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INTRODUCCION

La voz, funcién especializada de la laringe humana, puede en -
cualguier momento ser afectada por un sinntmero de trastornos,
cuyas mfiltiples causas se pueden relacionar ton factores ex--
trinsecos o intrinsecos que afectan uno o varios de los nive-
les que intervienen en forma directa o indirecta en su produg-
cidn.

Esta revisién estd dirigida fundamentalmente a delinear aspec-
tos generales de un trastorno especifico de la voz: La disfo-
nfa, perc con la pretensidn de dar una visifn general de aspeg
tos fundamentales de la misma sin llegar a profundizar demasia
do en el tema, ya que la extensitn del mismo hace pricticamen=
te Iimpogible abarcarlo.,

En el contexto del trabkajo, la orientacidn principal es hacia

los aspectos de la patologia mencionada, que estén relaciona-
dos principalmente con trastornos a los cuales se les atribuya
causas esencialmente funcionales, tratande de hacer claridad -
en rasgos especificos de ellos tales como: aspectos etioldgi-
cos, fisiopatoldgicos y criterios que orientan al diagndstico

de las mismas.

Respecto al tratamiento, la descripcién se encamina basicamen~
te a hacer é&nfasis en los linecamilentos bdsicos del manejo de -
lag disfonfas funcionales por los métodos de rchabilitaci6n --
vocal, para dejar una idea que sea dtil, prdctica y aplicable

a las situaciones descritas.

En el curso de la descripci6n se hace poco énfasis en el aspec
to relacionadao con las disfonfas orgdnicas. Lo concerniente
al tratamiento quirirgico de las disfonlas sc excluye por con-
siderar que se sale del planteamiento general del trabajo.



D ISFONTIA.

‘"I.~ PACTORES NUE IMTEPVIENEM EN T.A PPOCUCCIOM DFE T.p VOZ,

ANATOMIA DEL APARATO FONODAPRTICULABROP.

Para entender la voz, sus caracterf{sticas normalea, sus altern
clones patolSgicas v el tratamiento de dichos trastornos, es -
necesario tenr una idea clara y definida de los factores aua -
intervienen en su produccidn, partiendo por Bupuesto, de bases
anatémicas y fisiolSgican firmes v definidas,

Bl prop6saito principal de enta seccién es dar una vislén gene=
ral de los clementos anatdmicos oue intervienen a diversos ni-
veles en la produccifn de la voz hacinndo énfasis en las carac
terfsticas maspecialesn de algunanr estructuras anatémicas aue eg
tan implicando directamente on la produccidn de la patoloala -
del tema a tratar: LA DISFONIA.

El acto fonatoriec , eos finalemnte ¢l resultadoe de la accidn- =
cootrdinada de diversos dlstemas aue constituven el anarate Ffo-
noarticulador, DPichos sisstemas vara fineg pricticos se bueden
dividir en cinco { 20 7).

1.- 5istema de soplo adéreo ¢ fuelle resniratorio,

2,- Sistema de emisidn encaroado de producir el egonida,

3.~ Sistema de resonancia estd hasicamente comMbucsto ==
por una soire de cavidades scbrepucstas a las ante-
riores.

4.- sistemn de articulacién la columna adrea espirato -
ria sonorizada a la altura de la cuerdas vocales, al
subir hasta la faringe ¥ beca sBe interrumvbe, desvia
o subdivide en ciortos puntos de su racorrido,detor
minado as{ los elementos aclisticos cue caractarizan
lps vocales y las consohnantes,

5.~ Sistemn nervioso central y periférico; controla la-
funcibfn aicomotriz v sicomensorial.

1.~ EL FUELLE RESPIRATORIO.

Se congidera formado por el tracto respiratorie inferior, lex-
cluyando la laringe por considerarla en forma independiente co
mo Bigteme emlisor y las paredes, aue al limitarlo candiclionan~-
movilidad, De el depende la intensidad de la vor.As! eate mig-
tema contiene los siguientes elementos anatSmicos:



Trdquea.

Bronguios principales derecho e fzquierdoe.
Bronquios segmentarios.

Bronquios respiratorios,

Conductillos alveclares,

Sdculos alveolares ¥y

Alveolos pulmonares.

| I I I I I |

Adem&s debe incluirse en este apartado el pulmdn con sus envel
turas la pleura parietal y la pleura visceral, con el espacio”
virtual que forma y gque permite deslizamiento de una sobre =--

otra.

Es de gran importancia mencionar a este nivel, la caja teordci
ca con sus elementos Sseos, cartilaginosos, musculares ¥ 1iga
mentos, pues de ellos depende la movilidad activa o pasiva de

la misma.

Para efectos de la accién de fuelle respiratorioc que se trata,
es pertinente decir que:

A). Como constituyentes de la caja tordcica partici-
pan doce pares de costillas de las cuales las siete primeras
se articulan directamente con el esternfn a través de cartfla
gos costales; la octava, novena y décima so articulan en el
cartflage costal suprayacente, la unddcima yduoddécima tienen
cartflagos libres y com(nmente se llaman flotantes.

B) . Mdsculos respiratorios y espiratorios, los que a
su vez pueden ser divididos en principales y accesorics.

MUSCULOS INSPIRATORIOS. (35)

Principales: Diafragma.
Mdsculos escalenos.
M@iszulos intercostales internos.,
Accesorios: Mdsculos supracostales.
Msculos esternoclelidomastoideocs.
MGsculo serratw mayor (primera y tercera posicidn).
Masculo cervical descendente.
Mfisculo cutdneco del cuello.
Misculo serrato posterosuperior.
MGasculo pecteral mayor.
Mdsculo dorsal ancho,

Acerca de la anatomfa del diafragma sc ampllan algunos concep-
tos, por ser considerado Gste como el principal misculo respi-
ratorio y porque en base a su acondicionamiente sc efectuardn
los ejercicios orientados al establecimicnto de los patrones =
de respiracidn en ¢l tratamiento de las disfonfas.



Eldiafragma es un septo musculomembranosc cue separa la ecavidad -
abdominal de la torfcica. Toma un extenso origen en la circunfe--
rencia de la abertura inferjor del téSrax, Las fibras musculares -
convergen hacia el centro tendinoso. Se orlaina de varias oartes @

Parte lumbar i1 En el lado derecho, de la cara anterior de log =--
cuerpos vertebrales IL=-1 a L=2 o L=-4 vy disces intervertobrales. FEn
el lado izquierdo de la cara antericr de los cuermos vertabrales -
L-1 5 L-2 o L-3 y discos intervertebrales. Estas dos porciones se-
unen y forman ¢l ligamento arcuade nmediano.

parte coatal 1 Ze origina de la parte interna de los cartflaacs -
costnles siete a doce.

Parte extoernal : Se corigina de la cara posterlor del proceso xifol
deo. Su insercidn se realiza en ol centro tendinoso, de fornma semi
lunar deprimido por el corazén,

Prosenta varios orificles 1 el hiato aSrtico, el hiato esoffigico -
y ol fpramen de la vena cava.

La inervacién motora depende d¢ los nervios frénjgcos formado por-
raices de C-1 a C-5.

La finervacilén scensorial es dohle; la parte periférica inervada --
por ramas de 1oe nervios intercomatales reflere el doleor a las fre-
ag torfcicap inferioras v abdominales superiores. La amplia parte-
central suplida per los nervios frénicos refiere ol dolor a la ba-
se dol cuello y o los hombros.

La irrigacién arterial depende hféisicamente de lazs arterias fréni-
cas inferiores ramas de 1la aorta abdominal y de lar arterias fréni
cas supericres de¢ la aorta torficica.

El drenaje venoso se hace a travéS de las venas frénicos inferiores
que terminan a la deracha en la vana cava inferior y a la izouierda
usualmente doble, on la vena renal izquierda y en la suprarenal ira-
quierda.

MUSCULOS ESPIPATORIOS:

Principales 3 MGaculos intercostales extarnos.
Misculo trianogular del asternbn.
MiIsculos traquecbronguiales.

Accogorios 1 MGsculo serrato serrato posteroinferier.
Miisculo sorrato mayer.
Msculo cuadrado lumbar.
Misculo recto mavyor.
Miscule oblicuo mayor.
M{saculeo oblicuo menor.
MGsculo transverso abdominal,



Eldiafragma es un septo musculomembraneso gue separa la cavidad -
abdominal de la torficlica. Toma un extense origen on la circunfe-=-
rencla de la abertura inferior del téSrax., Las flhras musculares -
converqgen hacia el centro tendinozo. Se origina de varias vartes 1

Parte lumbar : En el lado derecho, de la cara anterior Ae log ~-
cuarpos vertcbrales L.-1 a L-2 o I.-4 vy discos intervertobrales., Fn
el lado ilzqulerdo de la cara anterior de los cuerces vertehbrales -
L-1 a L-2 o L-) ¥y discos intervertebrales, Estas dos porciones se-
unen y forman ¢l ligamento arcuado medianc.

Parte costal : Ze origina de la parte interna de los cartflagos -
costalas giete a doce.

Parte external : Se origlpna de la cara poeterior del proceso xifoi
deo., 5u inserclén ne realiza en el centro tendinoso, de fornma semi
lunar deprimido por el corazén. -
Presenta varios orificios 1 el hiato adrtico, el hiato cpofdgico =
y el foramen de la vena tavn.

ta inervacldédn motors depende de lop nervies frénicos formado por-
ralceas de¢ C-3 a C-5.

La inervaclén sengorial ¢s doble; la parte periférica inervada =--
por ramas de los nervios intercostales rafiere el dolor a las dre-
ag tordcicas inferliores y abdominales superiores, La amplia parto-
central #suplida por los nervios frénicos rafiere el dolor a la ba-
e del cuello vy a los hombros.

La irrigacién arterial dopende bfisicamente de las arterfas fréni-
cas Iinfarlores ramas de la aorta abdeminal y de lar arterians fréni
cas superjores de la aorta torfcica.

E]l drenaije venosse sa hace a través de las venas frénicas inferlores
que terminan a la derecha en 1la vena cava inferior y a la izoularda
ugualmente doble, enh 1a vona renal jizaulerda y en la suvrarenal iz~
guierda.

MUSCULOS ESPIPATORIOS:

Principales 3 Miasculos intercostalas externos.
Msculo trianqular del esternén.
HUseulos tragueobrongquiales.
Accesorlos 1 Mfisculo serrate serrato postercinferior.
Misculo sctrato mayor.
Misculo cuadrado lumbar.
Mfisculo recto mayor.
Mfiaculo oblicuo mayor.
Miscule oblicuc menor.
Mlisculo transversc abdominal,
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2.- SISTEMA DE EMISION .

Pormado por la laringe, la cual en forma muy amplia se puede tomar
como una cidjacartilaginosa, taplizada en su interiox Por mucosa res-
piratoria, ¢on ligamentos y articulacionesa propias y rovestida por-
miisculos. En esta parte se hace un esbozo general de este Sraano, =»
enfatizando algunos aspoctos anatémicos de ella y en éxecial de las
ctierdas vocales verdaderas.

.Los cartflageos laringeds e bien conocido. gque son nuavey

Tras impares Yy mediales : Tiroides,
Cricoides.
Epiglotin.

Seis pares y laterales; Aritopnoidas,
Corniculados a de Santorini,
Cuneiformes o de Wrlaberg.

Los musiculos larfngeos se puden dlvidir en

Extrinsecos : Son aquellos gue de las partes vecihas se diriden a =
la laringe y estfn relaclonadon en conjunto con sus movimiento y I
jaclén. Este grupo musculaxr a su vez se pueda dividir en |

Grupo depresor ; Msculo tircshiojdeco.
MGgculo esternohioideon.
MGaculo omchioideo,
Inervados por #l asa del hipogloso procedente de C-2 y C-3,

Grupo elavador : MGsculo digistrice antarior y posterioer.

Migculo estilohiodeo.

Miaculo qgonichicideo.

Mfisculo milohiocideo.
Inervados per les pares craneales V y VII.
Estos grupos musculares son de¢ gran Iimportancia tanto para la deglu~
cién como para la fonacidn.
Losa mulculos gonstrictores medio e inferior de la larince partenecen
tamhién al grupo extrinseco y tionen mayer relacibn con la deaglucién

Intrf{nsecos : tienen insercién en los cartflagos larfngeos, actfian -
sobkre allog y son reeponsables do la funecisSn de las cuardas vocalesa,
Ee dlsponen en parejas oxcopto el interariteonoideoc.

- Cricotiroidec: Alarga y tonsa la cuerda vocal.

~ Cricoaritenoidec posterier; principal aductor de la cuerda vocal,
- Cricoaritenodeo lateral: principal affluctor de la cuerda vocal.

- Interaritenoideoc: Ayuda en la abduccidn de la cuerda vocal.

- Arlepiglético; actuf cerrando el esfinter laringeo superjor,

« Tiroaritencidec: También conocido como mGeculo de la cuarda vocal,
porque forma parte de slla, produce la aduccifn do 1la misma al tiem-
pe que altera su tenoifn v produce adelgazamiento de Bu borde libre-



Zate formado por dos haces casl paralelos, el haz tircaitenclideo -
externo v €l Interno. Este (ltimo ocupa el espe3or de la cuerda Yo
cal ¥y en el se han descrito ademfs haces de fibras ohliguas (mﬁaca
lo de Ludwig vy de Jacobson ), a los cuales se les atribuye una Eun
cibn especlal de 1a vibracidn de 1a cuerda vocal.

La inervacifn de la musculaturd intrinseca estd dada por el nervio -
laringoao recurrente, excepto para el mfiscule cricotirolidec oue esti-
invervado por la rama externa del nervio larfngeo superior,

En cuanto a los ligamentos, tambidn me dividen on

Intrfsnecos: Unen los cartflagos y Jucgan un pabel importante on el
cjerre de oste Srganc. Sc mencionan a continuacién

Membrana elfistica de la laringe, dividida en dos partes sepavradas -
por el ventriculo desMurganl; La menbrana cuadrangular en su parte-
superler y a1 cono eolfistico en au porcibn Infericr,

Ligamento cricotjroidec.
Ligamento cricocorniculados.
Ligamentos aritencepiqgldticos.
Ligamaentos tircepiglbticos,

Ligamentos tircaritenoideos.

Extrisnecos, ase unen los cartflagos a las estructuras adyacentes: -

Membrana cricotraquaal.
Membrana tirohiodea.
Ligamentos glopooepigléticons.
Ligamentos cricotiroideso,
Membrana hipoepigleotica.

Articulaciones lariIngeas { 9 ).

Articulacidn cricotireidesa; su movimiento es de rotacifn tan solo en
el plano sagital y os el punto sobre el cual, actla ol mlsculp erico-
tireideo.

Articulacién cricoaritencdea: Su estructura permlitms des tipos de mo-
vimianto : uno de rotacibn alrededor del ode de la articulacifn v --
otro da deslizamiento paralelo al eje longitudinal de 1a carilla del
cricoides, de esta forma se permiten los movimientos de abdueccidn y-
aduccifin.

Con relaclén a las estructuras contenldas en 1o aendolarinue solo se
describirfin algunos aspectos importantes de la composicién de la - -
cuerda vocal, Esta estructura recublerta por eritelio escamoso estra-
tificado no gqueratinizado, posef un raborde totalmente deprovisto de-
glindulas. Tiens un coniuntoc epcaso de teildo sub-epltelinl lo aue -
condiciona la oxistenclia de un espacio potencial, también de locali--
zaclén sub-epitelial (espacio de Rienke)l que abarea la lonagitud de la
cuerda vocal, perc esti limitado hacis avriba y hacla abaioc nor 1a 11
nea argqueada, gue aparece en forma de¢ pveaucfios festones 1lineales aen-
la cubierts epltelial de la cuerdn vocal. Cada linea arauenda tiene --
una longitud de tres milfmetrus 'a partir «leL reborde lipvre 'y marca -
lop limites del éoitelio ¢ue requbre la ciierda vecal.

G



En sus dos terclos anteriores { 3 } la cuerda voecal estd conatiutda
por te}ido memhranosce y en su tercio suverior por uwna porcifin carel
laginosa. La pnarte membranosh estfi constltuidi por el cono clistico-
cuyos rebordes superiores engrosados forman los ligamentos vocalas.
Lateralmente a £estos se encuentra un fasciculo internc del miisculo-
tircaritenoidec an ¢l esapesor de la cuerda vocal, Por declante las =«
porcicnes membrancsas gue se unen para formar una comisura en forma
de Vv ¥ se Inscrta en el cartilago tiroideo por medio del tendfn vo-
cal { de Broyles ) por detrfis se lnsertan en las avndfisin vocales,=
las qué Junte con el cuerpo inferior del Aritenoides forman tas cuer

da voeal cartilaginosa.

La inervaci&n motora y scnasorial de la laringe estf dada por ramas
del nervie vage; laringeo recurrente vy larfngeo superior,

En este punto e¢s pracliso recordar que la laringe estf ricamente iner
vada por las fibras del sintema nervioso simpitico., Eantas fibrasg si=
quen las ramificaciones arteriales y los nervios laringeos, sobre tgo
do el superiocr, Tlene importancia este tine de inervacifn va aue con
trola no solamente el abastecimiento nutricio de las fibras nuscula—
res sino tambi{fn la secrecidn glandular, el tono muscular, eferce --
vasoregulacifn y controla las sensaclones proploeceptivas, causa de =
excesivas respuestas motrices ( 4 ).

El sistema msimpitice laringo-farfngeo procede la cadena gandlionar -
corvical y Be conecta con los centros medulares por ramas comunlcan-—
tos que van a los nervios cervicales, Naturalmente esti contreolado -
por el centro directivo y de coordinacifn del sistema simpdtice ei--
tuado &n el hipotfilamo,

La irrigacibn arterlal estd dads por las arterias larfngeas superlor,
postarior e inferior ramas de las tiroideas, a su vez ramas de la ~-

carftida externa.
El drenaje venoso se¢ hace a trav8s de vasos gue sigquen el travecto de

laB arterias, De ol drenaje 1linfitico es lmportante mencionar cue eg=-
precario a nivel de lasa cuerdas veocales,

3.~ SISTEMA DE RESONANCIA,

La fonacién preducida a nivel dea la glotis serfa un sonldo clemental
81 no existieran las estructuran resonanclales qua tienan como fun =
cifn l1a amplificacifn. Es forma amplia, ae puede declr gue el apara=-
to de resonancia osatf conetituido por el cuello, la caheza y &l t8--
rax, Esquematicamente so puade dividir la cavidad de rescnancia del-
instrumentoc vocal huwmane en tres partes:

a) Una porcidén rfglda fija, que corresponde a la rinofarinae v se=~
cundariamente a las fosas nasales, Refuerza los sonidos més aqu

dos.



b) Una porcién mbvil por sus paredes inferior y laterales; La bo-
ca, auo refuerza tados los sonldos.

La lengqua debido a su gran movilidad cs el mis importante clemente~
adaptader dec la caja de resonancia. Por su punto de apovo el huecse -~
hicides, se rolaciona con los mlisculos clevadores de la larinage v -~
puaede tener movimientos sincrénizades con respecto n ellos. Al pro-
yectarse hacia adelante, cnsancha la orofarfnge deaplaza hacla ade =
lante & la epiclotis, amplifica el vestibule larfngea y favorece de-
esta manera la resopnancla do los sonjdos claros, Si 1ln lengua so reo-
traa, su base cilerra la orogaringe, la epiglotls s¢ donplaza poate -
riormente y se producen sonidos gquturales, El movimiento lingual estd
sincronizado con el del velo palatino el cual contrac m8 © mehos -~.
segln laaltura tonal, el fonema y su forma de emisifn. Impidn el pasa
jo de alvye a la nariz para todoB los fenemas exXcepto la m, n, fA.

¢) Una porcién muy mévil gue corresponde o la orofarinqe e hivofarin
ge ¥ a la porcién supraglética de la laringe y aue rafuerza tedog los
sonidos, en especial los graves.

El conjunte de cavidades de resonancia amplifica el sonide fundamen =
tal larfngeo y una parte de la totalidad de sus arménicos.

