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INTRODUCCION 

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 

El hombre ha nacido con un instrumento musical: su voz. Desde el inicio de la 
humanidad el hombre primitivo entonó cánticos a las deidades o bien, como parte de 
sus ritos mágicos o ceremoniales (4). Con el paso del tiempo el canto y la música se 
convierten en arte. La voz humana no ha evolucionado únicamente en el terreno 
musical, sino también en el estudio integral anatómico-funcional y su patología (9, 10). 

Por tanto, la identificación de trastornos lar!ngeos o extrlaríngeos que condicionan 
alteraciones vocales requieren una metodología básica que nos lleva a realizar estudios 
cada vez más profundos, más didácticos y úe fácil interpretación para beneficio del 
paciente. La evaluación de las caracter!sticas de un trastorno de la voz y el efecto social 
sobre el paciente, son el paso inicial para un planteamiento terapéutico. En el proceso 
de evaluación la información vital se obtiene por la historia clínica, así como los datos 
registrados por duterrninadas pruebas (10). 

Los elementos de mayor valía en su evaluación comprenden: 

l. Descripció.n detallada de las caraclerfslicas de la voz. Como éstas varían con 
el tiempo, asimismo la importancia de un registro gráOco de rápida y fácil 
evaluación. 

2. Determinación del nh·cl de gravedad del trastorno vocal. 

3. Determi,.ación del benencio que podrfa aportar al paciente un programa de 
terapia vocal. (10). 

Ante la situación anteriormente planteada, no es necesario detallar las bases 
anatomofisiológicas de la laringe ni de la producción de la voz, ya que son ampliamente 
conocidas. Consideramos pertinente mencionar la clasificación de la patología laríngea 
y extralaríngea que pueden manifestarse con alteración de la voz. (Tabla 1 ). 

El describir los múltiples métodos para la valoración de la patología vocal que se han 
utilizado con el paso del tiempo, es de utilidad para situarnos principalmente en los 
métodos gráficos de la evaluación de la voz. Los métodos diagnósticos se dividen en 
dos grupos a considerar: 



Tabla I 

DE ORIGEN 
lAIUNOBO 

CONGENITAS 

DISFONIAS 

Dupllcadón de cucrdu (Sulcul voc:alis) 

I 
""'""""' 
Larin¡om11Kia 
Di.Afngma~ico 
Sinequiu 
Laringocdc primario 

lnfccrioiw Por enfermedad 
infce1oieoatagiooa 

I
T•bem>looa 
Lopra 
Sililis 
Diflcria 
&ele roma 

'~== Herpe' 
Tifoidea 

lNPLAMATORlAS lncspcaTicas 
1 

AgiJdas 1 f:r!~~f!º 

FUNCONALES 

TRAUMA TIC/IS 

TIJMORAIBS 

Crónicas 1 ~~~~r6ficas 

1 

Miolitls del músculo vocal 
Nolnfcttiow; 

Reumatismo {Artrilis crico-ari1cnoiJea.) 

Laringopatía aguda 
LlringopitC. crónica 
Nódulm y pólipoc vocalci 
llipcnrorít de bandas ventriculares 

llipcrquinc.slu 

1 lipoqulnes:iu 
Cordi1lsvuomocora 
Ulcera de ron tacto 

Qucmaduru (PWcal y qulnlicu) 
Porcuerpo1cxtraf'tol 

'

Tnumadirccto 

Por intubl>ri6n de la brin ge 
Traumalismos de C'lltrdu vocales pos1-quln!rgk.as 

Pscudomotoru 

Benigno& 

Malignos 

1 

Papillma1mis j11V1:nil 
Laringocclc scaindario 
Quistes 

/

Adenomas 
Epilcllale1 Cilindromas 

Papilomas 

!
Fibromas 

McsenquimafOSOli Mixomas 
Plasmocitomas 

Adiposos 

Vasculares 

LinfAlicos 

/Lipomas 

1 Jlcm11ngiomas 

lunrangiomas 

Tcjidooonjuntivo !Condromas 

Tejido nelVioso 

leamnomu 
Adcnocarcinomu 
Mclanomas 

2 

1 
Ncurofibromu 
Ncurinomas 
Quimir.>dectomas 



Tabla 1 (continua) 

Dl!ORJGEN 
EXfRA.U\RJ:-.;oco 

1 rs1coGllNAS 

!'"EUROLOGICAS 

DISFONIAS 

1 

º"'"""' «¡m1m 
Trx o angu¡tia \'OCal 

Afoníahi5tériea 

l'arítimccntralcs 

Par;ilisí¡ pcriíérka.& 

1 

Del nervio rcainentc 

Del nervio laringco wpcrior 

PanUisis periféricas ~a das 1 Nenias CTP.ncaJu X,Xl Y XII 

Hipotiroidismo 

1 E."''DOCRINOLOGICAS De origen gtnital 

Oc origen suprarrenal 

LECIONES 1 Padecimicn1c. 
RECURRENCIALES POR cardiovucul.i 
PATOLOGIA E.NCUELLO ~eumol~~umorcsdc 

, O TORA.X cuello, de tsófago. ele. 

