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INTRODUCCION
La disfonia es el principal sintoma de

numerosas patologias laringeas e incluye
un abanico de variaciones de |la
denominada voz normal.

En toda disfonia es necesario el diagndstico
etiopatogénico, el cual nos permite aclarar
la aproximacion terapéutica y determinar
la posible presencia de enfermedades
subyacen-tes, por ejemplo, enfermedades
sistémicas cuyo primer sintoma puede ser
la alteracion de la voz (patologias
neuroldgicas, enddcrinas, entre otras).

La produccién de la voz es el resultado de
diversos factores que pueden ser
catalogados en tres sub-items: organico,
psicolégico y social.

La alta prevalencia de patologia vocal, sus
consecuencias individuales y sociales
significativas, el impacto que provoca en la
calidad de vida en relacion con la
comunicacion y con el desempefio laboral
y la falta de consensos en cuanto a
diagndstico y terapéutica, hacen necesaria
la  realizacion de revisiones que nos
permitan una puesta al dia de tan
importante enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA
Casi un tercio de la poblacion manifiesta

problemas vocales en algin momento de
su vida 2 La disfonia tiene una prevalencia
del 29.9 por ciento (porcentaje de
personas afectada en algin momento de
su vida), siendo las mujeres mas afectadas
qgue los hombres. Algunos estudios
transversales han encontrado similares
prevalencias (28.8 por ciento) en |la
poblacién general pero un 31% en tele
operadores, 44% en profesores de
gimnasia y 58% en docentes y profesores
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en genera .Con respecto a los adultos

Dejaremos de lado en esta revision las
disfonias organicas, que merecen un
tratamiento aparte.

Siempre que la voz de un sujeto evidencie
alteracién sustancial en su calidad, altura
y/o volumen, consideraremos que estamos
frente a una “disfonia”. Puede suceder que
el sujeto deba realizar un esfuerzo notable
para lograr la produccién vocal y efectivizar
la comunicacion. Este hecho interfiere la
calidad de vida relacionada con el uso de la
voz (percepcion subjetiva de decremento
en el bienestar fisico, emocional, social o
econémico debido a la voz).

Ronquera y disfonia son términos que se
utilizan indistintamente y aunque no son
sinébnimos, ambos son aceptados. La
ronquera es resultado de una combinacion
de factores que producen aspereza y
soplo. Este término hace referencia a un
trastorno  vocal mas severo. Nos
manejaremos en esta revision con el
término disfonia por ser el mas utilizado en
nuestro medio.

mayores existe un riesgo especial, con una
prevalencia puntual de 29% vy una
incidencia de hasta 47% 12

Si bien es ampliamente conocido que la
disfonia es mas frecuente en ciertos grupos
como los mencionados, cualquier persona,
independientemente de su grupo etareo,
sexo y actividad desempefiada puede estar
afectada ** Ademas del impacto en la
calidad de vida >®, medido por encuestas
validadas para este fin (como Voice
Handicap Index), la disfonia conduce a
visitas médicas frecuentes y varios miles de
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millones de délares de productividad anual
se pierden por ausentismo y licencias
laborales’.

En la poblacion general 7,2 % de las
personas pierde uno o mas dias de trabajo
a causa de un problema vocal®. Entre los
docentes, esta tasa aumenta al 20%,
resultando una pérdida de 2,5 billones de
ddlares por afio debido a esta patologia’.
Un estudio efectuado en Brasil en
docentes de escuelas primarias muestra
una prevalencia de la disfonia en el sexo
femenino (87.7%) con un 95.4% de tipo
hipercinético. Los antecedentes mas
frecuentes fueron la ansiedad, la
depresion, la rinitis alérgica y el reflujo
gastroesofagico. El 27.7% refirié consumo
de tabaco y un 66% indicé un inicio gradual
del cuadro.

En un estudio transversal efectuado en
Buenos Aires sobre 772 maestras
examinadas en el servicio de ORL entre los

CLASIFICACION DE LAS DISFONIAS

Hemos elegido Ila clasificacion que
proponen Behlau y Pontes (1990 y 1995),
aclarando que debido a que la voz es un
fendmeno multidimensional, en relacion
con el aspecto que se considera, es el
criterio de clasificacion que surge. La
clasificacion por dicotomia organica vy
funcional fue ya emitida en el siglo pasado,
a partir del uso del espejo de Garcia
(laringoscopia indirecta), para el
diagndstico en laringologia. Cabe aclarar
en realidad que practicamente en todas

las disfonias se observan aspectos

afios 1985 y 1998, un 87% evidencio
desérdenes funcionales de la voz. El
sintoma prevalente fue la disminucién
progresiva de la fuerza vocal en relacion
con la pérdida de sonoridad vy sensacion
de cuerpo extrafio en la laringe.

Durante el afio 2011 al 2013 hemos
recabado datos de las historias clinicas de
pacientes afectados de disfonia crdnica
para la validacién del cuestionario “Voice
Handicap Index” al Espafiol-Argentino,
encontrando que el grupo etareo mas
afectado en nuestro medio es el de los 30 a
39 afios, lo que se condice con la edad
laboral mas activa, que el 89% realiza
esfuerzos vocales pero solamente el 33%
tiene conocimiento de pautas de higiene
vocal que pueda utilizar como prevencién
de la afectacion de su voz.

funcionales y organicos asociados y se hace
dificil sopesar la influencia individual de
uno u otro aspecto. Muchas alteraciones
funcionales pueden producir a largo plazo
reacciones organicas, como es el caso de
los nédulos cordales. Por ello destacamos
el uso del término “disfuncional” el cual se
aproxima mas a la realidad clinica. Estos
autores, a pesar de la distorsién cientifica
que significa la clasificacion etiolégica de
un sintoma (disfonia), proponen agrupar
las disfonias en tres grandes categorias:
disfonias funcionales, disfonias organico-
funcionales y disfonias organicas.



1-DISFONIAS FUNCIONALES: son desérdenes del comportamiento vocal cuyo mecanismo
causal puede ser:

a) Uso incorrecto de la voz (disfonias funcionales primarias)
Son cuadros funcionales puros favorecidos por la falta de conocimiento vocal y por un
modelo vocal deficiente.

b) Inadaptaciones vocales (disfonias funcionales secundarias- Pontes, Behlau&Brazil,
2000-)

Son las mas frecuentes y pueden ser inadaptaciones funcionales o anatémicas.
Funcionales: por inadaptacién respiratoria, fonica, resonancial o de integracion de dos o mas
sistemas como es el caso de un desequilibrio entre el tamafio de la laringe y la caja de
resonancia.
Anatomicas: por asimetrias laringeas, por unién laringea posterior incompleta, por desvios
en la proporcion gldotica y por lesiones estructurales minimas de la cobertura de la cuerda
vocal.

c) Alteraciones psicogénicas (disfonias funcionales psicogenas)
Son responsables del contingente expresivo del problema de voz. Las manifestaciones
vocales psicégenas se relacionan con el propio uso de la voz o con conflictos generados en
los valores inherentes a la voz.

2-DISFONIAS ORGANICO-FUNCIONALES

Los cuadros organico-funcionales representan una disfonia de base esencialmente funcional
con aparicioén de lesiones secundarias; son, en verdad, una etapa posterior en la evolucién de
una disfonia funcional.

Son consideradas lesiones organico-funcionales: nddulos, pdlipos, edema de Reinke, algunos
cuadros de ulceras de contacto, granulomas y leucoplasias de cuerdas vocales. Estas tres
ultimas lesiones pueden ser exclusivamente orgdanicas producidas por factores alejados del
comportamiento vocal o por reflujo laringofaringeo.

