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INTROOUCCION 

La voz, funci6n especializada de la laringe humana, puede en -
cualquier momento ser afectada por un sinndmcro de trastornos, 
cuyas maltiples causas se pueden relacionar con factores ex-­
tr!nsecos o intr!nsecos que afectan uno o varios de los nive­
les que intervienen en forma directa o indirecta en su produc­
ci6n. 

Esta revisi6n est~ dirigida fundamentalmente a delinear aspec­
tos generales de un trastorno específico de la voz: La diafo­
nía, pero con la pretens16n de dar una vis16n general de aspee 
tos fundamentales de la misma sin llegar a profundizar demasi~ 
do en el tema, ya que la cxtensi6n del mismo hace pr~cticamen­
te imposible abarcarlo. 

En el contexto del trabajo, la oricntaci6n principal es hacia 
los aspectos de la patología mencionada, que cst~n relaciona­
dos principalmente con trastornos a los cuales se les atribuya 
causas esencialmente funcionales, tratando de hacer claridad -
en rasgos específicos de ellos tales como: aspectos etiológi­
cos, fisiopatol6gicos y criterios que orien~n al diagn6stico 
de las mismas. 

Respecto al tratamiento, la descripción se encamina ~sicamcn­
te a hacer énfasis en los lineamientos b.isicos del manejo de -
las disfon!as funci~nalcs por los mGtodos de rehabilitaci6n -­
vocal, para dejar una idea que sea atil, pr~ctica y aplicable 
a las situaciones descritas. 

En el curso de la descripci6n se hace poco ~nfasis en el aspe~ 
to relacionado con las disfon!as org~nicas. Lo concerniente 
al tratamiento quirargico de las disfon!as so excluye por con­
siderar que se salo del planteamiento general del trabajo. 
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DISPONIA. 

1. - f'ACTOF:!S OUE ItlTEPVIE•lEl'J EN r.A PPOCUCC''I0?-1 nF. t.11 VO? •• 

ANATOMIA DEL APARATO F'ONOAP.TICUJ.AOOP. 

Para entender la voz, sus caracter!aticas normales, sus altera 
cienos patol6qicas o el tratamiento do dichos trastornos, os~ 
necesario tenr una idea clara y def1nida de los factores auo -
intervienen en su producción, partiendo por oupuesto, de bases 
anat6micas y fisiolÓqicas firmes y definidas. 

El prop6sito principal de esta sección ce dar una visión qene• 
ral de los elementos anatómicos auc in~ervicncn a diversos ni­
veles en la producción de la vo~ haciendo énfasis en las carac 
ter!sticas nspecialeo de alqunan cotructuras anatómicas ouo eB 
tan implicando directamcnta en la producción de la patoloo!a ~ 
del tema a tratar: ~A DISFONIA. 

El acto fonntorio , es finalcmnto el resultado do la acción- -
coordinada de diversos sistemas auc constituven el annrato Fo­
noartlculador, Dichos aisstemas oara fineu oracticos se nueden 
dividir en cinco ( 30 :1. 

1.- Sistema de soplo aéreo o fuelle resoiratorio. 
2.- Sistema de emisi6n encarando de oroducir el sonido. 
3.- Sistema de resonancia cst5 basicnmente coMDUCsto --

por una soirc de cavidades sobrepuestas a las ante­
riores. 

4.- Sistcmn do articulacl6n la columna aúrea esoirato -
ria sonorizada a ln altura de la cucrrlas vocales, al 
uubir hnuta la farinqc y boca so intorrumoc, desv{a 
o subdivide en ciertos puntos de uu rocorrido,deter 
minado as! los elementos acústicos oue caracterizañ 
las vocales y las consonantes. 

s.- Sistema nervioso central y perifórico1 controla la­
funci6n sicomotr!z y sicoscnsorial. 

1.- EL FUELLE ~ESPil'lATOP.IO. 

Se considera formado por el tracto respiratorio inferior, (ex­
cluyendo la laringe por considerarla en forma independiente co 
mo B~tema emisor y las paredes, ouc al limitarlo condicionan~ 
movilidad, De el depende la intensidad de la voz.As! este sis­
tema contiene los siquientea elementos anatómicosi 
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Tr4quea. 
Bronquios principales derecho e izquierdo. 
Bronquios segrnentarios. 
Bronquios respiratorios. 
Conductillos alveolares, 
S~culos alveolares y 
Alveolos pulmonares. 

Adem&s debe incluirse en este apartado el pulm6n con sus envo!, 
turas la pleura parietal y la pleura visceral, con el espacio 
virtual que forma y que permite deslizamiento de una sobre -­
otra. 

Es de gran importancia mencionar a este nivel, la caja tor4ci 
ca con sus elementos 6scos, cartilaginosos, musculares y ligil 
mentes, pues de ellos depende la movilidad activa o pasiva d0 
la misma. 

Para efectos de la acción de fuelle respiratorio que se trata, 
es pertinente decir que: 

A}. Como constituyentes de la caja tor~cica partici­
pan doce pares de costillas de las cuales las siete primeras 
se articulan directamente con el cstern6n a trav6s de cart!la 
gos costales; la octava, novena y décima so articulan en el­
cart!lago costal suprayacentc, la und~cima y duod~cima tienen 
cart!lagos libres y comanmcnte se llaman flotantes. 

B). M!Isculos respiratorios y espiratorios, los que a 
su vez pueden ser divididos en principales y accenorios. 

MUSCULOS INSPIRATORIOS. (35) 

Principales: Diafragma. 
Músculos escalenos. 
MGsculos intercostales internos, 

Accesorios: Músculos supracostales. 
MGsculos esternocleidomastoideos. 
MGsculo serrato mayor (primera y tercera posicidn} • 
Músculo cervical descendente. 
Músculo cut~nco del cuello. 
MGsculo serrato posterosupcrior. 
Músculo pectoral mayor. 
MGsculo dorsal ancho. 

Acerca de la anatomía del diafragma se ampl!an algunos concep­
tos, por ser considerado 6ste como el principal músculo respi­
ratorio y porque en base a su acondicionamiento se cfectuar&n 
los ejercicios orientados al establecimiento de los patrones -
de respirac16n en el tratamiento de las disfonías. 
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Eldiafragma es un septo muuculomombranoso oue separa la cavidad -
abdominal do la tor&cica. Toma un extenso origen en la circunfo-­
rencia de la abertura inferior dol tórax. Las fibras muscularen -
convergen hacia el centro tendinoso. So orlaina de varias onrtos 1 

Parto lumbar 1 En el lado derecho, de la cnra anterior ~e los -­
cuerpos vertebrales L-1 a L-2 o L-4 y discos intorvortobrnlca. ~n 
ol lado izquierdo de la cara anterior de los cucroos vertebrales -
L-1 n L-2 o L•J y discos intcrvertcbrales. Estas dos porciones ac­
unen y forman el liqamonto nrcuado nodiano. 

Parte costal 1 ~e oriqina de la parto interna do loa cart!laaos -
costales siete a doce. 

Parto extorna! t so origina do la cara posterior del proceso xifoi 
deo. su-inserción se realiza en el centro tendinoso, de forna sernI 
lunar deprimido por ol cornz6n. 
Presenta varios orificios 1 el hiato aórtico, el hiato osof&qico -
y ol foramen do la vena cava. 
La inervación motora dependo de loo nervios frénicos for~ndo por­
rniccs de c-3 n c-s. 
Ln inorvaci6n sensorial ca doblo¡ ln parto periférica inorvada -­
por ramas do los norvioa intorcootales refiere el dolor n las &re­
ne torácicao inferiores v abdominnloa suµeriorcs. La amplia oarto­
contrnl suplida por lo~ nervios fr~nicos refiere el dolor a ln ba­
se del cuello y n los hombrea. 

La irrigaci6n arterial depende básicamente do las arterias fr6ni­
cae inferiores ramas do ln aorta abdominal y do la~ arterias fréni 
cas superiores de la aorta tor5cicn. -

El dronnjo venoso so hace a través de las vonae frénicn~ inferiores 
que terminan a la derecha en la vena cava inferior y a la izauier~a 
usualmente doble, en la vena renal izauiorda y en la aunrnrenal iz­
quierda. 

MUSCULOS ESPIPATORIOSi 

Principales 1 ~úsculoa intercostales extornos. 
Músculo trinnaular del estern6n. 
MGsculos traqueobronquiales. 

Accesorios 1 Músculo serrato eorrnto posteroinferior, 
Músculo serrato mayor. 
Músculo cuadrado lumbar. 
Músculo recto mayor, 
Músculo oblicuo mayor. 
Músculo oblicuo menor. 
Músculo transverso abdominal. 
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Bldiafra9ma es un scpto musculomcmbranoso oue separa la cavidad -
abdominal de la tor&cica. Toma un extenso origen en la circunfe-­
rencia de la abertura inferior del tórax, Lns fibras musculares -
convcrqcn hacia el centro tendino~o. Se origina ~e varias cartea 1 

Parto lumbar 1 En el lado derecho, de la cara anterior ~e los -­
cuerpos vertebrales L-1 a L-2 o L-4 y discos intervertobrales, Rn 
el lado i~quicrdo de la cara anterior do loa cuoroos vertebrales -
L-1 a L-2 o L-J y Jiscas intcrvcrtobralcn. Estas dos porciones ac­
unen y forman el liqamento arcuado mediano. 

Parte costal 1 :::e oriqina de la p.-irtc interna de los c11rt1'.laco11 -
costales siete a doce. 

Parto extornal 1 Se origina do la cara posterior del Proceso xifoi 
deo. su-inserción ne realiza en el centro tendinoso, de forna semJ 
lunar deprimido por el cora~6n. 
Presenta varios orificios 1 el hiato a6rtico, el hiato osof&qico -
y el foramen de la vena cava. 
La inervación motora depende de loa nervios frénlcon formado por­
raices de c-J a C-5. 
La incrvaci6n sensorial cu doble1 la parto periférica inervada -­
por ramas do los nervios intercontales refiere el dolor a las áre­
as tor&cicaa inferiores y abdominnles superiores. La amplia oarte­
contrnl suplida por los nervios frénicoa refiere el dolor n la ba­
se del cuello y a los hombros. 

•La irrigacl6n arterial depende básicamente de las arterias fr6ni­
cas inferiores ramas de la aorta abdominal y do lar. arterias fr6ni 
cae superiores do la aorta torScica. -

El drenaje venoso so hace a través de las venas fr&nica~ inferiores 
que terminan a la derecha en la vena cava inferior y a la izouiorda 
usualmente doble, en la vena renal izaulerda y en la suorarenal iz­
quierda. 

MUSCULOS ESPIPATORIOSi 

Principales 1 ~úsculos intercostales externos. 
Músculo trianaular del estorn6n. 
Músculos traqueobronquialos. 

Accesorios 1 Músculo serrato serrato posteroinferior. 
Músculo serrato mayor. 
~úsculo cuadrado lumbar. 
Músculo recto mayor. 
Músculo oblicuo mayor. 
Músculo oblicuo menor. 
Músculo transverso abdominal. 
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2.- SISTEMA DE EMISION • 

Formado por la laringe, la cual en forma muy amplia so .ouede tomar 
como una c:•rjacartilaginosa, tapizada on su interior por mucosA res~ 
piratoria, con ligamentos y articulaciones propias y rovcstidn oor~ 
mfiaculos, En osta parte so hace un esbozo ~eneral de este óraano, ~ 
on[atizando al9unos asp<:1ctos anat6m!cos de l!llla y Oh ~ial de las 
cuerdas vocales verdaderas, · 

. Los cartllagos larrnqedn oe bien cC!nocido. aue son nuavo1 

Tres impares y mediales 1 Tiroides, 
Cricoides. 
Epiglotis, 

Seis pares y lateralos1 Aritonaldos, 
corniculados o do santorini. 
Cuneiformes o de ffrisber9. 

Los muscules larlnqeos se pudon dividir en • 
Extr!nsocoa : Son aquellos que do las partes vecinas se diriaen a ~ 
la laringe y est&n relacionadoe en conjunto con sus movimiento y ti 
jación. Esto grupo muacular a su voz se puedo dividir en f 

Grupo depresor 1 MGsculo tirohioideo. 
HGsculo estsrnohioideo. 
MGsculo omohioidco. 

Inervadoa por el asa del hipoqloso procodonte de c-2 y c-J. 

Grupo elevador 1 HGsculo diq&strico anterior y µostorior. 
HGsculo estilohiodeo. 
MGsculo goniohioidoo. 
HGsc:ulo milohioidoo. 

Inervados por los pares craneales V y VII. 
Estos qrupos musculares son de qran importancia tanto para lo deqlu­
ci6n como para lo fonaci6n. 
Los muGculos constrictores medio e inferior de la larinae pertenecen 
también al grupo extr{nsoco y tienen mayor rolaci6n con la deqluci6n 

Intrlnsecos 1 tienen inserci6n en lou cart!laqos larfnqeos, actGon -
sobre ellos y son responsables de la funci6n de las cuerdas vocales. 
Se disponen en parejas oxcopto el intoraritenoideo. 

- cricotiroideo1 Alarga y tensa le cuerda vocal. 
- Cricoaritenoidoo posterior, principa~ aductor de la cuerda vocal. 
- Cricoaritenodoo la toral 1 princit>al al:Xluctor de la cuerda vocal. 
- Interaritenoideo1 Ayuda en la abducCi6n de la cuerda vocal, 

Ariepiql6tico1 actu& cerrando el cstinter laríngeo superior. 
- Tiroaritenoidoo1 Tambign conocido como mGsculo de la cuerda vocal, 
porque forma parte do ella, produce la aducci6n do la misma al tiem­
po ~ue altera su teneión v produce adelgazamiento de su bordo libre-
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Esta formado por dos haces casi paralelos, el hn?. tiroaitenoideo -
. externo y el interno. Este Gltimo ocupa el esnesor de la cuer~a vo 

cal y en el so han descrito además haces de fibras oblicuas (mascU 
lo de Ludwig V de .Tacobson ) , a loR cualeR se les atribuye una fuñ 
ci6n especial de la vibración de la cuerda voc~t. -

La inervaci6n de la musculatura intr!nscca está dada por el nervio -
laríngeo recurrente, excepto para el mGsculo cricotiroideo oue est5-
invsrvado por la rama externa del nervio lar{ngeo 5upcrior, 

• En cuanto a los liqa~cnto5, tambi~n se dividen en 1 

Intr!Snecos1 Unen los c~rt!laqos y jucoan un papel importante en el 
cierre de este 6rqano. se mencionan a continuación 

~ombrana el&stica de la laringe, dividida en dos oartes separa~as -
por el ventr{culo de •t-torqani 1 La menbran11 cu11dranqular en su .uarte-: 
superior y el cono ol&stico en su porci6n inferior, 

Ligamento cricotiroideo. 
Lig11monto cricocorniculados. 
Ligamentos aritenoepigl6ticos. 
Ligamentos tiroopig16ticos. 

Ligamontos tiroaritcnoideos. 

Extr!snocos, oo unen loa cart{laqos a las estructuras adyacenteai 

Membrana cricotraqueal. 
Membrana tirohiodea. 
Ligamentos glosoopigl6ticos. 
Ligamentos cricotiroideso. 
Membrana hipoepiglotica. 

Articulaciones lar!ngeas ( 9 ). 
Articulaci6n cricotiroidoa1 su movimiento es de rotación tan solo en 
el plano saqital y os el punto sobro el cun~ actaa oX mOacUlo cri~o-
tiruideo. • · · 
Articulaci6n cricoaritonodoa1 Su estructura permite dos tipos de mo­
vimiento 1 uno de rotaci6n alrededor del eje do la articulaci6n y -­
otro do deslizamiento paralelo al eje lonqitudina1 do la carilla del 
cricoides, do esta forma so permiten los movimientos de abducci6n y­
nducci6n. 
Con relaci6n a las estructuras contenidas en la endolarin~o solo se 
describirSn algunos aspectos importantes do la compoaici6n de la - -
cuerda vocal, Esta estructura recubierta por ooltolio escamoso estra­
tificado no ~uoratinizado, paseé un reborde totalmente deprovisto de­
gl&ndulas. Tiene un conjunto osease do to~ido sub-eoitolinl lo oue -
condiciona la existencia de un espacio pote11cial, también de locali-­
zaci6n sub-epitelial (espacio de Rienko) aue abarca la lonaitud do la 
cuerda vocal, poro ost& limitado hacia arrib11 y hacia ab!l~o oor ln l! 
nea arquead~, quo aparece en forma do peauoños festones lineales en­
la cubierta epitelial de la cuerda vocal. Cada linea arauoada tiene -­
una longitud de tres milímetros ·a partir ·deJ. reborde liñt'e ·y :narcd -
loo ~!mitcs rlel éoitclio qUc rccuo~o l~ cUeraa vocal. · 
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En sus dos tercios anteriores ( 3 ) la cuerda vocal cst5 conDtiuidd 
oor te.1ido membranoso y en DU tercio suoerlor nor unn porcitin c."lrtt 
lnginosa. La parte membranosa está constitu.W..t por el cono elástico~ 
cuyos rebordes superiores enqrosados forman los lfqamcntos vocalos. 
Lateralmente a estos se encuentra un fasciculo Jnterno del músculo­
tiroaritenoideo en el ospe~or do la cuerda vocal, ~or delante las ~ 
porciones mombranosae que ne unen para form~r una comieura en form~ 

de V y se inserta en ol cart!laqo tiroideo por medio del tond~n vo­
cal ( de nroyles l 1 por. detr5n se insertan en lati anéfisin vocales,':' 
las que junto con el cuerpo inferior del nrltcnoidcs forman las cuc~ 
da vocal cartilaginosa. 

La inervaci6n motora y sensorial de ln larinqe esta dada por ramas -
del nervio vago¡ laríngeo recurrente y lar{nqeo superior. 
En esto punto os preciso recordar que ln larin~e est5 ricamente ine~ 
vada por las fibras del eistoma norvioso simpático. Estas fibras si­
guen las ramificaciones arteriales y los nervios lnrinqeos, sobre to 
do el superior, Tlene importancia este tipo de "inervación ya nuo coñ 
trola no solamente el abastecimiento nutricio do las fibras ~uscula= 
roa aino tnmbiGn la socreci6n qlandular, el tono muacular, e1erco -­
vasorogulnción y controla las sensaciones propioceptivae, causa do -
excesivas respuestas motrir.es ( 4 }, 

El sistema simp5tico lnrinqo-fnr!ngeo proce~c ln ca~ena qan~lionnr -
cervical y so conecta con los centros medulares por rnmns comunican­
tes que van a los nervios cervicales. Naturalmente est8 controlado -
por el centro directivo y de coordinación del sistema simpático si-­
tundo on ol hipotGlnmo, 

La irrigaci6n arteriul est& dada por lna arterias lar!n9eas euperior, 
posterior e inferior rama~ de las tiroideas, a su vez ramas do la -­
carótida externa. 
El drenaje venoso so hace a trav8s de vasos ouo siguen ol trayecto de 
lna arterias, De el drenaje linfático es importante mencionar ouo es­
precario a nivel de las cuerdas vocales. 

3,- SISTEMA DE RESONANCIA. 

La fonación producida a nivel do la qlotia scr!a un sonldo ele~ental 
si no existieran las estructuran rosonanciales que tienen como fun -
ci6n la amplificaci6n. Es forma amplia, se puede decir que el apara­
to de resonancia ostS conatituido por el ~uello, la cabeza y el t8-­
rax. Esquematicamonto so puede dividir la cavidad de rosonancia del­
inatrumento vocal humano en tres partosr 

a) Una porción ríqida fija, QUe corresponde a la rinofarinQe y ao~ 
cundariamonte a las fosas nasales, Refucr=a los sonidos más aq~ 
dos. 
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b) una porción móvil por sus paredes inferior y lntcralc~, La bo­
ca, ouo refuerza todos los sonidos. 

La lonqua debido a su aran movilidad es el más importante clomcnto­
adaptador de la caja de rusonancia. Por su punto do apoyo el hueso -
hioides, se relaciona con los mGsculo~ elevadores de la larinoe v -­
puede tener movimientos sincr6nizados con respecto a ellos, Al pro­
yectarse hacia adelante, ensanchu la orofar!nqc desplaza hacia ade -
!ante a la epiqlotis, amplifica el vest!bulo lar!nqco y ravorece ~c­
esta manera la resonancia do los sonidos claros. Si ln lengua so re­
trae, su baso cierra la oroqaringc, la epfqlotis se desplaza poste -
riormento y so producen sonidos quturalos, El movimiento lingual ost~ 
sincroni~ado con el del velo palatino el cual contrae m&s o menos-. 
segdn laaltura tonal, el fonoMa y su forma de emiaJ6n. Imnido el pas~ 
jo de aire a la nariz pnra todos loo fonemas excepto lR m, n, ñ, 

c) Una porci6n muy móvil que corresponde o la orofarinqo e hinofarin 
ge Y a la porción aupragl6tica de la laringe y ouo refuerzo to~os lo~ 
sonidos, en especial los graves. 

El conjunto de cavidadoo de resonnncia amplifica el sonido fundamcn -
tal lar!nqco y una parte do la totalidad de sus armónicos. 
Las bandas ventriculares tienen como función limitar la entrada de ai 
re en los vcntr!culos y en ciertoe casos reducir el cauce de la colum 
na sonora que sube hacin la faringe. Los vontr{culon, eo toman s61o = 
como una parto do la CaVidad do resonancia, 

Los pliegues nritcnoopiglóticos y nobrc todo la opiqlotis con sus mo­
vimientos, ensanchan m5s o menos la porci6n anterior del resonador y­
deciden la dirección do la columna sonar~ tan importante paro una bue 
na resonancia y un eficaz auto control reflejo. La epiqlotis se lovañ 
ta más para los sonidos agudos y para lan vocales volaros (o, i ). -

4,- SISTEMA DE ARTICULACION 

Como ya so explic6 antes, no es prooiamonto unn entidad anatómica de­
finida se trata de la columna a~roa quo puede adquirir cualidades de­
acuerdo a los do·más 6rqanos con los que pone en contacto y aue la m2 
dulan. 

