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INTRODUCCION

I ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El hombre ha nacido con un instrurmnento musical: su voz. Desde el inicio de la
humanidad el hombre primitivo entoné cénticos a las deidades o bien, como parte de
sus ritos mégicos o ceremoniales (4). Con el paso del tiempo el canto y la miisica se
convierten ea arte. La voz humana no ha evolucionado tinicamente en el terreno
musical, sino también en el estudio integral anatémico-funcional y su patologfa (9,10).

Por tanto, la identificacién de trastornos laringeos o extrlarfngeos que condicionan
alteraciones vocales requieren una metodologfa basica que nos lieva a realizar estudics
cada vez wnés profundos, més didécticos y de facil interpretacién para beneficio del
paciente, Laevaluacién de las caracterfsticas de un trastorno de lavoz y el efecto social
sobre el paciente, son el paso inicial para un planteamiento terapéutico. En el proceso
de evaluaci6n la informacién vital se obtiene por la historia clfnica, asf como los datos
registrados por determinadas pruebas (10).

Los elementos de mayor valfa en su evaluacién comprenden:
1. Descripcion detallada de 1as caracterfsticas de Ia voz. Como éstas varfan con
el tiempo, asimismo la importancia de un registro grafico de rdpida y ficil

evaluaciém.

2. Determinacién del nivel de gravedad del trastorno vocal.

3. Determimacién del beneficio que podrfa aportar al paciente un programa de
terapia vocal. (10).

Ante la situacién anteriormente planteada, no es necesario detallar las bases
anatomofisiolégicas de la laringe ni de 1a producci6n de lavoz, ya que son ampliamente
conocidas. Consideramos pertinente mencionar la clasificacién de la patologfa laringea
y extralarfngea que pueden manifestarse con alteraci6n de la voz. (Tabla 1).

El describir los miltiples métodos para la valoracién de la patologfa vocal que se han
utilizado con el paso del tiempo, es de utilidad para situarnos principalmente en los
métodos gréaficos de la evaluacién de la voz. Los métodos diagndsticos se dividen en
dos grupos a considerar:



Tablal

DE ORIGEN
LARINGEO

CONGENITAS

INFLAMATORIAS

FUNCIONALES

TRAUMATICAS

TUMORALES

DISFONIAS
Asimétricas
Duplicacitn de cuerdas (Sulcus vocalis)
Lanngomalacia
Diafragma gibtica
Sinequias
Laringocele primario
Tuberculosis
Lepra
Especilicas Sifilis
Difieria
Escleroma
Variceln
Sarampibe:
Porenfermedad  pogr ony
Herpes
Tifoidea
Agudas
Inespecificas
Crénicas

Miositis del misculo vocal
No infecciosas

R ismo (Artritis

Laringopatia aguda

Laringopatla crénica

Néduloe y pélipos vocales
Hipertrofia de bandas ventriculares
Hiperguinesias

Hipoquinesiag

Conditis vasomotora

Ulcera de contacto

“Trauma directo

Quemaduras (Fisicas y quimicas)

Por cuerpos extrafios.

Por intubarién de ia laringe

Traumatismos de cuerdas vocales post-quinirgicas

IPapillnulosisjmnil
Lari 1 i

lQuistes
Adenomas
Epitcliales Cilindromas
Papilomas
Fibromas
Mesenquimatosos  [Mixomas

Munires JREERERS,,
Benignos Adiposos {Lipomas

Vasculares | Hemangiomas

Linfdticos | Linfangiomas

Tejido conjuntivo | Condromas

Tejido nervioso Neurinomas

Quimiodectomas

N Carcinomas
Malignos Adenocarcinomas
Meclanomas

Plasmocitomas

Neurofibromas

Deladulto
Infaniiles

| Simples
Hipertroficas



Tabla 1 (continua)

DISFONIAS

Disfonfas espdsticas
PSICOGENAS Trac o angustia vocal
Afonix hixtérica

Pardlisis ceatraies
Del nervio recurrente
NEUROLOGICAS Parlisis periféricas

Del nervio laringeo superior

Pardlisis periféricas usociadas | Nervios craneales X,.X1 ¥ XII

DE ORIGEN
EXTRA-LARINGEO
Hipotimidismo
Disfonia de la mutacida
ENDOCRINOLOGICAS De origen genital Disfonia dc la menstruacidn
Disfonia del embarazo
De origen suprarrenal |Enfermedad de Addison
LCCIOVB P dccumcnlm

CURRENCIALES POR
PATOLOC:IA TGO | Seameraos. Tumores e
cucllo, de csblago, eic.




A. EXAMEN LARINGEO.
Utilizados para la valoracién laringea especifica, como son la laringoscopia directa e
indirecta, laringometrfa y radiologfa. Asimismo, detallamos los siguientes:

a. Electromiografia.

Waustrow en 968 recomienda este método para el estudio fisiol6gico larfngeo y también
patolégico, el cual consiste en colocar electrodos en forma de agujas de Bronx dentro
de los misculos laringeos y se realiza una laringoscapfa indirecta, o a través de la picl
anterior de! cuello y de la membrana cricotiroidea. Posteriormente, Cathald y cols.
presentan en 1969 lo dificil de su interpretacién y la aplicacién clinica poco
relevante.(9)

b. Laringoestroboscopa.