3- DISFONIAS ORGANICAS: son aquellas que pueden ser causadas por una serie de
alteraciones y/o enfermedades independientemente del uso de la voz

3.1 Por alteraciones de los 6rganos de la comunicacion
3.1.1. Congénitas (malformaciones laringeas)

3.1.2. Traumaticas

3.1.3. Inflamatorias no infecciosas e infecciosas

3.1.4. Neoplasicas

3.1.5. Por problemas auditivos

3.2 Por alteraciones en otros érganos o aparatos del cuerpo
3.2.1. Por desérdenes neurolégicos

3.2.2. Por desérdenes endocrinolégicos

3.2.3. Por enfermedades autoinmunes

3.2.4. Por reflujo gastroesofagico




DISFONIAS FUNCIONALES-ETIOPATOGENIA

Una definiciéon tradicional de disfonia
funcional es aquella en la cual la laringe no
presenta ninguna alteracion visible al
examen laringoscépico (Perelldé y Miguel
1973), sin embargo, esta definicién estd
lejos de abarcar el aspecto multifacético de
la disfonia funcional.

Behlau y Pontes reconocen tres grupos
dentro de la disfonia funcional a partir de
tres mecanismos causales: a) la
exclusividad de la interferencia del
comportamiento  vocal, b) desvios
embriogenéticos favorecedores de un
desorden comportamental o c) desvios
funcionales con un simbolismo psicolégico
en la comunicacion.

Son por excelencia el campo de dominio
del fonoaudidlogo, ya que la rehabilitacién
del paciente depende directamente del
trabajo vocal realizado.

El uso incorrecto vocal (disfonias primarias)
involucra la falta de conocimiento vocal y
el modelo vocal deficiente.

Como habitos inadecuados que resultan en
el modelo vocal deficiente consideramos
las alteraciones posturales del cuerpo en
general, de la cintura escapular, del cuello
en particular, de la mandibula y de la
laringe. El exceso de velocidad para hablar,
la incoordinaciéon fono respiratoria, el
exceso de intensidad para hablar, Ila
contraccion de la musculatura para-
laringea en la emisidon vocal, los ataque
vocales defectuosos (soplados o bruscos),
los trastornos de la resonancia vocal, etc.
Las disfonias funcionales secundarias son
debidas a inadaptaciones vocales que
llevan a una reduccion de la resistencia
vocal, produciendo fatiga en la fonacion.

Como mencionamos, segln Pontes vy
Behlau (1994) las inadaptaciones pueden
ser divididas en anatdmicas y funcionales.
Las primeras son mayormente las
conocidas como alteraciones estructurales
minimas, (AEM). En ellas es de suma
importancia el diagnostico preciso médico
laringdlogo, ya que de no diagnosticarse,
resultan muchas veces infructuosos los
intentos de terapia vocal. Algunos autores,
consideran actualmente estas alteraciones
dentro de la clasificacion de lesiones
organico-funcionales. El examen médico
meticuloso, efectuado a través de
videoestroboscopia laringea puede
determinar la presencia de estas y otras
inadaptaciones anatémicas como
asimetrias laringeas, desvios de Ia
proporcién glética y alteraciones
indiferenciadas de la cobertura de cuerdas
vocales. Las inadaptaciones funcionales
pueden ser debidas a incoordinacion
pneumofdnica y/o a incoordinacion fono-
deglutoria.

Puede existir una serie de inadaptaciones
funcionales miodindmicas respiratorias
gue deben ser tenidas en cuenta a veces
como factores desencadenantes de Ia
disfonia y otras veces como factores
predisponentes. Dentro de ellas
consideramos la insuficiencia ventilatoria
nasal, las alteraciones del velo del paladar,
las alteraciones del mecanismo
respiratorio, entre otras.

Los examenes perceptual de voz, acustico y
electroglotografico completan el examen
determinando la incidencia funcional de la
patologia en el rendimiento vocal del

paciente examinado.



Lesiones estructurales minimas

Las lesiones estructurales minimas son una
serie de variaciones anatdmicas o
malformaciones vasculares que afectan
solo a la cuerda vocal, sin otra alteracion
morfoldgica evidente asociada.®

La etiopatogenia de estas lesiones es
discutida, sobre todo la del Sulcus vocal y
el quiste epidermoide, que podrian
corresponder a lesiones vocales
adquiridas, aunque la mayoria de los
autores le atribuye a todas ellas un origen
congénito.

Dentro de estas lesiones las alteraciones
de la cubierta son las mas frecuentes,
principalmente los Sulcus vocal o glottidis,
seguidos de los quistes submucosos y las
disgenesias vasculares.®* Pueden asociarse
a lesiones del espacio de Reinke y resultar
aun mas confuso su diagnéstico.

El Sulcus vocal es una invaginacién de la
mucosa de la cuerda vocal hasta el
ligamento vocal o mas profundo. Se situa
en el borde libre de la cuerda vocal o en su

proximidad inmediata y se observa
generalmente en tercio anterior aunque
puede ocupar todo el largo de la cuerda.
Podria corresponder a un quiste que se
hubiera abierto.

Algunos autores consideran dentro de
estas lesiones el Sulcus vergeture,
constituido por mucosa atrdfica que se
adhiere al plano del ligamento vocal, en
general sobre toda la longitud de la cuerda
y a veces directamente al musculo vocal.
Otros autores como Ford hacen de este
surco el tipo Il del Sulcus vocalis.*

El puente mucoso provendria, segin la
teoria mas aceptada de Cornut vy
Bouchayer, de la apertura de un quiste
epidérmico, ya no por un orificio (Sulcus
vocal) sino por dos, observando en el
fondo de mucosa cordal sobre la que pasa
el puente, las caracteristicas de la bolsa
quistica (mucosa gruesa e
hiperqueratésica).

CLASIFICACION SEGUN COMPORTAMIENTO MUSCULAR LARINGEO:

Una clasificacion basada en el

comportamiento muscular laringeo
envuelve los conceptos de hipofuncién e
hiperfuncién  vocal. Casi nunca tal
separacion es nitida en lo que se refiere a
la produccion vocal. Es comun encontrar
una asociacion de grupos musculares
hipotdnicos con grupos musculares
hiperténicos, una hipofuncion a nivel
glético con una hiperfuncidn supraglotica.
Si bien esta clasificacidon tiene cierto valor
para definir los procedimientos basicos de

la rehabilitacion vocal es de algin modo

reduccionista y no deberia ser utilizada en
forma Unica, por lo
gue se coloca aqui como complementaria a
la primera.

1) Hiperfuncion laringea. Disfonia por

tension muscular (DTM)

La hiperfuncién laringea se caracteriza por
excesiva contraccion gldtica y/o
supraglética para lograr la produccién
vocal. Esta forma de emisidn vocal somete
a la mucosa de la cuerda vocal a un
traumatismo continuado que podria
producir lesiones organicas. Ademas debe

ser tenido en cuenta que la hiperfuncion
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laringea puede ser una forma de respuesta
para compensar lesiones orgdnicas no
siempre perceptibles, (reflujo
faringolaringeo, lesiones estructurales
minimas) o defectos de cierre glético de
otra naturaleza, denominandose
hiperfuncidn laringea secundaria.

