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PROLOGO

Dr. Mario Fernandez Fernandez
Secretario General de la SEORL-CCC

La voz es una cualidad humana. La humanidad esta presente donde la voz se establece
como el canal de comunicacién entre los hombres. El culto a a voz es siempre sindnimo
del progreso de la civilizacién, y cuando falta la voz en la comunicacion, es evidente el
deterioro de las relaciones humanas y de la sociedad que los alberga. Y en este escena-
rio, el cuidado de la voz se impone con el fin de preservar y cultivar estas facetas. Desde
la Sociedad Esparola de Otorrinolaringologia (SEORL) tenemos la responsabilidad de
promover la parte que nos corresponde, para que luego se difunda a toda la sociedad.

La presente monografia “Evaluacion del paciente con disfonia” es la primera de una
sucesion de trabajos que desde la SEORL queremos impulsar con tres motivos fun-
damentales: por un lado, estimular la produccion cientifica desde las comisiones de
la Sociedad; en seqgundo lugar, disponer de un texto de facil acceso, rapida lectura,
practico desde su concepto y con posibilidad de actualizacion sobre aquellos temas
que las comisiones cientificas consideren que tienen especial relevancia; y, por tltimo,
esta linea de monografias atiende también a la necesidad de ir definiendo de manera
concisa nuestros protocolos y nuestra manera de enfocar la especialidad que define
la personalidad de la Otorrinolaringologia de nuestro pais. Este Ultimo aspecto es al-
canzado gracias a la amplia participacion de especialistas de todo el pais en la obra.

Para llevar a cabo este proyecto, era preciso alguien con el empuje suficiente y la
capacidad integradora de la Dra. Isabel Garcia Lopez, presidenta de la Comisién de
Laringologia, Foniatria, Voz y Deglucién. Una vida entregada al estudio de lavoz y a la
atencion de sus padecimientos. A ella hay que atribuirle la mayor parte del mérito de
que esta obra sea una realidad.

Agradecer también a todos los colaboradores que han puesto su trabajo a disposicion
de que esta obra sea la primera realidad de un proyecto que creemos tendrd un largo
recorrido y aceptacion.
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Dra. Isabel Garcia Lopez
Médica Especialista en Otorrinolaringologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
Presidenta de la Comision de Laringologfa de la SEORL-CCC

La disfonia es uno de los sintomas mas comunes entre la poblacion general. Aunque
la prevalencia de la disfonfa es muy variable en las publicaciones, alcanza hasta el
75 % en grupos de riesgo especificos, como los docentes.

La disfonia es también, sin duda, un motivo de consulta frecuente en las consultas de
Otorrinolaringologia, asi como en las de Atencion Primaria.

Tradicionalmente, el objetivo fundamental del otorrinolaringdlogo al enfrentarse a
la disfonia era establecer si dicho sintoma estaba causado por una enfermedad grave
(fundamentalmente el cancer de laringe) o no.

Sin embargo, en el momento actual, asistimos a un desarrollo enorme de la laringo-
logia como parte de la especialidad, entendiendo como tal todos aquellos aspectos
fisioldgicos y patoldgicos relacionados con las funciones de la laringe: proteccion de
la via aérea (deglucion), respiracion y fonacion. En este ambito, (a parte funcional de la
patologia es inseparable de la parte organica, y podemos establecer, sin lugar a dudas,
que la evaluacion de la patologia laringea precisa una combinacion de lo estructural
con lo funcional.

Los otorrinolaringdlogos espafioles disponiamos de una guia-documento de consen-
so de la Sociedad Europea de Laringologfa (ELS)* para evaluar la voz, especialmente
disefiada para determinar la eficacia del tratamiento fonoquirurgico. Este documento
fue magnificamente adaptado al espafiol, presentado y publicado en la Sociedad Es-
pafiola de Otorrinolaringologia (SEORL) por Faustino NUfez Batalla, en aquel momen-
to presidente de la Comision de Voz y Deglucion.

En 2002 se publicé otra quia espafiola sobre evaluacion clinica de la voz? Desde en-
tonces ha habido numerosas publicaciones en Espafia sobre voz y patologia vocal®,
reflejo, sin duda, del creciente interés que esta drea tiene en nuestra especialidad. Sin
embargo, el documento de la ELS es de hace mas de 16 afios, por lo que podemos



afirmar que no existe, desde 2002, un documento especifico dirigido a la evaluacion
del paciente con disfonia.

Desde la Comision de Laringologia de la SEORL-CCC hemos querido retomar la idea
de la ELS redactando una quia que permita al profesional que se enfrenta al paciente
con problemas de voz conocer los elementos de que actualmente dispone durante el
proceso diagnastico.

Este documento estd concebido y desarrollado con el objetivo de que sea Util desde el
punto de vista practico. En ese sentido, los capitulos estan claramente estructurados,
son concisos, aunque suficientemente claros como para que sean Utiles a los que se
inician en este campo y también a los que tienen amplia experiencia en el mismo.
Otro aspecto al que hemos dado mucha importancia es el que sea un documento
actual. Por ello, aunque basado, como hemos dicho, en lo escrito por los que nos han
precedido, todos hemos hecho un esfuerzo por conseguir una publicacién moderna,
adecuada al momento presente.

Con la premisa de que la evaluacion de la disfonia debe combinar los aspectos estruc-
tural y funcional, hemos contado con otros profesionales involucrados en este campo.
Asf, ademas de otorrinolaringodlogos, disponemos de la aportacion de foniatras y logo-
pedas, reflejo, sin duda, de la necesidad de ese trabajo multidisciplinar que precisa el
abordaje del paciente con disfonia.

Todos los autores de este documento son profesionales que tienen amplia experiencia
clinica en los temas y que, ademas, conservan la ilusion por abordar de nuevo esta
parcela de la laringologia mediante la publicacién de esta monografia de la que, esta-
mos sequros, todos podremos beneficiarnos.

A todos ellos agradecemos, de corazon, el esfuerzo realizado, esperando que este sea
un documento realmente Util en la practica clinica.
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INTRODUCCION

Dr. Juan Carlos Casado Morente
Codirector del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Quirénsalud Marbella y del Hospital Quirénsalud Campo
de Gibraltar. Vocal de la Comision de Laringologia de la SEORL-CCC

Los autores del presente trabajo partimos de la idea y del convencimiento de que
trabajar correctamente la evaluacion y el diagnastico de los trastornos de la voz debe
pasar necesariamente por lograr que los diferentes profesionales y especialistas clini-
cos involucrados en esta tarea adopten una perspectiva interdisciplinar en su aborda-
je. Este trabajo interdisciplinar y multiprofesional ofrece las mayores posibilidades de
identificar todos los aspectos de la patogenia que intervienen en la produccion de una
disfonia. EL médico otorrinolaringdlogo, el logopeda, el foniatra, el psicélogo y el pro-
fesor de canto, que son los encargados de intervenir en las disfunciones y trastornos
de la voz, han de colaborar en una accion conjunta que redunde en el beneficio del
paciente y del propio sistema sanitario. EL estilo tradicional en el que el médico asumia
la ultima responsabilidad del diagndstico y del tratamiento del paciente (sistema pira-
midal) es sustituido por un modo de hacer en el que los distintos profesionales com-
prometidos trabajan conjuntamente y coordinados, cumpliendo cada cual su cometi-
do especifico y aportando su propia perspectiva de actuacion (sistema horizontal). De
esta manera, proponemos prescindir del tradicional modo de relacion unidireccional
(de arriba abajo) y apostamos por un estilo horizontal y de intercambio comunicativo
de doble sentido (didlogo), con el que se pretende lograr un mejor entendimiento,
diagndstico y rehabilitacion de los pacientes disfonicos.

La integracion de todos estos profesionales lleva consigo la creacion de un protocolo
multiprofesional y multidimensional en el que se observay se estudia la disfonia des-

de distintos puntos de vista.



En este primer bloque estudiaremos:

La historia clinica o anamnesis: es la explicacion que hace el paciente de
los sintomas que le hacen acudir a la consulta. Hay que dejar que los exponga
espontaneamente durante el tiempo que precise para ello. Para obtener un
relato ordenado y sistematico se le puede ayudar al paciente con prequntas
dirigidas para aclarar o completar algunos aspectos. Asi, podemos preguntar-
le por la historia de la enfermedad (desde cudndo nota los sintomas, en qué
ocasiones aparecen, como evolucionan, qué tratamiento ha realizado previa-
mente), sintomas de la enfermedad (cambios en el timbre, potencia y tono
de la voz; sensacion de cuerpo extrafio, parestesias, dolor, tirantez, opresion;
cambios de los sintomas en funcidn de la época del afio, estrés, abuso vocal,
etc.), factores asociados a la enfermedad (uso profesional de la voz; exposicion
a agentes irritantes, como tabaco; existencia de tension emocional o ansiedad;
antecedentes médicos de interés, como la presencia de enfermedad péptica,
Ulcera de estomago, acidez, reflujo gastroesofagico; intervenciones quirtirgicas
previas de la esfera ORL). Por Ultimo, se debe exponer detalladamente la me-
dicacién que toma.

Los sintomas subjetivos del paciente: obtenidos mediante distintos cuestio-
narios de autoevaluacion (el mas conocido es Voice Handicap Index, VHI), tanto
en adultos como en nifos.

El examen funcional: en él se valoran, mediante la observacion, la palpacion
y diferentes pruebas funcionales, algunos aspectos anatomofisioldgicos y del
gesto vocal (coordinacién respiratoria-fonatoria-articulatoria) de un paciente,
dedicando un apartado especial para los cantantes.

La exploracion perceptual: la valoracion perceptual de la voz, también lla-
mada psicoacustica, consiste en la apreciacion subjetiva de las caracteristicas
de la voz del sujeto en funcion de la experiencia previa y de los conocimien-
tos del examinador. Desde el punto de vista practico-clinico, las caracteristi-
cas perceptuales de una voz disfénica se pueden describir utilizando diversos
sistemas de analisis; sin duda, el mas extendido de todos en nuestro pais es el
sistema GRBAS.
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1.1. HISTORIA CLiNICA-AUTOEVALUACI()N
DEL PACIENTE CON DISFONIA:
INDICE DE INCAPACIDAD VOCAL (VHI)

Dra. Maria Angeles Mate Baydn
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

Dr. Agustin Pérez Izquierdo
Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Basurto. Bilbao. Responsable de la Unidad
de Voz de la Clinica Guimdn. Bilbao

Introduccion
Realizar una historia clinica cuidadosa y detallada es extremadamente importante
para poder dilucidar la causa de las molestias vocales de un paciente. Ademas, ayuda
al médico a comprender el problema vocal y a cémo interpretar los hallazgos de la
exploracion fisica.

La calidad de vida de los pacientes es cada vez mas tenida en cuenta en muchas areas
de la medicina y por ello son muchas las herramientas que estan a disposicion para
medir la importancia que tiene para el paciente su enfermedad. En el caso del pacien-
te disfonico, el indice de Incapacidad Vocal o VHI es, sin lugar a dudas, el cuestionario
mas relevante acerca de la calidad de vida relacionada con la voz.

Objetivos
Los objetivos de este capitulo son:

Poder recabar una historia clinica vocal adecuada a un paciente que acuda a la
consulta por disfonfa.

Conocer la importancia de realizar el test de autoevaluacion o indice de Incapa-
cidad Vocal.

Historia clinica

Cuando un paciente acude a la consulta por disfonia, realizar una detallada historia
clinica es esencial, junto con la exploracion, y debe estar basada en una exhaustiva
revision de los antecedentes personales del paciente y de su historia vocal®. La infor-



macion derivada de la historia clinica nos permitira interpretar mejor los hallazgos del
examen fisico?.

Resulta muy Util dar, previamente a la consulta, un cuestionario que recoja la informa-
cion referente a su disfonia®.

El cldsico formato de enfermedad actual, antecedentes médicos y quirtrgicos, me-
dicacion que toma y antecedentes sociolaborales sigue siendo el mejor modelo para
obtener una historia clinica y vocal detallada y permitir asi diagnosticary tratar a cual-
quier paciente disfonico, incluidos los profesionales de la voz*.

Los pacientes utilizan el término ronquera para describir una variedad de sintomas vo-
cales, como, por ejemplo, pérdida de los registros agudos, inestabilidad del tono, fatiga
vocal o voz aérea. Cada uno de estos sintomas puede tener distintas implicaciones.

Determinar la duracion del trastorno vocal distinguira si estamos ante una disfuncion
crénica o aguda, pero también es importante determinar si existen factores desenca-
denantes en el origen de su disfonia.

Dentro de los antecedentes médicos, las enfermedades pulmonares o respiratorias
mas frecuentemente implicadas son el asma vy la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

Se estima que aproximadamente la mitad de los pacientes con alteraciones vocales
padecen reflujo faringolaringeo como primera causa o como factor etioldgico impor-
tante®. Es tan elevada su incidencia que el médico deberia considerar su presencia casi
en cada paciente®.

Las enfermedades que afectan al sistema nervioso pueden ser también la causa de
disfonia. Algunas de ellas se caracterizan por presentar un determinado patrén de hipo
0 hiperaduccién o temblor vocal’.

La artritis reumatoide o el lupus (LES) se han relacionado también con disfonia, por la
presencia de ulceraciones y nddulos reumatoides en las cuerdas vocales, o la obstruc-
cién de las vias aéreas por la aparicion de una vasculitis necrotizante.

Clasicamente se ha referido el hipotiroidismo como trastorno endocrino originario de
una disfuncién vocal. Clinicamente el paciente refiere disfonia, fatiga vocal, voz apa-
gaday pérdida de los tonos agudos.

El tratamiento con radioterapia sobre la cabeza y el cuello afecta a las glandulas
salivales de las vias respiratorias y digestivas superiores, lo cual produce gran seque-
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dady aparicion de secreciones espesas sobre las cuerdas vocales, con la consiguiente
disfonia.

Cualquier intervencién quirlrgica con anestesia general y necesidad de intubacion
orotragueal, por breve que sea, debe serincluida en la historia clinica vocal. La sequn-
da causa mas frecuente de pardlisis del nervio laringeo recurrente es la yatrogénica.

Dentro de los antecedentes sociales habria que destacar el consumo de tabaco y al-
cohol.

La profesién del paciente puede ser la principal causa de su afeccidn vocal, por lo que
siempre se debe reflejar en la historia clinica vocal.

El uso excesivo de la voz en profesiones que requieran un tiempo prolongado al telé-
fono, ambientes ruidosos o el contacto con sustancias quimicas, 0 ambientes contami-
nados 0 muy secos, puede contribuir al trastorno y afectar al resultado del tratamiento.

Los farmacos también tienen efectos adversos sobre la voz, bien directos o indirectos®.
Es importante que la lista de medicamentos que toma el paciente sea detallada para
poder realizar la evaluacion completa de la disfonia.

Autoevaluacion

La European Laryngological Society (ELS) desarrollo en el afio 20007 el Protocolo Ba-
sico de Evaluacion de la Voz. En él se revisan cinco aspectos fundamentales para la
valoracion de un trastorno vocal, que son: la percepcion, la estroboscopia, la aerodi-
namica, el analisis acustico y la valoracion que el propio paciente hace de su problema
0 autoevaluacion.

Desde hace afos se intenta evaluar la calidad de vida del paciente mediante diferentes
herramientas. También en lo que respecta a la voz existen varios cuestionarios para
estudiar la calidad de vida de los pacientes disfonicos.

Muchos aspectos percibidos por el propio paciente no pueden ser medidos por pa-
rametros objetivos, como la severidad o la frecuencia de los sintomas, la capacidad
funcional o el estado emocional.

EL Voice Handicap Index (VHI) o indice de Incapacidad Vocal™® es la herramienta con
mayor difusion y utilizaciéon en el ambito internacional. Expresa cuantitativamente
en 30 preguntas la severidad del trastorno vocal percibida por los pacientes en tres
aspectos: funcional, fisico y emocional (tabla 1).



F1.
F2.
F3.
F4.
F>5.
Fé.

F7.

F8.

F9.

VHI-30 o indice de Incapacidad Vocal

Parte I-F (funcional)

La gente me oye con dificultad debido a mi voz

La gente no me entiende en sitios ruidosos

Mi familia no me oye si la llamo desde el otro lado de la casa
Uso el teléfono menos de lo que desearia

Tiendo a evitar las tertulias debido a mi voz

Hablo menos con mis amigos, vecinos y familiares

La gente me pide que repita lo que les digo

Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social

Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz

F10. Miproblema con la voz afecta al rendimiento laboral

Parte II-P (fisica)

P1.
p2.
P3.
P4.
P5.
Pé.

pP7.

P8.
Po.

Noto perder aire cuando hablo

Mi voz suena distinto a lo largo del dia

La gente me pregunta: jqué te pasa con la voz?

Mi voz suena quebraday seca

Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz
La calidad de mi voz es impredecible

Trato de cambiar mi voz para que suene diferente

Me esfuerzo mucho para hablar

Mi voz empeora por la tarde

P10. Mivoz se altera en mitad de una frase

Parte IlI-E (emocional)

El
E2.
E3.
E4.
ES.
E6.

E7.

E8.

EQ.

Estoy tenso en las conversaciones por mi voz

La gente parece irritada por mi voz

Creo que la gente no comprende mi problema con la voz

Mi voz me molesta

Progreso menos debido a mi voz

Mi voz me hace sentir cierta minusvalia

Me siento contrariado cuando me piden que repita lo dicho
Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo dicho

Mi voz me hace sentir incompetente

E10. Estoy avergonzado de mi problema con la voz

Tomada de referencia **.
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0O®®
OLOOXOXO)
0O2®®
OIONOXO)
OLOOXOXO)
OIONOXO)
OIONOXO)
0O ®
OLOIOXOXO)
OIONOXO)

OIONOXO)
0O®®
0OORB®®
0OQ®®
OLOOXOXO)
OIONOXO)
0O®®
0OORB®®
0OQ®
OLOOXOXO)

0OOR®®
OIONOXO)
OLOOXOXO)
0O®®
OLOXOXO)
0OOR®®
0O®
OLOOXOXO)
OIONOXO)
0O2®



Existe una version abreviada, el VHI-10, también validado al espafiol™, que, al tener
solo 10 preguntas, supone un importante ahorro de tiempo y simplifica en gran medi-
da la realizacion de la prueba a determinados pacientes (tabla 2).

F1.
F2.
F8.
F9.

F10.

PS.
Pé.
E4.
E6.
P3.

VHI-10

La gente me oye con dificultad debido a mi voz OIOIBIOXO
La gente no me entiende en sitios ruidosos OIOIBIOXO
Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social @ @ @ @ @
Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz OIOIOIOI0)
Mi problema con la voz afecta al rendimiento laboral OIOIBIOXO
Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz OIOIBXOXO
La calidad de mi voz es impredecible OIOIBIOXO
Mi voz me molesta @ @ @ @ @
Mi voz me hace sentir cierta minusvalia OIOIBIOXO
La gente me pregunta:¢qué te pasa con la voz? OIOIOIOI0)

Modificada de referencia *.

Se puntua la frecuencia con que se experimenta cada item seguiin una escala de 5 puntos:
(0) = Nunca. (1) = Casi nunca. (2) = A veces. (3) = Casi siempre. (4) = Siempre.
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1.1. HISTORIA CLINICA-AUTOEVALUACION

Voice Handicap Index (VHI) o indice Tabla1 - VHI-10
de Incapacidad Vocal FL La i ;
. gente me oye con dificultad debido
. . . .y amivoz @ @ @ ® @
Cuestionario con mayor difusion y F2. Lagente no me entiende en sitios @ @ @ @ @
utilizacion en el ambito internacional. Midosos
F8. Mis problemas con la voz alteran mi
Expresa cuantitativamente en 30 vida personal y social CICICIOJO)
. F9.  Me siento desplazado de las
preguntas la severidad del trastorno et s el (OIO)OJOO)
vocal percibida por los pacientes: F10. Mi problema con la voz afecta al ODOB @

rendimiento laboral

« Funcional. P5. Siento que necesito tensar la garganta
para producir la voz ©O0OO®

« Fisico. P6. La calidad de mivozesimpredecible @ @D @ @ @
« Emocional. E4. Mivoz me molesta 0O ®
.y . . E6. Mivoz me hace sentir cierta
VHI-10 o version abreviada, la més g k4 : 0OOO®
utilizada. P3. Lagente me pregunta:;qué te pasa
con lavoz? oO0e®
Validadas ambas al espafiol. Modificada de Nifiez et al.

El Voice Handicap Index (VHI) o indice de Incapacidad Vocal es la herramienta con mayor difusion y utili-
zacion en el dmbito internacional. Expresa cuantitativamente en 30 prequntas la severidad del trastorno vocal
percibida por los pacientes en tres aspectos: funcional, fisico y emocional.

Existe una version abreviada, el VHI-10, también validado al espafiol, que, al tener solo 10 preguntas, supone un
importante ahorro de tiempo y simplifica en gran medida la realizacion de la prueba a determinados pacientes
(ver tabla 1).

Se puntda la frecuencia con que se experimenta cada item seguin una escala de 5 puntos (0, “nunca”; 1, “casi
nunca”; 2, “a veces”; 3, “casi siempre”; 4, "siempre”) .

EVALUACION DEL CON DISFONIA



1. HISTORIA CLINICA Y VALORACION PERCEPTUAL

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.1

1. ElVHles:
(® Una valoracion realizada por el otorrinolaringélogo.
Una valoracion realizada por los cantantes con problemas en la voz.
(© Unavaloracion realizada por el logopeda.
(D) Una valoracion realizada al mes de la intervencion terapéutica.

@ Una autoevaluacion.

Respuesta correcta: @. Es un cuestionario que rellena el propio paciente sobre su pro-
blema vocal.

....................................................................................................................

2. ELVHI puntua:
@ Laseveridad del trastorno vocal en los aspectos funcional, fisico y emocional.
La calidad de vida del paciente antes de un tratamiento quirtrgico.
(© La calidad de vida del paciente antes de un tratamiento logopédico.
(@ La calidad de vida del paciente después de un tratamiento quirtirgico.
(B La calidad de vida del paciente después de un tratamiento logopédico.

Respuesta correcta: €)). Es una herramienta para determinar qué afectacion tiene para el
propio paciente su alteracion en la voz en tres aspectos concretos, y se puede realizar en
cualquier momento.




1.2. AUTOE\[ALUACI()N DEL PACIENTE CON DISFONIA.
OTROS INDICES DIFERENTES AL VHI

Dr. Agustin Pérez Izquierdo
Médico Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia. Servicio de ORL. Hospital Universitario Basurto. Bilbao

Dra. Maria Angeles Mate Bayon

Médica Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Servicio de ORL. Hospital Universitario Fundacidn Alcorcn. Madrid

Introduccion y objetivos

Dentro de la valoracién de la disfonfa en consulta ORL, e incluido en el apartado de
historia clinica-valoracidn perceptual, se ha expuesto la autoevaluacién por medio
del VHI, el cuestionario mas usado hoy en dia. Pero hay otros indices que merecen ser
tenidos en cuenta y que vamos a explicar a continuacion.

Cuestionarios de autoevaluacion

En el siguiente cuadro (tabla 1) exponemos los instrumentos de autoevaluacion mas
utilizados en la actualidad; sin embargo, el VHI, ya expuesto en el capitulo anterior, es
el cuestionario mas versatil y facil de completar, ademas de tener disponible la version
validada en espafiol*.

Cuestionarios de autoevaluacion mas utilizados

Voice Handicap Index (VHI)

Voice Handicap Index-10 (VHI-10)

Voice Handicap Index-Partner (VHI-P)
Pediatric Voice Handicap Index (pVHI)

Singing Voice Handicap Index (SVHI)

Vocal Performance Questionnaire (VPQ)

Voice Symptom Scale (VoiSS)

Voice Activity and Participation Profile (VAPP)
Voice-Related Quality of Life (V-RQOL)
Pediatric Voice-Related Quality of Life (PVRQOL)
Voice Outcomes Survey (VOS)

Pediatric Voice Outcomes Survey (PVOS)
Reflux Symptom Index

Tomada de referencia **.
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Jacobson et al.?
Rosen et al.?
Zraick et al.*

Zur et al®

Cohen et al.®
Carding et al.”
Deary et al.®

May Yiu®
Hogikyan y Sethuraman*®
Boseley et al.**
Glicklich et al.
Hartnick

Belafsky PC et al.*?



Pero en los cuestionarios que existen actualmente en espanol no hay preguntas que
hagan referencia especificamente a la voz cantada que valoren el impacto en la salud
producido por los problemas de la voz para ser utilizado en cantantes.

La Comision de Laringologia de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia (SEORL)*
realizé la traduccion y validacién de un cuestionario de 36 preguntas denominado
indice de Incapacidad Vocal para la Voz Cantada (S-VHI), creado por Cohen (2007), y
gue consta de 36 afirmaciones para las cuales hay que elegir una respuesta sequn la
frecuencia con que se experimenta cada item (tabla 2).

S-VHI (Singing Voice Handicap Index)

Instrucciones: a través del uso de la escala que se le provee a continuacién, enumere cada una de las
aseveraciones siguientes, seguin lo que aplique para su caso.

(0) = Nunca. (1) = Casi nunca. (2) = A veces. (3) = Casi siempre. (4) = Siempre.

1. Me cuesta mucho esfuerzo cantar OIOIBIOXO
2. Mivoz carece de fuerzay se rompe @ @ @ @ @
3. Me siento frustrado con mi forma de cantar OIOIBIOXO
4. Cuando canto, la gente me pregunta: qué le pasa a tu voz? OIOIOXOIO)
5. Mihabilidad para cantar varia de un dia para otro @ @ @ @ @
6. Mivoz se va cuando canto @ @ @ @ @
7. Mivoz cantada me disqusta @ @ @ @ @
8. Mis problemas para cantar hacen que no desee cantar/actuar @ @ @ @ @
9. Me daverglienza cantar OO ®
10. Soy incapaz de cantar en el registro agudo OIOIBIOXO
11. Me pongo nervioso antes de cantar debido a mis problemas para cantar OIOIBIOXO
12. Mivoz hablada no es normal OIOIBIOXO
13. Tengo la garganta seca cuando canto OIOIBIOXO
14. He tenido que eliminar ciertos temas de mi repertorio OIOIBIOXO
15. No tengo confianza en mi voz cantada OIOIBIOXO
16. Mivoz cantada nunca es normal OIOIBIOXO
17. Me cuesta que mi voz haga lo que quiero OIOIBIOXO
18. Tengo que hacer esfuerzo para que me salga la voz cuando canto OIOIOXOIO)
19. Me cuesta controlar el aire en la voz OIOIOXOIO)
20. Tengo problemas para controlar la aspereza en mi voz OIGIOXOIO)
21. Tengo problemas al cantar fuerte OIOIBIOXO
22. Tengo problemas para mantener la afinacién mientras canto OIOIBIOXO
23. Me siento agobiado por mi forma de cantar

OO

>>



S-VHI (Singing Voice Handicap Index) (continuacion)

24. Mi canto suena forzado OIOIBIOXO
25. Mivoz hablada suena ronca después de cantar OIOIBIOXO
26. La calidad de mi voz es variable @ @ @ @ @
27. Alpublico le cuesta oir mi voz cuando canto OIOIBIOXO
28. Mi forma de cantar me hace sentirme en desventaja OIOIBIOXO
29. Mivoz cantada se cansa facilmente OIOIBIOXO
30. Siento dolor, picor 0 ahogo cuando canto OIOIBIOXO
31. No me siento sequro de lo que va a salir cuando canto OIOIBIOXO
32. Siento que falta algo en mi vida por mis limitaciones para cantar OIOIBIOXO
33. Me preocupa que mis problemas para cantar me hagan perder dinero OIOIBIOXO
34. Me siento excluido de la escena musical por mi voz OIOIBIOXO
35. Mi forma de cantar me hace sentirme incompetente OIOIBIOXO
. Ten n r iones, contr ,en rmi form
36 di c%?]?aure cancelar actuaciones, contratos, ensayos o clases po orma QDB @

Modificada de referencia **.

Otra herramienta de autoevaluacién Util hoy en dia para la valoracion de los sintomas
extraesofagicos asociados al reflujo es el propuesto por Belafski*?, que consta de la
valoracién subjetiva de nueve sintomas y puntuables en una escala del O al 5 (tabla 3).

indice de sintomas de reflujo (Reflux Symptom Index) (> 10) [ 05 |

Ronquera u otros problemas de voz

Moco en exceso 0 goteo posnasal

Dificultad para tragar
Tos después de comer o al acostarse
Atragantamiento, respiracion alterada

Tos pertinaz incapacitante
Sensacion de cuerpo extrafio
Sensacion de reflujo o ardor

Modificada de referencia *2.

Se han propuesto varios cuestionarios que se les realiza a los padres para evaluar el
impacto de la disfonfa infantil. EL mas utilizado es el P-VHI> y existe una version adap-
taday validada al espafiol*®, que serd expuesta en otro capitulo de este documento.

Conclusion

Ademads del VHI, hay otros cuestionarios de autoevaluacion que son muy Utiles para la
disfonia en cantantes, en nifios y en casos de reflujo faringolaringeo. Exponemos estos
cuestionarios.

EVALUACION DEL CON DISFONIA
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1.2. OTROS iNDICES DIFERENTES AL VHI

En el siguiente cuadro exponemos los instrumentos de autoevaluacion mas utilizados en la actualidad:

Voice Handicap Index (VHI) Jacobson et al.? Voice Activity and Participation Profile (VAPP) May Yiu?

Voice Handicap Index-10 (VHI-10) Rosen et al.* Voice-Related Quality of Life (V-RQOL) Hogikyan y Sethuraman*®
Voice Handicap Index-Partner (VHI-P) Zraick et al.* Pediatric Voice-Related Quality of Life (PVRQOL) Boseley et al.™*

Pediatric Voice Handicap Index (pVHI) Zuretal® Voice Outcomes Survey (VOS) Glicklich et al.

Singing Voice Handicap Index (SVHI) Cohen etal.® Pediatric Voice Outcomes Survey (PVOS) Hartnick

Vocal Performance Questionnaire (VPQ) Carding etal.” Reflux Symptom Index Belafsky PC et al.**

Voice Symptom Scale (VoiSS) Deary et al.®

La Comision de Laringologia de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia (SEORL) realizo la traduccion y validacion de un
cuestionario de 36 preguntas denominado Indice de Incapacidad Vocal para la Voz Cantada (S-VHI), creado por Cohen (2007),
y que consta de 36 afirmaciones para las cuales hay que elegir una respuesta segun la frecuencia con que se experimenta
cada item.

Otra herramienta de autoevaluacion Util hoy en dia para la valoracion de los sintomas extraesofagicos asociados al reflujo
es el propuesto por Belafski, que consta de la valoracidn subjetiva de nueve sintomas y puntuables en una escala del 0 al 5.

Se han propuesto varios cuestionarios que se les realiza a los padres para evaluar el impacto de la disfonia infantil.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.2

1. ¢Cualde las siguientes afirmaciones es falsa enrelacion a otros indices diferentes al VHI?:
El Singing Voice Handicap Index (S-VHI) consta de 36 cuestiones.

El Reflux Symptom Index consta de una valoracién subjetiva de nueve sintomas
del reflujo.

Se han propuesto varios cuestionarios para valorar la disfonia infantil que
deben responder los nifos.

Hay una version validada y traducida al espafiol del S-VHI.

EL Reflux Symptom Index fue propuesto por Belafsky.

®®

@0 @

Respuesta correcta: @. Los cuestionarios de valoracion de la disfonia infantil se realizan
a los padres y no a los nifios. EL resto de Las afirmaciones son correctas.