Dentro de 1a exploracién armada de la laringe, es un método muy ttil que nos
proporciona una visién directa de Ia laringe y al mismo tiempo, el andlisis de la altura
frecuencial de la voz y una visién en cdmara lenta de los movimientos cordales tanto
en su cierre anteroposterior como el movimiento ondulatorio de! borde de la cuerda.
Con este método se puede realizar videograbacidn, conservando una evolucion
registrada del movimiento y de las cualidades de la voz.

c. Representacidn grifica delalaringe.

Czermack en 1859 realiza el primer dibujo de la laringe con patologfa vocal (p6lipo);
posteriormente con el descubrimiento del principio de la fotografia por Deguerre
afirma que es posible fotografiar la laringe. Se inicia entonces, un largo caniino para
la perfeccién de este método hasta actualmente con el uso de la moderna endoscopfa,
uso de monitores y videos para la valoracién anatémica y funcional laringea. (9).

B. EXAMEN DE LA VOZ.

Se realiza a oido entrenado del explorador y por medio de aparatos especializados que
nos proporcionan registros gréficos para la investigacién, evolucién y comprobacién
(9). Existen dos tipos de métodos para la valoracién de fa voz y son los de tipo gréfico
manual y los realizados por sistemas especializados.

a. Métodos grilicos
POTENCIOGRAMA.

Descrito por Calvet en 1953, el cual consiste en examinar en toda la extensién vocal
del sujeto: Iz intensidad maxima y mfnima que es capéz de emitir cada tono; con lo que
se engloba el campo fonatorio en tonos e intensidades. Komiyama en 1972 lodenomina
"fonograma"y en 1977 propone un fonémetro que inscribe autométicamente las curvas.
Los tonos se inscriben en Ia Ifnea de ordenadas y las intensidades medidas en tonos en
la linea de las abscisas. Las notas de paso se manifiestan por una muesca en la curva,
Cejonckere en 1977, le lama "fonetograma"y le otorga valor diagnéstico de acuerdo a
Ias caracterfsticas que se observan en el griifico, pero su utilidad es limitada en Ja afonfa



total o bien, en alteraciones orgénicas severas; asimismo, la informacién obtenida no
cs mayor que la observada por una laringoscopfa indirecta o la auscultaci6n de la voz.
(9). Fig. 1.

GRAFICO PARA LA EXTENSION VOCAL.

Ideado para la valoracién en las diversas edades y 1a clasificacién de la voz, utiliza este
gréfico en la parte superior la nomenclatura de 1a octava en lengua germénicayenla
latina; debajo el nlimero de vibraciones por segundo. En la parte inferior, los nombres
de las notas en germénico y latin, y su colocacién en el teclado de un piano. Este gréfico
es modificado por Terneaud pero no ha sido ampliamente utilizado por lo complicado
para los facultativos sin conocimento musical (9). Fig. 2.

ODEOGRAMA.

Propuesto por Perell6 para la valoracién de las caracterfsticas de la voz y consiste en
un cuadriculado; en las abscisas se coloca la intensidad méxima de la voz en decibeles;
la segunda posici6n Ia duracién méxima de 1a voz en segundos; en la tercera posicion
Ja extensi6n en tonos; en Ia cuarta el grado de ronquera en unidades Yanagihara; jen
la quinta el tiempo de presentacién de la fatiga vocal en horas y finalmente, el grado
de nasalidad en litros, El odeograma de una voz cultivada serd una linea vertical muy
cercadel margen derecho del cuadriculado, cuanto més a la izquierda es una vozinculta
musical. Con este método es posible comparar la evolucién de la enfermedad, o bien
el tratamiento; el inconveniente es lo poco didéctico y comprensible para facultativos
no adjestrades en patologfa de 1a voz. (9) Fig. 3.

FONOGRAMA.,

1deado por el Dr, Romero Fernéndez, el cual consiste en la colocacién de las
caracterfsticas geanerales de la voz y antecedentes vocales en un cuadro que especifica
Ia presencia o ausencia de la caracterfstica asf como la disminuci6én, aumento o
normalidad de ‘a misma. Finalmente, un cuadro donde se especifica la extensién y la
duracitn de Ia voz en dicibeles y segundos. Hasido utilizada unicamente en el Servicio
de ORL-Foniatrfa del HCNCN de Petr6leas Mexicanos. (Comunicaci6én verbal). Fig.
4.
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EOSPITAL CENTRAL NORTE DE CONCENTRACION NACIONAL DE PETROLEOS MEXICANOS

SERVICIC DE OTORRINOLARINGOLOGIA. FONIATRIA.
Nombre Ficha
Fecha AZUL: Pre-tratamiento

ROJO: Post-tratamiento
SEX0 EDAD

PERFIL GENERAL DE LA VOZ

INTENSIDAD D N

TONO B A

TIMBRE A.R.V.C. B.

ESFUERZO VOCAL A

FUNCION NEUMOFONICA A )
ABUSO VOCAL SI ). [s]
MAL, USO VOCAL ST NO
RENDIMIENTO VOCFL D - A
RESONANCIA L N
NASALIDAD Hipo. Hiper.

PONOGRAMA

Intensidad (db) 30 40 60 80 100
Duracién (Seg.) 0 5 0o po 30
Bxtengién (cps) 80 128 j150 P00 250_|
DIASNOSTICO

Figurad



b. Sistemas especializados.
VISI PITCH.