Los factores etioldgicos de la DTM incluyen
ademas del mal uso vocal, una técnica
vocal defectuosa, adaptaciones
aprendidas, compensa-cion mal adaptada y
factores psico-logicos y de personalidad
que incrementan la tension laringea.®
Morrison vy Angsuwarangsee47 demos-
traron la existencia de una excesiva
contraccion muscular, incluso cervical,
palpable en los pacientes con DTM vy
reflujo faringolaringeo.

La hiperfuncion laringea podria ser
también un mecanismo para compensar
defectos de cierre glotico de cualquier
causa (organica o funcional).

Existen cuatro patrones laringoscd-picos de

disfonia por tensidon muscular.

. DTM | Contraccion isométrica
(descripta por Morrison)

Es producida por una contraccidn
generalizada de los musculos intrinsecos
laringeos que genera una escasa
separacidon gldética en inspiracion y un
defecto de cierre posterior en aduccidn, el
cual es el hallazgo mas caracteristico,
producido por la contraccion del musculo
cricoaritenoideo posterior (musculo
separador que actuard en el sector
intercartilaginoso posterior de la glotis). El
aumento de presidn al cierre, sobre todo a
nivel anterior, favorecerd la generacién de
zonas inflamatorias que podrian

desembocar en lesiones organicas, siendo

ademas la causa del trastorno vocal
generalmente eviden-ciado.

Este tipo de alteracidn suele producirse en
pacientes con necesidad de uso
prolongado de la voz sobre una mala

técnica vocal.

. DTM Il Aproximaciéon de bandas
ventriculares (descripta por
Koufman).
También denominada contraccion medial,
puede ser glética (por incoordinacion
respiratoria 'y efecto de valvula,
fundamentalmente primaria) o
supraglética con un evidente avance de las
bandas ventriculares, que puede llevar a
una fonacidon de bandas intermitente. El
avance de las bandas ventriculares puede
ser un mecanismo compensatorio sobre
una disminucién de la funcién de una o de
ambas cuerdas vocales. Es importante
considerar si el avance es unilateral o
bilateral, siendo el primero general-mente
compensatorio. El avance bilateral
obedece a mal uso y abuso y/o a factores
psicogénicos.

. DTM Il y DTM IV Contraccién
anteroposterior parcial y contra-
ccion completa (descriptas por
Koufman)

Es el hallazgo mas frecuente.
Principalmente se debe a un mecanismo
de compensacion de la pérdida aérea, por
lo que puede aparecer concomitante a la
DTM I

supraglotico antero-posterior se asocia a

Muchas veces, un cierre

una posicién posteriorizada de la base de
lengua en fonacidn, hecho que se relaciona
con la hiperfuncién lingual. El cierre
esfintérico de la zona supragldtica se
observa ya sea en situacion pre-fonatoria y

luego cede a medida que avanza la
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fonacién o impide la vision de las cuerdas
vocales.

2) Hipofuncion laringea

I. Falta de cierre por fatiga vocal o
fonastenia

Es necesario descartar las patologias
organicas o neurolégicas que pueden
ocasionar este hallazgo: masa en borde
libre que puede impedir el cierre (lesidn
organica benigna o maligna), Sulcus
vocalis, paralisis laringeas, Parkinson,
esclerosis multiple, disfonia espasmddica
abductora, miastenia gravis, esclerosis
lateral amiotrofica.

Si las causas secundarias son descartadas
la etiologia del defecto funcional radica en
la fatiga vocal o fonastenia, producida
generalmente por excesiva contraccion
laringea.

Il. Falta de cierre por Presbifonia

Es con frecuencia la forma de emision
vocal que traduce la atrofia de cuerdas
vocales por pérdida de fibras elasticas del
ligamento vocal, atrofia del musculo
tiroaritenoideo, atrofia mucosa con
pérdida de glandulas y disminucién de
terminaciones nerviosas que puede ocurrir
en la vejez. La disminucién de la masa del
cuerpo de la cuerda vocal produce esta
falta de cierre gldtico.

[ll. Trastorno de la mutacién, falsete
pos mutacion o disfonia de
transicion del adolescente

Durante el periodo de mutacion vocal se
produce un eritema cordal muy notorio
debido a la accion que la somatotropina
ejerce en la laringe en crecimiento. Esta
inflamacién unida al cambio morfoldgico e
histologico de la zona glética, produce una
hipofuncion cordal que se supera con la
edad. Puede suceder que el vardon en
mutacion vocal conserve su voz aguda,

comenzando a fonar en falsete, en vez de
hacerlo en registro modal. De esta forma y
para mantener el falsete, produce un
disbalance entre la acciéon contractil de los
musculos tiroaritenoideo y cricotiroideo,
con elevacion de laringe en fonacion,
resultando esto en una hipofuncion cordal
a largo plazo. Mientras que los aspectos
morfoldgicos laringeos corresponden a la
edad cronoldgica, la voz es demasiado
aguda.

3) Disfonia psicégena

I. Disfonia de conversion
En la mayoria de los casos se observa una
hiperfuncién laringea, de hecho algunos
autores la clasifican como disfonia por
tensién muscular con una causa psicogena.
Seglin Renato Segre (1972) existen dos
tipos de disfonia psicégena de conversion:
la debida a wuna hiperaduccion con
elevacién de laringe y mecanismo
esfintérico laringeo en fonacién y la debida
a una hipoaduccion o falta total de
aduccidon cordal en situacién fonatoria.
Como etiologia se plantea una situaciéon
conflictiva que se resuelve focalizando el
trastorno en una conversién somatica
(“afonia de conversion”).
Es mas frecuente en mujeres jévenes y en
general se desencadena en relacion con
algun proceso catarral agudo.

Il. Granuloma de contacto
El granuloma de contacto o granuloma del
proceso vocal, mas frecuente en hombres,
si bien esta considerado dentro de los
trastornos organicos, es importante
recalcar que muchos autores le atribuyen
influencias psicosomaticas a su etiologia“.
Se describe también tensién vocal
excesiva, que produce fuerte contacto
aritenoideo con la correspondiente
irritacion mecdanica y ademas la presencia
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de reflujo gastroesofagico, por lo que esta
etiologia multifactorial debe ser tenida en
cuenta en su evaluacion y tratamiento.
Los pacientes con granuloma de contacto
suelen ser hombres con trastornos de
ansiedad que ocupan cargos jerdrquicos,
con cierto grado de responsabilidad. El
miedo a las lesiones fisicas, la baja
extroversion y la impulsividad resultaron
ser factores predisponentes en estos tipos
de lesiones.*

lll.  Movimiento vocal paraddjico,

laringoespasmo paroxistico episddico,

estridor de  Munchausen, asma

psicogeno.>

Es una alteracién funcional involuntaria
causada por una aduccién inapropiada
durante la inspiracién. Se produce una
hiperaduccién laringea en toda su
extension sobre todo en inspiracién dando
como resultado estridor y disnea. La
etiologia no estd claramente establecida.
Generalmente son pacientes jovenes,
mujeres y es frecuente la asociacion de
sintomas psiquiatricos. Si bien la causa
psicégena es la mds frecuente, debe
tenerse en cuenta causas orgdnicas como
compresion del tronco cerebral, lesidon
cortical o de la motoneurona superior por
lo que la realizacion de RMN se impone.

DISFONIAS ORGANICO-FUNCIONALES-ETIOPATOGENIA

Corresponden a alteraciones vocales con

presencia de lesiones benignas,
consecuencia de un comportamiento vocal
alterado e inadecuado. Se puede decir que
una disfonia organico-funcional es una
disfonia funcional diagnosticada
tardiamente, ya sea por el retraso del
paciente en consultar al especialista, ya sea
por la no valorizacién de los sintomas del

paciente.