2. Enrelacion ala version en espaiiol del S-VHI:
(A Basada en la version original creada por Cohen (2007).
Fue validada y publicada en el Acta Otorrinolaringologica Espafiola.
(© Consta de 36 cuestiones evaluables del O al 4.
(D Validada en 2010 por Isabel Garcia Lopez y cols.
@ Todas son ciertas.

Respuesta correcta: (. La version en espariol del S-VHI esta basada en la versidn origi-
nal de Cohen, fue validada y publicada en el Acta Espafiola de ORL en el 2010 por Isabel
Garcia Lopez y cols.y consta de 36 cuestiones puntuables del O al 4. Por lo tanto, todas las
afirmaciones son ciertas.

EVALUACION DEL CON DISFONIA




1.3. AUTOEVALUACION DEL NINO CON DISFONIA

Dra. Lorena Sanz Lopez
Facultativa Especialista en Otorrinolaringologia. Hospital Universitario de Torrejon. Madrid

Introduccion

La voz en la infancia es un instrumento de comunicacion y una forma de expresion
emocional que forma parte del desarrollo psicosocial del nifio. Es frecuente que los
nifios al Worar, reir, cantar o jugar hagan un uso excesivo de su voz* 2 Por eso es im-
portante que tengan conciencia del uso de su voz, para poder cambiar sus comporta-
mientos vocales si aparecen alteraciones en la voz.

Los trastornos de la voz en la poblacidn infantil son menos frecuentes de lo que cabrfa
esperar por lo generalizado que es el abuso vocal en esas edades, pero se sabe que
la disfonfa provoca un disconfort en la calidad de vida de los nifios e incluso limita su
participacion en actividades sociales®.

Cabe destacar que los nifios son una pablacion especial a la hora de la colaboracion
durante la exploracion, asi como que no son ellos mismos quienes consultan, sino que
son sus padres o profesores los que perciben los primeros sintomas de los trastornos
en lavoz®“.

Métodos de evaluacion

Existen varios test de autoevaluacion infantil para el uso clinico diario:

P-VHI

Elindice de Incapacidad Vocal Pedidtrico (Pediatric Voice Handicap Index, P-VHI) es un
test validado que se desarrollo en lengua inglesa, realizando modificaciones desde el
VHI de adultos, para poder ser aplicado a la poblacién infantil®.

La version espafiola del P-VHI consta de 23 afirmaciones, divididas en tres grupos, que
valoran la repercusion de la patologia de la voz en el ambito funcional, fisico y emo-
cional (tabla 1). Para cada una de las afirmaciones se debe elegir una respuesta segun
la frecuencia con que se experimenta cada item. Cada respuesta se puntua individual-



mente en una escala tipo Likert de 5 puntos, que va desde “Nunca” (puntuacion de 0)
hasta “Siempre” (puntuacion de 4), con un rango de puntuacion total que vade 0 a 92.
El test estd disefiado para ser aplicado a los padres o tutores legales que evallan la
incapacidad que genera la voz de los nifios en la vida diaria®.

P-VHI (Pediatric Voice Handicap Index)

Parte I: funcional

1. Lagente escucha con dificultad la voz de mi hijo OIOIBIOXO
2. Lagente no entiende la voz de mi hijo en sitios ruidosos OIOIBIOXO
3. Tengo dificultad para oir a mi hijo si me llama desde el otro lado de lacasa (@ D) @) 3) (@)
4. Mihijo tiende a evitar las conversaciones debido a su voz OIOIBIOXO
5. Mi hijo habla menos con sus amigos, vecinos y familiares debidoasuvoz (@ (M @ B) @
6. La gente pide a mi hijo que repita lo que dice al hablar cara a cara OIOIBIOXO
7. (I;(()jzgc)argggesn;aszgieaé()sz de mi hijo limitan sus actividades personales, QDB @
Parte II: fisica
1. Mi hijo se queda sin aire al hablar OIOIBIOXO
2. Lavoz de mi hijo suena distinta a lo largo del dia @ @ @ @ @
3. La gente me preqgunta: squé le pasa a la voz de tu hijo? OIOIBIOXO
4. Lavoz de mi hijo suena seca, dspera y ronca OIOIBIOXO
5. La calidad de la voz de mi hijo es impredecible @ @ @ @ @
6. Mi hijo hace mucho esfuerzo para hablar OIOIBIOXO
7. Lavoz de mi hijo empeora por la tarde OIOIBIOXO
8. Lavoz de mi hijo falla cuando habla OIOIBIOXO
9. Mi hijo tiene que gritar para ser escuchado por los demas OIOIBIOXO
Parte lll: emocional
1. Mi hijo estd tenso cuando habla con los demds debido a su voz OIOIBIOXO
2. Lagente parece molesta por la voz de mi hijo OIOIBIOXO
3. Creo que la gente no comprende el problema de voz de mi hijo OIOIBXOXO
4. Mi hijo estd frustrado a causa de su problema de voz OIOIBIOXO
5. Mi hijo es menos extrovertido a causa de su problema de voz OIOIBIOXO
6. Mi hijo se molesta cuando la gente le pide que repita algo OIOIBIOXO
7. Mihijo se averglienza cuando la gente le pide que repita algo 0DORB®

Version extendida del P-VHI donde se reflejan los subapartados de parte funcional, fisicay emocional.
Tomada de referencia °.
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P-VHI-10
Disponemos de una version espafiola reducida de 10 items del P-VHI que tiene el

mismo valory fiabilidad que la version extendida, con el fin de facilitar a los padres del
paciente su cumplimentacion (tabla 2)7.

Sin embargo, estas herramientas de evaluacion confian en los padres como fuente de
informacion, pero los padres pueden no reflejar necesariamente las opiniones de sus
hijos acerca de sus voces 0 su incapacidad vocal.

P-VHI-10 (version reducida del Pediatric Voice Handicap Index)

P-VHI-10

1. Lavoz de mi hijo suena seca, aspera y ronca (P4) @ @ @ @ @
2. Mihijo hace mucho esfuerzo para hablar (P6) OIOIBN0)0)
3. Lavoz de mi hijo empeora por la tarde (P7) @ @ @ @ @
4. Lavoz de mi hijo suena distinto a lo largo del dia (P2) 0L ®
5. Lacalidad de la voz de mi hijo es impredecible (P5) @ @ @ @ @
6. Lagente me pregunta: squé le pasa a la voz de tu hijo? (P3) @ @ @ @ @
7. Mihijo se queda sin aire al hablar (P1) OO0 ®
8. Lavoz de mi hijo falla cuando habla (P8) 0L ®
9. Lagente no entiende la voz de mi hijo en sitios ruidosos (P2) OIOIOXON0),
10. Mi hijo tiene que gritar para ser escuchado por los demas (P9) 0L ®

Version reducida del P-VHI-10 para ser contestada por los padres con nifios con disfonia.
Tomada de referencia’.

C-VHI-10

El test Children Voice Handicap Index-10 (C-VHI-10) es un test validado que se desa-
rroll en italiano como una version reducida con 10 items del indice de Incapacidad
Vocal Pediatrico, y que estd adaptado para ser contestado por los propios nifios, siem-
pre que se encuentren en un rango de edad entre 8 y 15 afos®.

Las respuestas también se puntlan individualmente en una escala tipo Likert de 5
puntos, con un rango de puntuacion total que va de 0 a 40. Existe una version espa-
fiola validada del C-VHI-10 para uso clinico (tabla 3)".

Este test permite evaluar el disconfort vocal de los propios pacientes y evita la sobre-
expresion de los sintomas por parte de los padres de nifios disfonicos.



C-VHI-10 (Children Voice Handicap Index)

C-VHI-10

1. Lagente me escucha con dificultad OIOIBIOXO
2. Lagente no entiende mi voz en sitios ruidosos OIOIBIOXO
3. Mis problemas de voz impiden que esté con la gente @ @ @ @ @
4. Me siento fuera de las conversaciones debido a mi voz OIOIOIOI0)
5. Mis problemas de voz empeoran mis resultados escolares @ @ @ @ @
6. Siento que tengo que esforzarme para hablar OIOIBIOXO
7. Mivoznoesclara OIOIBIOXO
8. Miproblema de voz me molesta @ @ @ @ @

Mi voz me hace sentir inferior a los otros nifios OIOIBIOXO
10. La gente me pregunta: squé te pasa en la voz? OIOIBIOXO

Version C-VHI-10 para ser contestada por los propios nifios con disfonia.
Tomada de referencia’.

Conclusion

Los test infantiles de incapacidad vocal P-VHI, P-VHI-10 y C-VHI-10 contribuyen a una
mejor comprension de como los nifios perciben sus trastornos de a voz. Estos test son
independientes, aportan aspectos distintos y no se superponen; se deberfan utilizar am-
bos en la clinica diaria para evitar la sobreexpresidn sintomatica de los padres con disfo-
nia. Son herramientas Utiles para evaluar el grado de disconfort de los nifios disfonicos,
asi como para ver la evolucion de los resultados obtenidos tras un tratamiento vocal®-2.
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1.3. AUTOEVALUACION VHI INFANTIL

« Lavozen lainfancia es un instrumento de comunicacion y una forma de expresion emocional.

« Los nifios son una poblacion especial, ya que no son ellos mismos quienes consultan, sino que son sus padres o profesores
los que perciben los primeros sintomas de los trastornos en la voz.

« Los test infantiles P-VHI, P-VHI-10 y C-VHI-10 contribuyen a comprender cdmo los nifios y los padres perciben sus

trastornos de la voz. Son herramientas Utiles para evaluar el grado de disconfort de los nifios, asi como para ver la
evolucion de los resultados obtenidos tras un tratamiento vocal.

P-VHI-10 C-VHI-10

1. Lavoz de mihijo suena seca, dspera y ronca (P4) @ @ @ @ @ 1. Lagente me escucha con dificultad @ @ @ @ @
2. Mihijo hace mucho esfuerzo para hablar (P6) @ @ @ @ @ 2. Lagente no entiende mi voz en sitios ruidosos @ @ @ @ @
3. Lavoz de mi hijo empeora por a tarde (P7) (OJOIRIOIO) 3. Mis problemas de voz impiden que esté con la gente OO ®
4. Lavoz de mi hijo suena distinto a lo largo del dia (P2) @ @ ® @ @ 4. Mesiento fuera de las conversaciones debido a mi voz @ @ @ @ @
5. Lacalidad de la voz de mi hijo es impredecible (P5) @ @ @ @ @ 5. Mis problemas de voz empeoran mis resultados escolares @ @ @ @ @
6. Lagente me pregunta: jqué le pasaalavozdetuhijo?P3) @ O @ @ @ 6. Siento que tengo que esforzarme para hablar OO ®
7. Mi hijo se queda sin aire al hablar (P1) @ @ @ @ @ 7. Mivoznoesclara @ @ @ @ @
8. Lavoz de mi hijo falla cuando habla (P8) @ @ @ @ @ 8. Miproblema de voz me molesta @ @ @ ® @
9. Lagente no entiende la voz de mi hijo en sitios ruidosos (P2) @ @ @ @ @ 9. Mivoz me hace sentir inferior a los otros nifios @ @ @ ® @
10. Mi hijo tiene que gritar para ser escuchado por los demés (P9) @ @ @ @ @ 10. Lagente me pregunta: ¢qué te pasa en la voz? @ @ @ ® @

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.3

1. Seiiale larespuesta correcta:

La voz en la infancia no es una forma de expresion emocional.

La disfonia es una enfermedad muy frecuente en mas del 80 % de la poblacion
infantil.

Los nifios se caracterizan por ser muy colaboradores durante la nasofibroscopia.
La poblacion infantil suele tener signos de abuso vocal.
Los nifos son Los primeros en percibir sus trastornos vocales.

®®

@OO

Respuesta correcta: ). La disfonfa infantil es una afectacion en la calidad de la voz produ-
cida generalmente por un trastorno organico o un sobreesfuerzo vocal. La principal causa
es el abuso vocal al forzar la voz, gritar, reir, Worar, hablar en exceso, mala coordinacion de
fonacion y respiracion.

2. Senale larespuesta correcta:

El test P-VHI esta disefiado para ser contestado por los nifios con disfonia.

El test C-VHI esta diseiiado para ser contestado por los niiios con disfonia.

El test C-VHI esta disefiado para ser contestado por los padres de nifios con disfonia.
El test P-VHI-10 esta disefiado para ser contestado por los nifios con disfonia.

El test P-VHI-10 consta de tres partes elementales, centrandose en la escala fun-
cional, fisica y emocional.

QICIG~1)

Respuesta correcta: @. El test C-VHI-10 es un test validado y adaptado para ser contes-
tado por los propios nifios para evaluar el grado de indice de incapacidad vocal que les
producen sus trastornos en la voz.




1.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y DISFONIA

Dra. Cristina Povedano Fernandez
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

Las disfonfas iatrogénicas son comunes y deben ser consideradas en el diagndstico di-
ferencial de cualquier paciente con un problema de la voz*. Algunas causas son obvias,
como una disfonia después de una cirugia agresiva sobre las cuerdas vocales o la se-
guedad mucosa tras radioterapia sobre la laringe. La disfonia de causa medicamentosa
puede ser menos obvia, pero igual de importante. Hay muchos farmacos que afectan a
lavoz (tabla 1). El objetivo de este capitulo es conocer aquellas sustancias que pueden
tener un potencial efecto adverso sobre la calidad vocal.

Sustancias con potencial efecto adverso sobre la voz

1. Antihistaminicos 6. Anticolinérgicos

a. 1.2 generacion a. Escopolamina
b. 2.2 generacion b. Antidiarreicos

7. Antiagregantes
a. Acido acetilsalicilico (AAS)

3. Antitusigenos b. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
¢. Otros

2. Simpaticomiméticos

4. Antihipertensivos
8. Vitaminas

a. Diuréticos e

b. Aqonistas alfa-adrenérai a. Vitamina C
; g(.)n.IS as alfa-a ren.erglcos 4 b. Vitamina A
¢. Inhibidores de la enzima convertidora ¢. Vitamina E

de angiotensina
g 9. Hormonas

5. Psicotropicos 10. Otros
a. Antidepresivos triciclicos a. Antiangiogénicos
b. Tranquilizantes mayores b. Plantas medicinales

Modificada de referencia 2.

Mecanismos por los que se puede afectar la voz

En general, la voz se afecta por diferentes mecanismos (tabla 2). Muchos de los agen-
tes con efectos adversos sobre a voz actiian a través de sistema nervioso auténomo,
siendo la mayoria de estos efectos transitorios y reversibles?.
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Medicamentos que afectan a la voz a través de diferentes mecanismos

1. Sequedad de mucosas y/o secreciones 3. Aumento del riesgo de sangrado
espesas (hemorragia de cuerda vocal)
3. Antihistaminicos a. Acido acetilsalicilico (AAS)
b. Simpaticomiméticos b. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
¢. Antitusigenos c. Otros: vitamina E, ginkgo biloba, ajo
d. Antihipertensivos 4. Medicamentos que pueden aumentar
e. Anticolinérgicos la sensibilidad laringea y causar tos y
f. Diuréticos carraspeo
g. Psicotropicos a. Inhibidores de la enzima convertidora
h. Vitaminas Cy A de angiotensina (IECA)

2. Retencion de fluidos 0 aumento de 5. Medicamentos que pueden causar
volumen de las cuerdas vocales infecciones por hongos en la laringe
a. Andrégenos a. Corticoides inhalados
b. Farmacos que producen hipotiroidismo b. Antibidticos de uso prolongado

6. Sustancias antiangiogénicas

a. Bevacizumab, aflibercept, sunitinib,
sorafenib, pazopanib, axitinib y
regorafenib

Modificada de referencia *.

Agentes con potencial efecto adverso sobre la voz

Antihistaminicos

Los antihistaminicos® son los farmacos mas empleados en el tratamiento de las en-
fermedades alérgicas; estan entre los medicamentos mds prescritos a la poblacion
general, y muchos de ellos pueden adquirirse ademas sin receta médica. Ademas de
los receptores H1 de la histamina, pueden inhibir algunos receptores de la acetilcolina,
desencadenando los llamados efectos anticolinérgicos: sequedad de boca, estrefii-
miento, vision borrosa por dificultades en la acomodacidn (enfoque de los objetos),
retencion de orinay otros.

Los antihistaminicos clasicos o de primera generacion son farmacos que penetran bien
en el sistema nervioso central (SNC) y son poco selectivos en sus acciones. Por todo
ello, causan diversos efectos indeseables, como sedacion, somnolencia, aumento del
apetito y efectos anticolinérgicos.

Los antihistaminicos no sedantes o de sequnda generacion acttan mas selectivamen-
te sobre los receptores H1 y penetran menos en el SNC.

Simpaticomiméticos

Este grupo de farmacos se prescriben por su efecto descongestionante. Su accién prin-
cipal es la vasoconstriccion. Este efecto farmacologico es beneficioso para aliviar es-



tados de hiperproduccién de secreciones en cuadros respiratorios altos. Es facil que se
administren en combinacion con farmacos antihistaminicos.

Los farmacos simpaticomiméticos hacen que las secreciones sean mas viscosas y difi-
ciles de expulsar, con el consiguiente aumento del carraspeo y el traumatismo meca-
nico sobre las cuerdas vocales que de ello se deriva.

Los efectos secundarios de los farmacos agonistas beta-adrenérgicos inhalados no
son muy graves, pero las xantinas pueden disminuir la presion del esfinter esofdgico
inferior y predisponer a reflujo gastroesofagico, situacion que también afecta adver-
samente a la voz.

Antitusigenos

Los antitusigenos® son uno de los grupos farmacoldgicos mas ampliamente prescritos
en la practica médica. Los antitusigenos de accion central con actividad opioide han
demostrado que pueden producir sequedad en el tracto respiratorio también en mo-
noterapia.

Antihipertensivos

Los antihipertensivos son de uso muy comun. Se subdividen en diferentes grupos se-
guin sumecanismo de accion. Muchos de ellos tienen efectos secundarios que influyen
en la calidad de la voz. Si tenemos un efecto indeseable sobre la voz con uno de ellos,
es posible cambiarlo por otro con otro mecanismo de accion.

Los diuréticos pueden afectar a la voz por su efecto natriurético, y la consiguiente
pérdida de agua asociada produce sequedad a nivel de las cuerdas vocales secunda-
riamente a la deshidratacion sistémica.

El grupo de los agonistas alfa-adrenérgicos, aun actuando a nivel central, siguen te-
niendo efecto simpaticomimético en las secreciones.

El grupo de los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina ([ECA) vir-
tualmente no tienen efecto en la humedad de la mucosa respiratoria, pero producen
tos aparentemente por la liberacion de prostaglandinas. La tos crénica traumatiza las
cuerdas vocales y puede ocasionar edema de Reinke, lo cual afecta a la calidad vocal.

Psicotrépicos

Dentro de este grupo se encuentran, entre otros, los antidepresivos triciclicos. Poseen
un fuerte efecto anticolinérgico, por lo que producen sequedad, entre otros efectos
secundarios, como hemos visto anteriormente. Los inhibidores de a recaptacion de
serotonina, fluoxetina y paroxetina, por el contrario, son débilmente anticolinérgi-
cos, por lo que producen menos sequedad que los anteriores. Las fenotiazidas, como
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la clorpromacing, tienen un efecto antagonista potente sobre los receptores H1 y su
uso se suele acompanar frecuentemente de sequedad de mucosas. Ocasionalmente
causan temblor, que también puede afectar a las cuerdas vocales. El haloperidol, por
el contrario, tiene un débil efecto anti-H1, por lo que no es frecuente que produzca
sequedad.

Anticolinérgicos

Este grupo de farmacos se usa principalmente como tratamiento de la diarrea. Los al-
caloides de la belladona tienen un fuerte efecto anticolinérgico. Dentro de este grupo
de farmacos con marcado efecto anticolinérgico se encuentran los farmacos antipar-
kinsonianos.

Vitaminas

Grandes dosis de vitamina C producen sequedad en las mucosas por su efecto diu-
rético leve. La isotretinoina, un derivado del retinol o vitamina A que se usa para el
tratamiento del acné, también produce sequedad en piel y en la mucosa respiratoria.

Hormonas

El tratamiento con hormonas puede tener efectos en el tracto vocal. La medicacion
androgénica, como el danazol, que se usa en el tratamiento de la endometriosis y la
mastopatia fibroquistica, puede provocar masculinizacién de la voz. Esto se traduce en
una disminucion de la frecuencia fundamental en mujeres.

Los agentes antitiroideos vy, en general, el hipotiroidismo provocan acumulacion de
mucopolisacaridos, mixedema, en los tejidos. Cuando este depdsito se localiza en las
cuerdas vocales, disminuye igualmente la frecuencia fundamental. EL tratamiento
para alcanzar el estado eutiroideo mejora la calidad de la voz.

Corticoides inhalados

Existen efectos adversos locales y sistémicos con el uso de corticoides inhalados de
manera cronica. Los principales efectos locales incluyen la candidiasis oral, la tos irri-
tativa y la disfonia, que es un efecto adverso frecuente.

Otros

Los farmacos antiangiogénicos® usados en monoterapia o en asociacion con quimio-
terapicos presentan como complicacion frecuente la disfonfa. Quizas este efecto se-
cundario no sea tenido mucho en cuenta. Particularmente, en tratamiento con axiti-
nib, aflibercept y regorafenib, la inhibicion de la angiogénesis posiblemente juegue
un papel importante en la alteracién de la laringe, modificando, de alguna manera, la
vibracion de las cuerdas vocales y predisponiendo a la disfonia.



La aspirina y el ibuprofeno, debido a su accion antiagregante plaquetaria, pueden fa-
cilitar una posible hemorragia intracordal.

Muchos pacientes recurren a tratamientos con plantas medicinales. Algunas de estas
sustancias pueden producir efectos adversos sobre la voz o interferir con otras me-
dicaciones’. En la tabla 3 se recogen algunas de ellas, asi como sus efectos adversos.

Algunos efectos adversos de plantas medicinales

Echinacea Alergia, inmunosupresor después de 8 semanas de uso
Ephedra Deshidratacion, problemas cardiacos
Hinojo Anticoagulante

Ajo, jengibre, ginkgo  Anticoagulante

Regaliz Actividad hormonal (estrégeno/progesterona), hipertension arterial (HTA),

reflujo
Cardo mariano Laxante
Ortiga Efecto diurético
Hierba de San Juan Insomnio, malestar gastrointestinal, fatiga, sangrado

Modificada de referencia ’.

Conclusion

Es esencial para los profesionales que trabajan con patologia de la voz estar familiari-
zados con los efectos adversos que muchos medicamentos de uso frecuente pueden
tener sobre a voz. En este capitulo se han estudiado algunos de los medicamentos y
sustancias que pueden causar disfonia.

Bibliografia
1. Spiegel JR, Hawkshaw M, Satalof RT. Dysphonia related to medical therapy. Otolaryngol Clin N Am.
2000;33(4):771-83.
Thompson AR. Pharmacological agents with effects on voice. Am J Otolaryngol. 1995 Jan-Feb;16(1):12-8.

Jauregui . Antihistaminicos. En: Zubeldia JM, Baeza ML, Jauregui |, Senent CJ. Libro de las enfermedades
alérgicas de la fundacion BBVA. 1.2 ed. Bilbao: Fundacién BBVA. 2012;403-8.

4. Povedano C, Laguna D, Garcia E. Tratamiento Farmacolégico en el Profesional de la Voz. En: Garcia Lopez |.
El Otorrinolaringélogo ante el Profesional de la Voz. Monografia AMORL n. © 5. Madrid: Asociacion Madrilefia
de Otorrinolaringologfa. 2015;43-6.

5. Hari Kumar KV, Garg A, Ajai Chandra NS, Singh SP, Datta R. Voice and endocrinology. Indian J Endocrinol
Metab. 2016;20(5):590-4.

6. Saavedra E, Hollebecque A, Soria JC, Hartl DM. Dysphonia induced by anti-angiogenic compounds. Invest
New Drugs. 2014;32(4):774-82.

7. Abaza MM, Levy S, Hawkshaw MJ, Satalof RT. Effects of Medications on the Voice. Otolaryngol Clin N Am.
2007;40(5):1081-90.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Diapositiva Capitulo 1.4

EVALUACION DEL

1

1)) “DISFONiA

1.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y DISFONIA

Sustancias con potencial efecto adverso sobre la voz

- Antihistaminicos. - Antihipertensivos. - Antiagregantes.
- Simpaticomiméticos. - Psicotrdpicos. - Vitaminas.
- Antitusigenos. - Anticolinérgicos.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.4

1. De entre las siguientes sustancias, indique cual de ellas puede tener un potencial
efecto adverso sobre la voz:
@ Antihistaminicos de 1.2 generacion.
Antibidticos.
(© Corticoides orales.
(@ Inhibidores de la bomba de protones (IBP).
(® VitaminaB.

Respuesta correcta: €). Los antihistaminicos cldsicos o de primera generacion son far-

macos que penetran bien en el sistema nervioso central (SNC) y son poco selectivos en sus

acciones, por lo que producen efectos anticolinérgicos, como la sequedad de la mucosa
laringea. Esta situacion puede predisponer a la disfonia.

2. Algunos medicamentos y otras sustancias pueden afectar a la voz a través de
diferentes mecanismos. Diga cual es un mecanismo frecuentemente implicado
en el desarrollo de la disfonia de causa medicamentosa:

(A Abuso vocal.

Cirugia agresiva sobre las cuerdas vocales.
(© Radioterapia laringea.

@ Sequedad de la mucosa laringea.

(®) Infecciones bacterianas.

Respuesta correcta: @). Muchos medicamentos, como se ha visto en el capitulo, tienen
como efecto adverso la sequedad de la mucosa laringea. El resto de las opciones pueden
ser causa de disfonfa, pero no medicamentosa.




1.5. EVALUACION FUNCIONAL DE LA VOZ HABLADA

D.? Roxana Coll Barragan
Fonoaudiologa-logopeda. Respansable del Servicio de Logopedia de RV ALFA. Madrid

Introduccion

Determinar la normalidad o patologia de una voz no es una tarea facil, requiere tiempo,
experiencia, saber observary escuchar. El logopeda debe realizar una valoracion funcional
con el objetivo de observar el perfil vocal del sujeto y describir su comportamiento vocal,
conocer los errores técnicos y Los vicios vocales que comete. Esta evaluacion, junto con el
diagnastico ORL y la informacion aportada por el otorrinolaringdlogo, le permitird realizar
una rehabilitacién vocal adecuada a las necesidades de cada paciente.

Evaluacion funcional

La base del estudio funcional que realiza el rehabilitador vocal sera el analisis auditivo
de la cualidad de la voz, la observacion y la palpacion. A pesar de ser subjetivo, si se
realiza correctamente, aporta datos importantes que deberan complementarse con el
analisis acustico para cuantificar la sefial sonora y analizar la funcion objetivamente.

La Unidad de Voz de la Universidad de Chile sugiere dividir el protocolo de evaluacién
en las dreas de anamnesis, evaluacion de pardmetros no locutivos y de pardmetros
locutivos®. Se valora la voz coloquial, proyectada, de llamada y cantada. Para describir
y dar un valor de desvio a una voz se propone la escucha de la voz coloquial durante
el interrogatorio, la emision de una vocal prolongada (/a/) y la lectura de un texto.
La anamnesis y la evaluacion perceptiva auditiva son los elementos mas utilizados?.
Dado que la voz es un fenomeno multidimensional, las técnicas para evaluarla deben
serlo también, debiendo combinar medidas perceptuales con instrumentales®.

Anamnesis

El logopeda debe realizar un interrogatorio exhaustivo. Debe solicitar informacién so-
bre los datos de filiacion, antecedentes personales y familiares, historia médica, diag-
nostico ORL, historia cronoldgica de la disfonia, demandas vocales, etc.

Evaluacion de parametros no locutivos

+ Corporal y estomatognatico. Se deben evaluar en reposo y en el habla las si-
guientes estructuras: labios, lengua, dientes, paladar duro, velo palatino, man-
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dibula, articulacion temporomandibular y laringe, para verificar si hay alguna
alteracion en su forma o tonicidad que pueda interferir en la dindmica del habla
y provocar ajustes motores compensatorios inadecuados produciendo una fona-
cion con sobreesfuerzo.

Se debe observar: si hay retraccién lingual en la emisién de una /a/ prolongada,
abertura de la boca durante el habla, nasalidad (prueba de Cutzmann), deglucién
atipica, posicion laringea (normal, elevada) y su capacidad de movilidad vertical
durante la fonacion. Farias propone evaluar la posibilidad de bascula laringea a
través de la emision de un glissando. Palpacion laringea y presencia de cragueo.
Prueba de hiperfuncién con emision de /i/“.

Verticalidad corporal, asimetrias, posicién estatica y dindmica. Cifosis, lordosis o
escoliosis. Movimientos de cabeza y cuello: observar si hay dolor o crujido y la
tonicidad a través de la palpacion.

* Respiracion: se evalla el tipo respiratorio por observacion y palpacion (superior,
abdominal o costodiafragmatico); el modo respiratorio por observacion (nasal,
bucal o mixto); con la coordinacién fonorrespiratoria puede observarse predo-
minio del nivel respiratorio, fonatorio o articulatorio, con un grado de incoordi-
nacién discreto, moderado o extremo (implica el estudio de las caracteristicas de
la emision: ataque, cuerpo v filatura). Inspiracion audible. Permeabilidad nasal
(prueba de Glatzel y prueba de Rosenthal).

Evaluacion de parametros locutivos

+ Analisis perceptivo-auditivo de la cualidad vocal: existe consenso amplio en
la consideracion de que la evaluacion perceptual es el mejor recurso para deter-
minar la presencia de disfonia®. Su importancia radica en que en voces caoticas
serd el Uinico medio fiable de valoracion.

* Descripcion de la cualidad vocal: la cualidad vocal es el conjunto de caracte-
risticas que identifican una voz, que deriva de propiedades laringeas y suprala-
ringeas. Es nuestra evaluacion perceptiva principal. Desde el punto de vista fisio-
l6gico, estd dada por las caracteristicas de la fuente, los formantes y la forma 'y
configuracion del tracto vocal®. Aronson las divide en voces aéreas o susurradas,
dsperas o tensas, roncas y con temblor. Verdollini realiza una clasificacién en
cuanto a la base biomecanica, al grado de aduccion de las cuerdas vocales y as
divide en: voz apretada, resonante, fluida y susurrante.

« Cuantificacion de la cualidad vocal: dentro de las diferentes escalas e indices
aportados por la literatura para la utilizacion clinica, la escala mas utilizada es la
escala GRBAS. No nos extendemos aqui, ya que se expondra en otro capitulo.



Habilidad fonatoria

- Valoracion aerodinamica: se evalta el tiempo de maxima fonacion (TMF), las
caracteristicas de la emision y la estabilidad de la emision.

EL TMF es una medida fiable que no se ve afectada por el nimero de ensayos ni
por distintos observadores’. EL TMF (tiempo maximo fonatorio) con una vocal en
frecuencia e intensidad habituales, evalla la eficiencia respiratoria y del cierre
glotico. EL TME es la emision de fricativa sorda /s/ y el TMF con fricativa sonora
/z/ y larelacion entre ellas (indicador de la eficiencia laringea). EL TMF con habla
encadenada, generalmente obtenido a través de enumeracion, nos ofrece datos
sobre la eficiencia del individuo para controlar la respiracion y la fonacion en el
proceso del habla encadenada.

Caracteristicas de la emision. Partes constitutivas de la nota: el ataque vocal
puede ser normal, brusco o soplado; el cuerpo es el mantenimiento de la notay
puede ser sostenido, tembloroso o acortado; la filatura es el final de la emisién y
puede ser normal o trunca.