Las bandas ventriculares tienen como funcién limitar la entrada de aji
re ep los ventriculos y en clortos casos reducir el cauce de la colum
na sonora que sube hacia la faringe, Los ventrfcules, sec toman sflo -
como uha parte de la cavidad de rescnancia,

Lop pliegues aritenocepigldticos y sobre tode la apiglotis con sus mo-
vimlientos, ensanchan mis o menos la poreldn antaerior del resanador y-
declden la direccién de la columna sonora tan importante para una bug
na regonancia y un eficaz auto control reflejo. La epiglotia se lcvnn
ta mis para los sonidos agudes y para las vocales velares { e, 1 }.

4.- SISTEMA DE ARTICULACION .

Como y4 se explicé antes, no es proolamento una entidad anatémica do-
finida sa trata de la columna adrea que puode adquirir cualidades de-
acuardo a log de-mis Srganos con los que pone en contacto y ague la mo
dulan.

5.~ BISTEMA NERVIOSO CENTPRAL Y PERIFEFICO ( 30 ).

Son varios los pares craneales que intervienon para la produccidn de-
la vor,

~¥ nar Trigémino; nervic mixto (mlsculo masticadores periesata
filino externo, msculo del martillo.



viI Par facial nervio nmixto {miisculo labiales, buccinadores, mf -~
micos }.

VIII Par Auditivo.

X Par Glosofarfngeo mixte {( glosofaringoo, palatofaringeo, cons -
trictores farfngeos }.

X Par vVago mixto (inervacidén senscrial y motora a la laringe v fa=-
ringe ).

XI Par Eapinal ( so distribuye por el paladar blandoc v los conatric
toros de la faringe.).

X1t Par Mipogleso | nervio motor de la lengqua ) .

Los nlicleos motoros de estos nervios 8¢ encuentran situados en ol bul
bo y l1a protuberancia y reciben a su ver fibras e impulsos do la zona
cortical motriz prerolfindica contralateral. Recorren estas fibraps su-
seclvamente, al centro semfoval, la rodilla de la capsula interna,

La baso dael pedfinculo ceoerebral y cruzan la linea media en la parte su
perlor de la protuberancia.

Adem&s a travis de los pediGneulos cerebeleosos superlor e inferior les
niicloos motores se boheh en relaclén con el alstema cersbelosaoc, ¥y por
vias no bién establecidas con ol sistema motor extrapiramidal f(nGcleo
pflido- estriada, nGeleos rojos e hipotdlamicos ).

La fonacién implica gran cantidad de movimlentos realizados por diver
sos miisculoes, los cuales a pesar de ser voluntarios actlan en forma -
sinfrgica y en una adecuada sucesiédn ritmica. Esto deja ver la impor-
tancia de la funcién ceordinadora del cerebelo vy 1la accién sobre el -
ritmo y el automatismo queo ejerce el sistema extrapiramidal.

El juego hién medio y sincronizade de los diferentes msculos es nosi
ble por tener una sensibilidad profunda la gue por reflejos cortos o=
larges, llega hasta la corteza carebelqﬁa o el hipotSlamo controlando
&l tono muscular, el juego de los antagonietas y la sensaciln de movi
miento. Lae mismas funciones ejercen lasg sensacionos propioceptivas -
que salan de las articulaciones y de las mucosa de los Srganos oue se
ponen en contacto con la fonacién.

B.= ASPECTOS PISILOGICOS RELACIONADOS CON LA FONACION.

Respiracidn normal { 19 ).
Es un proceso que se cunple en cuatre grandes atapasgs:

a) ventilacién pulmonar; hace referencia a la entrada y salida de ai-
re de los pulmones.

b) Difusidn de oxfgeno y bioxido de carbeono entre alveolos § sanare,-



c) Transporte de oxfgeno y Co2 de la sangre v 1icvuldos corporales
a las cflulas v viceversa,

d) Regulacibfn de la ventilaciln y de otros aspectos de la respira -
cidn,

Para el ffn que nos ocupa, la fonaciflp as importante hacer &nfasis -
en la primera estapa enumarada, la ventilaciéfn pulmonar, 1a cual a au
vez. "sardivide en varios perfodes; un acto inspiratorio, duaa pausa y
un acto wspiratoerio.

Desde el punto de vista fonidtrico ( 30 )} la insplracién normal es la
Juw absorbe suficiente alre para el fupcionamiento adecuado del meca =
nismo de la fonaclén. Normalmente con el aire inspiratorio- no hay emi
8ifn de palabras, pero esta fase e Iimportante desde al punte de vie=
ta de que la entrada de alre, sobre todo cuando se realiza a través -
da la nariz, acciona mecanigmos relfejos que estimulan los misculos -
laringeocs y traqueobronquiales para facllirar 1a espiracidn,

Fara efoctos fonatorios la espiracién es mucho méAs prolongada aue la-
inaplracion.

La inspiraci&n en la fonaci&n, es en ocaclones bucal [lo oue de hacho
la convierte en un acto patolégico ) peroc més frecuentemente mixta o=
alternada (buco=-nzsal ) y ademfis de r&pida es sjilenclosa, no demasia~-

do profunda y no conciente,

El acte inspiratorio lo determinan dos tipos de movimientos 1
1.~ La accifn de los miisculos ipspi-radores aue al eclevar lasg costi -=
1las alargan los diSmetros transversos y oblicuo de la cata torScica-

2.- La contraccidn del diafragma que al bajar aumonta el dfametro ver
tical del térax.

El ensanchamiento de la caja torfcica desplaza la pleura parietal, au
menta la presifn negativa gue normalmente existe en la cavidad pleu -
ral ¥ hacae que la pleura visceral con el pulmén adherido a ella sicga-
la excursifn del tSrax. Esto determina entonces un movimionto de aspi-
racifn de aire, que dosde los alviiolos sique el arbol respiratoric =--
hasta la nariz cada vez con mayor voloecidad ( 8 }.

El movimionto inspiratorjio estf regulado por actividad bulbodiencefl-
lica refleja seqglin la concentracién de CO2 en sangre, La amplitud y -
la frecuencia pueden sor modificadas parclial y transitoriamente por -
influenclas cerebrales, corticalea o subcorticales en forma volunta--
ria o incenciente, a veces por accidn de estfmulos da origen sImpati-
co, vagal ¥ hormonales que actuan de manera directa o periféricamente

sobre los misculos inspiratorios.
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La espiracifn es ol elemento indispensable vara la emisién vocal.
En la respiracidén trxanguila, la espiracién es producto de la sola
ratraccidn elfstica de todas las paredes torScicas, de los pulmo-
nes y de la contraccifn de los miiscules tragueobronoulales peto en
la fonaglén se agregn la contraccldn de 1os miisculos intercostalas
espiratorios a la vez que la relajaci8n del diafragma s8 muy lenta
80lo en raras ocaclones intervione fisioldgicamente la contraccién
de 1la pared abdominal que a su vez eleva el dlafragqma v comprime =
laos pulmones.

En condiciones fisloldglcas los miisculos respiratorios accesorios-
no intervienen en la fonacibn.

En 1a fonacién correcta { 23 )los difercontes sistemas regplratorilos
tiepnden a sumarse o equilibrarse en un tipo mixtoe. Seo obsarva una -~
armoniosa inaspiracifn abdomino-costal tanto mis prolongada cuanto =~
mis fuerte deba ser la emislén f6nica ulterior, La espiracién es =~
lenta y continun poro variable en velocldad y fuerza seqiin la neca-
s8idad vy 1a acciép refleia de los Grganos de emisidn vy articulacidn
v segfin las exigencias de las diforentes mocdulacliones vy articulacie
nos vocales. .

Volfimanes y capacidad pulmonares { 19 ).

Como parte de la mecfinica respiratoria pulmonar, es pertinente men
clionar parfmetros ya establecidos y medlbles los cuales en un momon
to dado van a permitir establecer determinadeo tipoe de patologfas -~
que ocas lonan alteraciones de 1a fonacién y que eventualmente pueden
sey corregibles-

Al con el fin de facilitar 1la descripcifn de los acontecimientos -
durante la venptilacién. el aire en los pulmones se ha subdividido -
en cuatro volumenres diferentes y en cuatro capacldades diferentas,

volfimencs Pulmonares t

a) volumen de ventilacifp pulmonar; corresponde al ailro inspirado -
y egpirado en cada respiracifn normal. Aproximadamente S00 milili--
tros en el adulto normal.

b) volumen de reserva inspiratorin: volumen oatra de aire cue puada
ser inspiradc sobre el volumen de ventilaciSn pulmonar, Aproximada=-
monte 3,000 milimetros en el hombre adulto nermal.

¢) Volumen de reserva egpiratorla; alre que se expulsa en aspira -
cibn forando despufis de una espiracifn normal. Aproximadamente~--
1.100 mililitres en ol hombre adulto normal.
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d} voelumen residual; alre romanente en los pulmonos despuds de 1a

espiracidén fForzada, Aproximadamonte 1.200 mililitros an el hownbre
adulte normal. ’

Laa combinaciones da los vSlumnes son conocidas como capacidades ~
puelnonares

ajcCapacidad inepiratoria ;1 Equivale al volumen de ventilacidn pul-
monar m&s el volumen de resoxrva inapiratoria. Es la cantidad de af
re gque una persona pucde resplrar comonzando en 8l nivel de roapi-
racifin normal y dlstendiendo al miximo sws pulnonea. Aproximadamen
te J.500 mililitros.

b) capacidod funcionnl roegpidual; equivale al volumen de roserva es-
piratoria mfs el volumoen residuanl, Es la cantidad de aire aue perma
nece en los pulmonea despufis de una espiracidn pormal, Aproximadp =
mente 2,300 mililltros.

cl Capacidad vital) egquivale al volumen de reperva inspiratoria =
mis el volumen ventilacién pulmonar mds el volumen de roserva asni
ratoria. Es la cantidad maxina de alre sfue una persons puedsa alimi
nar de sus pulmones despuds ¢e haber inenirado al méximor anroxlmn
damaente 4.600 mililitrece.

d} Capacidad pulmonar ; e8 el velumen miximec aue los pulmones pue~
den alcanzar con ol mAximo egfuerzo inspiratorio posible realizade
por cllas.

Aproximadamente 5.800 mililitros.

Todos los volfimenes pulmonares son avreximadamente 25 % menores en
las mujeres.

TIBDS REEPIRATORIDS.

s importante menclonarlon y definirlos, ya aue la distorsibn dal -
patréin de tipo raspiratoric normal puede propilclar 12 aparicién de-
problaemas tante funcionales como orgfinicos de 1la laringe, E1 tipo -
raapiratorio varfa, segln la cdad, el sexo, la complexibn del tndivi
duo, la raza la profesién y las condiciones del aparatg respirato~-
riao., ES asl como en la resplracidn trangulla, sin fonacifin, el mavi
mianto abdominal ep mis ovidente en el nifioc y ol homhre gue en la -
mujer er la guo prevalege el movimiento costal, Ep personas atiftl-
caas o8 mhs evidents el movimiento de la® costillas inferiores (res-
piracién costal inferlor) y en ciertas situaciones especiales camo-
exprasiones emaclionales, sollozos e interpretacliones dram&ticag - -~
prevalecs el movimiento de 1as costillps mSs altas v del sistema en
efpulo~ clavicular {(respiracifin costal superior o clavicular },
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Los tilpos reapiratorios se dividen seqn la mumculatura activada
e¢n al momento de la inlciaclén de 1a mecSnica regpiratoria v es-
agyY como sa definen ( 18 ).

a) Respiraci&n costal superior o clavicualr 4 se realiza principale
mente en base o la elevacidn y ampllacién de la parte alto del te.-
rax. Se caracteriza por la clevacién dec los hombros. Dehido a aque -
el diafragma parmanece inmovI)l este tipo respirateorioc no es el mis-
adecuads para lograr una completa ventilaclbdn de los pulmones.

5) Respiracién abdeminal; se produce como concecuencia de una wvigo-
roza movilidad del Alafragma, lo cue tiende a abultar ol abdomen =~
hacia afuern . Fisiolbgicamente es correcta.

¢} Rosplracién costo abdominal o diafragmitica participa de los movi
miantos respiratorios ascendiendo y descondiondo, empuiando el abdd
men. Es ol tipo respiratorio correcto y consigue una buenn ventila=
ei6n pulmonar ¥y el apeyo correcto para una buena funcibn vocal.

CONCEPTOS DE FISIOLOGIA LARINGEA.

La laringe humana cumple primordialmente tres funciones las cualeosey
en forma breve se condioran en orden de importancias ( 3 ) .

1.~ Proteccifn: Consiste esencialmonte en evitar la entrada de cual
gquier matorinl queo no sea aire en el tracto respiratorio inferior.”
se tonsilderan pues en la laringe, tres barreras esfintarlianas cue -
sirven para la proteccifn de la via afrea:

a) La contracclSn de la divisidn superior del msculo tiroaritenol-
deo contenido en los pliegues aritencespigléticos.

b} Contraccifn de las fibras mediog del miisculo tircaritenoidec con
tonido en 1a falsa cuerda vocal.

c) Contraccién de la diviplién inferior del mfiscule tiroaritepoideo
a nivel de la cuerda vncal verdadera. Este so considera el princi -
pal mecanisme protector de 1la laringe.

La funcibn de proteccidén tambifn sec recaliza en la laringe a través-
de otros meconismos como el cesa do la rospiracién vy 8l refledo de-
l1a tos que parmite la expulsién de secreclones y da cuerpos extra -
nos.
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‘2.~ Respiraclén j Gobernada por la dilatacifn muscular activa de
1a abertura larfngea. Ayuda en la regulacidn del Intercambio ga-
seosc con el pulmén y el mantenimiento del equilibrio dcido-bfsi-
co.

Exipte sincronismo entre la accisn del mGsculo aductor de Jla cuer-
da vocal y @l acto inspiratorlo. Este hecho estf contrelado por --
doscargas ritmicas a nivel dal nervio larfngeo rocurrente con lo -
gue Se rogula ontonces la abertura glética, fendmenc cue sucede una
fraccién de segundo antes de gue el aire nca arrastrado hacia los -
pulmohes.

3,- Fonacibn: Esta se tratari posterlormente con mis detalle.

pdemlie a la larimge ae le atribuyen otras funcliohes soncundarias como
gon; fijacifin de estructuras intratorficicas y cierre de la alotis --
con el fin de ayudar a mantengrla presidn intratorficica e intraabde
minal y permitivr el desarrollo adacuado de ciertas funclones.

La fonacién :

La utilizacidn del necanismo laringeo valvular para la fonacién --
constituye una funcidn secundaria, evoluclionada, aue ha reouerido -
el deparrollo de controles neurales complicados para permitir al =--
hombre el uso de las cuerdad vocales de tal manera gue estas 5o « =
aproximen en forma adacuada y logren las fonaciones necesarias para
ol habla y el canto,

Mecanismo de la fonacldn) La vibracién de las cuerdas vocales reaul
ore primerc una proximacidn de cstas. El1 ciclo vibratorio de las --
cuerdas vocales pueda resumirse asf

Loa aductores intrinsecos de la laringe acercan lag cuwerdas on poni
cl6n de aproximacién neutral, donde la relacifn natural tamafio, ma=-
sa y la elasticidad de la cuerda vocal determinan el promedlo de vi
bracidn. La salida del aire emitido se hace a través de 1la abertura
de aprogimacién, rechazande un poco las cuerdas; la masa ostiitica =
de estas tiende a retornarlas a su posicién afin mlis cercanasn entre-
8! que cuando se encontraban en su poesicifn neutral, E] eciclo vlbrg
torlo se replte a s5f mismo.

En la fonacién normal { 23 ) La fagse espiratoria de la respiraclén-
se Lfnicia casi al mismo tiempo que lag cuerdas s8¢ aproximan. Esta -
aproximaeidn, se realiza en forma total en su dimensifn antoroposte
rior.

La configuracidn da la glotis para el susurro se caracteriza por —-
una hendidura posterior, con los cartflagos aritenocldes v sus proce
sos vocales en &ngulo, en posicién de V ablerts invertida, Si bidén-
las cuardas Vocales son paralelas entre sl durante el susurre no -
se aproximan en forma libre.

Las cuerdas vocales crecen ¢n su large mixime durante la respira -
cifn en el descanso y alao acortadas durante la fonaclén. Ahora en-
ol nivel donde se encuentra la fonacldn conversaclonal, las cuerdas
vocales se acortan an forma considerabla.
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Cuande una perscna roaliza fonacliones a niveles de tono cada vez-
mig altos, debe alargar las cuerdas vocales a fin de disminuir su
mash realtiva. Asf pues los aumentos de tono parecen eatar relacio
nados con el alargamionto de la cuerda vocal, coen la digmipucién =
sonsiquiente de su masa relativa de tejidos v con el aumento de -~
tensién, Por lo tanto el descenso del tono de voz se relaciona en-
forma directa con la relajacifin y el acortamiento de lag clierdas -
vocales, lo que redunda en una masa realtiva de tejido aumentada -
y una reduccifén de tensifn de la cuerda.

Toerias acerca de la vibracldn vocal ( 30 )},

Sobre los mevimientos ultrabreves vy rdpldes de las cuerdas vocales-
que dan origen al sonldo laringeo existen dos teorias :

1.- Teorlia miceldstica :

En bage a que durante la esplracién, el aire oue fluye a través da
la glotis es unidireccional ¥y la cuerda vecal vibra on forma alter
nante esta teoria ostablece, que el conflicto entre la presién es-
piratoria y la dureza o tonicidad de ciorre do las cuerdas vocales
provoca la siquiente seriec de eventos

Carrada la glotis despudés de la inspiracifn, el crocimiento de la =
presién subgldtica vencerfa la resistencia a la evacuacifin de alre-
de la trigquea permitiendo un escape de eate' Al diaminuir la proni-~
6n espiratoria por efecto del deficlt producido, la clasticidad mus
cular rentablecer{a ol cierre del esfinter, paeroc vuelta a crocer 13
presldn subglotica se produce nuevamente el fendmeno deo abertura y-
clerre de la glotis ( gque se realiza en sentide horizontal slguiende
una direceidén postero-anterior, siendo la porcifn posterior la pri-
mera an abrirse ). La cantidad de vibracicones por scgqundo de las --
cuerdas vocales {frecuencia de sonide ) dependerfa seqgfin cstf teo=-~
rfa, tanto de la presién subglStica come de la elasticidad del cle-
rre laringeo.

Esta teoris sin embargo, no puede ser de aceptacidén total va que se
ha damostrado que la diferencia de preslén creada no os suficiente-
para explicar definitivamente las excursiones fonatorias de las cu-
ardan vocales.

2,~ Teoria neurocrondxica o neuromuscular

Suglere que cada cicle vibratorio de la cuerda vocal se inicla por -
impulsos neuronales coentrales via nervioc vago, hasta loas maculos «=-
larIngeoe apropiados, De acuerdo a esta teorfa la cantidad de impul-
sog liberados hacla la laringe determinaria la frecuencia de¢ vibra--
ciones de la cuerda vocal. Estf teorfa se ha tratado de comprobar en
varias ocasiones al demostrar gue l1la cuerda vocal puede vibrar ade-=-
cuadamente s8in la necesidad del estimulo del aire espirado, perc es-
tudior figlolégicos y audiombtricos llevan a creer auc esta taorfa -
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no es del todo cierta, ya que la voz se puede producir atn en
pacientes con pardiisis bilateral de las cuerdas vocales, En
contraposicidn a lo anterior se ha demostrado también que en
pstos pacientes la fonacidn se reaiiza en bage a las bandas ven

triculares.

A pesar de lo expuesto anterir-mente, parece no haber suficien
te claridad acerca del, o de los mecanismos que producen la
vibracidn de la cuerda vocal. Parece pues que se trata de una
combinacidn de los expuestas anteriormente.

ia voz y ¢l sistema ondocrino {19 - 20}.

La laringe a través de lag diversas etapas de la vida, reci-
ban también influnneia del sistema endoerino.

En el recién nacido y hasta la edad de treinta dfas la influen
cia se da principalmente por hormonas corioplacentarias, Pos=
teriormente la bormona del erecimiento y la tiroxina influen-
cfan el crecimiento de la laringe y la voz cexperimenta ligeres
cambios de tono permanccionde hifdsica como voz normal durante
la infancia. En el perfodo de la pubertad, aproximadamente a
la edad de 13 a 14 afos ch el hombre v de 14 a 15 ahos en la
mujer, la influencia de las hormonas sexuales origina una mu-
tacidn vocal que dura de seis a doce meses vy en eote perfodeo -
la voz del vardn ge coloca upa cotava mis grave para congti--
tuir asi la voz viril o monofdsica y la voz de la mujer baja de
dos a tres tonos, lo que hace que en ellia el proceso mutacicnal

sea menos notable.