Este método nos muestra sobre una pantalla monitor de computadora algunas vari-
antes en que podemos encontrar las curvas de cierre gl6tico (desde el inicio de cierre
hasta su apertura) similar a la laringograffa. En unién del registro con el espectégrafo
podemos analizar los sonidos de la voz por las caracteristicas de cada fonema de una
palabra en cuanto a la intensidad, amplitud y frecuencia de cada uno, el periodo total
de la emisién de cada palabra simulténeo con la curva de cierre glético.

VOCAL?2.

Es un registro electrografico que al mismo tiempo puede ser usado para
retroalimentacion en las terapias de la voz y del lenguaje. Nos reporta curvas en las
quese 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 haciaunoy
otro lado del cartflago tiroideo, y registra la apertura gl6tica y su cierre por fases.

FRECUENCIOMETRIA.

Segun la escala logarftmica especifica, proporciona gréficas instantdneas de la tasa de
los arménicos de un sonido determinado.

Con lo anteriormente expuesto podemos observar que existen miultiples formas de
realizar la valoraci6n laringea diagnéstica, pero no se ha elaborado algun método
grifico que sea didéctico y de f4cil comprensién para cualquier facultativo.

1l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La voz, como manifestacién especializada del ser humano debe otorgarse su im-
portancia asf como un manejo integral no tnicamente por parte del foniatra,
otorrinolaring6logo o el maestro de canto; sino desde el primer nivel de atenci6n con
el médico general y en interacci6n con diversas especialidades para la adecuada
valoraci6n y tratamiento, como por ejemplo pediatrfa, endocrinologfa, neurologfa, ete.

Espor tanto, laimportancia del estudio delavoz dentro de sus caracteristicas normales,
como base en la identificacién de patologfa laringea o extralaringea con repercusién
larfngea. Es por esta situacion por la que se realizan estudios cada vez més profundos,
mds did4cticos y fAciles de interpretar para beneficio de nuestros pacientes, al alcance
de cualquier facultativo interesado en su estudio.



Se propone la realizacién de un cuadro gréfico para calificar el pertil general de lavoz,
en donde se analizan las caracteristicas generales vocales, 1sf como un esquema grafico
de lavoz, en ¢l cual se analiza la cualidad musical de la voz.

H HIPOTESIS

La integraci6n de un registro visual-grafico de las caracterfsticas de la voz, por medio
de medidas objetivas nos proporcionan una visién rdpida de la evolucién de la
patologfa.

IV OBJETIVOS GENERALES

1. Creacién de un registro gréifico de la voz para la pronta evaluacién y orientaci6n del
diagndstico clfnico y seguimiento del paciente con alteraciones de la voz.

2. Creaci6n de un método préctico y de bajo costo,

V OBJETIVOS PARTICULARES

1. Realizaci6n de un cuadro que incluye las caracterfsticas generales de la voz.

2. Realizaci6n de un cuadro que califica la cualidad de la voz para estar al alcance de
los facultativos que no tengan conocimientos musicales,

3. Creaci6n de curvas fonogréaficas con ambos cuadros con el grupo control normal y
con el grupo de patologfa vocal.

4. Comparacitn del costo en la tecnologfa entre los métodos diagnésticos para la
patologfa vocal,



METODOLOGIA

Es un estudio prospectivo, transversal, observacional, clfnico, en ¢l lapso comprendido
de agosto de 1989 a febrero de 1990.

El universo de este estudio se centra en pacientes del servicio de Otorrinolaringologfa-
foniairin del Hospital Central Norfe de Concentracién Nacional de Petréleos Mexica-
nos, divididos en dos grupos:
I Grupo control; Pacientes seleccionados al azar, en un total de 33 los cuales no
presentan patologia larfngea.

M Grupo de estudio: 33 pacientes cou patologfa larfngea, seleccionados al azar.
Con los siguientes criterios:

A. Inciusion:
Todos los pacisntes con alteracién vocal de ambos scxos.

B. Excluslén:
Pacientes con operaci6n larfngea previa.

El método de recoleccién de Ia informacién se realizé con el vaciado directo de los
datos en los dos esq , los cuales pr tan las siguientes caracteristicas:

I Perfil General de fa Voz. )
Datos generales: nombre, sexo, edad, ficha y en el rubro de observaciones se coloca la
patologfa del paciente u otra especificacién.

Caracteristicas generales de la voz: intensidad, tono, timbre, esfuerzo vocal, funcién
neumof6nica, abuso y mal uso vocal, rendimiento vocal, resonancia y nasalidad; ori-
entadas en sentido vertical, cruzando una Ifnea horizontal que representa el nivel de la
normalidad, por tanto, lo que se encuentra por arriba de esta Iinea se encuentra

ado o bien, pr 5 ¥ lo que se encuentra por debajo de la Ifnea est4 dis-
minuido o ausente. En el rubro de timbre las siglas B, C, V, R, A, corresponden
respectivamente a Bitonal, Cuchicheada, Vibrante, Rasposa, Afona. En el rubro de
resonancia las siglas N y L, corresponde a resonancia nasal y laringea, sumentada-nor-
mal o disminuida.(fig. 1)

1l Esqueima Grafico de la Voz.
Datos generales: nombre, sexo, edad, ficha y en el rubro de observaciones se colocala

patologfa del paciente u otra especificacién.