Estabilidad de emision: requiere un buen control del sistema nervioso cen-
tral (SNC). La simple observacion auditiva de la calidad de sostenimiento de una
vocal nos permite evaluar la relacion de las fuerzas mioelasticas de la laringe y
aerodinamicas de la corriente aérea pulmonar. Cuando esta prueba da mal pue-
de indicar desde falta de entrenamiento vocal hasta alteraciones emocionales o
incipiente manifestacion de trastorno neuroldgico.

Frecuencia fundamental, extension tonal, gama tonal

El tono en el que paciente habla y el rango de frecuencias que es capaz de emitir se
evaltian con un teclado. La altura tonal podra ser normal, agravada o agudizada.

La gama tonal del habla es el niumero de notas (generalmente alrededor de 3a 5
tonos) usadas durante el habla encadenada. Puede ser normal, monotona, excesiva
y repetida. Debemos evaluar la extension vocal, o sea, de qué nota mas grave a qué
nota mas aguda puede dar esa voz. Se toma con un piano o diapasén, pidiéndole al
paciente que emita una vocal sostenida en cada tono. Aproximadamente, lo normal
son 20 semitonos.

Resonancia

Debe observarse si es equilibrada o con predominio laringeo, faringeo, bucal o nasal, y
si lavoz estd en la parte anterior de la cara o en la garganta.
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Registros

Diferentes modos de emitir los sonidos. Son tres: basal, modal y alto. Las frecuencias
emitidas dentro de un mismo registro tienen la misma base fisioldgica, perceptiva y
acUstica. Desde el punto de vista clinico, la conservacion de los tres registros indica
indemnidad de la onda mucosa®. Observar si es capaz de emitir en los tres registros.
Evaluar a través de glissando ascendente y descendente.

Intensidad

Se evallia con sondmetro, solicitando al paciente que diga series automaticas o que
lea en las diferentes modalidades. Debe observarse si realiza esfuerzo con la muscula-
tura de cuello, si hay protraccion mentoniana, si modifica la postura o el tono y si hay
ingurgitacion yugular. Normalidad: voz susurrada, 30 dB; voz coloquial, 50-60 dBa 1
metro de distancia; voz proyectada, 80 dB’. La extension dindmica es la variacion de
intensidad que el paciente puede producir desde la mas baja a la mas fuerte confor-
tablemente (excluyendo el grito). Es mayor en las frecuencias medias y menor en os
extremos graves y agudos.

Articulacion

Se evalla la habilidad del sujeto para producir los sonidos del habla en forma preci-
sa. Una articulacion adecuada indica control de los érganos fonoarticulatorios. Puede
evaluarse por lectura o repeticion de una lista de palabras con todos los fonemas. El
tipo articulatorio puede ser normal, preciso, desdibujado o exagerado. Debe observar-
se la existencia de dislalias.

Ritmo y velocidad del habla

Los principales aspectos prosédicos son el ritmo, la velocidad del habla, las pausas,
las inflexiones y la entonacidn. Su alteracion es comun en disfonias neuroldgicas. La
velocidad puede ser normal, taquilalia o bradilalia.

Resistencia vocal

Es la habilidad de un hablante de utilizar la dindmica vocal en el habla encadenada
intensamente por un determinado periodo sin mostrar signos de fatiga, manteniendo
la cualidad vocal. Se pide al paciente que descuente del 100 al 1.

Analisis actstico
Servird para objetivar los resultados de la evaluacién perceptiva.

Farias realiza una escala de severidad de la disfonia segun la valoracion perceptual,
para ello tiene en cuenta los siguientes parametros: TMF, eficiencia de cierre gléticoy
respiratorio, relacion s/z, messa di voce, frecuencia fundamental, presencia de regis-
tros, intensidad, timbre, legatos en escalas, ruidos en la voz y fatigabilidad en examen®.
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1.5. EVALUACION FUNCIONAL DE LA VOZ HABLADA

Evaluacion funcional de la voz

Informacion personal,

- Evaluacion corporal Evaluacién respiratoria: « Cualidad vocal
antecedentes, sintomas,

uso vocal, diagnéstico ORL y estomatogndtica: + Tipo respiratorio + Habilidad fonatoria
+ Organos - Modo respiratorio « Frecuencia fundamental
fonoarticulatorios RRLE i
) - Coordinacién + Intensidad
- Verticalidad fonorrespiratoria « Resonancia y articulacion
+ Registros

* Resistencia vocal

La evaluacion funcional de la voz se divide en tres dreas: anamnesis, en la que se recaba informacion sobre la
historia del paciente, sus antecedentes, la demanda vocal, sintomatologfa, etc.; la valoracion de los parametros
no locutivos, que corresponde a la evaluacién de la respiracion (tipo, modo y coordinacién fonorrespiratoria)
y la valoracion corporal y estomatognatica, en la que se valoran los érganos fonoarticulatorios y a postura; y
la evaluacion de los parametros locutivos, en los que se observan los siguientes parametros: cualidad vocal
(descripcion y grado de desvio), habilidad fonatoria (valoracién aerodindmica, caracteristicas de la emision y
estabilidad), frecuencia fundamental, extension vocal, registros, intensidad, resonancia y articulacion, velocidad
del habla, resistencia vocal y andlisis acustico.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.5

1. Laevaluacion funcional de la voz que realiza el logopeda incluye:
(A Evaluacion de parametros locutivos.
Evaluacion de parametros no locutivos y locutivos.
@ Anamnesis, evaluacion de parametros locutivos y no locutivos.
(D Anamnesisy parametros locutivos.
(® Anamnesis, pardmetros no locutivos.

Respuesta correcta: @. La evaluacion funcional debe realizar primeramente una anam-
nesis detallada para reunir datos importantes sobre a historia de la patologia, sobre el
comportamiento vocal y los factores de riesgo del paciente. Asimismo, deben evaluarse
tanto los aspectos no locutivos, como la respiracion, la postura, los érganos fonoarticu-
latorios, etc., ya que intervienen en el funcionamiento adecuado del sistema fonatorio,
como los aspectos propios de la fonacion (pardmetros locutivos), para poder establecer un
plan de tratamiento adecuado basado en las necesidades de cada individuo.

2. Laevaluacion de la habilidad fonatoria involucra:

(A Lavaloracion de la respiracion y de las cualidades acusticas de la voz.

@ Lavaloracion aerodinamica, la estabilidad de la emision y las caracteristicas
de la emision.

(© Larespiracion, la resonancia y la articulacion.
(D Lafrecuencia fundamental, la intensidad, los registros y la extension vocal.
(® Eltiempo maximo fonatorio.
Respuesta correcta: (). La habilidad fonatoria implica el tiempo de méxima fonacion

(TMF), las caracteristicas de la emision y la estabilidad de la emisidn, que son los aspectos
temporales de la emisidn sostenida.




1.6. EVALUACION FUNCIONAL DE LA VOZ CANTADA

D.? Judith Wuhl de Carli
Logopeda. Grupo Quirdn. Universidad San Pablo CEU. Instituto Integral de la Voz. Madrid

D.? Patricia Kleinman
Profesora de Canto. Instituto de Ciencias de la Construccién Eduardo Torroja. Madrid

Introduccion

En este capitulo abordaremos la valoracion de la voz cantada, un gran desafio no solo
por la interrelacion existente entre tantos y tan distantes sistemas, sino también por
ser en muchos casos la voz el medio de vida de aquellos que visitan nuestra consulta
buscando un diagndstico lo mas pronto posible. Nada puede darse por sobreentendido.

Objetivos

« Ofrecer al profesional ORL una guia de pruebas complementarias para enrique-
cer el juicio diagndstico ante el paciente con alteraciones en la voz.

« Ofrecer al profesional ORL conocimientos técnicos especificos de la voz cantada
para realizar medicina preventiva con cantantes nouvelle, sin patologia vocal.

Anamnesis

Para valorar a un cantante es necesario ampliar la informacion y también contrastar
este cuestionario con la valoracion funcional que hara luego el profesional en consul-
ta. Estas informaciones no siempre coinciden y esta divergencia puede ser el principio
de un diagnostico. Estda compuesta por dos partes insustituibles:

1. Completada por el paciente fuera de la consulta.
2. Completada por el profesional mas el paciente en consulta.

Al hacer que el paciente rellene la primera parte de la anamnesis antes de entrar a
consulta, no solo produce un ahorro de tiempo al profesional ORL, sino que (o dispo-
nemos a una actitud mas clinica.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Paciente fuera de consulta

1.

JQué tipo de musica es la que ejecuta usted? jNecesita de medios de amplifi-
cacién? gUtiliza un retorno para tener feedback de su voz? sCanta en coro y le
cuesta escucharse?

. ¢Sabe su clasificacion vocal?, sla respeta?

3. (Utiliza la técnica del appoggio?

© © N o

¢Cree necesario controlar su inspiracion cuando va a hacer uso de su voz cantada?

Con la técnica del appoggio es tan importante el control de la espiracién como
de la inspiracién. Gracias al entrenamiento se logra que la espiracion pase a ser
activay controlada. Esto se logra por la accidn de los intercostales internos y los
musculos abdominales. La bibliografia sobre la voz cantada nos habla de evitar
en la inspiracion la entrada de gran volumen de aire. Dada la rapidez y precision
necesarias para producir y sostener el canto, es imprescindible la adecuacién de
las cavidades de resonancia durante la inspiracion.

;Qué modo respiratorio utiliza durante la voz cantada? ;Costal superior, costo-
diafragmatico, abdominal?

JEstd atento a su postura corporal cuando utiliza su voz cantada?

indice de Incapacidad Vocal.

JSiente que su afinacion no es buena?

JComo es su transito intestinal? jDiarreas a repeticion, estrefiimiento cronico?

La cara inferior del diafragma estd en contacto directo con el peritoneo y esto
puede alterar o inhibir el sostén respiratorio.

En consulta, paciente y profesional ORL

1.

2.

JComo es su situacion hormonal? sTodavia tiene menstruacion? sNota altera-
cién en su voz previamente o durante el periodo? jUtiliza pildoras anticoncep-
tivas, algun tratamiento hormonal de sustitucion o ha sufrido cambios a partir
de la ausencia de menstruacion? Maxima atencion a la muda vocal, sobre todo
en los cantantes hombres.

No debemos ignorar que cualquier cambio a nivel hormonal puede o podria te-
ner consecuencias en la voz, sobre todo en la cantada. Pero también es posible
que un sindrome premenstrual (edemas, vasodilatacion, cambio en la trama
vascular) pueda confundir y entorpecer un diagndstico. Valorar citarla nueva-
mente en otra fecha distinta seguin su ciclo hormonal.

JQué musculos utiliza para el sostén espiratorio?



Gesto respiratorio

Valorar: realizar 10 respiraciones continuas, verificando (si asf lo establecid en la anam-
nesis) si utiliza la técnica del appoggio.

1.

o v AW

Zona de mayor excursion muscular. Colocando manos simultaneamente en
dos zonas diferentes de caja toracica y abdomen y/o método para el estudio de
la respiracion de Clinica de Navarra.

JRealiza una suave apnea para control de la espiracion?

JEspiracion paradojal impidiendo que el diafragma regrese a reposo?
JExiste una contraccion diafragmatica durante la inspiracion?
Realizar registros de espirometria forzada.

La inspiracion debe generar menos volumen, pero si presion de aire.

Patrones/habitos musculares
Valorar:

* Laringe

Valorar en respiracion pasiva y durante el canto.

1

JExiste y mantiene espacio de membrana tirohioidea?

2. JEnlainspiracion para el canto desciende o asciende?
3.
4

Ejecutar suaves movimientos de lateralizacion.

. Reproducir una frecuencia y aumentar la intensidad. La frecuencia no debe
alterarse si la laringe permite ajustes musculares.

 Musculatura suprahioidea

« Elasticidad y resistencia de cuerdas vocales: musculo cricotiroideo

y musculo tiroaritenoideo

1. Intercalar sonidos del frito vocal y falsete o flauta en una sola espiracion va-

rias veces.

2. Glissando lento desde la nota mas grave hasta la mas aguda. Grabarlo en

software de analisis de voz.

« Alineacion de columna vertebral y espalda

1. Hiperlordosis lumbar, por tener en la columna lumbar inserciones de diafragma.

2. Posicion de hombros caidos que afectaria sobre todo al uso y control dia-

fragmatico.

3. Cualquier alteracion de espalda que no esté compensada.
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Clasificacion vocal

La observacion objetiva de ORL del tamafio de cuerdas vocales y laringe permite es-
tablecer la clasificacion vocal del cantante. La falta de respeto a esto produce buena
parte de las patologias y envejecimiento prematuro de la voz. El estudio endoscopico
es completado con un analisis espectrografico (figura 1) y de los pardametros de la voz.
Sino hubiera lesiones en el borde libre, utilizar graficos de electroglotografia (figura 2).

Sonograma de un glissando vocal ascendente con el uso sucesivo de cuatro

mecanismos vibratorios laringeos. Sujeto femenino

Mechanism O | Mechanism 1 | Mechanism 2 |Mecl13

30 |29 1019|1280 Hz

Tomada de Roubeau B, Henrich N, Castellengo M. Laryngeal Vibratory Mechanisms: The Notion of Vocal Register Revi-
sited. J Voice. 2009;23(4):425-38.

Sonido sostenido con cambio de mecanismo laringeo. La transicion de M1 a
M2 puede detectarse mediante una modificacion de la amplitud de la seiial
EGG y una variacion abrupta de la frecuencia fundamental. Sujeto masculino

Tomada de Roubeau B, Henrich N, Castellengo M. Laryngeal Vibratory Mechanisms: The Notion of Vocal Register Revi-
sited. J Voice. 2009;23(4):425-38.



Con el audio grabado (glissando lento desde nota grave a aguda): analizar las frecuen-
cias donde hay roturas, temblores, modificaciones timbricas que indicarian cambios de
mecanismo vocal (“notas de paso”). También en espectrografia.

Aunque en la practica las notas de paso pueden variar de un individuo a otro aun con
la misma clasificacion vocal, utilizamos las propuestas por Roubeau:

* Bajo: ReB (3) 139 Hz.
 Tenor: Fa (3) 175 Hz
 Contralto: ReB (4) 277 Hz.

« Soprano: Fa (4) 349 Hz.

Calentamiento vocal, su eficacia. Valoracion en consulta

Realizar el analisis de voz, el cociente de fonacion y la endoscopia antes y después
de una vocalizacién, calentamiento habitual o fragmento musical de, al menos, 20
minutos. Si la sequnda valoracion es después de un ensayo o concierto, mucho mejor.
Contrastar valoraciones.
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com/the-liberated-voice/2013/12/objective-evaluation.html.
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1.6. EXPLORACION FUNCIONAL DE LA VOZ CANTADA

La valoracién de la voz cantada supone un gran desafio por la interrelacion que existe entre
complejos musculares y 6rganos.

Proponemos, pues, dos anamnesis:
1. Completada por el paciente previamente a la consulta.
2. Realizada por el paciente junto al profesional ORL.
Se sugiere una escucha critica que contraste ambas informaciones.

Corresponde, asimismo, al profesional indagar acerca del gesto respiratorio, los habitos
musculares, la adecuacion de la clasificacion de la voz y la eficacia del calentamiento vocal
del paciente.




TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.6

1. Lavaloracion de la voz cantada en consulta...
(A Resulta efectiva y suficiente con el analisis perceptual por parte del profesional.

Debe basarse en el uso de software de analisis de la voz, por ser este un medio no
sujeto a influencias subjetivas ni ambientales.

@ Debe tomar en cuenta la compleja vy sutil interrelacion entre muy diversos
sistemas en la produccion vocal. Asi, ademas de los parametros propiamente
fonatorios, el profesional debe investigar aspectos tales como la situacion
hormonal del paciente, sus patrones musculares, su postura corporal al can-
tar, etc.

(D) Debe basarse en el analisis del gesto respiratorio del paciente, asi como en los
patrones musculares laringeos (en respiracion pasiva y al cantar).

(E) Debe restringirse al analisis de la eficacia del calentamiento vocal, realizando un
analisis de voz exhaustivo antes y después de cantar, para contrastar ambas valo-
raciones.

Respuesta correcta: @. En tanto que 6rgano sexual secundario, la laringe se ve afectada
por numerosos cambios hormonales a lo largo de la vida del cantante (hombre o mujer,
adolescente o adulto, profesional o amateur). Estos cambios pueden ser especialmente
notorios en la voz cantada. Por otra parte, la eficacia del gesto respiratorio y de la fonacion
estan en intima relacidn con los habitos y patrones musculares del paciente.

2. Lainformacion que nos provee el paciente acerca de si mismo...

(A Debe serel punto de partida con la que abordar la valoracion de la voz en consul-
ta, en pos de un diagndstico certero y rapido.

Es poco relevante, ya que lo primordial es la valoracion, tanto perceptual como
mediante software de la voz, por parte del profesional.

(© Debe serdada espontdneamente durante la consulta, sin una guia que condicione
ni priorice algunos factores sobre otros.

(@ Debe ser recogida previamente a la consulta y contrastada luego por el pro-
fesional, ya que en la posible divergencia entre las respuestas del paciente y
la valoracion funcional puede estar el comienzo de un diagnéstico.

(® Esundato a tener en cuenta solamente cuando el paciente fuera profesional, ya
que en este caso su autopercepcion del instrumento estara muy desarrollada, lo
gue No ocurre con pacientes amateurs.

Respuesta correcta: (). La informacion que facilita el paciente aporta datos sobre el con-
texto en el que desarrolla su actividad, su conocimiento del propio instrumento y de la
técnica vocal, pero debe ser tomada criticamente y ampliada en consulta por el profesional.
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1.7. EXPLORACIQN PERCEPTUAL EN EL PACIENTE
CON DISFONIA

Dra. Montserrat OlWé Moliner
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia y de la Unidad de Voz. Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

Dr. Javier F. Garcia Rodriguez
Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia y de la Unidad de Voz. Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

Introduccion

La calidad vocal no depende de parametros acusticos, ni de una forma de vibracion de
las cuerdas vocales, sino de “la cadena del habla”, en la que, aparte de las caracteris-
ticas fisico-acusticas conocidas, intervienen las emociones, la personalidad, el bagaje
cultural..., siendo dificil determinar los criterios de una voz normal, y mas auin describir
la voz patoldgica.

Evaluacion perceptual

La evaluacion auditiva-perceptual es uno de los eslabones del protocolo de estudio
multidimensional de la voz propuesto por la European Laryngology Society en 2001
(ELS). Se fundamenta en la impresidn auditiva del explorador desde el primer momen-
to en que percibe la voz del paciente, y su objetivo es calificarla mediante la puntua-
cién de una serie de parametros o cualidades vocales. A pesar de su caracter subjetivo
y numerosas controversias sobre la fiabilidad y validez de los test utilizados*?, sigue
siendo fundamental en el estudio de la voz e imprescindible en el caso de voces ape-
riddicas, cadticas, donde la evaluacion perceptual es el Unico método posible de ana-
lisis, seguin el National Center for Voice and Speech?.

Hay muchos sistemas para evaluar la calidad vocal, bien desde una perspectiva foné-
tica, como el Voice Profile Analysis Scheme (Laver, 1981), o eminentemente clinica,
como el Buffalo Voice Profile (Wilson, 1987), el Perceptual Voice Profile (Oates, 1998)
0 el Stockholm Voice Evaluation Approach (Hammarberg, 2000)?, pero, sin duda, los
mas aceptados y extendidos por su capacidad de proporcionar protocolos consistentes
son: la escala GRBAS y el método CAPE-V*4,



La escala GRBAS

Desarrollada por Hirano (1981), de la Sociedad Japonesa de Logopedia y Foniatria,
valora cinco parametros relacionados con el timbre, que corresponden a las siglas G
de Grade (grado de disfonia o calidad vocal global), R de Roughness (aspereza, im-
presion audible de pulsos gléticos irrequlares y roturas de voz), B de Breathness (voz
aérea, sensacion de pérdida de aire turbulento a través de una glotis insuficiente), A
de Asthenicity (astenia, voz hipotdnica) y S de Strain (voz con tension, hipertonica). La
diplofonia, si existe, se registra como “d". Cada parametro se punttia en una escala or-
dinal de 0 a 3 (normal, leve, moderado, severo), donde una mayor puntuacion supone
peor voz. También es posible usar una escala analdgico-visual de 100 mm que aporta
mayor sensibilidad®. Se evalUa la conversacidon espontanea, pero es aceptable puntuar
una vocal /a/ mantenida unos segundos o una lectura estandarizada. La grabacién
de la voz es recomendable, pues permite la comparacion y el sequimiento. Los para-
metros con mayor fiabilidad son: G, Ry B, por ello la ELS elaboroé una escala simpli-
ficada, la GRB equivalente a la RBH germanica (Roughness, Breathiness, Hoarseness),
suprimiendo los parametros de comportamiento Ay S. ELGRBAS es el paradigma de la
evaluacion perceptual de la voz por su rapidez de ejecucion, sencillez de aprendizaje
y consistencia®®.

Ejemplo de analisis perceptual de disfonia por nédulos vocales: G34, R18, B52, d (gra-
do 34/100, aspereza 18/100, voz aérea 52/100, con diplofonia presente).

El método CAPE-V (Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice)

Fue concebido en 2002 por un grupo de expertos de la American Speech-Langua-
ge-Hearing Association (ASHA) con el objetivo de estandarizar una herramienta fiable
para la evaluacion clinica auditivo-perceptual de la calidad vocal y elaborar un proto-
colo Util en clinica e investigacién’. EL método evallia, como minimo, seis parametros:
los tres mas fiables del GRBAS (G: grado; R: aspereza; B: voz aérea), ademas de tension
(S), y anade tono e intensidad. Permite agregar caracteristicas perceptuales, como di-
plofonia, afonia, astenia, inestabilidad en el tono, temblor, crepitacidn vocal (vocal fry),
falsete, voz hiimeda... Se compone de tres tareas, siempre grabadas:

1. Laemision de dos vocales sostenidas /a/ e /i/, repetidas tres veces, porque
evita sesgos de articulacion y permite la reproduccion.

2. Seis tipos de frases que cubran el espectro de sonidos deseado y varios com-
portamientos vocales (ataque vocal suave/duro, interrupciones, prosodia, na-
salidad).

3. Habla espontdnea (20 sequndos de conversacion).
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Puntla cada item en una escala analdgico-visual de 100 mm, pero también se reco-
mienda usar una descripcion cualitativa de forma adicional (grados leve, moderado,
severo)® (apéndice 1)7.

EL CAPE-V ha sido adaptado y validado al espafiol en 2015 Es mas complejo que el
GRBAS, pero con mayor sensibilidad para captar el nivel de alteracion. Las bases de su
disefio fueron: 1) que se evaluara un conjunto minimo de parametros con significado
clinico; 2) que los procedimientos y los resultados fueran faciles de obtener; 3) que
fueran aplicables a una amplia variedad de afecciones vocales y situaciones clinicas;
4) fiabilidad en las puntuaciones intra/interobservador en los ulteriores estudios de
validacion; y 5) que se seleccionaran voces para su futuro uso como patrones y posible
entrenamiento®’.

Conclusiones

No existe un método “ideal” y la mayoria de dificultades han venido referidas al méto-
do (condiciones de medicién, muestras, escalas), a la subjetividad del explorador (esta-
do psiquico-fisico, prejuicios socioculturales) y también a su experiencia profesional® .

El futuro radica en consolidar los protocolos y conseguir:

1. Maxima fiabilidad en las valoraciones y poder monitorizar los cambios voca-
les a lo largo del tiempo (por ejemplo, postratamiento).

2. Unabuena correlacion con otros métodos de evaluacion (acuisticos, anatomicos).

3. Un plan de entrenamiento en el ejercicio de percepcion vocal, con mé-
todos de ayuda visual y disponibilidad de bases de datos con registros de
voces-patron®”.
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Diapositiva Capitulo 1.7

EVALUACION DEL

1

“DISFONIA

1.7. EXPLORACION PERCEPTUAL DE LA VOZ (EXPLORACION
AUDITIVO-PERCEPTUAL)

* Impresion auditiva del explorador desde que “percibe” la voz del paciente
- Objetivo: puntuar pardmetros o cualidades vocales.
- Pros:
- (alidad vocal = fenomeno perceptivo.
- Basico en el estudio multidimensional de la voz e imprescindible en voces aperiddicas .
- Contras:
- Estudio subjetivo.
- Deficiencias en fiabilidad y validez de los test.
* Dos sistemas principales: GRBAS y CAPE-V
- GRBAS (Hirano, 1981): rapido, sencillo y consistente. GRB: escala simplificada.
- CAPE-V (Asha, 2002): mas complejo, pero con mayor sensibilidad para detectar el nivel de alteracion.
* Futuro: consolidar protocolos
1. Maxima fiabilidad en las mediciones (método/explorador).
2. Correlacion con otros sistemas de exploracion.
3. Plan de entrenamiento en la percepcion vocal.

EL primer punto se refiere a la importancia que sigue teniendo la exploracion perceptual, a pesar de los avances
tecnologicos, en el estudio funcional de la voz. Por el contrario, ha suscitado mucha controversia el déficit de
fiabilidad y validez de los test utilizados, debido sobre todo a la subjetividad del explorador y a la falta de mé-
todo estandarizado.

El sequndo punto se centra en los dos métodos mas utilizados: el sistema GRBAS, acronimo de Grade, Rou-
ghness, Breathness, Asthenicity y Strain, que son los parametros utilizados para calificar la calidad vocal, y el
CAPE-V, método creado por un comité de expertos de la ASHA en 2002, con el objetivo de configurar un sistema
mads completo que sirva de protocolo en clinica e investigacion.

El tercer punto sefala qué requisitos son necesarios para consolidar los protocolos establecidos.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



TEST DE EVALUACION - CAPITULO 1.7

1. Respecto alaescala GRBAS, indique la respuesta verdadera:

@ Suuso es el mas extendido desde su desarrollo en 1981.

Los pardmetros perceptuales con mayor fiabilidad son: aspereza, voz aérea y voz
con tension.

(© Laescala simplificada GRB es equivalente a la RBH anglosajona.

(@ A mayor puntuacion, mejor voz.

(®) Esrecomendable que la muestra sonora a medir sea una vocal sostenida.
Respuesta correcta: @). La escala GRBAS fue desarrollada por Hirano en 1981y la Socie-
dad Japonesa de Logopedia y Foniatria. Desde entonces es la escala mas usada segun la

bibliografiay se ha considerado el paradigma de la evaluacion perceptual de la voz por su
rapidez de ejecucion, sencillez de aprendizaje y consistencia.

2. Respecto al método CAPE-V, indique la respuesta falsa:

®

Utiliza tres tipos de muestras sonoras: vocales sostenidas, frases estandarizadas
y habla espontéanea.

Evalla, como minimo, seis parametros perceptuales.

Tiene buena sensibilidad para captar el nivel de alteracion vocal.
Utiliza basicamente una escala de medicion ordinal.

Estd validado al espafiol desde 2015.

@O0

Respuesta correcta: (@). Una de las caracteristicas diferenciales del CAPE-V en su disefio
fue el uso de una escala analogico-visual de 100 mm, gue, sequin los autores’, aportaba
mayor fiabilidad. Adicionalmente se recomienda completar la medicién mediante una es-
cala cualitativa ordinal con grados de leve, moderado y severo.







ANALISIS ACUSTICO.

ANALISIS AERODINAMICO

INTRODUCCION

Dra. Maria Uzcanga Lacabe

Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.
Vocal de la Comisidn de Laringologia de la SEORL-CCC

A medida que se desarrollan los capitulos de esta monografia, el caracter multidi-
mensional de la voz va quedando claramente patente, y en este blogue pretendemos
transmitir ideas claras, concretas y consensuadas sobre las dimensiones acustica y ae-
rodindmica de la voz.

EL analisis acustico es el estudio del resultado de la emision de la voz irradiada desde
los labios, y podremos analizar parametros que pretenden objetivar de forma cualita-
tiva y cuantitativa la voz del paciente.

EL analisis aerodindmico es el estudio de la fisiologia y fisiopatologia de la emision de
la voz, se analizan parametros que cuantifican de qué manera se esta produciendo la
funcion vocal en la relacién que existe entre la respiracion, el paso de flujo de aire a
través de la glotis y la resistencia que opone la misma para poder llegar a producir una
serie de ciclos gléticos, un sonido vocal.

La variabilidad que encontramos en el analisis acustico ha supuesto que sea muy di-
ficil Wegar a un consenso, y la distribucion de los capitulos estd orientada a consequir
minimizar la posibilidad de sesgos, identificando adecuadamente cudles son los con-
ceptos que si estan aceptados.

1. En el capitulo sobre las bases de pardmetros aclsticos queremos definir de
manera clara los conceptos de acustica para poder llegar a comprender con
qué herramientas vamos a trabajar.

2. En el relacionado con la toma de muestras pretendemos explicar la técni-
ca de la grabacion, definir las condiciones acUsticas necesarias para que la
muestra sea analizable y establecer cdmo se selecciona la muestra para po-
der ser analizada sin errores.




3. Eneldedicado al analisis de parametros aerodinamicos aspiramos a determi-
nar los pardmetros, la medicion, el analisis y la interpretacion de los parame-
tros cuantitativos, intentando explicar su utilidad clinica y cientifica.

4. En el capitulo sobre el estudio espectrografico deseamos exponer los con-
ceptos del analisis cualitativo, su clasificacién y la utilidad clinica y cientifica.

5. Una actualizacion en la utilidad del analisis acustico, con descripcion de las
nuevas posibilidades del estudio acustico de la voz y con una didactica pre-
sentacion para poder incluirla en las unidades de estudio de la voz.

6. Eldedicado al protocolo del estudio acustico retine todos los conceptos des-
critos y permite sequir una metodologfa correctamente establecida para po-
der obtener resultados comparables entre las diferentes unidades de estudio
de la voz.

7. En el capitulo del estudio aerodindmico se explican las bases de este pro-
cedimiento, se describen los parametros a estudiar y su significacion en la
patologia de la voz.

Mediante la utilizacion de las herramientas descritas, podremos completar el estu-
dio de la patologia de la voz, intentando, por un lado, comprender la alteracion de
mecanismos fisioldgicos del 6rgano vocal y, por otro lado, medir de forma cualitativa
y cuantitativa estas disfunciones. Nuestro objetivo es que de manera critica seamos
capaces de obtener el mayor rendimiento de los estudios aerodinamico y acustico de
la voz para poder evaluar resultados y establecer comparaciones.
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2.1. ANALISIS ACUSTICO. CONOCIMIENTOS BASICOS

Dra. Maria Bielsa Corrochano
Foniatra. Profesora Asociada al Departamento de Ciencias Médicas. Universidad de Castilla-La Mancha.
Direccion médica. Centro de Foniatria y Logopedia. Talavera de la Reina. Toledo

Introduccion y objetivos

La evaluacion de la voz debe ser multidimensional. En este capitulo se describen los
fundamentos de acUstica vocal y se relacionan con la fisiologia para comprender e
integrar los resultados con fines diagnosticos.

Segun la teorfa de la fuente filtro* (figura 1), la voz es una onda sonora compleja for-
mada por ondas simples: una periodica generada por a fuente (vibracion de los plie-
gues vocales), amplificada en las cavidades resonanciales, y varias ondas aperiddicas
producidas por la constriccidn, roce y explosion del tracto vocal (filtro) para formar las
vocales y consonantes sordas y sonoras del habla.