En este perfedo sec observan modificacicnes a nivel de la larin-
ge; hay hiperemia marcada de las regiones aritenoidcas y de las
bandas ventriculares, desarrollo muscular importante, el dn-
gulo del tiroides que hasta entonces sg habfa mantenide cons-
tante aproximadamente en 110 grados para ambos sexos, en ¢l -
vardn se estrecha para quedar en 80 grades y en la mujer sc on~
sancha un poco y queda cercanc a los 120 grados.

burante el ecmbarazo aproximadamente del cuarto al guinto mes en
adelante, por aceifn de la progesteroha se produce congestidn -
de las cuerdas vocales, hecho que ocasiona una disfenfa leve -
la cual se considera como fisioldgica. Cambios similares pue-
den cbservarse aungue no en forma constante, durante el perfo-

do menstrual y la avulacién.

Los tratamientos hormonales para diversas entidades pueden pro-
ducir cambiocs como virilizacidn de la voaz femenina y viceversa.
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II .- LA V0Z

En al sentido mis amplio se entiende por voz, la emisibn de soni-
dos que sirven para comunicar a un ser con el mundo que lo circun
da.

La voz represanta una gran svolucién y ofrece innumerables venta-
jas on comparaciSn con los medios de comunicacibn usados en los --
peldafios bajos de la escala animal.

No es posible dar con certeza una definicién sSlida de lo cue es-
1a voz normal, ya que la producsisn de asta es &)1 resultado del -
aprendlzaje selectivo ¥y depende de la edad, sexoc y en cierta medi
da del estado soecinl., Entf visto cue el mayor cusplendor de la voz
Ba alcanza ontre loa veinte y los cuarenta y cinco afios de edad -
y a partir de los cincuenta aiios empleza a perder belleza y cuali
dadaes.

EUFOHIA.

Palabra derivada del latin cu= bifin ¥ phonos = voz,.

Es la sonoridad agradable que resulta de la adecuada combinacifn
de los clementos acfisticos de la laringe.

Se pucde dacir entonces que una voz eufdnica es agradable y va -
de acuerdo a la edad y al sexo del individuo. Log sonider vocnles
da buena calidad, se encuentran ligados a una coordinacién perfec
ta del instrumento vocal.

CUALIDADES Y SUB-CUALIDADES DE LA V0Z ( 18 ).

La voz debe posecr determinadas carateristicas que la hagan eufd-
nica; Debe ser facilmente comprendlida, tener una intensidad ade--
cuada de acuerdo a lo que dice y al lugar en que estfi; la articula
cibn debe ser clara vy de esta forma £1 nyente tondrf la seguridad-
de lo gue s ha dicho, debe tener un tono agradable adecuado a la-
cedad vy al aexoe, la pronupnciacién no debe tener defectos, ser natu-
ral! sin oxageracién articulateria o pronunciacién visiblemente ep~
tudiada, ser flexible v expresiva ovitando la monotonfa al ijugar -
hobllmente con la melodia de la frase combinando 1la intensidad y -
la velocidad de la pronunelacién,

La emisidn vocal es pues, un fonfmeno aclistico que posoe cualida -
des fundamentales y subcualldades gue la hacen-caracteristica de -
cada persona.

CUALIDADES

Intensidad; definlda como el resultado de la amplitud de las ¥Yibra
ciones emitidas y propagadas por un elemento sonoro, Siendo propnz
cional la intensidad del sonide a la maanitud de las Vibraciones -
producidas por el medic emisor, la intensidad de 1la voz dapende =-=-
principalmente de la fuerza de la respiracibn.
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La percepcién de la intensidad puede estar influenclada por una -
serie de factores : CcAntidacd de aire, tensifn de las cuerdas voca
les, distancia ontre el gue habla y el que escucha, tamafic y for-
ma del lugar en que se habla,

TONO : @5 definide aclGsticamente como el nimere de vibraciones =--
por segundo gque experimenta un cuerpo emisor de gonida Cuando la-~
Ffrecuaencia de un sonido es mayor este se conviesrte en agqudo; de -
forma contraria mientras la frecuencia de vibraclén s menor ¢l -
saonido se convierte fundamentalmente en grave.

El tono estd influenciado por la edad ¥ el sexo (facter endocrino).

TIMBRRE: estd caracterizado por un conjunto de sonidos menos inten=-
BoB gue acompafan al tono fundamental de 1la voz llamada suni-
do arménico. El nlimero de arménicos df la sensacibn de timbres dig

tintos.

SUR=CUALIDADES 1

Adem&s dao las descritas anterformente la vor normal poseé otras --
cualidades que la hacen ser mis agradables y ayudan a cvitar su mo
notonfa. Dichas subcualidades son

Volumen Es la capacidad de un sonido para llenar un espacio.

En general,el volumen de la voz egs proporcional a la intensaidad del
tono fundamental ¥y a la gravedad tonal, aunque no as exactamente lo
mismo debido a gque el volumen es el resultado de la combinacién de-
la intensidad, del tono ¥ de una aproplada emisi{én sonora.

InflexiSh; 8on los camblos de tono queo producen lentamente e imper~
coptiblemente, Dichos cambios o variaciones son los aue dan santido
Yy belleza a una frase y pueden cambiar totalmente el sentido de un-
enunciado. Con al sa cohsideran tambidn las pausas aoue se utilizan-
al hablar.

Ritmo o meledfa; se refiere a las caracterfsticas bvpros6dicas,tempo
rales o da patrén del habla, o a veces o la melodfa del habla.
En situaciones normales dopende de la expresidn, del contenideo emo-
tivo y de la eduacién individual (factores socio-culturales }.

E]l ritme es generado por una vemblnaci&n de los cambios auae suceden
en la voz y la articulacidén de la misma. La unidad bisica para el=-
ritmo del habla es la silaba. Lar caracterf{anticas esenciales dnl rit
ho sonjAcento, #nfasis, entonuecidn, frasfo y rapldez. Las cualidades
descri??s anteriormente son de gran importancia en la emlslén eufé-
nica vocal, Cuando alguna de estas caracterfsticas se encuentra altg
rada el resultado serf una voz congiderada patclfglca,la cual reguie
ra rehabilitacidn cualgulora que sea la causa gue origino el probla=
ma. -
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I1l.—- OISFONIAj; DEFINICION ¥ CONCEPTOS GENERALES.

Del griego : Dys- alteracidn vy Phone - voz .
Se eancuentra en la literatura conceptes diversos due tratan de defi
nir el termino :

-~ Sintoma producido por el movimiento anormal de las cuerdas vocales
Yy gque da como resultado ronguera (9).

Disturbio del sistema fonatorio (18).

= En termincos generales y de manora mis completa y racional se puede
tomar como (ll}. una alteraciédn de la vozr en cualquiera de sus cuali
dados gue sobreviene por trastornos Srganicos o funclonales lecall -
zados en los repliegues vocales ¥ muy frocuentemente nroducidos nor-
incoordinacién neumofdnica debido al mal uso de lag técnicas vocalos

Cabe aclarar gue ol t&8rmino disfonla,hace mencidn solamente a un sip
toma y no describe ninguna entfidad patolfqlca especifica. se rafierc
a la gueja subjetiva, real o imaginaria descrita por el paciente - -
aparte de que ¢l clinico groag que la voz es independiente de lo aue
al paciente croe,.

Bajo la denominacién de disfonfa se han incluido numerosas desvia -
clonas de la fonacidn. El oyente puede utilizar diversoes tE€rmlnos -
para describir los trastoernos de la voi que percibe; carraspera, --
rapuallo, aspercza, ronguera, estridencia, pere ne hay suficiente -
acuerde acerca de lo gque cada unco de ollos significa (21), A lo an-
terlor se agrega gue la apred Siacidn de la voz es en la mayoria de -
las veces subjetiva y lo gue desde ¢l punto de vista de un cbserva-
dor es tomado eomo una voz normal, al ser ovaluade por oktro; puade-
sar catalogado como patoldgico.

Independientemente de la ctiologia y desde el punte de vista nutolé
glco la disfonfa se puede manifestar a nive! de las cucrdas vocales
da las siquientes maneras

- Hipotonia; cuando existe una diminuciédn de la_capncidad de vibra-
cibn de las cuerdas vocales, las gue se encuenwxan fl&cidas v ori-
ginan una voz roenca o fispera. Este puade sBer parcial o total,

= Hipertonia : cuando hay un exceso de tensifn de las cuerdae voca-
les, dando como resultado que el cicrre de estas gea sbito v bme-
origine un sonide mé&s brusco.

A) CLASIFICACION .

Los criterios exitentes para la clasificacién de las disfonfas son-
diversos, pero todos ellos toman enh cuenta dos aspectoa fundamenta-
lea; El orgfnico y el funcional o no orgdnlco. Es necesario no olvi
dar que en un determinade momento estes dos factores pueden interre
lacionar y gue en ccasiones el 1Imlte entro los dos os dificil de -
eatablecer, hecho euste puede ocafSlonar dificultad o confusibn en al
diagnbstico y tener implicaciones en la ocrientaci&n que se le de al
tratamiento, EstS demostrado, nue lo que en un momento €8 un proble
ma de origen exclusivamente funclonal puede convertirse bajo clrewm-
cunstancias adecuadas en un problema con un componente orginico ===
bié&n definido.

149



Es frecuente tamblén observar oue el problema de orinen exclu-
sivamenta orgdnico,se ve afactado por factores de tipo sicolé-
gico {angustia, ansiedad) gue lo agravan.

Se han clasificados entonces las disfonfas como : (9],

ORGANICAS: en las cuales ol trastorno de la voz se¢ consldera -
como ocasionade por una anomalia anatémica o fisjoldaica,més -
frecuontemente una enfermedad gue afecta a la laringe por sf -
misma o a un desSrden distante gue deteriora la sstructura o
funcifn laringea.

t

PUNCIONALES 0 {0 ORGANICAS: en forma amplia, sc definen como -
una anormalidad de la voz en calidad, tono,volumen o una cembi
naci6n de estos parimetros, independientemente de la anatomfa-
laringea o de su funcién.

Desde ol punto de vista de su evolucién se considera tambhifn -
como s

AGUDAS; cuando el proceso bdsico que 1a condiclona es de insta
lacisdn rdpidalusualmente en horas) y cun tendencia a depapare-
car en el curso de pocoas dfas. Se considera oue estas son ori-
ginadas principalmenhte por procesos aqudos infecciosoms del «--
tracto resplratorio suparior o por condicionos traumiticas tan
to £fslcus como funcionales.

CRONICAS: cuande la diasfonia permanoce por mis de 4 semanas e
puede considerar como crénica y las causas, como sec vers mis -
adelante, son miltiples.

RECURRENTES; Lo disfonfa tlende a aparecer y desaparecer y su-
glere la posibllidad de una anormallidad suprayacente o de un -
proceso gue predispone a 1la alteracifn de la voz,. L,a causa mfig
com{in 6% ol abuas vocal.

Existe otra clasificacidén de las disfonfas (18), de 1a cual so
1o se hard mencién 8in ahondar demasiado en ella pués para Fi=
nea précticos es mis bifn de tipo didfictico, tomando en cuenta
los doa pArametros anteriormente mencienades v no condiciona -
an si camhios en los amgpectos reforldos de tratamiento v pro=-
néstico,

A) FUNCIONALES: 1.-5in alteracién estructural del Srganc emlisor,
2.-Con alteracién estructural)l del Srgano emisor.
En el primer caso se toma cn ol sentido de aue el efntoma anara
co como producto de un mal funcionamlento,sin alteraci&n de la~=
imagen normal de la laringe (disfonfa sicBqgona,cspfstica,otc) v
an el segundo ¢aso la disfuncién di lugar a la aparicisdn de una
alteraclén estructural de la larinoe (ndduloc,disfonia de bandas
vaptriculares, etc).
B) ORGANICAS: 1.-8in altaracifn estructural del Srganc emisor.
2.-Con alteracién estructural del Sroanc emisor.
En al primer caso ac trata de patologfas orginicas ubicadas fue
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ra del Srgano eminor (enfermedades neuroldgicas,endocrinas) vy
en ¢l megundo caso las patolenfas intralarfngean (papilomato-
gis,enfermedad granulonatosas ague afectan la laringe,cancer -
laringeos, traumas, atc).

Se trata en seguida on forma general los aspectos relaciona -
doa con las disfonfas funcionales, procurando eludir natolo -
glas ospacificas, pero resaltando aspectos ocue se consideren-
jmportantes o rolovantes cuando sea necesarie. No fmolica es~
to que se hagan toetalmente del lade de los asnectos concerni-
ahttos a las disfoenfas orginicas, pues ostas se mencionan en -
la parte elguiente de este trabajo y en lo posible también sc
enfatizarS en los aspectos importantes de ecllas.

se dlce pufis, gue gran narte de lo oue se considera como dis-
fonfa funcional, es la incapacidad del paciente rara aoroxi -
mar sus cuerdas vocales de un modo éptimo (8),asl la aproxima
cién pucde mer demasiado laxa o demasiado ajustada.

una disfonfa de origen funcional no se escucha difevrente de =
una de origen orginico. A los paclentes con disfonfa funcio=-
nal se les ha inclufdeo en dos grandes gruces (27) .tenfendo en
cuenta gue la diafonfa tenga cu orfIgen en la teneifn muscular
o gue el fastor principal desoncadenante de la miama seca de -
tipo ricfgenico. Se tione asf pues;

Disfonfa por tensi&n muscular; la cual! hace referencia a un -
sindrome clinfco gue ocurre en pacientes con desgrdepes de la
voz. Se presenta con m&s frecuencia en mujeres usualmente jo-
venea o en edad media de 1a vida,en perasonas gue haceh usoc -=-
excogivo de la voz y que cstin somotidas a situaciones de ten
alén, -

Este grupo se a divido a su vez on varios tipos :

TIPO I.-en ol cual la laringe es estructuralmente normal,pero
on la fonacibn se obeorva una abertura glética bosterior,loca
lizada entre los cartflagos aritencides,lcs cuales ho ne obo-
nen adaecuadamonte.

TIPO II.- ¢n esate se presentan cambios a nivel de la larinae-
¥y Be consideran varios sub-tipos : 2a. ocurren cambios on la-
mucoss del tipo do los nSdules,principalmente blandos v so0 ==
presentan m8s gue todo en mujeres jovenes o en edad media de-
la vida maemstras o cantantes profesionalesn.

2b.agquf los cambios en la mucosa incluven cdema v eritema di-
fusos gue ae identifican mfs fracuentemente como laringitis -
crénicas., Este tipo sec observa miis frecuentemente en hombres-
jévenes, 2c.su forma de presentacidn es generalmente como de-
generacidén polipode de las cuerdas vacales y menos frecusnte-—
monte como pSlipos bilaterales predomina en muieres mavorss v
usualmente fumadorea crénicas.En posible en estos paclientes -
durante la fonacién obsgservar y palpar una tensidn exagarada -
de los mfisculoa del cuaello,y especialmente los de la reqgién -
suprahiodea, hecho gue hace suponor en forma razonable tue lo
miamo sucede con los mfisculos intralarfnaeos.
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En condiciones nornmales, la fonacifn es vermlitida por la con
traceibn de los mlisculos cricoaritencideos laterales (25,26),
v el interaritenoidec v la relaijacifin de los cricoaritenoide
os posteriores,en la dlsfonia cue cursa con la tensifn muscu
1ar l1os cricoaritencides laterales v el interaritenoidco se-
contraen adecuadamente pero los cricecaritenodeos posterlores
no se relajan en forma debida vy este implde oue les cartfla-
goa aritenoides se muevan bié&n hacia la linca media mara lo-
grar un cierre total de 1a aglftis. Con el £fn de compensar -
este espacio aue aueda entre los cartflagos aritenoides,la -
porcitn del mscule tircaritencidec localizado entre las - -
cuerdas wvocales se tensa mis de lo nomal para lograr una me-
jor aposicidn dec las mismas,lo cual es posible en la norcién
anterfiar, pero se produre entonces un aroucamiento de la =---
apertura glética con la consecuencia de la aparicibn de un -
eapacio en 1a glotis posterior. Asf la fonacién y mis si es-
ti se hace a través de una laringe tensionada,puede llevar a

dosallorrar cambios en la mucosa de las cuerdas vocales, €S-
tos cang)ios usualment2 consisten en nddulos vocales blandes ¥ con menor
frecucncia de edema y eritema difusos o degencracidn polipoide de las -
cuerdasg vodales.

La voz en e#ste tipo de disfonfa es usualmonte jadeante v en-
grados variablen asptridente o aspera ¥ el hallargo caracte -
ristico en la laringoscopla indirscta ep entopces una abertu
ra posterior de la glotis, localizados entre los coartfilagos-
aritenocides.

pisfonia funcional "Sicégena”%so presenta primordialmente en
paclentes gque sufran pepoblemas emoclonales o defectos de la-
vpersonnlidad, Sc ha consdicrado gue muchos do estos trastor-
nos estan relaclonadeB con situaclones de tensibn,ansiedad v
angustla que pueden condicilonar inscquridad vy deterioro de -
las relaclones interpersonales.Este sintoma no es raro en po
cientes hipoccndrincus ¢ en aouellos quo tienen tendencla a-
convertir problemas de¢ tipo puicoléagico en somitices.

Todos estos factores descritesy tanto de orden soclial como -
poicolbaico, condicionan finalmente el mal uso de los mdpcu-~
los voluntarios nsoclados en la produccldén de la voz v deter
minan asf la apricidn da disfonfia. -
La desviacifn usual del wecanismo glético en ias disfonfas -
sicfigenas puede sor por eXceso o por defecto. En el primer -
caso se hadbla de hipertonfa y la hiperfunclén de las cuerdas
vocales, prolonge su periodo de contacte y dificulta la fun-
clbén fonorespiratoria. En fase crénica esta afeccién puede -
cursar con hipertrefin de las bandas ventriculares y lleqar-
inclusc a la afenfa completa. En el sequndo casg sa habla de
hipotonia por reduccifn de la funcldn aductora o de toneifp-
de las cuerdas vocales; reduccién nue oon une sorie Ao gra--
duaciones puwedes lleqgar a 1a afapfa pname pe muv fracuents =
observar como estos paclientes conservan la voz cuchicheada.
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En este grupo de disfonlas fucnionales “sicgenas™ se inclu--
ven en genorals

~ pisfonlas de bandas ventriculares,

~ pisfonfas da hipoaduccidn.

~ Diefonia por arqudamionto deo las cuerdas vocales.

- pisfonfa mutacional,

~ piafonia por hiperaduccibn.

« pietonia siclgenn de chusas divarase, en las que soc ha das -
cartado el factor oxqgfinico.

Tamhién en estes grupo s8¢ ha incluideo 1a Qisfonia eaplstica de-
la cual se tratarf mfs ampliamente en un apartado posterior.
Para hacer el dipgnSstico de disfonfa funcional se dehan tener
an cuenta diversas criterlos que pueden per axtraidos de la --
historia clinica adacuada, hallazgoa de la laringoscopia indi-
recta, evaluacidfn de la voz e incluso avaluacién sicoléaica,
En la disfonfs funcional on ganeral, el paciente puede referir
aintomatologia que va desde 1la ronguera gue varia con el uso=-
vocal, gue moiors © empecra espentanecamente adaclada con aladn
factor emacional o generador de angustfa cue en ocasiones pue~
da sey claramenhte identiflicade., Es caracterfstico de alaunos -
paclentes &l cursar c¢onh parfodos durante las cuales su vez esn-
totalwente normal.

Loa hallargos descritons a s laringoscepla Indirecta varfan de
acuerdo a los tiposn ya desecyitos y puedan ir desde la laringe-
de agpocto normal hasta la apesicién incompieta de lss cuerdas
vocales y la formacifn de nddulos y afin pSlivos.

La palpacibn del cuello durante las fonacifn puede ladicar ten
gién muscular.

La avalwuacién sicolégica es fitll en algunos de estos nacienten
¥ no es raro datectar on muchos de ellos factores predisponen-
tes o relacionados directamente con el padecimiento.