3 

I
Oilfonia de la mutacióa 

Disfonia de LI mcnstnsación 

DWonia del embarazo 

!Enfermedad de Addilon 



A. EXAMEN LARINGEO. 
Utilizados para la valoración laríngea específica, como son la laringoscopía directa e 
indirecta, laringometría y radiología. Asimismo, detallamos los siguientes: 

a. Electromiograffa. 
Wustrow en 1968 recomienda este método para el estudio fisiológico laríngeo y también 
patológico, el cual consiste en colocar electrodos en forma de agujas de Brome dentro 
de los músculos laríngeos y se realiza una laringoscopía indirecta, o a través de la piel 
anterior de! cuello y de la membrana cricotiroidea. Posteriormente, Cathalá y cols. 
presentan en 1969 lo difícil de su interpretación y la aplicación clínica poco 
relevante.(9) 

b. La1ingoeslroboscopa. 
Dentro de la exploración armada de la laringe, es un método muy útil que nos 
proporciona una visión directa de la laringe y al mismo tiempo, el análisis de la altura 
frecuencial de la voz y una visión en cámara lenta de los movimientos cordales tanto 
en su cierre anteroposterior como el movimiento ondulatorio del borde de la cuerda. 
Con este método se puede realizar videograbación, conse1vando una evolución 
registrada del movimiento y de las cualidades de la voz. 

c. Representación gráfica de la laringe. 
Czennack en 1859 realiza el primer dibujo de la laringe con patología vocal (pólipo); 
posteriormente con el descubrimiento del principio de la fotografía por Deguerre 
afirma que es posible fotografiar la laringe. Se inicia entonces, un largo camino para 
la pelfección de este método hasta actualmente con el uso de la moderna endoscopia, 
uso de monitores y videos para la valoración anatómica y funcional laríngea. (9). 

B. EXAMEN DE LA VOZ. 
Se realiza a o ido entrenado del explorador y por medio de aparato,; especializados que 
nos proporcionan registros gráficos para la investigación, evolución y comprobación 
(9). Existen dos tipos de métodos para la valoración de la voz y son los de tipo gráfico 
manual y los realizados por sistemas especializados. 

a. Métodos gl'álicos manuales. 

I'OTENCIOGRAMA 

Descrito por Calve! en 1953, el cual consiste en examinar en toda la extensión vocal 
del sujeto: l~, intensidad máxima y mínima que es capáz d~ emitir cada tono; con lo que 
se engloba el campo fonatorio en tonos e intensidades. Komiyama en 1972 lo denomina 
"fonograma" y en 1977 propone un fonómetro que inscribe automáticamente las curvas. 
Los tonos se inscriben en la línea de ordenadas y las intensidades medidas en tonos en 
la lfnea de las abscisas. Las notas de paso se manifiestan por una muesca en la curva. 
Cejonckere en 1977, le Uama "fonetograma" y le otorga valor diagnóstico de acuerdo a 
las características que se observan en el gráfico, pero su utilidad es limitada en la afonla 
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total o bien, en alteraciones orgánicas severas; asimismo, Ja información obtenida no 
es mayor que Ja observada por una laringoscopia indirecta o la auscultación de la voz. 
(9). Fig.1. 

GRAFICO PARA lA EXTENSION VOCAL 

Ide.ado para la valoración en las diversas edades y la clasificación de la voz, utiliza este 
gráfico en la parte superior Ja nomenclatura de la octava en lengua germánica y en Ja 
latina; debajo el número de vibraciones por segundo. En la parte inferior, los nombres 
de las notas en germánico y latín, y su colocación en el teclado de un piano. Este gráfico 
es modificado porTerneaud pero no ha sido ampliamente utilizado por lo complicado 
para los facultativos sin conocimento musical (9). Fig. 2. 

ODEOGRAMA 

Propuesto por Perelló para la valoración de las características de la voz y consiste en 
un cuadrfoulado; en las abscisas se coloca la intensidad máxima de la voz en decibeles; 
la segunda posición la duración máxima de la voz en segundos; en la tercera posición 
Ja extensión en tonos; en la cuarta el grado de ronquera en unidades Yanagihara; ;en 
la quinta el tiempo de presentación Je Ja fatiga vocal en horas y finalmente, el grado 
de nasalidad en litros. El odeograma de una voz cultivada será una lfnea vertical muy 
cerca del margen derecho del cuadriculado, cuanto más a la izquierda es una voz inculta 
musical. Con este método es posible comparar la evolución de la enfermedad, o bien 
el tratamiento; el inconveniente es lo poco didáctico y comprensible para facultativos 
no adiestrados en patologfa de la voz. (9) Fig. 3. 

FONOGRAlvlA. 

Ideado por el Dr. Romero Femández, el cual consiste en la colocación de las 
características geanerales de la voz y antecedentes vocales en un cuadro que especifica 
la presencia o ausencia de la característica asf como Ja disminución, aumento o 
normalidad de '1a misma. Finalmente, un cuadro donde se especifica la extensión y la 
duración de la voz en dicibeles y segundos. Ha sido utilizada unicamcnte en el Servicio 
de ORL-Foniatrfa del HCNCN de Petróleos Mexicanos. (Comunicación verbal). Fig. 
4. 

1 

1 

" , < 

.. 
Figura 1 
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f:OSPITAL CENTRAL NORTE DE CONCENTAACION NACIONAL DE PETROLEOS ViEXICl\liOS 

SERVICIG DE OTORRINOLARINGOLOGil\. F O N I l\ T R I A. 

Nombre 

Fechd. 

SEXO 

l.ZUL: Pre-tratamiento 
ROJO: Post-tratamiento 

PERFIL GENERAL DE LA VOZ 

INTE!ISIDAD 

T~~O 

TIMBRE 

ESFUERZO VOCAL 

FUHCION NEUMOFONICl\ 

ABUSO VOCAL 

!o".AL USO VOCAL 

REIOI!1:E~"TO VOCl.L 

RESo.tlANCIA 

NASALIDAD 

F O N O G. R A M A 

Intensidad (db) 

Duración (Seg.) 

Bxt:enoi6n (cps) 
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7 
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B 
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A 

A 

SI 

SI 
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A 
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D 

D 

110 
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A 
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30 
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b. Sistemas especializados. 