S.- SISTEMA NERVIOSO CENTP.AL Y PERIFEPICO ( 30 ) . 

Son varios los pares craneales que intervienen paro la. producción de­
la voz. 

-v nar Tri9fimino1 nervio mixto (mGsculo masticadores periest!_ 
filino externo, mGsculo del martillo. 
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VII Par facial nervio mixto (músculo labiales, buccinadores, mí -
micos ). 

VIII Par Auditivo. 

IX Par Glosofar!ngeo mixto ( glosofarinqoo, palatofarlngoo, cona -
trictores far!nqeos ). 

X P4r Vago mixto (inervaci6n sensorial y motora a la larinqo v fa­
ringe ) • 

XI Par Eapinal 1 so distribuyo por el paladar blando V los conotri~ 
torea do la !aringo.). 

XII Par Hipogloso ( nervio motor de la lenqua ) 

Los nGcloos motoras do estos nervios so encuentran situados on el bul 
bo y la protuberancia y reciben a su vez fibras e impuleos do la zonft 
cortical motriz prerolSndica contralateral. Recorren estas fibras su­
secivamente, el centro semioval, la rodilla de la capsula interna. 
La baso del pedGnculo cerebral y cruzan la linea media en la parte au 
porior de la protuberancia. -
Adem&s a trav6s de los pedúnculos cerebolosos superior e inferior los 
núclooe motores so ponen en relaci6n con el sistema cerebeloso, y Por 
vias no biGn establecidas con el eistcma motor oxtrapiramidal (nGcleo 
pSlido- estriado, núclooe ro1os e hipotálamicos ). 

La !onaci6n implica qran cantidad do movimientos realizados por diver 
sos mCiaculos, los cuales a pesar de ser volunt,1rlon act<ian en for111a = 
ein6rgica y en una adecuadd succsi6n rftmica. Esto deja ver la i111nor­
tancia de la funci6n coordinadora del cerebelo y la acci6n sobre el -
ritmo y el automatia1110 que ejerce el sietema cxtraoira111idal. 

El juego biOn medio y sincronizado de los diferentes mGsculoe es oosi 
ble por tener una- sensibilidad profunda .la que por reflejos cortos o= 
Jargoa, llega hasta la corteza cercbelo~a o el hipot&lamo controlanrlo 
el tono muscular, el juego de loa antaqonistaa y la aenaaci6n de movi 
miento. Las mismas funcionco ejercen las sensaciones propioceptivas = 
que salen de las articulaciones y de lae mucosa de loa 6rgdnoa oue ae 
ponen en contacto con la fonaci6n. 

B.- ASPECTOS FISILOGICOS RELACIONADOS CON LA FONACION. 

Reapiraci6n normal 19 ) • 
Ea un proceso cue ae cunple en cuatro grandes etapasi 

a) Vontilaci6n pulmonar1 hace re!oroncia a la entrada y salida de ai­
re de los pulmones. 

h) Difusi6n de ox!qsno y bioxido de carbono entre alveolos y sanare.-
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c) Transporte de oxtqeno y Ca2 do lo sanqro v llauid~s cnr~ornlos 
a lo& c6lulas v Viceversa. 

d) Rogulaci6n do la vontilaci6n y de otros aapoctos de la respira -
ci6n. 

Para el fÍn que nos ocupa, la fonaci8n es importante ~acor Bnfasis _ 
on la pri111era etapa enumerada, la vcntilacilin pulmonar, la cual a su 
vez .. ·oo_•QJ.v.1de en varios pet".!odos; un acto inspira.torio, ..... ""' ~U:J<l :1 
un acto. t!&piratorio. 

Des~e el punto do vista foniStrico C JO ) l~ inspiración normal es la 
olUtl dbsorbo suficiente aire para ol funcionamiento adoculldo dol meca -
nismo do la fonacilin. N'ormailmento con ol aire inspiratorio- no hay ami 
si6n de palabr4s, pero esta foso es importante deedc el punto do vis= 
ta de que lo entrada do aire, sobro todo cuando so realiza a trav6s -
do la nor1z, acciona 111econiomos relfejos ~uo estimulan los masculoe -
lortnqeoe y traquoobronquiales pero faciliror la ospiraci6n, 

Para efectos fonatorion la espiración os mucho m&n prolonoadn ouo la­
inspi ración. 

La inspiraci6n en la fonación, os en ocaciones bucal íln aue do hecho 
la convierte en un 4cto patolOqico J pero m6s frccucntemonto mixta o­
altornada (buco-nasal 1 y adem~s de r6pidn ea silencioso, no demasia­
do profund1'1 y no concicntc. 

El acto inspiratorio lo determinan dos tipos do movimientos 1 

1 .- La acción do los músculos iQopi·radoros ouo al o levar las costi 
llas alargan los dt6motros transversos y oblicuo de la caja torScica-

2.- LA contracción del diafraqma que al bajar aumenta ol -c't!ametro ve!: 
tical del tórax. 

El ensanchamiento de ln caja torScica desplaza lo pleura parietal, au 
menta la presiOn ncqativa que normalmente existo en la cavidad pleu ~ 
ral y hace que la pleura visceral con ol pulmón adherido a olla siqa­
la excursión del t6rax. Esto iletormina entorc~ un movimiento do aspi­
raci6n de aire, que desdo los 4lv6olos sique el arbol rospir4torio -­
hasta la nari:io: cada vo:io: con mayor vol oc id ad C 8 J. 

El movimiento inopiratorio ost& regulado por actividnd bulbodiencefS-
1 ica rofloja según la concentr4ci6n do C02 en eanqre. La amplitud y -
In frecuencia pueden sor modificadas parcial y tranettoriamente por -
influencias corebralen, corticales o subcorticalos en forma volunta-­
ria o inconciento, a voces por acción de estímulos do oriqen s!mpati­
co, vaqal y hormonales que actuan de manera directo o perif6ricamente 
sobre loa músculos inspiratorios. 
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La espiraci6n es ol elemento indispensable oara ln emisi6n vocal. 
En la respiración tranauila, la ospiraci6n es producto do ls sola 
rotracci6n el&stica de todas las paredes tor&cicas, de los oulmo­
nes y de la contracci6n de los músculos traaueobronouialos pero en 
la fonac16n so agrega la contracci6n de los masculos intercostales 
espiratorios a la voz que la rolajaci6n del diafraqma os muv lenta 
solo en raras ocaciones interviene fisiol6aicamente la contracci6n 
do la pared abdominal aue a su vez eleva el diafraqma v comprime -
los pulmones. 

En condiciones fisiol6gicas los músculos respiratorios accesorios­
no intervienen en la fonaci6n. 

En la fonación correcta ( 23 )los diferentes sistemas respiratorios 
tienden a sumarse o oquillbraree en un tipo mixto. So observa una -
armoniosa inspirac16n abdomino-costal tanto m&S prolongada cuanto -
m&s fuerte deba ser la cmisi6n f6nica ulterior, La espiraci6n es -­
lenta y continua pero variable en velocidad y fuerza según la nece­
sidad y la acci6P refleja do los 6r9nnos do emisi6n v articulnci6n 
y sogGn las exiqoncias de las diferentes modulaciones y articulacio 
nos vocales. -

VolQmenos y capacidad pulmonares ( 19 ). 

Como parto do la mec6nicn respiratoria pulmonar, es pertinente mo~ 
clonar par5metros ya establecidos y medibles los cuales en un momon 
to dado van a permitir ostablocor determinado tipo de patoloq{as -= 
que ocasionan alteraciones de ln fonoci6n y que eventualmente pueden 
ser corregibles• 

As! con el fín do facilitar la doscripc16n de los acontecimientos -
durante la vontilaci6n. el airo en los pulmones eo ha subdividido -
en cuatro volumonres dlforontos y en cuatro capacidades diforontos. 

VolGmeRl'.!9 Pulmonares t 

a) Volumen de ventilaci6n pulmonar1 correspondo al airo inspirado -
y espirado en cada rospiraci6n normal. Aproximadamente 500 milili-­
troS en ol adulto normal. 

b) volumen do reserva lnsp~ratoria1 volumen ostra do aire aue puedo 
ser inspirado sobre el vOlumon do ventilacign pulmonar. Aproximada­
mente 3.000 milimotros en el hombre adulto normal. 

c) Volumen de reserva ospirntorin1 airo que se expulsa en espira -
ci6n foran:lo despu's de una ospiraci6n normal. Aproximadamonte---
1,100 mililitros en ol hombre adulto normal. 
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d) Vol~men reaidual1 aire ro~anonto en 1oa pulmones doa~u6a de la 
espiraci6n for~ada. Aproximadamonta 1.200 mililitros on el hombre 
adulto normal. 

' 
Laa combinaciones do loa v6lumnes aon conocidos como capac!~4~es -
pUltnanares s 

a)CapacidiJd inapirotoria 1 Equivale al volumen de ventilaci611 pul­
monar m«is el volumen de reaorva inapiratoria. Ea la cantidad ~e ai 
re que una poroona puede respirar co•anzando en el nivel do rospi~ 
raci6n normal y distendiendo al maximo sus pulmones. Aproximadamen 
te J.SOO mililitros. -

b) C~pacidnd funcional ronidual1 eouival~ al volu~on do reserva es­
piratoria ~6s el volumen residual, es la cantidad do airo auo perma 
necc en loa pulmones dcspuGs do una espiración normal. Aproximada~ 
mente 2,300 mililltrus. 

c) Capacidad vitnl1 equivnlo al volumen do rcucrvn ins~irntoria ~ 

m&s el volumen ventilnci6n pulmonar mSs ~l volumen de rcservn osni 
ratoria. Bs ln cantidad mnximn dQ nire nue una persona puede elimT 
nar de sus pulmones dclipués de haber insnirtirlo al mS:ximor aoroximi\ 
damonto 4.600 mililitros. -

d) Capacidad pulmonar 1 es el volumen mAximo uuo los pulmones pue• 
den alcanzar con ol m6ximo osfuer~o inspirntorio posible reali~ado 
por ellos. 
Aproximadamente S.BOO mililitros. 

Todos loe volGmcnco pulmonares son n9roximadamentc 25 \ menores en 
lns mujeres. 

TIPOS RESPIRATORIOS. 

Ea importante mencionarlos y definirlou 1 ya ouo la distorai6n del -
patrGn de tipo respiratorio normal puede propiciar la aparic!8n de­
probloma& tanto funcionales como orgSnicos de la larinqe, El tipo -
respiratorio var!n, se9Gn la edad, el sexo, la complexibn del indivi 
duo, la raza la profesi6n y las condiciones del aparato respirato-= 
rio. es nsI como en la respiraci6n tran~uila, sin fonnci5n, el movT 
miento abdominal os m5s ovidonte en el niño y ol hombro qua on la = 
mujer en la que provalcqe el movimiento costal. En personas atl&ti­
caa es m6s evidente ol movimiento de las costillas inferiores (ren­
piraci~n costal inferior) y en ci~rtas situaciones eapecialeB como­
exproaionos emocionnles, sollozos e interpretaciones dramSticas • -
prevalece el movimiento de las costillas m5s altas v del sistema ea 
c.§pulo- cla.vicular lrospiraci6n costal superior o clavicular ) , -



Los tipos respiratorios se dividan soqún la mu,culatura activada 
on el momento ~o la iniciaci6n do la mecánica respiratoria y os­
as! como se definen ( 18 ) • 

a) Resplraei6n contnl superior o clavicualr 'se realiza princioal­
monte on baso o la elevoci6n y ampliaci6n de la parte alto del t6-­
rax. So caracteriza por la olevaci6n de los hombroe. Debido a aue -
el diafragma permanece lnmov!l este tipo respiratorio no es el más­
adecuado para lograr una completa vcntilaci6n de los pulmones. 

lb) Respiraci6n abdominal, se produce como concccuencia de una viqo­
roza movilidad del dlafraqma, lo auc tiende a abultar el abdomen -­
hacia afuera • Fisiolbgicamento es correcta. 

c) Respiraci6n costo abdominal o diafragmática participa de los movi 
mientes rcopiratorios ascendiendo y doecondiendo, empujando el abdO 
men. Es el tipo respiratorio correcto y consigue unn buenn ventila= 
ci6n pulmonnr y el apoyo correcto para unn buena funci6n vocal. 

CONCEPTOS DE FISIOLOGIA LARillGEA. 

La laringe humana cumple primordialmente tres funciones las cuales 7 
en forma breve se condioran en ordon do importancia ( 3 ) 

1.- Protecci6n1 Consiste esencialmente en evitar la entrada de cual 
quier material que no sea aire en el tracto respiratorio inferior.­
se consideran pues en la laringe, tres barreras esfinterianos ouo -
sirven para la protecci6n de la vio néront 

a) La contracci6n de la divisi6n superior del músculo tiroaritenoi­
deo contenido en los pliegues aritenoospiql6ticos. 

b) Contracci6n de las fibras medias del músculo tiroaritenoldoo con 
tenido on la faloa cuerda vocal. 

e) Contracci6n de la divisi6n inferior del músculo tiroaritenoideo 
a nivel de la cuerda vocal verdadera. Esto so considera el princi -
pal mecanismo protector de la laringe. 

La funci6n do protecci6n también se realiza en la laringe a trav,s­
de otros mecanismos como el ceso de la respiraci6n y el reflo1o de­
la tos que permito la expulsión de secreciones y do cuerpos extra -
ñas. 
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2.- Resplrac16n 1 Gobernada por la dilataci6n musculnr activa do 
la abertura laríngea. Ayuda en la requlaci6n del lntorc~mblo qa­
seoso con el pulmón y el mantenimiento del equilibrio &cido-b5si­
co. 

Existo sincronismo entre la acci6n del masculo aductor do J,1 cuer­
da vocal y el acto inspiratorio. Este hecho ost& controlado por -­
descargas r!tmicas a nivel del nervio lar!nqeo recurrente con lo -
que so regulo entonces la abertura glótica, fenómeno ouo sucedo una 
fracción do segundo ant'oe de oue el aire sea arrastrado hacia los -
pulmones. 

J.- Fonaci6n1 Esta se tratar& posteriormente con m&o detallo. 

Adom&e a la l.:irinqe se l.;! atribuyen otrau funciones secundarias corno 
son:fijación de estructuras intrator&cicas y cierro de la olotls -­
con el fin de ayudar a mantenerla presión intrator&cica o intraabdo 
minal y permitir el desarrollo adecuado do ciertas funcionen. -

La fonaci6n 1 
La utilizaci6n del nocnnismo laringeo valvular pnra la fonaci6n 
constituye una función secundaria, evolucionada, ouo l1a rcouerldo -
el deoarrollo de controloa neurales complicados para permitir al -­
hombre el uso do lao cucrdad vocalen de tal manera ouo estas se - -
aproximen en forma adecuada y loqren las fonaciones necesarias oara 
el habla y el Ci1nto. 

Mecanismo de la fonaci6n1 La vibraci6n do lan cuerdas vocalus reaui 
ore primero una proxim~ción de astan. El ciclo vibratorio de lae -~ 
cuerdas vocales puedo resumirse as! 1 

Los aductores intrinsocos do la laringe acercan las cuordaR on poei 
ción do aproximación neutral, donde la relaci6n natural ta~nño, mn~ 
ea y la elasticidad do la cuerda vocal determinan el promedio de vi 
brac16n. La salida del airo emitido so hace a trav6e do la nborturá 
de apro~imaci6n, rechazando un poco las cuerdao1 la masa ont5tica -
de esta~ tiendo a retornarlas n su posici6n a~n m&s cercenan entre­
s! que cuando se encontraban en su posici6n neutral, El ciclo vlbr~ 
torio se repito a sI mismo. 

En la !onaci6n normal ( 23 ) I.a faoe espiratoria de la roopirnción­
ee inicia casi al mismo tiempo que lan cuerdas ec aproximan. Esta -
aproximaci6n, se realiza en forma total en su dimensión nnteroposte 
rior. -
La configuración do la qlot!s para el susurro so caracteriza por -­
una hendidura posterior, con los cart!laqos aritenoides v sus oroco 
sos vocales en &ngulo, en posición de V abierta invertida, Si bi&n= 
les cuerdas vocales son paralelas entro si durante el susurro no -
so aproximan en forma libre. 
Las cuerdas vocales crecen en su la.rqo m&ximo durante la resolra -
ci6n en el descanso y -,.,lqo a.cnrtada.s durante la fonación. Ahora en­
el nivel donde so encuentra la fona.ción conversacional, las cuerda.a 
vocales so acortan en forma con~iderable. 
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cuando una porsona realiza fonaciones a niveles de tono cada vez­
m&o altos, debe alargar las cuordas vocales a fin de rlisminuir su 
masn realtiva. Así pues los aumentos do tono Parecen estar relacio 
nadas con el alargamiento de la cuerda vocal, con la disminuci6n ~ 
sonsiquientc de su masa relativa de te~idos v con el aumento de -­
tonsi6n. por lo tanto el dcuccnso del tono de voz se relaciona en­
ferma directa con la rclajaci6n y el acortamiento do las ~Uordas -
vocales, lo que redunda en una masa roaltiva de tejido aumentada -
y una rcducci6n de tonsi6n de la cuerda. 

Toerías acerca do la vibraci6n vocal ( 30 l. 

Sobro los movimi•ntos ultrabrcves y r5pidos de las cuerdas vocalea­
que dan origen al sonido larinqoo existen dos toorias 1 

1.- Tooria miocl&stlca 1 

En baso a que durante la ospiraci6n, el airo auc fluye a través do 
la glotis os unidireccional y la cuerda vocal vibra en forma alter 
nante esta tcoria establece, oue el conflicto entre la prosi6n es= 
piratoria y la dureza o tonicidad rle cierro de las =Úordas vocales 
provoca la siquicnte serio de eventos 1 

Cerrada la glotis donpu~n do la inspiraci6n, el crecimiento de la -
presión aubqlótica vencor!a la resistencia a la evacuaci6n de airo­
de la tr5quea permitiendo un escape do oato' Al disminuir la prooi-
6n espiratoria por efecto del deficJt producido, la elasticidad mua 
cular rentablecer!a ol cierro del onfintor, poro vuelta a crecer 14 
presión subglotica se produce nuevamente el fenómeno do abertura y­
cierre do la glotis ( oue se realiza en sentido horizontal siguiendo 
una dirección postora-anterior, siendo la porción posterior la ori­
mera en abrirse ). La cantidad de vibraciones por sequndo de las -­
cuerdas vocales (frecuencia de sonido ) dependería scqGn out& teo-­
r!a, tanto de la pro~i6n subql6tica como de l~ elastici~ad del cie­
rre laringeo. 

Esta teor!a sin embarqo, no puede ner de accptaci6n total va que se 
ha demostrado que la diferencia de presión creada no es nuficiente­
para explicar definitivamente las excursiones fonatorias do las cu­
erdao vocales. 

2.- Teoría nourocron&xica o ncuromuocular 1 
Sugiere que cada ciclo vibratorio de la cuerda vocal so inicia por -
impulsos neuronales centrales via nervio vago, hasta los mGaculos -­
laringeos apropindon. De acuerdo a esta tcorra la cantidad de impul­
sos liberados hacia la laringe determinarra la frecuencia do vibra-­
clones de la cuerda vocal. Está teor!a se ha tratado de comDrobar en 
varias oca~iones al demostrar que la cuerda vocal puede vibrar ade-­
cuadamento sin la necesidad del estimulo del aire espirado. pero es­
tudios fisiológicos y audiombtricos llevan a creer oue esta teoría -
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no es del todo cierta, ya que la voz se puede prOducir aUn en 
pacientes con par~liois bilateral de las cuerdas vocales. En 
contraposicidn a lo anterior se ha demostrado también que en 
estos pacientes la fonaci6n se realiza en base a las bandas ven 
triculares. -

A pesar de lo eKpuesto antcrir-mcnte, parece no haber suficien 
te claridad acerca del, o de los mecanismos que producen la -
vibración de la cuerda. vocal. Parece pues que se trata de una 
comb!nación de los expuestos anteriormente. 

La voz y el sistema endocrino {19 - 20) • 

La laringe a través de las diversas etapas de la vida, reci­
ben tambidn influencia del sistema endocrino. 

En el recién nacido y hasta la Qdad de treinta d!as la influan 
cia se da principalmente por hormonas corioplacentarias, Pos­
teriormente la hormona del crecimiento y la tiroxina influen­
c!an el crecimiento de la laringe y la voz oxperimcnta ligeros 
cambios de tono permaneciendo bif.1'.sic:a como voz normal durante 
la infp,ncta. En el período de la pubertad, aproximadamente a 
la edad de 13 a 14 años en el hombre y de 14 a 15 años en l.:i 
mujer, la influencia de las hormonas sexuales origina una mu­
tacidn vocal que dura de seis a doce meses y en ente período -
la voz del var6n se coloca uno cotava m.'.S'.s grave para consti-­
tuir ast la voz viril o monof4sica y la voz de la mujer baja de 
dos a tres tonos, lo que hace qua en ell<l el proceso mutac1onal 
sea menos notable. 

En esto período se observan modificaciones a nivel de la larin­
gei hay hiperemia nt<lrcadn de las regiones aritcnoidcas y de las 
bandas ventriculares, desarrollo muscular importante, el ~n­
gulo del tiroides que hasta entonces se había mantenido cons­
tante aproximadamente en 110 grados para ambos sexos, en el -
var6n se estrecha para quedar en 90 grados y en la mujer se en­
sancha un poco y queda cercano a los 120 grados. 