1. Lesiones del espacio de Reinke

Se denominan asi a las lesiones exudativas
del espacio de Reinke o reactivas a un
comportamiento vocal disfuncional.

Las lesiones mds comunes se producen por
abuso vocal (ndédulos, pdlipos). El uso
excesivo de las cuerdas vocales durante la
fonacién inadecuada genera el aumento
de presioén en el borde libre, especialmente
en la unién del tercio medio y anterior de
ambas cuerdas, donde las fuerzas de
coalicién de por si son mayore531. Esto

Las lesiones organico-funcionales  son
formaciones benignas que eran
anteriormente denominadas “tumores
benignos de laringe” (Andrews, 1970;
Sellars, 1979).

Las tres principales lesiones organico-
funcionales son los ndédulos cordales, los
polipos y el edema de Reinke. En algunos
casos puede incluirse en esta clasificacion
la ulcera de contacto, quiste, leucoplasia y

el granuloma de laringe. Figura 1.

genera micro traumatismos que producen
remodelacién a nivel de la capa superficial
de la lamina propia (espacio de Reinke) y
en menor medida del epitelio. A su vez,
esto produce un aumento de tejido por
edema de la submucosa que aumenta aun
mas el stress mecanico cerrando asi un
circulo  vicioso®>. Como resultado se
observa alteracién de la vibracién cordal e
insuficiente cierre glotal provocando junto
a los mecanismos de compensacion que
realiza el paciente los sintomas de Ia
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disfonia. Igualmente el origen exacto de
cada una de las lesiones actualmente no es
del todo conocido.

1.1. Nédulos cordales
Los ndédulos cordales son una inflamacidn
bilateral simétrica en el espacio de
transicién entre el tercio medio y anterior
cordal.*!
Se cree que la etiologia multifactorial es la
mas probable, sumando al abuso de la voz
y a la disfonia funcional, el reflujo
laringofaringeo y las alergias respiratorias
como coadyuvantes para el dafio de la
mucosa®.Puede encontrarse igualmente
un Sulcus vocalis asociado en alrededor del
20 % de los casos.
En relacién a la micro estructura de la
cuerda vocal, es posible que la calidad de
la membrana basal y su anclaje a la lamina
propia estén determinados genéticamente.
En caso de wun anclaje débil, Ia
predisposicion a la formaciéon de nddulos
seria mas importante 38
La personalidad impulsiva y extrovertida
estd mas relacionada con la formacién de
este tipo de lesiones, al igual que el sexo
femenino, sobre todo en el intervalo de
edad laboral activa.

1.2.  Pdlipos cordales
Son generalmente lesiones unilaterales,
ubicadas en la union del tercio anterior y
medio sobre el borde libre cordal. Se cree
gue son producidos por ruptura de
capilares del espacio de Reinke debido al
trauma vocal por esfuerzo agudo, que seria
facilitado por una corditis vascular o
fragilidad vascular preexistente. Esto
genera extravasacion de sangre,
produciendo edema local que luego se
sustituye por hialinosis del estroma cordal.
En los pdlipos mas antiguos hay depdsitos

fibrinosos y hemosiderina. Estas lesiones
son mas frecuentes en hombres,
fumadores (90%) y cuando hay presencia
de laringitis crdnica de cualquier etiologia
(irritantes respiratorios, reflujo
gastroesofdgico, alergias, infecciones de la
via aerodigestiva, disendocrinia).También
se ha encontrado presencia de Sulcus
vocalis. La forma madas frecuente es la
angiectasica. El desarrollo vascular puede
ser menos importante y observar una

forma edematosa y gelatinosa.

1.3. Edema de Reinke

El edema de Reinke es un tipo especial de
laringitis créonica donde se produce la
inflamaciéon de la capa superficial de la
ldmina propia justo por debajo del epitelio
cordal (espacio de Reinke)la etiologia
principal es la inflamacién producida por el
humo del tabaco asociado o no al alcohol y
el reflujo. Es mas frecuente en mujeres con
una edad promedio de 40 afios. Se
encuentra asociado generalmente a
patologia rinosinusal de origen infeccioso o
alérgico. Se produce por dafio en las
paredes de los vasos y la capa superficial
de la lamina propia con extravasacion de
lagunas de  sustancia intercelular,
produciendo primero edema y luego
fibrosis subepitelial.Se trata de una lesion
casi siempre benigna pero que se puede
encontrar asociada a un cancer en otro
lugar de la laringe en el 5 a 10% de los
Casos.

1.4. Quistes cordales
Los quistes son lesiones subepiteliales,
ubicadas en la lamina propia, son
cavidades limitadas por mucosa intacta. Se
encuentran generalmente en la superficie
craneal del tercio medio cordal.
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Podemos encontrar dos tipos principales,
quistes de retencion mucosa o quiste
epidermoide. Los primeros se producen
por la obstruccion del conducto de una
glandula mucosa que puede suceder a su
vez por una infeccidén o un abuso vocal por
lo que pueden tener otras localizaciones
no tan frecuentes. Se puede observar
metaplasia epidermoide en ciertas zonas
del quiste por micro traumatismos
repetidos pero su pared esta formada por
células cilindricas ciliadas. Es frecuente una
lesion contralateral, nodular o
hiperqueratodsica. En el caso de los quistes
epidermoides se cree que su origen es
congénito por acumulacion de residuos
celulares del cuarto y sexto arco faringeo

sobre una cicatrizacion de la mucosa,
aunque hay algunos autores que avalan su
origen adquirido a causa de maltrato vocal
y fendmenos inflamatorios. Es posible
igualmente, que ambos origenes coexistan.
Esta constituido por una pared de epitelio
estratificado y queratinizado, relleno de un
liguido espeso causado por la descamacion
del epitelio. A menudo puede invaginarse
al ligamento vocal.

Quistes rotos pueden favorecer Ia
cicatrizacién sobre la lamina propia
resultando la formacién de Sulcus vocalis.*
Algunos autores no consideran los quistes
dentro de esta clasificacidon, sino como una
entidad aparte.

Papel de reflujo faringolaringeo en la etiopatogenia de las disfonias crdnicas

El reflujo faringolaringeo (RFL) es un tipo
de reflujo extra esofagico y una de las
patologias mas comunmente
diagnosticadas en la practica
otorrinolaringolégica. A pesar de esto,
contindan las controversias respecto a su
forma de diagnostico, su etiopatogenia
(actualmente no conocida en forma
completa) y la real respuesta al
tratamiento.>”

Se cree que el RFL es causado por el flujo
retrogrado del contenido gastrico (acido y
pepsina) que afectan faringe y laringe por
contacto directo o por un mecanismo
secundario al combinarse y reaccionar
estos dos elementos. La disminucion de pH
y la incapacidad de mantener un pH mayor
a 7 parece ser el mecanismo mas aceptado
de lesion

La pHmetria de 24 horas de doble canal

sumado a la impedanciometria que

detecta reflujo liquido, gaseoso y no acido
se considera hoy el gold estdndar para su
diagnéstico. El valor menor de pH que se
considera necesario para generar lesidon
aln no ha sido determinado, siendo en
algunos estudios de 4 y en otros de 5>

Los mencionados estudios diagndsticos en
nuestro medio son dificilmente accesibles
a la mayoria de la poblacién. Se han
desarrollado  indicadores  clinicos vy
parametros rinofibrolaringoscopicos que
permiten realizar un diagndstico de
sospecha de esta patologia y nos autorizan
a realizar tratamiento con evaluacién de la
respuesta a este.