VISIP!TCH. 

Este método nos muestra sobre una pantalla monitor de computadora algunas vari­
antes en que podemos encontrar las curvas de cierre glótico (desde el inicio de cierre 
hasta su apertura) similar a la laringograffa. En unión del registro con el espectógrafo 
podemos analizar los sonidos de la voz por las características de cada fonema de una 
palabra en cuanto a la intensidad, amplitud y frecuencia de cada uno, el periodo total 
de la emisión de cada palabra simultáneo con la curva de cierre glótico. 

VOCAL2. 

Es un registro electrográfico que al mismo tiempo puede ser usado para 
retroalimentación en las terapias de la voz y del lenguaje. Nos reporta curvas en las 
que se analizan intensidad, amplitud y frecuencia; asimismo como patrones de ejemplo 
a ser reproducidos por el paciente. 

LARINGOGRAFIA. 

Es un registro en el cual emplea electrodos que se colocan sobre el cuello hacia uno y 
otro lado del cartílago tiroideo, y registra la apertura glótica y su cierre por fases. 

FRECUENCIOMETRIA. 

Segun la escala logarítmica espedfica, proporciona gráficas instantáneas de la tasa de 
los armónicos de un sonido determinado. 

Con lo anteriormente expuesto podemos observar que existen múltiples formas de 
realizar la valoración laríngea diagnóstica, pero no se ba elaborado algun método 
gráfico que sea didáctico y de fácil comprensión para cualquier facultativo. 

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La voz, como manifestación especializada del ser humano debe otorgarse su im­
portancia asf como un manejo integral no únicamente por parte del foniatra, 
otorrinolaringólogo o el maestro de canto; sino desde el primer nivel de atención con 
el médico general y en interacción con diversas especialidades para la adecuada 
valoración y tratamiento, como por ejemplo pediatrfa, endocrinología, neurología, etc. 

Es por tanto, la importancia del estudio de la voz dentro de sus características normales, 
como base en la identificación de patología larfngea o extralarfngea con repercusión 
laríngea. Es por esta situación por la que se realizan estudios cada vez más profundos, 
más didácticos y fáciles de interpretar para beneficio de nuestros pacientes, al alcance 
de cualquier facultativo interesado en su estudio. 

B 



Se propone la realización de un cuadro gráfico para calificar el perfil general de la voz, 
en donde se analizan las características generales vocales, asf como un esquema gráfico 
de la voz, en el cual se analiza Ja cualidad musical de la voz. 

111 HIPOTESIS 

La integración de un registro visucl-gráfico de las características de la voz, por medio 
de medidas objetivas nos proporcionan una visión rápida de la evolución de la 
patología. 

IV OBJETIVOS GENERALES 

l. Creación de un registro gráfico de la voz para la pronta evaluación y orientación del 
diagnóstico clínico y seguinúento del paciente con alteraciones de la voz. 

2. Creación de un método práctico y de bajo costo. 

V OBJETIVOS PARTICULARES 

l. Realización de un cuadro que incluye las características generales de la voz. 

2. Realización de un cuadro que califica la cualidad de la voz para estar al clcance de 
los facultativos 1¡ue no tengan conocimientos musicales. 

3. Creación de curvas fonográficas con ambos cuadros con el grupo control normal y 
con el grupo d<: patología vocal 

4. Comparación del costo en la tecnología entre los métodos diagnósticos para la 
patología vocal. 
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METODOLOGIA 

Es u;, estudio prlll>pectivo, transversal, observacional, clínico, en el lapso comprendido 
de agosto de 1989 a febrero de 1990. 

El universo de este estudio se centra en pacienles del servicio de Otorrinolaringología· 
roniatría del Hospital Central N orle de Concentración Nacioual de Petróleos Mexica· 
nos, divididos en dos grupos: 
I Gnipo control: Pacientes sele~donados al azar, en un total de 33 los cuales no 

presentan patología laríngea. 

Il Grupo de estudio: 33 pacient.,,; cou patología laríngea, seleccionados al azar. 

Con los siguientes criterios: 

A. lnelm;:Jón: 
Todos los pacienles con alteración vocal de ambos sexos. 

B. IExctuslón: 
Pacientes con operación laríngea previa. 

El método de reeolccci6n de la inrormación se 1'2!llizó con el vaciado direeto de los 
datos eo los dos esquemas, los cuales presenta~ las siguienles caraclerísticas: 

1 P61fll General de la Voz. 
Datos generales: nombre, sexo, edad, ficha y en el rubro de observaciones se coloca Ja 
patología del paciente u otra especificacióIL 

Características generales de la voz: intensidad, tono, timbre, esfuerzo vocal, función 
neumofónica, abuso y mal uso vocal, rendimiento vocal, resonancia y nasalidad; ori­
entadas en sentido vertical, cruzando una línea horizontal que representa el nivel de Ja 
normalidad, por lanlo, lo que se encuenlra por arriba de esta línea se encuentra 
aumentado o bien, presente; y lo que se encuentra por debajo de la línea está dis­
minuido o ausenle. En el rubro de timbre la~ siglas B, C, V, R, A, corresponden 
respectivamente a Bitonal, Cuchicheada, Vibranle, Rasposa, Mona. En el rubro de 
resonancia las siglas N y L, corresponde a resonancia nasal y laríngea, aumentada-nor­
mal o disminuida.(fig. 1) 

11 Esquema Gréflco de la Voz. 
Datos generales: nombre, sexo, edad, ficha y en el rubro de observaciones se coloca Ja 
patología del paciente u otra especificación. 