Durante el embarazo aproximadamente del cuarto al quinto mes en 
adelante, por acci6n de la progestcrona se produce congcsti6n -
de las cuerdas vocales, hecho que ocasiona una disfonía leve -
la cual se considera como fisio16gica. cambios similares pue­
den observarse aunque no en forma const~ntc, durante el per!o­
do menstrual y la ovulación. 

Los tratamientos hormonales para diversas entidaden pueden pro• 
ducir cambioa como viril1zaci6n do la voz femenina y viceversa. 



II LA VOZ • 

En el sentido m~s amplio so entiendo por voz, la omisión de soni­
dos quo sirven para comunicar a un ser con el mundo que lo circu~ 
da. 

La voz representa una gran evolución y ofrece innumerables venta­
jas en comp'1r.lci6n con los modios de comunicación usados en los -­
poldañoa biijos de la escala llnimal. 
No os posible dar con certeza una definición sólida de lo oue es­
la voz normal, ya que la producción de esta es el resultado del -
aprendizaje selectivo y depende de la edad, sexo y en cierta ~edi 
da del estado social. Est& visto que el mayor esplendor do la voi' 
so alcanza entre los veinte y Ion cuarenta y cinco años de edad -
y a partir do los cincuenta años empieza a perder belleza y cual! 
dados. 

EUP'ONIA. 
Palabra derivada del latrn cu• bién y phonos • voz. 
Es la sonoridad aqradable que resulta de la adecuada combinación 
de los clcmcnton acústicos de la larinqe. 
Se puedo decir entonces que una voz eufónica os aqradable y va -
do acuerdo a la edad y nl sexo del individuo. Los aoni~os vocnlos 
do buena calidnd, se cncucntrnn liqndos a una coordinación porfcc 
tn del instrumento vocal. -

CUALIDADES Y SUB-CUALIDADES DE LA VOZ ( 18 ). 
Ln voz debe poseer determinadas cnratcriaticas que la hagan oufd­
nicn 1 Debe sor fncilmcntc comprcndldn, tenor unn intensidad ado-­
cuadn do acuerdo a lo que dice y al luqar en que ost&1 la articul~ 
ci6n debo ser clnrn y de esta forma el oyente tendr5 la seguridnrl­
do lo que so ha dicho, debe tener un tono aqradablc adecundo a lo­
cdnd y al nexo, la pronuncinci5n no debe tenor defectos, ser natu­
ral sin cxagornc16n nrtlculntoria o pronunciaci6n visiblemente es­
tudiada, ser flexible v expresiva evitando la monoton!a al juqar -
habilmente con la melod!a de la frnso combinando ln intensidad y -
la velocidad de la pronuncinci6n. 

La cmisi6n vocal es pues, un fon6meno acastico que posee cualida -
dos fundamentales y subcualidadcs que la hacen-característica de -
cada persona. 

CUALIDADES 1 
Intensidad1 definida como el resultado do la amplitud do las Jibr~ 
clones omitidas y propagadas por un elemento sonoro. Siendo propor 
cional la intensidad dol sonido a la maqnitud do las Vibraciones ~ 
producidns por el medio emisor, la intensidad de la vOz dooende -­
principalmente do la f'uerzn <'e la rcspiraci6n. 



La percepción do la intensidad puede estar influenciada por una -
serie de factores t CAntidad de airo, tonsi6n do las cuerdas voca 
lea, distancia entre el que habla y el que escuch,"l, ta111<"liio y for-:' 
ma del luqar en que se habla. 

TONO t es definido acGsticamente como el nGmero de Vibraciones -­
por se9undo QUO oxpor!~onta un cuerpo emisor de aoñ!d~ Cuando la­
frecuencia de un sonido es mayor esto so convierte en aqudo1 de -
forma contraria mientras la frecuencia do vibrnción os menor el -
sonido ee convierte fundamentalmente en gravo. 

El tono está influencJado por la edad y el sexo (factor endocrino). 

TIMDREr está caracterJzado por un conjunto de sonidos menos inten­
..- sos que acompañan al tono fundamental de l.ll voz llamada ·=suni­

do armónico. El nGmoro do armónicos d5 la sensación de timbres d!~ 
tintos. 

SUB-CUALIDADES 1 

Adem&s de las descritas anteriormente la voz normal posefi otras 
cualidades que la hacen sor mSs agradables y ayudan a evitar su m2 
notonía. oichaa aubcualidadon non 

Volumen 1 Es la capacidad do un sonido para llenar un osPacio. 
En general,ol volumen de la voz os proporcional a la intensidad del 
tono fundamental y a la gravedad tonal, nunque no es exactamente lo 
mismo debido a que ol volumen es el resultado de la combineci~n de­
la intensJdad, del tono y do una apropiarta emisión sonora. 

Infloxión1 aon los cambios do tono QUC producen lentamente e imper­
ceptiblemente, DJchos cambioo o variaciones son los ouo dan sentido 
y belleza a unn frase y pueden cambiar totalmente el sentido do un­
enunciado. Con el so consideran tambign las pausas nue so utilizan­
al hablar. 

Ritmo o melodía, se refiero a les carecter!sticas orosódicas,tempo 
ralea o de patrón del habla, o a veces a la melodía del habla. -
En situaciones normales depende do la expresión, del contenido emo­
tivo y de la eduacJón individual ffactoros socio-culturales J. 

El ritmo es generado por una combinación do los cambios nuo sucorlon 
en la voz y la articulaei6n do la misma. La unidad b5sica para ol­
ritmo del habla es la silaba. Las caractor!nticas osoncieles del rit 
mo son1Acento, énfasis, ontonaciBn, fras6o y rapidez. Las cual!dadeÜ 
descri'b<l:S anteriormente son do qran importancia en la emisión cuf6-
nica vOCa1. cuando alguna de ostaa carnctcr!sticas so encuentra alto 
rada el resultado ser5 una voz conoiderndn patol6qica,la cual requiC 
ro rehabilitación cunlquiorn que ooa la cauoa que ori~ino el proble= 
ma. 



111·- OlSFONlAI DEFINICION Y COtlCEPTOS GENERALES. 

Del griego 1 Oys- alteración 
se encuentra en la literatura 
nir el termino 1 

y Phone - voz • 
conceptos diversos aue tratan rlo def! 

- sintoma producido por el movimiento anormal de las cuerdas vocales 
y auo da como resultado ronquera (9). 
Disturbio del sistema fonatorio (lB). 
- En terminas 9enoraleo y do manera más complota y racional ae puerlc 
tomar como (11). una altoraci6n do la voz en cualauiera de sus cuali 
dados que sobroviono por trastornos 6rannicos o funcionales local! ~ 
zados en los repliegues vocales y muy frecuentemente ~roducidoe nor­
incoordinaci6n neumof6nica debido al mal uso de lns técnicas vocales 

Cnbe aclarar que el término disfonia,hace mención solamente n un sin 
toma y no describe ninquna entid~d patolóqlca espec!fica. se refierC 
a lo queja subjetiva, reftl o imaainaria descrita por el oaciente 
aparto de que el el inico erro que la voz ea initepcndiente rto lo ouo 
el paciente croe. 

enjo la donominaci6n de dinfon!a oc han incluido numeroaas dcnvia -
cionos de la fonaci6n. El oyente puede utilizdr diversos t6rminoa -
para describir los traut.ornon de 1.1 voz oue percibe¡ c.i.rr.:ispora, -­
resuollo, aspereza, ronquera, estridencia, pero no hay suficiente -
acuerdo aceren do lo que cada uno de olloa aiqnificn (21). A loan­
terior se agrega oue ln aprebiación de ln voz es en la mayoria de -
las voces subjetiva y lo oue dcadc el punto do vista do un observa­
dor es tomado como una voz normal, al ser evaluado por otro: pucdc­
soi catalogado como patológico. 

Independientemente de la ctiolog!n y desdo el punto de vista uatol6 
gico la disfon!a no puedo manifestar a nivel de las cuerdas vocalei 
de las niguiontes maneras 1 

- Hipotonía1 cuando existe una diminución de la capacidad do vibra­
ci6n de las cuerdan vocales, los que se cncue'nt:ran fllicidaa v ori­

ginan una voz ronca o (aspera. Esto puedo ser narcial o total. 

- Hipertonia 1 cuando hay un exceso de tensi6n de las cuerdas voca­
les, dando como ronultado que el cierre de oatns nea sabito v se­

origine un sonido m&n brusco. 

A) CLASIFICACION • 
Loe criterios oxitcntos para la clasificación de las disfon!as son­
diversos, poro todos ellos toman en cuenta dos aspectos fundamenta­
les¡ El orgánico y el funcional o no orgánico. Es necesario no olvi 
dar que en un determinado momento estos dos fa ctoros pueden intorrO 
lacionar y que en ocasiones el límite entro los dos os dificil do ~ 
establecer, hecho este puedo ocaiionar dificultad o confusi6n en el 
diagn6stico y tener implicacioneS en la orientación que se lo de al 
tratamiento. Est& demostrftdo, nuc lo qur. en un momento es un problo 
ma de origen exclusivamente runciun~l puedo cnnvrrtirse ba1o clr~M= 
cunstancias adecuadas en un problema con un componente orqSnico --­
biGn dofinido. 
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Ea frecuente tambi~n obecrv4r oue el problema de oriocn exclu­
sivamente orq4nico,sc ve afectndo por factores de tipo sicoló­
gico (angustia, ansiedad) oue lo aqravan. 

se han clasificados ontooces lns disrnntas como (9}. 

ORGANICASi en las cuales el trastorno de la voz su considera -
como ocasionado por una anomalia anatómica o fisiolónica,m&s -
frecuentemente una enfermedad aue afecta a la larinae oor sí -
misma o a un desórden distante aue deteriora la estructura o -
función lartnqea. 

PUNCIO?lALES O 110 OilGAtlICAS; en forma 11mpl ia, se ~ef in en como -
una anormalidad de la voz en calidad, tono,volumcn o una combi 
naci6n de estos parámetros, indcocndicntumcntc de la anatomía~ 
laringea o de nu función. 

Desde el punto de vista de su evolución se considera tambi6n -
como 1 

AGUDAS1 cuando el proceso b3sico que la condiciona es rlc insta 
laci6n rlipirla 1usu.1lmente en hor;i.s) y cvn tflndencia n dcaapare~ 
cor en al curso de pocos d{~s. Se conaidcr;i. ouc cstns aon ori­
ginadas principalmente por oroceeos nqudos infecciosos ~el 
tracto respiratorio superior o por condicionen traum&ticas ta~ 
to f{sic~o como funcionalco. 

CRONlCAS1 cuando la disfonin permanece por más de 4 semanas De 
puode considernr como cr8nica y las causns, como se ver& mSs -
adelante, son maltiplea. 

RECURRENTES1 Ga disfon!a tiende a aparecer y desaparecer y HU­
giero la posibilidad de una anormalidnd suprnyacente o de un -
proceso nue predispone a ln nltcrnci6n de la voz. La causa m&o 
comGn es el abuso vocal. 

Existo otra clasificaci6n de las disfon!as (10), do la cual so 
lo se hará monción sin ahondnr demnsiado en ella pués para fi~ 
nes prácticos es más bién de tipo dld&ctico, tomando en cuenta 
los dos pSramctros anteriormente mencionados y no condiciona -
en si cambios en los nspccton referidos de tratamiento v oro-­
n6stico. 

A)FUNCIONALES1 1.-Sin alteración estructural del óruano emisor. 
2.-con alternci6n estructural ~el órqano emisor. 

En el primer caso se toma en el sentido de oue el s{ntoma anare 
ce como producto de un mal funcionamiento,sin alteraci6n de la= 
imagen normal de la larin90 (diafonía sic8qonn,osoástica,otc1 y 
en el segundo caso la disfunción dá luqar a la apnrici6n de una 
alteración estructural de la larinao (nódulo,disf.on{a de bandas 
ventricularos, otc). 
el OP.GJ\?IICAS1 1,-Sin altoraci6n estructural del órqano emisor. 

2.-Con altoraci6n estructural del óraano e~isor. 
En el primer caso sa trata de patolaq{as orq&nicas ubicadas fu~ 
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ra dol 6rqano emisor (enfermedades ncurolóqicae,endocrinasl Y 
en al nequndo caso las patoloq!as intralar!nqcas (papilonato­
sis,enfcrmodad granulomatosas oue afectan la larinoe,canccr -
laringeos, traumas, otcl. 
so trata en seguida en forma general los aspectos relaciona -
dos con lns disfonfaa funcionales, orocurando eludir natolo -
g!as espoc!ficas, pero resaltando aspectos nue so considercn­
importantcs o relevantes cuando sea necesario. No imolica es­
to que se hagan totalmente del lado do los asoectos concerni­
entes a las disfon!as orgánicas, pues estas so mencionan en -
la parto siguiente de este trabajo y en lo posible también se 
enfatizar& en los aspectos importantes de Pll¡1s. 
se dice pu6s, ouc qran n.1rte de lo nuc se conrd•lern como dis­
fon!a funcional, os la incapacidad del paciente rnrn noroxi -
mar sus cuordns vocales do un modo 6ntimo (8) .nn! ln aproxima 
ci6n puedo ser demasiado laxa o demasia~o a1ustadn. -

Una disfon!a do oriqen funcional no ~o escucha diferente de -
una do origen orgSnico. A los pacientes con diafonía ~uncio-­
nal so les ha incluido en dos qrandes gruoos (27) ,teniendo en 
cuenta ouo ln disfon!a tonqa su or!qen en la tensi6n muscular 
o que el factor principal desencadenante do la mi~mn sen do -
tipo aic6genico. Se tiono ns! pues, 
Oisfon!a por tensi6n musculnr1 ln cual hace referencia n un 
síndrome clínico oue ocurro en pacientes con desordenes de la 
voz, So presenta con m&s frecuencia en mujeres uaualmento 1n­
vones o en edad modin do la vida.en pornonns oue hacen uso -­
excesivo do la voz y que ostSn sometidas a situaciones do te~ 
ei6n. 
Esto grupo so a divido a su voz en varios tipos : 

TIPO I,-en ol cual la laringe os estructuralmente normal,pero 
en la fonaci6n se observa una abertura ol6tica Posterior.loen 
liznda entro loa cart!lngos aritenoides,los cuales no se ooo~ 
non ndocundnmonte. 

TIPO II.- en esto so presentan cambios a nivel de la larinae­
y so consideran varios sub-tipos : 2a. ocurren cambios sn ln­
mucosn del tipo do los n6dulos,principalmento blandos v so -­
presentan m&s que todo en mujeres jovenes o en edad media de­
la vida maestras o cantantus profesionales. 
2b,aqu! loe cambios en la mucosa incluyen edema v eritema rli­
fueos aue se identifican m&s frecuentemente como larinaitis -
cr6nicas. Este tipo so observa m&s frecuentemente en hombres­
j6venes, 2c.su forma do presentaci6n es qenoralmentc como de­
generaci6n polipode de las cuerdas vocales v menos frocuente­
mento como p6lipos bilaterales predomina en mujeres mevoros v 
usualmente fumadorce cr6nicas,Es poeiblc en estos oacientos -
durante la fonaci6n observar y palpar una tensi6n oxaaerada -
de los mGsculos dol cucllo,y especialmente los do la reoi6n -
suprahiodea, hecho que hace suponer en forma razonable oue lo 
mismo sucede con los mGsculoe intralar!noeos. 
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En condiciones nornales, lA tonaci6n es ocrmltida oor la co~ 
tracci6n de los músculos cricoaritenoideos laterales (25,261, 
y el interaritenoidco v la rela1aci6n de los cricoaritenoid~ 
oa postcriores,en la diafon~a auc cursa con la tcnMi6n muse~ 
lar los cricoaritenoides laterales v el interaritunoi~co se­
contraen adccuada~onto pero los crlcoariteno~eos posteriores 
no so rela~an en forfa debida v esto iMpldc oue los cnrtfla­
qos aritcnoides se muevan bién hacia la linea media nara lo­
qrnr un cierre total do la ql6tis. Con ol f{n de compensar -
este espacio oue aueda entre loa cart{laoos aritcnoidcs,la -
porci6n del músculo tiroaritenoideo localizado entre las - -
cuerdas vocales oc tensa mSs de lo nomal para loqrar unn Me­
jor aposición de las mismas.lo cual es po5ible en ln norci6n 
anterior, pero ne produce cntonccu un aroucamicnto ~e ln --­
apertura ql6ticn con la consecuencia de la nparici6n de un -
espacio en la qlotis posterior. As! la fonaci6n y m&s si es­
t& se hace a trav6s de una laringe tcnsionnda,pucdc llevar a 
desall9rrar cambios en la mucosa de las cuer~as vocales, es­
tos cambios U5tlillncntc consistnn en r&iulog vocales blanlos y con m:mor 
frecuencia de ed~ y crib::ml difusos o dcgc.ncraci6n ¡-olipaide da las -

0

cterdas vi:;::él.lcs. 
La voz en este tipo de disfon!a es usualmente jadeante v en­
qradoa variableo ootridente o aspera y el hallazgo carncte -
ristico en la lnrinqoacopia indirecta ca entonccu una abcrtu 
ra posterior de la glotis, localizados entre los cart!laqos= 
aritenoidcs. 

Oisfon!a funcional ~sic6qcna":sc presenta priMordialmcnte en 
pacientes que sufren P!!0

1
blem11s emocionales o defocton de la-

o./poreonalidad. Se ha co_n_!!diorndo auc muchoe ,10 catos trastor­
nos estan relacionados con situaciones d~ tcnsi6n,nnsiedad v 
angustia que pueden condicionar ineoquridad v deterioro de -
lns relneionos interpersonalon.Este sintoma no es raro en n~ 
cientes hipocondríaco~ ~ en aaucllos auc tienen tc11dencia a­
convcrtir problemas do tipo psicol6qico en somaticos. 

Todos estos factores descritos, tanto do orden social como -
psico16qico, condicionan finalmente el m11l uso de los múscu­
los voluntarios asociados en la producción de la voz v doteE 
minan as! 111 aprici6n de diafonía. 
La dosviaci6n ueual dol Mecanismo ql6tico en las disfon!11s -
sic6genas puede ser por exceso o por defecto. En el primer -
caso se habla de hipcrton!11 y 111 hipcrfunci6n de las cuerdas 
vocales, prolonga su período de contacto y ,lificulta la fun­
ción fonoreepiratoria. En faso cr6nica esta afccci6n puede -
cursar con hipertrofia do las b11ndas ventriculares y lloqar­
incluso a la afon!a complct11. En el sequndo c11so so habla de 
hipoton!a por reducci6n de la funci6n aductora o de r.on•i~n­
de las cuerdas vocalcs1 reducción nue con un• serio ~e ara-­
dnactones pned,. ll•qar a 1,. af,.,nfa annonc c .. mu" fr .. cu .. ;,t .. -
observar como estos pacientes conacrvan la vo~ cuchicheada. 
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En este 9~Upo de disfon!as fucnionales "sic6qenas" se inclu~­
yen en qenoral 1 

- Oisfonles do bandas ventriculares, 
- Disfon!as de hipoaducei6n. 
- Diafonía por arq~amiunto de lae cuerdas vocales. 

Disfon!a mutacional, 
- Diafonía por hiperaducciGn. 
- Disfon!e sic6gone de causes diveraas, en las que so he des -
cartado el factor o:rq4nico. 

Tambidn en este grupo ee ha incluido la diafon!a esp&atica ~e­
la cual se tratar« m's ampliamente en un apartado posterior. 
Para hacer el diagn6atico do diefon!a funcional se deben tener 
en cuenta divereos critorioe que pueden sor ..?X.traidos ~e ln -­
historia cl!nica adecuada, hallazqos do 1~ lerinqoscopia indi­
recta, evaluaci6n de la voz e incluso evaluación sicol6nica, 
En la disfon!a funcional on general, el paciente puoda referir 
aintomatolog!a que v~ doede ln ronquera auo varia con ol uso­
vocal. que mojara o empeora ospontanoamcnte asociada con elaGn 
factor emocional o qenerador de anqust!a oue en ocasionev pue­
de ser claramente identificado. Es caractor!stico de alaunos -
pacientes el cursar con períodos durante las cuales au voz es­
tatalmente normal. 

Loa hallazgos descritos a lD larlnqoscopi.., indirecta var!t"n de 
acuerdo a loo tipoo ya descritos y pueden ir deede la larinqo­
de aspocto normal hasta la aposición incompleta de lae cuer~aa 
vocales y la formaci6n de n6duloa y ann p6lipos. 
La palpaci6n del cuello durante las fonaci6n puodc ln~lcar te~ 
si6n muscular. 
Lo evaluación Bicol6qica es Gtil en algunos do estos nacientes 
y no es raro detectar on mucho& de olloe factoreB predisnonon­
tea o relacionados directamente con el p4decimionto. 
En seguida en forma brevo y con el f!n de aclarar alaunoa con­
ceptos emitidos en los parrafos anterioroo se haco mención de­
alqunas patoloqtas en Cor~a m~a detallada. 

A cerca do lo dioCon!a de bandas vontricularos os necesnrlo -­
decir que la causa Onica no os el factor funcional descrito an 
teriormente, si no quo eata ontid~d puede presentar adem&s co= 
mo una forma do compensac16n por una funci6n ol6tica inadecua­
da, ya sea por fijaci6n o parSliois de le cuerdo vocal, cor -­
escisi6n qulrGrqica, por neoplasias o como secuela de enferme­
dades del sistema nervioeo como son afecciones del cerebro v -
cerebelo quo ocncionan movimientos at&xieos r.e la cuerdas voca 
lea on cuyo caso laa bandas vontriculares deben aoumir las fuñ 
clones fonatorias oue corresponden a la~ cuerdas vocales IJ),= 
La incoord!naci6n laringea funcional que ocasiona este proceso 
ea una forma do diafonía hipercin~tlca. so ha comprobado oue­
los factores emocionales pueden inducir los centros subcortica 
lea a iniciar la fonaci6n a causa de lo inhibici6n de la fu~ = 
ci6n cerebral. 
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como so trata do un ten6meno reqreaivo se acentGa la funci6n 
lar{nqea eafinteriana y las bandos ventriculares usurpan la­
fucni6n de las cuordas vocales. 
La diafonta mutacional n~ solo so ha considerado de oriqen -
funcional. En ellas se ha torn~do en cuenta adom&a factores -
hormonales,espocialmonto deficit de testosterona. De torlas -
formas se ha visto que la gran mayorin de las veces ee trata 
de un traetorno secundario o alteraciones do la personalidad. 