El esquema presenta en sentido vertical la intensidad medida en decibelesy en sentido
horizontal la frecuencia medida en Hertz, con un teclado de piano con la escala
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temperada de! sonido; se obtiene con los datos de [recuencia fundamental y la
frecuencia maxima y minima del paciente. Se clasifica por medio de colores el tipo de
voz:

Azul: Soprano 10464262 Htz.
Verde: Mezzo 880a220  Hiz.
Morado: Contalto 698a175 Htz.
Rojo: Tenor 494 2 122 Htz.
Amarillo: Barftono 392a 95 Htz,
Negro: Bajo 330a 73 Hiz.

(Fig2)
Los indicadores de la investigacién son:

a. Intensidad.

b. Tono y extensién.

c. Timbre.

d. Esfuerzo vocal.

e. Funcion neumofénica.
f, Abuso vocal.

g. Mal uso vocal.

h. Rendimiento vocal.

i. Resonancia,

j- Nasalidad.

"
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El estudio especffico de 1a voz se realizé en ambos grupos con el siguiente pro-
cedimiento:
1. intensidad.

Medicién realizada por medio de un sonémetro marca Realistic, de fabricacién
japonesa, con baterfas de 9 volts, con opci6n a coneccién eléctrica y con posibilidad de
medicién de 60 a 100 decibeles. Se solicita al paciente que repita su nombre en dos
ocasiones, colocado el sonémetro aun metro de distancia a la altura de 1a cavidad oral.
2. Timbre.

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 1a redici6n del tiempo espiratorio y el tiempo de fonaci6n. El tiempo
espiratorio se toma solicitindole al paciente que luego de inspirar normalmente,
realice también una espiracién normal; el tiempo de fonacién se comprueba pidiendo
2l enfermo que emita un fonema /c/, midiendo el lapso entre su emisién y su extinci6n.
La duraci6n de la emisitn vocal de 15 segundos se considera normal.

4. Funcién neumofénica.

La respiracién normal corresponde a una coordinacién toracoabdominal, su estd
alterada existe disociaci6n; se observa clinicamente.

5. Abuso y ma! uso de voz.

Se obtiene cort los antecedentes del paciente al interrogatorio.

6. Resonancia y nasalidad.

Clinicaments: valorado en su apreciacién de hiper o hiponasalidad y en resonancia
normal de 12 voz.

7. Tesitura fundamental (tono) y extension vocal.

Se abtuvo por medio det estroboscopio, marca Dr. Rolf Timcke, fabricaci6n alemana
con micr6fono boca ajustando controles de rangos de medicién y rangos de frecuencia
de 50 a 1,000 Htz. para medici6n del tono. La posibilidad de medici6n de frecuencia
son tres:

14



a. Dos para manual de:
1.50-250 Mtz
2.50- 1,000 Hiz.

b. Un control de pié:
50 - 250 Htz.
Rangos de frecuencia:
65 - 100 Htz.
100 - 160 Hiz.
160 - 250 Htz.
250 - 400 Htz.
400 - 650 Htz.
650 - 1,000 Htz.
Generador de frecuencia:
50-250 Htz.
50- 1,000 Hez.
Se coloco el micr6fono a 50 em. de la cavidad oral y se solicit6 al paciente la emisién
del fonema /e/ en su tono fundamental, posteriormente la misma vocal en su tono mds
agudo y finalinente, en el m4s grave obteniendo la extensién vocal.

Las unidades de medicién que se utilizaron son:
1. Intensidacl en decibeles.

2. Tesitura fundamental (tono) y extensién vocal en Hertz,

3. Esfuerzo vocal en segundos.

4, Timbre, funcién ncumof6nica, abuso y mal uso vocal, rendimiento vocal,
resonancia y nasalidad en unidades enteras que finalmente, corresponden a

porcentajes.

La informacién se organizé y sistematizé de acuerdo a las siguientes etapas:

15



I Anélisis del grupo I (grupo control normal).

I Anélisis del grupo II (patologfa larfngea).
A.- Clasificacién:

1. EFECTO DE MASA.

Patologfa larfngea que presenta aumento de volumen en las cuerdas vocales
especificamente, ya sea en forma parcial o generalizada.

Ejemplo: Nédulos vocales.

2. EFECTO DE FUGA.
Patologfa laringea con alteraci6n a nivel de la motilidad cordal no compensada.
Ejemplo: Peresia cordal.

3. EFECTO EXTRALARINGEO.
Repercusitn laringea por patologfa extralaringea.
Ejemplo: Insuficiencia de hemivelo palatino.

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

B.- Realizacién de graficas superpuestas de cada subgrupo para la obtenci6n de una
gréfica representativa de cada rubro.

C.- Andlisis estadistico del grupo II:

Se emple6 andlisis de varianza para establecer las diferencias entre las medias de las
variables: intensidad y esfuerzo vocal. Se estableci6 el limite de confidencia en el 95%.
Para el andlisis de las variables discretas dadas en porcentajes se emplearon tablas de
contingencia de X2; si en algunas de las celdas ¢l valor era menor a cinco se empled
prueba exacta de Fisher.

ITT Comparacién del grupo 'y el grupo 1L

16



RESULTADOS:

De acuerdo a los objetivos de 1a investigacién, procedemos a exponer los resultados de

la siguiente manera:

GRUPOI:

Ausencia de patologfa laringea.

GRUPOII:

Patologfa Jarfngea.

a. Edad,
b. Sexo.
c. Caracteristicas de la voz.

d. Esquemas:
- Perfil General de la Voz.