El esquema presenla en sentido vertical Ja intensidad medida en decibeles y en sentido 
horizontal Ja frecuencia medida en Hertz, con un teclado de piano con la escala 
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temperada del sonido; se obtiene con los datos de frecuencia fundamental y la 
frecuencia máxima y mínima del paciente. Se clasifica por medio de colores el tipo de 
voz: 

Azul: Soprano 

Verde: Mezzo 

Morado: Contalto 

Rojo: Tenor 

Amarillo: Barítono 

Negro: Bajo 

(Fig2) 

Los indicadores de la investigación son: 

a. Intensidad. 

b. Tono y extensión. 

c. Timbre. 

d. Esfuerzo vocal. 

e. Funcion neumofónica. 

f. Abuso vocal. 

g. Mal uso vocal. 

h. Rendimiento vocal. 

i. Resonancia. 

j. Nasalidad. 

11 

1046 a 262 Htz. 

880 a 220 Htz. 

698 a 175 Htz. 

494 a 122 Htz. 

392 a 95 Htz. 

330a 73 Htz. 
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El estudio tspecffico de la voz se realizó en ambos grupos con el siguiente pro· 
cedimienlo: 

1. Intensidad. 

Medición realizada por medio de un sonómetro marca Realistic, de fabricación 
japonesa, con baterías de 9 volts, con opción a conecdón eléctrica y con posibilidad de 
medición de 60 a 100 decfüeles. Se solicita al paciente que repita su nombre en dos 
ocasiones, colocado el sonómetro a un metro de distancia a la altura de la cavidad oral. 

2. Tlmbre. 

Es subjetivo, por lo que se realiza con el oido entrenado para alteraciones de la voz 
(dos foniatras). 

3. Esfuerzo y rendimiento vocal. 

Por medio de la medición del tiempo espiratorio y el tiempo de fonación. El tiempo 
espiratorio se toma solicitándole al paciente que luego de inspirar normalmente, 
realice también una espiración nonillll; el tiempo de fonación se comprueba pidiendo 
al enfermo que emita un fonema /e/, midiendo el lapso entre su emisión y su extinción. 
La duración de la emisión vocal de 15 segundos se considera normal. 

4. Función n1aumofónlca. 

La respiración normal corresponde a una coordinación toracoabdominal, su está 
alterada existe disociación; se observa clínicamente. 

5. Abuso y mal uso de voz. 

Se obtiene con los antecedentes del paciente al interrogatorio. 

6. ResonaL1cla y nasalidad. 

Clfnicament1! valorado en su apreciación de hiper o hipona•alidad y en resonancia 
normal de la vaz.. 

7. Tesitura fundamental (tono) y extensión vocal. 

Se obtuvo por medio del estroboseopio, marca Dr. RolfTimcke, fabricación alemana 
con micrófono boca ajustando controles de rangos de medición y rangos de frecuencia 
de 50 a 1,000 Htz. para medición del tono. La posibilidad de medición de frecuencia 
son tres: 
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Rangos de frecuencia: 

a Dos para manual de: 

1.50-250 Iltz. 

2. 50- 1,000 Htz. 

b. Un control de pié: 

50-250Htz. 

65- lOOHtz. 

100- 160 Htz. 

160 - 250 Htz. 

250 - 400 Htz. 

400 - 650 Htz. 

650 - 1,000 Htz. 

Generador de frecuencia: 

50-250Htz. 

50 - 1,000 Htz. 

Se colocó el núcrófono a 50 cm. de la cavidad oral y re solicitó al paciente la emisión 
del fonema /e/ en su tono fundamental, posteriormente la misma vocal en su tono más 
agudo y finalmente, en el más grave obteniendo la extensión vocal. 

Las unidades de medición que se utilizaron son: 
l. Intensidad en decibeles. 

2. Tesitura fundamental (tono) y extensión vocal en Hertz. 

3. Esfuerzo vocal en segundos. 

4. T1D1b1e, función neumofónica, abuso y mal uso vocal, rendimiento vocal, 
resonancia y nasalidad en unidades enteras que finalmente, corresponden a 
porcentajes. 

la lulormadón se organiz6 y sistematizó de acuerdo a las siguientes etapas: 

15 



A.- Clasificación: 

l Análisis del grupo l (grupo control normal). 

ll Análisis del grupo ll (patología laríngea). 

1. EFECTO DE MASA. 
Patología laríngea que presenta aumento de volumen en las 
específicamente, ya sea en forma parcial o generalizada. 
Ejemplo: Nódulos vocales. 

2. EFECTO DE FUGA. 

cuerdas vocales 

Patología laríngea con alteración a nivel de Ja motilidad cordal no compensada. 
Ejemplo: Percsia cordal. 

3. EFECTO EXTRALARINGEO. 
Repercusión laríngea por patología extralaríng¡oa. 
Ejemplo: Insuficiencia de hemivelo palatino. 

4. EFECTO DE VOZ DEL SORDO. 
Características de la voz en pacientes con disminución auditiva severa. 
Ejemplo: Cortipatfa bilateral degenerativa. 

B.- Realización de gráficas superpuestas de cada subgrupo para Ja obtención de una 
gráfica representativa de cada rubro. 

C.- Análisis estadístico del grupo 11: 
Se empleó análisis de varianza para establecer las diferencias entre las medias de las 
variables: intensidad y esfuerzo vocal, Se estableció el límite de confidencia en el 95%. 
Para el análisis de las variables discretas dadas en porcentajes se emplearon tablas de 
contingencia de X2; si en algunas de las celdas el valor era menor a cinco se empleó 
prueba exacta de Fisher. 