Esquema simplificado de la seiial de la voz y de la formacion de la onda

compleja segun la teoria de la fuente filtro

Fuente
periodica
Cuerdas

vocales .
Filtro

Cavidades
supragléticas

0,3957

Sonido 0

Fuente
aperiddica
Tracto -0,3957 ;

bucal y Tiempo (s)

Procedencia: http://web.udg.edu/labfon/imatge.htm
http://liceu.uab.es/~joaquim/phonetics/fon_anal_acus/fon_acust.html

0,1

Los parametros acusticos son medidas objetivas no invasivas asequibles, usadas en
la clinica para monitorizar la calidad vocal en el tiempo?. Los de mas utilidad son la
intensidad, la frecuencia y el timbre.



Intensidad. Rango dinamico

Es la energia sonora por unidad de drea medida en decibelios (dB). EL dB es una uni-
dad relativa. La escala de dB es logaritmica, por lo que grandes diferencias en presion
sonora causan pequefios cambios en la intensidad (figura 2). Los términos volumen,
amplitud, sonoridad y potencia son sindnimos. La altura de la onda representa grafi-
camente la intensidad?.

La diferencia entre el volumen minimo y maximo de la voz se denomina rango

dindmico™*>.

Ondas de diferente intensidad e igual frecuencia

1 1

-1 -1
0 Tiempo (s) Tiempo (s)

Procedencia: http://web.udg.edu/labfon/imatge.htm
http://liceu.uab.es/~joaquim/phonetics/fon_anal_acus/fon_acust.html

Regulacion
La intensidad de la voz es cambiante a o largo del habla en funcion del tipo de emi-
sion hablada, susurrada, proyectada o cantada.

Los tres niveles de control son los pulmones, la glotis y el tracto vocal. El aumento
de la presion subglética actla sobre la fuente glotal incrementando la intensidad.
La presion umbral de fonacidn es la presion minima necesaria para iniciar la fonacion
sostenida. Por encima de ella, la intensidad aumenta 6 dB por cada duplicacién de la
presion pulmonar®.

El tiempo de contacto de los pliegues vocales durante el ciclo vibratorio, la aduc-
cion y el aumento de tension de los mismos determina la resistencia glotica al paso
del aire. La accion de la musculatura intrinseca genera diferencias de intensidad. En
el mecanismo laringeo tipo | o registro de pecho la superficie de contacto entre los
pliegues vocales es mayor que en el tipo Il 0 voz de cabeza. Al contraerse el musculo
tiroaritenoideo (TA) se eleva la resistencia al paso del aire y se necesita mayor presion
subgldtica para vencerla®”’.
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El tercer factor responsable de la intensidad es el tracto vocal. En él los armonicos se
amplifican produciendo “formantes”. Los armanicos de frecuencias cercanas o iguales
al formante se refuerzan, percibiéndose un aumento de intensidad (sintonizacion de
formantes)® 2.

Registro

En la evaluacion acustica registramos el rango dinamico o intensidades minima y
maxima de la voz. La intensidad media del habla en ambiente tranquilo esta en torno
a los 65-70 dB, pudiendo Wegar en el grito y en el canto a los 110 dB.

En voces sanas el rango dindmico es, al menos, de 30 dB. La intensidad es parcialmen-
te dependiente de la frecuencia. El rango dindmico es mas estrecho en los extremos
grave y agudo del registro y mas amplio en frecuencias medias® 7%,

Un sondmetro analdgico o digital a 30 cm de la boca o un software de analisis conec-
tado a un micréfono en sala insonorizada permiten registrar estos parametros.

Frecuencia. Frecuencia fundamental. Extension vocal.
Fonetograma

La frecuencia o tono de un sonido es el nimero de ondas producidas por sequndo por
la fuente (figura 3). La unidad de medida es el hercio (Hz o ciclo/s).

Ondas de diferente frecuencia e igual intensidad

-1 -1
0 Tiempo (s) 01 0

Tiempo (s) 0.1

Procedencia: http://web.udg.edu/labfon/imatge.htm
http://liceu.uab.es/~joaquim/phonetics/fon_anal_acus/fon_acust.html

La frecuencia fundamental (FO) o frecuencia basica de la voz es la onda sonora simple
de frecuencia mas baja entre las que forman una onda sonora compleja . Corresponde
a la frecuencia de apertura-cierre de los pliegues vocales. Esta relacionada con el pe-



riodo vocal o tiempo (T) en sequndos que dura un ciclo completo de vibracion segun la
formula F x T = 1. Las variaciones de FO durante el habla forman la curva melddica® 4.

La extension vocal es el nimero total de tonos entre la frecuencia maxima y la minima.

Un fonetograma es la representacion grafica conjunta de intensidad y frecuencia.

Regulacion

La FO depende de la masay la longitud de los pliegues vocales. Su rango es cambiante
durante el desarrollo y envejecimiento de las estructuras dseas, cartilaginosas y de las
capas del pliegue vocal, por tanto, influida por factores hormonales. Se regula a nivel
glético por los cambios de longitud, masa y elasticidad debido a la interaccion dife-
rencial de los musculos cricotiroideo (CT) y tiroaritenoideo (TA). Si el musculo TA estd
contraido y el CT en reposo, aumenta la tension del pliegue vocal. Cuando el musculo
CT estd contraido y el TA relajado, se elonga el pliegue vocal, disminuye la masa y la
superficie de contacto y se eleva la frecuencia de la voz. El acortamiento del pliegue
cuando se relaja el musculo CT produce un sonido mas grave al disminuir la tension y
aumentar la masa vibratil®”.

Registro

En la evaluacion vocal interesan la FO y las frecuencias minima y maxima o extension
vocal. Un analizador de frecuencias (incluido en el estroboscopio) o un software de
analisis nos permiten registrar estos valores.

La FO de la voz hablada se sitUa en el primer tercio 0 zona grave de la extension vocal.
En la voz masculina estd en torno a los 120 Hz, en la femenina en los 220 Hz y en la
infancia en los 350 Hz. La vocal /i/ tiene una FO mayor que el resto de vocales. Se
requieren al menos tres muestras de una vocal /a/ sostenida en tono e intensidad
confortable con el equipo y condiciones acUsticas adecuadas para gue este valor sea
fiable? 510,

La extension de la voz sana abarca dos octavas musicales. En voces profesionales llega
a tres octavas. Las frecuencias extremas de la voz son 80 Hz-1.300 Hz'**2,

El fonetograma registra las intensidades minima y maxima de la voz en los diferentes
tonos de la extension, delimitando el campo o perfil vocal. Resulta interesante en la
evaluacion de cantantes. De forma abreviada se puede usar con tres puntos criticos
sensibles a los cambios en la calidad vocal: la frecuencia mas alta, la frecuencia mini-
may la intensidad minima, que suele corresponder con la presion umbral minima de
fonacion®.
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Timbre. Armonicos y formantes

Eltimbre es la caracteristica que permite diferenciar dos sonidos de la misma frecuen-
cia e intensidad como distintos en calidad.

El sonido de la fuente gldtica posee un espectro acustico regular, reforzandose su
energia al pasar por las cavidades de resonancia. Un armonico es una frecuencia com-
ponente de la onda sonora compleja que es multiplo de la frecuencia fundamental.
Asi, para una FO de 100 Hz el segundo armdnico esta en 200 Hz, el tercer armonico
en 300 Hz. Para una FO de 250 Hz, el sequndo armonico estd en 500 Hz, el tercero en
750 Hz, etc.

Los formantes son zonas de la escala de frecuencias en las que se producen acimulos
de energia resultantes de la amplificacion del sonido glotico en las cavidades de reso-
nancia. También se definen como cada una de las zonas de resonancia del tracto vocal.
Se identifican en el espectrograma como bandas de mayor densidad de color® &2,

Regulacion

La configuracion de los resonadores, la dindmica del tracto vocal, los cambios en la
presion subglotica y el ajuste laringeo en las diferentes frecuencias son responsables
del timbre. Por regla general, las cavidades pequenas refuerzan la amplitud de los
armonicos de frecuencia alta y las cavidades grandes refuerzan los armoénicos de fre-
cuencia baja. El tracto vocal modifica la frecuencia de los formantes segun la posicion
articulatoria. Desde el punto de vista acUstico, las vocales se diferencian por la fre-
cuencia en la que se encuentran los formantes®-2 (figura 4).

Distribucion de formantes en las vocales A el

e N\ ( N\
A Formantes A Formantes
-/ —___J |
) M
| |
— -/
) 2 ) 2
uj| g uj| g
-/ <C _ J <C
Frecuencia Frecuencia

Procedencia: http://web.udg.edu/labfon/imatge.htm
http://liceu.uab.es/~joaquim/phonetics/fon_anal_acus/fon_acust.html



Registro

Un software de analisis acustico permite hacer espectrogramas de banda ancha en los
gue se observa la distribucion de los formantes, su reqularidad, la pérdida de aire, etc.
El propio oido entrenado es la mejor herramienta para apreciar el timbre de la voz,
pero es subjetivo, por lo que utilizamos medidas perceptuales que se describen en el
capitulo correspondiente.

Conclusion

El analisis acUstico es una herramienta valiosa para el clinico. Hay que tener en cuenta
la variabilidad inter e intralocutor de estos valores, por lo que la toma de la muestra
debe ser rigurosa y repetida, dudando de su fiabilidad si la sefal es fuertemente ape-
riodica®, por lo que se proponen parametros complementarios en siguientes capitulos.

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

Godino JI, Gdmez Vilda P. Notas sobre acustica vocal. En: Cobeta I, NUfiez F, Fernandez S. Patologia de
la Voz. Ponencia oficial de a Sociedad Espafiola de ORL y Patologia cervicofacial. Madrid: Marge Medica
Books. 2013;76-109.

Dejonckere PH, Bradley P, Clemente P, Cornut G, Crevier-Buchman L, Friedrich G, et al. A basic protocol
for functional assessment of voice pathology, especially for investigating the efficacy of phonosurgical
treatments and evaluating new assessment techniques. Guideline elaborated by the Committee
on Phoniatrics of the European Laryngological Society (ELS). Eur Arch Otorhinolaryngol. 2001
Feb;258(2):77-82.

Cobeta I, NUfiez F. Laboratorio de voz. Analisis de la sefial acUstica. En: Cobeta |, Nufiez F, Fernandez S.
Patologia de la Voz. Ponencia oficial de la Sociedad Espafiola de ORL y Patologia cervicofacial. Madrid:
Marge Medica Books. 2013;189-98.

Hirano M. Acoustic Analysis of the voice signal. En: Hirano M. Clinical Examination of Voice. New York:
Springer-Verlag Wien. 1981;67-79.

Jackson Menaldi MC. Analisis y caracteristicas de la voz hablada y cantada. En: La voz Normal. Ed. Médica
Panamericana. 2005;167-88.

Heuillet Martin G, Garson Bavard H, Legré A. Analisis acustico de la voz. Fisiologia. La Voz del canto.
En: Una voz para todos. Tomo 1. Marsella: Ed. Solal. 2003;6-12, 30-39, 42-78.

Uzcanga M, Fernandez S, Marqués M. Voz cantada. Rev Med Univ Navarra. 2006;50(3):49-55.

Nuriez F, Sudrez C. Espectrografia Clinica de la Voz. Universidad de Oviedo: Servicio de Publicaciones.
1999.

NUfiez F. Protocolo basico para la valoracidn funcional de la patologia vocal. Comision de Voz y Disfagia.
SEORL y PCF.

Adrian JA, Casado JC, Gonzalez M. Protocolo preliminar Teatinos de evaluacion y diagndstico funcional
de la voz. Escritos de Psicologfa. 2001;5:81-8.

Carding PN, Wilson JA, MacKenzie K, Deary IJ. Measuring voice outcomes: State of the science review.
JLaryngol Otol. 2009 Aug;123(8):823-9.

Vila Rovira JM, Valero Garcia J, Gonzalez Sanvisens L. Indicadores fonorrespiratorios de normalidad y
patologia en la clinica vocal. Revista de Investigacion en Logopedia. 2011;(1):35-55.

http://web.udg‘edu/Labfon/ima'tge.htm‘ Disponible en http://liceu.uab.es/~joaquim/phonetics/
fon_anal_acus/fon_acust.html. Ultima actualizacién: 17 de marzo de 2017. Recuperada el 28 de abril
de 2017.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Diapositiva Capitulo 2.1
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2.1. ANALISIS ACUSTICO. CONOCIMIENTOS BASICOS

« Intensidad | (dB): energia sonora/unidad de area
- Rango dindmico: Vol. maximo - Vol. minimo. N: 30 dB.

« Frecuencia F (Hz): ciclos/s.
- FO: frecuencia basica de la voz. Duracién del ciclo vocal: F x T = 1.
- Extension vocal: F maxima - F minima. N: 2 octavas.
- Fonetograma: campo vocal (I/F).

- Timbre: color diferencial de la voz condicionado por los resonadores (filtro).
- Armonicos: amplificacion en las cavidades de resonancia. MUltiplos de la FO.
- Formantes: acimulos de energia sonora en el tracto vocal.

- Parametros de perturbacion vocal: jitter, shimmer. HNR.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.1

1. Unfonetograma es:
(A Unavaloracion cuantitativa del timbre vocal.
@ Una grafica que relaciona intensidades y frecuencias de la voz.
(© Una prueba de resistencia gldtica.
(@ Elcociente entre la frecuencia y el volumen maximo de fonacion.
(E) Unarepresentacion espectral de los fonemas.

Respuesta correcta: @. El fonetograma es la grafica que representa en abscisas la fre-
cuencia de la voz y en ordenadas la intensidad. Se obtiene midiendo la intensidad minima
y maxima en cada nota del campo vocal. Es de utilidad en la evaluacion vocal de cantan-
tes. En la prdactica se registran tres puntos sensibles: la frecuencia minimay maxima y la
intensidad minima o presion umbral de fonacidn.

2. ¢En qué frecuencia aproximada encontramos la FO (frecuencia fundamental) en
una mujer adulta?:
® 85Hz
125 Hz.
O 210Hz.
® 350Hz
(® 430Hz

Respuesta correcta: @. EL grosor y la longitud de los pliegues vocales condicionan la fre-
cuencia fundamental. En el hombre estd situada en torno a los 120 Hz, en la mujer en torno a
los 220 Hz y en el nifio alrededor de los 350 Hz. Se obtiene a partir de una vocal “a” sostenida
en una frecuencia confortable. El registro debe hacerse repetidamente para que el valor sea
fiable. La pantalla del estroboscopio o un frecuencimetro son los instrumentos para medirla.




2.2. ANALISIS ACUSTICO. TOMA DE MUESTRAS

Dr. Michael Bauer
Facultativo Especialista. Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Clinico Universitario. Valladolid
Introduccion y objetivos

* Establecer normativas y conceptos basicos que puedan introducir al analisis
acustico, su metodologia y sus aplicaciones clinicas.

« Introducir conceptos sobre diferencias de sistemas de analisis informatico en
procesamiento de sonidos.

Concepto de analisis acustico

El analisis de la voz es una evaluacion que se origina desde el mismo momento en que
un paciente se presenta en la consulta.

Incluye un componente subjetivo y otros componentes que se intentan objetivar por
parametros acusticos y aerodindmicos.

Las mayores aplicaciones clinicas del analisis acustico se basan en las siguientes ca-
tegorias:

* Screening.
« Soporte del diagnastico.
« Evaluacion de la efectividad relativa o diferentes abordajes terapéuticos.

* Seguimiento del progreso durante el tratamiento®.

El mayor problema del uso de medidas acUsticas es la interpretacion de las mismas.

Grabacion de la voz. Metodologia

Un aspecto fundamental de la grabacidn, cuestiones técnicas a considerar:

* Emision de sonidos a una intensidad comoda y mantenida, siendo en su mayoria
vocales mondtonas.
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» Habitacion insonorizada o con ruido ambiente inferior a 40 dB?3.

¢ Para la correcta medicion de la intensidad vocal es muy importante la distancia
de la boca con el microfono, el doble de la distancia produce una diferencia de
intensidad de 6 dB. Se puede estandarizar mediante el uso de sondmetros ade-
cuados.

« Elsistema de grabacion debe tener unos requisitos minimos; como la voz puede
tener un rango frecuencial de 10 kHz, se debe realizar una frecuencia de mues-
treo de, al menos, 20 kHz para evitar errores? 3.

¢ El micréfono debe tener una sensibilidad de, al menos, 60 dB y una distancia
boca-micréfono de 10 cm, siempre considerando un angulo de 45 a 90° del eje
de la boca para evitar al maximo los ruidos provocados por la respiracion.

Luego de tener en cuenta estos aspectos, debemos considerar el sistema informatico
o plataforma de grabacién, que son responsables en gran parte de la variabilidad de
resultados y la dificultad de comparar o normalizar resultados acusticos.

Karnell y col. han comparado la frecuencia fundamental, el jittery el shimmer utili-
zando tres programas distintos, y han establecido una tendencia a la correlacion entre
la frecuencia fundamental, no asi para el jitter o el shimmer*.

En otro estudio comparativo mas reciente se obtiene que valores de FO y F1-F4 son
generalmente mas consistentes y acertados para vocales en adultos y algunos nifios
usando la configuracion estandar de Praat, Wavesurfer o TF32. La manipulacion de
la configuracion puede mejorar los resultados en TF32 o CSL. Se recomienda tomar
precauciones para valorar los resultados de F1-F4 en nifios y B1-B4 para todos los
pacientes en general®>”.

¢Que grabar?
Realizar un protocolo de grabacion

Implica una metodologia sencilla de secuencias a grabar:

 /a/ o0 /e/:vocal mantenida en tono confortable, con tres repeticiones para valo-
rar variabilidad y obtener promedios. En la muestra se debe seleccionar la region
estable y despreciar el inicio 0 ataque glético, asi como el fin de la fonacion.

 /a/: intensidad mayor, para valorar posibles aspectos o cambios en la calidad
relacionados con la presion acustica.



« QOraciones cortas o parrafos adaptados en cada idioma. El aspecto cultural del
paciente es de fundamental importancia, incluso en el mismo idioma, segun la
zona de procedencia, para valorar el grado de voz aérea o tonalidades.

« Cantar una cancion conocida con las mismas caracteristicas socioculturales.

Aspectos a tener en cuenta

Sobre todo en seguimientos de tratamientos, una manera de mejorar la validez del
estudio es realizando promedios sobre las muestras, asi como otorgar puntuaciones
0 valoraciones subjetivas sobre las muestras de manera ciega sin conocimiento del
muestreo anterior y posterior?.
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Grabar:
e 3" “e” vocales.

* Parrafos o frases
adaptados al idioma.

IV * (Cantar una cancion.
A l £ & i .
\V T
s
\- /./ﬁj Cardioide

 (Cabina insonorizada o ruido ambiente menor de 40 dB. Analizar:
 Emitir sonidos a volumen comodo y mantenido. * FO.
« Distancia boca-micréfono. o Jitter.
* Tipo de micréfono. e Shimmer.
« Sistema informatico adecuado: Praat, Wavesurfer. * Relacion armonico-ruido.

TEST DE EVALUACION - CAPiTULO 2.2

1. ¢Cuales de los siguientes corresponden a parametros acusticos?:
®) Harmonic to Noise Ratio.
Shimmer.
© Jitter.
® Fo.

@ Todas son correctas.

Respuesta correcta: @. Todas las citadas en el enunciado corresponden a parametros
acusticos.

2. Enlavaloracion vocal de un paciente es ideal lo siguiente:
(A Se puede grabar en una cabina con ruido de 50-60 dB.
Un sondmetro adecuado es poco importante.
@ Sedebe tener en cuenta el tipo sociocultural del paciente.
(@ Tener un micréfono convencional multidireccional.
(®) Ladistancia ideal del micréfono a la boca es de 60 cm.

Respuesta correcta: @. Hablamos comentado la necesidad de adaptar los sonidos y forma-
tos de lectura o canciones en la grabacion vocal basados en sus particularidades sociocultura-
les. Es también ideal contar con un micréfono unidireccional para realizar la grabacion.




2.3. ANALISIS ACUSTICO. ANALISIS DE PARAMETROS
ACUSTICOS

Dr. Rafael Fernandez Liesa
Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Dra. Laura Pérez Delgado
Médica Adjunta del Servicio de Otorrinolaringologfa. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion

La voz es un sonido, un fendmeno fisico, con ondas de presion que son percibidas por
el oido. La audicion permite una discriminacion sutil de los sonidos vocales. La disfonia
se define por la apreciacion del oyente de que el sonido de la voz estd alterado, es un
juicio del oyente.

Como hecho fisico, la voz permite su estudio mediante mediciones objetivas y ofrece
la oportunidad de evaluar con parametros distintos aspectos de la calidad vocal. Por
ello, puede tener utilidad para objetivary cuantificar aspectos de la disfonia, aumentar
la precision diagndstica y ayudar en el control de la evolucion clinica del paciente.

La universal disponibilidad de sistemas informaticos hace posible que con un micro-
fono adecuado, la incorporacion de una tarjeta de sonido que permita a digitalizacion
de la sefial a 44.000 Hz (o en cualquier caso por encima de > 20 kHz) y el software
adecuado se pueda realizar con facilidad el analisis acustico de la voz. Hay numerosos
programas de analisis acustico de la voz: Praat —gratuito-*, Medivoz, Dr. Speech, MDVP,
Vox-metria, SpeechTool y otros muchos.

Recogida de la muestra

EL analisis acUstico se realiza sobre una muestra de sonido vocal mantenido recogida
por un microfono. Las variaciones que la persona puede realizar al emitir el sonido son
una fuente importante de variabilidad en el analisis aclstico que dificulta su interpre-
tacion. Pueden deberse a cambios en la vocal, en la intensidad o en el estilo vocal® 2.
También se introducen variaciones por los cambios en la metodologia del registro,
los diferentes equipos y algoritmos empleados por los distintos programas®“. Para un
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uso mas fiable, mas reproducible de los resultados del analisis acustico, debe de re-
ducirse la variabilidad en el procedimiento usando el mismo fonema (/a/), un nivel de
intensidad similar (por ejemplo, cerca de 80 dB SPL), la misma distancia al microfono,
escaso nivel de ruido en la sala, etc. Deben de considerarse los valores de normalidad
ofrecidos por los programas?, aungue sus resultados son puestos en entredicho®y no
estd bien precisada su valoracion clinica’@.

Parametros principales en analisis acustico de la voz

Mencionamos, a continuacion, algunos de los pardmetros actsticos mas relevantes:

+ Frecuencia fundamental (FO), frecuencia de ciclos de aperturay cierre de las
cuerdas vocales en 1 segundo (Hz). Corresponde a la percepcion del tono de
la voz. Obviamente, cambia segun el género y también de la infancia a la edad
adulta. Es normal en el hombre alrededor de 125 Hz (85-165 Hz) y en la mujer
alrededor de 210 Hz (170-250 Hz). Cambia con la patologfa, por ejemplo, en el
edema de Reinke baja la frecuencia, en la puberfonia se mantiene inusualmente
elevada para la edad del paciente, en algunas patologias el paciente compensa
un cierre inadecuado de los pliegues vocales forzando un incremento de la ten-
sidn que aumenta el tono vocal.

- Desviacion estandar de la frecuencia fundamental (FOSD). Es una medida
de la variabilidad de la frecuencia de la voz, de su irregularidad. En el MDVP
por encima de 1,04 Hz es patoldgico?, en el Dr. Speech 3 Hz. Se relaciona con la
presencia de disfonia.

- Jitter (Ji), perturbacion de frecuencia. Mide el grado de variacion entre a dura-
cion de ciclos vocales consecutivos. Se asocia al grado de ronquera, roce o dureza
de la voz. Si se mide la variabilidad de la frecuencia comparando la duracion de
ciclos consecutivos en una muestra vocal es el jitterrelativo, si promedia la dife-
rencia de tres en tres ciclos es el jitter medido por RAP (Relative Average Pertur-
bation)y si promedia grupos de cinco ciclos es el jitter por PPQ (Pitch Period Per-
turbation Cotient). EL jitter aumenta en la disfonia y es sensible a su deteccion.
En el MDVP el limite de normalidad es 0,84 % (PPQ), en el Dr. Speech es 0,5 %.

« Shimmer (Shi), perturbacion de intensidad. Mide el grado de variacion que hay
en la amplitud entre ciclos vocales consecutivos. Se puede estimar con diferen-
tes algoritmos. Shimmerrelativo promediando las diferencias de amplitud entre
ciclos consecutivos. Shimmer APQ (Amplitud Perturbation Quotient)si promedia
la diferencia entre grupos de cinco ciclos o de tres ciclos, sequn el algoritmo. En
el MVDPy en el Dr. Speech el limite de normalidad es 3 %.



¢ Relacion armoénico-ruido. Se realiza comparando en el sonido de la emision
vocal el componente armdnico del componente de ruido acompafiante. Este es
mayor en las disfonias que en la voz normal. ELHNR (Harmonic to Noise Ratio), el
NNE (Normalized Noise Energy), el VTI (Voice Turbulence Index)y el GNE (Glotal
to Noise Excitation Ratio) comparan la intensidad del sonido regular con la del
ruido usando algoritmos diferentes. Se asocia al escape aéreo y a la aspereza o
roce vocal. Un HNR menor de 20 es patoldgico, para el NNE es < -10.

Intensidad vocal. Se mide la intensidad del sonido emitido con sonémetro. Se
mide en decibelios (dB). Debe de sefialarse la distancia al micréfono y el tipo
de voz emitida, asumiendo que en la emision vocal puede haber importantes
cambios en la intensidad emitida por la persona. Es Util para interpretar otros
parametros que pueden verse afectados por la intensidad®.

Fonetograma. Registrando la intensidad minima y maxima para cada semitono
a lo largo del rango de frecuencias. Pueden seleccionarse para abreviar la inten-
sidad minima, la frecuencia mas alta y la mas baja.

Conclusion

A pesar de todos estos parametros, el analisis aclstico todavia presenta limitaciones
a la hora de diferenciar con precision la voz normal de la patoldgica®® y por ello se
han propuesto variaciones en el analisis combinando varios parametros’, o con el uso

de

parametros que no dependen del analisis temporal, como el CPP (Cepstral Peak

Prominence)*, o indices que lo incluyen, como el CSID (Cepstral Spectral Index of Dys-
phonia)*?.
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2.3. ANALISIS DE PARAMETROS ACUSTICOS

* Permite el estudio objetivo del sonido vocal.

FO
* EsUtil en el sequimiento del paciente. FOSD
o _ o, Jitter
* Lavariabilidad limita su aplicacion. )
Shimmer
* La combinacion de parametros mejora su uso. HNR/NNE
; y Intensidad
* Estd en evolucion.
Fonetograma

Cepstral




TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.3

1. ¢Cuadl de los siguientes no es un parametro actistico de la voz?:
® Jitter.
@ Coeficiente de contacto.
© Shimmer.
(D Harmonic to Noise Ratio (HNR).
(® Frecuencia fundamental.

Respuesta correcta: @). E coeficiente de contacto es un pardmetro de la electrogloto-
grafia y no del analisis acUstico de la voz.

2. Eljitter como parametro del analisis actistico de la voz esta relacionado con:
(A Las perturbaciones de intensidad del ciclo vocal.
La presencia de ruido junto al sonido armaonico.
@ Las perturbaciones de frecuencia del ciclo vocal.
(D Los decibelios de la intensidad de la sefial.
(E) Lapresidn sonora minima.

Respuesta correcta: @. EL jiiter mide el grado de variacion entre la duracion de ciclos vocales
consecutivos para cuantificar las modificaciones ciclo a ciclo de a frecuencia vocal.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



2.4. ESTUDIO ESPECTROGRAFICO

Dra. Irene Lopez Delgado
Médica Especialista en Otorrinolaringologia. Hospital Quirdnsalud Valencia

Introduccion

El estudio espectrografico es una herramienta complementaria dentro de la valora-
cion de la patologia de la voz en la consulta del otorrinolaringdlogo. EL objetivo de
este capitulo es aportar un conocimiento basico sobre el mismo que ayude a familia-
rizarse con la interpretacion de los resultados.

Definicion y caracteristicas del estudio espectrografico

EL analisis espectrografico de la voz estudia los parametros de frecuencia, tiempo e
intensidad de la energia sonora que emitimos durante la produccion vocal. Aunque
para el otorrinolaringdlogo puede resultar una herramienta poco amigable y de dificil
comprension, resulta de gran utilidad para el estudio de la voz*. A diferencia de los pa-
rametros acUsticos empleados habitualmente en la consulta (jitter, shimmer, relacién
armonico-ruido), el analisis espectrografico es comparable entre diferentes programas
de analisis de voz y su resultado no necesita ser contrarrestado con la base de datos
de cada programa, lo cual facilita la interpretacion de los resultados y compararlos
entre poblaciones de diferentes idiomas/regiones sin sesgos en su valoracién. Sin em-
bargo, su mayor inconveniente es que la interpretacion depende de la interpretacién
visual del explorador?. Por ello, debemos saber correlacionar el producto acustico con
el comportamiento fisioldgico, cuyo conocimiento garantiza la correcta interpretacion
del estudio.

Bases de la representacion grafica del sonido

La voz humana es un sonido complejo armdnicamente rico, el cual se puede des-
componer en ondas sinusoidales simples periddicas (armdnicos). No todos los sonidos
son puramente complejos armanicos, ya que incluso en el habla podemos identificar
dentro de ellos ruidos, sonidos que no presentan un patron vibratorio periddico. EL



ruido tiene una naturaleza mas desordenada y su energia no se concentra en puntos
concretos del espectro, sino que se extiende a muchas frecuencias distintas®.

La vibracion sonora se define por tres dimensiones: amplitud, frecuencia y tiempo, y su
representacion grafica permite el analisis de resultados. Segun el plano de proyeccién,
se obtendran del mismo objeto tres formas distintas de representacion:

* Oscilograma: representa la amplitud vs. tiempo.
* Espectrograma: representa la frecuencia vs. tiempo.

+ Sonograma (habitualmente denominado espectrograma): representa fre-
cuencia vs. tiempo vs. amplitud, siendo la representacion mas completa de
todas, y de la cual hablaremos el resto del capitulo, refiriéndonos a ella como
espectrograma en el resto del texto.

Componentes del espectrogramay tipos

En el trazado del espectrograma se debe tener en cuenta que en el eje de las X se
encuentra representado todo el rango de la frecuencia, desde 0 a 5.000 Hz, y en el
eje de las Y se encuentra representado el tiempo, por lo comun, desde O a 3 sequndos.

Cada linea representa un armanico de la descomposicion del sonido complejo. La fre-
cuencia mas baja es considerada como el armaénico fundamental (frecuencia funda-
mental, FO) y las otras lineas por encima son el resto de armonicos, encontrando en
ocasiones Los subarmonicos por debajo de la linea de la frecuencia fundamental.

La amplitud se representa por medio del grosor de cada linea; a mayor grosor, mayor
amplitud o intensidad del sonido®.

El espectrograma utiliza el filtrado de la sefial sonora mediante filtros de diferente
anchura de banda:

» Filtros de banda ancha (300 Hz): aumentan la resolucion temporal a costa de
sacrificar resolucion frecuencial. Esto mejora la visualizacién de los formantes,
pero perjudica la identificacion de los armdnicos individuales y su distincion del
ruido®. Los formantes son unas barras horizontales que se relacionan con la for-
ma y el tamafio de las cavidades de resonancia del tracto vocal (figura 1).

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Figural Espectrograma de banda ancha, sonido: vocal “a” en paciente sano.

Obtenido con el programa Praat
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Elaboracién propia.