- Esquema Grifico de la Voz.

a. Edad.
b. Sexo.

c. Caracterfsticas de la voz de acuerdo a la clasificacién de la
atologfa: efecto de masa, efecto de fuga, efecto extralaringeoy
efecto voz del sordo.

d. Andlisis estadfstico.

e. Esquemas:

- Perfil General de la Voz.

- Esquema Grifico de la Voz.

Finalmente, la comparaci6n entre ambos grupos.

17



GRUPO |

En este grupo de ausencia de patologia larfngea sc encontr6 en los rangos de edad de
los 33 pacientes la mayor frecuencia que representa el 36% (12) en el rubro de los 20
alcs 29 afios de edad (fig. 1), y en segundo t1érmino de los 30 a los 39 afios de edad con
¢l 24.249% (8).

Distribucion de Pacientes Normales
(Control) por Grupes de Edad

mamgn—nmT

Fiqura 1
Respecto al sexo correspondi6 el 51.51% (17) al femenino y el 48.48% (16) al
masculino. (fig. 2).

Distribucion de Pacientes
por Sexo
Grupo Control

Mascullno
{16}

Pgura 2
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En las caracterfsticas de la voz se observé:

a, 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, €1 29.41%(5)
a Soprano y el 5.88% (1) a Contraltos; con un rango de variacién de 230 a 600 Hertz
con una media de 441 Hertz, (Fig 3y 4).

Extension por Tipo y Teclado Vocal
Grupo Control

Contralto

(11)
64.706.%

Masculino Femenino
De 5 2 12 Teclan De 3 a 16 Teclas
Medin = 7.8 Media = 8.3%

Figura 3

. ExtensiGn vocal.

En el sexo femenino, respecto al 64.70% de Mezzo present6 una frecuencia mfnima
de 200 a 400 Hertz con una media de 314.5 Hertz y la frecuencia mixima fue de 400 a
760 Htz. correspondiendo una media de 573.6; asimismo el teclado vocal varié de 5 a
13 teclas y como media 7.18. En el 29.41% de los sopranos correspondi6 la frecuencia
minima entre 220 a 420 Htz. con una media de 350 Htz,, la frecuencia méxima fue de
520 a 900 Htz. con la media de 712 Htz. El teclado vocal correspondi6 de 4 a 16 teclas
conuna media de 9.6. Finalmente, en el 5.88% de los contraltos que corresponde a un
solo paciente con su frecuencia minima de 175 Htz. y la méxima de 750 Hiz.; con un
teclado vocal de 15 (fig. 4).

En el sexo masculino, al cual correspondié el 100% a tenores, la variacién en la
frecuencia minima fue de 200 a 500 Htz. y Ia [recuencia méxima de 320 2 700 Htz. con
258,12 y 515.0 Htz. respectivamente de media El rango obtenido en el teclado vocal
vari6 de 5 a 12 teclas, con una media de 7.6. (fig. 4).
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Tesitura Fundamental
de la Voz (Tono). Distribucion por
Sexo del Grupo Control

PR N -]

Herlz

£H Mascudine Femenino

Figura 4

d. Esfaerzo vocal.
Laduraci6nvarié desde 7 a 22 segundos, con una media de 13.63 segundos. El 15.15%
(5) presentaron una duracién menor de 10 segundos.

El resto de las caracterfsticas se localizaron dentro de la normalidad.

En los esquemas, en el Perfil General de 1a Voz se observo 1a localizacién en la linea
horizontal de todos tos rubros, correspondiendo ala normatidad, Respecto al Esquema
Grifico de lu Voz se observ6 en la Ifnea vertical la intensidad con el rango an-
teriormente expucsto (64 a 76 decibeles) y las variaciones en tesitura fundamental y
extension vocitl, también analizadas (fig 5).
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GRUPO 1l

Este grupo representa la patologfa laringea y se encontrd que los 33 pacientes con
edades de 10 a 82 afios, con una media de 37.5 afios, con dos rangos de mayor frecuencia
de presentacion gue correspondi6 ala de 20229 afios y lade 50 a 59 afios conun 21.21%
de cada uno (fig 6).

Distribucién de Pacientes con Patologia
Laringea por Grupo de Edad

womsemamT
© - 8 B e o & 3@

Anos

Figura 8

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

Distribucion de Pacientes con
Patologia Laringea por Sexo

Femenino
{15)
48,457

Masculino ¥
8

(18)
54.55%

Figura 7
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De acuerdo a la clasificacién de este grupo, la frecuencia de la presentacién de la
patologfa laringea, correspondi6 el mayor porcentaje al efecto de masa con un 66.67%
(22 pacientes), en segundo lugar el efecto extralarfngeo con el 15.15% (S pacientes)
posteriormente el efecto de fuga con un 12.12% (4 pacientes) y finaimente la voz del
sordo con un 6.06% (2 pacientes). (fig 8).

Frecuencia de Presentacion
de Acuerdo al Tipo de Efecto Laringeo

Extralaringen
)

154.15%

Figura 8

En la figura 9 se presenta las patologfas que sc incluyeron, se observa la frecuencia de
presentacién y corresponde a los n6dulos larfngecs el 24.249% (8 pacientes), laringitis
crénica con el 38.18% (6 pacientes), y p6lipos, laringitis aguda, secuelas de labio-pal-
adar hendido con un 9.09% respectivamente.