Los pacientee tipicoe son hombrea tímidos, afemJnadoe,deloa­
doa e insoquros. 
so han descrito tres tipos de este traotorno 1 

A) voz de falsote1 que es en realidad el proceso inverso a -
la mutación, pues la voz so torna ~&s aquda. El mGsculo cri­
cotiroideo (3), como principal mGsculo tensor do la cuerda -
vocal os el responsable do oat& patoloqfa ya que debido a -­
trastornos emocionalos funciona de forma hipercinótica y a -
veces ospaamódicamento. 

B) Hutaci6n incompleta y prolonqador caractorizada por la i~ 
termitoncia de la voz qrave y de falsete. Esto oroceeo tien­
de a perpetuarse m&s que el anterior. Durante Ja f~nsci6n la 
qlotis permane~o abiertd por medio do una hendidura de forma 
oval o elíptica. En alqunoa casos la glotis cartilaqinosa se 
ocluye en parte y so genera entonces un defacto do forma tri 
angular al cual se lo ha denomidado triSnqulo de rnutaci6n -~ 
que en forma normal existe durante la maduraci6n do la larin 
qe, pero su persistencia condiciona la aparici6n de esto --= 
trastorno. 

C) Hipermutaci6n 1 consisto en la adopci6n de un tono vocal­
más gravo para la estructura anat6mica del paciento. Este ea 
un trastorno bSsicamente funcional que so oetableco en gpoca 
temprana durante ol perlodo do la mutaci6n vocal y puede ter 
minar por ocasionar alteraciones oro&nicae do las cuerdas vO. 
calce. Este tipo de traetornos también oo puedo presentar oñ 
mujeres. 

O) CAUSAS. 
La diafonía (ronoueraJ como e!ntoma de divor9as entidades,ya 
sea que estas tenqan o no eu origen primario en la lnrinae -
se puede presentar desde el pout-parto Inmediato hasta cual­
quier etapa de la vida de la persona es de hecho un s{ntoma­
no necesariamonto de aparici6n anica 01\l por el contrario v­
en gran cantidad de ocasiones so presenta acompañado do ~~-­
otros.En el curso de las diversas entidades ouo oroducen die 
fon{a este síntoma aparece con frecuencia posterior a la inS 
talaci6n dol proceso bSnico que la condiciona. -

En el post-parto inmediato las primeras emisiones 6onorae se 
consideran como un siqno pronóotico en cuento a vitalidad y­
salud del recien nacido. As! un llanto débil puede toner su­
ori9en on diferentes factores (30). 
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Presentaciones anormales,partos anormales, sífilis conaénita, 
microhemorraqias cerebrales y condiciones traumáticas • 

. sin ombarao en los dias sucesivos del parto, en el portado -
neonatal, ol llanto dobtl y ronco se debe usualaento a malfo~ 
maciones conq&nitaa do la laringe, las que en forma qlabal no 
aon comunes poro cuando se dan son el resultndo de un crecl -
miento y maduraci6n anormal de las partes blondas auo tapizan 
la laringe del teto, La cftusa m&s frecuente do anormalidad es 
la falta de canali~aci6n de la larinqft, aue sucede entro la -
octava y décima semana de la vida fetal. 

Lo nnterior no implica aue las malformaciones conqgnltas ~e la 
laringe den sintomatoloq!a exclusivamente en edades temoranas­
de la vida, ya que hay reportes 134),en las cuales se oviden-­
cia la dotecci6n de dichas malformaciones en edades aue var!an 
deado los J a los 10 años de edad, siendo por supuesto la ex-­
cepci6n y no la reqla. 
Las anomalías conq6nitan do ln larinqo ocasionan doe tipos de­
eíntomaB 1 

1.- Estridor rospirntorio1ol cual constituye el s{ntoma más no 
torio y cuando la losi6n ost& situada n nivel lnr!nqPo es de = 
tipo inspiratorio. En este qrupo so incluyen adem~s la ciano-­
sis la inupiraci6n forzndn y el innomnio. 

2.- Anormalidades do la fonnci6n son muy habituales en las mal 
formaciones congénitas. Puede existir la afon!n aunoue con m&S 
frocuoncia se observa es la ronquern o llanto dob{l. 

Se hn descrito (9) ,que ol estridor inspiratorio asociarlo con -
el llanto disminuido do volumen dificultad p~ra tragar,frecucn 
temento esto significa una leai6n supraql6tica. El estridor bI 
f&sico asociado con llanto normal o liqeramcnto ronco ·y sin di 
ficulatnd para la alirnontnci6n sugiere una lcai6n subql6tica V 
la disfonía o afon{a nsociadn con ostridos inspiratorioo y oue 
en ocasiones puede tener un ligero componente espiratorio aia­
niticn qoneralmento una lesi6n a nivel ql6tico. 

ESTRIDOR LARINGEO CONGENITO. 
nace referencia al estridor inapirntorio ouc se presenta en el 
momento del nacimiento o unos dias dcspulin. so limita en oone­
ral a la fase inspiratoria de la rospiraci6n v so incluve dn -
esto apartado por que ademas de sor la disfon!a un s!ntoma oue 
con frecuencia lo acompaña, es do la competencia del otorrino­
larin9olo90 la valoración r&pida, 16qica y orqanizadn del pa-­
cionte para elaborar el diaqn6stico y diriqir el tratamiento -
adecuado. J,aa cau•as de estridor laríngeos conql!inito se ouedon 
dividir en endolar{ngeas y e~tr4lar{ngeas, as{ (J). 
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1.- CAUSAS EtlDOLARINGEAS. 

A) Conc¡énitas. 
Laringomalacin. 
Estonos!s congénita (membranas,etc). 
Epiglotis b!fida. 

B) Tumores y qui&tes1 
papiloma do la laringe. 
Quistes (mucocolo). 
Homang loma. 
Condroma. 

C) lnflnmatorias 1 
Laringitis inospoc!fica aguda. 
Edema alérgico. 
Laringitis membranosa anuda. 

D) Nourol6gicas1 
Par~lisis uni o bilateral de la cuerda vocal. 
Tetania neonatal. 

E) Traumatismos1 
Traumatismo obstltrico. 
lntuboci6n endotrequeal, 
lntubaci6n nnsogástrica. 

F) cuerpos extraRos on la laringe. 

2.- CAUSAS EXTRALARINGEAS. 
A) congítnitasr 

Traquoomnlacia y broncomalacia. 
Disostosis crnnoo facial (oj1s!ndrome de Pierre,!!2bin). 
Fistula trnqueoesof&gica. 
Tiroides lingual, 
Anillos vascualros formados por los qrandea vasos. 

B) Tumores y quistes1 
Hipertrofia del timo. 
Higromn quístico. 
ouiatos del conducto tiroqloeo. 
Quistes do la hendidura branquial. 
Hipertro!!a de la qlandula tiroides. (bocio conqénito). 

C) Cuerpos extrnOos1 
En la traquea o en los bronauios. 
En ol os6fago. 

En rolaci6n a las malformaciones congénitas de la larinqe, hav -
que mencionar ciertos aspectos genoralea de algunas do ollas1 
Lnringomalacia1 representada por una flaccidez excesiva de las -
porciones supragl6ticaa do la laringe, se considera la ~alforma­
ci6n cong6nita m&s comGn. El padecimiento qanoralmente ~esapare­
ce entre los 12 y 16 meses de edad. 
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Atresia do la lnringo1 malformación rara y no siempre dfnqn6sti 
cada debido a que el paciente qeneralricnte fallece en los mame_!! 
tos siguientes del porto. 

Membranas o aletas ongónitaa de la larinqo 1 resultan de In fal 
ta de divisi6n de la cuordn vocal primitiva, se observan con -­
frecuencia a nivel de la glotis. 

Epiglotis b!fidn1 anomJl!a rnra ouo so caracteriza por unn divi 
sión de la epiglotis en dos mitades iqunles y sim6tricas, con ~ 
aspecto fl5ccido que pueden prolapsarno on el interior de la --
9lotis. 

Este~os!s infraql6tica conqdnita1 puedo obedecer a un exceso de 
teji~o en la porción infraqldtica del cono oláRtico o a una --­
anorMalidnd del carttlago cricoides. 

Homangioma congénito do ln laringe¡ usu."llmonto do tipo cuvorno­
so con tendencia a prcnontarse a nivel do lu reqi6n infraql6ti­
ca. 

F!stula traouooosof5qica con sua cuatro variedades y nu incide~ 
cía oc calcula en 1 por cadn 2.500 nacidos vivos. 

Lnringocolo vontricular1 flO presenta con m5s frecuencia en l~ -
edad adulta y do modo casi exclusivo en varones cerca de lofi 50 
afias de edad a posar do que la anomalfa que nredisponc a su fo~ 
mación conq6nita. 

Par5lisis cong6nita de la cuerda vocal¡ puedo ser un! o bilat~­
ral y estar C1soci.1dn con otro tipo de plltologf.i corno el S!ndro­
tne do Arnold Chiar! y rnalforrn.lcioncs c.Jrdf.1cas conqénitas. 

Disfon!a displtisica1 la baso del trastorno cnt.'i reprosent.Jda por 
al arqueamiento do unn o de ambas cuord.ls vocalns lo que da ori­
gen a una glótis ol!ptica. L.l causa rntis común en la hipopl5sia -
de una o ambas cuerdas vocnlcs o l.J presencia (le un surc-o. conq.!2 
nito do ln cuerda vocal. 

Durante todas las etapas de la infancJa son muchas y rnuv varJa -
das las entidades que condiconan ln aparición de disfon!a. Es -· 
as! como muchos niños en la nlgan momento son portndoron do on-­
fermodades infecciosas agudas del tracto rospiratorio,qran parte 
de ellas producidas por adenovirus, virus ~ripales v paraqripa -
los y otras do oriqen bacteriano. algunas de las cuales además -
de tenor repercusiones siutómicas dan oriqen n s!ntomas lnrfn~-­
qcos,entre ellos la disfon!a. co~o ojernnlo de lo anterior so oue 
de citar1 Larin9itis inospec!fica aoudn,lnrinqotrnaueobronauiti; 
laringitis membranosa, herpes do la larinqo,mononuclcosis infec­
ciosa etc. 
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En el periodo de la infancia se ha estimado oue la incidencin 
de ronquorn cr5nica var!a en un rango oue Vd del 2 al 23\ se-
9Gn series roportadne por diversos nutorcn (6). e incl\1So se­
moncionan cifras haota del JB\ • 1.a rclnc16n hombre-~ujer sc­
estima en 1.5 11 • 

En ln primera etapa de la infancia y hasta una edad cercana a 
loo 3 ~fios lne causas predominantes de disfonfn cr6nicn son -
las mnlformacionos conq~nitas a las nuc se les atribuyen !re­
cuenciaa variables en un raneo del 2íl al 78\ d~ loo pacientes 
disfon{coo (34), seqGn diversos estudios realizados. El orden 
de la frecuencia de aparici6n de colas malfor~aciones es1 
Laringomnlncia, Par5lisls de cuerdas vocales, Anillos vnscul~ 
roe por vasos nberranteo, Traquoo~alacia, humanqiona subql6ti 
co, Grnnuloma subql~tico y con menor frecuencia las otras -= 
rna.l!ormacionos mcncionad."1B en p.'.irrafos nnterloren. 

En niños entre la edad de 3 a 10 aílns en eno~C~al en los eaco 
lores se menciona ouc la patnloo!a nua con mayor frecuencia~ 
oiiginn disfon!a cr6nicn os ele tipo funcional, con aparicl6n­
poatcrior de n6dulos vocales ouc so presentan con una frecuen 
cla quo varia del 39 nl 59' • En la etapa encolar Ge ha oboe~ 
vado mayor frecuencia de n6dulou a menor edad del nlfto (31).­
Los n6dulos en la infancia se conuldcran de oriqcn bSsicamcn­
to funcional y en su aparici6n no lino identificado factores -
predisponentee1 es conocida la qran tendencia que tienen loa­
niños en cota edad a <1rit.:i.r, emitir chllllrlo~. tmit;<1.r sonidos 
de animales y objetas, os decir hacer uso inadecuado de la -­
voz. SO observa tambi6n en la infancia una tendencia a ln res 
pirnci6n bucal, Los n6dulon en la infancia son conocidas más':" 
comunmonto como nódulos del gritador. 

El aspecto sic6gono en lil aparici6n do la patoloq!o doacrita­
nntoriormonto so ha tomado desde el punto de vista de los ni­
ños con temperamento nervioso y/o aqrcsivo,lon cuales en for­
ma competitiva tr."ltan de ganar, por diversos motivos ~n poten 
cia vocal n loe campafieros o que por factorca de tipo social~ 
o cultural tratan do imitar a macntros, fnmllinros o compañe­
ros que ha con uoo indebido de la voz. Como aspecto coracter!e 
tico de estos paciontoe se observa que la dinfon!a es intcrmT 
tente on un principio empeoro durante el d(a con el uso vocal 
y mojorb on los pcr!odoe de reposo do In voz. El problema so­
puode perpetuar por años. 

Otra entidad cuya ctiolog!n tambi6n so considera basicamontc­
funcional y es ropactada como causa frecuenta ~e disfon!a -­
cr6nica on la infancia eo la larngitie cr6nicn descrita con -
frecuencia como edema la~!ngeo debido a QUC los cambios en el 
examen oo observan n nivel de ln glotis, 
Hay quo mencionar tambi&n que la patoloq!n originada en la 
parto m5e alta del tramo respiratorio, como ln adono~miqdali­
tie y la sinusitis crgnicn pueden ocasionar diefon!a cr6nicn­
en niños. 
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va sea una forma de respuesta inflamatoria cr6nica do la mu 
cosa larfngoa. o por interferencia con el normal mecanismos:­
rospiratorio i'.l tr.ivés de 111 nariz con la consecuente! alter!!. 
ci5n en las condiciones que reouiere el nire para inQrcsar­
altracto respiratorio hnjo. 

Por otra parte en la edad pediatrfcn la!> ncoulasi.is larin -
geas son de rar.1 ocurrenc!.1 (9), y cunndo se presentan t'lon­
en su mayoría beniqnas. La~ mSs frecuentes do ollas es el -
papiloma al CUdl ae le atribuye etiología viral Y se consJ­
dora en general oue su apnrit·ión ea de 2 ,, '1 años (20) ,aun­
que puede obaervarso ya en el recion nncidn. su aparición -
dospulis de l<1 celad do 10 .1ños cu1 considcrad.1 rnrn. Corno re­
gla general loa papilomas son de presentación mGltiplo y se 
pueden encontrar en diversas localizaciones ouo Pueden in-­
cluir hasta la supraqlotis. 
Otras neoplaDias de nifios ouc se prl'scntan con menos !recu­
encin aon lnfl de tejido conoctivo, h~manqioma,neuroflbroma, 
etc. 

Oc 1.-is ncoplnaias maliqnils, las rn5a comunes son el Ptl.1bdn-­
miosarcoma. Se han mencionado solo las causaa rn5n comunes,­
sin cmbnrgn debl:' tcnernu en cul'nta que In lartnqc inf.1ntil­
os pr.:icticnmcnte susceptible di:' Der afectada por CU<llouicr­
patolog!n que compromct.:i la laringe del adulto. P.s necesa-­
rio descartar en oRtoo pacientes cnfcrmedadcn qranulomato-­
sne, trauma, cnf~rmcdadcs ~Jsl~micas,etc. 
En la edad vocin.:i de l<l adolcccncia In iji~fon[a ce asocia -
con m.'is frccuencL1 con probleman de tipo funcional y laa -­
causas 5rganicns ocupan un plano necundario. Eu esta la edad 
en la cual se presentan tambiGn los problomnn rolacJanados­
con la mutaci6n vocal a loR que Ge hizo referencia ~n una -
secci6n anterior. 
Desafortunadamente la informacl~n acerca de ln incidencia-­
do las dosviacioncu de la voz en In ed~d adulta es escasa. 
En la etapa que incluye desde el adulto joven hnstn la eda~ 
de 40 a SO años los problemno funcionales siqufen iuqando -
un gran papel condiconnnte do disfon(n. En un estudio reali 
zado en la clínica de voz de la división de otorrinalarinqO 
109fa do la Univcrsidnd Dritish Columbia en Vancouver, can¡ 
d5, de 1000 pacientes estudiados f29), se encontro que el= 
45' de ellos cursaban con patoloq!n cntaloqada como funcio­
nal, incluyendo en ollas la entidades anteriormente descri­
ta, nódulos, disfon!ns de bnndaa ventriculares, cte. 
Est5 patoloq!a de hecho eu m.'is frecuento on mujeres que en 
hombres. 
Las causas do disfon!a en la edad ndultn también son múlti­
ples y se pueden tomar en forma 9oneral1 

A). IHFT .. AMJ\TORIASt 
Laringitis agudas¡ las cunlos se en~ucntran en Qeneral -

asociad~s con infecciones agudas del tracto respiratorio y­
con trauma lar!nqeo tanto funcional como f!oico. 
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Laringitis cr6nica1 pueden ser divididas en (9). 

Lar{ngitls cr6nica eapec!ficas1 en este tipo se incluven enfer­
medades que cursan con eritema qcnerali~ado de la larinuc v en­
ocasionos con formaciones de n6dulos en la mucosa lar!nQca. 
El diagnostico ctiolSgico se puede lo~rar en for~a definitiva ~ 
solo por la biops!a. En estas se incluyen diversas enfermcdn -­
dos como las granulomatosao cr5nicas,tubcrculosis,s!filis, - -­
Sarcoidosis,Esclcroma respiratorio, 1\miloidosis,r.ranulomatosis­
dc wogener,Enfermcdndcs ~ic6ticas como la blastomicosis,Cocci-­
diodomicosis, Rinosporidiosis y Candidiasis por mencionar r.ola­
mentc algunas. 

B) Ll\RIUGITIS CRONICI\ Itll::SPECIFICI\; 
Su dingnGatico pre~iDo tnmbi~n ne dchc l1accr con larinooscop!n• 
y toma de biopsta. 1\1 examen es [rccucntemente se observa una -
mucosa de apariencia critomatosa, frecuentemente con ~~necto -­
atr6fico y es usual en el reporte de patolori!n se notifican clm­
bio9 inespec!ficos. Las causas m5s !recuentes de rstr. tipo de -
patoloq!a son las infecciones cr6nicar. tanto en el trocto respi 
ratorio nlto como en el bajo, ejemplo 1 Pinitis, Sinusitis, - = 
Bronquitis cr6nica cte. 

C) TRAUH1\TIC1\S1 
Que pueden ser intral~rinqeas, secundario a colocnci6n de sonda 
naaog6stricas, intubaci6n,qucmaduran nroducidns por líquidos ca 
lientes, inhalaci6n do qasos calienten o poi· csutmicoR. Extr.11a": 
rJngeas como nccidcntc, trnqueostomla o irrndinci5n. 

D) NEUROLOGIC~SI 
Paralis!s do las cuerdas vocales.Son Mucha~ lns entidades nuc -
se han asociado en la producci6n de ontns1 
1.- Neuropnt!as socundariaa a Diabetes Mellitus, Poliartritis -
cr6nica, enfermedades del colilgeno, alcoholismo crónico, Por -­
venenos y tóxicos como plomo y mercurio. 

2.- Enfermedades ncopl&sicas oriqinndns en el cuello,qlandulas­
salivalcs,mediaotino, pulmones y con muy poca frecuencia mctas­
t&oicao a lnringc. 

3'- Traumaticas1 externas ,accidente~. traumas en reqi6n ante -
rior del cuello, cirGgia (tiroidcctomta,trnoucostom!a,biopsias­
Y extracción do lesiones tumorales). 

4.- Idiopaticns. 
Una 9ran cantidad de enfermedades neurolóqicas y sist,micas nue­
den dar oriqen a disfon!a. No so debe olvidar aue este atntoma -
ademas aparece en enfermedades ondocrinao como1 trastornos de ln 
concentraci6n de hormonas scxuales,trastornos tiroideos y para -
tiroideos, desordenes adrcnales y alteraciones en la concentra-­
ción de l~s hormonas hipofisiarias. 
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Las tumoraciones lnringca9 se pueden presentar on cu~lquicr -
&poca de la vida. L~s boniqnns predominan en ~dultos jovcncs­
y on 6rdcn de frecuencia ac considera ouo se presentan asI1 
p-':pi l orna, condroma, ncu rof ihroma, le i OM ioma , .:11i.q iof i brom,1, he - -
manqioma,quemodectorna. 
Hacin la quinta doc"'da de la vid~ predominan ]a:i ncoplas!as,-
11u1l iq nas do l.:u1 cualr:ia el 9S con carcinorM'IS dll celula:i cnca­
monas m~n frecuentes en hombres que en mujeres en rr:ilaci6n de 
10:1 y el sintoma su prcscntaciGn es la ronouera. 