En geguidn en forma breve y con al f£fn de aclarar algunes con-
ceptos emitides en los parrafos anteriores se hace mencién de-
algunas patolegfas en forma mia dataltada,

A carca de la disfonfa deo bandas ventyiculares es hecesario -=
decir que la cavsa fnica no es el factor funcional Aeacrito ap
teriormente, si no gque ests entidad pueds presentar ademls co-
mo una forma de compensaclfn por wna funcifn elética inadecua-
da, ya Aen por fijacidn o parfilesis de ls cuwerda vocal, por --
egeleifn quirGrgica, por neoplasias o como secucla de enferme~
dados del sistema nerviosoe como son afecciones del cerebro y -
cerebelo gue ocacionan movimientos atSxicos de la cuerdas voca
les on cuye cago lns bandas vontriculares deben anumir las fuﬂ
ciones fonatorias cue correspenden o las cuerdas vacales (3),=
La incoordinacifin laringea funcional gue ocasiona eate proceso
es una forma de disfonfa hipercipftica. sSe ha comprobsdo cue~
los factores emociconales pusden inducir los centros subcortica
les a infclar la fonacidn a causa de 1o inhibicién de la fun -
cidn cerebral.
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Como se¢ trata de un fenémeno reqresivo se acentfia la funclién
laringea eafinteriana y las bandas wventriculares usuroan la-
fucnién de lan cuerdag vocalas.

La disfonfla mutacional no solo ae ha considerade de origen -
funcional. En ellas se ha temade en cuepta ademfs factores -
hormonales,especialmente deficit de testosterona. De todas -
formas Ea ha visto que la gran mayorin de las vaces se trata
de un trastorno secundario o alteraciones de la personalidad.

Los pacientes tipicos son hombres timides, afemjnados,delaa-
dos e inseguros,

Se han descrito tres tipos de este trastorno :

A) voz de Falsote; gue as eh realidad el process invoerso a -
la mutacidn, pues la vor 8o torna m&8 aguda. El mGaculo cri-
cotiroideo {3), como principal mGsculo tensor de la cuerda -
vocal o8 el responsable de estf patoloufa ya gue debido a -~
trastornos emocionales funciona de forma hipercindtica v a -
veces aospasmddicamente,

B) Mutaclén Ilncompleta y prolongada: caracterizada por 1a in
ternitencia de la voz grave y de falsote. Este proceso tian-
de a perpetuarse mids gue el antarior. Durante la fenacidn 1la
glotis permanese abierta por maedic de una hendidura de forma
oval o elfiptica, En alqunoa casos la glotis cartilaginosa se
ocluye en parte y so genera entoncos un defocto de forma tri
angular al cual se le ha denomidado trifngulo de mutacisn --
que en forma normal existe durante la maduracidn do la larip
ge, peroc su parsistencia condiciona la aparicién de ¢sta =--
trastorho.

C) Hipermutacién : conaiste en la adopcién de un tono vocal-
mis grave para la estructura anatSmica del paclente. Easte es
un trastorno b&sicamente funcional gue ase egtableca en E&poca
temprana durante el perfode de la mutacibn vocal y puede ter
minar per aocaAplonar alteracionos oraénicas de las cuaerdas vo.
calen. Este tipo de trastornos también so puedo presentar en
mujeres.

D) CAUSAS.

La disfonfa (ronouera) cemo sfintoma de divoersas entidades,va
Ben que sstas tengan o no sy origen primarie en la lari{inge -
se¢ puede presentar desde ol post-parto inmediato hasta cual-
quier astapa de la wvida de la persona es de¢ hecho un sfintoma-
no necesariamente de aparicién Onfca ov: por el contrario v-
en gran cantidad de ocasiohes se presenta acompaiiado do m---
otros.En el curso de las diversas entidadoes que producen dig
fonfa este sfntoma aparoce can frecuencia posterior a la ins
talacién del procesc bfalice gque la condiciona.

En ol post-parto inmediato las primeras emisiones sonoras ae
consideran como un signo pronfstice en cuento a vitalidad y-
salud del recien nacido. Asf un llanto débil! puede tener su-
origen en difarentes factores (30),
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Pregentaciches anormsales,partos anormales, sifilis conafnita,
microhemorraygias cerebrales y condiclones traumiticas,

.5in embargo en los dias sSucesivos del parto, en el poeriods -
neopatal, el llanto debfl y ronco se debe usualmente a malfor
macjiones congénitas do la laringe, las que en forma global no
aon comunes pero Cuando se dan son el resultado de un creci -
miente y maduracifn ancormal de las partes blandas gue tapizan
la laringe del feto. La causa mins frecuente de anormalidad es
1a falta da canallzaglén de la laringa, cue sucede entre la -
aoctava y décima semana de la vida fetal.

Lo anterfior no implica gue laB malformnciones congénitas de 1a
larings den sintomatoleqin exclusivamente en adades tempranas-
de l1a vida, ya gue hay reportes (l4),en las cuales 8se eviden-=-
cla la doteccifn de dichas malformaciones en odades acue varfan
derde los 3 a los 10 afios de edad, slendo por supuesto la ex--
cepcibén y no la regla.

Las ancmalfas congénitas de la laringe ocasionan dos tipos de-
sintomas :

1.~ Estridor respiratoriosel cual constituye el sintoma mis no
torio y cuando la lesifn estf situada a hivel larfngeoc es de -
tipe inspiratorio. En este grupo sw incluyen ademia la ciano--
sis la Insplracién forzada vy el inpomnio.

2.- Anormalidades de la fonacidn son muy habituales en las mal
formiciones congénitas, Puede existir la afonfa aunaque con mis
frocuencia se observa es la ronguera o llanto daobfl,

Sa ha descrito (9),qua el estridor inspiratorio asociado con -
el llanto disminuldo de volumen dificultad para tragar,frecuecn
temente ¢Bto significa una lesnlilén supraglfitica. E)l estridor bi
fidaico asociada con llanto normal o ligeramente ronco 'y sin dz
Eiculatad para la alimontacisn sugiere una lesibn subglética y
la disfonfa o afonfa asociada con eatridos insgplraterios y aque
en ocasiones pueode tener un ligero componente eapiraterio silag-
nifica genesralmente una lesibdn a nivel glitico.

ESTRIDOR LARINGEQ CONGENITO.

Hace referencla al estridor inapiratorioc gue se prosenta en el
momanto del nacimlento o unoes dias deapués. Se limita en gena-
ral a la fase inspiratoria de la reaspiracién y se incluve an -
este spartado per que ademas de ser la disfonfa un sfintoma aque
con frecuencia lo acompafa, €8 de la competencia de¢l otorrino-
laringologo la valoraci6n ripida, 16gica y organizada del pa--
clente para elaborar el diagnSstico y diriair el tratamiento -~
- adacuado. Las causas de estrider larfingecs congénito se pueden
dividir en endolaringeas y e!p:alurinqeaﬂ, asf (1),
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1.- CAUSAS ENDOLARINGEAS.

A) Congénitas.
Laringomalacio.

rstonosfs congénita {(membranas,etc).

Epiglotls bifiaa,
B) Tumores Yy gulstes:
rapiloms de 1a laringe.
Quistes (mucocelal.
Homangioma.
Candroma.
¢) Inflamatorias:
taringitlis inespecifica aguda,
Edoma alfrgico,
Laringitls moembrancsa anuda.
D} Neurelbglcass

pParf1isis uni o bilateral de 1a cuerda wvocal.

Tetanla neonatal.

E) Traumatismos:
Traumatismo obatdtrico.
Intubacién endotragqueal,
Intubacifn nasogfistrica.

F) Cuerpos extrafios en la laringe.

2.« CAUSAS EXTRALARINGEARS.
A} Congénitag:
Tratuacomalacie ¥ broncomalacia.

DPisostosis crance facial (oijsindrome de Pierreﬁgbiu).

ristula tragquecnesoflgica.
Tiroides lingual,.

Anillos vascualres formados por los grandes vasos.

B} Tumcres y quistes:
Hipertroffa del timo.
Higroma qufstico.
buiotes dal conducto tircgloso.

Quistes de la handidurn branquial,
Hipertroffa de la glandula tiroides. (bocio congénito).

C) Cuerpos extrafos:

En la traguea o en los bronaulos.

En el csbfago.

En relacisén a las malformaclones congfnitas de la laringe, hav -
qua menclonar ciertos agpectos generales de algunas de ollas;
Laringomalacia; representada por una flaccidez excesliva de las -

porclones supraglSticas de la larings,

se considera la malforma-

cibén congénita m&s comlin. El padecimlento generalmente desapare-

ca entre los 12 ¥y 16 mesas de edad.



Atresia de la laringe: malformacifin rara y no giempre diagnésti
cada debide a que el paciente deneralmente fallece en los momen
tos siquientes del parto.

Membranaos o aletas ongénitas de 1la laringe : resultan de la fal
ta de Aivisién de la cuerda vecal primitiva, se observan con --
frecuencia a nivel de ]a glotis.

Epiglotis bIfidas anomalfa rara gue s¢ caracteriza por una divi
sién de 1a epiglotis en dos mitades iguales y simétricas, con ~
aspacto fliccido que pucden prolapsarse on ¢l interior de la -~
glotin.

Estenoals infraglbtica congénita: puede obedecer a un exceso de
tedjido en la porcifn infraglética del cono elfstico o a upa ===
anormalidad del ecartflago cricoides.

Homangioma congénito de la laringe; usualmente de tipo caverno-
8o con tendencia o presentarse a nivel de la reglén infragléti-
ca.

Ff{stula traguecesofifgica con susn cuatro varfedades y sy lncidea
cia #e calcula en 1 por cada 2.500 nacidos vivos.

Laringocela ventriculary se presenta con mis frecuencia en la =
edad adulta y de modo casi exclusive en varones cerca de lon 50
afios de ¢dad a pesar de que la anomalfa que prediapone a su for
macién congénita.

Parfilisis congénita de la cuerda vocal; puede ser uni o bilate-
ral y ostar asociada con otro tipo de patolegfa como el Sindro-
me deo Arnold Chiari y malformaciones cardfacas cohgénitas.

Disfonfa displiisica: la base del trastorno eatd representada por
ol arqueamiento de una o de ambas cucrdas vecalas 1o gue da oris-
gen a una glétis elfptica. La causa mAs comiin esn la hipoplfiisia -
de una o ambas cucrdas vochles o la presencia de un surce. conqe
nito de la cuerda vocal.

Durante todas las etapas de la infancia son muchas y muv varja -
das las entidades gue condiconan ia aparicibn de disfonfa. Es --
asfI como muchos nifies en la algdn memento son portadoresn de epn=--
fermedades Iinfecclosas agudas del tracto respiratorio,qgran parte
de elias producidas por adenovirus, wvirug gripales v paragripa =-
los 'y otras de origen bacteriano, algunas de las cuales ademfs -
de tener repercusiones sistimicas dan origen a sfntomas larfn---
geos,entre ellos la disfonfa., Como ejemvlo de lo antarior se nue
de citars: Laringitis {inespecifica aguda,laringotraguecbronguitis
laringitis membranosa, herpes de la laringe,monronucleosis infee-
closa etc.
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En el periodo de la infancia se ha estimado gue la incidencla
de ronguera crdnica varfa en un range ave va del 2 al 237 ge-
glin series reportadas por diversos autores (G). ¢ ipclusc se-
moncionan cifras hasta del 38V . La relacldn hombre-majer se-
estima en 1.5 11 .

En la primera ctapa de 1la infancia v hasta una edad cercana a
los 3 =afics lae caufas predominantes de disfonfa crdnica son -
las malformaciones conqgénitas a las aue se les atrihuven fro-
cuen¢ins variableg en un range del 20 al 8% de los pacientes
disfonicos {34}, secqgln diversos estudlos realizandos. El orden
de la frecuencin de aparicifn de estas malfornacliones es:
Laringomalacia, Parfilisis de cuerdas vecales, Anilles vascula
res por vasos aborrantes, Tratucomalacia, hemangiaoma subgléti
co, Granulema subglético y ¢on Menor frecuencia las otras =-=-
malformaciones mencionadas en parrafos anteriores.

En nifios entre la cdad de 3 a 10 aiins cn esne@ial en los esco
lares se menciona cue la patoloaia gue con mavyor frecucneia -
origina disfonfa c¢ronica es de tipo funcional, con aparielén-
poaterior de nddulos vocales aguc se prescntan con una frecuen
cla que varia del 39 al 584 . En la stapa encelar se ha cbeer
vado mayor frecuencia de nS&dulos a menor ecdad del nifo (31).
Los nfdulog en la infuncia se conslderan de origen hisicamen=-
ta funcional y en su aparlcidn se han identificado factores -
predisponentes; es conocida la gran tendencla gque tienen los-
nifocs en osta edad a uritar, emitir chillidoes, dimitar sonidos
de animales y objectos, a5 declir hacer uso inadecuado de la =-
vYoz. 5¢ observa tambi&n en la infancia upa tendencia a la res
piracién bureal. Los nédulos en la infancia son conocides mios-
camunmente como n&dules del gritader,

El aspatcto sisigenc en la aparicldn de la patologfa dessrita=-
anteriormente se ha tomado desde el punto de vista de los ni-
fies con temperamento nerviose y/o agresivo,los cuales en for-
ma competltiva eratan de ganar, por diverses motives -en wnotan
cia vocal a los compafieros o que por factores de tipe socialw
o cultural tratan de imitar o macstreoszs, familiares o compafie-
ros que hacepn upgo ipdebido de la voz, Como aspecto caractarfs
tico de estos pacientes se obzerva que la disfonfa es interm!
tente en un pripcipio empeora durante el dfa con el uso voenl
y mojora on los perfodos de repose de 1a voz, El problema se-
puade perpetuar por afios.

Otra entidad cuya etiologfa también nme considera basicamepte-
funclonal y as reportada como .causa Ffrecuente de disfonfa --
crSnica en la infancia es la larngitis crénica descrita con -
frecuencia como edema larfngeo debido a gue los cambilos en el
examen Ac observan a nivel de la glotis.

Hay que menclonar tambiBn que la patolcoafa originada en la ==
parte mis alta del tramo respiratorio, como ia adencamigdali-
tis y la sinuglitis crénica pueden ocasionar disfonfa crénica-
en niies.
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¥a sea una forma de respuesta inflamatoria crénica de la mu
cosa laringea o por interferencia con el normal mecanismos-
resplratorio a través de la nariz con la condecuente altera
cién en las condiciones gque recuiere el aire para inoresar-
altracto regpiratorio baje.

Por otra parte en la edad pediatrfeca las neovlasias larin -
geas Ben de rara ocurrencla (%), y cuando se presgentan son-
en sBu mayoria benlgnas. Las mis frecuentes de ellas es el -
papiloma al cual se le atribuye etiologfa viral v gc consi-
dera en general gue su apardcidn es de 2 a 4 afios (20),aun-
que puede observarse ya en cl recienh nacido. Su aparicidn -
dgspués de la edad de 19 aflos es considerada rara, Cepo re-
gla general los papilomas son de preschtacidn mdltiple y se
pueden ehcohtrar onh diversas lecpilzaciones aque pueden in--
cluilr hasta la supraqlotis.

Otras neooplagias dr nifios gue se presentan con menos frecu-
encia son lag de tetide connctivo, hemangioma,neurofibroma,

atc.

PDe laa neoplaslas malignas, las mids comunes son el Rhabdo--
mjosarcoma. Se han mencionadoe sole las capsdo mis comuhes, =
gin embargo debe tenerne oen cuenta gue la laringe infantil-
es practicamente susceptlible de ser afectada per cualauier-
patologfa que comprometa la laringe del adulto., Fs necesa=--
rio descartar en estos pacientes enfermedaden granulomato--
pas,trauma,cnhformedades sistimicas,ete,

En la odad vecina de la adolecgencia la disfonfa se asovia =
con mis frecuancia con problemas de tipo funclenal y las --
causas Organicas ocupan un planc snecundarice. Ey esta la edad
en la cual =me pregenhtan tambifn los problemasn relacicnados=-
con la mutacién vocal a los que se hizo referencia e&n una -
seccldn anterjor.

Desafortupadamente la informacidin acerca de 1a fncidencia--
doe las desviaciones de la vez en la edad adulta es escasa.
En la oatapa que incluyc desde el adulto tjoven hasta la edad
de 40 o 50 afos lops problemas funcionales sfgulen jugando -
un gran papel condiconante de disfonfa. En un estudio realf
zado en la clfnica de voz de la divisién de Otorrinolaringo
logfa de la Universidad pritish Calumbia en Vancouver., CunE
di, de 1000 paclentes estudiados (29), se¢ encontro gua el =
45% de ellos cursaban con patologfa catalegada como funcio=-
nal, incluyende en ellas la entldades anteriormente descri-
ta, nddulos, disfonfaos de bandas ventriculares, ctc,

Estd patologfa de hecho as m&a frecuente on mujeres que on
hombres.

Las causas de disfonfa en la cdad adulta también son mGlti-
ples y se puoeden tomar en forma genaeral,

A) INFLAMATORIAS:

Laringitlis agudas; las cuales se encuentran an general -
aBocindas con Infecciones agudas del tracto respiratorio ye
con trauma larfngeo tanto funcinnal como Ffnico.
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Laringitis erbnica; pueden ser divididas on (9},

tarfngitis erbnica cospecificas; en este tipo ae incluven enfer-
mednades que cursan con erltema qeneralizado de la larinae v en-
ocagiones con formaciones de nédulos en la mucosa larfnaea,

£l diagnostico etjol8gice se puede lodrar en forma definitjva -
solo por la bigpsfa. En ostas se incluyen diversas enfermeda --
dos come las granulomatosas crfpnicas,tuberculesis,s{filis, - --
Sarcoidosis,Escleromna resgspiratorio, Amiloldosis,Granulomatosis~-
de Wogener,Enfermedades nicHticas como 1a blastomicesis,Cocci--
dicdomicosls, Rinosporidlosais y Candidiasis por mencionar sola-
mehte algunas.

B) LARIHNGITIS CRONICA IHNESPECIFICA:

Su diagnfstice preciso tamhién ne dehe hacer con laringoscopfa=
y toma de bioppla. Al eoxamen es {recuentemente se observa una -
mucasa de apariencia eritomatosa, frecuentemente con asnecta --
atrffico y es usual en el reporte de patelogia se notifican caun
bios inespecificos. Las causas mis frecuentes de este tipo de -
patologia son lan infecciones crdnicas tanto en el tracto respi
ratorio altc como cn el bajo, cjemplo : Pinittia, Sinusitin, - =
Bronguitis crénica ctc.

¢} TRAUMATICAS:

Que pueden ser intralaringeas, secundarla a colocacidn e sonda
nasogfistricas, intubacifn,gquemaduras producidas por 1fguidos ca
lientes, inhalacifn de gases caliecntes o por dufmicos. Extrala-
ringeas como acecidente, traqueostomia o irradincidn.

D)} HEUROLOGICAS;

Paralisis de las cuordas vocales.Son muchas las entidades due -
se han asocindo en la producclén do cotas:

1.- Neuropatfas secundarias a Diabetes Mellitus, Pollartritis -
crdnica, enfarmedades del colfigeno, alcoholimmo grénico, por =--
vonenos y tdxicos como plomo y mercurie.

2,~ Enfarmedndes neoplfisicas originadns en ol cuello,glandulas-
salivalas,medlantino, pulmenes ¢ cen muy poca frecuencia metas-
tdnicas a laringe.

3'- Traumaticas: externas ,accidentes, traumas en reqifn snte =
rior del cuolle, cirGgila (tiroidectomfa,tracucostomia,biopalas=-
y extraccidn do lesioncs tumoralas).

4.=- Idicpaticas.

Una gran cantidad de enfermedades neurolbgicas v sistémican pue-
den dar origen a disfonfia. No Be debe olvidar aque este sintoma -
ademas aparece en enfermedades condotrinas como; trastornos de 1a
concentracifn de hormonae sexuales,trastornos tiroideos y para -
tiroideeoa, desordenes adrenales y alteraclones en la conceptra-=-
cién de las hormonas hipofisiarias.
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Las tumoracienee laringeas gse puaden presentar en cualquier -
fipoca de ia vida. Las benignas prcdominan en adultos jovenes-
y on &rdcen de frecuencia se considera gue se presentan asi:
papilloma, condroma,neurofibroma, lelomioma, angiefibroma,he--
mangioma,quemodectona.