Frecuencia de Presentacion
de la Patologia Laringea

leclo do Nase M M
Polipe S ¢ H : :
Laringitm apeds  EASSSTIRESTS) H ) ;

(VR TP PR SOOAMANAN MR RRRNRNNAN AN S

Co tariages  JSTUSUTRSYY H i

Becta de fuge B N

e
Lasu! clerre .:.;u.-
Parilisis rardal
Bects extralaringes
fosuf hemivelo taq.
Huda false
Y
—
Cortlpatia bilal.

10% s £ 1% 0%

e~
Figura 9
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En la figura 10 sc muestra la frecuencia de presentacién por sexo de la patologfa
laringea, de los cuales corresponden para los n6dulos lar{ngeos: 3 pacientes femeninos
y 5 pacientes masculinos; ala ]aringitis crénica: § pacientes femeninos y un paciente
masculino; lanngms aguda. 2 pacientes fememnos y un paciente masculino; pélipos

laringeos: un paciente f inoy dos linos; 1as de labio-paladar hendido:
5. Los paci de los tipos de efecto de fuga y voz del sordo son
masculinos.
Frecuencia de Presentacidén de la
Patologia Laringea por Sexo
Uteln de Mase
Filipe [ ]
Lartngstis Aquda |Zrzos ==} l
tartogitl Crocics | EASHIRATAGSRRIAT i
Ca laringro = I
eeto do luge
Pareste cordal === i
Tasut clerre golico =3
Paritisie cordsl ==
Ztecto extralaringes
Tasut hemivets tag, g .
Wuds fales =] i
tru ez :
Tfrcta o3 el wowds | =]
Cortipatle piat. PO S ST S ST ST S G |
. s . 1 E] ] ° ] 2 a L) s .
B2 temenise 5 Maneuline

Figura 10
En las caracteristicas de la voz se observé:

a. Intensidad

Globalmente por tipo de efecto se obtuvo una media de 68.04 dB para el efecto de
masa, 71.50 dB para cl efecto de fuga, 68 dB para el extralaringeo y 77 dB para la voz
del sordo. Una media total de todas las patologfas de 75.9 dB (fig. 11). Posteriormente

Intensidad de la Voz
por Efecto de la Palologin Luringea (dB)

Tipos de Efecto

Figura 11
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se desglosa por patologl(a larfngea y se relaciona con la intensidad normal (64 a 76 dB
del grupo control), por tanto se obtiene su lfmite minimo normal al cancer larfngeo y
aumentada tinicamente en la voz del sordo 77 dB (fig. 12).

Intensidad de la Yoz por
Patologia Laringea

EFECTO

de Masn
Nidulos E

Patlpos

Laringilis aguda
Laringilis erdaica
Cancer laringeo

de Fuga

Paresle cordsl

tasuf eierre glotico
Luzacion aritenciden
Extralaringeo
Peresin hemivelo lag
Muda falsa

LPil
Yoz del sordo
P la

Figura 12

En el anélisis estadfstico se observ6 una significancia en los valores de la media para
los grupos del efecto de masa y la voz del sordo, que para este Gltimo la intensidad es
mayor (P =0.01), sin embargo este resultado no rechaza la hip6tesis por el namero de
pacientes del iltimo grupo.

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

Tesitura Fundamental (TONO) de la Voz
por Efecto de la Patologia Laringea

de Nasa de Fugs Esleslaringeo  Voz del sordo
Tipos de Efecto

Normal 2 pisratnuice  EHB aumentado

Figura 13
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€1 86.3% en el efecto de masa y un 209 para el extralarfngeo (muda falsa). Normai en
la voz del sordo con un 100%, 60% en el efecto extralaringeo (paresia hemivelar
izquierda). Aumentado en un paaciente con efecto extralaringeo (muda falsa). Normal
enlavoz del sordo con un 100%, 60% en el efecto extralar(ngeo (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
variaci6n se presenta a continuacién:

Efecto de Masa:

100 - 400 Hiz Masculino

60 - 400 Htz Femenino
Efecto de Fuga:

250 - 300 Htz Masculino
Efecto Extralarfngeo:

250 Htz Masculino

250 - 520 Htz Femenino
Efecto Voz Sordo:

390 - 400 Htz Masculino

En el andlisis de tono se encontré una diferencia estadisticamente significativa del tono
mis bajo para los pacientes del efecto de masa, en relaci6n a los del efecto exralaringeo
y voz del sordo (P =0.014), diferencia que no se observ6 con el grupo de fuga.

Extensién: Tipo y Teclado Vocal
por Patologia Laringea

Masculino Femenino

De ) a1t Teclos De 2a 8 Tecls
Medla = 5 Media u 5,43

Efecto: de Masa

Figura 14
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Respecto a laextensi6n vocal se analizd por sexo, tipo de efecto, tipo de voz y el teciado
vocal,

a) Efecto de Masa. fig. 14,

E] sexo femenino con la subdivisi6n de contralto con el 72.72% (8 pacientes) y el
27.27% de mezzo, con un uso de teclado de 22 9 teclas y una media de 5.45. Para el
sexo masculino el 54.55% tenor, 36.36% de bajo y un baritono correspondiendo al
9.09% con un teclado vocal de unaa 11 teclasy una media de 5.

Extension: Tipo y Teclado Vocul
por Patologin Laringea

Masculino

T 3a® Tardee
Lkt

Efecto: de Fuga

—
Fgura 15
b) Efecto de fuga. fig. 15.

Con c1 100% de tenores, con una media de 4.25 para el teclado vocal.

c) Efecto extralaringeo. fig. 16.