III Comparación del grupo 1 y el grupo 11. 
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RESULTADOS: 

De acuerdo a los objetivos de la investigación, procedemos a exponer los resultados de 
la siguiente manera: 

GRUPO!: 

Ausencia de patología laríngea. 

a. Edad. 

GRUPOII: 

Patología laríngea. 

b. Sexo. 

c. Caracterfsticas de la voz. 

d. Esquemas: 

- Perfil General de la Voz. 

- Esquema Gráfico de la Voz. 

a. Edad. 

b. Sexo. 

c. Caracterlsticas de la voz de acuerdo a la clasificación de la 
patología: efecto de masa, efecto de fuga, efecto extralaríngeo y 
efecto voz del sordo. 

d. Análi;is estadístico. 

e. Esquemas: 

- Perfil General de la Voz. 

- Esquema Gráfico de la Voz. 

Finalmente, Ja comparación entre ambos grupos. 
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GRUPO! 

En este grupo de ausencia de patología laríngea se encontró en los rangos de edad de 
los 33 pacientes la mayor frecuencia que representa el 36% (12) en el rubro de los 20 
a los29 años de edad(fig. 1), y en segundo término de los 30 a los39 años de edad con 
el 24.24% (8). 

10· 

All""'' 

Dislribuci6n de Pacientes Normales 
(Control) por .Grupos de Edad 

o-o 10-10 zo-zsi 30-:Slil •0-49 ~-:aG eo-ntt 70-71i1 

Años 

Respecto al sexo correspondió el 51-~1% (17) al femenino y el 48.48% (16) al 
masculino. (fig. 2). 

flgufa 2 

Distribución de Pacientes 
por Sexo 

Grupo Control 

fruu:nlna 
(11.1 

:i1.:i2:i: 

Wauull110 
(IG) 

·Ul.48:: 
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En las características de la voz se observó: 

n. Intensidad. 
Se obtuvo un rango de 64 a 76 decibeles con una media de 71.36 decibeles. 

b. Tesitura fundamental {tono). 
De los 17 pacientes femeninos correspondieron el 64.70% (11) a Mezzo, el 29.41 % (5) 
a Soprano y el 5.88% (1) a Contraltos; con un rango de variación de 230 a 600 Hertz 
con una media de 441 Hertz. (Fig 3 y4). 

Agura3 

Extensión por Tipo y Teclado Vocal 
Grupo Control 

Masculino 
De 5 • J2 Tecl .. 

Medl1 = 7.6 

Femenino 
De 3 • Ja Tecbs 

Media= B.35 

c. Extensión vocal. 
En el sexo femenino, respecto al 64.70% de Mezzo presentó una frecuencia mínima 
de 200 a 400 Hertz con una media de 314.5 Hertz y la frecuencia máxima fue de 400 a 
760 Htz. correspondiendo una mcuia de 573.6; asimismo el teclado vocal varió de 5 a 
13 teclas y como media 7.18. En el 29.41% de los sopranos correspondió la frecuencia 
mínima entre 220 a 420 Htz. con una media de 350 Htz., la frecuencia máxima fue de 
520 a 900 Htz. con la media de 712 Htz. El teclado vocal correspondió de 4 a 16 teclas 
con una media de 9.6. Finalmente, en el 5.88% de los contraltos que corresponde a un 
solo paciente con su frecuencia mínima de 175 Htz. y la máxima de 750 Htz.; con un 
teclado vocal de 15 (fig. 4). 

En el sexo ma~culino, al cual correspondió el 100% a tenores, la variación en la 
frecuencia mínima fue de 200 a 500 Htz. y la frecuencia máxima de 320 a 700 Htz. con 
258.12 y 515.0 Htz. respectivamente de media El rango obtenido en el teclado vocal 
varió de 5 a 12 teclas, con una media de 7.6. (fig. 4). 
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Tesitura Fundamental 
de la Voz (Tono). Dislribucion por 

Sexo del Grupo Control 

: \ld1~~1J~ 1 m ~ ~ n ij, 

d. Esfoeno vocal. 

~o 2BO 300 :120 3to 350 :rno -too uo 420 430 440 <480 50o 520 ooo 

Hertz 

ffim JWieuUno fZ2l Femenino 

La duración varió desde 7 a22 segundos, con una media de 13.63 segundos. El 15.15% 
(5) presentaron una duración menor de 10 segundos. 

El resto de las características se localizaron dr.ntro de la normalidad. 

En los esquemas, en el Perfil General de la Voz se observó la localización en la línea 
horizontal de todos los rubros, correspondiendo a la normalidad. Respecto al Esquema 
Gráfico de la Voz se observó en la linea vertical la intensidad con el rango an­
terionnente e¡;puesto (64 a 76 decibelcs) y las variaciones en tesitura fundamental y 
extensión vocal, también analizadas (fig 5). 
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GRUPO 11 

Este grupo representa la patología laríngea y sr. encontró que los 33 pacientes con 
edades de 10 a 82 años, con una media de 37.5 años, con dos rangos de mayor frecuencia 
de presentación que correspondió a lade20a 29 añosylade50 a59 años con un 21.21 % 
de cada uno (fig 6). 

Agura6 

Dislribucion de Pacientes con Palologia 
Laríngea por Grupo de Edad 

0-9 10-19 ::o-~ 30-311 40-•V !IO-:;V 60-Clll 70-79 80-1'19 

Años 

De los 33 pacientes fueron 15 femeninos y 18 masculinos, que representan el 45.45% 
y el 54.54% respectivamente (fig 7). 