Hacia la guinta decada de la vida predominan laz neoplasfas,-
malianag de laps cuales ¢l 95 sop carcinomas do celulas esca=-
moBAaLl mis frecuentew en hombres gque en mujeres en relacién de
10:1 y el sintoma su presentacifn es 1a ronavera.

En sequida se describen alqunos aspectos de la voz sanily

Una vez gue ta voz ha lledado a su mixima capacidad de las 40
afios de cdad,permanece esta on un perfodo en el cual se podria
conalderar que sus cuwalidades son estaclonarins, En 13 nuter-
despufin de la menopausia, la voz se deswvlaza de dos a tres --
tonos hacla les qraves y se mantiens anf hasta la edad de 70-
n 75 afias, que et cuande empliezan a aparcer los rasges de se-
nilidad vocal (30), los cuales s8cn lguales A los gue 80 pPro=--=
mentan ¢n los hombres, en les que la sonflidad de la vor nue-
de empezar entre los 6% y 70 afios de edad. La voz se caracte-
izn ten el hombre) por up desplazamienteo de la voz hacia los
tonos agudas lo cue le hace similar s la voz d@ la anclapa ==
(vez asexeada)., por un tomblor mfs o meneos evidente y por wna
roduccidn del soplo esplratorio que trae como consccuencia la
digminuecién de la potencia wocal.

Es5tas alteracionos se deben en gran parte a lag alteraciones-
reqresivas de 1la laringe {osificacifn de lon cartf{lagqos,rigfi~-
dez do 1as articulaciones, atroffa dv los miisculos) en parte-
en parte a la involucibén msenil del fuolle respiratoric (calej
flocacifn costal, enfisems pulmonar, hipofuncién diafragmatica
dilatacién tragueadl), o la artercesclerosis an los centros -~
cerehrales, menor cootrdinacifn o inhibici6n muscular, reduc =
cifn de la sensibilidad propioceptiva v @e¢ los refledos rela-
cionados,

Para fines practices y a manera da conélusién de eata parte -
se pudiera decir gue ne los nificg on general, wredominan las-
malfermaciones congqéinitas vn los primeros afios de vida y bpos-
teriormente losa factores funcionales, principalmente los gene
radorea de tensnifn muscular v con menor frecuenclia los de - -
prigen sicSgeno. Laog factores organicos en esta edad sonp con-
f£roecuenclia secuwaelas de los anterieres v come causme primaria--
tiopnen menecs incidencia.

DISFONIA ESPASHODICA.

Se trata de un desorden del control mater de la veoz,de etiold
gia afin no esclarecida totalmentes,el cual ests relacionada =-
probablemante tante con trastornos orgiinlicos coms funciohales
log cuales interactdan er su producceidn, (27, 17)1.
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se considera que este es e} problema mis extremo de la sobre
aduccifin de las cuerdas vocales (B),alteraciones aue inter -
fieren tanto con el escape de las corrientes de ajire cue la-
vibracién fonatoria se hiace casi imposible. Los trastornos -
de la vozZ que se puden prescntar Son muy variables y se han-
descrito diversas formas, pero caracterfsticamente se dice -
que estof pacientes prosentan uyn atague vocal forzade v eru-
Jiente, la voz es demasiado tensa ¥y se¢ pucde obBervar una ex
trema tensifn del sistema fonatorio en general.

So han identificado dos tipos de disfonfa capistica; el adug

tor el cual ya se ha hecho mencién v el tipo abductor aue es

mucho menca frecuente y en ¢l cuwal el paciente emite fonacio

nes normales y de recente experimenta un ceh=zanchamiento de la
glotis ¢ue ocasiona cesacifn de la vibracidn de la cuerda vo

cal, lo que origina momentos abruptos de disfonfa o de afo =

nla.

La aparicifn de cualquicra de estos tipos de disfonia espfiag-

tica es relativamente repentina y ¢on frecuencia sique a un=-

opisodio traumfitice,

Se hu congiderado este tipo de disfonfa como un desorden ra-
ro aptre los trastornns de la voz. La incidencia eon la peblan
cibdn general no ha sido entablerida adecuadamente., La nronof
¢i6n entre hombres y mujeres varia un poca de acuerdo a los-
diferentes reportes y en general se coilnelde en afirmar aue-
la proporcin ¢4 muy corcana a:

1:1 Afecta a perscenas en ocdad media de Ta vida, con un prome
die entre los 30 y 40 afios de edad. -
ER cuanteo al curao, csta cntldad tlende o peralstir desde el
momento de su aparleién, aunague los sintomas son fluctuantes
empeora cuando el paciente oasta tenso y fatigado, cuande ha-
bla con otras perscnag o en p{blico v mejoran cuando el paw=~
ciente esta relajado o en repose, Muy raramente los afntomas
liegan a desaparecer totalmente, aunque s¢ ha llegado a deg-
eribir la remisidn aspontanea de esta condicibn (1%), cste =
comportamiento difiere marcadamente de las disfonias do tipo
siclgeano.

La Aisfonia espfistica es on realidad un sindrome. Los crite-
rieos utilizades para jdentificarla van mas alld de los sinto
mas vocales y es a3zf como se plantea oue para legrar una ade
cuada identlficaci8n de ella se deben tener en cuenta varios
parfiimetros (1).

Rasgos audibles: son muchos las terminos usnados para deacrl-
bir la voz y las caracteristicas de ellp on ostos paciantes-
tartamudeo voz debfl,sacudidas,grufildos, separacién de las -
vocales &@n dos acantuacionea, inhabllidad para emitir sonl--
dos, volumen voeal reoducido, tono bajo, ronauera, Forczado,--
voz estrujada, quejumbrosa, cuchicheante etc.
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Raggos visibles: frecuentemente los sfntomas vocales se acom-
paian de otros que pueden ser observados fdcilmente; enrojeci
mientc de la cara en los espasmos severos, acompafiado de ciang
sis en los casos extremos, movimiento de los labios, sSlo -=-
cuando el espasmo ¢s Severo, parpadeo, ties, fruncimiento -
del cafio, movimientos de los mdsculos del cuello, el cinturdn
egcapular y de las extremidades supcerilores.

En cuanto a los movimientos de las cuerdas vocales que dan ==
oriqen a log re¢sqos audibles, los datos obtenidos se basan en
la observacidn de las mismas en la larinazosconfa indirecta. -
El espasmo de ellas estd caracterizado por aduccién de las -~
cuerdas vocales Gnicamente acompafiado por aduccidn de las ban-
das ventriculares. Durante cl espasmo las porciones ligamento-
sag de las cuerdas vocales se encuentran tan apretadas que no =
es posible observar ninguna separacidn entre ellas.

En ogasicnes la aduccidn de las bandas ventriculares es tan mar
cada gque no permite la visualizacidn de las cuerdas vocales. -
Los movimientos espdsticos disfdnicos han sido divididos en tres
tipos:

TIPO T.- En el rual hay una excesiva accidn esfinteriana de -
los misculos intrfnsecos de la laringe.

TIPO II.- Hay uha excesiva accifn muscular tanto intrinseca

como extrinseca, de tal forma que la laringe puecde ser deapla-
zada hacla arriba y presentarse un movimiento masivo medial —-
de las bandas ventriculares o puede ser desplazada hacia abajeo.

TIPO 1III.- Hay una contraccicn simultdneca de todos los miscu-
los tanto intrinsecos como extrinsecos con desplazamiento de -
la laringe hacia adelante y ligecramente hacia abajo.

En la disfonfa espdstica tambi&n son comunes los movimientos -
respiratorios anormales y se pueden observar contracciones de

los msculos tanto abdominales como tordcicos y se ha sugeri-

do que esto sea una forma de compensacidn gque pretenda contra-
restar la resistencia a la exhalacién creada por el ecierre gld
tico. Algunos pacientes, también come forma de compensacidn -
fonan en la inspiracisn.

S¢ presentan tambifn sintomas diversos como: sensacién de ca-
lor en la cabeza, ardor farfngeo, dolor en el drea laringea,
dificultad para tragar, sensacién de tirantez en los mdscu-
los de térax y abdomen y variedad de sfntomas con manifesta-—
ciones on diforentes sistemas, especialmente el sistema nervio
so central periférico.
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TEORIAS ETIOLOGICAS:

Respecto a las causas de esta enfermedad, son varios los plan~
teamientos gue Se hacen, peroc una vez mis los cencoptos etiold
gicos giran alrededor de loe dos aspectos bds{ces; ol Srganico
y el funcional, sin descartar como ya se mencions antes,que Be
pueda tratar de una combinacién deo los dos.

La tendencia es a atribuirle un mavor componente orafnico v el
componente fFupclional se agsocia mis con aspectos sicdgenicos ==
los cuales se ubican como agravantes de la sintomatologla.
Como factor agravante tambifn se ha Implicado el abuso vocal.

La disfonfa esplistica, sc 1lcad a tomar como una expresidn vo-
cal de una siconeurcsis, clasiffecando el deSorden Como tha —-=-
reoaccién de conversidn, Una de las tearfas en la cual se basa
ron los siquiatras para dar apoyvyo al origen sicédgenico de aste
padecimicnto o5 la concepcifin gue tiene, aue vi las verscnas -
adultas sme presenta con mis frecuecncila una sumacifn del dafie -
sufrido durante la vida y justamente en la Opoca en aue tiena-
tendencia a presentarse este padecimiente es cuandeo el indivi-
duo e85 mim vulnerable. En los pacfentes con digfonia espfstica
se han desctrito rasdfes siquiatricos bié&n definidos, perc ase ==
han tomado tres do cllos por conslderarlos caracteristicos de-
ostos pacientes: compulsividad, supresién de las emociones y —
represidn verbal constante. Se ha visto adem8s que estos pa--
clontes son rigidok, qente que toma suo respohsahil fdadon dcmi
aiade en sertio, con tendeneia al perfecclionicmo, pero a despe-
cho de 1o dicho anteriermonte, no hay estudios comparables en-
tre los pacienten dinfénicos y la incidencia de¢ ostos mismos -
raSgon en la pohlacién general, hecho este aue invalida par--
¢ialmente la teoria de origen siguiatrico, come causa fundamen
tales,De otra parte se considera la disfonfa espasmddica como=
originada por un trastorne del sistema nervioso central.

Se citan para:afirmar esta hipdtesis ravisiones de litaratuvra=
(32).Que muestran como la disfonfa cegpistieca oe presenta con =~
disfuncifn vagal, compromiso de uno n mlds pareg craneales, lo-
que ademis indica que debe haber un compreomlso importante del-
tallo enpcefalico,.

Las elteraciones de los nervios crancales son mé@ltiples, dun=-=-
que no constantes y en un mismo paciente se puecden pregentar -
una o varias de cllas. Asf se describen en la litoratura paci-
entes gue cursan con alteraciones de cualauieras de jos pares-
cranealaes. I a ¥II.

El diagnéstico diferencial de estd enfermedad ge hace econ di-=-
versas enfarmodades de origen ncurologfce, pern especial impor
tancia se le ha dado al TEMBLOR VOCAL, el eual es un sfndrome
en 2l que acepta gencralmente que haya un origen neurnlogfico,-
tiene tendencia hereditaria y a side asaciado con enfermedad--—
degenerativa del gistema nervioso central debido a la edad y -
enfermedad oclusiva arterial, Sin embargo el tembhlor esecncial-
no siempre compromete la musculatura perfferica asocfiada con =
el habkla y cuando esto sucede la voz es temblorosa como lo deg
cribe ol propic nembre de la onfermedad , v altermirftmicamente
an teno ¥ altura.
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£l temblor es particularmente observable en la prolondacifn -
de ina votal. Frecuechtemente agociade 3 1la voz temblorosa se-
gncuentran movimientos de temblor de Lo cabeza y extryemidades
supnriores.

La voz del temblor egencial ¥y de la Alsfonfia espistica deben
dAfiferencliarse de la gue se presenta an otras enfermodados new
rologicas como

Parfilisis seudobulbar, causgada por lesiones da nouroma motora
guperior y gue resulta en disfonia euapfistica.

Esclerosis lateral amiotrBfica,

Parfiisis bBulbar, iesifin dp nevromotora inferior aue resultp-
an poarfilisis Fllicclda unicamente.

Araxia cerebral.

Enfermedad de Parkinson

Sin ombargo se observa gque algunas enfermedades npeurologicas-—
curson con cuadros dificiles de distinguir de la dlsfonia oas-
pistica. S5e ha reportade Alsfonin espistica vosterior a trau-
matismo craneocncefalico, perc sin peder dar evidencla s!l ol-
traumatismo fuf el origen de la Alsfonla n s8la el factor - =
dasancadenance (177,

TRATAMIENTO -

A pogpr dol importante progroso en cuanto a conacimiento y ney
rofistologfia de la diefonin osplstica, auedon muchc aspectos -
gue no se¢ han podido dilucidat a Ffonde.

ba cualquier mancra 8 necesario aofrecer alufin tipo de apoyo -
al paciente gque padece eate trastorno, ya que tete lo incapacl
ta tanto social como profosionailmente. Al paciente con tata -~
anfermedad es importante evaluarles de acwerde a tres exigen -
vias percibidas por el ospecinlista:

1i- Urgengia de un diagnSstice oportuno del trastorno veeal,
2.~ Hoeesidad de Informacifn on cuanto a lod conocimientns ac-
tuales ncerca do 1la disfonfa aespistica.

3,= Requerimiento de uan compreﬁsién real de los probleman y di
ficultades provecados on la vida del paciente por la pérdida -
da una funclbn de gran importancia.

Es npecesaric toener en cuenta aue una vez gue ¢l padecimiento -
hace su aparicién y ante la imposibhiilidad del especialista pa-
ra curarleo, el pacignte entra vsualmente en estadeo daeaprosiveo,-
¢l cual deberia da ger manejado eon forma adecuada para lograr-
por parte dal paciente una buena aceptacidn v aminorar el as-~
prcto incapacitonte del trastarno.

MiEz del 90% de lo® paclientes con diafonin espistica, sednlan -
que el principio de sus sfntomas sc relaciono con un {mportan-
te periodo de tensifn, De todas formas, sin importar la tatolo
gfla subyacente, el estado de tensidn Agbe considerarae, como -
desencadanante o predisponente del trastorhe. Los sintomas am~
paoran bajo astados de tensién y mejoran al auprimirlos. Los -
tratamientos para log ostsdos tonoionaleg puaden ser de gran -
ayuda tanto desde ¢l punto de vista de loarar un control de ==
los problemas asoclades con la enfermcdad como para coOnsdrvar-
una fupcibn residual voral Gptima.
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Este serpia un tratamiento auxlliar.

Terapia vocal; igual que los otrog tratamientos propuestos,es-
t8 no lograr$ curar a losg paclentes con ese padacimiento {32),
pero puede presentar ventajas positivas;

a) Desarrollo y hablituaciédn a la mejor voz residual posible -~
dal pacliente,

b) Estrategias cempensadoras y hahilidad vocal aue permiten --
mantener una fonacidn satisfactorfa de tal suerte que el enfer
mo podrf continuar su trabajo, profesisin y otras actividades.

c) Habla caracterizada por menor osfuerzo, fatiga,lucha.

La respuesta de los paclentes es wvarlable y se reporta como al-
guno de elles sa han logrado controlar de tal forma su padecl -
miento que obtienen una voz cercana a la normal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se ha propuesto la secclén del pervio larindeo recurrente,pero-
dobldo a los resultados obtenides con este procedimiento la opi
nlén de los autores sigue dividida entre los cue lo aconsejan v
los que lo contraindican.

se han planteado algunos criterjos bajo los cuales estarfa indf
cada la seccién del nervio laringeo recurrentc.

a) S1 el paciente ha terminado por lo menos un periocdo de pruc-
ba de terapla vocal sin lograr progreses tignificativos o la «-
obtanclidén de una fonacifn funcional. Esto bajo la galvaedad de -~
que el pactente haya sido manciado por un fonlatra experto,.

bB) En general la duracidn de los sintomas vecales deabe ser de -
dos afies antes de proponer la seccibfn del norvio. Durante esteo-
pariédo la reyla wvs uwna fluctuacidn de la gravedad de los sinte
mas y o8 dificll prodecir cual pera ol {#ltimo nivol. Algunos =--
pacilentes prosentan a veces mejorfa espontanea antes de gue se-
estabiiicen los sintomas.

¢} Los paclentes con disfonfa espistlca abductora no son consol-
derados como candidatos aproplados, puesto gque sus g{ntomag vaoca
les puaden agravarse por la soeccién del nervio laringeo recu =--
rrente.

d) Debe usarsa una parilisis de prueba inducida por inveeccidn de
lidocaina en el nerviec laringeo recurrente para proporcionar ==
tanto al médico como al paciente una posible indicacibn de las=
vantajas de la cperacién.

El enfermu debe estar muy bifin informando acerca de las probabli-
lidadas de fxito y debe participar de manera activa en 1a deci-
sisén de emplear la clrugia.

US50 DE LA TOXINA BOTULINICA:

2n &l tratamiento de estd enfermedad el ugo de la toxina botuli
nica se da c¢omo una buena altornativa, incluso para anuellos_--
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pacientes en los cunales otros métodos terapfuticos han falla-
do. La toxina botulfnica interfiere con la liberacién de ac-
ticolina en la terminal nerviosa, pero no con su almacenamien
to. (l12). Esta interferencia la realiza a través del blogueo
del nmetabolismo del calcio, elemento &ste gue es necesario =

a nivel de la terminacidn para que se cumpla adecuadamente la
liberacisn del mediador qufmico; Al suceder el bloqueo hay una
denervacidn funcional de las fibras musculares, que puede durar
desde semanas hasta meses. Una vez bloqueada a la liberacifn
de acetilecolina, la fibra muscular falla para su contraccién.

La toxina no bloquea la propagacifén de impulsos nerviecsos, =-
tampoco el mlsculo o el nervio sufren deterioro de la cxcita-

bilidad eléctrica o de la conductividad. La exposicidén onrolon
gada del misculo a la toxina puede provocar atrofia.

Basados en los asgpectos anteriores se ha dado en usar la toxi-
na botulfnica en vaclentes con diversas manifestaciones de en-
fermedades con el fin de paralizar grupos musculares o miscu-
los auslados. Es as{ como se utiliza esta toxina en el trata-
miento del blefaroespasmo, cspasmo hemifacial, estrabismo y -~
diversas enfermedades laringeas.

La cantidad de toxina se cxpresa en unidades ¥ una unidad se
toma como la dosis letal 30 en ratones. 2.5 U. cqguivale a 1
ml. La dosis letal media cn el humano podrfa ser de 2 mg. ad-
ministrados IV, pero la toxina cuando se utiliza adecuadamen-
te es segura. Las dosis utilizadas para el tratamiento de la
disfonfa espdstica han sido de 2,5 a 7.5 U, ¥y las inyeccilo-
nes s¢ han aplicado inicialmente en una cucrda vocal y poste-
riormente en forma bilateral.

La inyeccién de toxina botulinica se uytiliza cn forma ambula-
toria con relativa poca molestia para el paciente. Su aplica-
cifn se hace bajo control electromiogridfico para la localiza=-
cifn exacta del miscule vocal y del sitic de la inyeceidn (7).

La accifn de la toxina la experimentan los pacicentes en un pe-
r{odo que fluctfia cntre 24 y 72 horas posteriores a la inyec-
cién, en forma de jadeo, ligero aumentado de la ronguera y =
respiracién ligera, Este efecto inicial desaparece a los 2 &
3 dias siguientes pero la influenecia en la mejorfa de la voz
dura de 3 & 9 meses. Todos los pacientes con disfonia espas-
mé&dica que han recibido este tratamicnto han cxperimentado me-~
jorfa, tambifn todos los pacientes han necesitado reinyeccidSn
una vez que la voz ha regresado a su estado anterior.

Con el tiempo los pacientes pueden lograr intervalos mis am--
plios entre cada inyeccién.

La inyecciSn de toxina botulfinica esti prdcticamente despro-
vista de efectos sistémicos. Los efectos a largo plazo en la
laringe no se conocen, Se ha reportado la produccién de anti-
cuerpos contra toxina en pacilentes tratados durante largo tiem
pe por torticolis. Esto sugiere gue hay una diseminacidn a 18
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sangre de la toxina y plantea el riesgo tedrico de desarro-
llar respuestas mediadas inmunclogfcas aemeiantes a la anfi
laxia,

A pesar de¢ los bucnos resultados obtenfdos, e mucho aiin lo
que sa debe saber acerca del efecte o certo v largo plazo,-
1a dopsfs apropiada ¥ la frecuencia correcta con que se de--
ben aplicar las inyecclones.

