las cuerdas vocales y por una tension excesiva de las cuerdas vocales durante la fonacién
(2). En este estudio se encontraron diversos factores etioldgicos que provocan una disfonia
funcional, causas que coinciden con lo descrito por Cobeta y cols. (1). La mayoria de los
casos se debid a una causa idiopatica con una frecuencia del 40.8% y a una tiroidectomia
total con una frecuencia del 24.8%, lo que representa mas de la mitad del total de todos los
pacientes estudiados (tabla 5).

En cuanto a los diagnodsticos se encontraron diez patologias causantes de disfonia funcional,
los cuales se enumeran en la tabla 6. Cabe mencionar que en este estudio se agregaron las
patologias de reflujo faringo-laringeo, paralisis cordal, paresia cordal, disfonia espasmaddica
y disodea por no contar con los criterios para una disfonia de causa organica, por lo que se
incluyeron como disfonias funcionales a pesar de no estar incluidas dentro de su
clasificacidn, siendo los tres diagndsticos principales en primer lugar reflujo faringo-laringeo
con una frecuencia del 35.98%, seguido de paralisis cordal unilateral con una frecuencia del
35.66% y en tercer lugar pardlisis cordal bilateral con una frecuencia del 8.43% (tabla 6).

En la exploracidn fisica se tomaron en cuenta los tiempos maximos fonatorio y espiratorio.
El tiempo maximo fonatorio (TMF) es el tiempo que una persona es capaz de mantener, tras
una inspiracion, la fonacién sostenida de una vocal (a / e) a un volumen y un tono cémodos.
Su valor normal es mayor a 15 segundos y disminuye siempre que existe un defecto del
cierre gldtico. El tiempo mdéximo espiratorio (TME) es el tiempo que una persona es capaz
de mantener una espiracion (salida de aire) después de una inspiracién sosteniendo la
consonante (s) a un volumen y un tono cémodos. Su valor normal es mayor a 15 segundos
y disminuye siempre que existe una inadecuada funciéon respiratoria. De acuerdo a los
resultados observados de los TMF y TME reflejan una mejoria estadisticamente significativa
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entre la valoracidn inicial y postratamiento (tabla 14), lo que confirma que la rehabilitacion
ayudo a mejorar el defecto de cierre y la funcidn respiratoria.

Ademads, en la exploracién fisica se observd que el 16.21% y el 16.53% de los pacientes
presentaron tension y esfuerzo cervical respectivamente, como se describe en la tabla 9. La
literatura menciona que las disfonias funcionales se caracterizan por un aumento
generalizado de la tensién muscular en la laringe, lo que desencadena una alteracion en el
patrdn vibratorio de las cuerdas vocales. Cuando estos musculos pierden coordinacién y se
contraen inapropiadamente, se produce la disfonia, presentando tension y esfuerzo
cervical, por lo que es importante su evaluacién para una adecuada rehabilitacion y mejoria
en la calidad de la voz (5).

El estudio de la nasolaringoendoscopia nos permite visualizar directamente las estructuras
anatémicas de la laringe, por lo que es util en disfonias organicas, las cuales se caracterizan
por tener una lesidn visible, sin embargo, en las disfonias funcionales puede no ser util para
establecer un diagnéstico definitivo, aun asi, se debe realizar a todos los pacientes con
disfonia cualquiera que sea su causa. En este estudio se realizé la nasolaringoendoscopia a
todos los pacientes, encontrado que en la mayoria de los pacientes las estructuras
anatémicas de la laringe no tenian alteraciones (figura 14), estos datos concuerdan con lo
descrito por Nelson (5) que la causa de una disfonia funcional se debe a la ausencia de una
alteracion anatémica.

En la estroboscopia se evaluaron las caracteristicas de las cuerdas vocales, encontrando que
en aproximadamente % de los pacientes presentaron alteracién onda mucosa acompanada
de aperiodicidad, asimetria y defecto de cierre (figura 15), confirmando lo mencionado en
la literatura, que la valoracién con luz estroboscépica es especialmente util cuando no se
aprecian alteraciones anatdmicas evidentes ni se identifica con claridad la causa de la
disfonia, por lo que se convierte en el método de diagndstico definitivo para las disfonias
funcionales (14).