Figura 7 

Distribución de Pacientes con 
Pato logia Laringe a por Sexo 
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De acuerdo a la clasificación de este grupo, la frecuencia de la presentación de la 
patología laríngea, correspondió el mayor porcentaje al efecto de masa con un 66.67% 
(22 pacientes), en segundo lugar el efecto extralaríngoo con el 15.15% (5 pacientes) 
posteriormente el efecto de fuga con un 12.12% (4 pacientes) y finalmente la voz del 
sordo con un 6.06% (2 pacientes). (fig 8). 

F'"tgurae 

Frecuencia de Prcsen lacion 
de Acuerdo al Tipo de Efecto Laríngeo 

E1:tr1ol•rin1•n 
I~) 

1::..1~= 

Vo1 di' Sordo 
(ZI 

6.06;; 

En la figura 9 se presenta las patologías que se incluyeron, se observa la frecuencia de 
presentación y corresponde a los nódulos larlngecs el 24.24% (8 pacientes), laringitis 
crónica con el 18.18% (6 pacientes), y pólipo>, laringitis aguda, secuelas de labio-pal­
adar hendido oJn un 9.09% respectivamente. 

Frecuencia de Presentación 
de Ja Patologia Laríngea 

ll'nlocl•Y .... 
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En la figura 10 se muestra la frecuencia de presentación por sexo de la patología 
laríngea, de los cuales corresponden para los nódulos laríngeos: 3 pacientes femeninos 
y S pacientes maS<.~11inos; a la laringitis crónica: S pacientes femeninos y un paciente 
masculino; laringitis aguda: 2 pacientes femeninos y un paciente masculino; pólipos 
lar(ngeos: un paciente femenino y dos masculinos; secuelas de labio-paladar hendido: 
3 pacientes femeninos. Los pacientes de los tipos de efecto de fuga y voz del sordo son 
masculinos. 

Figura 10 

Frecuencia de Presentación de la 
Patología Laríngea por Sexo 
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En las caracterí;ticas de la voz se observó: 

a. Intensidad 
Globalmente por tipo de efecto se obtuvo una media de 68.04 dB para el efecto de 
masa, 7150 dB para el efecto de fuga, 68 dB para el extralarlngeo y 77 dB para la voz 
del sordo. Una media total de todas las patologías de 75.9 dB (fig. 11). Posteriormente 

Agura11 

Jnlensidad de la \'oz 
por Efecto i!e lo PnlfJlogle. Ludngea fdD) 
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Tlpn•deUect.a 
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se desglosa por patología laríngea y se relaciona con la intensidad normal (64 a 76 dB 
del grupo control), por tanto se obtiene su Hmite m!nimo normal al cancer laríngeo y 
aumentada únicamente en la voz del sordo 77 dB (fig. 12). 

Figura 12 

Intensidad de la \'oz por 
Palologla Larlngca 
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En el análisis estad!stico se observó una significancia en los valores de la media para 
los grupos del efecto de masa y la voz del sordo, que para este último la intensidad es 
mayor (P =0.01), sin embargo este resultado no rechaza la hipótesis por el número de 
pacientes del último grupo. 

b. Tesitura fundamental (tono) y extensión vocal. 
En la figura 13, se presenta el análisis de la tesitura fundamental por tipos de efecto 
evaluados en porcentaje; se observa disminuido en un 100% para el efecto de fuga, en 

Figura 13 

Tesitura Fundamenta! (TONO) de la Voz 
por Efecto de Ja Patologia Laringea 

de tu11 El:lr1larh11to Voadtl .ordo 

Tipos de Efecto 

0 Normal ~ Dl1mh1ulda WIB AUm1nLado 
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el 86.3% en el efecto de masa y un 20% para el extralar!ngeo (muda falsa). Normal en 
la voz del sordo con un 100%, 60% en el efecto extralar!ngeo (paresia hemivelar 
izquierda). Aumentado en un paaciente con efecto extralarlngeo (muda falsa). Normal 
en la voz del sordo con un 100%, 60% en el efecto extralarfngeo (secuelas de labio-pal­
adar hendido) y un 13.63% en el efecto de masa. 

La media en Hertz de la tesitura fundamental se especifica por tipo de efecto, y la 
variación se presenta a continuación: 

Efecto de Masa: 

100 - 400 Htz Masculino 

60 - 400 Htz Femenino 

Efecto de Fuga: 

250 • 300 Htz Masculino 

Efecto Extralar!ngeo: 

250 Htz Masculino 

250 • 520 Htz Femenino 

Efecto Voz Sordo: 

390 • 400 Htz Masculino 

En el análisis de tono se encontró una diferencia estadísticamente significativa del tono 
más bajo para los pacientes del efecto de masa, en relación a los del efecto exralar!ngeo 
y voz del sordo (P=0.014), diferencia que no se observó con el grupo de fuga. 

Flgura 14 

Exlension: Tipo y Teclado Vocal 
por Palo logia Laringcn 
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Respecto a la extensión vocal se anali7.ópor sexo, tipo de efecto, tipo de voz y el teclado 
vocal. 

::) Efecto de Masa. fig. 14. 

El sexo femenino con la subdivisión de contralto con el 72.72% (8 pacientes) y el 
V:rl% de mezzo, con un uso de teclado de 2 a 9 teclas y una media de 5.45. Para el 
sexo masculino el 5455% tenor, 36.36% de bajo y un bnr!tono correspondiendo al 
9.09% con un teclado vocal de una a 11 teclas y una media de 5. 

figura 15 

E1:lensiOn: Tipo y Teclado Vocul 
por Palologle Larlngca 

,_ 
'" ·-

Masculino 

""'""3.:.~'= 
Efecto: de Fuga 

b) Efecto de fuga. fig. 15. 

Con cl 100% de tenores, con una media de 4.25 para el teclado vocal. 

c) Efecto extr..!larlngeo. fig. 16. 