En scguid11 se describen alqunoa n.spcctos de lc1 vo:r. acni 1 f 

Una vez que ta voz hn llagado a su mSxi~a cnp.:i.cidnd rlc Jos 40 
.:ir.os de od.1d,por1ttil.necc c!lt" on un pcr!o~o en el cu.:i.l se vo<1r!ai 
considcr.:i.r que uus cualidades son cstacionari~s. En la nuicr­
clespuGn do la mcnop.:tusl~, ln voz so dosPlnzn de rtoa a tres -­
tonos hacia los qravoa y se mnntien0 aH! h~sta l"' erlad ~e 70-
n 75 iiños, que e¡¡ c11•1ndo empiezan ll apnrct!r lon rc1sqoa rlc sc­
nllidud vocal (JOl. los cunles sen lciual1:nJ ,, lor. our:i ao pro-­
ecnt.:i.n 011 lo& ho~breR, en los quc ln sonllirl.:i.d de ln vo~ nue­
do cmpc%ar entro loa GS y 70 afion de edad. J.a vo~ so car~ct~­
ri?;n ton el hombre) por un dc11plaznmicnto de la voz hai:i.:t los 
tonos 1:1<_1udas lo ouc lo h.:ica similnr a 1.i. vo':I: de l;¡ .1nciana -­
(vo:. ,,scxuiHla), por un t.emblor m!ís o Mcnon evidente y por unu 
roducci6n del uoplo esplrntorio que trnc como consecuencia In 
d!uminuci<in de ¡,, potoncia voi:a1. 

&stns altoracionos se deben en gr1:1n parto <i lns altcrncloncs­
rcqrcsiva11 de ln lnrinqc {osiflcacfdn dn lou cartilaqos,riqI­
dc:r. do 1.:ii; .1rtleulilcloncs, ntraf!a de lon mlinculosl un p.1rtc­
en parten la involuci6n acnll del fuelle rcspirntorio Ccnlci 
fico.ción costal, enfinema pulmonctr, hipofunción diAfruQrintlcfl 
dilntación traqucAl), o In artor~csclornnis en 1011 centran -­
cerebrales, monor coordin1:1ción o inhibición muscular, rcduc -
ci6n de la scnsihilid~d propiocoptiva y de los ro[leios rola-
clonados. 
Parn. fines pr¡¡cticos v .:t manera de ~011Clusl6n de cuta p<:'lrtc -
no pudiera decir que ne los niños en qéneral, orcrlominan las­
malformacioncs conqónitae on los primeros años de vida y pos­
toriormonte los factores funcionulce, prlnc!palmente los qone 
radoroe de tcn~i6n rnusculdr y con menor frt!!c:uoncla los de - ~ 
or!qen sicáqono. Los factores orqanicos en esta edad son con­
froeuoncia secuelas do los anteriores v como causa primari1:1-­
tionen menos incidencia. 

OISFONIA ESP~S~ODICA. 
se trata do un doeordcn del control 1ttotor de 1,1 vo::,do· etio16 
gia aún no csctarecida totalmente,ul cual ostl relaeionnda -~ 
::irobablefl\ente tanto con trae.tornos orq6nicos i::omo funcion<'tles 
los cuales intcra.ctdan º" nu oroduc:ci6n, 127, 171. 



so considera que oate es el problema más cxtre~o ~~ ln sobr~ 
nducci6n de las cuerdas vocales (B),alteracionos auc intcr -
fioren tanto con el escape de las corrientes de aire aue la­
vibraci6n fonatorih se hace casi imposible. Los trastornos -
de la voz que se pudcn presentar son muy variables y ee han­
doscrito diversas formas, pero caracteristicnrncnte se dice -
que estos pacientes presentan un ataoue vocal forzado Y cru­
jiente, ln voz es demasiada tensa y se puedo observar una e~ 
trema tensi6n del sistema fonatorio en general. 

So han identificJdo dos tipos de dJsfon!a cspSstica1 el aduc 
tor el cual ya ac ha hecho moncidn V el tipo abductor aue ei 
mucho monos frecuente y en el cual el naciente omito fonacio 
nos normales y do reoente cxperi~enta un ~nsnnchamiento de la 
glotis que ocasiona cesaci6n de ln vihraci6n do la cuerda v2 
cal, lo que originil momentos abruptos de disfon!a o do afo -
nln. 
La nparic16n de GUil)QUiPra de cn~os tipo9 de disfonin esn&s­
tica es relntivamcnte ropcntinn y con frocuoncia siquo n un­
cpisodio trnum5tico. 

se hn conliidorado ostc tipo rle disfonfa como un desorden ra­
ro entre loe trnstornnn do ln vo~. La incidencia en l~ pobln 
ción gcncrill no h.1 <;ido ent.ihl er::!da ,it'lecundnmcnte. Ln nronot=' 
ci6n entro hombros y mujeres vari.1 un Poco de ncuerdo a los:: 
dl[orontes ruportes y en qoneral se coincide en afirmar oue­
la proporción e!; muy corcnnn a 1 

111 Afecta a personas en edad media de la vi<lil, con un prom~ 
dio entro los lO y 40 .1iios do edad. 
En cuanto al curso, esta entidad tiende ~ pursictir desde el 
momento do su nparici6n, .iuncruo los sintoman son fluctuantes 
empeora cuando el paciente onta tenso y fatiqndo, cuando hn­
bla con otras pcrsonns o en pGblico y mejoran cunndo el µa-­
ciente esta relajado o en reposo. Muy raramente los hfnto~as 
llegan a desaparecer totalmente, nunque so ha lloqado a des­
cribir la remisi6n espontnnoa do esta condición (15), este -
comportamiento difiero marcadamente du las disfonias de tipo 
sic6qono. 
La disfonia esp5stica es en realidad un síndrome. Los crite­
rios utilizados pnra identificarla van ma~ nllS de los s!nto 
mas vocales y OG así como se plantea ouo par;i loqrnr una ni1C 
cunda identificación ~e ella se deben tener on cuenta vnrioS 
par.ímetros (1). 

Rasgos audibles: son muchos los torminos unaaos pnrn descri­
bir la voz y las caractor!sticas de olln en astas pnciontes­
tartamudeo voz dcbfl,sacudidns,qruñldos, scparnci6n de las -
vocales on dos acentuaciones, inhabilidad para emitir soni-­
dos, volumen vocal reducido, tono bajo, ronouera, forzada,-­
voz estrujada, quejumbrosa, cuchichoanto etc. 
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Rasgos visibles: frecuentemente los síntomas vocales se acom­
pañan de otros que pueden ser observados f~cilmcnte; enrojcci 
miento de la cara en los espasmos severos, acompañado de cian~ 
sis en los casos extremos, rnoviJuiento de los labios, s6lo 
cuando el espasmo es severo, parpadeo, tics, fruncimiento -
del caño, movimientos de loa mGsculos del cuello, el cintur6n 
escapular y do las extremidades superiores. 

En cuanto a los movimientos do las cuerdas vocales que dan 
oriqcn a lov r~zqos audibles. los datos obtenidos se basan en 
la observaci6n de las mismas en la larin~oscooía indirecta. -
El esoasmo de ellas est.s caracterizado oor aducci6n de las -­
cuerdas vocales Gnicamcntc acornp.:iñado por aducción de las .ban­
das ventriculares. Durante el espasmo las porciones ligamento­
sas de las cuerdas vocales se encuentrun tan apretadas que no -
es posible observar ninguna scparaci6n entre ellas. 

En ocasiones la uducci6n de las b1Jndas ventriculares es tan mar 
cada que no permito la visualizaci6n de las cuerdas vocales. -­
Los movimientos esp~sticos disf6nicos han sido divididos en tres 
tipos: 

TIPO r.- En el cual hay una excesiva acci6n cofintcriana de -
los masculos intrínsecos de la. lilringc. 

TIPO II. - Uay una excesiva acc16n muscular tanto intrínseca 
como cxtr!nscca, do tal forlll.'.1 que la laringe puede ser dcnpla-
2ada hacia arriba y presentarse un movimiento masivo medial -­
de las bancias ventriculares o puede ser desplazada hacia abajo. 

TIPO III.- Hay una contracción oimult,'fnca de todos los mLlscu­
los tanto intr!nsccos como extr!nsccoo con desplazamiento de 
la laringe hacia adelante y ligeramente hacia a.bajo. 

En la diafonía espastica tambi6n son comunes los movimientos 
respiratorios anormales y se pueden observar contracciones de 
los mdsculos tanto abdominales como toracicos y so ha sugeri­
do gue esto sea u.na forma de compensación que pretenda contra­
restar la resistencia a la exhalaci6n creada por el cierre gl6 
tico. Algunos pucicntes, tambi6n como forna de compengaci6n = 
fonan en la inspiraci6n. 

Se presentan tambi6n s!ntomas diversos como: scnoaci6n de ca­
lor en la cabeza, ardor faríngeo, dolor en el ~rea lar!ngea, 
dificultad para tragar, sensación de tirantez en los meiscu­
los de t6rax y abdomen y ViJriedad de srntomas con manifesta-­
cionos en diferentes sistemas, especialmente el sistema nervio 
so central perifarico. -
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TEOkIAS ETIOLOGICASt 
~espocto a las causas de esta enfermedad, son varios loa plan­
toamientoe ouo so hacen, pero una voz mis los conceptos etiol& 
qicos giran alr~dcdor de los dos aspectos b5sicos; ol órqanicO 
y ol funcion11l, ain desc.:1rtar corno y.:1 se mf!ncion6 .:1nt"n,aue se 
pueda tratar do una combinación de los dos. 
La tcndenci.:1 es a atribuirlo un mayor componente orqánico v ol 
componontc funcional se 11nocia más con .aspectos nicóqenicos ·~ 
los cuales se ubican como agravantes de la sintomatoloqfa. 
Corno factor agrav~ntc tambi6n se h11 implicado el abuao vocal. 

La diDfon!:a eapiiHtic.a, so Jlc<JÓ .1 tom;i.r como 1111a ci<urcsión vo­
cal de u1111 siconourosls, clasificando el desorden como una --­
roacci6n de convcrsi5n. Una de las teorfas en la cual ne bana 
ron los siquiatr.'lD p<1r.a dar npoyo .11 origen sicóqenico de ost"c 
pndecimiento os la concepción que tiene, oue ~' la~ oersonas -
adultas ue presenta con m5n frecuencia un~ sumaci6n rlcl daño -
sufrido durante la vJda y justamcnto nn la 6poca en que tiene­
tendoncia a presentarse cote padecimiento es cuando el indivi­
duo os m5n vulner.:1blc. En Ion pacientes con dinfon!a espSstica 
so han descrito r.:1S1oe uiqui.1tricos bién Jcfinidon, poro ao -­
han tomado tren do ellos por connider.:1rlon caracterinticos de­
estos pacienton1 compulsivJd.:id, supresión de lall eMoCiones y -
represión ~~~bal constante. So ha visto <1den5s que oston pa-­
ciontos llon r!gidon, qcnte que toma aun ronponnahilidadon doma 
nindo en serio, con tendencia al perfoccioninmo, pero a despo= 
cl10 do lo dicho anteriormente, no hay entudios comparables on­
tr" los pacientoo dinf6nicos y la incidencia do ostos mismos -
ra$gos on la poblaci6n qencral, 11echo esto oua in~<1lida par-­
cialmonto la teoría de oriqcn siquiatrico, coMo causa fundamon 
talos.De oera parto so co11nidcra la dinfonfa espasmódica como= 
originada por un trastorno del sistema nervioso contr.:11. 
So cit.'ln pl:lra= afirmar csf:<J hip6to!lis rovil'lioncn de litr.ratura­
(32).Quo muestran corno la dinfon!n copSntica oc presenta con -
diofunci6n v.agal, compromiso do uno n m&s paros cr.:1ncalen, lo­
quo ndem&s indica quo debe haber un compromino irnport~nte del­
tallo cncofalico. 
Las alteraciones de loe nervios craneales son mGltJplcn, .aun-­
que no connt.anteo y on un mismo paciente se pueden presentar -
una o varian de ollas. Así oc describen en la literatura oaci­
entos que cursan con alteracionc!l do cu,1IQuie-ras de los paros­
cranealcs. I .:i XII. 
El diagn6stico diferencial de est5 enfermedad oc hace con di-­
versas onfermodndes de oriqcn neurolÓqfco, poro especial impar 
tanela so le ha dado al TEMBLOR VOCAL, el cual en un oíndromO 
en el que acepta generalmente quo hny.a un oriqcn nouroloq!co,­
tieno tendencia hcrcdit11ria y a sido asociado con enformedad-­
dogenorativa del sistema nervioso central debido a 1.a edad y -
enfermedad oclusiva arterial. Sin cmbarqo el temblor escnciol­
no siempre compromete 111 musculatura pcríferica asociada con -
ol hablo y cuando osto aucedo la voz es temblorosa como lo des 
cribo ol propio nombre do la enfermedad , y altern.i.r{tmicnmon'te 
en tono y altura. 
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El temblor es particularmente observable en ln pro\onqaci6n -
de unn voeal. Yreeucntcmcntc nsocfado a la voz temblorona se~ 

encuentran movimientos do temblor de la cabeza y cxtrcmfdadon 
superiores, 
La voz del temblor es~ncinl y de la dfsfon!a esp&stlea deben 
diferenciarse de la uue se prcnenta en otras enfermedades ne~ 
rol.og ten s como 1 

Par&lisis seudobulbar, causada por lesiones do neuroma motora 
superior y que resulta en di~fonía onpñstica. 
Esclerosin lateral ~mlotr6fica, 
Par&lisis bulbar, lc~t6n de ncuromotorA Jnferior aun rosulta­
en par5lisis fl5cclda nnicamuntc. 
Ataxia cerebral. 
E:n!err.icd;1d de Pnrki.nson 
Sln embnrqo se ob~crvn que nlqunns cn[ormcd~d~s ncuroloqicas­
cursnn con cuadros dificilcs de distin9uir de ln disfontn es­
p&sticn. Se hn reportado disfontn cnp5stica posterior a trau­
matismo crancocnccínlico, pero uin poder ~a~ cvi~cncia si el­
trnumatismo Cuñ el orlqen de ln disfontn ~ s~to el factor - -
desencndcnantc (17}, 

TRATAMtEU'l'O : 
A pouhr del importante progreso en cunnto n conocimiento y neu 
rof'i11iolo'J!;1 de ln d:l.sfonín onpliatica, au!1dnn mucho aspectos -: 
que no se h.1n podido d1.lucic1.1t-,1 CC"Jndo, 
na cunlquler m~ncra es necesario ofrecer aluGn tipo do ~poyo -
al pncicnto qua padece cate trastorno, yn que ente lo incnpnci 
tA tnnta aocinl como profesionalmente. Al ~ncicntc con asta -~ 
enfarmcdad es importante flvaluarlos ele ,1cucrdo a tt:'as cxlqen 
cias percibidas por el cupecialista: 

1:- Urgencia da un diagn6atico oportuno del trastorno vocal. 
2.- Necesidad d~ informaci6n un cuanto a los conocirnientns ac• 
tualcs ucorca da 1~ disfon!a as~Gatica. 
3 .. - Requcrirnicnto da uan c:ompreflSi6n rcnl de los problemau y di 
ficultadea provocados en la vida dol pncicntc por l.1 pérdida :' 
de una funci6n de gran importancia. 

Ea necesario tener en cuenta ouc unn vez que el pad~cirniento -
hace su apnrici6n y ante la impoelbilidnd del oopeeiulista pa­
ra curarlo. el paciente entra usualmente en estado depreaivo,­
cl cual deberla do ocr manejado en !orma adecuada para loqrur­
por parte del paciente una buena nccptación v ~minorar el as~­
pccto incapacitante del traatarno~ 
H&s del 90\ do los pacicnteu con d!sfon!n cspástica, ncñalan -
que el principio da sus stntomas se relaciono con un import~n­
te período de tenni6n. De todas formas, sin importnr la ~utolo 
q!a subyacente, al estndo de tensión ~cbe considcr~rae, como ~ 
desencadonnnta o pradiaponcnte del trastorno. Loa s!ntomas em­
peoran bajo ostn1'os de tenaión y mejoran nl nuprirnirlos. T.os -
tratamientos.para loa ostodos tenaionnlos puedan ser de qran -
ayuda tanto desfle el punto ~e vlst<"l de loarnr un contro1 de -­
los problemas asociados con ta enf.ermcdorl como µara eonserv"r­
una funci6n residual vocal 6ptima. 
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Este serpia un tratamiento nuxillar. 

Terap!a vocal1 l9unl que los otroa tratamientos propuestos,ea­
t& nd 109rar& curar a loa pnclcntos con ese padecimiento (32), 
poro puede presentar ventajas positivasr 

a) Desarrollo y habituaci6n a la mejor voz residual poslblo 
dol paclonto. 

b) Eatrategias compcnsndoras y hahilidnd vocal oue permiten -­
mantener una fonaci5n satisfactor!a de tal suerte aue el enrer 
mo podr6 continuar su trnhaio, profeni5n y otrnn actividades.-

c) llabln caracterizada por menor esfuerzo, fatiqn,luchn. 
La respuesta de lou pncl~ntes es variable y se reportn como al-
9uno de ellos ne han logrado controlar de tal forma su padeci -
miento que obtienen una voz cercana a la normal. 

TRATAMIENTO OUIRURGICOi 

So ha propuesto la accci6n del nervio larinaco recurrento,pero­
dobido a los rosul~ados obtenidos con este proccrli~iento la opi 
ni6n de los autores sigue dividida entre loo aue la nconseian V 
los que lo contraindican, 
Se han planteado algunon criterion bajo loo cuales cataría indi 
cada ln secci6n del nervio lnringeo recurrente. -

a) Si ol paciente tia terminado por lo menos un periodo de prue­
ba de terapia vocal nin loqror proqrcnofi oiqnifJcativoa o la -­
obtcnclón de una fonaci6n funcional. Esto bajo ln snlv~dnd de -
que el paciente l1aya nido mnnciado por un foniatrn experto, 

b) En general la duraci6n de los ~Intom~s vocales debe ser de -
dos nñoE nntoa de proponer la sección del nervio. Durante estc­
pori6do ln r~qln ce una fluctuaci5n de ln gravedad de log a!nto 
mas y ce diftcil prodocir cunl ocrn el último nivel. Algunos-~ 
pacientes presentan a veces mcjor!n espontanea antes de oue sc­
estnbilicon los s!ntomns. 

e) Loe pacientes con diafonía enpSstlca abductora no son conni­
deradoe como candidntoa apropiados, puesto que sus síntomaa voca 
les pueden aqravarnc por la socci6n del nervio larinqco recu --­
rrente. 

d) Debe usarse una parSlisia de prueba inducida por inyección de 
lidocaina en el nervio lnrin~co recurrente para proporcionar -­
tanto al médico como al paciente una posible lndicaci6n de lna­
ventajns de la opcraci6n. 

El enfermo debe estar muy bién informado aceren de lns probabi­
lidades de 6xito y debe participar de manera activa en la deci­
si6n de cmplonr la cirugin. 

USO DE LA TOXINA BOTULINICAt 
En el tratamiento do está enfermedad al uso do la toxina botuli 
nica se da como una buena altornntiva, incluso para nauellos -~ 
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pacientes en los cuales otros m~todos terapéuticos han falla­
do. La toxina botulínica interfiere con la liberación de ac­
ticolina en la terminal nerviosa, pero no con su almacenamien 
to. (12). Esta interferencia la realiza a través del bloqueO 
del metabolismo del calcio, elemento éste que es necesario -
a nivel de la terminaci6n para que se cumpla adecuadamente la 
liberaci6n del mediador químico; Al suceder el bloqueo hay una 
denervaci6n funcional de las fibras musculares, que puede durar 
desde semanas hasta meses. Una vez bloqueada a la liberacidn 
de acetilcolina, la fibra muscular falla para su contracci6n. 

La toxina no bloquea la propagacidn de impulsos ncrviouos, 
tampoco el mGsculo o el nervio sufren deterioro de la excita­
bilidad eléctrica o de la conductividad. La exoosici6n orolon 
qada del mGsculo a la toxina ouede provocar atrofia. 

Basados en los aaooctos anteriores se ha dado en usar la toxi­
na botulínica en nacientes con diversas manifestaciones de en­
fermedades con el fin de oaralizar qruoos musculares o múscu­
los auslados. Es ao! como se utiliza esta toxina en el trata­
miento del blefaroespasmo, espasmo hcmifacial, estrabismo y -
diversas enfermedades laríngeas. 

La cantidad de toxina se expresa en unidades y una unidad se 
toma como la dosis letal 50 en ratones. 2.5 u. equivale a 1 
ml. La dosis letal media en el humano podría ner de 2 mg. ad­
ministrados IV, pero la toxina cuando oe utiliza adecuadamen­
te es segura. Las dosis utilizadas para el tratamiento de la 
disfon!a csp.1'stica han sido de 2.5 a 7 .5 u. y las inyeccio­
nes se han aplicado inicialmente en una cuerda vocal y poste­
riormente en forma bilateral. 

La inyccci6n de toxina botul!nica se utiliza en forma ambula­
toria con relativa poca molestia para el paciente. Su aplica­
ci6n se hace bajo control electromiográfico para la localiza­
ci6n exacta del mGseulo vocal y del sitio de la inyección (7). 

La acci6n de la toxina la experimentan los pacientes en un pe­
ríodo que fluctGa entre 24 y 72 horas posteriores a la inyec­
ci6n, en forma de jadeo, ligero aumentado de la ronquera y -
respiraci6n ligerar Este efecto inicial desaparece a los 2 6 
J días siguientes pero la influencia en la mejoría de la voz 
dura de 3 a 9 meses. Todos los pacientes con disfonía espas­
m6dica que han recibido este tratamiento han experimentado me­
joría, tambit!n todos los pacientes han necesitado reinyecci6n 
una vez que la voz ha regresado a su estado anterior. 

Con el tiempo los pacientes pueden lograr intervalos más am-­
plios entre cada inyecci6n. 