Extension: Tipo y Teclado Vocal
por Patologia Laringea

Cootralto
M« A
Tenor = §\“\
L Saprans
[£]]
2%
Masculine Femeninn

10 Tectes De s s |0 Toclan
Megia » 7

Efecto: Exlmlaringeu

Figua 16
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El sexo femenino con el 75% de contraltos y 25% de sopranos y un teclado vocal de
54 10 teclas y una media de 7. Al sexo masculino correspondi6 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 (S a 8 teclas).

Extension: Tipo Y Teclado Vocal
por Patologia Laringea

Masculino
Dedad Tockn
Medte v 4.3

Efecto: Voz de Sordo

Figura 17

c. Timbre.
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

Timbre de la Voz por Efecto de la
Patologia Laringea

d= Fuge
Tipos de Efecto

R aone Rasposa Vibrante
EZ3 cucticherda @A Normat O sionm

Figura 18



término se encuentra lavoz normal con el 100% en el efecto voz del sordo y en el 60%
con el efecto extralaringeo. La voz vibrante se encontr6 en el 50% del efecto de fugay
un 20% en el efecto extralaringeo.

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

Por las caracterfsticas de las variables y el tamaiio de la muestra, no fue posible analizar
un estudio estadfstico confiable,

d. Esfucrzo vocal,
En lz figura 19 se observa que cn los tipos de efecto de masa, de fuga, y extralaringeo,
existi6é un esfuerzo vocal aumentado con las medias en segundos de 8.05, 6.50y 8.8

respectivamente.

Esfuerzo Vocal en segundos
por Efecto de la Patologia Laringea

Durselon en seg. (Kedin)

de Yogn
Tipos de Efecto

Figura 18

En el efecto de voz del sordo, con una media de 16.5 que corresponde a la normalidad
(10 - 20 segundos) con una significancia estadistica de P= 0.01 entre los primeros
grupos y el 2fecto de voz del sordo.

e Funcidn neumofénica.
La normalidad se expres6 en el efecto de masa en un 27.27%, efecto de fuga el 25%,

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

En el efecto de masa, de fuga y el extralaringeo, el mayor porcentaje correspondié a la
disminuci6n de la funcién neumofénica con un 68.18%, 50% y 609 respectivamente.



La funci6n neumofénica aumentada correspondi6 en el efecto de masaa un 4.5%y al
efecto de fuga un 25% (fig. 20).

No existi6 diferencia estadisticamente significativa (P = 0.283) entre los grupos de este
rubro.

Funcién Neumofodnica de la Voz
por Efecto de la Patologla Laringea

100X

80%

., de Mag . SeFugs
3 R Tipos de Efecto.

Normal /3 paminuido Aumentado

Flgura 20

f. Abusoy mal uso de voz.

Se incluyen ambas caracterfsticas en la figura 21, pues presentaron correlacién en
todoslos pacientes. Al efecto de masa le correspondi6 el mayor porcentaje de presencia

Abuso y Mal uso Vocal por Efecto
de la Patologia Laringea

de Masa de Fuga

Extralaringeo VYot del Sordo
Tipos de Efecto

Aumente Presente

Figura 21
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con el 59.9% y el 25% al efecto de fuga. En el resto de los rubros se encontré ausencia
de abuso y mal uso vocal.

No se observo6 significancia estadistica entre los rubros.

£ Rendimiento vocal.

Se observ6 una preponderancia con la disminucién del rendimiento vocal en los
efectos de masa, fuga y extralarfngeo conun 86.369%, 75%y 60% respectivamente. Para
el efecto voz del sordo fue en el 100% normal, asi mismo la normalidad en el efecto
extralaringeo, de fuga y de masa con un 40%, 25%y 18.18% por cada uno (fig. 22).

Con una P= 0,09 por lo que no existi6 significancia estadistica.

Rendimiento Vocal por Efecto de la
Patologia Laringea.

o

0

de Masa de Fuga Extralaringeo  Vox dei Sorde
Tipos de Efecto.

Normal (22 pteminuido B aumentado

e
Figura 22
h. Resonancia.

Se observé la resonancia normal en los tipos de efecto de masay de fuga enun 100%,
yen el efecto extralarfngeo en el 20%.
La hiper-resonancia nasal se observé en los tres pacientes de secuelas labio-paladar

hendido, con el 80% del tipo de efecto extralarfngeo; as{ mismo, el 509 del efecto voz
del sordo. Una hiper-resonancia larfngea se observ6 en el 50% de la voz del sordo (fig.

23).
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Resonancia de la Voz
por Efecto de la Patologia Laringea

de Faga Extralaringes  Voz del Sorde
Tipos de Efecto

S Normer 22 tipwrrema. mosck B Hipers oo taringea

Fgura 23
Por Ia prueba exacta de Fisher se encontré una diferencia estadfsticamente
significativa entre los pacientes de los tipos de efecto de masay de fuga en relacién con
los del efecto extralarfageo (P = 0.001). .

L Masalidad.
Sc observé una normzlidad al 10095 de los tipos de efecto de fuga y voz del sordo un
95.4% en el de masa y un Z0% en cl efecto extralaringeo,

La pasalidad aurnentada se encontré en un 80% en el efecto extralaringeo por los tres
pacientes con secuela de labio-paladar hendido y un 4.5% al cfecto de masa que
correspondi6 a un paciente con laringitis agnda (fig. 24).