IV.~ EVALUACION DEIL PACIENTE DISFONICO.

A pesar de gue 1a dicfonfa constituye scolo un sfntoma, debe
teheorse siempr?® en cuenta que ecsto implica oue la valora -=
cién del pacliente nue presenta dicke sfintoma, no se dobe ha
car en forma integral,

El mancjo del paciente dinfonico, derende amwliamente de la
evaluaclién cuidadosa de las condiclones fisipatolégicas que
hayan dado origen a la interferencia con la fonaclén (9).
Cuande un paciente se cuedja do disturbio de la voz, el médi
co deberdi tomar una histeoria clfnica general, aunoue orien.
tada hacia el problema principal que refiere.

De manera general, los slntomas que nos pueden indicar afec
cién laringeca ge pueden ubicar en varias categorias (10).
Hay que tener on cuenta que cstos sintomans no denotan espe-
cificfdad pero algune d» 0llos pueden orientar hacia tras--
tornes dofinldos. Se tiene asY sintomas:

A) FONATORIOS

Afonia silabfca denota cortas ausenciasn de sonido durante
el esfuerzo para producirle.

Cambios gubites de tono.

Rungo eatrechado mfs comlin en enformedades qgranulomatosas,

Fatign vocal:; mia frecuente hacia el final del dia y en -=-
gencral se debe a abugo voeal.

Renguera.

Carraspaora.

AMfonfa dependiendo de su duracibn es posible crientarse ha
cla la etjiologfa, agudamente puede deberae a laringitis agquda
traumatisme fi{sfico o funcional agudo, epinodios cnocionales -
traumiticos intonses, reacclones alérgicas.

B) SENSORIALES,

Sensaciones de deiicarga postnasal en pacientes gin afecss-
cidn nasal sinusal.

Cosguillec an la garganta, so hh asociado mis freguente -~
monte con abuso vocal o voz forzada.

SenanciSn de resequodad en las mucesas, mis frecuente en -
personas con raespiracifn oral. :
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Sensacién de aspereza ¢ (uemazfn e¢n la garganta.
Senpacidén de presién en la garganta.
Sensacidn de presifén en el térax.

C} DOLOR

Puede ser localizado o generalizado {en la laringe)}.

polor referido a la base de la lengua. Debe hacer sospe-
char cincer con extensitén a la epiglotis o los senos pirifor
mes. No es constante. ’

Polor en el cuello.

Cefalea. Puede estar asociada econ estados tensionales.

D) VAGALES

Tos. Usualmente no productiva e indica casi en forma defi
nitiva afeccién de la laringe. .
Dificultad para tragar.

E) MISCELANEOS

Hinchaz6n de mdsculos y gldndulas del cucllo.
Hemoptisis.
Disnea.

Referente a la historia c¢linica del paciente disfénico, ade-
mis de los datos generales, ocupacidn, sexo, edad, se dg
be hacer una descripcién especffica del problema tomando en”

cuenta los siguientes puntos:

1.~ Informacidn especifica del problcma del pacientet

a). Descripcidn del problema y de la causa, haciendo re-
fercencia a la descripcién propia que hace el paciente de su
afeccin, de la descripclén puede o no concordar con lo que
2l médico piecnsa acerca del problema del paclente.

b). Aparieién y duracién del problema: es muy importan-
te determinar cudnto tiempo piensa el paciente gue ha tenido
su problema. Un problema de aparicién aguda y repentina ha-
bitualmente implica amenaza para ¢l paciente, pues le impi-
de llevar a cabo sus actividades acostumbradas. La afonfa o
disfonfa de aparicifn repentina merecen una evaluacién cuida
dosa. Lb disfonfa crénica y mds si es de larga data implica
que el paciente raramente sc ha sentido perturbado por su -
problema de voz, hecho éste que influye en el pronéstico --
del padecimiento en cuanto a mejorfa sec refiere.

¢). Variacién del problema: Muchos pacientecs pueden deg

cribir cuadros con horarios exactos, respecto a la consis--
tencia de su problema. Si la gravedad del problema es varia
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ble, el clinico podrd identificar aguellas situaciones voca=-

les, en las cuales el paciente experimenta la mejor y la peor
voz. Es asf come el paclente con hiperfuncifn vocal explica

que tiene la mejor voz mas temprano, <¢on una disfonfa en au-
mente en cuanto mds utiliza la voz en el transcurse del dfa.

La variacidn del problema, puede ayudar a identificar facto-
res agravantes del mismo: humo, ¢igarrilleo, factores emocio-
nales, alcohol, ectc.

d}. Descripcidn del uso vocal: Una vez quc el problema -
s¢ ha instalado, parece gue es necesario §6lo wuna peguefa ==
proporcién de mal uso vocal diario para perpetuarlo. ES nece
garlo, pues, que el paciente recuerde o demuestre los tipos -
de fonaciones de los gue hace uso durante el dfa, en las di-
versas situaciones gue tiene que enfrentar, para que el ¢clf-
nice pueda establecer o descubrir formas abusivas de comporta
miento vocal. Con los nifies es necesario identificar las si-
tuaciones de abuso en el colegio, juegos, otc., pues de «
ello va a depender en gran parte el &xito terapé&utico.

2.~ Informacifn relacionada con el problema .paciente:

a). Cirugfa.
b) . Problemas familiares de la voz y el lenguaje.
c). Terapia vocal previa.

d}. Salud gencral.

Las cuestiones concernientes a problemas previos a la vez, --—
cémo fueron tratados, (en forma médica o por terapia vecal) y
sl racibils terapia vocal hay que tomar en cuenta, cuidnta y -
de qué tipo., Deben explorarse en el paclente problemas fami-
liares del habla y la voz. La historia general del pacilente
puede importante particularmente con respecto a enfermedades
graves pasadas, procedimientos guirlrgicos, condicicones cré-
nicas como la alergia, terapia con drogas y hormonales, fumar
y beber en exceso, etc.

El paso sigulente en la valoracidén de estog pacientes es la -
realizacidn de un examen ffsico el cual debe incluir también
uno general para detectar enfermedades sistfmicas. Debe in-
cluir un Exaren neurolégico, con una valoracidn adecuada de -
los pares creanales, revisar cyidadosamente el drea de cabg
za y cuello, pues ecs posible detectar externamente anomallas
del movimicnte larfngeo, wvalorar movimientos de los misculos
del cuello y huscar dreas dolorosas. Es conveniente buscar -
movimientos anormales en el resto del cuerpo.

En todo paciente disfédnico es imperativo realfzar una larin-
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gocopfa indirecta, ya que en un gran porcentaje de casos, si
ésta se realiza adecuadamente y con conocimiento adecuado del
aspecto normal de la laringe, es posible llegar a un diagnss
tivo correcto.

LOs signos que nos indican enfermedad larfngea son muchos y -
se enumeran a continuacidn., (10}

A) Fonatorios

Voz monbtona.
Voz 4spera.

Jadeo o ronquera.
Temblor de la voz.
Alteracién del ritmo,

B} En la endolarange se pucden describlr aspectos como:

Posicién posterior de la epiglotis.

Aspecto de la superficie endolaringea y enrojecimiento de
la zona aritenoidea.

Signos localizados: eritema de las cuerdas vocales, que
frecuentemente sugiere trauma agudo. Eritema de und cuerda
vocal, Sugestivo de cdncer, eritema a2 nivel de los procesos
vocales, suglere la presencia de (leeras de contacto, Hemo-—
rragia localizada sugiere trauma intrfnseco o extrinseco.

Observar la presencia de edema y su localizacidn.
Notar los cambios de mucosa, engrosamientos, dreas coloca
das. Areas de leucoplasfa y de hiperqueratosis.

Aspecto de la glotis., Puede estar sesgada, con abertura
posterior en la fonaci6n, o argqueamiento tambifn durante la
fonacidn.

Las cucrdas vecales pueden estar alteradas en cuanto a -—
movimiento se refiere y haber pardlisis o paresia uni o bila-
teral.

Observar si hay movimiento de las bandas ventriculares, Como
ayuda diagnSstica, es5 muchas veces necesario recurrir a la -
laringoscopia directa, con el fin de realizar una visualiza-
cién exacta de las estructuras larfngeas, tomar biopsias de

zonas lesionadas, la laringoscopfa directa ademis de método

diagnSstico puede ser utilizada en el momento como método -~-—

terapfutico. Hay ocasiones en que ¢s necesario recurrir a -

estudios radiolfgicos, andlisis de sangre, cultivos, VDRL, -

estudios de alergia, prucbas tiroideas, etc.
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La medlicifn de vclimenes y capacidades pulmonares es importan
te no 861o desde el punts de vista diagndstico, sino desde =
sl punto de vista del tratamiento que se le puede ofrecer a -
clertos pacientes portadores de patologia de tipo respirato-

rio crénico. Esta medicidn, también puede servir cn ocasi{o-

nes para definir un pronGstico, pues dc acuerdo a ellas se -
puede valorar que tanto ol paciente pucde utilizar su exhala-
cifn para los fines fonatorios.

Una vez gue de acuerdo a los pardmetros anteriores se ha lle-
gado a un diagnfstico ¥y se ha descartado patoelogia netamente
quir@rgica, se debe hacer una evaluvacién de lavoz con el fo-
niatra, (17) La cvalnacidn de la voz constituye el comienzo
necesaric de toda kerapia vocal, la cual se difiere hasta --
que el mecanismo laringec del paciente v las estructuras rela
cionadag hayan sido valoradas por el otorrinolaringdlogo. EX
terapista, entonces deberd familiarizarse conel paciente, co-
nocer el concepto del pacientes acerca de su pr blema y las -

caracteristicas del misme que han sido deseritas anteriormen-
te.

Se recalizan entonces detorminaciones sobre las cualidades de

la voz, oyendo hablar al paciernte. Esta valoracién de he--

che es inicialmente subjietiva. Se dehe hacer una descripeifn
de dimensicnes distintas de las cualidades de la voz, oyemndo

hablar al paciente., Esta valoracifin de heche es inicialmen~

te subjetiva. Se debe hacer una descripcién de dimensiones -
distintas de las cualidades de la vozr per se, tales como al
tura, nivel de tono, falta total de voz, nasalidad, etec,

Para realizar la valoracifn de la voiz existe un easguema, el -
cuwal se transcribe a continuacidn. (8)

FONACION

Altura:

Normal Demzaiado alta Daonasiado suave

Cualidad:

Resollante Aspera Ronca Sin vaz
Hipernasal Degnasal Hasalidad asimilativa
Resonancia Normal

Observaciones relaclonadass

Ruptura del tonc Ruphira de fonacifn Daro atagque gl&tico
Avhicharramiento Disfonfa esplistica Afonin -

Otros

TONO:

Escala de tono: Tomo mis hajo Tono mis alio Toro habltual
Tono Sptlme natural

Capacidad para discriminar diferencias de tono:

Capacidad para imltar una pausa de tono sccuencial:

Capacidad para entonar:
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Como se podrd notar, el paciente con trastorno de la voz, pa-
ra este caso la disfonfa, necesita ser evaluado integralmente,
de acuerdo a los parf&metros scnalades, con el fin de lograr un
diagnfstico lo mis correcto posible y ofrecer la terapia ade-
cuada, que redundard en un buen pronSstico para el paciente.

V.- TRATIMIENTO

Una vez elaborado cl diagnSstico, el paciente debe gser instrui-
do cuidadosamente acerca del desorden vocal gue padece, las me-

diga: terapéuticas que debe scguir y las posibilidades de cura-
cildn.

La terapia vocal es fitil no s8lo para restaurar la voz, sino pa
ra resaltarla en pacientes en los que las posibilidades de res-
taurarla scan minimas o ya no existan,

El papel del terapista de la voz en el manejo de los desdrdenes
vocales eg fundamental, La terapia de la voz c§ el tratamiento
de eleccidn en la disfonfa funcional y debe sor utilizada en --
muches cases tributarios de cirugfa, tanto en forma pre como -~
post~operatoria. El terapista de la voz ayuda de muchas mane--
ras en el manejo dc los trastornos que cursan ¢on disfonfa, En
las enfermedades que requieren el-tratamiento guirdrgico © ra--
dioterapia puede empezar a acondicionar el paciente para maximi
zar la funcién vocal post-operatoria y pucde provecr estrate--—
glias compensatorias para ayudar a los pacientes a adaptarse a -
los defectos estructurales.

En nifios, teniendo en cuenta el predominico de los problemas de
origen funcional, la alta tendencia gue tienen éstot a recidi-
var y contando con que los m@todos quirdrgicos no estdin excntos
de riesgos, la reeducacifSn vocal es de gran importancia pues -
puede, bajo buena orientacifn erradicar definitivamente el pro-
blema. De hecho, se hace énfasis de nuevo en el anterior con-
cepto es vilido en disfonfas funcionales. (6)

El éxito del tratamiento del paciente deisfSnico depende de la
buena colabeoracifn que exista entre el equipo encargado de lle
varlo a cabo, el cual deberfa estar integrado bidsicamente por
un otorrinclaring6logo, un terapista de la voz y con la cola-
boracién de un siquiatra.

Esta parte del trabajo estd destinada a delincar algunos aspec

tos bdsicos del tratamiento por rehabilitacién voecal. Asf, sg
hari primero un esho%o general del concepto de higicne fonid--
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trica, téonicas de rehabilitacidn vocal y posteriormente se -
tratard en forma un poco mis detallada de aspectos importan--

tgs del maneijc por rehahilitacidn para algunos tipos de disfo
nfas.

Higicne fonidtrica.

La higiene fopildtrica estd compuesta por un conjunto de reco-
mendaciones y téeonicas facilitadoras como sSon la relajacién,~
la respiracidn y la emisifn vocal que ligada a losg dos ante--
riores da como resultade la producciln de una voz correcta -
que egté de acuerdo a la edad y al sexo. Adomds, elimina o
alivia la vocalizacién abusiva evitando problemas postericres,
los cuales necesitardn rehabilitacitn vocal.,

La terapfutica de las disfonfas consta de algunos aapectos ge
nerales, es decir, que se aplican a todos los casos de alte
racliones vocales y que aguf se detallan.,  (11)

Al. Condicionamiento general de la musculatura a través de -
distintas metodolegias de relajacién.

B}. Cumplida csta ctapa se inicia la ejorcitacidn respirato-
ria que tentrd por finalidad reforzar la capacidad respi
ratoria o ampiiarla (en el caso de pacientes insuficien
tes) y adaptar el acto respiratorio para succordinacidn™
con la fonacitn (coordinacidn fonorespiratorial.

Ci. El paso siquiente es el de la impostacifn vocal en donde
se ensefia al pacicnte a trabajer adecuadamente los Srga-
nol dque intervienen en la articulacién de las palabras,
ag decir a hacer uszo de la caja de resonancia, para evi-
tar que el esfuerzo de la emisidén caiga severamente so--
bre las cuerdas vocales.

pentro da cada uno de estos pasos a seguir e¢n el planteo tera
péutico, se hardn ejercicips especificos atendiendo al tipa™
da alteracifin vocal: hipotonfa, hipertonfa, nédulos, pard
1isis, ete. -

La higiene fonidtrica se basa en llevar adecuadamgnte determi
nado tipo de prdcticas que conduzcan al logro de las objeti~~=

vos menclonadas antoriormenkte y propone clertas medidas que -
son;

a,.~ Condiciones generales; Se trata de evitar a suprimir aa-
pectos que puedan lesionar el aparato fonatorio:

- El programa de higiene foniitrica debe tener una dura~-
citn de 4 meses, tiempe que se considera suficiente pa
ra cambiar o corregir malos hébitos vocales y automati=
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zar los que se estdn ensefiando. Este programa se lleva
a cabo bisicamente en la casa, una vez que se ha recibl
do la adecuada orientacién en la consulta,

- Usar ropa que no impida la resplracién costo-diafragmi-
tica.

- Evitar el carraspeo, raspar la garganta y sonarse con -
los dos orificios nasales oclufdos, pues estas acciones
ocagsionan sacudidas violentas de los mdsculeos e irrita--
cidn frecuente de los 6rganos fonatorios.

- No competir con los ruidos ambientales durante la conver
sacién, pues al hacerlo es necesario forzar la voz y eml
tirla cn forma anormal.

- Evitar el uso vocal cuando se esté resfriado o con ron--
gquera, pues hajo estas condiciones no se podria convertir
en una modalidad establecida no s@lo durante la enferme-
dad sino adn cuwapde 6sta haya desaparccido.

- El comer ©n exceso previo al uso prolongado de la voz la
puede afectar, pues al estar el estémago distendido im-
pide la adecuada excursi6n del diafragma con la conse-=-
cuente alteraci6n del patrén normal de respiracién.

- Bvitar las bebidas muy frias o muy calientes.
= BEvitar el consumo de licores.

= Evitar el uso de tabaco pues produce irritacién mecdnica
de la laringe.

- Evitar los ambientes contaminados.

- Practicar deportes que ejerciten loa capacidad y el ritmo
respiratorio, ({(correr, caminpatas, ete.).

- Tener una posicifn correcta al emicilr la voz. Los hom=--
bros retrafdos hacia atras y la cabeza dirigida ligera--
mente hacla arriba.

b.- Desensibilizacisn al frio:

S5e ha descrito el efecto dafiino que tiene el frio sobre la voz;
se recomiendan entonces cierto ndmere de medidas tendientes a
lograr una desensibilizacién a &ste, las cuales se deben lle-
var a cabo upna vez se hayn descartado patologia orgdnica loca-~
lizada a nivel del tracto respiratorio superior. Se recomien-
da pues, realizar ejercicios respiratorios en la majana con la
vantana ahierta puesto que a estas horas el aire es mds frio;
las inspiraciones deben realizarse por la nariz y las espira-
ciones por la boca en forma lenta y profunda: o recomiendan
también las duchas con agua fria.

c.~- La relajacién en las disfonfas:

El aumente permanente en el tono muscular, causado ya Sed por
falta de descanso, de sueno, por esfuerzo muscular intenso, -

45



exaltaciones sfquicas de orden enddgenc o exdgeno provocan un
egstado de hipertensidn muscular residual, En las disfonfas -
esta tensidén se encuentra localizada a nivel de losg misculos
del cuello, en los hombros o en el térax. Los efectos de la
hipertensifn mugcular a estos niveles se caracterizan porque
estos miisculos al econtraerse excesivamente $e engrosan forman
do una pared dura que impide a la laringe y a su musculatura
extrinseca efectuar el movimicnto de bdscula durante el acto -
fonatorio alterando toda la sinergfa muscular., Queda pues con
esto implfcito que en los casos de alteracidn del tono muscu--
lar laringco la metodologfa a seguir serd la relajacidn de to-
dos los grupos muscularces del organismo y luego diferencial lo
gcalizada en doterminados mdsculos especialmente del cuello vy =
hombros.

Ia relajacién muscular pretende entonces gque la entrada de ai-
re al organismo y su utilizacién para la fonacifn se hagan de
una manera fisiolfgica. En seguida se hace mencidn de dos mé
todos propuestos para lograr la relajacién muscular Método™
de Schultz: También denominade cntrenamfento autSgeno de au-
torelajamiento.

pentro del campo de la reeducacidn vocal es conveniente {11}
conocer Yy emplear difercnte metodologfa, aplicdndola combina-
da con el criterio de adaptarla a pacientes en fase de recu-
peracibn.

En pacicntes disfénicos, en los que ¢l facter emocional o loa
estados nerviosos contribuyen a cmpeorar su voz, es donde en
cuentra su mayor aplicacidn, este mé&todo, pues conkribuye a -
establecer un cierto dominic orgdnico y sfquico, base socbre -
las cuwales mejoran notablemente las conductas emocicnales e -
independientemente ae que existe una alteracidn sobre las -~
cuerdas vocales.

Este méitodo consiste en ejercitarse por sf mismo en una serie
de imfgenes o representaciones mentales que tienen por finali
dad la relajaci6n muscular. Basdndese en la sensagidn de pe=
s0 y calor se realiza una serie de ejercicios en forma secuen
cial para actuar socbre 6 diferentes zonas corporales: muscu-
latura, vases sanguineos, corazén, respiracién, Srganos abdo-
minales y cabeza. Estos ejercicios se¢ llevan a cabo en dife-
rentes posiciones y deben realizarse bajo supervisién médica.