La inyocci6n de toxina botul!nica está prácticamente despro­
vista de efectos sist~micos. Los efectos a largo plazo en la 
laringe no se conocen. Se ha reportado la producción de anti­
cuerpos contra toxina en pacientes tratados durante largo tiem 
po por torticolis. Esto sugiere que hay una diseminacidn a la 
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sangro da J~ toxina y plantea el ricsqo tc5rico do desarro­
llar rospuostJs mediadas inmunoloq!cas semoiantc~ a la ~nf! 
laxia. 
A pesar d<' los bucnon t"Oliult.i.dos obte11idos, C!!l mucho aún lo 
quo se debe Gaber acoren del ~fecto a c~rto y larqo plazo,­
la dos!~ apropiada y la frecuencia correcta con que so de-­
ben aplicar lus inycccioncc. 

IV.- 1::VAI.UJ\cro1: DEI. PACIEtlTt: DISPO!tlCO. 

A pesar de que la dinfonl~ con~t!tuyc $ola un slntoma, debe 
tonarse siempre un cuenta que esto implica oue la valora 
ci5n del paciente ouo prcncnta dicho ~rntoma, no se dobe h~ 
cer on forma intoqral, 

El manejo del paciente dinfon!co, denonde aMoliamonto rlo la 
evaluacl5n cuidado~a de las condiciones fisipatol6qicas QUe 
hayan dado oriqan a la interferencia con lll fon.ici6n (9), 
Cuando un pacicnto se Queja da disturbio do la voz, el m4di 
co deber& tomar una historia clínica qcneral, aunoue orion7 
tada hacia el probloma principal que refiero. 
De manera qunoral, los s!ntomaB QUo no9 pueden indicar afee 
ci6n larinqell DO pueden ubicar en varias cateqorias (10). -
Hay quo tener en cuenta que estos s!ntomas no denotan espo­
ciCicidad paro alguno dn ellos pueden orientar hacia tras-­
tornos dofinidos. Se tiene <tsf r.!ntomas1 

A) FONATORIOS 
Afonía silab!ca denota cortas aunencias de sonido durante 

el esfuerzo para producirlo. 
Cambios nubitos de tono. 
Rango estrechado mfis coman on enformedades qranulomatosas. 
Fatiqa vocal1 m&s frecuento hacia el final del día y en --

general se debe a abu~o vocal. 
Ronquern. 
Carraspera. 
Afonla dependiendo de su duraci6n es posible oriont~ree ha 

cia la otiologfa, agudamente puedo deberse ll larinqitis aqud4 
traumatismo f!sico o funcional a9udo, ep!nodios emocionales -
traumáticos intonsos, roaccionea alGrgicas. 

8) SENSORIALES. 
Sonsacionos de deecarqa 11ostnasal en pacientes sin afec~~­

ción nasal sinusal. 
Cosquilleo en la 9arganta, so hn asociado mtis frecuente -

mento con abuso vocal o voz forzada. 
Sensación de renequodnd en las mucosas, m4s frecuente en -

personas con rospiraei6n oral. 
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Sensación de aspereza o quernaz6n en la garganta. 
Sensación de preai6n en la garganta. 
Sensación de presi6n en el t6rax. 

C} DOLOR 

Puede ser localizado o generalizado (en 
Dolor referido a. la base de la lengua. 

char cáncer con extensión a la epiglotis o 
mes. No es constante. 

Dolor en el cuello. 

la laringe}. 
Debe hacer sospe­
los senos P.~r ifo~ 

Cefalea. Puede estar asociada con estados tensionales. 

O) VAGA.LES 

Tos. Usualmente no productiva e indica casi en forma dcf! 
nitiva afección de la larlnge. 

Dificultad para tragar. 

E) MISCELANEOS 

Hinchazón do rndsculos y gl~ndulas del cuello. 
Hemoptisis. 
Disnea. 

Referente a la historia cl!nica del paciente disfónico, ade­
más de los datos generales, ocupación, sexo, edad, se d~ 
be hacer una descripción específica del problema tomando en 
cuenta los siguientes puntos: 

1.- Información específica del problema del pacicntei 

a) • Oescripci6n del problema y de la causa, haciendo re­
ferencia a la descripción propia que hace el paciente de su 
afección, de la descripción puede o no concordar con lo que 
e1 m6dico piensa acerca del problema del paciente. 

b). Aparición y duraci6n del problema: es muy importan­
te determinar cuánto tiempo piensa el paciente que ha tenido 
su problema. Un problema de aparición aguda y repentina ha­
bitualmente implica amenaza para el paciente, pues le impi­
de llevar a cabo sus actividades acostumbradas. La afonía o 
disfon!a de aparici6n repentina merecen una evaluación cuida 
dosa. Ln disfon!a crónica y más si es de larga data implicñ 
que el paciente raramente se ha sentido perturbado por su -
problema de voz, hecho éste que influye en el pron6stico -­
del padecimiento en cuanto a mejoría se refiere. 

e). 
cribir 
tencia 

Variación del problema: Muchos pacientes pueden de!!_ 
cuadros con horarios exactos, respecto a la consis-­
de su problema. Si la gravedad del problema es vari!!_ 
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ble, el clínico podrá identificar aquellas situaciones voca­
les, en las cuales el paciente experimenta la mejor y la peor 
voz. Es as! como el paciente con hiperfunci6n vocal explica 
que tiene la mejor voz más temprano, con una disfon!a en au­
mento en cuanto m~s utiliza la voz en el transcurso del día. 
La variaci6n del problenm, puede ayudar a identificar facto­
res agravantes del mismo: humo, cigarrillo, factores emocio­
nales, alcohol, etc. 

d). Descripci6n del uso vocal; Una vez que el problema -
se ha instalado, parece que es necesario u6lo una pequeña -­
proporción de mal uso vocal diario para perpetuarlo. Es nece 
sario, pues, que el paciente recuerde o demuestre los tipos = 
de fonaciones de los que hace uso durante el d!a, en las di­
versas situaciones que tien~ que enfrentar, para que el clí­
nico pueda establecer o descubrir formas abusivas de comporta 
miento vocal. Con los niños es necesario identificar las si= 
tuaciones de abuso en el colegio, juegos, cte., pues de 
ello va a depender en gran parte el 6xito terapéutico. 

2.- Informaci6n relacionada con el problema .paciente: 

a). Cirugía. 

b) • Problemas familiares de la voz y el lunguaje. 

c). Terapia vocal previa. 

d), Salud general • 

.U..s cuestiones concernientes a problemas previos a la voz, -­
cómo fueron tratados, (en forma médica o por terapia vocal) y 
si recibi6 terapia vocal hay que tomar en cuenta, cu~nta y -
de qué tipo. Deben explorarse en ol paciente problemas fami­
liares del habla y la voz. L.:i historia general del paciente 
poede importante particularmente con respecto a enfermedades 
graves pasadas, procedimientos quirGrgicos, condiciones cr6-
nicas como la alergia, terapia con drogas y hormonales, fumar 
y beber en exceso, etc. 

El paso siguiente en la valoración de estos pacientes es la -
realizaci6n de un examen físico el cual debe incluir tambi~n 
uno general para detectar enfermedades sistl'.!micas. Debe in­
cluir un Examen neurológico, con una valoraci6n adecuada de -
los pares creanales, revisar cuidadosamente el área de cabe 
za y cuello, pues es posible detectar externamente anomalíils 
del movimiento laríngeo, valorar movimientos de los mGsculos 
del cuello y buscar ~reas dolorosas. Es conveniente buscar -
movimientos anormales en el resto del cuerpo. 

En todo paciente diaf6nico es imperativo realizar una larin-

40 



gocop!a indirecta, ya que en 
6sta se realiza adecuadamente 
aspecto normal de la lar~ngc, 
tivo correcto. 

un gran porcentaje 
y con conocimiento 
es posible llegar 

de casos, si 
adecuado del 
a un diagn6!_ 

Los signos que nos indican enfermedad lar!ngea son muchos y -
se enumeran n continuaci6n. (10} 

1\) Fo na torios 

voz mon6tona. 
Voz (ispera. 

Jadeo o ronquera. 
Temblor de la voz. 
J\lteraci6n del ritmo. 

B) En la endolar inge se pueden describir aspectos como i 

Posición posterior de la epiglotis. 
Aspecto de la superficie endolaríngea y enrojecimiento de 

la zona aritenoidea. 

Signos localizados: eritema de las cuerdas vo9ales, que 
frecuentemente sugiere trauma agudo. Eritema de Wlil cuerda 
vocal, sugestivo de c~nccr, eritema a nivel de los procesos 
vocales, sugiere la presencia de <ilccras de contacto. Hemo­
rragia localizada sugiere trauma intrínseco o extrínseco. 

Observar la presencia de edema y su localización. 
Notar los cambios de mucosa, engrosamientos, ~reao coloca 

das. A.reas de leucoplasía y de hiperqucratosis. 

Aspecto de la glotis. 
posterior en la fonación, 
fonac16n. 

Puede estar sesgada, con abertura 
o arqueamiento también durante la 

Las cuerdas vocales pueden estar alteradas en cuanto a -­
movimiento se refiere y haber parjlisis o paresia uni o bila­
teral. 

Observar si hay movimiento de las bandas ventriculares. Como 
ayuda diagn6stica, es muchas veces necesario recur.rir a la -
laringoscopía directa, con el fin de realizar una visualiza­
ci6n exacta de las estructuras laríngeas, tomar biopsias de 
zonas lesionadas, la laringoscopía directa adem~s de m~todo 
diagn6stico puede ser utilizada en el momento como m~todo -­
terap~utico. nay ocasiones en que es necesario recurrir a 
estudios radiol6gicos, anjlisis de sangre, cultivos, VDRL, -
estudios de alergia, pruebas tiroideas, etc. 
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La medic16n de volílmencs y capacidades pulmonares es importan 
te no s6lo desde el punto de vista diagn6stico, sino desde = 
el punto de vista del tratamiento que se le puede ofrecer a -
ciertos pacientes portadores de patolog!a de tipo respirato­
rio cr6nico. Esta medici6n, tambi~n puede servir en ocasio­
nes para definir un proné:istico, pues de acuerdo a ollas se -
puede valorar que tanto el paciente pucdu utili~ar su cxhala­
ci~n para los fines fonatorios. 

Una vez que de acuerdo a los parSmetros anteriores se h~ lle­
gado a un diagn6st1co y se ha descartado patolog!a nct.:imcnta 
quirGr9ica, se debo hacer una evaluación de lavo~ con el fo­
nia tra. (17) La evaluación de la voz constituye t!l comienzo 
necesario de toda terapia vocal, la cual se difiere hasta -­
aue el mecanismo lar!nqeo del oacientc y las estructuras rela 
cionadas hayan sido valoradas por el otorrinolaringdlogo. EÍ 
terapista, entonces debcrd familiarizarse con el paciente, co­
nocer el concepto dol pacientes acerca de su pr blcm~ y las -
caracter!sticas del mismo que han sido descritas antcriormcn­
to. 

Se realizan entonce~ determinaciones sobre la9 cualidades de 
la voz, oyando hablar al paciente. Esta valoraci6n de he-­
cho es inicialmente subjetiva. Se debe hacer una dcscripci~n 
de dimensiones distintas de las cualidades de la voz, oyendo 
hablar al paciente~ Esta valoración de hecho es inicialmen­
te subjetiva. Se debe h<sccr una descripciCin de dimensiones -
distintas de las cualidades de la voz per se, tales como a!_ 
tura, nivel de tono, falta total de voz, nasalidad, etc. 

Para realizar la valorac!On de la voz existe un esquema, el -
cual se transcribe a continuaci6n. 18) 

FONACION 
Altura1 
Normal 
cualidad: 

Datusíado alta 

Resollante 
Hipernasal 
Resonancia 

a:;,rca Sin voz 
Nasal.idi!d asimilativa 

Observaciones relacionadas: 
Ruptura del tono Ruptura de foruci6n 
A.ollicharramiento Oisfon.Ll cspl..ástica 
Otros 

Duro ataque ql6t.ico 
Afon!.a 

TONOi 
Escala de tono; 'Ibno m1s h:i.ja Toro tr<is alto 'D::IJD habib.Jal 
Tono 6ptimo natural 
Capacidad para discriminar diferencias de tono: 
Capacidad para imitar una pausa de tono secuencial: 
Capacidad pa:ra Cl\tonar: 
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Como se podr.i notar, el paciente con tr.:istorno de la voz, pa­
ra este caso la disfcn!a, necesita ser evaluado integralmente, 
de acuerdo a los parámetros scñal.:idos, con el fin de lograr un 
diagn6stieo lo m4s correcto posible y ofrecer la terapia ade­
cuada, que redundar~ en un buen pron6stico para el paciente. 

V. - TRl\Tl\MIENTO 

Una vez elaborado el diagn6stico, el paciente debe ser instrui­
do cuidadosamente acerca del desorden vocal que padece, las me­
didas tcrap~uticaa que debe seguir y las posibilidades de cura­
ci6n. 

La terapia vocal es Gtil no s6lo para restaurar la voz, sino pa 
ra resaltarla en p.:icíentes en los que las posibilidades de res= 
taurarla sean mínimas o ya no existan, 

El papel del terapista de la voz en el manejo de los des6rdenes 
vocales es fundamental, La terapia de la vo~ es el tratamiento 
de elecci6n en la disfon!a funcional y debe sor utilizada en -­
muchos casos tributarios de cirugía, tanto en forma pre como -
post-operatoria, El terapista de la voz ayuda do muchas mane-­
ras en el manejo de los trastornos que cursan con disfon!a, En 
las enfermedades que requieren el ·tratamiento quirGrgico o ra-­
dioterapia puede empezar a acondicionar el paciente para maxim! 
zar la funci6n vocal post-operatoria y puede proveer estrate-­
gias compensatorias para ayudar a los pacientes a adaptarse a -
los defectos estructurales, 

En niños, teniendo en cuenta el predominio de los problemas de 
origen funcional, la alta tendencia que tienen ~stor. a recidi­
var y contando con que los m6todos quirtlrgicos no csttin exentos 
de riesgos, la reeducaci6n vocal es de gran importancia pues -
puede, bajo buena orientaci6n erradicar definitivamente el pro­
blema. De hecho, se hace 6nfasis de nuevo en el anterior con­
cepto es válido en disfon!as funcionales. (6) 

El 6xito del tratamiento del paciente deisf6nico depende de la 
buena colaboración que exista entro el equipo encargado de lle 
varlo a cabo, el cual debería estar integrado básicamente por 
un otorrinolaring6logo, un tcrapista de la voz y con la cola­
boraci6n de un siquiatra. 

Esta parte del trabajo est.1 destinada a delinear algunos aspee 
tos básicos del tratamiento por rehabilitaci6n vocal. As!, sC 
hará primero un esbo~o general del concepto de higiene foniá--
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tr!ca, t~cnicas de rchabilitaciOn vocal y posteriormente se -
tratar.1 en forma un poco m.ía detallada de aspectos importan-­
tes: del manejo por rchabilitacicSn para algunas tipos de disf2_ 
ntas. 

Higiene fon1~trica. 

La higiene foniátr ica está com()Uesta por un conjunto do reco­
mendaciones y técnicas facilitadoras como son la relajac16n 1 -

la rcspiraci6n y la emisión vocal que ligada a los dos ante-­
rieres da como resultado la producci6n de una voz correcta -­
que esté da acuerdo a la edad y al sexo. ~dom~s, elimina o 
alivia la vocalizaci6n abusiva evitando problemas posteriores, 
los cuales necesit.ar~n rchabilitaci6n vocal. 

La terapl!utica de las disfon!as con!:lta de algunos aspectos ge 
nerales, es decir, que se aplican a todos loa caaos de altC 
raciones vocales y que aqu! se detallan. (11) 

A), Condicionamiento general de la musculatura. a través de -
distintas metodologias de relajación. 

B). Cumplida esta etapa se inicia l~ cjorcitac16n respirato­
ria. que tcntr~ por finalidad reforzar la capacidad respi 
ratoria o ampliarla (en el caso de pacientes insuficicñ 
tea) y adaptar el acto respiratorio para sucoordinaci6n­
con la fonaci6n (coordinación (onoreapirntoria). 

Cl • El paso siguiente ca el de la impostación vocal en donde 
se enseña al paciente a trabajar adecuadamente los 6rga­
no9 que intervienen en la articulación de? laa palabras, 
es decir a hacer uso do la cnja de resonancia, para evi­
tar que el esfuerza de la omisión caiga severamente so-­
brc las cuerdns vocales. 

Dentro de cada uno de estos pasos a seguir en el planteo tera 
pdutico, se har4n ejercicios espcc!ficos atendiendo al t!po­
de altoraci6n vocal: hipoton.ta. hiperton!a, n6duloa, par.:i 
lis1s, cte. -

La higiene foniátrica se basa en llevar adccuadam~nte detcrmi 
nado tipo de pr~cticas que conduzcan al logro de los objett-= 
vos mencionados anteriormente y propone ciertas medidas quo -
son; 

a.- Condiciones generales; Se trata de evitar a suprimir as­
pectos que puedan lesionar el aparato fonatorio; 
- El programa de higiene foniátrica debe tener una dura-­

ci6n de 4 meses, tiempo que se considera suficiente Pe. 
ra cambiar o corregir malos hábitos vacal~s y automati-
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zar los que so cst~n enseñando. Este programa se lleva 
a cabo b.'.lsicamente en la casa, una vez que se ha rccibi 
do la adecuada orientaci6n en la consulta. -

Usar ropa que no impida la respiración costo-diafragrn~­
tica. 

Evitar el carraspeo, raspar la garganta y sonarse con -
los dos orificios nasales oclu!dos, pues estas acciones 
ocasionan sacudidas violentas de los masculos e irrita-­
ci6n frecuente de los órganos fona torios. 

No competir con los ruidos ambientales durante la conver 
saci6n, pues al hacerlo es necesario forzar la voz y cm!· 
tirla en forma anormal. 

Evitar el uso vocal cuando se esté resfriado o con ron-­
quera, pues bajo estas condiciones no se podría convertir 
en una modalidad establecida no s6lo durante la enferme­
dad sino adn cuando 6sta haya desaparecido, 

El comer en exceso previo al uso prolongado de la voz la 
puede afectar, pues al estar el estómago distendido im­
pide la adecuada excursión del diafragma con la conac-­
cuente alteración del patrón normal de respiración. 

Evitar las bebidas muy frías o muy calientes. 

Evitar el consumo de licores. 

Evitar el uso de tabaco pues produce irritación mcc~nica 
de la laringe. 

Evitar lon ambientes contaminados. 

Practicar deportes que ejerciten la capacidad y el ritmo 
respiratorio, (correr, caminatas, etc.). 

Tener una posici6n correcta al emitir la voz. Los hom-­
bros retra!dos hacia atra§ y la cabeza dirigida ligera-­
mente hacia arriba. 

b.- Desensibilizaci6n al frío: 

Se ha descrito el efecto dañino que tiene el frío sobre la voz1 
se recomiendan entonces cierto ndmero de medidas tendientes a 
lograr una desensibilizaci6n a 6ste, las cuales se deben lle­
var a cabo una vez se haya descartado patología orgjnica loca­
lizada a nivel del tracto respiratorio superior. Se recomien­
da pues, realizar ejercicios respiratorios en la mañana con la 
ventana abierta puesto que a estas horas el aire es m~s fr!oJ 
las inspiraciones deben realizarse por la nariz y las espira­
ciones por la boca en forma lenta y profunda1 se recomiendan 
tambión las duchas con agua fria. 

c.- La relaJaCi6n en las disfon!as: 
El aumento permanente en el tono muscular, causado ya sea por 
falta de descanso, de sueño, por esfuerzo muscular intenso, -
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exaltaciones s!quicas de orden cnd6geno o ex6geno provocan un 
estado de hipcrtensi6n muscular residual. En las disfon!as -
esta tensi6n se encuentra localizada a nivel de los músculos 
del cuello, en los hombros o en el t6rax. Los efectos de la 
hipertensi6n muscular a estos niveles se caracterizan porque 
estos mílsculos .11 contraerse excesivamente se engrosan forman 
do una pared dura que impide a la laringe y a su musculatura­
extr!nseca efectuar el movimiento de b.1scula durante el acto -
fonatorio alterando toda la sinergía muscular. Queda pues con 
esto implícito que en los casos de altcraci6n del tono muscu-­
lar ldr!nqeo la metodoJogía a seguir ser~ la rclajaci6n de to­
dos los grupos musculares del organismo y luego diferencial lo 
calizada en dc::torminado::; músculos c~pccialmcnte del cuello y = 
hombros. 

La relajaci6n muscular pretende entonces que la entrada de ai­
re al organismo y su utilizaci6n para la fonaci6n se hagan de 
una maner.:i fisiol6gica. En seguida se hace menci6n de dos mt! 
todos propuestos para logr.:ir l.:i relajaci6n muscular M6todo­
de Schultz: Tambi6n denominado entrenamiento aut6gcno de au­
torelajamiento. 

Dentro del campo de la recducnci6n vocal es conveniente (11} 
conocer y emplear diferente metodología, aplicándola combina­
da con el criterio de adaptarla a pacientes en fase de recu­
peraci6n. 

En pacicntea disf6nicos, en los que el factor emocional o loa 
estadoa nerviosos contribuyen a empeorar su voz, es donde en 
cuentra su mayor aplicaci6n, este m6todo,pues contribuye a= 
establecer un cierto dominio orgánico y síquico, base sobre -
las cuales mejoran notablemente las conductas emocionales e -
independientemente ae que existe una alter.:ici6n sobre las 
cuerdas vocales. 