El indice de sintomas de reflujo, Reflux
Symptom Index (RSI)>* mide la gravedad de
sintomas laringeos de reflujo y se
correlaciona con los hallazgos
rinofibroscopicos. Recientemente,
Andersson et al desarrollaron un

cuestionario especifico de sintomas de
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reflujo faringolaringeo, relacionandolo con
el RSI, obteniendo una fuerte correlacion.
Se han desarrollado numerosos estudios
intentando relacionar el RFL con otras
patologias, en cuanto a causa de estas
(apneas obstructivas, EPOC) o como
diagnodstico diferencial en las imagenes
fibroscopica (rinitis alérgica). A pesar de
esto no se ha llegado en la actualidad a
conclusiones validas.”

DIAGNOSTICO DE LA DISFONIA

Como en toda patologia es imprescindible
gue el evaluador realice una historia clinica
completa , examen fisico con métodos de
visualizacién  directos o indirectos,
evaluacion fonoaudioldgica y a su vez
tener siempre presentes factores que
pueden o deben modificar el modo, la
rapidez o la forma de evaluacidn, a saber:
procedimientos quirdrgicos recientes en
cuello o regidn de laringeo recurrente,
intubacién endotraqueal reciente,
radioterapia de cuello, historia de abuso de
tabaco, cantante o intérprete vocal,
profesional de la voz en general.

Debido a que la voz es un fendmeno
multidimensional, la forma en que se
presenta la disfonia es también variable,
mas alla de la patologia o de la alteracidn
gue puede ser observada por medios

visuales. Otro hecho esta relacionado con

é¢Cuando decidir el examen de laringe?

Se considera que debe remitirse a
evaluacién a todo paciente que no resuelva
su disfonia en el transcurso de tres
semanas o independientemente de su
duracién si se sospecha una causa grave
subyacente (historia de tabaquismo y/o

Aunque persista el problema de no poder
definir especificamente el papel del reflujo
faringolaringeo en la etiopatogenia de las
disfonias croénicas, no podemos, a la luz de
la evidencia actual, dejar de evaluar su
probable participacidén, para realizar su
tratamiento de manera coadyuvante con
tratamientos especificos de la causa de la
disfonia crénica en cuestion.

la severidad del trastorno. Dependiendo de
la severidad, los signos y sintomas van a
variar, como asi también el prondstico de
recuperacién. Las disfonias severas
acarrean serios problemas de
comunicacion con el  consiguiente
deterioro de la calidad de vida. Esto pone
de manifiesto la importante tarea de
evaluar la repercusion de la enfermedad
en un paciente particular antes de plantear
cualquier estrategia terapéutica.

Al momento de la evaluacion del paciente
disfénico, es sumamente importante tener
en cuenta la percepcion del individuo
sobre su calidad vocal y su calidad de vida
relacionada, ya que esto complementa la
percepcion del médico sobre el verdadero

impacto de la enfermedad.

alcohol, masa en cuello, pos trauma,
sintomas como hemoptisis, disfagia o
compromiso de via aérea, sintomas
neuroldgicos, posible aspiracion o inmuno-
compromiso).*
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La causa organica mas frecuente de
disfonia aguda es la patologia viral
(laringitis aguda); sus sintomas estan
resueltos generalmente a la semana vy
como un maximo a las tres semanas de
iniciado el cuadro, por lo que a partir de alli
consideramos a la disfonia como crénica.*
La causa funcional mds comun es el mal
uso y abuso.

A pesar de un diagnodstico correcto, no
siempre se llegara a la recuperacion total
de la voz, por lo que el abordaje del
paciente deberia incluir el esfuerzo porque
este comprenda su patologia y por generar

expectativas realistas. La terapia vocal no
siempre estara orientada a lograr Ia
normalizacién de la voz, sino que el
objetivo serd maximizar la eficacia de la
voz en relacién al trastorno existente y
reducir al maximo el efecto incapacitante
del trastorno vocal.

La falta de conciencia de la disfonia y sus
causas son unas de las principales barreras
para la atencidén adecuada, por lo tanto
una  mejor educacion entre los
profesionales de la salud que pueda ser
trasladada a los pacientes, es esencial para
mejorar la carga sanitaria de la disfonia™.

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DISFONICO 8193941

La historia clinica de un paciente con
disfonia debe ser lo mas especifica posible
para definir el cuadro del paciente, ya que
diversas enfermedades sistémicas pueden
tenerla como primer sintoma.

Motivo de consulta:

Puede revelar el grado de concientizacion
del paciente con respecto a su problema.
Ademas, la investigacidon de los sintomas
nos puede orientar a establecer un
diagnéstico. Por ejemplo pueden
predominar los sintomas de fatiga vy
esfuerzo vocal, o la sensaciéon molesta de
voz ronca. En el primer caso se considera
gue seguramente existe una hiperfuncién
del tracto vocal y en el segundo una
posible lesion por masa de las cuerdas
vocales. Puede ser que la queja sea la
presencia de aire en la voz, hecho que se
relaciona con la disminucion del cierre
glético y con la presencia de lesiones
estructurales minimas.

Historia de la disfonia:

Forma de aparicion de Ila disfonia

(repentina o gradual).
En los casos de uso inadecuado la
aparicién es lenta, mientras que en
los cuadros predominantemente
psicogénicos y traumaticos la
aparicion es abrupta.

Variacioén durante el dia
Puede suceder que la disfonia sea
mayor en la mafiana, hecho que
puede relacionarse con la
hipofuncion y también  con
presencia de RGE. Otra posibilidad
que la voz mejore durante el dia,
hecho que corrobora la presencia
de una hipotonia cordal. Algunos
pacientes manifiestan que la voz
estd mejor en la mafana y se
deteriora con el correr de las horas,
hecho que nos lleva a pensar en
una hiperfuncion fonatoria.

Otros sintomas:

Dolor laringeo al hablar, sensacion de

sequedad, sensacion de globus laringeo,

necesidad de carraspear, sensacién de
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cuerpo extrafio, ardor difuso, otalgia, dolor
en el pecho, sensacidon de falta de aire,
dificultad para tragar, odinofagia,
necesidad de toser, entre otros.

Signos y sintomas a tener en cuenta:
Rinorrea anterior o posterior (para
evaluacion de resonadores)

Sintomas de reflujo gastroesofagico o
laringoesofagico

Hemonptisis

Pérdida de peso

Disnea

Antecedentes personales

Ocupacién (especial atencién a profesional
de la voz o profesion que requiera un
amplio uso)

Esfuerzo vocal acumulado (afios de trabajo
por horas semanales de uso vocal)
Ausentismo laboral por disfonia

Episodios anteriores de disfonia
Diagndstico de lesiones vocales benignas
recurrentes o fallas de tratamiento
correctamente instaurado

Antecedentes de tratamientos
fonoaudioldgicos y/o quirurgicos

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Antecedentes de intubacidn, cirugia previa
en cuello o térax

Deterioro cognitivo

Ansiedad, trastornos psicosociales,
personalidad

Enfermedades crdnicas

Rinitis alérgica

Rinitis crénica

Hipotiroidismo

Sindrome de Sjogren

Diabetes

Enfermedades neuroldgicas: Parkinson,
PCP, miastenia gravis, esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotrofica

Antecedentes de enfermedades vocales:
nddulos cordales, quistes, disfonia
funcional, paralisis cordales

Ca de laringe, ca de pulmon o metastasis
en pulmén, ca de tiroides

Presencia de enfermedades que por su
tratamiento pueden afectar la voz
Enfermedades psiquiatricas (antipsicoticos-
distonia laringea)**?