Extension: Tipo r Teclado Vocal 
por Palolog1a Larlngea 

·~~ '" '""' 

Masculino fcmr:nin'> 
IOTtd" 

Efecto: Exlralarlngeo 
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El 'exo femenino con el 75% de contraltos y 25% de sopranos y un teclado vocal de 
5 a 10 teclas y una media de 7. Al sexo masculino correspondió al 100% de tenores (un 
paciente) con uso de 10 teclas. (muda vocal). 

d) Efecto de voz de sordo. fig. 17. 

Con el 100% de tenores y una media en su teclado vocal de 6.5 (5 a 8 teclas). 

Agura 17 

c. Timbre. 

ExlcnsiOn: Tipo l Teclado Vocal 
por Palolog1a Laríngea 

Mneculino 

t. .. !~.'.';.~· 
Eícclo: Voz de Sordo 

Como se observa en la figura 18, para el efecto de masa corresponde el mayor 
porcentaje en la voz rasposa con el 77.7% y el 50% en el efecto de fuga. En segundo 

Figura 18 
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término se encuentra la voz normal con el 100% en el efecto voz del sordo y en el 60% 
con el efecto extralaríngeo. La voz vibrante se encontró en el 50% del efecto de fuga y 
un 20% en el efecto extralaringeo. 

Donde existió mayor variación fue en el efecto de masa con todas las variantes del 
timbre, pero con la predominante ya descrita. 

Por las características de las variables y el tamaño de la muestra, no fue posible analizar 
un estudio estadístico confiable. 

d. Esfuerzo vocal 
En la figura 19 se observa que en los tipos de efecto de ma~a, de fuga, y extralaríngeo, 

existió un csfuet7.0 vocal aumentado con las medias en segundos de 8.05, 6.50 y 8.8 
respedlvamentc. 

Esfuerzo Vocal en segundos 
por Efeclo de la Palologla Larlngea 

.. 

...... fltularlnceo Voi del Sordo 

Tipos de Efod.o 

Agur& 19 

En el efecto de voz del sordo, con una media de 165 que corresponde a la normalidad 
(10 - 20 segundos) con una signiñcancia estadfstica de P= 0.01 entre los primeros 
grupos y el efecto de voz del sordo. 

e. Función neumofónlca. 
la normalidad se expresó en el efecto de masa en un 27.27%, efecto de fuga el 25%, 

cxtralarfngeo un 40%, y en el 100% en la voz del sordo. 

En el efecto de masa, de fuga y el extralaríngeo, el mayor porcentaje correspondió a la 
disminución de la función neumo[ónica con un 68.18%, 50% y 60% respectivamente. 
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La función neumofónica aumentada correspondió en el efecto de masa a un 4.5% y al 
efecto de fuga un 25% (fig. 20). 

No existió diferencia estadlsticamente significativa (P = 0.283) entre los grupos de este 
rubro. 

Agura 20 

Función Neumofónica de la Voz 
por Efeclo de la Palologla Larlngea 

~ de Mua de Fue• tJlr•larln1•0 \lo'& d"l Sardo 

~ ~ 1'ipos de Efcclo. 

r. Abuso y mal uso de voz. 
Se incluyen ambas características en la figura 21, pues presentaron correlación en 

todos los pacientes. Al efecto de masa le correspondió el mayor porcentaje de presenda 

Figu11.21 

Abuso y Mal uso Vocal por Efecto 
de la Palologia Larlngea 
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con el 59.9% y el 25% al efecto de fuga En el resto de Jos rubros se encontró ausencia 
d~ abuso y mal uso vocal. 

No se observó significancia estad!stica entre Jos rubros. 

g. R•udimiento vocal. 
Se obse.rvó una preponderancia con Ja disminución del rendinúemo vocal en los 

efectos de masa, fuga y extralaríngeo con un 8636%, 75% y 60% respectivamente. Para 
el efecto voz del sordo fue en el 100% normal, así núsmo Ja nonnalidad en el efecto 
extralaríngeo, de fuga y de masa con un 4-0%, 25% y 18.18% por cada uno (fig. 22). 

Con ur.:i P = 0.09 por lo que no existió significancia estad!stiea. 

•• 

Agun22 

b. Resonancia. 

Rendimiento Vocal por Efecto 
Patologla Larlngea. 

C71 

<le la 

de Mua 11::.;lralarln¡eo Yo~ del Sordo 

Tipos de Efecto. 

~Normal fZ:2J Dbmlnuldo tmfJ Aumentado 

Se observó la resonancia normal en Jos tipos de efecto de masa y de fuga en un 100%, 
y en el efecto extralaríngeo en el 20%. 

La hiper-re.sonancia nasal se observó en los tres pacientes de secuelas labio-paladar 
hendido, con el 80% del tipo de efecto extralaríngeo; asf mismo, el 50% del efecto voz 
del sordo. Una hiper-resonancia laríngea se observó en el 50% de Ja voz del sordo (fig. 
23). 
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Por In pmcba e:<acta de Fisher se encontró una diferencia estad!sticarnente 
significativa entre los pacientes de los tipos de efecto de masa y de fuga en relación con 
los del efecto extralarlngeo (P = 0.001). 

L Nasalidad. 
Se observó una nonrutlidad al 100% de los tipos de efecto de fuga y voz del sordo un 

95.4% en el de masa y un 20% en el efecto extralarfngeo. 

La nasalidad aumentada"" encontró en un 80% en el efecto extralaríngeo por los tres 
pacientes con S<!cuela de labio-paladar hendido y un 4.5% al efecto de masa que 
correspondió a •Jn paciente con laringitis aguda (fig. 24). 