Este m'3todo consi~te en ejercit.:irse por s! mismo en una serie 
de im~genes o representaciones mentales que tienen por final~ 
dad la relajaci6n muscular. Bas~ndosc en la scnsaci6n de pe­
so y calor se realiza una serie de ejercicios en forma secue~ 
cial para actuar sobre 6 diferentes zonas corporales: muscu­
latura, vasos sanguíneos, cor.:iz6n, respiraci6n, órganos abdo­
minales y cabeza. Estos ejercicios se llevan a cabo en dife­
rentes posiciones y deben realizarse bajo superv1si6n m&lica. 

El propósito final de la técnica de Schultz como ya se expre­
só, es lograr la relajaci6n muscular y adoptar patrones de 6~ 
ta que sean permanentes en el individuo, todo esto dirigido 
a lograr un 6pt1.rna funcionamiento del aparato fonoarticulador. 
El dominio de este metodo se logra en un período de 6 meses -
y su cjecuci6n deberá ser llevada a cabo bajo control de per­
sonal experto. 
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T~cnica de relajaci6n de E. Jacqucs Dalcroze1 

Puede ser empleada en la reeducaci6n del paciente disf6nico. 

El trabajo comienza provocando una brusca contracci6n de una 
parte del cuerpo (el brazo inicialmente) sin que se contra! 
ga otro grupo muscular vecino o lejano. Seguidamente se pa= 
sa a la distensi6n del brazo como oposici6n al estado antc-­
rior de contracci6n. La tcnsi6n muscular puede ser una fcr­
ma de conscientizar su estado opuesto; la relajaci6n. 

Mediante esta ejercitaci6n inicial se pretende conseguir la -
independencia muscular, que es la capacidad de contraer o ac 
tivar unos masculos mientras otros permanecen inactivos. -

Se ver~ a continuaci6n el orden en que trabajan los distintos 
mclsculos: 

Un brazo: en posici6n acostado contraer el brazo mientras se 
flexiona con el puño cerrado, en cuatro tiempos, seguidamen­
te distenderlo en B tiempos hasta apoyarlo en la camilla. Se 
harli el mismo ejercicio pero sin cerrar el puño. 

A~ontinuaci6n se efcctaa el mismo ejercicio pero con el puño 
opuesto. 

Contracci6n bilateral de lon brazos conservando los mismos 
tiempos de contracción y descontracci6n del anterior. 

Contracci6n de los mdnculos: a). con la pierna dominante. 
b). con la pierna contraria. 
e). con ambas piernas. 

Contracci6n y relajación de los mGsculos de las pantorrillas. 
Contracci6n de los mGsculos del cuello. 

En todas las variaciones se debe insistir en lograr una pro­
gresiva independencia de los mGsculos, pues es una forma de 
autocontrol que exige un grado de concentraci6n y atenci6n -
interior relativamente elaborados. 

·Posteriormente se asocia el contraste relajaci6n estimula-­
ci6n con est1mulos visuales, auditivos y tactiles. 

La estimulaci6n auditiva se puede lograr con mdsica disonan­
te o bien con un tono Gnico mantenido durante algunos segun­
dos¡ al principio, a mayor intensidad de la mdsica mayor -­
contracci6n muscular y luego a la inversa. 

Con el estimulo visual se procede de modo similar, a mayor -
intensidad mayor contracci6n muscular, etc. 
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La sensaci6n tactil se trabaja con papeles de diferente aspe­
reza y se procede <le forma similar a las descritas anteriorme~ 
te. 

En los casos de disfonías hipot6nicas no será preciso utilizar 
metodología como la mencionada anteriormente, a nos er que ha­
ya un comportamiento emocional muy acentuado. En estos casos 
se recurre a t6cnicas basadas en el principio de tcnsi6n-dis-­
tenci6n en donde se provocan contracciones bruscas seguidas de 
la relajaci6n de esos mGsculos, como medio para fijar ln no-­
ci6n de tensi6n-relajaci6n y utilizarla a voluntad. Tal es el 
punto de partida de la técnica explicada por E. Jaques Oalcro­
ze do la que ne expone el fundamento y finalidad. 

Ejercí taci6n rcspiril. tor ia: 

Tendr~ por objeto en toda recducaci6n vocal el logro de una ca 
pacidad respiratoria funcional, es decir la administraci6n -
conveniente de la corriente a6rea en concordancia con ln emi-­
si6n vocal. 

El aocndicionamiento respiratorio deberS ser el segundo paso -
obligado dcspu6s de la rclajaci6n ~uscular en el tratamiento -
de cualquier alteraci6n de la voz sea de causa orgánica o fun­
cional. 

A trav6s de los diferentes ejercicios ul paciente deberá apren 
der la t6cnica respiratoria costo-diafragmática, tendi6ndosc­
simult.incamente a eliminar las contracciones musculares local! 
zadas en el cuello que participan innecesariamente en el acto­
rcapiratorio. La contracci6n del cuello en el acto respirato­
rio aislado se caracteriza por una notoria dcmarc~~i6n del es­
ternoceidomastoideo y acortamiento del minmo que tiene gene-­
ralmente por causa el ascenso de los hombros y clavículas en -
el momento de la inspiraci6n (tipo respiriltorio costal supe-­
rior). 

otro aspecto a tener en cuenta en la rccupcraci6n vocal es la 
normalizaci6n de la frecuencia rcspiratoriil.. En general los -
pacientes con disfon!a presentan un ritmo espiratorio acelera­
do como resultado de un cstado de excitación o ansiedad perma­
nentes (característico de las hipcrton!as) o como forma com­
pensatoria de trastornos funcionales. Por estas deficiencias 
funcionales se ven obligados a respirar a cortos intervalos y 
superficialmcnteJ la frecuencia respiratoria aumentn, el ti­
po respiratorio se hace superficial y la coordinaci6n fonores­
piratoria es inadecuada. 

Una de las rtltimas etapas de entrenamiento respiratorio ser~ -
la regulaci6n del soplo en intensidad y duraci6n, pautas que 
ser~n aplicadas a la coordinaci6n con la emisi6n vocal. Las -
diferencias en la intensidad del soplo, intervienen como bien 
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so sabe en los distintos matices de intensidad de la voz du­
rante la clocuci6n. El paciente tiene que oabcr regular su 
voz, desde el cuchicheo hasta la voz intcnsamontc fuerte -­
pasando par la intensidad normal sin fatigar sus cuerdas1 p~ 
ra esto scr4 prc~iso primero aioladamcntc y luego coordinada 
con la omiRi6n,la pr~ctica del soplo a distinta intensidad,­
sicndo la duraci6n del mismo otro punto importante en C?sta -
etapa. 

La mayoría de los pacientes disf6nicos su~lcn tcner incoordi 
naciones talen que se ven en la circungtancia que interrum-= 
pir la fraoe por la mitc1d, o aan peor cortar palabras, in­
dicio evidente de la incapacidad de controlar la duraci6n del 
mismo soplo espiratorio, 

E jerci tilci6n rcspir.::i tori.:i: 

Es necesario hacer qui;i el disf6nico llegue a tener conciencia 
de interiorizar .t1u propio esquema rcspir<J.torio sin intentar -
modificar para n<J.da sus ponibleG errores, 

Los ejercicios se rculizan en diversas potiicioncs para detec­
tar si al camhia.r la posición t<J.rnbi6n cambia el tipo respira­
torio. 

Posici6n acostado: inspirar movilizando ~uavcmente hacia -­
adelante y a.fuera las co9tilltlS flotantes, elevando a la vez 
la zona. diafragm<itico-abdominal. El reeducador con movimien­
to resistido presionar."!. con los pulgares las costillas inge--

· rioros del paciente y con el resto de los dedos la. zona del -
diafragma. Se le harti notar que .::il inspirar dcbcr<i empujar -
hacia afuera las m.':lnos del operador y como consecuencia dila­
tará la zona costal inferior. 

En la espirac16n el movimiento de las costillas inferiores so 
har4 hacia adentro retray~ndose de iguill manera el diafragma 
Y la pared abdominal. En muy import.:intc controlar y evitar 
que el paciente haga inspiraciones violentas, lo que podrra -
ocasionar la a.parici6n del tipo costal superior con la consi­
guiente contracción del cuello, 

A medida que se perfecciona este ejercicio se eliminará el -
control manual hasta. que el individuo sea capaz do realizar 
una espira.ci6n fisiol6gica que debe tener las característi-­
cas de silencios tranquila y profunda. 

El siguiente ejercicio tiene por objetivo ampliar la capaci­
dad respiratoria, para lo cual se in~pirará de igual manera 
que en el anterior, en tres tiempos entrecorta.dos, dilatan­
do en cada uno de ellos las costillas y la zona del diafrag-
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ma. La espirac16n se efectuar~ normalmente. Recordamos que 
en todos los ejercicios se debe evitar la contracción del -­
cuello y el uso del tipo costal superior. 

la 
la 
10 

Inspiración normal. Espiraci6n moviendo alternadamente -
cabeza a uno y otro lado (dos tiempos) se va aumentando 
cxtonsi6n del soplo, girando la cabeza en tres 6 4 hasta 
tiempos. 

En este ejercicio se trabaja la dosificaci6n de la salida -
del aire y la intensidad del soplo. No se da la misma pre­
si6n a~rea si se expulsa el aire en 2 tiempos que si se ex­
pulsa en 10. 

Posici6n de rodillas. Sentado sobre las pantorillas: 

En esta posición Ge flexiona el tronco hasta apoyar la cabe­
za en laa rodillas con los brazos estirados a ambos lados del 
cuerpo con las palman hacia arriba. El rccducador coloca sus 
manos en la zona inferior de la espalda y ~!timan costillas -
pidiendo al paciente que mueva el~sticamentc esta zona. Al -
estar comprimido el übdomcn y el diafraama contra las muslos 
se produciría una pequeña elevación del tronco al inspirar -
eDtando dü esta forma correctamente realizada el ejercicio. 

Posición sentido: 

a) • Se comienza con las piernas ligeramente separadas del -­
tronco lo más bajo posible y los brazos colgando a los lados 
del cuerpo. La cabeza debe estar libre de tensiones y quebra 
da a nivel del cuello. El rccducador colocará sus manos en = 
idt"."!ntico lugar que en el ejercicio anterior y el paciente de­
berá notar la movilización de la región diafragm~tica. 

b). Tronco flexionado de 
mente con los muslos. La 
incorpora hasta quedar el 
respiratoria de 3 tiempos 
la posici6n de flexi6n. 

manera que el pecho contacte total­
insipración se efectda mientras se 

trc•nco erecto. Se hace una pausa 
y se eupira volviendo r~pidamcnte a 

c). S1~ntado con el tronco erecto: el pa.cicnte respira costo 
diafr·'lgrn~ticamentc controlando la ül.:it>ticidad de las castillas 
con sus propias manos. El movimiento respiratorio deber~ ser 
suave, libre de contracciones abdominales y del cucll~. A me­
dida que se perfecciona el ejercicio se suprimirá el control 
manual. 

d). Inspiración custodiafragmjtica: Pausa de 3 tiempos pre­
espiratoria y espiraci6n dosificada de 2 a 10 tiempos con giro 
lateral de la cabeza de derecha a izquierda. I.os tiempos del 
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soplo se aumentarán en forma gradual a lo lar·go de J sesiones 
de trabajo. 

e) • lnspiraci6n costodiafragm~tica mientras la cabeza perma­
nece inclinada hacia abajo y adelante, espirar llevá'.ndola ha 
cia atr&s y nuevamente hacia adelante (dos tiempos) se 
ir&n aumentando los tiempos de 2 en 2 hasta llegar a 10 para 
le cual será preciso graduar la presido espiratoria. 

f) • rnspiraci6n normal con la cabeza en flexi6n hasta adelan 
te. Espiraci6n iniciando una rotaci6n de cabeza completa haB 
ta regresar. al punto de partida. La rotaci6n ser& primero a­
la derecha y en la siguiente ospiraci6n a la izquierda. Pos­
teriormente espirar con doble rotaci6n cef~lica. 

Posici6n de pie: 

a). Ejercicio similar al de la posici6n sentado: piernas li 
qeram.ente separadas con el tronco flexionado formando ~ngulo­
recto con el eje del cuerpo y las manso del reeducador presto 
nando la pared abdominal del paciente. La cabeza pcrmanecerK 
floja y relajada. Se realizará'. dnicamente el movimiento res­
piratorio normal observando el gran desplazamiento de la zona 
dei abdomen hacia afuera en la inspiraci6n y su retraccidn fi 
siol6gica durante la espira.ciCin. -

b). Se partir~ de id~ntica postura que en el ejercicio ante­
rior pero en esta ocasiCin el paciente dejar~ los brazos caí-­
dos y relajados. La inspirac!6n se hace elevando el tronco -
hasta que quede recto evitando las contracciones del cuello. 

e) • Con el tronco en poaic16n recta el paciente efectuar.! -
inspiraciones costodiafragmáticas con control lateral (manos 
sobre las costillas flotantes) y anterior (sobre el diafra~ 
ma. Este control consiste en presionar con ambas manos las -
partes mencionadas para que el movimiento sea. resistido y más 
consciente. Más tarde se suprimirá el control manual dejando 
caer los brazos relajadamente a ambos lados del cuerpo. Las 
vari?ntes que se aplicar~n son: 

Inspirac16n normal: pausa de 3 tiempos y espiraci6n con 
una y dos rotaciones de cabeza a la derecha y a la izquierda. 

Giro lateral de la cabeza de 2 a 10 tiempos. El Mcntdn -
nunca debe descansarse sobre el hombro sino desplazarse rec­
to de uno a otro lado. 

- Movimiento anteroposterior ele la cabeza (adelante-atr.!sJ 
de 1 a 12 tiempos. 

d). La cjercitaci6n en posici6n de pie continuarS agregando 
movimientos simult~neos de los brazos. 
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Inspiración elevando los brazos lateralmonte1 pues de 3 tie~ 
pos y espiración con descenso de los brazos. Mientras se es­
tira el abdomen se contrae hacia adentro y las costillas per­
manecen firnes sin retraerse. Esto tiene como finalidad dotar 
la emisión vocal del suficiente apoyo respiratorio. Si las -­
costillas se retraen el soplo será flojo '1 por lógica también 
lo será la intensidad y el tonismo vocal. El ejercicio puede 
completarse agregando una rotación de cabeza por cada espira­
ción. 

e). Inspiración llevando ambos brazos al frente. Pausa prc­
cspiratoria abriéndolos lateralmente. Aspirar descendiendo -
los brazos, observando las mismas proporciones que en el 
ejercicio anterior. Posteriormente será una rotación de cabe 
za al inicio de cada espiración. -

f). Inspiración normal llevando los brazos al frenteJ per-­
sistir con inspiraciones entrecortadas hasta ponerlos vertica~ 
mento. Pausa abriendo los brazos lateralmente y espiración -­
descendiéndolos totalmente hasta que queden a los lados del -­
cuerpo mientras simult.1'.neamcntc se contrae el abdomen. 

g). Inspiración con flexión lateral del tronco hacia la dore 
cha mientras el brazo izquierdo se estira por encima de la ca 
beza. Una vez en esta posici6n el paciente debe continuar -= 
con inspiraciones entrecortadas, dilatando m<l'.s y m4a las cos­
tillas inferiores. Espirar descendiendo progresiva y !entame~ 
te el brazo izquierdo en 4 tiempos y hasta llegar abajo. 

Todos estos ejercicios han sido cxpuestoa en orden a una cre­
ciente dificultad nunque pueden aplicarse otros que respeten -
los mismos criterios. Téngase en cuenta avanzar despacio, sin 
prisa, ya que la cantidad de trabajo no corrige en s! el dis­
f6nico, sino la sclecc16n adecuada del mismo. 

Impostación vocal. 

Esta ser~ la óltima etapa del tratamiento de laa disfon!as y 
a su vez la mc1s complicada. Durante ella el trabajo consiati 
r~ en la coordinación de la respiración con la emisión articü 
lada, a la vez que se eliminarán los vicios vocales que cada 
paciente trae consigo. Entre estos vicios los m4s notorios -
soni 

a). Ataque vocal brusco del sonido. 

b). El empleo de la altura tonal conversacional por encima 
o por debajo de lo que sería correcto. 

e) • La asociaci6n tan frecuente de que hablar con la voz ag~ 
da es gritar y por el contrario que hacerlo con poca intensi-
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dad es recurrir a la voz excesivamente grave. 

d) • La congestión del cuello y del rostro cuanrto se habla a -
intensidad media fuerte. 

e) • La fijaci6n laríngea y la ausencia del movimiento bascu­
lar fisiológicamente necesario. 

Estas defectos suelen presentarse con frecuencia en los dis-­
f6nicos pudiendo mencionar como característica fundamental -­
y coman en todos ellos el uso inadecuado de la respiraci6n, -
el desconocimiento del manejo diafragmático y la falta de apo 
yo vocal - respiratorio. -

Impostar una voz co colocarla en la caja de resonancia a fin 
de que con el mínimo esfuerzo se obtenga el máximo rendimien­
to fonatorio. Las cavidades de resonancia son aquellas cuyo 
contenido aórco entra en vibraci6n al producirse la voz en -
las cuerdas vocales. Estas cavidades son supragl6tica e in­
fragl6tica. Durante la canvcrsac16n corriente las vibracio-­
ncs de las cuerdas se transmiten a la columna a6rea ascenden­
tes, se proyectan por encima de las cuerdas y son transforma­
das por la caja de resonancia supragl6tica. Las resonancias 
infragl6ticas pueden ser localizadas colocando la palma de la 
mano sobre las costillas inferiores o el esternón especial-­
mente durante la producci6n de loa tonos graves. Podremos ex 
perimcntar la sensaci6n de cosquilleo poniendo los dedos so-= 
brc la laringe sin presionarla, así como tambi~n en una voz 
colocada o impostada sobre la mejilla, mandíbula, maxilar 
superior y en menor grado sobre la cabeza. Serán conceptos 
importantes durante el proceso de la impostación vocal: 

La posici6n del velo del paladar o Gvula. 
El aplanamiento de la lengua. 
La articulación clara y la abertura de la boca para los di­
ferentes fonemas. 
La posici6n y movilidad laríngea. 
La adquisición del esquema corporal vocal correcto. 

Estas estructuras se deben acondicionar con entrenamiento ade­
cuado para lograr una impostaci6n correcta y correcc16n de los 
defectos b~sicos. 

Ejercicios fonorespiratorios: 

Est&n orientados a lograr una buena adaptación entre el acto 
fonatorio y el respiratorio. 

Una vez que el paciente ha logrado avance en las tl!cnicas -an­
teriormente expuestas, es decir ha concientizado el movimien-
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to r1tmico de la rcspiraci6n y ha aprendido a mantener la mus­
culatura que interviene en la fonación relajada, deber~ apre~ 
der que la respiraci6n es simultánea a la fonaci6n. Este aspee 
to se puede manejar con los siguientes ejercicios: (11) -

Se coloca al paciente en posici6n acostado o semi-acostado, 
se le indica que cuente hasta 3 y luego se le da un sonido 
que emitirá sin tensiones de la lengua y dejando laxo el -
maxilar. 

Se coloca al paciente en posici6n de sentado, c6modo, se le 
pide que emita el sonido - sh - sin tensionar la lengua ni 
el maxilar inferior y respetando siempre la relajación que 
se ha logrado, Debe inspirar por la nariz dilatando su ab­
domen para lograr un empuje interior y en este momento se -
escuchará el sonido. Oespu6s se vuelve a dilatar el abdo-­
men sin efectuar nueva inspiración creándose de esta manera 
presiones negativas que faciliten la salida del aire, vol-­
viOndosc a realizar el empuje al emitir el segundo - sh -
Se repite lo mismo en una sola inspiración. 

En posici6n sentado se sugiere al paciente que emita una -­
- a - áfona con un empuje abd6mino-diafragmático efectuan­
do en una espiraci6n 3 contracciones. 

Se coloca al paciente en posición corporal la m<í::J c6moda p~ 
siblc. Una vez se ha ubicado as!, se le solicita que cc•n 
los labios juntos, dientes separados, lengua flácida y apo­
yada sobre ol piso de la boca emita la consonante - m -
llevando la cabeza en ligera flexi6n hacia adelante para -­
luego continuar dicha emisión en posición inicial. 

En posición sentado, se pide que con distintas posiciones 
realice bostezos. 

En poaici6n sentado se solicita al paciente que emita soni 
dos y en la parte final de 6stos agregue el sonido -a-, -= 
imitando la posición de bostezo al realizar la emisi6n, 

Serie de cifras: se inspira, luego se dice la cifra con -
la espiraci6n. Dcspu~s se van aumentando las cifras gra-­
dualmente. 

Pequeñas frases emitidas en voz baja y en voz alta, poco a 
poco ir agregando elementos lingU!sticos. 

Lectura indirecta: pequeñas frases leídas por el terapéu­
ta que el paciente debe repetir. 

Lectura directa: trabajar con versos cortos los cuales el 
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paciente debcr4 decir con una sola inspiración. 

conversación controlada; se da la explicacidn de algdn te­
ma, se graba y se comenta la voz. 

convcrsaci6n espont~nea; 
Una vez el paciente sabe respirar ya no necesita pensar m~s 
en ello. El acto respiratorio se hace suave, fácil y per-­
fectamente adaptado a la cmisidn vocal, 

El terap6uta debe buscar en forma continua la mejor y m~s -
adecuada voz del paciente. Esta basqucda constituye una n~ 
cesidad ya que gran par te del comportamiento vocal es esen­
cialmente automcitico. 

En seguida se hace mcnci6n de aspectos específicos del trata-­
miento foni4trico dirigido hacia entidades definidas. 