Osteoporosis (bifosfonatos-laringitis
quimica)

Asma, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (esteroides inhalados- irritacion de
la mucosa dosis dependiente, laringitis por
hongos)

Hipertensidn arterial (enzima convertidora
de angiotensina-tos, diuréticos-alteracion
de la mucosa cordal)***

Enfermedades que requieran anti
coagulacion (hematomas cordales)
Autoevaluacion de la voz por parte del
paciente

Luego de la efectuar una cuidadosa
anamnesis debemos aplicar una ficha de
autoevaluacion de deterioro vocal. La mas
extendida en el mundo es la VHI (Voice
Handicap Index), que involucra aspectos
relacionados con alteraciones organicas,
funcionales y psicégenas. Esta ficha
determina también un grado de severidad,
atil  para  determinar  tiempo de
tratamiento y pronéstico.

El  cuestionario VHI-30 (indice de
subdivide 30

preguntas en 3 subitems, a saber:

discapacidad vocal)

funcional midiendo el impacto de su
trastorno de voz en la vida diaria, fisico
midiendo como el paciente observa las
caracteristicas de su voz y emocional
teniendo en cuenta las reacciones afectivas
gue causa el trastorno vocal en cada
paciente. Constituye una herramienta
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eficaz para comparar la percepciéon vy
repercusion de la disfonia antes, durante y
después de un tratamiento foniatrico y/o
quirurgico.

PROCESO DIAGNOSTICO

El proceso de diagndstico de una disfonia
consiste en la evaluacion de la laringe y
drganos aledafos a través de un estudio
rinofibroscépico y estroboscdpico
efectuado por el médico ORL y un examen
perceptual, acustico y electroglotografico
efectuado por una fonoaudidloga

especialista en vocologia.

Actualmente hemos adaptado y validado
esta autoevaluacién a nuestro medio para
lograr conclusiones validas.

Mientras que el examen visual de laringe
muestra los aspectos relacionados con
ciertos ambitos etiopatogénicos, el
examen funcional determina la fisiopa-
tologia de la disfonia, completdndose el
diagnéstico desde una aproximacion
interdisciplinaria.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CLINICA DE LA DISFONIA

Es importante aclarar que un mismo
diagnéstico laringoscépico puede
manifestarse en la clinica de muy diversas
maneras. Las manifestaciones clinicas de
las patologias vocales pueden variar
ampliamente, siendo éstas las que priman
en la eleccion de determinadas terapias,
sobre todo en el ambito de las disfonias
funcionales y organico-funcionales.

Desde el punto de vista médico y
fonoaudiolégico deben determinarse los
factores predisponentes vy desen-
cadenantes involucrados en la disfonia,
para lograr una completa recuperacion.
Supongamos el caso de un sujeto que
padece de una insuficiencia ventilatoria
nasal. Es necesario observar el grado de
influencia del cuadro sobre la alteracidn
de la voz. Sise observan signos de RGE, se
debe evaluar la participacion del reflujo en
el desencadenamiento y mantenimiento
de la disfonia. Cuando priman los signos y
sintomas vocales de reflujo gastro-

esofagico, la terapia del reflujo mejora el
trastorno vocal.

En toda disfonia el vocélogo debe discernir
el estado y grado de participacion de los
sistemas involucrados en la fonacién a
saber: nivel del fuelle, nivel de la fuente
sonora y nivel resonancial (Sundberg,
1990). Ciertas patologias presentardn una
preeminencia de signos a nivel de la fuente
sonora, tales como asimetrias de vibracion,
alteracion y disminucion de la onda
mucosa, disminucion del cierre glético en
el ciclo vibratorio, perturbacion de Ia
frecuencia vibratoria, perturbacién de Ia
amplitud de la vibracion, etc. En otros
casos la alteracion serd fundamentalmente
resonancial a partir del manejo que el
sujeto hace del tracto vocal. En muchos
casos es la debilidad y el mal manejo del
nivel del fuelle respiratorio el factor
desencadenante de la disfonia.

Ya se trate de las disfonias funcionales
como de las disfonias organico-funcionales
es necesario determinar en todo caso, -
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desprendiéndose de la patologia
diagnosticada por examen ORL-, Ila
participaciéon de cada uno de los niveles

antes enumerados, en la produccién y

EXAMEN Y METODOS DIAGNOSTICOS

La evaluaciéon de un paciente con disfonia
deberia realizarse en contexto de un
trabajo interdisciplinario en el que se
incluya: la historia clinica completa, la
exploracion visual de la laringe a cargo del
especialista en nariz, garganta y oidos, la
evaluacion perceptiva de la voz en cuanto
calidad y severidad de disfonia, el analisis
de los parametros aerodindmicos y
acusticos, a cargo de fonoaudidloga
especialista en voz. Igualmente esta
division en la evaluacion, creemos, no debe
ser taxativa para permitir la evaluacién en
conjunto y conclusiones vdlidas.

Dentro de los métodos de visualizacién de
la laringe podemos encontrar cuatro que
contindan usandose en la practica diaria,
cada uno de ellos con sus ventajas vy
desventajas.

Laringoscopia indirecta: consiste en

realizar mediante una maniobra
estereotipada la visualizacién de la laringe
de manera indirecta, a través de un
espejillo (espejo de Garcia) colocado en la
orofaringe y un reflector frontal. La
realizacion solo es satisfactoria en el 80%
de los casos y esto teniendo en cuenta que
el médico que lo realiza es experimentado.
Ilgualmente continua siendo una practica
de gran valor, inocua, a realizar en la
primera consulta del paciente si es
necesario y que puede resultar de gran
utilidad para valorar el pedido de otros
métodos de visualizacion, descartar

mantenimiento de la disfonia. Este criterio
de diagnéstico permite la eleccidén
acertada de la terapia justa para cada
paciente.

complicaciones o patologias que requieran
una accion inmediata o como medio de
valoracién visual cuando no es posible
contar con los demds métodos a describir.
En Argentina continda al dia de la fecha
considerandose un examen valido en los
estudios pre- laborales de los profesionales
de la voz (docentes, profesores).

Exploracion endoscopica: fibroendoscopia y

videofibroendoscopia: consiste en realizar

la exploracion laringea mediante fibras
Opticas flexibles, introducidas por la
cavidad nasal, conectadas o no a un
sistema de video y reproduccion y
realizando el paciente actividades
especificas (emisidn de vocales,
conversacion fluida, lateralizaciéon de la
cabeza, variacion de tonos, canto). Esto ha
supuesto un avance muy importante en la
exploracion y conocimiento de los
trastornos vocales ya que constituye un
método de valoracion anatomo- funcional,
tolerable, rapido, sencillo y que permite a
su vez evaluar fosas nasales, rino, hipo,
orofaringe y velo del paladar.

Es muy importante en este método el
sistema de video para tener la posibilidad
de comparar imagenes y permitir la
visualizacién de estas por mdas de un
evaluador, reduciendo asi los errores
observador dependiente.

Limitaciones: iluminacion reducida, peor
resolucion que los telelaringoscopios.
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Ventajas: evaluacion fisioldgica

permitiendo observar trastornos
funcionales, valoracion del tracto vocal
completo, posibilidad de valorar fonacion y
canto, se puede realizar estroboscopia

aungue de menor definicion, menor costo.