Existen métodos objetivos que permiten complementar la evaluacién de la voz de cada
paciente al inicio de la terapia y valorar la evolucion de la calidad de la voz durante el tiempo
qgue tarda la rehabilitacion y finalmente conocer el grado de recuperacién. El analisis
acustico de la voz es uno de estos métodos que puede ayudar a cuantificar la calidad de Ia
voz permitiendo valorar el grado de efectividad de la rehabilitacidn. Este método se aplica
en el servicio de Foniatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” desde hace
varios anos. Para tales efectos se utilizd el programa KayPentax, este programa analiza la
voz grabada a través de un espectograma desde el cual se obtienen una serie de valores
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gue permiten diferenciar entre una voz normal y patoldgica. En el presente estudio se tomd
en cuenta la frecuencia fundamental, el jitter y el shimmer para indicar objetivamente los
cambios que se producen en la voz durante el proceso de rehabilitacion.

Los resultados nos indican que el jitter, que mide la perturbacién de la frecuencia y el
shimmer, que mide que mide el grado de perturbacién de la amplitud presentaron una
mejoria estadisticamente significativa entre la valoracion inicial y postratamiento, a
diferencia de la frecuencia fundamental FO, que mide el nimero de veces que las cuerdas
vocales se abren y cierran por segundo, no reflejé una mejoria estadisticamente significativa
(tabla 14), esto se trata de explicar por los principios fisicos y fisioldgicos detras de los
efectos atribuidos al uso de los ejercicios de tracto vocal semiocluido, estableciendo que
este tipo de ejercicios aumenta la impedancia del tracto vocal, especificamente la
reactancia inertiva, producida por el aumento de la carga acustica influyendo
favorablemente en la vibracién de los pliegues vocales al producir un descenso del umbral
de presién de fonacion e incrementando el flujo maximo de fonacién, lo que causa una
mejor produccion vocal, caracterizada por una mayor salida de sonido con menor estrés
mecanico sobre los tejidos de los pliegues vocales teniendo un efecto terapéutico y por lo
tanto modificar los parametros acusticos de la voz (18).

En el servicio de Foniatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” la cantidad
de sesiones de la terapia de voz depende de la respuesta vocal de cada paciente, del grado
y de la causa de la disfonia. El tratamiento de rehabilitacion aplicado estuvo constituido por
un programa de ejercicios de tracto vocal semiocluido basado en lograr un balance
fisiolégico de los 3 sistemas involucrados en la produccién de la voz (respiracion, fonacién
y resonancia).

La mejoria de los parametros del analisis acustico de la voz refleja de forma objetiva y
cuantificable la respuesta a la rehabilitacidn vocal de las disfonias funcionales. El
conocimiento y la mejor comprension del significado de estos pardmetros tanto en la fase
pretratamiento como al finalizar el tratamiento puede ser de gran ayuda para que el
foniatra valore mejor el grado de cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados al
inicio de la rehabilitacién. Sin embargo, conviene tener en cuenta que esta evaluacién
solamente es complementaria a otras evaluaciones clinicas fundamentales, de forma que
sigue siendo necesaria la exploracioén clinica bdsica, la valoracién acustica subjetiva (GRABS)
y la exploracion por la imagen de la laringe (nasolaringoendoscopia y estroboscopia), para
dar un adecuado diagnéstico y verificar la mejoria de las alteraciones laringeas.



10. CONCLUSIONES

El presente estudio corrobora el efecto positivo de la rehabilitacion vocal con los ejercicios
de tracto vocal semiocluido como parte del abordaje terapéutico cuantificado
objetivamente mediante el analisis acustico de la voz, siendo una herramienta clinicamente
util en la evaluacién fonidtrica y que su mejor conocimiento puede contribuir a una mejor
calidad del tratamiento que podemos ofrecer a nuestros pacientes. Consideramos que es
de gran utilidad continuar con este tipo de estudios para poder ampliar y contrastar la
experiencia obtenida con la aplicacién de esta técnica.
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12. ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales: ECU:

Edad: afios Sexo: [J]Femenino [l Masculino
Diagndstico foniatrico:

Preterapia Posterapia
1. Sin discapacidad 1. Sin discapacidad
VHI 2. Discapacidad leve 2. Discapacidad leve
3. Discapacidad moderada 3. Discapacidad moderada
4. Discapacidad severa 4. Discapacidad severa

Shimmer % %
Jitter % %
Frecuencia fundamental Hz Hz
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