* Filtros de banda estrecha (45 Hz): permiten la discriminacion de frecuencias
muy proximas, pero su respuesta es lenta. Es el tipo de espectrograma mas uti-
lizado en analisis de voz porque distingue entre armdnicos y ruido subyacente,
y evidencia cambios de frecuencia en el tiempo, como el vibrato o un temblor,
aungue en detrimento de la distincién de los formantes (figura 2).

Figura2 | Espectrograma de banda estrecha, sonido: vocal “a”.
Obtenido con el programa Praat

Elaboracion propia.

Indicaciones para la interpretacion del espectrograma

El espectrograma de una voz ideal tendria un fondo blanco saobre el que se dibujan Li-
neas paralelas, negras o grises conforme a la intensidad de los armonicos que represen-
tan. En el espectrograma podria verse ausencia de armonicos y ruido en algunas bandas
de frecuencia, o aparecer subarmonicos®. Debemos consignar todos los hallazgos, valo-
rar su vision espectral (estructura) y la riqueza espectral (concentracion de energia) de los
mismos. Segun el grado de patologia, Yanagihara* clasifica las disfonias en cuatro tipos:

« Tipo I: se distinguen los armadnicos en todas las frecuencias con trazas de ruido
entre algunos de ellos en las zonas correspondientes a los formantes. Es un es-
pectrograma normal.



* Tipo Il: la cantidad de ruido aumenta y predomina sobre los armonicos en |a
zona del sequndo formante (entre 1.900 y 2.300 Hz segun la FO), con compo-
nentes adicionales de ruido por encima de 3 kHz.

* Tipo lll: los armonicos del sequndo formante desaparecen y se sustituyen por
ruido. La cantidad de este aumenta alrededor de 3 kHz.

* Tipo IV: la desestructuracion afecta al primer formante, cuyos componentes
armonicos son reemplazados por ruido. Puede aumentar el nivel de ruido por
encima de 3 kHz.

Otra clasificacion que se ha empleado habitualmente es la de Titze®, muy utilizada
por otros autores®. Seguin este autor, es Util clasificar, en primer lugar, las voces en
tres tipos: las voces tipo 1 son practicamente periddicas; las voces tipo 2 contienen
aperiodicidad, subarmonicos o roturas de la voz; las voces tipo 3 son cadticas. Por tan-
to, recomienda comenzar la evaluacion de la voz patoldgica con la realizaciéon de un
analisis espectrografico con el fin de determinar los métodos de estudio mas idéneos
para cada caso en particular.

En este ejemplo tenemos una paciente mujer de 30 afios con voz patoldgica diagnos-
ticada de nddulos vocales en la que se aprecian importantes alteraciones del espec-
trograma respecto a una voz normal: en el espectrograma de banda ancha (figura 3)
podemos observar que disminuye el nimero de formantes respecto al espectrograma
de lavoz no patoldgica, lo que se atribuye a una pérdida de la cualidad de la voz. Ape-
nas se identifican hasta tres formantes, respecto a los cinco o incluso mas formantes
gue se reconocen en una voz no patoldgica.

Espectrograma de banda ancha, sonido: vocal “a”, voz patolégica, nédulos
vocales. Obtenido con el programa Praat

Elaboracion propia.

En el espectrograma de banda estrecha (figura 4) nos cuesta discernir los armonicos y
subarmanicos, y lama a atencion la borrosidad del mismo, el cual indica la presencia
de ruido en la voz. Segun la clasificacién de Yanagihara, se atribuiria a un tipo IV, en el
que no identificamos ni siquiera los armanicos ni subarmaénicos del primer formante.
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Figura4 | Espectrograma de banda estrecha, sonido: vocal “a”, voz patoldgica,
nddulos vocales. Obtenido con el programa Praat
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Elaboracidn propia.

Conclusion

Por medio del estudio espectrografico, el otorrinolaringdlogo puede obtener una in-
formacion valiosa acerca de las caracteristicas de la patologia vocal de su paciente, y
junto a la interpretacién del resto de pruebas y analisis, obtener un diagnéstico clinico
correcto, fundamental a la hora de decidir las mejores opciones terapéuticas para la
curacion y rehabilitacion de nuestros pacientes. EL uso habitual de esta herramien-
ta permite adquirir experiencia y comprender los hallazgos del mismo en base a la
patologia, y comprobar la evolucidn de los pacientes en funcion de la mejora de los
parametros de su espectrograma.
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2.4. ESTUDIO ESPECTROGRAFICO

 (aracteristicas del estudio espectrografico.
* Representacion grafica del sonido.
» Componentes del espectrograma: banda ancha'y estrecha.

* Interpretacion del estudio.

En este capitulo realizamos una revision y estudio del analisis espectrograficoy su aplicacion a la practica clinica
diaria. Para ello, debemos repasar las bases anatomicas y fisioldgicas del estudio y la representacion grafica del
sonido. Hay que diferenciar las aportaciones que ofrece el espectrograma de banda estrecha respecto al de
banda anchay, por Ultimo, conseguir una correcta interpretacion del estudio, exhaustiva y simple a la vez, que
permita trasladar su utilidad al dia a dia del clinico.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.4

1. Qué representa el grosor de las lineas horizontales que aparecen en el sonogra-
ma/espectrograma?:

(® Lafrecuencia del arménico.
@ Laintensidad del armoénico.
(© Eltiempo del armonico.

(D Elporcentaje de ruido.

(® Larelacién tiempo/ruido.

Respuesta correcta: ). El grosor de cada arménico de la onda compleja, representada
cada una de ellas por una linea horizontal, indica la amplitud o intensidad del sonido; a
mayor grosor, mayor intensidad.

2. ¢Qué ventajatiene el espectrograma de banda estrecha frente al de banda ancha?:

(A Se diferencian mejor los formantes.

@ Permite distinguir mejor los arménicos y la aparicion de ruidos o subarmonicos.

(© Enlapractica clinica no se emplea el espectrograma de banda estrecha porque no
tiene ninguna ventaja.

(D Elespectrograma de banda estrecha permite diferenciar mejor tanto los armoni-
cos y ruidos como los formantes.

(®) Son ambos similares.

Respuesta correcta: @. La filtracion de banda estrecha permite discernir mejor los armaéni-
cos y los ruidos, mientras que la filtracion de banda ancha diferencia mejor los formantes del
sonido registrado.
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2.5. NUEVOS PARAMETROS ACUSTICOS UTILES EN LA
CLINICA: EL iNDICE ACUSTICO DE CALIDAD VOCAL

Dr. Faustino Niiiez Batalla
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Central de Asturias

Dr. José Luis Llorente Pendas
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccion

La gran variedad de parametros vocales que resultan de los distintos programas dise-
fiados para el analisis acustico de la voz, junto con la falta de correlacion con la calidad
percibida, ha dificultado su uso sistematico en la clinica. En este capitulo se estudian
brevemente las bases de las nuevas tendencias en el estudio acustico de la disfonia.

Estado actual del analisis acustico de la voz

Se pueden encontrar mas de 100 algoritmos acusticos y un gran niimero de progra-
mas informaticos que calculan distintos pardmetros vocales, pero el hecho de que
las correlaciones entre a calidad global de la voz y los parametros acUsticos varien
sustancialmente han puesto en entredicho la validez y a utilidad practica de esos
determinantes acusticos. A este respecto, se estudid mediante el coeficiente de corre-
lacion la relacion entre dichos parametros y las valoraciones perceptuales globales de
la calidad vocal y se organizaron los parametros de acuerdo a una jerarquia basada en
los resultados del anélisis estadistico®. Los parametros que mostraron un coeficiente
de correlacion con la severidad de la disfonia mas alto estaban relacionados con el
pico cepstral. Derivado de este estudio se desarrollo un constructo multivariante de-
nominado indice Actstico de Calidad Vocal (AVQI). Este indice se propone aglutinar en
un dato numérico Unico una serie de pardametros acusticos relevantes, donde el mayor
peso recae sobre el analisis cepstral de a sefial vocal y puede suponer un cambio en
el paradigma del analisis acustico de la disfonia.

Uno de los puntos débiles de las medidas de la perturbacion y del ruido (jitter, shimmer,
relacion armoénico-ruido —HNR-) es que dependen de un analisis temporal para separar la
sefial vocal en periodos de tono discretos, por lo que pueden producirse errores de analisis.
Este problema hace imposible estudiar mediante estos parametros las voces moderada o
severamente disfonicas. Por otra parte, las medidas de ruido precisan una posicion vocal



constante, donde los armadnicos puedan ser definidos, asi como una frecuencia fundamen-
tal del habla estable. De esta forma, con el fin de obtener unas medidas mas exactas del
ruido en las voces, se precisa de un abordaje analitico que no sea dependiente del tiempo,
como es el analisis espectral a largo plazo y el cepstrum.

Analisis cepstral

EL analisis espectral a largo plazo tiene el potencial de medir el espectro del sonido
de una muestra moderadamente prolongada, se aplica una transformada discreta de
Fourier para calcular un espectro promediado a largo plazo y convierte la sefal habla-
da del dominio temporal al dominio frecuencial® (figura 1).

Espectro promediado a largo plazo obtenido de la conversion de la sefial

del dominio temporal al dominio frecuencial mediante la transformada
discreta de Fourier
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Elaboracidn propia del autor.

La transformada de Fourier es un espectro logaritmico que presenta la energfa en fre-
cuencias armanicamente relacionadas por medio de la separacion de los componen-
tes de amplitud y frecuencia®. Utilizando la transformada de Fourier como base, el
analisis cepstral es la transformada de Fourier de la transformada de Fourier descrita
anteriormente. El cepstrum es un espectro de magnitud versus “quefrency” (tiempo),
medido en decibelios (dB) y milisequndos, respectivamente. Creando un espectro lo-
garitmico de un espectro logaritmico previo, el analisis cepstral puede mostrar una
estructura armanica bien definida con un robusto componente de frecuencia funda-
mentaly un ruido reducido (figura 2). De la relacion entre la “quefrency”y la magnitud

EVALUACION DEL CON DISFONIA



cepstral se obtiene una linea de regresion lineal muy Util para normalizar la amplitud
global de la sefial (figura 3). Las sefiales periddicas se asocian a los picos cepstrales
mas prominentes o de mayor amplitud comparados con la linea de regresién, mien-
tras que una sefal aperiodica se relaciona con una menor amplitud del pico cepstral
enrelacion con dicha linea de regresion®. De esta forma, la cantidad de ruido o energia
en una muestra de habla conectada puede ser cuantificada mediante la medida de la
distancia entre el pico cepstral mas prominente y la linea de regresion. Esta medida se
denomina “prominencia del pico cepstral” o CPP (figura 3).

Power cepstrogram obtenido de aplicar la transformada de Fourier sobre la

anterior representada en la figura 1. La flecha seiala el primer rahmoénico
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CPPS obtenido desde el Power cepstrogram representado en la figura 2.

La linea recta es la linea de regresion lineal, la flecha sefiala el pico cepstral
mas prominente o primer rahmoénico
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En conjunto, las medidas cepstrales y las del “espectro promediado a largo plazo” tie-
nen menos posibilidad de error debido a que la muestra se integra en toda su duracion,
a diferencia con las medidas dependientes del tiempo, que miden la diferencia de ciclo
acicloy que se basan en una prolongada coleccion de periodos tonales individuales.

Lo mas importante es averiguar si cualquiera de esas medidas acusticas es capaz de
ofrecer parametros objetivos clinicos Utiles en el diagnostico y tratamiento de los tras-
tornos vocales.

Elindice acustico de calidad vocal (Acoustic Voice Quality
Index, AVQI)

Se trata de una ecuacién de regresion que incluye marcadores acusticos en el dominio
temporal, en el dominio frecuencial y en el dominio de la quefrency, con lo que es una
representacion multidimensional de la severidad de la disfonia. Los parametros que
recoge dicha ecuacion son: la prominencia del pico cepstral (CPPS), la HNR, el shimmer
local, el shimmer local en dB, la pendiente del espectro promediado a largo plazo
(LTAS) y lainclinacion de la linea de tendencia a través del LTAS®. El parametro mas im-
portante de este modelo AVQI es la version suavizada de CPPS. Este marcador acustico
se fundamenta en que cuanto mas periddica es una sefial vocal, mejor configuracion
armonica tiene definida en el espectro, y consecuentemente, se obtiene un pico ceps-
tral mas prominente. La CPPS predice mejor que el jittery el shimmer la disfonia®.

Se ha demostrado que el AVQI discrimina las voces patologicas de las normales to-
mando como referencia la calidad global percibida por el examinador, de esta forma,
el indice se puede utilizar para documentar de forma longitudinal los resultados de los
tratamientos vocales. También se observa buena correlacién entre el resultado numeé-
rico del indice y la clasificacién de Yanagihara del espectrograma de banda estrecha, lo
gue apoya, junto con la calificacion perceptual global, su validez’.

Conclusion

EL AVQI es una medida multivariante, accesible, factible y razonablemente valida para
medir clinicamente la severidad global de la severidad de la disfonia en muestras de
vocales sostenidas y habla conectada que puede imponerse en un futuro como refe-
rencia en el analisis acustico de la voz.
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2.5. NUEVOS PARAMETROS ACUSTICOS UTILES EN LA CLINICA: EL
iNDICE ACUSTICO DE CALIDAD VOCAL

 En las Ultimas décadas se han estudiado muchos parametros acusticos con el fin de cuan-
tificar la disfonia; sin embargo, las medidas actuales podrian no ser sensibles a la calidad
vocal percibida. En un metaanalisis donde se evalud la relacion entre la calidad global
percibida de la voz, se identificaron numerosas medidas acUsticas que no dependen de la
extraccion del periodo fundamental, tales como las derivadas del cepstrum, y que pueden
ser usadas tanto en vocales sostenidas como en habla conectada. Un método especifi-
co recientemente disefiado para cuantificar la severidad global de la disfonfa es el indice
Acustico de Calidad Vocal (AVQI), que es un constructo multivariante que combina multi-
ples marcadores acusticos para generar un Unico nimero que se correlaciona razonable-
mente con la calidad global vocal.

2

= En conclusion, el AVQI es una medida multivariante, accesible, factible y razonablemente
valida para medir clinicamente la severidad global de la severidad de la disfonia. Aporta
valiosa informacion acerca del grado en el cual puede ser detectada una estructura armo-
nica bien definida en la sefial vocal, sin basarse en la deteccidn de la periodicidad.




TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.5

1. Elindice Actistico de Calidad Vocal (Acoustic Voice Quality Index, AVQI) se trata de
una ecuacion de regresion que incluye todos los siguientes parametros, excepto:
(A LaCPPS, la relacién armdnico-ruido (HNR).
El shimmer local.
(© Elshimmerlocal en dB.
(D Lapendiente del espectro promediado a largo plazo (LTAS).
@ Elespectrograma de banda estrecha.

Respuesta correcta: @. EL espectrograma de banda estrecha se trata de un pardmetro
semicuantitativo que no puede ser contemplado dentro del calculo de un indice, por lo
que no forma parte del AVQl.

2. Indicar uno de los puntos débiles de las medidas de la perturbacion y del ruido
(jitter, shimmer, HNR):
@ Dependen de un analisis temporal para separar la sefial vocal en periodos de
tono discretos, por lo que pueden producirse errores de analisis.
No dan informacion objetiva.
(© Son parametros semicuantitativos.
(D No generan graficos.
(®) Dependen del examinador.

Respuesta correcta: €). Los errores del anélisis temporal han hecho que se tienda a aban-
donar parametros tradicionales, como el jitter, el shimmery la relacion armonico-ruido.
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2.6. PROTOCOLO DE ANALISIS ACUSTICO

Dr. F. Xavier Subirana Pozo
Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital General de Granollers. Barcelona

Dra. Isabel Homs Moreno
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital General de Granollers. Barcelona

Introduccion

Los parametros acusticos proveen medidas objetivas de la funcion vocal. Existen
multiples programas de analisis aclstico, como el Multi-dimensional Voice Program
(MDVP), con el mayor nimero de publicaciones?, el Dr. Speech y el Praat, de codigo
libre, entre otros. La bibliografia publicada reclama reiteradamente protocolizar un
método de exploracion uniforme para poder comparar los diversos estudios.

Proponemos el siguiente protocolo de analisis acustico:
« Valoracion de la frecuencia fundamental y la intensidad.
* Espectrograma de banda estrecha.

 Obtencion de los parametros de perturbacion de la frecuencia e intensidad, asf
como de la relacién armoénico-ruido.

« Fonetograma.

Valoracion de la frecuencia fundamental y la intensidad
de lavoz

La determinacion de la frecuencia fundamental (FO) puede verse alterada si el ex-
plorador da una muestra vocal al paciente. Asi, los exploradores varones tienden a
provocar una agravacion en la FO de las mujeres si dan un modelo a repetir. Por ello,
se aconseja no dar muestra vocal al paciente, creemos mejor dar érdenes sencillas de
qué es lo que se le pide que realice.

Proponemos dos métodos:

« Instar al paciente a que reproduzca una secuencia automatica, por ejemplo, los
dias de la semana. La sequnda vez se le pide que mantenga la primera /e/ de
miércoles. Asi, el paciente debe decir: lunes, martes, miéeeeeeeee.



« Solicitar al paciente que cuente hasta cinco. La sequnda vez se le instruye para
gue mantenga la /a/ de cuatro. En este caso, el paciente dira: uno, dos, tres,
CUaaaaaaaa.

Una vez en fonacion mantenida /e/ o /a/ en cada caso, se mide la frecuencia fun-
damental. Al realizarlo en el curso del habla espontdnea es mas facil que se use el
tono habitual. Pero si el explorador advierte un cambio de tono respecto al percibido
durante la conversacion previa, se debe repetir la prueba.

En la medicion del volumen de una voz se debe especificar la distancia labios-micro-
fono?. Se puede utilizar un micréfono conectado a un sistema de analisis acustico o
un sonémetro.

El pardmetro fisico es la intensidad, se expresa en decibelios (dB) y para calcularla se
utilizard el habla espontanea, por lo que sugerimos pedir al paciente que nos relate
alglin hecho reciente de su dia a dia.

Espectrograma de banda estrecha

Segun el National Center for Voice and Speech, es recomendable realizar un espec-
trograma para clasificar el tipo de voz. Esto nos permitira decidir el mejor método de
analisis para cada muestra de voz.

Las voces se clasifican en tres tipos:

* Tipo 1: predominio del componente periddico. Voces normales o disfonias tipo 1,
se pueden evaluar con parametros acusticos.

* Tipo 2: gran componente aperiddico, subarmonicos o roturas de voz, normal-
mente con perturbaciones superiores al 5 %, se deben estudiar mediante espec-
trograma y estudio perceptual.

* Tipo 3: voces cadticas, deben estudiarse mediante analisis perceptual.

Obtencion de los parametros de perturbacion de la frecuencia
e intensidad, asi como de la relacion armonico-ruido

Las medidas de la perturbacion de frecuencia (jitter) y amplitud (shimmer) obtenidos
como porcentaje son las medidas objetivas mas reproducibles®y, junto con la relacion
armonico-ruido, las mas utilizadas®”. Se relacionan con los parametros perceptivos
basicos de la calidad vocal: grado de disfonia, aspereza y aire en la voz. Estas medidas
aisladas no permiten diferenciar voces normales de patoldgicas, pero tienen una ca-
pacidad aceptable para diferenciar patologia laringea®.
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Los dos primeros, jittery shimmer, son los parametros acusticos basicos. Valores su-
periores al 5 % no se consideran fiables, por lo que dichas voces deben ser evaluadas
mediante espectrografia y analisis perceptual®.

Para analizar estos parametros debemos obtener una muestra de voz de, al menos, 5
seqgundos con el fonema /a/, seqgun las caracteristicas detalladas en capitulos previos.
Una vez grabada, se debe desechar el primer y Ultimo sequndos, para descartar los
cambios propios del ataque vocal y filatura. Finalmente, con los 3 sequndos centrales
de la muestra vocal se realizara el analisis acustico.

Se aconseja repetir este estudio en tres ocasiones, buscando la mejor voz que el sujeto
sea capaz de realizar, escogiendo la muestra de voz con menor perturbacién.

La intensidad puede condicionar cambios en el jitter y especialmente en el shimmer,
tanto en nifios? como en adultos™. Las muestras deben ser en tono comodo e intensi-
dad elevada, pero controlada, de aproximadamente 80 dB.

Se han observado cambios en el jittery en el shimmer segun la vocal utilizada®®, por
lo que sugerimos utilizar siempre a vocal /a/ para la muestra de voz.

Los parametros de ruido, harmonic to noise ratio (HNR), normalized noise energy (NNE)
y noise to harmonic ratio (NHR), nos informan de la calidad del cierre glético. Aun asf,
estan insuficientemente estandarizados, por lo que recomendamos preferiblemente
observar el ruido en el espectrograma.

Fonetograma

Es la representacidn grafica de la capacidad fonatoria de la laringe. Mide la extension
0 rango vocal y se representa en un grafico utilizando la frecuencia y la intensidad.

Se considera una medida precisa, reproducible y muy completa de la severidad de la
disfonia'’. No es Util para realizar diagndsticos, ya que no hay rasgos concretos en la
exploracidn asociados a patologias especificas?.

Puede hacerse de forma manual, utilizando un sondémetro y un piano (fonetograma
manual), o bien utilizando programas informaticos (fonetograma automatico).

En el fonetograma manual (FM), se trata de medir la intensidad (dBA) maxima y mini-
Ma que una persona es capaz de emitir y mantener en un tono determinado durante
un minimo de 2 sequndos® *,

Se pide al paciente que emita al micréfono una vocal (normalmente la /a/), en su
frecuencia fundamental (espontdnea). Debe emitirla al menor volumen posible y lue-



go al mayor, pero sin variar la frecuencia (los cambios de intensidad suelen afectar
al tono, con tendencia a dar una nota mas aguda cuando se aumenta el volumen en
laringes no entrenadas). Asi, se obtienen dos puntos por cada nota explorada.

Se miden al menos tres notas por octava, entre la mas grave y la mas aguda que es
capaz de realizar el paciente.

Elintervalo entre la nota mas grave y la mas aguda es el “rango vocal” y el intervalo
entre el menor y el mayor volumen es el “rango dinamico”. EL “campo vocal” es la
superficie obtenida entre las curvas de intensidades maximas y minimas**.

El maximo inconveniente del FM es el tiempo requerido. Se recomienda usar el fo-
netograma automatico (FA), ya que nos sera mas efectivo en la practica habitual*.
Requiere menos tiempo y no necesita que el paciente tenga un buen oido musical.
Ademads, usando el FA podemos calcular el rango vocal en voz hablada “speech range
profile”. Este refleja las variaciones de intensidad y de frecuencia de una persona du-
rante un discurso oral*.

Habitualmente, para la recopilacién de los datos usamos un programa de analisis vo-
cal equipado con un micréfono. El registro se realiza en unasala con suficiente protec-
cion acustica para que los datos no sufran contaminacion por ruido externo (< 50 db,
ruido ambiental).

Dada la multitud de programas que existen actualmente, es dificil definir un protocolo
Unico para ellos*®, aunque se proponen utilizar dos pruebas conjuntas: el glissando
ascendente-descendente y el glissando ascendente simple?®.

Se obtienen los datos buscando el tono maximo y el minimo en forma de glissando™**:

u_n

* Glissando ascendente-descendente: se realiza con la vocal “a" a la intensidad
mas suave posible, en una sola espiracion y sin pausas. Este glissando debe ser o
mas amplio posible (partiendo del sonido mads grave y volviendo a él después de
haber alcanzado el mas agudo).

win
I

* Glissando ascendente simple: se realiza con la vocal “i”, sin limitacion de in-
tensidad. Se trata de un glissando ascendente muy rapido, sin tratar de mantener
el sonido. Este glissando debe ascenderse hasta el sonido mas agudo posible. Por
lo general, el paciente alcanza frecuencias mas elevadas. La mas aguda obtenida
es el limite de la extension vocal.

Reflejaremos los tres puntos criticos, que son: la frecuencia maxima y minima, y la
menor intensidad posible, ya que son los pardmetros mas sensibles a los cambios en
la calidad vocal®, y son los que mayor nivel de correlacion muestran con el FA™,
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Existe una falta de estandarizacion, ya que los datos obtenidos pueden variar segun el
programa que se use y la mayoria de estudios estan realizados con sujetos sanos. Los
datos obtenidos podrian ser comparables si se usan equipos similares y protocolos de
obtencidn y registro®.
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Diapositiva Capitulo 2.6
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2.6. PROTOCOLO DE ANALISIS ACUSTICO

* Valoracidn de FO e intensidad.

e Espectrograma de banda estrecha.

* Determinacion del jitter, el shimmery parametros de ruido.
* Fonetograma.

* Homogenizacion de los parametros estudiados en el analisis acustico

de las voces normales y patoldgicas.

La valoracion de la frecuencia fundamental requerira la realizacion de la medicidn sin condicionar al paciente.
La intensidad debe realizarse en habla espontanea.

El espectrograma de banda estrecha nos va a permitir decidir el mejor método de valoracién de cada voz.

Hay que determinar los parametros de perturbacion de a frecuencia y de la intensidad, asi como los pardmetros
de ruido.

En la mayoria de los casos nos basaremos en el fonetograma de tres puntos.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.6

1. Enrelacion a la determinacion de las perturbaciones de frecuencia e intensidad,
Jcual de la siguientes es falsa?:

(® ELjittery el shimmer son las medidas objetivas mas reproducibles.

Valores por encima del 5 % no se consideran fiables.

@ Silosvalores son > 5 %, se debe utilizar la electroglotografia.

(@ Delos5 segundos minimos de la muestra se debe desechar el ataque y la filatura.

(® Laintensidady la vocal utilizada pueden condicionar cambios en el jittery en el
shimmer.

Respuesta correcta: @. EL jitter y el shimmer son los pardmetros acusticos bdsicos, y
valores superiores al 5 % no se consideran fiables, por lo que se deben estudiar mediante
espectrografia y analisis perceptual.

Se debe utilizar la mejor muestra de voz posible, descartando zonas con posibles artefac-
tos, como el ataque y la filatura de la muestra.

Segun algunos estudios, la intensidad en la recogida de la muestra debe ser alta y segun
qué vocal puede condicionar cambios significativos del jittery del shimmer, por lo que se
recomienda utilizar la vocal /a/ de forma sistematica.

2. Enrelacion al fonetograma, ;cual de las siguientes afirmaciones es cierta?:

(A Nos da un diagnostico en las voces disfonicas.

@ Elcampo vocal es el area total dibujada entre las curvas.

(© EL glissando ascendente de la vocal /a/ nos ayudard a encontrar la intensidad
mas baja que es capaz de producir el sujeto.

(D Elfonetograma manual es mas rapido de realizar que el fonetograma automati-
co.

(®) Detalla la relacion entre intensidad y grado de disfonia.

Respuesta correcta: @. El fonetograma no es Util para realizar diagndsticos, ya que no
hay rasgos patognomaonicos asociados a patologias concretas.

El intervalo entre la nota mas grave y la mas aguda es el rango vocal, mientras que el
campo vocal es la superficie obtenida entre las curvas de intensidades maximas y mini-
mas.

El glissando ascendente simple se realiza con la vocal /i/ sin limitacion de intensidad. Se
trata de un glissando ascendente muy rapido hasta el sonido mas agudo.

El fonetograma automatico es mas corto y, por tanto, mas rapido de realizar, y nos detalla
la relacion entre la intensidad y la frecuencia.




2.7. ANALISIS AERODINAMICO DE LA FUNCION VOCAL

Dr. Secundino Fernandez Gonzalez
Profesor Titular de Otorrinolaringologia. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra

Introduccion

La voz es el resultado de la accion conjunta, coordinada y extremadamente precisa de
parte de varios sistemas, aparatos y organos que regulan el flujo de aire procedente de
los pulmones y que con una determinada presion es capaz de atravesar la glotis defor-
mando la mucosa de las cuerdas vocales cuando estas estan en posicion de aduccién.
El aire a presion es capaz de hacer ondular la mucosay generar sonido.

La sucesion de ciclos ondulatorios de la mucosa vocal supone contactos o ciclos vo-
cales cuya frecuencia vendra dada por la frecuencia de contactos de la mucosa y la
intensidad por la presion o la fuerza con la que se realiza cada contacto o ciclo vocal. El
sonido asi generado se amplificarg, filtrara y modulara en las cavidades de resonancia
supragloticas, fundamentalmente del tracto vocal.

Valoracion funcional de la voz

En la génesis de la voz, como se ha comentado anteriormente, intervienen varios sis-
temas, aparatos y drganos.

La valoracion aerodindmica se presenta como esencial, ya que el sustrato, el alma de
la voz, es el aire. La voz y sus trastornos dependen en gran medida de cémo se con-
trole, se utilice y se maneje el aire cuando fonamos. En muchas ocasiones este estudio
del aire, el analisis aerodinamico, nos informara sobre las causas por las que se ha po-
dido desarrollar una lesion organica o por qué una voz que no se acompafia de lesio-
nes es poco eficiente o de poca calidad. También permite identificar un determinado
problema de técnica vocal. La valoracién aerodinamica tiene una relacion directa con
los mecanismos fisioldgicos o fisiopatologicos fonatorios y no solo permite informar
sobre la etiopatogenia de un determinado trastorno, sino que contribuye a orientar las
posibles modalidades de tratamiento y permite evaluar los resultados obtenidos con
los tratamientos que se hayan sequido.
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Lavaloracion aerodindmica de lavozincluye, por un lado, la valoracién del aparato res-
piratorio mediante las técnicas habituales de espirometria y supone la medicion de los
volumenes, capacidades y flujos espirométricos y, por otro, la valoracion de los tiem-
pos, resistencias, presiones, vollimenes y flujos fonatorios. Los principales parametros
que se valoran son el tiempo maximo de fonacion (TMF), el tiempo de espiracion, el
indice s/e, el flujo aéreo medio fonatorio (FMF), la presion intraoral fonatoria (PIO), que
equivale a la presion subglotica, la resistencia laringea o glética (RG = PO/FMF), el
volumen fonatorio (VF), el glotograma aéreo, maximum flow declination rate (MFDR)
y el umbral de presién fonatoria (UPF).

Valoracion espiromeétrica

El sistemna respiratorio es el que aporta la energia y el aire para la generacion de la voz.
Frecuentemente, los pacientes con una reserva pulmonar diminuida, con problemas
restrictivos, con enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, etc., padecen disfo-
nia, fonastenia o desarrollan habitos fonatorios anormales para compensar un déficit
respiratorio en la funcion respiratoria®2.

Es muy conveniente que todos los pacientes con disfonia y que padezcan o que se
sospeche algun trastorno de la funcién respiratoria se sometan a una valoracion espi-
rométrica segun los protocolos habituales de las pruebas de funcion respiratoria rea-
lizados en Neumologia: determinacion del volumen corriente (VC), de la capacidad
vital (CV) y de la ventilacién voluntaria maxima (VVM). También puede aportar datos
relevantes el estudio del flujo forzado maximo (VEF).

Valoracion fonatoria
TIEMPO MAXIMO DE FONACION

Un pardmetro aerodindmico fonatorio basico es el TMF, que es el tiempo maximo que
un paciente puede mantener una vocal sostenida (/a/, /e/) con una intensidad y fre-
cuencia cdmodas después de haber realizado una inspiracion maxima.

Es importante explicar detalladamente al paciente en qué consiste la prueba, para
gue la realice correctamente y los resultados sean validos. Se realizaran al menos tres
mediciones y se calculard el valor medio® 2.

EL TMF varia en funcion de la edad y el sexo del paciente. En las tablas 1y 2 se presen-
tan los rangos de valores normales de referencia mas utilizados en nuestro medio® 4,

Desde el punto de vista clinico se considera patologico un TMF menor de 10 sequndos.
Los rangos normales para varones adultos se sitdan alrededor de los 25 = 7 sy en
mujeresen 21 £5s.