Exploracion endoscopica-Telelaringoscopia:

consiste en la visualizacion de la laringe a
través de la cavidad oral con dpticas rigidas
de 7 a 10 mm conectadas a una fuente de
luz halégena o de Led, al igual que los
sistemas flexibles. Permite una
visualizacién de la laringe perfecta pero no
permite observar el tracto vocal. La
realizacion de estroboscopia con este tipo
de visualizacién ofrece mejores resultados,
ya que agrega la evaluacion de la vibracién
cordal con todas sus caracteristicas.

Estroboscopia laringea: consiste en un

sistema de haz de luz intermitente que
permite valorar el fenédmeno del ciclo vocal
(abertura y cierre de las cuerdas vocales
durante la fonacién), que de otra manera
no es visible ya que se produce muy rapido
para que pueda ser captado por el ojo
humano en condiciones normales. El
fenédmeno estroboscopico produce una
imagen ralentizada de este ciclo y permite
asi evaluar sus alteraciones.

Es el método de eleccion para la valoracion
de la mayoria de los trastornos vocales. Es
especialmente util en los casos en los que
no se aprecian alteraciones organicas
evidentes ni se identifica claramente la
causa de la disfonia

Limitaciones: se limita al estudio de
fenémenos periddicos, lo que conlleva a no
poder evaluar las alteraciones del patréon
vibratorio cordal que lo alteran
produciendo la ausencia de un patrén

repetitivo, requiere un minimo de emisién
vocal estable de tres segundos no
pudiendo evaluar correctamente |Ia
conversacion o el canto.

Fueron Hirano y Bless®® quienes
describieron por primera vez los
pardmetros de movimiento cordal que
permite evaluar este método:
periodicidad, amplitud de la onda mucosa
(forma de movimiento cordal), movimiento
vibratorio, cierre glotico y simetria de fase,
ademads de la perfecta visualizacién de la
superficie craneal y borde cordal.

El principal problema de este método es la
diferente interpretacion de los signos entre
cada evaluador, siendo necesario una gran
experiencia y conocimiento de la fisiologia
y fisiopatologia laringea para aumentar la
fiabilidad de los hallazgos.

No se conoce con seguridad hasta que
punto cada signo contribuye a el
diagndstico de una patologia o en qué
grado se corresponde con el analisis
perceptual. A pesar de esto, existen
conjuntos de signos que permiten inferir
ciertas patologias siempre sumado a los
demds parametros de evaluacién’’. Uno de
los ultimos estudios sobre la correlacién de
signos estroboscopicos con patologias
recomienda que el comportamiento
vibratorio cordal, el borde cordal y Ia
amplitud de la onda mucosa sean las tres
observaciones que deben estar presentes
en todo examen estroboscopico™*

Estudios funcionales

Electroglotografia, examen acustico de la

voz, fonetograma

Dentro de los examenes que efectua el
fonoaudidlogo especializado, se encuentra
la electroglotografia laringea (EGG), la cual
tiene la ventaja de producir una serie de
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curvas cuya morfologia se relaciona con
alteraciones presentes en las cuerdas
vocales, alteraciones que se corroboran
con el estudio estroboscépico. La EGG
utiliza dos electrodos que se colocan en los
costados de las alas tiroideas, midiendo la
impedancia al paso de una corriente
eléctrica. El periodo de estrecho contacto
cordal del ciclo vibratorio produce un
descenso de la impedancia, aumentando
ésta cuando estamos frente al periodo de
apertura. Debido a ello la EGG es muy util
para evaluar calidad y estado de la onda
mucosa, como asi también presencia de
pequefias formaciones del borde libre que
afecten la onda. Adem3s de las curvas, la
EGG produce una serie de mediciones, de
las cuales resulta muy efectivo el
denominado “cociente de cierre”, que se
relaciona directamente con la calidad del
cierre glotico en vibracion, cuantificdndolo
y determinando su nivel de perturbacion
tanto en la amplitud como en el tiempo.

El examen acustico de la sefal de voz
permite obtener valores relacionados con
la produccién del sonido. El filtrado inverso
de este sonido, es decir la eliminacién de
las caracteristicas acusticas producidas por
el nivel del tracto vocal, permite evaluar el
estado de la fuente sonora. El examen
acustico trabaja con una serie de
mediciones que se relacionan con la
calidad de la vibracién cordal en términos
de regularidad de la amplitud y de la
frecuencia del sonido (shimmer vy jitter),
relacion entre el porcentaje de armodnicos
y ruidos de la sefial sonora, frecuencia
fundamental, temblor de la frecuencia,
espectro sonoro y sus derivados (LPC vy
LTAS), etc.

Otro examen importante de realizar, muy
utilizado en Europa es el denominado

fonetograma o examen del rango
fonacional, que reproduce el campo
fonacional entre dos coordenadas que
miden frecuencia en relacién con
decibeles. Se evalian la maxima y minima
intensidad posible para cada frecuencia
estudiada. Permite efectuar un
seguimiento de la evolucién de los
pacientes, ademas de determinar la zona
de pasaje de registros y objetivar Ia
clasificacién de la voz en los cantantes.

La evaluacién clinica de la voz es un
requisito insalvable, ya que resulta ser la
situacion de estudio del paciente disfénico
gue da informacion precisa, tanto para el
ORL como para el fonoaudidélogo. Esta
informacién  permite discernir entre
posibles diagndsticos, por ejemplo un
polipo o un quiste de cuerda vocal, los
cuales producen voces con caracteristicas
totalmente diferentes, presencia de surco
o de pseudo surco, patologias del uso del
registro de voz, donde Ila imagen
laringoscépica es el resultado del registro
utilizado( la fonacién en falsete produce
disminucion del cierre gldtico, la fonacién
en registro pulso produce un cierre de tipo
hiperfuncional en la zona supraglética) y si
el evaluador no tiene en cuenta el registro,
puede equivocar un diagnostico.
Recalcamos la importancia de la variacion
de las pruebas de voz que el ORL debe
aplicar en la realizacién de sus examenes
laringeos, hecho que funcionalizara las
pruebas ayudando hacia un diagndstico
certero de patologia vocal.

En el afio 1981 aparece la escala japonesa
GRBAS de evaluacién perceptual de la voz,
divulgada por Hirano y basada en los
trabajos de Isshiki. Usada
internacionalmente, es un método simple
de evaluacién del grado de la disfonia a
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través de la identificacion de cuatro
factores independientes: aspereza o
ronquera, soplo o soprosidad, astenia vy
tension. Debemos aclarar que el término
“ronquera” engloba una serie de
alteraciones de la voz tales como
bitonalidad, diplofonia, aspereza, lo que
dificulta su aplicacion efectiva. Los

franceses han adoptado el término

“rugosité” para resaltar la caracteristica
rugosa, ruidosa y anfractuosa de dicha voz.
En 1990
adicionales de altura (pitch), sonoridad,

introduce evaluaciones
arrestos vocales y temblor. En 1996
Dejonckere, Remacle y Freznel-Elbaz
proponen el factor | de inestabilidad,
denominandose desde ese momento
escala GIRBAS.