El propSsito final de la tfenica de Schultz como ya se expre-
86, es lograr la relajacifn muscular y adoptar patroneg de &s
ta que sean permanentes en el fndividuo, todo esto dirigide™

a lograr un 6ptimo funcionamiento del aparato fonocarticulador.,
El dominio de este mftodo se logra en un pericdo de 6 meses -
y su ¢jecucién deber8 ser llevada a cabo bajo control de per=
sonal experto.
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Téenica de relajacién de E. Jacques Dalcroze:
Puede ser empleada en la reeducacidén del paciente disfénico,

El trabajo comienza provocande una brusca contraccidn de una
patrte del cuerpo (el brazo inicilalmente} sin gue se contrai
ga otro grupo muscular vecine ¢ lejano. seguidamente se pa:
sa a la distensién del brazo como oposicidn al estado ante--
rior de contraccién. La tensién muscular puede ser una fer-
ma de conscientizar su estado opuesto; la relajacidn.

Mediante esta ejercitacién inicial s¢ pretende conseguir la -
independencia muscular, gque es la capacidad de contraer o ac
tivar unos mdscuwlos mientras otros permanecen inactivos.

Se yverd a continuacidn el orden en que trabajan los distintos
misculos:

Un brazo: en posicifn acostado contraer el brazo mientras se
flexiona con el pufio cerrado, en cuatre tlempos, seguidamen-
te distenderlo en 8 tiempos hasta apoyarleo con la camilla. Se
hard el mismo cjercicio pero ain cerrar el pufo.

A continuacién se efectfia ¢l mismo ejercicio pero con el pufio
apuesto.

Contraccidn bilateral de los brazos conservando los mismos --
tiempos de contraccidn y descontraccién del anterior.

Contraccidn de los misculos: a). con la pierna dominante.
b). con la pierna contraria.
¢). con ambas plernas.

Contraceidn y relajacifn de los misculos de las pantorrillas,
Contraccisn de los misculos del cuello.

En todas las variaciones se debe inaistir en lograr una pro-
gresiva independencia de los mGsculos, pues es una forma de
autocontrol gue exige un grado de concentraci6n y atencidn -
interior relativamente claborados.

-Posteriormente se asocia el contraste relajacidn estimula--
cién con estimuleos visuales, auditivos y tactiles,

La estimulacién 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 misica mayor =--
contraceisn muscular y luego a la inversa.

Con el estimulo visual se procede de modo similar, a mayor -
intensidad mayor contraccién muscular, etc.
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La sensacifn tactil se trabaja con papeles de diferente aspe-
reza y se procede de forma similar a las desceritas anteriormen
te.

En los casos de disfonfas hipotdnicas no serd preciso utilizar
metodolegfa como la mencionada anteriormente, a nos er gue ha-
ya un comportamicnto emocional muy acentuado. En estos casos
8e recurre a técnicas basadag en el principio de tensifn-dig--
tencidén en donde se¢ provocan contracciones bruscas seguidas de
la relajacifin de esos mGsculos, como medio para fijar la no=-
clfn de tensidn-relajaciSn y utilizarla a voluntad. Tal es el
punto de partida de la técnica explicada por E. Jaques Dalcro-
ze do la que se expone el fundamento y finalidad.

Ejercitacién respiratoria:

Tendrd por objete en toda reeducacién vocal el logro de una ca
pacidad respiratoria funcional, es decir la administracién -<
conveniente de la corriente aérea en concordancia con la emi--
8i6n vocal,

El accndicionamiento respiratorio deberd ser el sequndo paso -
obligado despufs de la rclajacidn nuscular en cl tratamiento -
de cualquier alteracién de la voz sea de causa orgdnica o fun-
cional.

A travis de los diforentes cjercicios el paciente deberd apren
der la tfcnica respiratoria costo-diafragmdtica, tendiéndose”

gimultincamente a eliminar las contracciones musculares locali
zadas en el cuello gue participan innccesariamonte en el agto

respiratorio. La contraccidn del cuello en el acto respirate-
rio aislado se caracteriza por una notoria demarcaczién del es-
ternogeldomastoideo y acortamiento del mismo que tiene geng--
ralmente por causa el ascenso de los hombros y claviculag on -
el momento de la inspiracién (tipo respiratoric costal supe-~-
rior).

Otro aspecto a tener en cucnta on la recuperacidn vocal es la
normalizacidén de la frecuencia respiratoria. En general los -
pacientes con disfonfa presentan un ritmo esplratorio acelera-
do como resultado de un estado de excitacifén o ansiedad perma-
nentes [(caracteristico de las hipertonfas) o como forma com-
pensatoria de trastornos funcionales. Por estas deficienclas
funcionales se ven obligados & respirar a cortos intervalos y
superficialmente; la frecuencia respiratoria aumenta, el ti-
po respiratorio se hace superficial y la coordinacifn fonores-
piratoria es inadecuada.

Una de las filtimas etapas dec cntrenamiento respiratorio serd -
la regulacién del soplo en intensidad y duracifén, pautas que

serdn aplicadas a la coordinacién c¢on la emisién vocal. Las -
diferencias en la intensidad del soplo, intervienen como bien
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s8e sabe cn los distintos matices de intensidad de la voz du-
rante la clocucidn. El paciente tiene gue naber regqular su

voz, desde el cuchicheo hasta la voz intensamente fucrte --
pasando por la intensidad normal sin fatigar sus cuerdas; pa
ra esto serd preciso primero aisladamente y luego coordinada
con la emisién, la prictica del soplo a distinta intensidad,-
slendo la duraeidn del mismo otro punto importante en esta -

etapa.

La mayorfa de los pacientes disfénicos suelen tener incoordil
naciopnes tales qgue s¢ ven ch la circunstancia gue interrum--—
pir la frase por la mitad, o altin peor cortar palabras, in-
dicio evidente de la incapacidad de controlar la duracidn del
mismo soplo espiratcorio.

Ejercitacifn respiratoria:

Es necesario hacer que ¢l disfénico llegue a tener conciencia
de interiorizar su propio céqguemd respiratoric sin intentar -
modificar para nada sus posihles errores.

Los ejerciclos se realizan en diversas posiclones para deteo-
tar si al cambiar la posicifn también cambila el tipo rosplra-

torio.

Posilcitn acostado: inspirar movilizando suavemente hacia --
adelante ¥y afuera las costillas flotantes, elevando a la vez
la zona diafragmitico-abdominal. El reeducador con movimien-
to resistido presjonardi con los pulgares las costillas inge--
-riores del paclente ¥y con el resto de los dedos la zona del -
diafragma. Se le hard notar que al inspirar deberd empujar -
haclia afuera las manos del operadeor y como consceuencia dila-
tard la zona costal inforior.

En la espiracidn el movimiento de las costillas inferioreg Be
hard hacla adentro retrayéndose de igual manera el diafragma
y la pared abdeminal. Esz muy importante controlar y avitar
que el paciente haga inspiracioncs violentas, lo que podrfa -
ocasionar la aparicién del tipo costal superior con la consi-
gulente contraccidn del cucllo.

A medida que sc perfecciona este cjerclcio se eliminard el -
control manual hasta que el individuo seca capaz de realizar
una espiracifn fisioldgica que debe tener las caracterfstie—-—
cas de silencios trangquila y profunda.

E]l siguiente ejercicio tiene por objetivo ampliar la capaci=-
dad respiratoria, para lo cual se inspirari de igual manera

que en el anterior, en tres ticmpos entrecortados, dilatan-
do en cada uno de ellos las costillas y la zona del diafrag-
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ma. La espiracidn se cfectuard normalmente. Recordamos gque
en todos los ejercicios se debe evitar la contraccién del --
cuello y el uso del tipo costal superior,

~ Inspiracién normal. Espiracién moviendo alternadamente -
la cabeza a una y otro lado (dos tiempos) se va aumentando
la extensi&n del sople, girando la cabeza en tres § 4 hasta
10 tiempos.

En este ejercicio se trabaja la dosificacidn de la salida -
del aire y la intensidad del soplo. No se da la misma pre-
s8i6n adrea si se expulsa el alre en 2 tiempos que S1 sc ex-
pulsa en 10.

Posicién de redillas. Sentade sobre las pantorillas:

En esta posicién se flexiopna el tronco hasta apeyar la cabe-
za en las rodillas con los brazos estirades a ambos lados del
cuerpo c¢on las palmas hacia arriba. El receducador coloca sus
manos en la zona inferior de la espalda y tiltimas costillas -
pidiendo al paciente que mucva eldsticamente esta zona. Al -
estar comprimide el abdomen y el diafragma contra los muslos
se producirfa una pegqueda elevacién del tronco al Inspirar -
estando de csta forma correctamente realizado el ejercicio.

Posicién sentido:

a) . Se comienza con las picrnas ligeramente gseparadas del ==
tronco lo mds bajo posible y los brazos colgando a los lades
del cuerpo. La cabeza debe cstar libre de tensiones y quebra
da a nivel del cucllo. El reeducader coleocard sus manos en —
idéntico lugar que en cl ejercicio anterior y el paciente de-
herd notar la movilizacidn de la regidn diafragmftica.

b). Tronce flexionado de manera que el pecho contacte total-
mente con los muslos. La iInsipracidn se efectda mientras se
incorpora hasta quedar el tronco erecto. Se hace und pausa =
respiratoria de 3 tiempos y se espira velviendo rdpidamente a
la posicidn de flexidn,

c). Sentado con el tronco erecto: el paciente resplra costo

diafragmiticamente controlande la elasticidad de las costillas
con sus propias manos. El movimiento respiratorioc deberd ser
suave, libre de contraccicnes abdominales y del cuells. A me-
dida que se perfecciocna el ejercicio se suprimird el control -
manual.

d) . Inspiracidén custodiafragmitica: Pausa de 3 tiempos pre~

egplratoria y cspiraci6n dosificada de 2 a 10 tiempos con giro
lateral de la cabeza de derecha a izquierda. Los tiempos del
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goplo se aumentardn en forma gradual a lo largo de 3 sesiones
de trabajo.

e}, Inspiracién costodiafragmitica mientras la cabeza perma-~
nece inclinada hacia abajo y adelante, espirar llevidndola ha
cla atrdg y nuevamente hacia adelante (dos tiempos} se ~—
irdn aumentando los tiempos de 2 en 2 hasta llegar a 10 para
lc cual serd preciso graduar la presidn espiratoria.

£). Inspiraci6n normal con la cabeza en flexién hasta adelan
te, Espiracién iniciando una rotacidn de cabeza completa hns
ta regresar al punto de partida. La rotacién serd primerc a
la derecha y en la sigulente egpiracién a la izquierda. Pos-
teriormente espirar con doble rotacidn cefdlica.

Posicifn de pie:

a). Ejercicio similar al de la posicién sentado: pilernas 1i
geramente separadas coh el tronco flexionado formando dngulo™
recto con el eje del cuerpo vy las manso del reeducador presio
nando la pared abdominal del paciente. La cabeza permanecerd
floja y relajada. Se realizarf dnicamente el movimiento res-
piratorio normal observando el gran desplazamiento de la zona
del abdeomen hacia afuera en la inspiracidSn y su retraceldn £i
sioldgica durante la espliracidn,

b). Se partird de idéntica postura que ch el ejercicico ante-
rior perv en esta ocasién el paciente dejard los brazos caf--
dos y relajadea. La iInspiraclén se hace elevando el tronco -
hasta gue quede recto evitando las centracciones del cuello.

c). Con el tronco en posicidn recta el paciente efectuard -
inspiraciones costodiafragmiticas con control lateral (manos
sobre las costillas flotantes) y anterior (sobre el diafrag
ma. Este control consiste cen presionar coh ambas manos lasg -
partes mencionadas para gue el movimlento sea resistido y mds
consclente. MAs tarde se suprimird el control manual dejando
caer los brazos relajadamente a ambos lados del cuerpo. Las
variantes que se aplicardn songs

~ -InSpiracidn normal: pausa de 1 tiempos y espiracidn con
una y dos rotaciones de cabeza a la derecha y a la lzqulerda.

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

- Movimiento anteroposterior de la cabeza ({adelante-atrds)
de 1 a 12 tiempos.

d). La ejercitaci6n en posicién de pile continuari agregando
movimlentos simul tineos de los brazos.
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Inspiracidn elevando los brazos lateralmente; pues de 3 tiem

pos Y espiracién 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 emisifn vocal del suficiente apoyo respiratorio. Si las —-
costillas se retraen el soplo serd flojo y por ldgica también

lo serd la intensidad y el tonismo vocal. El ejercicio puede

completarse agregando una rotacién de cabeza por cada espira-

cién.

e). Inspiracién llevando ambos brazos al frente. Pausa pre-
esplratoria abrifndolos lateralmente. Aspirar descendiendo -
los brazos, ohservando las mismas proporciones gque en el -=
ejercicio anterior. Posteriormente serd una rotacién de cabe
za al inicio de cada espiracién.

£f). Ingpiracién normal llevando los brazos al frente; per—-
sistir con inspiraciones entrecortadas hasta ponerlos vertical
mente, Pausa abriendo los brazos latcralmente y espiracldn --
descendiéndolos totalmente hasta que queden a los lados del -=-
cuerpo mientras simultdneamente se contrae el abdomen.

g). Inspiracifn con flexién lateral del tronce hacia la dere

cha mientras ¢l brazo izquierdo se estira por encima de la ca

beza. Una vez en esta posicidn el paciente debe continuar =-

con inspiraciones entrecortadas, dilatando mds y mds las cos-

tillas inferiores. Espirar descendiende progresiva y lentamen
te el brazo izquierdo en 4 tiempos y hasta llegar abajo.

Todos estos ejercicios han sido expuestos en orden a una cre-
ciente dificultad aunque pucden aplicarse otros gue respeten -
los mismes criterios. Téngase en cuenta avanzar despacio, sin
prisa, ya que la cantidad de trabajo no corrige en sf el dis-
fénico, sino la seleccidn adecuada del mismo.

Impostacién vocal.

Egta serd la filtima etapa del tratamiento de las disfonfas ¥y
a su vez la mis complicada. Durante ella el trabajo consisti
rd en la coordinaci6n de la respiracién con la emisién articu
lada, a la vez gque se eliminardn los vicios vocales que cada
paciente trae congigo., Entre estos vicios los mds noterios -
sont

a). Atagque vocal brusco del sonido.

b). El1 empleo de la altura tonal conversacional por encima -
o por debajo de lo que seria correcto.

¢). La asociacifn tan frecuente de que hablar con la voz agu
da es gritar y por el contrario que hacerle con poca intensi-
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dad es recurrir a la voz excesivamente grave.

d). La congestifn del cuello y del rostro cuamnclo se habla a -
intensidad media fuerta.

e). Ia fijacisn laringea y la ausencia del movimiento bascu-
lar fisioldgicamente necesario,

Eatos defectos suelen presentarse con frecuencia en los dig--
fénicos pudiendo mencionar como caracteristica fundamental =--
y comin en todos elles el uso inadecuado de la respiracién, -
el desconocimiento del manejo diafragmitico y la falta de apo
yo vocal - respiratorio.

Impostar una voz e8 colocarla en la caja de resonancia a fin
de que con el mfnimo esfuerzo se obtenga el miximo rendimien-
to fonatorio. Las cavidades de resonancia son aquellas cuyo
contenido aéreo ontra en vibracidn al producirse la voz en -
las cuerdas vocales, Estas cavidades son supraglética e in-
fraglética. Durante la conversacidn corriente las vibracio--
nas de las cuerdas se transmiten a la columna a6rea ascenden—
ten, se preoyectan por encima de las cuerdas y son transforma-
das por la caja de resonancia supraglética. Las resonancilas
infragldticas pueden ser localizadas colocande la palma de la
mane sobre las costillas inferiores o cl esternén especial--
mente durante la produccidén de los tonos graves. Fodremos ex
perimentar la sensacidén de cosquilleo poniendo los dedos so-—
bre la laringe sin presionarla, asf como también en una voz
colocada o impostada sobre la mejilla, mandfbula, maxilar -
superior y en menor grado sobre la cabeza. Serdn conceptos
importantes durante ¢l procesc de la impostacién vocals

-~ La posicidn del velo del paladar o fivula,

- El aplanamiento de la lengua.

- La articulacifin clara y la abertura de la boca para los di-
forentes fonemas.

- La posiciSn y movilidad laringea.

- La adquisicidn del esquema corporal vocal correcto.

Eastas estructuras se deben acondicicnar con entrenamiento ade-
cuado para lograr una impostacidn correcta y correccidn de los
defectos bdsicos.

Ejerciclos fonorespiratoriost:

Estdn orientados a lograr una buena adaptacifén entre el acto
fonatorio y el respiratorio.

Una vez que el paciente ha logrado avance en las técnicas an-
teriormente expuestas, es decir ha concientizado el movimien-
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to ritmico de la respiracifn y ha aprendido a mantener la mus-
culatura que interviene en la fonaciSn relajada, deberd apren
der que la respiracifn es simultinea a la fonacifin. Este aspec
to se puedec manejar con los siguientes ejercicios: (11) .

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

Se coleoca al paciente en posici6n de sentado, cémodo, se le
pide que emita el sonide = sh - sin tensionar la lengua ni
el maxilar inferilor y respetando siempre la relajacifn que

se ha logradeo., Debe inspirar por la nariz dilatando sua ab-
domen para lograr un empuje interior y en este momento se -~
escuchard cl gonido. Despulis sc vuelve a dilatar el abdo--
men sin efectuar nueva inspiracidn credndose de esta manera
presiones negativas cque faciliten la galida del ajre, vol--
viéndose a realizar el empuje al emitir el segundo - sh -.

Se repite lo mismo en una sola inspiracién.

En posicifn sentado se sugiere al paciente que emita una ==
- a - {dfona con un empuje abdémino-diafragmftico efectuan-
do en una espiracifn 3 contracciones.

Se coloca al paciente en posicién corporal lo mis cbmoda po
sible. Una vez #ge ha ubicado asf, sc¢ le solicita gque con
los labics juntos, dientes geparados, lengua fldcida y apo-
vada sobre el piso de la boca emita la consonante - m - -—
llevando la cabeza en ligera flexiSn hacia adelante para --
luego continuar dicha cmisién cn posicifn inicial.

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

En posicifn sentado se solicita al paciente que emita soni
dos y en la parte final de #éstos agregue el sonido -a-, -~
imitando la posicién de bostezo al realizar la emisidn.
Serie dc cifras; se inspira, luego se dice la cifra con -
la espiracin. Después se van aumentande las clfras gra--
dualmente.

Pequenas frases emitidas en voz baja ¥ en voz alta, poco a
poco ir agregande elementos linglifsticos.

Lectura indirccta: pequefias frases lefdas por el terapéu-
ta gque el paciente debe repetir.

Lectura directa: trabajar con versos cortos los cuales el
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paciente deberd decir con uwna sola inspiracidén.

- Conversacidn controlada: se da la explicacidén de algdn te-
ma, se graba y se comenta la voz.

- Cconversacifn espontinea:
Una vez el paciente sabe respirar ya no necesita pensar mds
en ello, El acto respiratorio se hace swave, ficil y per--
fectamente adaptado a la emisién vocal,

El terapfuta debe buscar en forma continua la mejor y mis -
adecuada voz del paciente. Esta blsqueda constituye una ne
cesidad ya que gran parte del comportamiento voral es easen-
clalmente automdtico.

En seguida se hace mencidn de aspectos especfficos del trata-—-
miento fonidtrico dirigido hacia entidades definidas.

En el perfodo posterior a la cirugfa endolaringea se recomien—
da a los pacientes silencio absoluto (20). Sin embargo, el pa
clente deberd estar advertido con anticipacifén que si por al--
guna razén no cumple esta indicacién debe hablar c¢h voz baja y
evitar ¢l cuchicheo, asf como la tos y el carraspeo. EIl repo
50 fonador debe mantenerse de 3 a 8 dfas. Posterior a este pe
rfodo de sllencio sigue uneo de convalescencia en el cual el pad
clente debe hablar s6lo cuando sea necesario y utilizando un
tono de voz normal.

Una vez que la herida larfingea estd curada debe empezar el tra
tamiento fonidtrico. lHay pacientes en quienes la voz regresa
a la normalidad por sf misma, hecho éste que no hace prescindi
ble el tratamiento fonidtrico.