Nasalidad de la Voz
por Efecto de la Patologia Laringea.
A

de Masa de Fuge Extzaleringer  Vuz del Sorde

Tipos de Efecto

T Normal 72 inmanaidn EEH antnentadn

Figura 24
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Entre los tipos de efecto de masa y extralaringeo s¢ obtiene una diferencia
estadfsticarente significativa (P = 0.001).

En los esquemas, se observa que en el perfil general de 1a voz se obtuvieron curvas
fonogréficas representativas por cada tipo de efecto. Unicamente en el tipo de efecto
extralaringeo 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 gréfico de Ja voz se observé en la linea vertical la intensidad
que en todos los tipos de efecto correspondio a la normalidad, a excepci6n de la voz
del sordoy en la lfnea horizontal la disminucién del teclado vocal con el desfase de la
tesitura fundamental (fig. 30, 31, 32,33 y 34).
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EFECTO EXTRAI ARINGEO
INSUFICIENCIA HEMIVELAR
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Figura 27
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COMPARACION DEL GRUPO | Y EL GRUPO Ii
Al comparar el gropo de control normal y el de patologfa larfngea se obtienen los

esquemas del Perfil Gréfico de 1a Voz y el Esquema Grifico de la Voz, de donde se
observauna diferencia significativa tanto estadfstica como gréfica.

DISCUSION:

E! realizar un método gréfico de 1a voz, ¢l enal incluya las caracteristicas de la misma,
asfconiolos antecedentes del paciente, nos proporciona una vision ripiday diagnéstica
al mismo tierpo, y si se realizan secuenciales por un lapso determinado también se
podré valorar 1a evoluci6n y el resultado del tratamiento; lo que nos proporciona una
ganancia referida hacia una disciplina metodolégica de estudio, un ficil método de
estandarizacién y el seguimiento de un mismo caso por diferentes facultativos.

El no contar con un registro grifico conlleva 3 1a trillada subjetividad de 1a evaluaci6n
de lavoz; ya que lo mis dificil de obtener a un costo elevado es el de poseer un ofdo
enirenado. Con los aparatos que se emplearon para este estudio, es posible entrenar
personal técnico para la recoleccion de datos y lepado de los esqemas, lo que nos
ahorrarfa personal altamente especializado, el evaluar un mayor nimero de pacientes
enmenor tiempo y en forma objetiva, lo que es de gran valor en servicios hospitalarios
de concentracitn.

Dentro de la literatura mundial existen descripciones de algunios autores que también
se han preocupado en crear métodos grificos para el estudio de las caracterfsticas
normales y patologicas de la voz, por ejemplo Parells, creador de odeograma
finicamente Gtil para foniatras. (9)
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CONCLUSIONES:

1. Las caracterfsticas de la voz normal nos proporcionan trazos isolineales dentro
del esquema Perfil General de la Voz.

2. Es posible localizar 1a voz normal o la patolégica con su cualidad musical, su
intensidad, su frecuencia fundamental y su teclado vocal en el esquema Grifico
de la Voz donde se encuentra que en todos los casos de patologfa existe
disminuci6n del teclado vocal, desface de la tesituravocal yla intensidad normal
o alterada.

3. Dentro del perfil general de la voz, todos los casos de patologfa vocal producen
curvas fonograficas fuera de la lfnea horizontal normal.

4. Todos los casos enlos que existe alteracién de la estructura normal de las cuerdas
vocales, ya sea en su borde o generalizada, producen i2un mismo esquema
fonografico que clasificamos como efecto de masa.

5. Todas las patologfas que producen insuficiencia del cierre gltico como pardélisis
cordal, que puede ser uni o bilateral en abduccidn, alteracion de 1a articulaci6n
aritenoidea, producen un esquema fonografico clasificado como efecto de fuga,

6. Dentro de las causas extralaringeas, se logré diferenciar tres curvas en lo
referente a resonancia por insuficiencia velofarfngea, muda vocal y voz del
sordo, Curiosamente, la curva de la muda vocal presentauna curva similar auna
"M" en letra de molde.

7. La frecuencia de presentacién de la patologfa larfngea esté acorde a laliteratura
mundial, donde destaca con mayor frecuencia las afecciones por efecto de masa
(nddulos larfngeos y laringitis crénica).

8. La intensidad de la voz oscil6 entre 64 y 76 decibeles ¢n pacientes normales, lo
cual es acorde con lo reportado con otros autores (6).

9. Las referencias reportan como extension vocal normal de 8 a 12 teclas (6, 9, 10
y 13). En contraste a esto, encontramos pacientes con voz normal con extensién
vocal méxima de 4 teclas.

10. Se ha mencionado al género femenino como dominante del abuso y mal uso
de lavoz (6, 8y 10 ). Sin embargo, encontramos una proporcién 1.6 : 1.0 entre
pacientes del sexo masculino y femenino secundario a nédulos larfngeos.



11. En resumen general de este estudio podemos realizar la siguiente clasificaci6n:
con esto se sugiere un evaluacién clinica sencilla al alcance de cualquier
facultativo.

PERFILES GRAFICOS DE LA VOZ

1.- NORMAL
2.- PATOLOGIA
A. LARINGEA
a, Efecto de masa /—
b. Efecto de fuga \/ \\[
B.EXTRALARINGEA
c. Insuficiencia \
velofaringea

d. Muda vocal [ /\—‘—

T )
€, Yoz del sorde y
postlingifstico \—--—-—/ \
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