Valores normales para el tiempo maximo de fonacion (TMF)

TMF (s)
y mujeres

22,6 15,2 Adultos
e 93-433) (6.2-28,6) jévenes
. 34,6 25,7

Hirano et al. (1968) (237-30,2) (143-40,4) = Adultos
Edad media

: : 274 203 . -
Yanagihara y Koike (1967) (237-30,2) (16,4-22,5) Varpnes - 26
Mujeres = 28

Finnegan (1984) 18,23 15,79 - Nifios

5,77 4 anos

Cielo y Cappellari (2008) - - 716 5 afios

10,32 6 afos

Elaboracion propia.

Valores normales para el tiempo maximo de fonacion (TMF)

Varones

Niflos pequefos, infancia | 8,9 2,1
Nifios mayores, infancia Il 177 41
Adultos 259 74
Personas mayores 14,7 6,2
Mujeres

Nifias pequenas, infancia | 75 1,8
Nifias mayores, infancia Il 149 3,8
Adultas 21,3 5,6
Personas mayores 13,5 5,7

Elaboracién propia.

Los valores de TMF bajos se suelen corresponder con incompetencias o insuficiencias
gloticas y defectos de cierre, con patrones hiperfuncionales y con capacidades pulmo-
nares reducidas.

iNDICE S/E

El indice s/e también se denomina indice o cociente fonorrespiratorio, indice s/a e
indice s/z. Es el cociente entre el tiempo maximo de fonacién y el tiempo maximo
de espiracion. EL tiempo maximo de espiracion se calcula pidiendo al paciente que,
después de realizar una inspiracion profunda o maxima, expulse el aire produciendo
el sonido de la letra /s/ el mayor tiempo que le sea posible. El indice tiene como fi-
nalidad relacionar las funciones pulmonar y laringea. El indice s/e permite valorar la
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eficiencia del sistema fonorrespiratorio. En condiciones normales este cociente debe
ser aproximadamente 1. Los valores del cociente superiores a 1,3 se consideran pa-
toldgicos. Para valorar correctamente el indice s/e es necesario conocer la funcion
pulmonar, pues un TMF reducido relacionado con un tiempo de espiracion reducido
podria resultar en un indice normal cuando en realidad existe una deficiencia tanto en
el sistema pulmonar como en el sistema fonador.

También es posible calcular o realizar una estimacion del TMF mediante la siguiente
formula:

TMF = 0,67 x CV/110 para hombres.
TMF = 0,59 x CV/110 para mujeres.

COCIENTE DE FONACION

El cociente de fonacion (CF) es la media basica del control respiratorio y de la eficiencia
del cierre glotico.

CF =CV/TMF

Los valores normales se sitlian entre 155 = 45 ml/s. Valores superiores a esta cifra
indican una funcién ineficiente de la glotis y una pérdida de aire.

Analisis aerodinamico fonatorio instrumental

El analisis aerodinamico aporta informacion muy valiosa desde el punto de vista fisio-
ldgico y fisiopatoldgico en lo que a la voz normal y patoldgica se refiere, aportando
en muchos casos informacion relevante para conocer cual es el mecanismo por el que
se produce un fendmeno determinado, la posible causa de un trastorno funcional o
informacion muy Util para dirigir el tratamiento rehabilitador.

Basados en los principios de la aerodindmica se han podido desarrollar procedimien-
tos clinicos para la evaluacion de la funcion laringea. Los procedimientos mas amplia-
mente utilizados son la determinacion no invasiva de la resistencia de la laringe, del
umbral de presion fonatoria y del flujo medio fonatorio™“.

RESISTENCIA DE LA LARINGE, FLUJO FONATORIO Y PRESION SUBGLOTICA

La resistencia laringea se calcula a partir de la presién del aire empleado en la fona-
cién en relacion con el flujo fonatorio transglético™“.

Durante la fonacidn la presion translaringea se calcula como la diferencia entre la pre-
sion subglotica o traqueal y la presion supraglotica o faringea. La presion subglotica
0 presion traqueal se puede calcular a partir de la presion intraoral si se dan determi-
nadas condiciones. De esta manera es posible registrar el valor de este parametro en



condiciones no invasivas y validas tanto para la investigacién como para la practica
clinica.

La presion intraoral equivale a la presion subglética y la presion alveolar en cualquier
lugar de la via aérea desde los labios hasta los alveolos cuando la via aérea constituye
un tubo cerrado, reqular, sin estrechamientos importantes. Si se mantiene la glotis y el
resto del tracto vocal abiertos y los labios estan completamente cerrados, al igual que
el velo del paladar, la presion registrada en la via aérea es exactamente la misma en
todo su recorrido. Es importante evitar el estrechamiento del tracto vocal que se pue-
da producir a nivel de la base de la lengua, del paladar o de la glotis. De esta manera
es posible registrar la presion subglotica cuando se generan las consonantes bilabiales
sordas, como la /p/ (figura 1). Este método para el calculo de la presion subglotica ha
demostrado ser valido, preciso, reproducible y fiable*“.

Ejemplo del registro de presion subglatica (PI0O mmH,0)

y flujo fonatorio (1/s) durante la fonacion de varias silabas

100+

904 0,37

i

50

0,2

0,1
40+

Flujo fonatorio (I/s)

304
0,04

1 JUU L .

1000 1250 1500 1750 2000 1000 1250 1500 1750  2.000  2.250
Tiempo (ms) Tiempo (ms)

Presién subglética (mmH;0)

Elaboracion propia.

El flujo translaringeo se mide facilmente registrando el aire que se espira por la nariz
0 por la boca durante la fonacion. Este flujo se registra mediante a utilizacion de un
neumotacografo. Habitualmente, para el registro del flujo fonatorio se emplea una
mascara facial circunferencial abierta que se ajusta firmemente a la cara, que se co-
noce habitualmente como mascara de Rothenberg (figuras 2 y 3). En esta mascara se
adaptan los transductores para el registro del flujo (neumotacdgrafo) y para el registro
de la presion (mandmetro). Este Ultimo tiene una prolongacion mediante un tubo de
silicona que se introduce en la cavidad oral a nivel de la comisura labial, permitiendo
asi el registro de la presion sin alterar la dindmica de la fonacion® .
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Figura2 Detalle de la mascara de Rothenberg (B) donde se aprecia a la derecha el
transductor de presion (manometro) con el tubo de silicona que se colocara
en la comisura labial (A, C, D), el micréfono alojado en el centro del mango
de la mascara (C, D) y el transductor de flujo pneumotacografo localizado
colocado a la izquierda de la pared de la mascara (A, C, D)

Elaboracioén propia.

Figura3 | Esquema del sistema de valoracion aerodinamico. Mascara de Rothenberg

con micréfono incorporado, transductores de flujo (neumotacografo)
y de presion (manometro). Electrodos para el registro electroglotografico

Mascara de

/ Rothenberg
-
= J

Soporte manual
(micréfono)
Pneumotacégrafo
(flujo)
Manémetro
(presion)

EGG

Electroglotografia

Elaboracidn propia.



Se determinaran los valores del flujo y del volumen fonatorios durante la fonacion
sostenida, en el ataque o inicio de la fonacidn y en la conversacion fluida. EL flujo
medio fonatorio es el que habitualmente se tiene en cuenta para el calculo de la re-
sistencia laringea en la voz hablada (figura 4).

Ejemplo de analisis del flujo transglotico medio, de la presion subglética

(P10) y del calculo de la resistencia laringea de media mediante un sistema
automatico informatizado de una voz normal

AERODYNAHIC PROFILE
iD: Dataset: Date: 03-31-2003
Sub j/Sess/Visit: 1117171 Task/Token: 4271 # Syllables: 20
Estimated Laryngeal Resistance: 334.55 mnH20" Ys/1

“S Average [sd] Peak Pressure during stop closure:
91.22 [ 3.711 nnH20"

S Average [sd] air flow at mid vowels: 0.26 [ 0.018] L/s"
|'s |
1000.0 == Time, in msec —- 14599.8

Elaboracién propia.

Junto con los registros de flujo y presion, se registra habitualmente el oscilograma
acustico, el electroglotograma, etc., que son amplificados antes de ser digitalizados en
un sistema informatico que permita el analisis cuantitativo.

Es aconsejable que durante el reqistro exista un equipo de monitorizacion (oscilos-
copio digital) para ajustar la ganancia de cada una de las sefales registradas, evitar
posibles artefactos, saturaciones de la sefial y garantizar un registro fiable.

En las tablas 3 a 5 se resumen Los valores normales para la PIO, el FMF y la RG.

CALIBRACION DE LOS EQUIPOS DE REGISTRO

La calibracion es un aspecto relevante en el analisis aerodindmico. Las magnitudes que
se miden, exigen una calibracion precisa para cada registro. La calibracion de la presion
se realiza con un mandmetro de agua y a calibracion del flujo mediante un rotametro.

PREPARACION DEL PACIENTE Y REGISTRO

Siempre que se realiza una exploracion con un paciente esimportante el apartado de-
dicado a las instrucciones que se le dan al paciente. La mascara debe de sujetarse fir-
memente en la cara de manera que no exista ningun tipo de escape de aire y permita

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Valores normales para la presion maxima fonatoria, presion intraoral (PIO)

y presion subglética (PSG) para distintas intensidades (confortable, alta y baja)

Fonacién /pa/ Presion maxima fonatoria
P (P10 - cm H;0)

Intensidad confortable 7 cm H,0
Intensidad baja 5cmH;0
Intensidad alta 11cmH;0

Elaboracion propia.

Valores normales para el flujo medio fonatorio (FMF) para distintas
intensidades (confortable, alta y baja) y con diferentes frecuencias

fundamentales (FO)
FO normal e intensidad confortable 120 ml/s
FO baja e intensidad confortable 105 ml/s
FO alta e intensidad confortable 92 ml/s
FO normal e intensidad baja 145 ml/s
FO normal e intensidad alta 200 ml /s

Elaboracién propia.

Valores normales para la resistencia glatica (RG); cm H,0 x s/ml para

distintas frecuencias fundamentales (FO) y a diferentes intensidades

(confortable, bajay alta)

Resistencia glotica (RG) RG = PIO/FMF cm H,0 x s/ml

FO normal e intensidad confortable 38,83 cm H,0 x s/ml
FO baja e intensidad confortable 55,29 cm H,0 x s/ml
FO alta e intensidad confortable 34,12 cm H,0 x s/ml
FO normal e intensidad baja 57,35 cm H,0 x s/ml
FO normal e intensidad alta 93,67 cm H,0 x s/ml

Elaboracion propia.

la fonaciony la articulacion. EL paciente deberd sentirse comodo y procurar realizar los
distintos ejercicios que se le piden de una manera tal como lo realiza habitualmente.
El paciente puede realizar la prueba de pie o sentado.

Los principales juicios que se emitiran teniendo en cuenta los resultados del analisis
aerodindmico haran referencia a diferentes patrones fonatorios:

* Normal.

« Hiperfuncional o tensiéon muscular.

* Hipofuncional.



« Insuficiencia gldtica.
« Constriccion glotica.
* Inestabilidad gldtica.
« Falta de apoyo.

Protocolo para la valoracion aerodinamica de la voz
Funcion respiratoria no vocal (espirometria)

* Medicion de la capacidad vital (CV): espiracion forzada después de una inspiracion
maxima, tres intentos.

« Volumen corriente (VC): durante 60 sequndos respiracion tranquila.

+ Ventilacion voluntaria maxima (VVM): durante 15 sequndos, si es posible.

Valoracion fonatoria
« Tiempo maximo fonatorio (TMF).
 Cociente s/e.

 Cociente de fonacion.

Flujos y volumenes fonatorios

* Vocales sostenidas: minimo tres fonaciones (/a/, /i/, /e/) a una intensidad y
frecuencia comodas y a una intensidad y frecuencia maxima y minima.

¢ Flujos y volumenes/TMF: a una intensidad y frecuencia cdmoda se registraran el
flujo y el volumen fonatorio del TMF.

« Glissandos: minimo tres intentos.

« Conversacion fluida, locucion: se le pedird que cuente del 1 al 15, que tenga una
conversacion espontanea acerca de sus ocupaciones, aficiones, etc.,y se le pedira
que repita as frases siguientes:

- “Papa pinta la pared de color purpura con la pintura que comprd por la tarde”.

- “El domingo por la mafiana voy a la bodega de mi hermano, a mediodia mi
hermano y yo bebemos vino”.

Flujo fonatorio medio, presion subglética y resistencia laringea

« Se le pedird al paciente que diga “pa, pa, pa” a una velocidad aproximada de una
silaba y media por seqgundo (intensidad y frecuencia comodas). Se obtendran las
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presiones intraorales (PIO) que equivalen a la presién subgldtica /p/ y el flujo
medio fonatorio (FMF) /a/.

* Resistencia de la glotis (RG) = PIO/FMF. Se realizard un minimo de tres intentos,

cada uno con 10 repeticiones.

Conclusiones

* ELflujo de aire procedente de los pulmones es capaz de hacer ondular la mucosa

de las cuerdas vocales y generar sonido, el sonido de la voz.

¢ Lavozy sus trastornos dependen en gran medida de cémo se controle, se utilice

y se maneje el aire cuando fonamos.

« El andlisis aerodinamico informa sobre los mecanismos fisioldgicos y fisiopato-

(dgicos de la fonacion. La valoracién aerodindmica de la voz incluye, por un lado,
la valoracion del aparato respiratorio mediante las técnicas habituales de espiro-
metria y supone la medicion de los volimenes, capacidades y flujos espiromé-
tricos y, por otro, la valoracion de los tiempaos, resistencias, presiones, volimenes
y flujos fonatorios. Algunos de estos parametros exigen un instrumental especi-
fico, como el empleo de una mascara de Rothemberg y transductores o equipos
espirométricos, y una técnica de registro concreta, pero otros, como el TMF o
el cociente fonorrespiratorio, se pueden obtener facilmente sin equipamiento y
proporcionan una informacién muy relevante y Util sobre la eficiencia fonatoria.

* En todo analisis de la voz y en todo paciente disfonico se debe realizar una va-

loracion aerodindmica como complemento diagndstico y para la valoracion de
resultados postratamiento.
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Preamplificadores-amplificadores

Mascara de

Rothenberg
-
=
Soporte manual
(micréfono)

Pneumotacografo
(flujo)

Manémetro
(presion)

Electroglotograffa

Sttt i A A4S R 20 E LS

ettt s & 0 S L S S e

I e e E R PR

Osciloscopio digital: monitorizacion

Sistema informatico

Esquema del sistema de valoracion aerodindmico. Mascara de Rothenberg con micréfono
incorporado, transductores de flujo (neumotacdgrafo) y de presion (manometro). Electrodos para
el registro electroglotografico.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.7

1. Elindice s/e también se denomina indice o cociente fonorrespiratorio, indice s/a
e indice s/z. Senale la respuesta verdadera:

(A Este indice tiene como finalidad valorar la funcién pulmonar.
Este cociente debe ser superior a 1,5.

(© En condiciones normales, los individuos deben ser capaces de mantener la fona-
cién sostenida del sonido /s/ durante un periodo de tiempo igual o ligeramente
inferior al gue mantienen durante la fonacién del sonido /e/.

@ Elindice s/e permite valorar la eficiencia del sistema fonorrespiratorio.

(® También es posible calcularlo o realizar una estimacion mediante la siguiente
formula: indice s/e = 0,67 x CV/110 para hombres.

Respuesta correcta: (). EL indice tiene como finalidad relacionar las funciones pulmonar
y laringea, no para valorar la funcion pulmonar. EL indice s/e permite valorar a eficiencia
del sistema fonorrespiratorio. En condiciones normales, los individuos deben ser capaces
de mantener la fonacidn sostenida de la vocal /e/ durante un periodo de tiempo igual
o ligeramente inferior al que mantienen durante la espiracion controlada produciendo
el sonido /s/,y no a la inversa, como aparece en la respuesta c). Este cociente debe ser,
aproximadamente, 1. Los valores del cociente superiores a 1,3 se consideran patoldgicos.

La formula: TMF = 0,67 x CV/110 (para hombres) permite realizar una estimacion del tiem-

po maximo de fonacion, no el calculo del indice s/e.

2. Elanalisis aerodinamico aporta informacion muy valiosa desde el punto de vista
fisiologico y fisiopatoldgico. Seale la respuesta verdadera:

(A Durante la fonacion, la presion translaringea se calcula como la diferencia entre la
presion subglotica o traqueal y la presion pulmonar.

(@ Habitualmente, para el registro del flujo fonatorio se emplea una mascara
facial circunferencial abierta o mascara de Rothenberg.

(© Para el registro del flujo transgldtico es preciso un transductor de flujo o mand-
metro.

(@ Elelectroglotograma es un elemento fundamental en la valoracion aerodindmica
de lavoz

(® Elregistro de laresistencia laringea mediante la mascara de Rothemberg supone
una técnica invasiva bien tolerada.

Respuesta correcta: ). Durante la fonacion, la presion translaringea se calcula como la
diferencia entre la presion subglotica o traqueal y la presién supraglética o faringea. No
tiene en cuenta la presion pulmonar, como aparece en la respuesta a). Habitualmente,
para el registro del flujo fonatorio se emplea una mascara facial circunferencial abierta
que se ajusta firmemente a la cara, que se conoce habitualmente como mascara de Ro-
thenberg. El transductor para el registro del flujo es un neumotacografo; el manometro
sirve para la medicion de presiones. El electroglotograma permite registrar la conductan-
cia a nivel de la glotis, que informa sobre La superficie de contacto de las cuerdas vocales
entre si. No tiene ninguin papel en el registro de los pardmetros aerodindmicos. EL registro
de la resistencia laringea mediante la mascara de Rothemberg no es una técnica invasiva.




2.8. PARAMETROS DE BIOMECANICA LARINGEA
A PARTIR DE LA SENAL ACUSTICA

Dr. Carlos Ramirez Calvo
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Dr. Roberto Fernandez-Baillo Gallego de la Sacristana
Profesor Titular. Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud. Universidad Europea de Madrid

Introduccion y objetivos

En el presente capitulo se plantea la necesidad de afrontar el estudio de la voz desde
una perspectiva biomecanica, utilizando parametros que permitan establecer correla-
tos directos con la dindmica de los plieques vocales y, en consecuencia, poder de esta
forma caracterizar los principales rasgos y limitaciones encontrados en los pacientes
con patologia de voz. Los objetivos del capitulo incluyen:

« Aproximacion al concepto de biomecanica de los pliegues vocales.

« Conocimiento de los principales parametros que describen la biomecanica de los
pliegues vocales.

 Aproximacion al estudio de la patologia a través del analisis biomecanico.

Concepto de biomecanica

El estudio biomecanico se define como el analisis de todos los factores mecanicos y
estructurales que estan participando en el desarrollo de un movimiento, en este caso
del movimiento del borde libre de los pliegues vocales.

La voz es el resultado final de una biomecanica desarrollada por los plieques vocales,
y la biomecanica desarrollada por los pliegues vocales es consecuencia de factores
funcionales y estructurales dependientes de la histologia de los propios plieques (fi-
gura 1), estableciendo un grado de relacion tal que la estructura histologica de los
pliegues vocales es decisiva para su biomecanica, pero que, a su vez, una determina-
da biomecanica puede ocasionar alteraciones estructurales. Se puede concluir que el
movimiento de los pliegues vocales y, por tanto, la voz es biomecanica y que debe ser
analizada desde este punto de vista® 2.
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Diferentes fases del ciclo glotico que se diferencian en el estudio biomecanico

CLOSURED [P04] OPEN [PO5] CLOSURED [P04]

OPENING [P06] CLOSING [PO7]
Elaboracion propia.

Parametros biomecanicos

Actualmente existe la posibilidad de realizar este tipo de estudios de biomecanica
desde una grabacion de sefial vocal, a partir de un conjunto de parametros que per-
miten una descripcion completa de la dinamica desarrollada por los pliegues vocales
durante la fonacion?.

Nuestro grupo” ha descrito un total de 20 pardmetros agrupados en nueve categorias
(figura 2), seguin el ambito de la informacion sobre la que permiten establecer correlatos:

* Grupo A. Incluye un Unico parametro PO1 (FO), el cual ofrece informacion que
posibilita establecer un correlato preciso del periodo asociado a la reconstruc-
cion de un ciclo de vibracion de la onda mucosa.

* Grupo B. Ofrece dos parametros (PO2 Regularidad y PO3 Asimetria) que permi-
ten valorar lo acompasado y regular que es el movimiento del borde libre de
cada pliegue vocal implicado en el ciclo vocal.

¢ Grupo C. Cuatro parametros interrelacionados (P04 Fase de Cerrado, PO5 Fase
de Abierto, PO6 Fase de Abriendo y PO7 Fase de Cerrando) que permiten valorar
de forma precisa el modo en el que estan ocurriendo la fase de abierto y de ce-
rrado de los pliegues vocales.

* Grupo D. Incluye pardmetros que permiten establecer correlatos con la tension
existente en los pliegues vocales durante el cierre (P08 {ndice de Tensién y P09
Fuerza de Cierre Glotico).

¢ Grupo E. Grupo que incluye tres parametros para valorar la eficacia del cierre y el
defecto de cierre (P10 Indice de Eficiencia, P11 Amplitud del GAP y P12 Tamafio
del GAP).

« Grupo F. Incluye el pardmetro P13 Inestabilidad. El valor del mismo correlaciona
con la inestabilidad surgida al mantener una tensién.

« Grupo G. En este apartado se encuentra el parametro P14 Amplitud, que es un
correlato de la amplitud del movimiento existente en los bordes libres de los
pliegues vocales.



¢ Grupo H. Se incluyen cuatro parametros para establecer un correlato de la onda
mucosa (P15 indice de Onda Mucosa en Cerrado, P16 indice de Onda Mucosa en
Abierto, P17 Adecuacién de la Onda Mucosa en Cerrado y P18 Adecuacion de la
Onda Mucosa en Abierto).

¢ Grupo I. Son dos parametros relacionados con el efecto masa. Uno de ellos co-
rrelaciona con la presencia de masa consolidada (P20 indice de Masa) y el otro
con la presencia de un contacto que todavia no ha generado una masa con-
solidada, es de poco tamafio o esta compensado en la fonacidn (P19 indice de
Consolidacion de Masa).

Descripcion de los 20 parametros biomecanicos y representacion grafica

de los mas significativos

PARAMETROS BIOMECANICOS

1. Frecuencia fundamental. Eficacia (Armonia
2. Regularidad en los cierres intermedios previos a la consecucion del cierre y GAP y borde Ilbre
glético maximo.

3. Asimetria en el movimiento de los bordes de los pliegues vocales durante
el cierre glético.

4. % de tiempo en el cual los bordes de los pliegues vocales estan @ @ % @
separados.

5. % de tiempo en el cual los bordes de los pliegues vocales estan

aproximados para conseguir el cierre glatico maximo.
6. % de la fase de abierto (separacion).
7. % de la fase de abierto (aproximacion). Onda mucosa (Fases
8. Tension asociada al cierre glotico (hiperfuncion glatica). y edema del ciclo)
9. Trabajo desarrollado para conseguir el cierre maximo y mantenerlo.

10. Uso optimo de la energia durante la produccion de la voz.

11. Cierre glético incompleto (gap entre bordes).

12. Cierre glético incompleto en relacion al cerrado (proporcion de la fase
de cerrado alterada).

13. Inestabilidad o incapacidad para soportar la tension durante la vibracion.

14. Separacion entre los bordes de los pliegues vocales.

15. Correlato de onda mucosa observado durante la fase de cerrado.

16. Correlato de onda mucosa observado durante la fase de abriendo. Correlatos (Fuerza y tension
Es un correlato del edema observado durante la fase de cerrado. de masa muscular

17. (Aumentado/disminuido).

Es un correlato del edema observado durante la fase de abriendo.
18. (Aumentado/disminuido).
19. Correlato de la presencia de una zona de contacto favorecedora de masa.
20. Correlato indicativo de efecto masa.

PO5 ABIERTO

Pardmetro estudiado  El valor del paciente  El umbral de alteracion funcional

|
v

| Limite de patologia por
ABIERTO 54,3 26449 aumento del valor
I
| & Ayuda grafica El umbral de normalidad  Limite de patologia por

disminucion del valor

En la parte inferior se incluye la representacién completa del pardmetro POS correspondiente con la fase
de abierto.

Elaboracion propia.
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Patologia y patron biomecanico

Hay que considerar que la técnica vocal es muy importante y la misma puede com-
pensar defectos existentes. Es decir, una persona con un gran control y una técnica
muy depurada para la fonacion podria enmascarar o minimizar los efectos de una
patologfa.

Generalmente, siempre que hay una patologia en los pliegues vocales el paciente ha
desarrollado algin mecanismo compensatorio para solventar las deficiencias en la
v0z que ocasiona la lesiony, a veces, son los cambios en Los patrones biomecanicas los
que ocasionan la patologia®.

Podemos evidenciarlo en los siguientes ejemplos:

a) Paciente que tiene un edema de Reinke y que para compensar el efecto en la
voz ha subido su frecuencia fundamental. El analisis biomecanico identifica-
ria un patron fonatorio alterado que implicaria a las fases de abierto-cerrado,
alaFOyalatension. Dependiendo del tamafio del edema, podria pasar desa-
percibido o incluso obtener unos valores de onda mucosa disminuida, ya que
al subir la frecuencia fundamental se afecta la onda mucosa asociada.

b) Paciente con edema de Reinke vy sin patrén compensatorio. El analisis bio-
mecanico identificaria la lesion y como la misma afecta a la biomecanica
del ciclo fonatorio. Mostraria una onda mucosa aumentada y afectacion de la
fase de cerrado-abierto, la FO estaria disminuida. Esta alteracion biomecanica
quedaria reflejada en un aumento del cerrado y una disminucion del abierto
(figura 3).

Es por ello que es muy importante analizar la biomecanica de los pliegues vocales, ya
gue no solo ofrece informacion valiosa para el cribado de la patologia, sino también para
entender los mecanismos que a favorecen, la mantienen o la han desencadenado.

Conclusiones

« Se puede realizar el estudio biomecanico a partir de una muestra vocal radiada
a nivel de los labios.

« El estudio biomecanico de la voz nos permite establecer correlatos directos con
la dindmica de los pliegues vocales.



Ejemplo de estudio biomecanico para un caso de edema de Reinke

Value Norm.* Exten.” Units  Alt.

*SETA (Fundamental Frequency)

ro1[FO 95,7 180-240 | 160 - 260 | vz [
*SETB (Harmony in the movement of the edge)

Po2|Regularity 0,40 0,15 - 0,44 0,05 - 0,54 (r.u)

P03|Asymmetry 0,0 0 0 (r.u)
*SETC (Phases of the cycle)

Po4 Closured 72,9 55 - 70 5075 (%) H

P05 Open 27,1 30 - 45 25 - 50 (%)

P06 Opening 21,4 30 - 35 15 - 40 (%)

P07 Closing 5,7 8- 11 6,5-12,5 (%) H
*SETD (Muscular tension and stress)

P08|Strain Ind. 0,2 1,0-2,6 0,46 - 44 (r.u)

Po9|Closing Func. Power 12,5 80 - 749 40 - 1360 (r.u)
*SETE (Sufficiency of the closure)

P10|Efficiency Ind. 2,2 1,2-17 1-2,8 (r.u)

P11|Gap Amplitude 0,000000 0 (-0,005) (r.u)

P12|Gap size 0,0 0 1-32 (r.u)
*SETF (Tension with instability)

p1a[Tremor 13,3 0-8 | > 21 ] o [
*SETG (Separation between edges)

p14[Amplitude Ind. 0,0 020-1,10 | 0,09 - 2,20 ] o)
*SETH (Mucosal wave and edema correlates)

P15|MW Ind. Closing 4371 190 - 330 130 - 370 (r.u)

P16|MW Ind. Opening 42,9 20 - 65 10 - 100 (r.u)

P17|Adequacy ratio MW closing 100,0 (-10) - 60 ( -40) - 90 (r.u)

P18|Adequacy ratio MW opening 100,0 0 - 100 200 (r.u)
*SETI (Mass correlates)

P19]Mass Consolidation Ind. 62,6 <75 75 - 85 (r.u)

P20|Mass Ind. 0,0 0 0 (r.u)

* Estimated from the values of VCS Version 1-Oct-2016

Elaboracioén propia.

« Analizar la biomecanica de los pliegues vocales nos permite cribar y caracterizar
la patologia del borde libre de los plieques vocales y entender los mecanismos
que la favorecen, la mantienen o la han desencadenado.

* Este analisis objetiva y caracteriza de forma numeérica la biomecanica de los plie-

gues vocales.

« El analisis biomecanico nos ayuda en la caracterizacién de la patologfa, la deter-
minacion del tratamiento y la monitorizacion de la rehabilitacion.
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PARAMETROS BIOMECANICOS
ANALISIS BIOMECANICO DE LOS PUEGUES VDCALES g Eficacia y GAP Armania y barde bbre
Una nueva tecnalogia y una nueva metodologia para el - - ;
estudio objetivo de la voz basado en un conjunto de
parametros biomecdnicos

SQUE ES UN ESTUDIO BIOMECANICO?

Es el andlisis de todos los factores mecanicos y
estructurales que estdn participando en el desarrcllo de
un movimiento o en el mantenimiento de |3 postura

CONCLUSIONES
D —

Figura 3. Se concluye que
diches pardmetros
permiten el screening, la
caracteritacion de ls
patalogia y canocer la
dindmica que la favorece o
que mantiens I alteracién

Figura 1. 5¢ establece un grado de relacion tal que la
estruciura histoligica de los phegues vocales es decisiva para
s biomecdnica, pero que, & 3u ver, una determinada
biomecinica puede ocasionar alteraciones estructurales




TEST DE EVALUACION - CAPITULO 2.8

1. Elanalisis biomecanico de los pliegues vocales se realiza gracias a una sefal:
(A De video, obtenida en la estroboscopia.
De video, obtenida por imagen fibroscépica.
(© De electroglotografia.
@ De audio, a partir de la sefial de voz radiada en los labios.
(® De electromiografia.

Respuesta correcta: @). Actualmente, el anlisis biomecanico de los pliegues vocales se
puede obtener a partir de la sefial de voz radiada en los labios.

2. Los parametros biomecanicos que podemos obtener incluyen:
(&) Pardmetros para el estudio de la onda mucosa.
Pardmetros para el estudio del ciclo vocal.
(© Parametros para estudiar la tension a nivel de los pliegues.
(D) Pardmetros que estudian el efecto masa en los pliegues vocales.
@ Todos los anteriores.

Respuesta correcta: @. EL estudio biomecanico nos oferta hasta 20 pardmetros capaces
de estudiar todos los aspectos de la biomecanica de los pliegues vocales en fonacian.
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INTRODUCCION

Dr. Pedro Cabrera Morin

Médico Adjunto del Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario del Sureste. Madrid.
Vocal de la Comision de Laringologia de la SEORL-CCC

En la practica médica, la base del diagndstico se basa en la anamnesis y en la explo-
racion fisica. La exploracién de la voz incluye la visualizacidn directa de la laringe me-
diante diferentes técnicas que hoy en dia englobamos en el término “laringoscopia”.

Desde que en el siglo xix Manuel Garcia, movido por la curiosidad y ayudado de su in-
genio, logrd ver por primera vez las cuerdas vocales en movimiento durante la emision
de lavoz, haciendo la primera laringoscopia indirecta documentada, la técnica ha evo-
lucionado a la par de la tecnologia disponible, y actualmente contamos con diversas
formas de valorar la laringe, todas ellas complementarias entre si, y cuya técnica el
otorrinolaringélogo debe dominar a la perfeccion.