Debe tenerse en cuenhta que los paclentes operados en los que ~
la causa que condiciond la aparicifén del problema orgdnico fue
de tipo funcional, se deberd instituir tratamiento fonidtrico

o de lo contrario el &xito teraptutico final serd pobre,

Los trastornos de la voz habitualmente responden todos a las -
mismas té&cnicas de terapla vocal (8); no se requiere un méto
do determinado para cada trastorno de la voz. La terapia po-
drfa ser mds efectiva e importante si luego de analizar el --
trastorno de la voz en sus dimensiones de tono, altura y cua-
lidad se aplicara una terapila adecuada a €stas. En la Hiper-
inesina, no sBlo Be trata de tensidn exagerada de la laringe,
far{nge y cuello, sino gque tambifn durante la fonacifn exis-
ten alteraciones espasmfdicas de la funeidn respiratoria, co-
moson presién respiratoria aumentada o consumo inapropiado de
aire espirado.

En nifios y preadolescentes es necesario identificar las situa
ciones diarias de abuse voval, en lo posible llevar un regig
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tro de ellas y tratar de convencer al paciente para lograr un
acondicivnamiento adecuado gque permita el buen uso de la voz

con lo que se espera debe desaparecer ol problema, En la &po-
ca de la pubertad, se considera que es diffeil definir en for
ma clara los comportamientos vocales de log pacientes debido a
los cambips continuos de voz gue se presentan. Se propone en~
tonces que la terapia vocal en esta etapa deberfa posponerse -
nasta gue sg completen los cambios fisjoldgicos de la larfnge

y del trayecto vocal. Cuando el adolescente ha alcanzado cler
ta estabilidad de la voz entonces se puede empezar la terapia

vogal,

Se hanp desceito 24 téonicas dencminadas Facilitadoras de la -~
terapia vocal las cuales sc mencionan con forma breve y a mang
ra de informacifn en los pirrafos siguientes:

I.~ Modificacifn dc la posicién de la lengua: tiene su prin
cipal utilidad en los problemas de reseonancia.

XI.~ Bloretroalimentacidn: si los problemas de voz eatdn re-
lacionados con una tensifn generalizada serd posible en-
tonces identificar el estado de tensidn y reducir su gra
vedad mediante la desensibilizacidn sistemdtica. Su~utz
lidad es en pacientes con disfonfa o afonfa que de pre--
senta en forma situacional.

III.~ Cambios de Altura: muchas de las patologfas vocales oe
relacionan con cambios de altura. Las voces suaves, dé-
biles pueden desarrollarse como consecuencia del uso pro
longado biperfuncional del mecanismo vocal que origina -
ruptura eventual de superficies deo aproximacidn gldtica.
fiens su mayor aplicacifn entonces en pacientes gue pre-
gentan nodulos, pdlipos, etc.

IV.—~ Conversacidn mediante cantos: Los pacientes con disfo-
nfa funecional particularmente agquellos que emplean dure
atague glético, (definicidn: ver enfogue IX} a menudo
ge benefician mediante estos sistemas. Las caracterfis~
ticas del canto son habitualmente la e¢levacifn del tono
de voz y prolongacitén de la fonacidn con un notable sua
vizamiento del ataque gldtico., Los pacientes disféni-~
cog gue pucden utilizar el cante como téconica de practi
ca temporaria de la voz experimentan por lo general una
voz libre del duro atague glética y relativamente libre

de disfonfa.

V.- Enfogue de masticacitn: Ayuda a reducir la hipecfun-—-
cidn voeal generalizada ya gue propueve nejores ajus--
tes de tamando-masa de las cuerdas vocales y una aproxi
maeitn mds adecuada de aguellas. Se puede influilr so-
bre el tono altura y cualidad en los trastornag hiper-
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VI.-

VII.-

VIII.-

IX.~

XI.~

funcionales sin patologfa de la cuerda vocal ¥y resulta
titil en trastornos orqdnicos como nédulos, pSlipos, =
dlcaras de contacto, ete.

ManipulacilfSn digital: 1la presifn externa sobre el car-
tflago tiroidec del paciente, realizada por el médice,
resulta a veces efectiva para ayudar a éste a estable~-
cer un toho de vez de bajo. La presién externa inclina
el cartflago ligeramente hacia atrds, hacia los proce-
sos vorcales acortando las cuerdas vocales, lo cual au-
menta el tamafio/masa de éstasg, produciendo un tono fun-
damental mis bajo. Otra faceta de la manipulacidn digi
tal consiste en que el paciente siente el movimiento de
su laringe con sus dedos, A medida que vaya hacia arri
ba y hacia abajo de su registro de tono con los dedos =
colocados en forma externa sobre el cartilago tiroideo -
sentird que su laringe se eleva con los tonos mds altos
y descilende con los mds bajos. Este m&tode de sentir -
la excursidn de la laringe hacia arriba y hacila abajo -
eg utilizado para personas que emiten fonaciones en un
nivel de tono demasiado bajo o alto. Ayudard a desarro
llar la conciencia de la lnadecuacidn de su voz.

Entrenamiento del ofde: Se basa en el principlo de que
nadie tiene conciencia de su funcidén laringen, sea alaE

gando o acortando sus cucrdas, excepto cuando oye su =
voz.

Eliminacifn de abusos: Basada en el hecho de que los -
abuscs son en ocaslones fdcilmente identifjicables y por
tanto susceptibles de ser suprimidos.

Eliminacién del duro atague glético: En &ste el pacien
te aduce sus cuerdas vocales pero no inicia la fonacién
hasta que la corriente de aire gue sale es literalmente
lo bastante fuerte como para permitir la apertura de la
glotis. El principal efecto noeivo de éate, 8c sucede
a nivol de los cartilagos aritencides y tiene mucho gue
ver con la aparicién de Glceras de contacto,

Establecimiento de un nueve tono: Indicado sobre tode

on pacientes con problemas de masa y tamafio de las cuer
das vocales (adema, nédulo, pSlipo). Otros pacientes
hablan en tonos mis bajos o altos en bases puramente --
funcionales.

Explicacitn del problema:; En todos los pacientes prie-
ticamente &ste es un prerrequisito para su mejorfa. En
tender su problema, saber qué es lo que hace en forma
incorrecta y gué es lo que debe hacer para corregirle.

57



XII.~

XII1r.-

XIV.~

Retroalimentacifn: Una vez que el paciente pueda pro-
ducir un medelo de voz, la suya propia © una que sed
igual a un modelo externo, es necesario gue haga un -
intento de estudiar su voz y cfmo suena para lograr la
conscientizacidn de dicho modelo adecyado de voz.

Andlisis de jerargufa: el paciente debe construir en -
lo posible, una lista, de distintas situacfones gene-
ragoras de tensidn gue estén relacionadas con su proble
ma de voz, ordenarlas secuencialmente desde las que ==
provogan mayor hastas las que provocan menor tensidsn. =
Debe hacer un andlisis de su mejor y peor voz.

Fonacifn mediante inhalacifn: Cualquier paciente que no
utilice la vibracién de la cuerda vocal verdadera puede
obtener beneficio al emplear la fonacifn mediante inha-
lacidn, pues €sta se produce sdlo por aproximacidn de la
cuerda vocal verdadera. Es Gitil en pacientes con afonfa
funcional o en disfonfa de bandas ventriculares,

Enpcubrimiento: Ocasionalmente los pacientes experimen--
tan dificultad real para controlar sus proplas voces, ==
pueden llegar a demostrar incapacidad para controlar la
altura de su voz 0 para mantener la cualidad normal en -
determinadas gituaciones. La mayor parte de estos pa--
cientes tienen disfonfa funcional sin patologfa orgdnica.
En su tratamiento de emplea la prueba del reflejo de la
voz. En ella el paciente cmplea auriculares y se le pi=-
de gue lea, mientras lo hace sc le encubre la audicién
con un rufdo con lo gue el paciente no puede controlar -
bien ni el tono ni la altura de su voz, Algunos pacien-
tes con disfonfa funcional experimentan mejorfa 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 seri escuchada después por el paciente}.

Pridctica negativa: Mientras que resulta comparativamen
te fdcil se mucstra a menudo resistente a utilizar la =
nueva voz afuera en su mundo cotidiano. La prdctica ng
gativa consiste en el usc intencional de una respuesta” -
previamente incorrecta como método 6itil para facilitar -
la produccién de nuevas pautas de voz en situaciones fue
ra de la clfinica.

Enfoque de boca abierta: estimular al paciente a gque =~
dasarrolle upa mayor abertura oral (que esté& dentro de -
lfmitas fisiolSgicos) reducird& a menudo la hiperfuncitn
vocal generalizada. Este enfoque promueve ajustes mis

naturales de tamaho/masa, o cual ayuda a problemas de
altura, tono y cualidad, Es mis fitil cn pacientes con
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disfonis funcional Bin problemas orgdnicos.

XVIII.-Inflexiones de tonos: L[l tono monétono que para la per “vb..
soha promcdio serd imposible de mantensar, requiere 1a o
inhibicitn de la inflexién natural y se observa habitual
mentr en personas sobrecontreladas que desplegan muy po-
co afecto abierto.

XIX.= Enfoque de empuje: estos jercicios son dtiles para pa-=~
clentes con problcemas de aproximacisn de la cuerda vocal
¥ pueden servir para mostrar la altura y la cualidad de
la voz. Consiste bdsicamente en emitir fonaciones simul
tincamente con la realizacidn de cilertos ejercicios f£isl
cos, Su utilidad principal estd en pacientes con voces
débiles relacionadas con causas tan variadag como fatiga
sistémica generalizada, miastenia gravis, pardlisis uni
lateral de la cuerda vocal y es especialmente efectiva =
cn patcientes que tienen arqueadas las cuerdas vetales -
por lo general como consecuencia de uso hiperfuncional -
prolongado de la voz.

XX.~ Relajacidn: en general (til en todas las disfonfas que
cursan con hiperfuncidn y ya se habldé mds ampliamente -
de ellas en un apartado anterjor.,

XXI.- Entrenamiente de la respiracidn: también ya se habls -
anteriormente acerca de este aspecto.

XXIT.~ Meta de un medelo de voz: En casi cualquicr forma de -
rehabilitacidén de la voz es esencial gue el paciente --
tenga como meta un modelo claro de veoz, el cual se ¢on
sidera Sptimo y que al ser logrado deberd ser el de uso
permanente del pacientc.

X¥1IT.~ Descanso de la voz: Indicado en casos de cirugfa la--
ringea y laringitis aguda. En las disfonfas hiperfun--
cionales no estd indicado ya que cuando el paciente rea
nuda sus causags defectucsas de fonacién su disfonfa y -
patologias relacionadas retornan.

«— Enfoguo de bostezo-suspiro: Este es mds efective en ~-
los problemas hiperfuncionales de aproximacién gl&tica
particularmente para eliminar duros contactos gléticos.
Este enfoque también influye en forma positiva sobre la
altura, ¥y cualidad en problemas hiperfuncionales sin -
patologfa de la cuerda vocal y e¢s un facilitador exce--
lente de voz 4ptima en trastornos tales como Glceras de
contacto, nddulos, p&lipos y edema. Bisicamente con--
siste en hacer que el paciente emita fonuciones suaves
en la exhalacién posterior al bostezo.
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En seguida, sec hace referencia a algunos tipos de patologfa
especffica v ¢l papel de la terapia de la rechabilitacidn en =
diches casos.

Terapia vocal para la afonfa funcional.

Esta usualmente e5 de aparici6n repentina, precipitada habi

tualmente por temeor coxcesivo, Uuna gran desilusién o una en-

formedad temporal caracterizada por p&rdida de la voz. EL -

paciente tendrd habitualmente fonaciones no verbales como to

ser o llorar, pero todos los instintos de habla se caracte-

rizardn por el susurro con efecto de hablante normal, Estos

pacientes en forma caracterfstica mantiencn su contacto comu=
hicativo con la gente que los reodea a pesar de su carencia de
voz. La mayor parte de los pacientes con afonfa funcional --
expresan un fuerte deseo de recuperar la voz normal.

La terapia de voz, sintomdtica, resulta habitualmente efec-
tiva para restaurar las voces normales de estos pacientes. -
Una vez gue sc¢ ha restablecido la fonacidn, ésta queda y el
paciente ya no desarrolla sIfntomas sustitutos gue tomen cl -
lugar de su afonfa perdida. Una gran parte de estcs pacien=-
tes recuperan la voz en la primera sesidn de tratamiento.

El paciente primero debe enterarse de los aspectos de su pa-—
decimiento y luego se le inducird a emitir fonaciones dejan-
do la emisifén de voz para la filtima parte del tratamiento. -
La2s tfcnicas facilitadoras cde las desacritas anteriormente -

gue se consideran Gtiles en ecstos pacientes son: mastica--—

cidn (V), andlisis de jerarqufa {XII), £fonacién de inhala-
cidn (XIV}, empuje (XIX} v respiraci&n (XXI}.

Terapia para la fonacidn ventricular:

En este padecimiento la voz se cansa fdcilmente, e8 mondto-
na en su tono baje, invariable y sirve al paciente en forma
errdtica e insuficiente on sus demandas vocales diarias.

La terapia vocal para los casos de fonacidn ventricular se -
restringe a los <¢asos producidos por abuso vocal continuo o

crisis emocional.

La terapia tambi&n debe comenzar con la explicacitn del pro-
blema.

Se engefla al paciente a realizar inhalaciones y exhalaciones
prolongadas sin emitir fonaciones y posteriormente con fona-
clones (enfogue facllitador XiV). Posteriormente se indu-
cg a emitir fonaciohes durante la exhalacién. Esto se logra
mds fdcilmente si el paciente intenta un cielo {nhalaciln ~-
fonaei6n y exhalacitn-fonacidn sequidos en ¢l mismo cieclo ==
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respiratorio. ILa perscverancia en esta tarea serd habitual--
mente la clave para el é8xito en el tratamiento. Una vez cue
el paciente produzca fonaciones con la exhalacién debe pedfr-
sele gue epita tonos variables (la fopacién con bandas ventri
culares no permite veriaciones en el tono). Una vez que el =~
paciente ha logrado establecer la fonacifn con las cuerdas -
vocales debe abandonar su chillido de inhalacifn y exhalacifn
y mezclarlo con un nivel de tone mids aceptable.

Terapia de la voz para disfonfa espistica.

Primero gse habri de analizar el comportamiento vecal del pa--
clente y las situaciones que lo rodean. Se buscardn situacio
nes en las que la voz se empeore Yy gSe establecerdn jerarqufas
{técnica facilitadora XIIV}).

En estos pacientes e¢s posible emplear varias de las técnicas
facilitadoras como cantar (IV) masticar (V), fonacién @ =~
inhalacién (XIV) vy bostezo suspiro (XX1V), ¥y cuando con =--
esto s¢ produce und mejor voz sa acoplan con biloretrcalimenta-
cién (II).

La tarea del paciente es emplear una fonacildn sencilla miep--
tras efectla lecturas relajadas en los despliegues de retroa-
limentacién en niveles sucesivamente mds altos de la jerar--—
fqufa. Los resultados con estos pacientes de todas maneras —-
son variables y no siempre Sptimos dobido a los mltiples fac
tores que afectan esta entidad.

Eliminacifn del falscto:

Cualguiera gque sean los factores sicol&gicos que determinan -
la emergencia y continuvacién del falsete, la mayor parte de
estos pacientes pueden curarse en forma permancnte sSlo con
una breve exposicién a la terapia vocal. Aquellos pocos pa=-
clentes que insisten en apegarse a su voz de falscte como sin
tomas que les sirve bien, deben ser derivados a una terapia”
sicolégica o siquidtrica, igualmente los pacientes que mani-
fiestan el deseo de eliminar la voz de falsete pero no pueden
lograrlo.

Como en todos los cagos, 1o primero es hacer comprender al -
paciente su problema. Un modo pesible de ayudar a que ¢l pa
ciente produzca un tono de voz mi&s bajo, es5 colocar sus de-
dos en forma externa sobre el cartilago tiroides y pedirle -
entoneces que emita en fonacifn una - ah - extendlda. Cuan
do esta filtipa comienza se presiona levemente sobre el cartf-
lago tiroidec ({disminuyendo el largo y aumentando la masa --
relativa de la cuerda vocal) a f£in de producir un descenso -
inmediato del tono. Cuando so ha aflojado lapresidn el tone
puede revestir se nuevamente. Se debe repetir el procedimien-
to y preguntar al paciente si puede mantener el tono mds bajo.
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Si el paciente pucde emitir fopaciones no verbales en tonos -
normales, se debe trabajar este aspecto, hacilendo que emita -
asas fonaciones y las prolongue durante varios segundog. Sus
intentos tempranos no deben incluir palabras, Posteriormente
se empezard con palabras cortas. La mayor parte de los pacien
tes efectuard la transicidén de la fonacidén no verbal a la pro-
duccitn de unas pocas palabras de prdctica sin demasiada resis
tencia. Desde la produccién de palabras simples se sigue con
frages. En este punto el paciente puede hacerlo s6lo sin el -
terapista, lo que le permitird familiarizarse con su nueva -
voz- El pacientce ti{pico progresa rdpidamente hacia la adqui-~
gicién de una nueva voz. Generalmente 2 6 3 perfodos de prue-
bas en dfas sucesivos si es posible, complementados con auto-
prdctica y lapsos para escuchar son todo lo que requiere una
terapia formal de voz.

5S¢ ha hecho puecs un eshoro general de los sistemas utilizados
para la rehabilitacidn de los problemas de voz especificamen
te lasg disonfas planteando las cdistintas rccomcndaciones y --
ejercicios que se deben lleovar a cabo en estosg pacientes., A «
pesar do &sto ser aplicable a easi todos loa pacientes con -
disfonfa funcional, es bucho tener siempre eh cuenta gue en -~
ocasionca algunos pacientes necesitan tratamientos especificos
de acuerde al problema qgue presentan y los cuales se cncuen--—
tran bien cimentados en los textos de terapia de la voz,

En cuanto al manejo de las disfonfas org&nicas, no se hablG -
egpecificamente de su tratamliento, parte del cual es quirdr-
gico y en relacisSn al aspecto de rehabilitacidn, sigue en for
ma general a los patrones ya descritos teniendo en cucnta qug
tambifn hay casos tributarios de medidas especiales, de acon=-
dicionamiento, como por ejemplo para el paciente laringectomi
zado.,
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V1.~ CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con lo descrite durante el curso de este trabajo, queda claro

que en paciente con disfonfa, la evaluacién y manejo puede llg
gar a ser enh ocasiones mids complejo de lo que aparenta. Esto

plantea la necesidad de adquirir un conocimiento mis completo

e integral de todos los agpectos relacionados con este tipo -

de problemas con el fin de lograr un perfecto acuerdo en cuan

to a diagnfstico y tratamiento se reficra.

Queda entendida la necesidad de integrar un equipo multidisci
plinaric que trabaje en forma coordinada y simultinea en el =
manejo de estos pacientes. Este equipo como estd descrito, -
debe incluir bidsicamente un otorrinolaringSlogo y un foniatra,
encargados de manejar en conjunto, tanto los problemas org&ni-
cos como funcionales, vy accesoriamente un siquiatra, el cual
deberd intervenir de acuerde a la necesidad planteada por ca-
da paciente en particular.

Es necesario hacer mis &nfasis en el aspecto funcional de los
problemas larfngeos, pues ya se vis cémo fstos corresponden
a un altc porcentaje de los problemas condicionantes de disfeo
nfa. Asi misma, se debe difundir el conocimiento global del
tratamiento de rehabilitacién entre las personas encargadas -~
de manejar los problemas orginicos de) paclente disfénico. -
No debe olvidarse que la rehabilitacién del paciente empleza
antes de la cirugfa.

En nuestro medio, donde los servicios de otorrinolaringolo-

gfa y foniatrfa funcionan en forma aislada, es conveniente -
enviar al paciente al foniatra con la mayor informacién perti
nente posible, pues de la buena informacién gque &ste obtengd
del médico respecto a situaciones especiales del paciente, --
examen fisico, proccdimientos quirtrgicos, etc., va a depen-
der parcialmente la terapia que se le pueda ofreccer al pacien
te, aspecto &gte que redundari directamente en el prondstico.
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