DIAGNOSTICO INTERDISCIPLINARIO DE LA DISFONIA

1-DISFONIAS FUNCIONALES

Debemos tener en cuenta que el
diagnostico de disfonia funcional debe
hacerse luego de la exclusion de trastornos
organicos, por lo que serd necesario
evaluar la probabilidad de presencia de
lesiones estructurales minimas u otras
lesiones que pueden confundir el
diagndstico, sobre todo en hiperfunciones
laringeas que pueden aparecer
secundariamente como compensacion del
trastorno primario.

El examen ORL debe ser completo,
incluyendo examen audiométrico si se
sospecha hipoacusia.
Debe realizarse el examen de
rinofibrolaringoscopia para la evaluacidn
de resonadores vocales, probables lesiones
cordales que  generen respuestas
funcionales y visualizacion panoramica de
supraglotis que nos permita observar
presencia o ausencia de tensiones
musculares ante las distintas maniobras y
formas de vocalizacién. Ya es indispensable
realizar la laringoestroboscopia que nos
permite observar las caracteristicas
vibratorias cordales. Resulta ser el método
gol estdndar para  descartar posibles

lesiones  estructurales minimas que

podrian ser la causa primaria de |la
disfuncién vocal.

Debe aclararse que los patrones de DTM
hallados en el examen de
rinofibrolaringoscopia y/o estroboscopia
pueden encontrarse en personas sin
alteraciones, por lo que en el diagndstico
de disfonias funcionales no deberian
tomarse en cuenta por si solos para
realizar un dictamen definitivo. Es aqui
donde los parametros fisicos que debe
evaluar la fonoaudidloga especialista en
voz adquieren su mayor relevancia.

En el DTM Il podemos observar con visidn
estroboscopica disminucion de la onda
mucosa por tension, la plica ventricularis
sera perfectamente definida por
rinofibrolaringoscopia y la contraccion
anteroposterior (DTM Il 'y DTM IV)
requiere si o si la utilizacién del fibroscopio
ya que si se tira de la lengua para la
visualizacion estroboscdpica o indirecta
impedimos que la laringe tome la forma
patolégica. En el caso de hipofunciones, el
defecto de cierre sera mejor evaluado con
Optica rigida que con fibroscopia, ya que al
tirar la lengua disminuye, como
mencionamos, el avance de bandas. Este
es uno de los ejemplos mas claros que

permiten justificar la utilizacién de los dos
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métodos de  observacion laringea

(fibroscopia y estroboscopia).

2-DISFONIAS ORGANICO-FUNCIONALES

En todas ellas es necesario determinar si
las lesiones vya formadas pueden
desaparecer con terapia vocal vy
medicamentosa o si se encuentran en un
estado irreversible de evolucidn, lo que
determina la intervencidn quirurgica.
Previa a toda cirugia es conveniente
efectuar un tiempo de terapia vocal que
favorecerd la recuperacion de la voz en
situacion post-operatoria.

Diagnodstico fonoaudioldgico

Cabe aclarar que el diagndstico
fonoaudioldgico es parte del diagndstico
de la disfonia, proporcionando una visién
fisiopatoldgica y determinando el grado de
compromiso funcional, es decir el grado de
severidad de la misma. Por otro lado,
existen patologias que se diagnostican
exclusivamente desde el andlisis del
comportamiento vocal, como son todas las
denominadas patologias del registro.

Los signos vocales que se relacionan con la

severidad de la disfonia son:

- Posibilidad de producir sonidos en
bajo volumen p vy pp (piano vy
pianisimo)

- Posibilidad de manejar la voz en forte
(una caracteristica distintiva de la
fonastenia es la imposibilidad de
elevar la sonoridad de la voz)

- Indemnidad de la zona de pasaje de
registro modal a falsete

- Indemnidad de los registros frito,
modal y falsete

- Madaximo tiempo de fonacion

- Tipo y calidad de los ataques y de las
filaturas en la produccion de sonidos
vocalicos

- Simetria/asimetria del funcionamiento
cordal

- Grado y tipo de compensaciones
musculares

- Indemnidad de la onda mucosa cordal

La indemnidad de la onda mucosa es el
aspecto mas critico relacionado con el
prondstico de recuperacion.

Desde el punto de vista del diagndstico
visual enviado por el ORL, podemos
encontrar sujetos que presentan nédulos
en beso pero que presentan indemnidad
de registros, presencia de pp y fortes, 18”
de tiempo maximo de fonacién (valor
normal). Otros sujetos pueden evidenciar
una disminucién del cierre gldtico con
pérdida de sonidos agudos, falta de
sonidos graves, ataques soplados, filaturas
truncas y arrestos vocales en fonacion
sostenida. Esto nos indica que si bien
existen patologias que pueden
considerarse mds o menos severas, es el
comportamiento fisiopatolégico vy el
estado de severidad lo que determina el
pronodstico y también el tipo de terapia a
elegir.

A partir de este hecho se deduce la
importancia insalvable del diagndstico
fonoaudioldgico para determinar la
terapia adecuada para cada caso, sobre
todo en el ambito de las disfonias
funcionales y organico-funcionales.

El diagndstico fonoaudioldgico se efectua a
partir de un primer examen perceptual y
de pruebas de eficiencia glética, como son
el cociente fonacional ideado por Hirano y
la relacién s/z ideada por Boone. En una
instancia de evaluacion objetiva se efectua
el diagndstico a través de examenes
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acusticos del habla y de la produccién de
vocales sostenidas, examen electroglo-
tografico de la vibracidon cordal, examen

del rango fonacional dindmico

(fonetograma) y pruebas aerodindmicas de
las cuales las mas simples son el cociente

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Consideramos diagnostico definitivo a la
conclusién de la probable o probables
causas de la disfonia que se realiza en cada
paciente en particular, una vez evaluado
por todos los profesionales intervinientes y
cuando la respuesta a un tratamiento

instaurado de acuerdo a nuestra

CONCLUSIONES

La disfonia es una patologia altamente
prevalente, que genera licencias laborales
extensas y repercusion negativa en la
calidad de vida de los pacientes, sobre
todo en los que dependen de su voz de
manera prioritaria para realizar sus
actividades diarias y laborales.
Actualmente, si bien quedan numerosos
interrogantes, tenemos las herramientas
necesarias para realizar en la mayoria de
los casos wuna buena evaluacion vy
diagnéstico.

Luego de conocer los mecanismos de
produccién de esta patologia, el intrincado
rol de los mismos, la dificultad en su
evaluacion 'y los datos que audn

fonacional y la relacién s/z. Segun sea la
técnica de evaluacién acustica utilizada, el
diagndstico puede ir desde una simple
descripcién del sintoma y su evolucidn,
hasta un diagnodstico fisiopatologico que
permite esclarecer el cuadro clinico.

evaluacidn es satisfactorio. Si esto no es asi
se debera hacer hincapié en otras causas,
en la calidad del tratamiento instaurado y
en la evaluacion subjetiva del paciente que
puede ser muy distinta a la nuestra,
mostrandose o no satisfecho con las

intervenciones realizadas.

permanecen  inconclusos, se  hace
necesario volver a insistir en que el Unico
medio eficaz de diagnostico es el
interdisciplinario, con comunicacion
permanente de las aéreas de evaluacion.
Para esto es absolutamente necesaria la
creaciéon de consensos de manejo y
criterios unificados a la hora de comunicar
a los pacientes nuestros hallazgos y de
solicitar estudios de evaluacion. La
promocién y prevencion de esta patologia
es clave para reducir el impacto de la

misma.
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Figura 1. (A) Vision lateral de la larnge. (B) Corte transversal (Vision posteroanterior) y (C) Corte Transversal y componentes
de la cuerda vocal.
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