La laringoscopia rigida nos ofrece la posibilidad de valorar las cuerdas vocales con una
calidad de imagen adecuada para diagnosticar patologias dificiles de evaluar por otras
técnicas, aunque tiene limitaciones claras para valorar la voz durante el canto.

La laringoscopia flexible ha dado un salto de calidad en los ultimos afios, y actual-
mente, ademas de los nasofibrolaringoscopios, presentes en casi todas las consul-
tas de Otorrinolaringologia, se suman los laringoscopios flexibles, que incluyen una
microcamara en su punta, mejorando la calidad de imagen, y permitiendo valorar la
voz cantada al realizar la prueba a través de la nariz, siendo su principal problema su
elevado coste.

Ambas técnicas, tanto la laringoscopia rigida como la flexible, pueden realizarse con
luz continua y estroboscdpica. La luz continua permite explorar Las alteraciones ana-
tomicas, estructurales y la movilidad laringea, mientras que la luz estroboscdpica nos
permite valorar en detalle la onda mucosa, el cierre glético y lesiones de dificil diag-



nostico. La combinacion de la calidad de imagen ofrecida por la laringoscopia rigida y
la luz estroboscopica nos permite una excelente vision de la estructura y funcién de la
laringe durante la exploracion.

La evolucion de la tecnologia nos permite que las novedades actuales sean utilizadas
en nuestro medio. La laringoscopia de alta velocidad y la quimografia nos dan la op-
cion de valorar irreqularidades en la vibracion y otras caracteristicas de la fonacion que
por otras técnicas no es posible. Sin embargo, todavia existen limitaciones para su uso
en la practica clinica.

Aunque la exploracion endoscopica laringea se realiza de forma rutinaria en la con-
sulta de Otorrinolaringologia, no existe un protocolo de valoracién ni pardmetros es-
tandar a la hora de cuantificar y describir los hallazgos. Por eso se hace necesario de-
sarrollar guias como esta, para intentar orientar y unificar criterios a la hora de afrontar
la patologia de la voz.

En este capitulo presentamos las diferentes técnicas de exploracion endoscopica de la
laringe, sus indicaciones y el equipo necesario, se plantea un protocolo de exploracion
y se describen los parametros de cada una de las técnicas descritas, con la finalidad de
facilitar la exploracion, reproductibilidad y comprension de la informacion obtenida al
explorar la laringe de nuestros pacientes.
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3.1. ENDOSCOPIA LARINGEA. PREPARACION:
EQUIPO, ANESTESIA, REGISTRO

Dr. David Herrero Calvo

Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia. Servicio de Otorrinolaringologfa. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. Profesor Asociado de Ciencias de la Salud. Universidad de Valladolid

Dra. Elisa Gil-Carcedo Sanudo

Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. Profesora Asociada de Ciencias de la Salud. Universidad de Valladolid

Introduccion

Antes de exponer los procedimientos de endoscopia laringea, es preciso definir la ins-
trumentacion necesaria, asi como una serie de actuaciones y recursos que aseguren
la correcta realizacion de las pruebas, una adecuada interpretacion de los hallazgos y,
todo ello, con el mayor confort del paciente. Debe tenerse en cuenta que las carac-
teristicas de los diferentes equipos pueden dar lugar a una notable variabilidad en la
interpretacion de las imagenes que afecten a la precision diagnastica®.

Equipo necesario

Endoscopio flexible

Existen numerosas opciones, desde los tradicionales de fibra optica hasta los modelos
digitales con camara en la punta, con mejor resolucion. Suelen tener una longitud de
trabajo de 30 cm con calibres de unos 3,6 mm, aunque existen otros didmetros ma-
yores, de unos 4,8 mm (con canales de trabajo), o menores, de unos 2,2 mm (para uso
pediatrico). Todos ellos pueden flexionar la punta unos 130-140° (algunos hasta 180°).
El anqulo dptico de trabajo es de 0°, con diferentes campos de vision desde unos 70°
los tradicionales hasta 85° los de chip en punta. La profundidad de campo varia desde
5-6 mm hasta 50-60 mm.

Telelaringoscopio

El tradicional tubo de metal rigido con sistema de lentes y prismas es el sistema que
permite obtener imagenes de mayor calidad de las cuerdas vocales*2. Con una longi-
tud de trabajo de 15-19 cmy un calibre entre 6 y 10 mm, el anqulo mas utilizado es el



de 70°, aungque también existen instrumentos de 90°. El campo de vision suele estar
en unos 35-40°, con profundidades de campo por lo general también menores que
los endoscopios flexibles, lo que hace necesario un enfoque mas preciso. Diferencias
entre dpticas pueden dar lugar a diferentes imagenes, lo que ha de tenerse en cuenta
a la hora de comparar varias exploraciones.

Camara

En el caso de equipos Opticos, serd necesario disponer de una camara conectada al
endoscopio con un sistema de dpticas que permita el enfoque manual y, en ocasiones,
la posibilidad de zoom. La cdmara habitual tiene un sensor 1 CCD de 1/3” con salida
analdgica y/o digital. Equipos mas modernos incluyen un sensor 3 CCD con resolucién
1080 Full-HD y salida digital, pero muchos precisan mayor intensidad de luz y pueden
no ser idéneos para ciertos endoscopios. Los fibrolaringoscopios con chip tienen el
sistema de recogida integrado y, por ello, son mas ligeros.

Monitor

Se trata del elemento con mayor variabilidad de opciones en el mercado. Por regla
general, deberd disponerse de un sistema acorde con el resto del equipamiento. Un
aparato de poca calidad puede arruinar al final la imagen obtenida, igual que un mo-
derno monitor con tecnologia digital puede no acoplarse correctamente con el resto
de componentes analdgicos.

Fuente de luz

Desde las tradicionales ldmparas haldgenas hasta las modernas fuentes de led, cual-
quier sistema que produzca una buena intensidad y estabilidad de luz es una opcién
aceptable. Es necesario el balance de blancos cada vez que se cambie de fuente de luz,
ya que cada lampara tiene una temperatura de color.

Estroboscopio

Es el elemento habitual mas especifico para la valoracion endoscopica en el estudio
de las disfonias?®3. Consta de una fuente de luz estroboscdpica acoplada a un sistema
de analisis acustico a través de un micréfono estandar, o bien un micréfono de con-
tacto ajustado al cuello. Algunos equipos reciben esta informacion de un sistema de
electroglotografia integrado®. Los mas comunes recogen la frecuencia fundamental
de la voz entre 60 y 1000 Hz (hasta 50-2000 Hz). Asocia habitualmente un pedal o
mando manual gue requla la frecuenciay el desfase del disparo del flash con respecto
ala frecuencia vocal analizada®. EL disparo de luz se realiza habitualmente a 50-60 Hz,
con dos tipos de presentacién: 1) imagen fija, con posibilidad de barrer el ciclo vocal
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de -180 a +180° mediante el pedal de desfase, 0 2) imagen a cdmara lenta, con una
frecuencia de 1,5-2 ciclos por segundo, por lo general. Algunos equipos realizan el
muestreo a partir de disparos intermitentes de la cdmara mediante un obturador elec-
tronico. EL uso del estroboscopio va clasicamente asociado al telelaringoscopio, pero
también puede usarse con un endoscopio flexible debidamente adaptado para que la
intensidad de luz sea suficiente.

Anestesia

La anestesia topica puede utilizarse previa a la realizacion de las pruebas con el ob-
jetivo de reducir las molestias del endoscopio o el reflejo de ndusea. Permite la co-
locacion del instrumento en una posicion mas cercana a las cuerdas, lo que revierte
en una mejor definicién de la imagen y poder variar el angulo de vision®. Los descon-
gestionantes topicos mejoran el paso del endoscopio flexible por las fosas nasales y
pueden disminuir las molestias. No obstante, muchos profesionales rechazan el uso
de medicacion tdpica para evitar alterar los mecanismos propioceptivos de la laringe,
entre otros efectos indeseables’. En cualquier caso, su uso dependera de las preferen-
cias del facultativo y de as caracteristicas del paciente.

Existen dos grupos farmacoldgicos de anestésicos locales que se emplean de forma
topica: los tipo amida (lidocaina, prilocaina) y los tipo éster (tetracaina, benzocaina),
siendo los primeros los mas utilizados actualmente por la menor incidencia de efec-
tos secundarios. La lidocaina es el anestésico local mas empleado, ya que su accion
es muy rapida. Algo mas lento, pero mas duradero, es el efecto de la tetracaina®. Los
fendmenos de toxicidad cardiaca y del sistema nervioso central son infrecuentes, pero
deben tenerse en cuenta en nifios y ancianos, asi como en enfermos crénicos. Pueden
aplicarse mediante pulverizador, hisopos, instilacion, nebulizacion o en forma de gel,
dependiendo de la técnica endoscopica que se vaya a emplear.

Registro

Elregistroy almacenamiento de las imagenes obtenidas permite un examen mas por-
menorizado de la prueba, habilita la posibilidad de realizar un analisis morfomeétrico
y da la oportunidad de comparar exploraciones del paciente en diferentes momentos
del proceso diagndstico y terapéutico™ ?°. La grabacién de las imagenes se hace ha-
bitualmente con una tasa de 30 fps. Debido a la gran cantidad de datos que se pue-
den almacenar, es recomendable usar un sistema de compresion, como el H.264/AVC,
para conservar una buena calidad de imagen. Existen numerosos sistemas de gestién
de datos que permiten organizar el material audiovisual que se recoge en a consulta.



Conclusiones

« Dentro de las multiples alternativas, es recomendable disponer, al menos, de un

endoscopio flexible, un telelaringoscopio de 70°, una fuente de luz continua'y
una estroboscopica.

¢ El uso de anestésicos topicos, como la lidocaina, no es obligado, aunque depen-

derd de cada caso.

« Debe procurarse el almacenamiento de las pruebas en formato de video para su

analisis y posterior estudio.
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3.1. ENDOSCOPIA LARINGEA. PREPARACION:
EQUIPO, ANESTESIA, REGISTRO

« Equipo necesario:  Anestesia:
- Fibrolaringoscopio. - Tipo amida (lidocaina, prilocaina).
- Telelaringoscopio (70°). Accion rapida. Menos efectos secun-
- Cdmara. darios.
- Monitor. - Tipo éster (tetracaina, benzocaina).
— Fuente de luz. Efecto mas lento.

Estroboscopio.

Dentro de las multiples posibilidades que existen, es recomendable disponer, al menos, de un endoscopio flexi-
ble, un telelaringoscopio de 70°, una fuente de luz continua y una estroboscopica.

A estos elementos deberian sumarse una cdmara y un monitor, ademas de un sistema de recogida que permita
el almacenamiento de las pruebas en formato de video para su analisis y posterior estudio.

La anestesia local se puede usar dependiendo de las costumbres de cada profesional y, fundamentalmente,
dependiendo de cada caso.

El uso de anestésicos del grupo amida, como la lidocaina, estd mas extendido por su rapidez de acciény su baja
frecuencia de efectos secundarios.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.1

1. De los siguientes elementos para la realizacion de una endoscopia laringea, indi-
que cual considera menos necesario disponer en la consulta:
(& Telelaringoscopio de 70°.
Fibrolaringoscopio.
(© Fuente de luz continua.
(D Estroboscopio.
@ Videoquimégrafo.

Respuesta correcta: @. Dentro de las multiples alternativas que existen, es recomenda-
ble disponer, al menos, de un endoscopio flexible, un telelaringoscopio, una fuente de luz
continuay una estroboscopica.

2. Paralarealizacion de la endoscopia laringea pueden utilizarse anestésicos locales.
Por su disponibilidad, rapidez de accion y menores efectos secundarios, el mas em-
pleado es:

@ Prilocaina.
Tetracaina.
@ Lidocaina.
(D Bupivacaina.
(E) Benzocaina.

Respuesta correcta: @. La lidocaina es el anestésico local mas empleado, ya que su ac-
cion es muy rapida. Pertenece al grupo amida, con menor incidencia de efectos secunda-
rios que los del grupo éster.




3.2. LARINGOSCOPIA FLEXIBLE.
PROTOCOLO DE EXPLORACION. MANIOBRAS

Dr. Jaime Sanabria Brassart
Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Introduccion y objetivos

Como especialistas en Otorrinolaringologia, en nuestra rutina diaria hacemos la ex-
ploracion endoscdpica de a via aerodigestiva superior de forma habitual y en ella nos
basamos para valorar al paciente con disfonia de forma inicial. Posteriormente se pue-
de complementar esta exploracion con otras parecidas, pero tecnolégicamente mas
complejas, 0 bien con otros dispositivos.

La endoscopia flexible se comienza a usar en ORL en 1968 por Sawashima e Hirose?,
habiéndose popularizado ya en los afios 90 del siglo pasado? En lo que llevamos de
siglo xx han ido apareciendo nuevas técnicas y desarrollos tanto dpticos como de sof-
tware informatico aplicados a la mismas, como la videolaringoscopia de alta veloci-
dad, con un elevado poder potencial® o la tecnologfa de chip distal o en la punta®, que
seguramente veremos crecer y popularizarse en el quehacer diario.

Los objetivos reales de esta prueba diagndstica son:
« Valoracién anatdmica de la via aérea superior.
* Valoracién dindmica de la movilidad laringea en fonacion.

+ Diagnostico de patologias vocales correlacionando el sonido emitido y la visua-
lizacion dindmica de la laringe.

Protocolo de exploracion

Manipulacion

Dado que la exploracidn con nasofibrolaringoscopio flexible es muy dindmica y no
requiere sacar la lengua fuera de la cavidad oral ni retenerla de ninguna manera, es el

método recomendado para valorar problemas funcionales vocales, alteraciones neu-
roldgicas o de la tension muscular, problemas de técnica vocal o disfunciones de la
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coordinacion fonorrespiratoria. En principio se usa la via nasal para realizarla, pero, en
ciertas circunstancias y pacientes, se puede realizar, sin merma de calidad, mediante
la via oral. Durante afios se ha realizado esta exploracion con la mano mas habil y el
dedo indice como dedo dominante en la palanca de control para la realizacién de
movimientos de flexo-extension de la punta del fibroscopio, pero en los Ultimos afios
cada vez mas profesionales usan el dedo pulgar como dominante y estan apareciendo
laringoscopios especificos para ello.

Realizacion®

Valoracion anatémicay funcional orofaringea, hipofaringea y laringea:

El endoscopio se situara a distancia suficiente para una valoracién panoramica de todo
el aparato fonatorio, visualizando la laringe y la hipofaringe completa, asi como la
base de lengua; generalmente, nos colocamos detras de la Uvula, a cierta distancia de
la epiglotis para no generar nduseas ni interrumpir su mecanica de ascenso laringeo e
inversion epiglotica, es lo que se denomina posicion “home”.

En algunos momentos puede ser deseable progresar el endoscopio para acercarse a
las estructuras para tener una vision con mas detalle especifico, es la denominada
posicion “close”, ideal para valorar la funcion laringea.

Maniobras

Se invita al paciente a fonar con un sonido vocalico continuo con distintas vocales,
sobre todo la ey la i (para valorar la activacion del musculo tiroaritenoideo), ademas
invitar al paciente a toser y comprobar cémo es su dindmica fonorrespiratoria. Poste-
riormente pediremos al paciente la realizacion de un glissando, incrementando pau-
latinamente la frecuencia del sonido y/o la realizacion de un sonido en falsete (para
valorar la activacion del musculo cricotiroideo).

Una maniobra interesante para aquellas personas que ocultan sus cuerdas vocales por
una participacion exagerada de las bandas ventriculares en fonacion (la usurpacion de
bandas) es la denominada fonacion invertida, mediante la cual el sonido se produce
en inhalacién y no en exhalacion.

Otra maniobra de valor es la que permite explorar las disdiadococinesias mediante la
visualizacién de movimientos repetitivos o de aclaramiento glotico®.

Existen descritos otros gestos o maniobras de exploracion con laringoscopia flexible
mas relacionados con patologias o pacientes concretos, no tanto del paciente general
de disfonfa, como son reir, cantar, silbar, susurrar, etc.



Maniobras de nasofibrolaringoscopia

Home General, asimetrias, rotaciones

Close Aproximacion gldtica

Toser Mecanica fonorrespiratoria y paralisis
Glissandoy falsete Defectos de cierre y musculo cricotiroideo
Fonacion invertida Usurpacion de bandas ventriculares
Fonacion repetitiva corta Disdiadococinesias

Cambio del patrén de fonacion (de hablar a cantar) ~ Patologia neuroldgica
Elaboracién propia.
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3.2. LARINGOSCOPIA FLEXIBLE.
PROTOCOLO DE EXPLORACION. MANIOBRAS

La LARINGOSCOPIA FLEXIBLE se marca como objetivos clinicos:

« Valoracidn anatémica de (a via aérea superior.

« Valoracién dindmica de la movilidad laringea en fonacion.

« Diagndstico de patologfas vocales, correlacionando el sonido emitido y la visualizacion dindmica
de la laringe.

Durante su realizacion, se recomiendan las siguientes maniobras técnicas:

 Fonacion hablada, cantada, vocal abierta, vocal cerrada, toser, glissando, falsete, fonacion
invertida y/o cambio del patron de fonacion.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.2

1. Ante un paciente con sospecha de paralisis del nervio recurrente izquierdo que
tiene voz aérea en fonacion hablada normal, pero mejora claramente realizan-
do un falsete, la exploracion y maniobra mas acertadas de laringoscopia flexible
para el diagndstico serian:

(& Posicién home'y toser.

Posicidn closey fonacion invertida.

@ Posicion closey glissando.

@ Posicidn home 'y deglucion.

() Posicidn closey toser.
Respuesta correcta: @. Cuando un paciente tiene voz aérea por paralisis laringea uni-
lateral, posiblemente tiene un hiato fonatorio relevante para dar ese tono aéreo, pero si
mejora en falsete es por compensacion por parte del musculo cricotiroideo ipsilateral.
La mejor forma de verlo y explorarlo es aproximar el fibrolaringoscopio a la cuerda vocal

parética (close)y pedir al paciente que haga una escala ascendente de tonos (glissando)
para ver la activacion del cricatiroideo y la aproximacion glética.

2. Ante un paciente con sospecha de distonia laringea (disfonia espasmadica en apro-
ximacion), la exploracion y maniobra mas acertadas de laringoscopia flexible para
el diagndstico serian:

Posicién homey toser.

Posicion close y fonacion cantada.
Posicidn closey glissando.

Posicion homey fonacion hablada.
Posicién closey toser.

GX-JGICKS)

Respuesta correcta: (). Cuando un paciente tiene voz entrecortada por distonia laringea
en la que se aprecian contracturas de la hemilaringe o de ambos lados de la laringe en
fonacion espontanea, pero no en reposo vocal y respiracion, la mejor forma de verlo y
explorarlo es alejar el fibrolaringoscopio de las cuerdas vocales (home)y pedir al paciente
que hable o sostenga una vocal para ver las contracturas erraticas y las rupturas vocales.




3.3. LARINGOSCOPIA FLEXIBLE. INDICACIONES
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Introduccion

En los pacientes con disfonia la precision diagnostica de la historia clinica y el examen
fisico, excluyendo la laringoscopia, es del 5 %, esta precision aumenta hasta el 68 %
cuando se realiza una exploracion endoscépica’.

La exploracion endoscdpica se puede realizar con endoscopio flexible o rigido. La en-
doscopia flexible es, en general, mejor tolerada, permite la exploracion funcional mas
real de todo el aparato faringolaringeo y es una de las maneras mas sequras de visua-
lizar las cuerdas vocales?, permitiendo valorar de manera fiable lesiones de borde libre
y de la cara superior de cuerdas vocales con la menor distorsion de la dinamica y la
fisiologia laringea durante la fonacion.

Estd disponible en casi todas las consultas de Otorrinolaringologia y permite valorar
los distintos patrones vocales: voz conversacional, voz de apremio, voz proyectada, voz
cantada, glissandos..., asi como el estado de la laringe en reposo, en inspiracién, con la
tos y el comportamiento laringeo con determinadas maniobras.

La exploracion laringea tradicional con luz continua es Util en la valoracién de la ana-
tomia laringea, as lesiones laringeas y la contraccion supraglotica. La exploracion con
luz estroboscépica es mas Util para valorar la vibracién de la mucosa de las cuerdas
vocales y el patron de cierre glotico®. El procedimiento crea la ilusion visual de un ciclo
vibratorio completo a camara lenta®.

La exploracion bajo luz estroboscdpica nos ofrece una imagen compuesta del ciclo
vibratorio obtenida por la iluminacién intermitente de varios ciclos consecutivos.
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Se trata de sincronizar un destello de luz con un objeto que tenga un movimiento
ciclico o periddico, la ilusion del movimiento se basa en:

 Uncierto desfase del destello de ciclo a ciclo, lo que hace que las cuerdas no sean
iluminadas siempre en el mismo punto exactamente.

« Enlainercia retiniana (ley de Talbot), que hace que la imagen permanezca en la
retina 0,2 sequndos, de manera que imagenes ofrecidas a intervalos menores de
tiempo se funden con las imdgenes siguientes dando lugar al efecto dptico de
movimiento.

Indicaciones de la técnica de exploracion

Podemos explorar:
« Temblores o fasciculaciones en reposo.
 Movimientos paraddjicos o anormales.
* Paralisis o paresias laringeas.
* Rotaciones laringeas.

« Patrones de fonacién hiperfuncional (véanse los patrones descritos por Morrison
y Ramage) primarios o secundarios.

« Patron fonatorio en las distintas modalidades de la voz cantada. En estos pacien-
tes es imprescindible el uso de la endoscopia flexible, ya que en ellos la valora-
cién de la fonacién en condiciones fisioldgicas es de suma importancia.

Todas estas ventajas hacen de la exploracién mediante laringoscopia flexible el mejor
método de exploracion en:

* Enfermedades neuroldgicas.

« Disfonia espasmddica.

« Alteraciones de la movilidad laringea.

* Pardlisis laringeas.

¢ Paresias laringeas.

 Movimientos paraddjicos de las cuerdas vocales, sincinesias.
« Disfonia de tension muscular.

» Cantantes.



Limitaciones de la estroboscopia

Depende de que la generacidn de los pulsos de luz esté bien sincronizada con la fre-
cuencia de vibracidn y, para que esta sincronizacion sea fiable, es necesaria una fre-
cuencia periodica y reqular. La vibracion aperiddica e irreqular de la mucosa de las
cuerdas vocales es un hecho muy habitual en las disfonias. Si es severo, puede com-
prometer a calidad de la imagen?.

Precisa una fonacion estable al menos durante 3 sequndos, y en voces muy aéreas con
escaso contacto de la mucosa la imagen se puede ver también severamente afectada.

A pesar de estas limitaciones, la estroboscopia se considera el “gold standard” en el diag-
nostico de los problemas de voz y la Unica manera practica de evaluar la vibracion de la
mucosa de las cuerdas vocales?. Comparada con la laringoscopia con luz continua, la
estroboscopia es capaz de modificar el diagndstico de voz eny 10-47 % de los casos™.

La Sociedad Europea de Laringologia recomienda que la valoracién del paciente dis-
fonico incluya siempre una valoracion bajo luz estroboscdpica®.

La estroboscopia es especialmente Util cuando en un paciente disfénico, la explora-
cién con luz continua no revela ninguna alteracién laringea que justifique La clinica,
la disfonia persiste a pesar del tratamiento o existe una disfonia tras una microcirugia
laringea no justificada por la exploracion?.

La estroboscopia tradicionalmente se ha realizado mediante laringoscopia rigida, ya
gue esta optica aporta una mejor calidad de imagen.

Sino es posible realizarla por mala tolerancia, se puede realizar mediante fibroscopia flexible.

En los Ultimos afios, con la aparicién de fibroscopios flexibles con tecnologia de cama-
ra/microchip en la punta (que permiten calidad de imagen similar o incluso superior
a la aportada con los endoscopios rigidos), esto estd cambiando, siendo sin duda la
exploracion flexible con dicha tecnologia, primero con luz continua y después con luz
estroboscdpica, la mejor manera de realizar la exploracion del paciente disfénico.

Conclusiones

« La endoscopia laringea flexible es la técnica que menos distorsiona la fisiologia
normal del habla, por ello es la técnica mas indicada en las patologias en las que
se altera la movilidad laringea.

« Toda valoracién de la voz deberfa incluir una exploracion con luz estroboscdpica.

 Adiade hay, la opcion mas Util y versatil en la exploracion de la voz es la realiza-
cién de una endoscopia flexible con tecnologia de chip en la punta que permite
realizar exploracion con luz continuay con luz estroboscopica con excelente ca-
lidad de imagen.
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3.3. LARINGOSCOPIA FLEXIBLE. INDICACIONES

La laringoscopia es el método de exploracién mas indicado en:

1. Enfermedades neuroldgicas.
2. Disfonia espasmadica.
3. Alteraciones de la movilidad laringea:
« Pardlisis laringeas.
« Paresias laringeas.
= Movimientos paradajicos de las cuerdas vocales, sincinesias.
4. Disfonia por tension muscular.
5. (Cantantes.

Mediante la fibroscopia flexible podemos explorar sin distorsionar:
= Temblores o fasciculaciones en reposo.

+ Movimientos paradaojicos o anormales.

« Pardlisis o paresias laringeas.

 Rotaciones laringeas.

= Patrones de fonacion hiperfuncional primarios o secundarios.

= Patron fonatorio en las distintas modalidades de la voz cantada; en estos pacientes es imprescindible el uso
de la endoscopia flexible, ya que en ellos la valoracion de la fonacion en condiciones fisioldgicas es de suma
importancia.

Por ello, se considera el método de exploracion mas indicado para:

« Disfonia en enfermedades neuroldgicas.

« Disfonia espasmodica.

« Alteraciones de la movilidad laringea, como paralisis, paresias o sincinesias.
+ Evaluacion de la disfonia de tensién muscular.

- Evaluacion de disfonia y problemas vocales en cantantes.



TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.3

1. Laexploracion que menos distorsiona la dinamica y la fisiologia faringolaringea
es la:

(A Telelaringoscopia rigida.
Estroboscopia.

@ Endoscopia flexible.
(D Videoguimografia.

(® Laringoscopia indirecta.

Respuesta correcta: @. Al no tener que alterar la posicion anatémica normal para rea-
lizar la exploracidn, a fibroscopia flexible se realiza en las condiciones mas fisiologicas
posibles y ademas permite valorar el aparato vocal con los distintos patrones vocales.

2. El “gold standard” para el diagndstico en el paciente disfonico es:
(A Lalaringoscopia indirecta.
La electromiografia laringea.
(© Laelectroglotografia.
(D Elfonetograma.
@ Laexploracion endoscopica bajo luz estroboscépica.
Respuesta correcta: @. La exploracion bajo luz estroboscdpica nos ofrece una imagen

compuesta del ciclo vibratorio, siendo la Unica exploracion que permite valorar la funcién
vibratoria de la mucosa de la cuerda vocal y el patron de cierre glético.
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3.4. LARINGOSCOPIA FLEXIBLE. PARAMETROS
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Introduccion: el problema de la evaluacion, su validez
y fiabilidad en la laringoscopia flexible

La claridad y calidad de una exploracion videofibrolaringoscopica y sus posibilidades
de analisis vendran determinadas por:

« Las prestaciones del equipo de registro de imagenes que dispongamos; la de-
finicion final viene determinada por el componente de menor capacidad de re-
solucion™.

¢ La relacién entre las frecuencias de captacion y visualizacion de las imdgenes
y la FO2

« Las prestaciones del estroboscopio, si realizamos la exploracion estroboscopica
con él.

« Los conocimientos, habilidades y experiencia del explorador?.

Aungue el concepto de medicidn objetiva de la vibracion de las cuerdas vocales es
atractiva, y técnicamente posible, no se ha logrado todavia una aplicacion clinica prac-
tica®. Quedan pues los sistemas de gradacion perceptual.

No existe un sistema de gradacion o escala de evaluacion de la exploracion laringoes-
troboscdpica universalmente aceptado®.

Hay dos sistemas basicos de gradacién para cuantificar los signos elucidados de la
exploracién estroboscdpica:

« Escalas de particién: en las que el explorador clasifica la observacién entre un
conjunto finito de descriptores, o categorias.



« Escalas de magnitud: en las que el explorador asigna a su observaciéon un nime-
ro en proporcion a la magnitud del signo analizado (por ejemplo: Escala Visual
Analdgica —EVA-).

Las mas utilizadas en la exploracion laringoestroboscdpica son:
* Una escala de particién de cuatro puntos de calificacion donde:
- “0" indica normal o ninguna alteracion.
- *“1"indica una alteracion ligera.
- “2” indica una alteracion moderada.
- “3” una alteracion severa.

¢ Una escala analdgica visual de 10 cm donde el extremo izquierdo indica normal
0 ninguna alteracion y el derecho marca la maxima alteracion o severidad del

signo.
Normal Maxima severidad
(Ninguna alteracién) (Maxima alteracion)

Estas mismas dificultades las vemos referidas a las otras indicaciones de la exploracion
fibroscopica de la laringofaringe, donde en ocasiones solo se realiza la descripcion
literal del hallazgo sin una clara o validada gradacion.

Parametros en las diferentes maniobras, indicaciones
y aplicaciones de la exploracion laringoscapica flexible

Parametros en la evaluacion del cierre palatal

Para la evaluacion de la competencia del cierre palatal (para el estudio de la rinolalia)
con la fonacion:

* /e/ sostenida: descartar temblor.
 /k/ repetida, /S/ sibilante: descartar insuficiencia velopalatina (falta de contac-

to o fuga de aire entre borde libre palatal y pared posterior)®.

Signos de reflujo faringolaringeo (RFL): Reflux Finding Score (RFS)

Se considera patoldgico una puntuacion total > 7 (tabla 1).
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Gradacion y puntuacion de los signos laringoscopicos de reflujo faringolaringeo

Imagen fibroscépica
S P o [ 1 [ 2 | 3 | 4 |
No Si

Pseudosulcus

Obliteracion ventricular No Parcial Total
Eritema/hiperemia No Avritenoides Difuso
Edema de cuerdas vocales No Leve Moderado Severo Pélipo
Edema laringeo difuso No Leve Moderado Severo  Obstructivo
Hipertrofia comisura posterior No Leve Moderado Severo  Obstructivo
Granuloma/granulacion No Si

Moco endolaringeo denso No Si

TOTAL

Traducido y adaptado de referencia’.

Estudio de la sensibilidad supragladtica y faringea

Este apartado si que dispone de una tecnologia y metodologia especificas: Flexible
Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory Testing (FEESST)?, con parametros
establecidos: LART (Laryngeal Adductor Reflex Threshold).

 Normal: presion del pulso (PP) de aire necesaria < 4 mmHg.
* Alteracion moderada: PP entre 4 y 6 mmHg.

« Alteracion severa: PP > 6 mmHg.

Pero su popularidad y uso en nuestro medio son muy limitados.

Signos de tension muscular

Los signos exploratorios fibrolaringoscopicos considerados criterios diagndsticos de
disfonia por tension muscular (DTM) también han demostrado poca especificidad®.
Sigue en uso clinico la clasificacién de Morrison y Rammage'° teniendo presente el
resto de la exploracion e historia clinica para diferenciar los casos secundarios de los
primarios y de las causas psicogenas, puberfonia incluida.

* Tipo I: compresidn isométrica: hiato posterior superior a la mitad de la longitud
de las cuerdas vocales.