En el período posterior a la cirugía endolaríngca se recomien­
da a los pacientes silencio absoluto (20). Sin cmbnrgo, el pa 
ciente deberá estar advertido con anticipaci6n que si por al-= 
guna raz6n no cumple esta indicaci6n debe hablar en voz baja y 
evitar el cuchichea, as! como la tos y el carraspeo. El repo 
so fonador debe mantenerse de 3 a a días. Posterior a este pe 
ríodo de silencio sigue uno de convalesccncia en el cual el p~ 
ciente debe hablar s6lo cuando sea necesario y utilizando un 
tono de voz normal, 

Una vez que la herida laríngea est.1 curada debe empezar el tr~ 
tamiento foni~trico, !lay pacientes en quienes la voz regresa 
a la normalidad por sí misma, hecho liste que no hace prescind.!_ 
ble el tratamiento foni.1trico. 

Debe tenerse en cuenta que los pacientes operados en los que -
la causa que condicion6 la aparici6n del problema orgánico fue 
de tipo funcional, se deberá instituir tratamiento foni.itrico 
o de lo contrario el ~xito terap6utico final scr.i pobre, 

Los trastornos de la voz habitualmente responden todos a las -
mismas técnicas de terapia vocal (8) ; no se requiere un m6to 
do determinado para cada trastorno de la voz. La terapia pe= 
dría ser m.is efectiva e import..ante si luego de analizar el -­
trastorno de la voz en sus dimensiones de tono, altura y cua­
lidad se aplicara una terapia adecuada a éstas. En la Hiper­
inesia, no s6lo se trata de tensión exagerada de la laringe, 
faringe y cuello, sino que tambi6n durante la fonaci6n exis­
ten alteraciones cspasm6dicas de la funci6n respiratoria, co­
moson presi6n respiratoria aumentada o consumo inapropiado de 
airf? espirado. 

En niños y prcadolescentcs es necesario identificar las situa 
cienes diarias de abuso vocal, en lo posible llevar un regi~ 
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tro de ellas y tratar de convencer al paciente para lograr un 
acondicionamiento adecuado que permita el buen uso de la voz 
con lo que se espera dobe desap.lrecer el problema, En la 6po­
ca de la pubertad, se considera que e& dif!cil definir en for 
ma clara los comportamientos vocales de los pacientes debido a 
los cambios continuos de voz que se presentan. Se propone en­
tonces que la terapia vocal en esta etapa debería posponerse -
hasta que se completen los cambios fiaiol6gicos de la lar!nge 
y del trayecto vocal. Cuando el adolescente ha alcan:ado cie~ 
ta estabilidad de la voz entonces se puede empe:ar la terapia 
vocal. 

Se han descrito 24 t6cnicas denominadas facilitadoras de la -
terapia vocal las cuales se mencionan en forma breve y a man~ 
ra de inforrnaci6n en los párrafos siguientes: 

I.- Modificaci6n de la posic16n de la lengua: tiene su pri~ 
cipal utilidad en los problemas de resonancia. 

II.- Bioretroal1mcntaci6n: si loB problemas de voz est..!n re­
lacionados con una tcnsi6n generalizada será posible en­
tonces identificar el estado de tensi6n y reducir su 9ra 
veüad mediante la dcsensibilizaci6n sistemática. su utI 
lidad es en pacientes con disfon!a o afonía que se pre-= 
acnta en forma situacional. 

III.- Cambios de Altura: muchas de las patologías vocales ne 
relacionan con cambios da altura. r..us voces suaves, d6-
biles pueden desarrollarse como consecuencia del uso prE 
longado biperfuncional del mecanismo vocal que origina -
ruptura eventual de superficies do aproximaci6n gl6tica. 
Tiene su mayor aplicaci6n entonces en pacientes que pre­
sentan n6dulos, p6lipos, cte. 

IV.- Conversac!6n mediante cantos: Los pacientes con disfo­
n!a funcional particularmente aquellos que emplean duro 
ataque gl6tico, (dcfinici6n; ver enfoque IX} a menudo 
se benefician ml::!diante estos sistemas, Las caracterís­
ticas del canto son habitUíllmente la clevac16n del tono 
de voz y prolongación de la fonación con un notable su~ 
vizamiento del ataque glótico. Los pacientes disf6ni-­
cos que pueden utilizar el canto como técnic~ de prácti 
ca temporaria de la VO% experimentan por lo general Unii° 
voz libre dol duro ataque gl6tica y relativamente libre 
de disfonía. 

v.- Enfoque de masticación: Ayuda a reducir la hiperfun-­
ci6n vocal generalizada ya que promueve mejores ajus-­
tes de tamaño-masa de las cuerdas vocales y una aproxi 
rna.ci6n m.1s adecuada do aquellas. Se puede influir so= 
bre el tono al tura y cualidad en los trastornos hiper-
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funcionales sin patolog!a de la cuerda vocal y resulta 
Otil en trastornos or~&nicos como nddulos, p6lipos, -
<1lceras de contacto, etc. 

VI.- Manipulacidn digital: la presi6n externa sobre el car­
t!lago tiroideo del paciente, realizada por el médico, 
resulta a veces efectiva para ayudar a éste a estable-­
cer un tono de voz de bajo. La preei6n externa inclina 
el cartílago ligeramente hacia atrás, hacia los proce­
sos vocales acortando las cuerdas vocales, lo cual au­
menta el tamaño/masa do éstas, produciendo un tono fun­
damental más bajo. Otra faceta de la manipulaci6n dig! 
tal consiste en que el paciente siente el movimiento de 
su laringe con sus dedos, A medida que vaya hacia arr! 
ba y hacia abajo de su registro de tono con los dedos -
colocados en forma externa sobre el cartílago tiroideo -
sentirá que su laringe se eleva con los tonos más altos 
y desciende con los más bajoa. Este m~todo de sentir -
la excursidn de la laringe hacia arriba y hacia abajo -
es utilizado para personas que emiten fonaciones en un 
nivel de tono demasiado bajo o alto. Ayudar~ a desarro 
llar la conciencia de la inadocuaci6n de su voz. -

VII.- Entrenamiento del o!da: Se basa en el principio de que 
nadie tiene conciencia de su función lar!ngea, sea ala~ 
gando a acortando sus cuerdas, excepto cuando oye su -
voz. 

VIII.- Eliminaci6n de abuooa; aasada en el hecho de que los -
abusos son en ocasiones fácilmente identificables y por 
tanto susceptibles de ser suprimidos. 

IX.- Eliminación del duro ataque glótico; En 6stc el pacien 
te aduce sus cuerdas vocales poro no inicia la fonacidñ 
hasta que la corriente de aire que sale es literalmento 
lo bastante fuerte como para permitir la apertura de la 
glotis. El principal efecto nocivo de ~ate, se sucede 
a nivel de los cartílagos aritenoidcs y tiene mucho que 
ver con la aparición de Qlccras de contacto. 

X.- Establecimiento de un nuevo tono: Indicado sobre todo 
en pacientes con problemas de masa y tamaño do las cuer 
das vocales (adema, nddulo, p6lipo). Otras pacienteS 
hablan en tonos m~o bajos o altas en bases puramente -­
funcionales. 

XI.- Explicacidn del problema; En todos los pacientes prác­
ticamente ~ste es un prerrequisito para su mcjor!a. En 
tender su problema, saber qud es lo que hace en forma 
incorrecta y qud es la que debe hacer para corregirlo, 
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XII.- Retroalimentaci6n: Una vez que el paciente pueda pro­
ducir un modelo de voz, la suya propia o una que sea 
igual a un modelo externo, es necesario que haga un -
intento da estudiar su voz y cómo suena para lograr la 
conscientizaci6n de dicho modelo adecuado de voz. 

XIII.- AnSlisis de jerarqu!a; el paciente debe construir en -
lo posible, una lista, de distintas situaciones gene­
radoras de tensi6n que cst6n relacionadas con su proble 
ma de voz, ordenarlas secuencialmente desde las que -= 
provocan mayor haatas las que provocan menor tcnsi6n. -
Debo hacer un antl:lisis de su mejor y peor voz. 

XIV.- Fonacidn mediante inhalaci6n: Cualquier paciente que no 
Utilice la vibraci6n de la cuerda vocal verdadera puede 
obtener beneficio al emplear la fonación mediante inha­
lacidn, pues ~sta se produce s6lo por aproximacidn de la 
cuerda vocal verdadera. Es Gtil en pacientes con afon!a 
funcional o en disfon!a de bandas ventriculares. 

XV.- Encubrimiento: Ocasionalmente los pacientes cxperimen-­
tan dificultad real para controlar sus propias voces, -­
pueden llegar a demostrar incapacidad para controlar la 
altura de su voz o para mantener la cualidad normal en -
determinadas situaciones. La mayor parte de estos pa-­
cientes tienen disfon!a funcional sin patolog!a orgánica. 
En su tra tamicnto Se emplea la prueba del reflejo de la 
voz. En olla el paciente emplea auriculares y se lo pi­
de que lea, mientras lo hace se le encubro la audición 
con un ruido con lo que el paciente no puede controlar -
bien ni el tono ni la altura de su voz, Algunos pacien­
tes con diafonía funcional experimentan mejoría de su -­
voz bajo estas condiciones. Se trata pues de condicio-­
nar al paciente para que posteriormente obtenga esa voz 
emitida bajo encubrimiento. (La voz emitida ha sido gra 
bada y scrtl: escuchada despu6s por el paciente) , -

XVI.- P.r4ctica negativa: Mientras que resulta comparativame!! 
te f4cil se muestra a menudo resistente a utilizar la -
nueva voz afuera en su mundo cotidiano. La prSctica ne 
gativa consiste en el uso intencional de una respuesta-­
previamente incorrecta como m6totlo útil para facilitar -
la producción de nuevas pautas de voz en situaciones fu~ 
ra de la clínica. 

XVII.- Enfoque de boca abierta: estimular al paciente a que 
desarrolle una mayor abertura oral (quo esté dentro de -
l!mitos fisiológicos) reducirá a menudo la hiperfunci6n 
vocal generalizada. Este enfoque promueve ajustes mSs 
naturales de tamaño/masa, lo cual ayuda a problemas de 
altura, tono y cualidad. Es más útil en pacientes con 
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XVIII.-Inflcxiones de tonos; El tono mon6tono que para la pe::_ ".f~·, 
sana promedio ser4' imposible de mantener, requiere la v4 
inhibición de la inflcxi6n natural y se observa habitual 
rnentn en personas sobrecontroladas que dcsplcgan muy po= 
co afc=to abierto, 

XIX.- Enfoque de empuje; estos jcrcicios son atiles para pa-­
cientcs con problemas de aproximaci6n de la cuerda vocal 
y pueden servir para mostrar l<i altura y la cualidad de 
la voz. Consiste b~sicamentc en emitir fonaciones simul 
t.1ncamente con la rcalizaci6n de ciertos ejercicios físI 
coa. Su utilidad principal cst.i en pacientes con voces­
d~biles rclaciorui.das con causas tan variadas como fatiga 
sist~mica generalizada, miastcnia gravis, par~lisis uni 
lateral de la cuerda vocal y es especialmente efectiva = 
en pacientes que tienen arqueadas las cuerdas vocales -
por lo general como consecuencia de uso hiperfuncional -
prolongado de la voz. 

XX.- Relajaci6n: en general ütil en todas las disfonías que 
curs.:in con hiperfunci6n y ya se habl6 m,1s ampliamente -
de ellas en un apartado anterior. 

XXI.- Entrenamiento de la rc~pir.:ici6n: tambi~n ya se habl6 -
anteriorm~nte acerca de este aspecto. 

XXII.- Meta de un modelo de voz: En casi cualquier forma de -
rchabilitüci6n de 1<1 voz es esencial que el paciente -­
tenga corno me~• un modelo claro de voz, el cual se con 
sidcra 6ptimo y que al ser logrado deber~ ser el de usO 
permanente del paciente. 

>OCIII.- Dcscanoo de la voz: Indicado en casos de cirugía la-­
r!ngea y laringitis aguda. En las disfon!an hiperfun-­
cionalos no est.i' indicado ya que cuando el paciente rea 
nuda sus causas defectuosas do fonación su diafonía y -
patologías relacionadas retornan. 

XXIV.- Enfoque de bostezo-suspiro: Este es más efectivo en -­
los problemas hiperfuncionalcs de aproximación glótica 
particularmente para eliminar duros contactos glóticos. 
Este enfoque tambi6n influye en forma positiva sobre la 
altura, y cualidad en problemas hiperfuncionales sin -
patología de la cuerda vocal y es un facilitador exce-­
lente do voz 6pti.ma en trastornos tales como úlceras do 
contacto, n6dulos, p6lipos y edema. Básicamente con-­
siete en hacer que el paciente emita fonaciones suaves 
en la exhalaci6n posterior al bostezo. 
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En seguida, se hace referencia a algunos tipos de patología 
espcc!fica y el papel de la terapia de la rehabilitaci6n en -
dichos casos. 

Terapia vocal para la afon!a funcional. 

Esta usualmente eo de aparici6n repentina, precipitada habi 
tualmcnte por temor excesivo, una gran desilusi6n o una en= 
fcrmedad temporal caracterizada por p6rdida de la voz. El -
paciente tendr<'í habi tualmentc foruiciones no verbales como to 
ser o llorar, pero todos los instintos de habla se caracte= 
rizar<'ín por el susurro con efecto de hablante normal. Estos 
pacientes en forma característica mantienen au contacto comu~ 
nicativo con la gente que los rodea a pesar de su carencia de 
voz. La mayor p..-i.rtc de los pacientes con afonía funcional -­
expresan un fuerte deseo de recuperar la voz normal. 

La tcrapi.:i. de voz, sintomática, resulta habitu.:i.lmentc efec­
tiva para restaurar las voces normales de estos pacientes. -
Una vez que se ha restablecido la fonaci6n, 6st.::i queda y el 
paciente ya no desarrolla síntomas nustitutos que tomen el -
lugar do su afonía perdida. Una gran parte de catea pacien­
tes recuperan la voz en la primera scsi6n de tratamiento. 

El paciente primero debe enterarse de los aspectos de su pa­
decimiento y luego se le induci~S a emitir fonaciones dejan­
do la cmisi6n de voz para l.:i Clltima p<trtc <lel tratamiento. -
Las tGcnicas facilitadoras de las descritas anteriormente -
que se consideran Cltiles en estas pacientes son: mastica-­
ci6n (V), anSlisis de jerarquía (XII), fonaci6n de inhala­
ci6n (XIV), empuje (XIX) y rcnpiraci6n (XXI), 

Terapia para la fonacil'in ventricular: 

En este padecimiento la voz se cansa fScilmente, es mon6to­
na en su tono bajo, invariable y sirve al paciente en forma 
crr~tica o insuficiente en sus demandas vocales diarias. 

La terapia vocal para los casos do fonaci6n ventricular se -
restringe a los casos producidos por abuso vocal continuo o 
crisis emocional. 

La terapia tambión debe comenzar con la explicaci6n del pro­
blema. 

Se enseña al paciente a realiza[" inhalaciones y exhalaciones 
prolongadas sin emitir fonaciones y posteriormente con fona­
ciones (enfoque facilitador XIV). Posteriormente se indu­
ce a emitir fonaciones durante la cxhalaci6n. Esto se logra 
m~s f~cilmento si el paciente intenta un ciclo inhalaci6n 
fonaci6n y exhalaci6n-fonaci6n seguidos en el mismo ciclo --



respiratorio. La perseverancia en esta tarea será habitual-­
mente la clave para el 6xito en ol tratamiento. Una vez que 
el paciente produzca fonaciones con ln exhalac16n debe pedír­
sele que e1oita tonos variables (la fonación con b.:i.ndas ventri 
culares no permite veri.:i.ciones en el tono) • Una vez que el = 
paciente ha logrado establecer la fonación con las cuerdas -
vocales debe abandonar su chillido de inhalación y exhalación 
y mezclarlo con un nivel de tono m$s aceptable. 

Terapia de la voz para diafonía cspástica, 

Primero se habrá de analizar el comportamiento vocal del pa-­
ciente y las situaciones que lo rodean. Se buscarán situacio 
nea en las que la voz se empeore y oc establecerán jcrarquíaS 
(tdcnica facilitadora XIIV}. 

En estos pacientes es posible emplear varias de las tGcnicas 
facilitadoras como cantar (IV) masticar (V), fonación e -­
inhalaci6n (XIV) y bostezo suspiro (XXIV) , y cuando con -­
esto se produce una mejor voz se acoplan con bioretroalimenta­
ci6n (II). 

La tarea del paciente es emplear una fonación sencilla mien-­
tras ufoctGa lecturas relajadas en los despliegues de retroa­
limentación en niveles succsivaml?<nte m.ís altos de la jerar-­
quía. Los resultados con estos pacientes de todas manccns -­
son variables y no siempre 6ptimos debido a los mGltiplos fac 
torea que afectan esta entidad. -

Eliminación del falsete: 

Cualquiera que sean los factores sicol6gicos que Uctcrminan -
la emergencia y continuaci6n t.lcl falsete, la mayor parte de 
estos pacientes pueden curarse en forma permanente sólo con 
una breve exposici6n a la terapia vocal. Aquellos pocos pa­
cientes que insisten en apegarse a su voz de falsete como sín 
tomas que les sirvo bien, deben ser derivados a :una terapia­
sicol6gica o siquiátrica, igualmente los pacientes que mani­
fiestan el deseo de eliminar la voz do falsete pero no pueden 
lograrlo. 

Como en todou los casos, lo primero es hacer comprender al -
paciente su problema. Un modo posible de ayudar a que L'l pa 
ciente produzca un tono de voz más bajo, es colocar sus de~ 
dos en forma extorna sobre el cartílago tiroides y pedirlo -
entonces que e.mita en fonación una - ah - extend:'.da. Cuan 
do esta Gltiroa comienza se presiona lev~~ente sobre el cartí­
lago tiroideo (disminuyendo el largo y aumentando la masa -­
relativa de l~ cuerda vocal} a fin de producir un descenso -
inmediato del tono. Cuando so ha aflojado laprcsi6n el tono 
puede revestirse nuevamente. Se debe repetir el procedimien­
to y preguntar al paciente si puede mantrner el tono m~s bajo. 
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Si el pacicnt~ puede emitir fonaciones no verbales en tonos -
normaleo, se debe trabajar este aspecto, haciendo que emita -
osas fonaciones y las prolongue durante varios segundos. Sus 
intentos tempranos no deben incluir palabras. Posteriormente 
oe empezar.S con palabras cortaa. La mayor parte de los pacie~ 
tes efectuar<i la transici6n de la fonaci6n no verbal a la pro­
duccidn de unas pocas palabras de pr.Sctica sin demasiada rcsis 
tencia. Desde la producci6n dP palabras simples se sigue con­
fraaes. En este punto el paciente puede hacerlo u6lo sin el -
terapist.a, lo que le permitirá familiarizarse con su nueva -
voz- El paciente t!pico progresa r.1'.pidamente hacia la adqui­
sici6n de und nueva voz. Generalmente 2 6 3 per!odos de prue­
bas en d!as sucesivos si es posible, complementados con auto­
pr4ctica y lapsos para escuchar son todo lo que requiere una 
terapia formal de voz. 

Se ha hecho pues un esbozo general de los sistemas utilizados 
para la rehabilitaci~n de loo problemas de voz, espec!ficamen 
te las dison!as planteando las distintas recomendaciones y -= 
ejercicios que se deben llevur a cabo- en estos pacientes. A -
pesar do 6sto ser aplicable a casi todos los pacientes con -
disfon!a funcional, es bueno tener siempre en cuent.:l que en 
ocasionn:::i algunos pcicientcs necesitan tratamientos cspcc!ficos 
de acuerdo al problema que presentan y los cuales se cncuen-­
tran bien cimentados en los textos de terapia de la voz. 

En cuanto al manejo de las disfon!as org§nicas, no se habl6 -
específicamente de su tratamiento, parte del cual es quirdr­
gico y en rclac16n al aspecto de rehabilitación, sigue en for 
ma general a los patrones ya descritos teniendo en cuenta que 
tambi~n hay casos tributarios de medidas especiales, de acon­
dicionamiento, como por ejemplo para el paciente laringectom!, 
zado. 
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VI.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Con lo descrito durante el curso de este trabajo, queda claro 
que en paciente con disfon!a, la evaluaci6n y manejo puede llo 
gar a ser en ocasiones más-complejo de lo que aparenta. Esto­
plantea la necesidad de adquirir un conocimiento ro.is completo 
e integral de todos los aspectos relacionados con este tipo -
de problemas con el fin de lograr un perfecto acuerdo en cua~ 
to a diagn6stico y tratamiento se refiero. 

Queda entendida la necesidad de integrar un equipo multidisc! 
plinario que trabaje en forma coordinada y simult~ncn en el -
manejo de estos pacientes. Este equipo como est.i descrito, -
debe incluir básicamente un otorrinolaring6logo y un foniatra, 
encargados de manejar en conjunto, tanto los problemas orgáni­
cos como funcionales, y accesoriamente un siquiatra, el cual 
deberá intervenir de acuerdo a la necesidad planteada por ca­
da paciente en particular. 

Es necesario hacer más 6nfasis en el aspecto funcional de loa 
problemas lar!ngeos, pues ya se vi6 c6mo 6stos corresponden 
a un alto porc~ntajc de los problemas condicionantes de disfo 
n!a. Así mismo, se debe difundir el conocimiento global del­
tratamiento de rehabilitación entre las personas encargadas -
de manejar loa problemas orgjnicos del paciente disfónico. -
No debe olvidarse que la rehabilitación del paciente empieza 
antes de la cirugía. 

En nuestro medio, donde los servicios de otorrinolaringolo­
gía y foniatría funcionan en forma aislada, es conveniente -
enviar al paciente al foniatra con la mayor informaci6n pcrt~ 
nente posible, pues de la buena informaci6n que 6ste obtenga 
del m~ico respecto a situaciones especiales del paciente, -­
examen físico, procedimientos quirdrgicos, etc., va a depen­
der parcialmente la terapia que se le pueda ofrecer al pacie~ 
te, aspecto 6ste que redundar~ directamente en el pronóstico. 
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