Nasalidad de la Voz 
por Efecto de la Patologla Larlngea. 
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Entre los tipos de efecto de masa y extralarlngeo se obtiene una diferencia 
estadlsticamente significativa (P = 0.001). 

En los esquemas, se observa que en el perfil general de la voz se obtuviemn curvas 
fonográficas representativas por cada tipo de efecto. Unicamente en el tipo de efecto 
extralarlngeo se obtuvieron tres tipos de curvas secundarias a: insuficiencia hemivelar 
izquierda y labio-paladar hendido, muda falsa y voz del sordo (fig. 25,26, 27, 28 y 29). 
As[ mismo, en el esquema gráfico de la voz se observó en la linea vertical la intensidad 
que en todos los tipos de efecto correspondió a la normalidad, a excepción de la voz 
del sordo y en la linea horizontal la disminución del teclado vocal con el desfa~ de la 
tesitura fundamental (fig. 30, 31, 32, 33 y 34). 
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Figura 27 
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COMPARACION DEL GRUPO 1 Y EL GRUPO 11 

Al comparar el grupo de control normal y el de patología laríngea se obtienen los 
csqueml!S del Perfil Gráfico de la Voz y el Esquema Gráfico de la Voz, de donde se 
observa una diferencia significativa tanto estadística como gráfica. 

DISCUSION: 

E! realizar UD método gráfico de la voz, el cual incluya las características de la mismn, 
a.si como los aDtecedeDtesdel paciente, DOS proporciona una visión rápida y diagnóstica 
al mismo tiempo, y si se realizan secuenciales por un lapso determinado también se 
podrá valorar Ja evolución y el resultado del trammiento; lo que nos proporciona una 
ganancia referida hacia una disciplina metodológica de estudio, un fácil método de 
cstru1darizaciún y el seguimiento de uD mL,mo caso por diferentes faculmtivos. 

El DO conla.r con un registro gráfico conlleva a Ja trillada subjetividad de la evaluación 
de la voz; ya que lo más diflcil de obtener a un costo elevado es el de poseer un o!do 
entrenado. Con los aparatos que se emplearon para este estudio, es posible entrenar 
personal técnico para Ja recolección de datos y llenado de Jos esqernas, lo que nos 
ahorrarla fJ"TSOrial altamente especializado, el evaluar un mayor número de pacientes 
en menor tiempo y en forma objetiva, lo que es de gran valor en servicios hospitalarios 
de concentración. 

Dentro de la literatura mundial existen descripciones de algunos autores que también 
se han preocupado en crear métodos gráficos para el estudio de las caracter!sticas 
nonnales y patológicas de la voz, por ejemplo Parelló, creador de odeograma 
únicamente ú'lil para foniatras. {9) 
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CONCLUSIONES: 

l. Las características de la voz nonnal nos proporcionan trazos isolineales dentro 
del esquema Perfil General de Ja Voz. 

2. Es posible localizar Ja voz nonnal o Ja patológica con su cualidad musical, su 
intensidad, su frecuencia fundamental y su teclado vocal en el esquema Gráfico 
de la Voz donde se encuentra que en todos los casos de patolog!a existe 
disminución del teclado vocal, desface de la tesitura vocal y la intensidad normal 
o alterada. 

3. neutro del perfil general de la voz, todos los casos de patología vocal producen 
curvas fonográficas fuera de la lfnea horizontal nonnal. 

4. Todos los casos en los que existe alteración de Ja estructura normal de las cuerdas 
vocales, ya sea en su borde o generalizada, producen leun mismo esquema 
fonográfico que clasificamos como efecto de masa. 

5. Todas las patologías que producen insuficiencia del cierre glótico como parálisis 
cordal, que puede ser uni o bilateral en abducción, alteración de Ja articulación 
aritenoidea, producen un esquema fonográfico clasificado como efecto de fuga. 

6. Dentro de las causas extralarfngeas, se logró diferenciar tres curvas en lo 
referente a resonancia por insuficiencia velofaríngea, muda vocal y voz del 
sordo. Curiosamente, la curva de la muda vocal presenta una curva similar a una 
"M" en letra de molde. 

7. La frecuencia de presentación de la patologfa laríngea está acorde a Ja literatun 
mundial, donde destaca con mayor frecuencia las afecciones por efecto de masa 
(nódulos laríngeos y laringitis crónica). 

8. La intensidad de la voz osciló entre 64 y 76 decibeles en pacientes normales, Jo 
cual es acorde con lo reportado con otros autores (6). 

9. Las referencias reportan como extensión vocal nonnal de 8 a 12 teclas ( 6, 9, 10 
y 13 ). En contraste a esto, encontramos pacientes con voz nonnal con extensión 
vocal máxima de 4 teclas. 

10. Se ha mencionado al género femenino como dominante del abuso y mal uso 
de la voz ( 6, 8y10 ). Sin embargo, encontramos una proporción 1.6: 1.0 entre 
pacientes del sexo masculino y femenino secundario a nódulos laríngeos. 
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11. En resumen general de este estudio podernos realizar la siguiente clasificación: 
con esto se sugiere un evaluación clínica sencilla al alcance de cualquier 
facultativo. 

PERFILESGRAF1COSDELAVOZ 

l.- NORMAL B 
2.- PATOLOGIA 

A.LARINGEA 

a. Erecto de masa [illlJ[J 
b. Erecto de fuga L1SCJ 

B. EXTRALARINGEA 

c. lnsuliclencla CZSlJ vetorarlngea 

d. Muda vocaJ l/L_I 
e. Voz del sordo 

1 \ ¡\ 1 posllingüístico 
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