« Tipo ll: compresion medial (eje transversal).

~ lla: compresion medial gldtica.

— |Ib: compresion medial supraglética (participacién de bandas).
« Tipo lll: compresion anteroposterior.

* Tipo IV: compresion esfinteriana (tipo Il + tipo lll).



Signos de hipofuncion laringea
Hiato fusiforme, en ausencia de causa estructural o neuroldgica.

Signos de paralisis de los nervios laringeos
« Descripcion de la lateralidad: izquierda, derecha, bilateral.

- Nervio laringeo superior: durante la maniobra del glissando explicada, la pa-
ralisis unilateral se manifiesta como una incapacidad para alargar la cuerda
vocal ipsilateral.

- Nervio laringeo inferior: durante las maniobras de alternancia rapida de fona-
cion e inspiracion nasal describiremos:

* Posicion:
- Plano vertical. 4Estd la cuerda vocal paralizada en un nivel inferior a lo normal?
- Plano axial. Posicion de la cuerda vocal paralizada: media/paramedia/lateral.
 Tamano de la cuerda vocal afecta: jatrofia?

« Grado: paralisis/paresia.

Signos de movimiento paraddjico de las cuerdas vocales

Hiperaduccion de las cuerdas vocales durante la inspiracion, acompanada habitual-
mente de hiperaduccion de la supraglotis y también en la espiracion.

Los parametros publicados para su diagnostico diferencial con el asma atienden mas a
sintomas que a hallazgos endoscdpicos™.

Diagnostico y diagndstico diferencial del temblor laringeo

La presencia de temblor laringeo en sentido horizontal durante la emision sostenida
del sonido /S/ sibilante, el silbido y su reduccién con la emision de /i/ en falsete
permitiria diferenciar el temblor distonico del esencial*2.

Signos de disfonia espasmadica

* De aduccion: aduccion glética intensa y contundente, incluyendo hallazgos su-
pragloticos similares a DTM, con cortes de voz.

« De abduccion: abduccion glética nitida, brusca, incongruente, con cortes de voz.

Conclusiones

* La parametrizacion de la exploracion laringoscépica flexible adolece de falta de
un sistema de cuantificacion objetivo, e incluso de un acuerdo universalmente
aceptado en las evaluaciones subjetivas de los diferentes apartados.

« Laformacion, experienciay trabajo en equipo mejoran la reproductividad y fiabi-
lidad de las exploraciones (tabla 2).
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Técnica, indicaciones y parametros en la exploracion laringoscopica flexible

Evaluacion morfolégica

LUZ FIJA

Evaluacion dinamica

Aspecto de la mucosa
Signos de reflujo laringofaringeo
Descripcion literal de lesiones especificas

Evaluacion cierre palatal

Estimacion de la sensibilidad laringea

Signos de tension laringea

Signos de hipotonia

Signos de paresia o paralisis de cuerdas vocales
Signos de movimiento paraddjico de cuerdas vocales
Signos del temblor faringolaringeo

Signos de disfonia espasmaodica

Parametro Opciones de cuantificacion

o
[N

Cierre glético

Calidad de la
onda mucosa
cuerda vocal
derecha

Calidad de la
onda mucosa
cuerda vocal
izquierda

Amplitud de la
onda mucosa 0
cuerda vocal
derecha

Amplitud de la
onda mucosa
cuerda vocal
izquierda

LUZ ESTROBOSCOPICA EN DESFASE

Regularidad de
la onda mucosa

onda mucosa

Periodicidad
onda mucosa

LUZ ESTROBOSCO-

Elaboracion propia.

Simetria de la )

Borde libre 01 2

[REEEEEEEEEE fl===mssssseo=qg [---mmmmeee- oommmooo- 1
0 50 % 100 %
Completo Incompleto
L |
[REEEEEEEEEE fl====ssssseo=qg EREEEEEE R oommmoeo-- 1
0 50 % 100 %
Normal Moderadamente disminuida Abolida
[REEEEEEEEEE fl====ssssmeo=qy EREEEEEE R oommmooo- 1
0 50 % 100 %
Normal Moderadamente disminuida Abolida
L |
[REEEEEEEEEE fl====ssssseo=qg RREEEEEE R oommmoeo- 1
0 50 % 100 %
INormal Moderadamente disminuida Abolidal
RREEEEEEEEEE EEEEEEEEEEbS RRREEEEEEEE fommmmomo-- i
0 50 % 100 %
INormal Moderadamente disminuida Abolidal
[REEEEEEEEEE fl====ssssseo=qg RREEEEEEEEE oommmoeo- 1
0 50 % 100 %
ISiempre A veces irregular Siempre irregularl
[REEEEEEREEE fl====ssssseo=qg RREEEEEE R oommmooo- 1
0 50 % 100 %
ISiempre A veces irregular Siempre irregularl
[REEEEEEEEEE fl====ssssseo=qg RREEEE R R foommmoeo-- 1
0 50 % 100 %
IRegular Irregularl
[REEEEEEEEEE fl====ssssseo=qg [---mmmmeee- foommmoeo- 1
0 50 % 100 %
IRegular A veces irregular Siempre irregularl
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Técnica, indicaciones y parametros en La exploracién laringoscépica flexible

3

Aspecto de la mucosa
Evaluacién morfolégica  Signos de reflujo laringofaringeo
Descripcion literal de lesiones especificas

Evaluacién cierre palatal

Estimacion de la sensibilidad laringea

Signos de tension laringea

Signos de hipotonia

Signos de paresia o parélisis de cuerdas vocales
Signos de movimiento paraddjico de cuerdas vocales
Signos del temblor faringolaringeo

Signos de disfonia espasmédica

Opciones de cuantificacion

Evaluacion dinamica
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IS0 Cicrre glotico 0 1 2 3 O BOkE e %

o g Completo Incompleto

28 ‘ .
ca
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.4

1. ¢Cual de las siguientes condiciones pueden ser valoradas por la laringoscopia
flexible y no por larigida?:

(A Lapardlisis del laringeo inferior.

La disfonia por tensidn muscular.

@ Laincompetencia velopalatina.

(D@ Elreflujo faringolaringeo.

(® Elmovimiento paradgjico de las cuerdas vocales.

Respuesta correcta: @. La exploracion fibroscopica de la laringe se efecttia, habitual-
mente, por la nariz, con lo cual se puede observar y estudiar los movimientos del velo del
paladar; no asf la laringoscopia rigida, que se efecttia por la boca y enfocada a la laringe.

2. En la disfonia por tension muscular tipo Il de la clasificacion de Morrison y
Rammage, hallamos:

® Compresion isométrica.
Compresion medial glética.

(© Compresion medial supraglotica.
@ Compresion anteroposterior.
(® Compresion esfinteriana.

Respuesta correcta: (). Patron que ocasiona una reduccion del espacio entre la epiglotis
y los aritenoides durante la fonacion.




3.5. LARINGOSCOPIA RIGIDA. PROTOCOLO
DE EXPLORACION. MANIOBRAS

Dr. Enrique Maravi Aznar
Jefe Seccién Rinolaringe. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

Dra. Ana Macaya Martinez
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

Introduccion

La laringoscopia rigida es una prueba fundamental en consulta de voz, por lo que de-
bemos consequir la mejor exploracion posible en cada paciente, ya que el diagnostico
y la orientacion terapéutica dependeran en gran medida del resultado de la misma.

La realizacion de una exploracién con laringoscopio rigido y luz estroboscdpica debe
realizarse de forma sistematizaday protocolizada en todo paciente con patologfa de voz.

EL objetivo de este capitulo es describir el protocolo de exploracion y las maniobras
necesarias para obtener un resultado satisfactorio.
Protocolo de exploracion, maniobras

» Debemos grabar las exploraciones para poder visualizar los videos fotograma a
fotograma, y describir de forma correcta todos los parametros a estudiar en la
laringoestroboscopia.

¢ Es una exploracion aparentemente sencilla, aunque dominarla y consequir el
rendimiento adecuado de la misma para obtener una buena imagen puede lle-
var anos de aprendizaje.

 Debemos intentar realizar la exploracién de forma protocolizada:

- Informar previamente al paciente en qué consiste la prueba, maniobras que
vamos a realizar y la posicion que debe adoptar en la silla de exploracion.

- Recordar al paciente que no debe tragar saliva durante la exploracién para
evitar el contacto con las paredes faringeas y el reflejo nauseoso. No suele ser
necesaria la utilizacién de anestésicos.
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- Indicar al paciente que saque la lengua y sujetarla suavermente sin tirar de ella.
Si conseguimos que el paciente esté relajado, la exploracion se realiza con la
lengua dentro de la boca.

- Ellaringoscopio debe estar caliente para evitar que se empafie (introducirlo en
agua caliente), o podemos aplicar un espray antivaho con el mismo objetivo.

- Si utilizamos un laringoscopio de 90° debemos introducirlo paralelo a la base
de la lengua, mientras que si es de 70° se introducird de manera oblicua. Un
buen endoscopio nos va a permitir disponer de mayor profundidad de campo
y, por tanto, facilita el enfoque del plano glético, ya que en los endoscopios de
70° el enfoque se realiza mediante el movimiento de la optica de arriba abajo
mientras nos apoyamos en la lengua.

- Pedimos al paciente que respire por la boca e introducimos el endoscopio a tra-
vés de la misma. Evitaremos el contacto con la Uvula para no provocar nauseas.

- Nuestro objetivo es consequir una imagen lo mas “grande” posible, esto supo-
ne situar la punta del laringoscopio lo mas cerca posible de las cuerdas vocales.

- Enla tabla 1 se detallan la exploracién y maniobras basicas que debemos in-
tentar realizar en cada paciente.

- En funcién de las caracteristicas del paciente, de su anatomia, de su patologfa
0 de su tolerancia a la prueba, debemos individualizar nuestras exploraciones.

- Existen muchas maniobras o trucos de exploracion que debemos conocery uti-
lizar en una estroboscopia (extension-flexion cervical, suspiros, escalas, etc.).

Protocolo de estudio con laringoscopia rigida

Respiracion tranquila, | Luz continua Valoracion global laringe,

/il mantenida simetria, abduccion y aduccién
Tos Luz continua Limpiar laringe de secreciones
lil, le/ mantenida Luz estroboscépica Valoracion de pardmetros

(>35s) de laringoestroboscopia.

Con la emisién de una /e/ grave
aumenta onda mucosa

/il mantenida (> 3 s) | Luz estroboscopica Valorar periodicidad de onda
sincronizada con mucosa en ambas cuerdas
el ciclo vocal

Glissando o sirena Luz estroboscopica Valoramos la accion del

cricotiroideo

/il fonacion inspirada | Luz estroboscépica Valorar la patologia congénita
y la disfonia por tension

Elaboracién propia.



Conclusiones

¢ La exploracién con laringoscopio rigido consiste en introducir una éptica rigida
a través de la boca y observar a tiempo real las estructuras laringeas. Acoplado
a luz estroboscdpica, es la herramienta exploradora mas importante en consulta
de voz.

¢ La exploracion de forma sistematizada y la individualizacion de la exploracion
seqguin las caracteristicas del paciente y/o patologia son las claves para obtener
el maximo rendimiento de esta prueba.

« Solo una buena exploracién por un explorador experimentado nos va a permitir
describir de forma correcta los parametros de la laringoestroboscopia.
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3.5. LARINGOSCOPIA RIGIDA. PROTOCOLO
DE EXPLORACION. MANIOBRAS

 Laprueba mas valiosa en consulta de voz.
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« Se debe realizar de forma sistematizada y protocolizada en todo paciente con patologia de voz.
 Explicar al paciente en qué consiste la realizacidn de la prueba.

Protocolo de estudio con laringoscopia rigida

Maniobra Tipo de luz Objetivo
[+ ) Respiracion tranquila, | Luz continua Valoracién global laringe,
L 4 /il mantenida simetria, abduccion y aduccion
‘9 Tos Luz continua Limpiar laringe de secreciones
. [il, /el mantenida Luz estroboscopica Valoracion de parametros
(>35s) de laringoestroboscopia.
Con la emisién de una /e/ grave
aumenta onda mucosa
e . /il mantenida (> 3s) | Luz estroboscopica Valorar periodicidad de onda
Individualizar sincronizada con mucosa en ambas cuerdas
exploracién" el ciclo vocal
Glissando o sirena Luz estroboscopica Valoramos la accion del
cricotiroideo
/il fonacion inspirada | Luz estroboscopica Valorar la patologia congénita
y la disfonia por tension

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.5

1. Seiiale larespuesta correcta respecto al protocolo de exploracion con
telelaringoscopiay luz estroboscopica:

(A La utilizacién de anestesia tdpica es habitual en esta prueba.
@ Debemos pedir al paciente que diga una /i/ mantenida.
(© Eslaprueba mas importante para valorar la voz cantada.

(@ Esuna prueba facil de realizar.

(® No es util la exploracion con luz continua.

Respuesta correcta: @

- Habitualmente es una prueba bien tolerada y rara vez precisa de la utilizacion de anes-
tesia topica.

- Laemision de una /i/ se suele pedir al paciente, ya que la base de la lenguaYy la epiglotis
va hacia delante y el plano glético se alarga en sentido anteroposterior. Esto hace que la
vision del plano glético sea mas facil. Una vez realizado esto, podemos pedir al paciente
gue emita una /e/ y observar cémo acorta la laringe y aumenta la onda mucosa, de esta
forma nos permite valorar mejor alteraciones de la onda mucosa. En muchas ocasiones,
con laemision de la /e/ no es posible observar el plano glotico, por lo que es importante
individualizar las exploraciones a las caracteristicas del paciente.

>>>



TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.5 (continuacién)

- La posicion de la boca y lengua en esta exploracién no permiten la voz cantada. La ex-
ploracion con endoscopio flexible no altera la anatomia faringolaringea, por lo que serd
mas Util para exploraciones dindmicas y voz cantada.

- Como toda prueba diagndstica, necesita una curva de aprendizaje. Es cierto que es una
prueba al alcance de todos los ORL, pero conseguir una buena imagen no es facil, y
mucho mas complicado es la interpretacion de la exploracion e individualizar maniobras
seqgun la patologia de cada paciente.

- La exploracion con luz continua nos permite ver una panoramica de la laringe, alteracio-
nes de movilidad, aspecto de la mucosa, etc.
2. ¢Cuadl de las siguientes afirmaciones es correcta respecto a la
laringoestroboscopia?:

@ Eslaprueba de exploracion mas importante en consulta de voz.
No suele ser necesario grabar las exploraciones en video.

(© Debemos colocar la dptica lo mds arriba posible para no producir nauseas al pa-
ciente.

(D Se recomienda no explicar al paciente en qué consiste la prueba con el objetivo
de que esté lo mas tranquilo posible.

(® Es necesario tirar de la lengua con fuerza para consequir mejor exposicion de la
laringe.

Respuesta correcta: ()

- La Unica manera de ver la ondulacién de la cuerda vocal es mediante la luz estrobosco-
pica. EL médximo rendimiento en calidad de imagen se consigue acoplando este tipo de
luz a un telelaringoscopio rigido. EL sistema de lentes de estos endoscopios hace que la
imagen sea, a dia de hoy, muy superior a los videoendoscopios con chip CCD en la punta.

Un buen telelaringoscopio con un buen cabezal de camara de 3 CCD consigue imagenes
muy superiores a cualquier videoendoscopio disponible en el mercado.

- Repasar las exploraciones una vez realizadas, pasar fotograma a fotograma, es funda-
mental para un diagndstico correcto. Ademas, permite valorar la evolucion de las lesio-
nes, controlar resultados y, por supuesto, es vital para la docencia de médicos especialis-
tas en formacion.

- La punta de la dptica debe situarse lo mas cerca posible de las cuerdas vocales, solo de
esta manera conseguiremos una buena exploracién y unas buenas imdgenes.

- El paciente debe colaborar en la realizacion de la prueba y debe conocer qué es lo que
vamos a hacery qué es lo que le vamos a pedir. Si el paciente sabe que no es una prueba
cruenta ni dolorosa, se enfrenta a la exploracion mucho mas relajado y la exploracion
sera mas rentable (por ejemplo: si pensamos que el paciente puede tener patologia con-
geénita, es Util ensayar una fonacion inspirada antes de comenzar la prueba).

- Uno de los grandes errores en esta exploracion es “tirar de la lengua”. Hace que el pa-
ciente esté mas incomodo y “luche” contra nuestra mano, tirando de la lengua hacia
atras. Basta con sujetar la lengua para que el paciente la lleve hacia atras. La tendencia
del paciente es a sacar con fuerza la lengua, y es nuestro trabajo explicarle que una vez
que la hemos sujetado, debe dejar la lengua relajada y no empujar ni hacia fuera ni
hacia dentro. Esto nos va a permitir soltar la lenqua durante la prueba y conseguir una
exploracion relajada, aungue es cierto que esto no siempre se consigue.
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3.6. LARINGOSCOPIA RIGIDA. INDICACIONES

Dra. Rosa Hernandez Sandemetrio
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital General Universitario de Valencia

Dra. Natsuki Oishi Konari

Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital General Universitario de Valencia

Introduccion

Aunque la exploracién mediante endoscopia flexible ofrece una mejor panoramica
de la laringe y del tracto vocal, la laringoscopia rigida con luz estroboscdpica sigue
siendo un recurso Optimo para visualizar las cuerdas vocales porgue ofrece imagenes
de gran calidad, la pérdida luminica es despreciable y magnifica las imdgenes. Se
puede utilizar tanto con luz continua como con luz estroboscdpica y existen larin-
goscopios de distintas angulaciones (70 o 90°) para visualizar mejor el espacio glé-
tico. Esta técnica es especialmente Util para evaluar lesiones pequefias de la cuerda
vocal o anomalias de la mucosa. Su uso requiere una habilidad técnica similar al
manejo del espejo laringeo®.

Los objetivos de este capitulo son repasar las indicaciones de la laringoscopia rigida
para la exploracion dindmica de la laringe, comentar sus ventajas e inconvenientes y
subrayar la importancia y utilidad del empleo de la luz estroboscopica.

Indicaciones de la laringoscopiarigida

Aconsejamos utilizar el laringoscopio rigido en Las siguientes ocasiones:

« Por preferencia del paciente: hay pacientes que eligen esta técnica porque la
toleran mejor o por motivos anatémicos (obstruccion nasal bilateral severa).

* Para explorar las laringes infantiles: los nifios toleran mejor, por regla general,
esta prueba comparandola con la exploracion laringea a través de la nariz?.

« En las disfonias por hipofuncion laringea: la exploracidn con laringoscopio rigido
permite visualizar mejor el defecto de cierre glotico, dado que al traccionar de
la lengua se deshace en parte el mecanismo compensador de las bandas ven-
triculares®.



Ventajas de la laringoscopia rigida

* Excelente calidad dptica: es el mejor método de exploracién para obtener ima-
genes laringeas.

¢ Magnificacion: ofrece un buen aumento para el estudio de las lesiones del borde
libre de la cuerda vocal sobre todo.

Inconvenientes de la laringoscopia rigida
* Puede resultar mal tolerada, por desencadenar el reflejo nauseoso.
* Modifica la biomecanica de la laringe al tener que traccionar la lengua.

 Solamente evalla las vocales en fase fonatoria y no permite evaluar la laringe
durante el habla encadenada o el canto. Tampoco puede explorar todo el tracto
vocal en su conjunto.

Utilidad de la luz estroboscopica

La visualizacion laringea mediante videoestroboscopia es la herramienta mas utili-
zada en un protocolo de exploracion de patologia vocal. Representa un elemento in-
dispensable en el diagndstico preciso de los trastornos vocales. A diferencia de la luz
continua, la luz estroboscopica permite un estudio minucioso del borde libre de la
cuerda y de su vibracion durante la fonacion, es decir, la valoracion de la onda muco-
sa®. Ademas, su bajo coste, rapidez y utilidad la convierten en un método efectivo para
la evaluacion de los pacientes con disfonia®. Se puede emplear con telelaringoscopia
rigida o con endoscopio flexible, pero, como se ha comentado, la telelaringoscopia
rigida ofrece una imagen magnificada y de gran calidad, lo cual permite detectar le-
siones pequefias del borde libre, alteracion de la vascularizacion mucosa, porciones
adindmicas de la cuerda vocal, etc., aunque la calidad de la imagen depende de la
periodicidad de la vibracién mucosa®.

Se aconseja el uso de a telelaringoscopia rigida con luz estroboscdpica en los siguien-
tes casos:

« Cuando existe una discordancia entre los hallazgos en la exploracién laringea
bajo la luz continuay la clinica vocal®.

« Sipersiste disfonia después de aplicar un tratamiento logopédico.

« Siaparece una alteracion en la voz inesperada tras realizar una microcirugia la-
ringea?, ante la duda de una cicatriz vocal.

« Sihay sospecha clinica de una lesion estructural en la cuerda vocal con luz con-
tinua (ante la presencia de vascularizacion radial o transversal o un defecto de
cierre glético anterior, por ejemplo).

 Ante una leucoplasia, donde interesa valorar el estado de la onda mucosa y des-
cartar infiltracion submucosa.
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Conclusion

La laringoscopia rigida ofrece imagenes ampliadas y de gran calidad del plano glotico.
Utilizada con luz estroboscdpica es una herramienta muy Util para el estudio de las
lesiones del borde libre, visualizar la onda mucosa y observar alteraciones de la vibra-
cion de la cuerda vocal, que son causa de disfonia en muchas ocasiones.
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Esta técnica ofrece imagenes ampliadas y de gran calidad
del plano glético.
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Utilizada con luz estroboscdpica es una herramienta muy
util para:

» Elestudio de las lesiones del borde libre del plieqgue
vocal.

« Visualizary describir la ondulacién de la cuerda vocal.

« Diagnosticar patologias cuya caracteristica fundamental
es la alteracién de la vibracion de la mucosa vocal. Laringoscopios rigidos de 70°y 90°

Se aconseja su uso en determinadas situaciones clinicas.

Aconsejamos el uso del telelaringoscopio rigido en las siguientes ocasiones:

« Cuando existe una discordancia entre los hallazgos en la exploracidn laringea bajo la uz continua y a clinica
vocal.

- Si persiste disfonia después de aplicar un tratamiento logopédico.

« Si aparece una alteracion en la voz inesperada tras realizar una microcirugfa laringea, ante la duda de una
cicatriz vocal.

+ Si hay sospecha clinica de una lesion estructural en la cuerda vocal (ante la presencia de vascularizacion
radial o transversal o un defecto de cierre glético anterior, por ejemplo).

 Ante una leucoplasia, donde interesa valorar el estado de la onda mucosa y descartar infiltracion submucosa.



TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.6

1. Respecto a la estroboscopia laringea, sefiale la respuesta verdadera:
(® La luz estroboscdpica es equiparable a la luz continua.
Solamente se puede utilizar con el telelaringoscopio rigido.
@ Permite visualizar la ondulacion de la mucosa vocal.
(@ No es Util para diagnosticar lesiones estructurales o submucosas.
(®) Es aplicable en todos los tipos de voces.

Respuesta correcta: @. La utilidad y aplicacién clinica de la luz estroboscépica es que
permite ver “a camara lenta” la vibracion de los pliegues vocales y con ello observar y
describir la onda mucosa.

2. Respecto a la telelaringoscopia rigida, marque la respuesta correcta:
(A No supera en calidad de imagen a ningtin endoscopio flexible.
Siempre hay que utilizar anestésico tdpico para controlar el reflejo nauseoso.
(© Ofrece unaimagen comparable a cualquier endoscopio flexible.
(@ Laimagen del plano glético es de gran calidad y magnificada.
(® Proporciona una visién panordmica de la laringe.

Respuesta correcta: (). La telelaringoscopia rigida se caracteriza por ofrecer imagenes
laringeas de alta calidad y magnitud, pero no supera en calidad a las exploraciones reali-
zadas con endoscopios flexibles con chip en la punta.
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3.7. LARINGOSCOPIA RiGIDA. PARAMETROS

Dr. Enrique Cantillo Baiios

Médico Adjunto de Otorrinolaringologia. Hospital Reina Soffa. Cérdoba.
Director Médico. Hospital San Juan de Dios. Cérdoba

Introduccion

La laringoscopia rigida (LR) ofrece al explorador unas imdgenes nitidas, excelentes y de
alta resolucion que permiten evaluar con precision anomalias de la mucosa laringea y
la existencia o no de masas intra o extracordales. Su combinacion con la estroboscopia
nos permite aseqgurar que actualmente debe considerarse como la técnica diagndstica
de eleccidn para la deteccién fiable y precoz de cualquier patologia laringea.

Objetivos

Parametrizar los items a valorar antes de realizar la LR y los que hay que valorar duran-
te su exploracion o al acabar la misma, si se ha podido realizar una video-LR.

Parametros a valorar previos a la laringoscopiarigida

Van encaminados a prever la dificultad en la ejecucion de la LR segun Las condiciones
anatomicas del cuello, apertura bucal y orofaringe del paciente a explorar. Al mismo
tiempo, ya nos puede orientar (si el paciente tuviera que ser intervenido mediante
microcirugia laringea transoral) sobre la dificultad en la propia intubacion del paciente
y la posterior introduccion del tubo endolaringeo.

Para ello nos podemos basar en los diferentes test que habitualmente se emplean en
Anestesiologia o en la consulta de Preanestesia para valorarlos. Aconsejamos emplear
en nuestra practica diaria, por su facilidad y rapidez, el test de Mallampati*, que tiene
una estrecha correlacion con el test de Cormack?, que parametriza la dificultad de la
intubacion anestésica.

Un grado | de Mallampati nos predice una facil exploracion transoral con la LR y una facil
intubacion anestésica; por el contrario, un grado IV en Mallampati nos predice que la
exploracion con laringoscopio rigido va a ser muy complicada, o imposible en algunos
casos, teniendo que decidir en estos casos por la opcidn de la laringoscopia flexible.



En la figura 1 se detallan los predictores de dificultad para la propia laringoscopia y la
posterior intubacidn transoral.

Clasificacion de Mallampati

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

Paladar
fr = Ny \ duro

Sin dificultad

Tomado de farauzorl.org.ar

Con dificultad

Parametros durante la laringoscopiarigida

En el momento de realizarla, independientemente de que la exploracion pueda ser
videorregistrada, deben de tenerse en cuenta los siguientes pardmetros? o signos:

¢ Frecuencia fundamental.
« Movimientos de cierre/apertura de ambas cuerdas vocales.
+ Onda vibratoria: ausencia/existencia, reqularidad, periodicidad y simetria.
« Cierre gldtico.
Antes de valorar aislada y conjuntamente estos parametros, es necesario que el ex-

plorador tenga una sistematica de acciones a efectuar por el paciente mientras que es
explorado®. Sistematicamente deben de ser:

¢ Respirar durante la exploracion con inspiracién normal y forzada.

* Emitir fonema /i/ de manera continua y de forma intermitente /i-/i-/i/ en un
tono e intensidad “normal”. De esta Ultima manera podremos valorar la actividad
del musculo cricotiroideo.

« Emitir fonema /i/ en tono agudo y en maxima y minima intensidad posible.
* Emitir fonema /i/ en tono grave y en maxima y minima intensidad posible.

« Invitar al paciente a generar un golpe o varios golpes de tos.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Bien mientras se realizan y ejecutan estas acciones o de manera diferida tras la gra-
bacidn de la exploracion si esta ha sido posible, se deben de valorar los items fisicos
resefiados mas arriba.

* Frecuencia fundamental (FO): automaticamente la proporciona el estroboscopio.
No deja de ser una “ayuda” o dato mas, que de todas maneras se vera mejor va-
lorado si se realiza un analisis acUstico de la voz del paciente.

« Movimientos de cierre/apertura de cuerdas vocales:

- Valoracién por separado de cada cuerda vocal.

- Ataque glotico: duro-normal-suave.

- Amplitud del desplazamiento horizontal de las cuerdas vocales.

- Objetivacion de los aritenoides, sus ligamentos y el espacio interaritenoideo.
 Onda vibratoria:

- Presente 0 ausente: si no aparece, ver en qué cuerda y en qué segmento de la
misma no se presenta o esta disminuido.

- Reqularidad: si se presenta y modifica de manera reqular (o no) en ambos plie-
gues vocales. Basicamente hay que parametrizar si es o no es regular.

- Periodicidad: valorar si predomina la “fase de cierre” sobre la “fase de apertura”
en el contexto global del ciclo vocal estudiado.

- Simetria: la onda vocal vibratoria debe tener un “envelope” o aspecto general,
casi idéntico en ambos pliegues vocales. Es muy grafica la correlacion con la
imagen de “dos banderas al viento” moviéndose a la par.

« Cierre gldtico:
- Completo.
- Incompleto: identificar qué zona es la que lo provoca.

- Irreqular: fusiforme, oval, en “cascanueces”, localizado a nivel posterior o en
comisura anterior.

Conclusiones

¢ La laringoscopia rigida es actualmente la técnica de eleccion para el diagndstico
de la patologia de la voz.

« De su correcta parametrizacion y sistematizacion depende la cantidad de infor-
macidn que podemos obtener al realizarla en cada paciente.

« Su sistematizacion favorece la comparacion de resultados entre los equipos
de laringologos.
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« Clasificacion de Mallampati.

* Apertura oral.

« Extension de cuello (articulacién atlanto-occipital).
« Distancia tiromentoniana.

« Distancia interincisivos.

« Clasificacion de Cormack.

De la correlacion entre los items valorados en la clasificacion de Mallampati y los relacionados con la distancia
tiromentoniana, entre incisivos, etc., Cormack valord el grado de dificultad para la intubacién orotraqueal. De
ahf la importancia de realizar sistematicamente el test de Mallampati como indicador de a previsible dificultad
para ejecutar la laringoscopia rigida.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.7

1. ¢Cuadl de los parametros siguientes que se evaltan en la laringoscopia rigida
puede obtenerse en el analisis actstico de la voz?:

(® Amplitud de onda vibratoria.
Ataque glStico duro.
@ Frecuencia fundamental.
(@ Hiato fusiforme.
(E) Ausencia de onda vocal.
Respuesta correcta: @. La frecuencia fundamental (FO) es un dato cuantitativo de la

emision vocal, cuyo registro es obtenido con mas precision en el andlisis acustico de la
senal vocal.

2. La fibrolaringoscopia, frente a la laringoscopia rigida, permite valorar durante su
realizacion uno de los siguientes signos. Indique cual es:

® Comisura anterior.

Asimetria de onda vocal a nivel gloto-subglético.

(© Ligamentos ariepigloticos.

(@ Laonda vibratoria realizando el paciente un glissando.
(E) Laausencia de onda en un segmento de un pliegue vocal.

Respuesta correcta: (). La fibrolaringoscopia, por su propia forma de realizacion, aporta
en algunos casos informacion anatomofuncional mas global del comportamiento de la
laringe durante la fonacién activa (en este caso, en registros de voz cantada).




3.8. EXPLORACION LARINGEA CON LUZ
ESTROBOSCOPICA

Dra. Cori Casanova Barbera

Médica Foniatra. Consulta Veu. Barcelona.
Profesora de la Universidad Raman Llull, Blanquerna y de la Escuela Superior de Musica de Catalunya

Introduccion y objetivos

La laringoestroboscopia consiste en la aplicacion de la luz estroboscopica a la explora-
cion de la laringe, coordinando la emision del haz de luz con la frecuencia emitida por
la laringe, que permite una visualizacion del ciclo vibratorio de las cuerdas vocales®.

El presente capitulo pretende abordar los parametros de esta técnica para obtener la
maxima informacion de esta prueba. Se obviaran aquellos aspectos que son comunes
a la endoscopia tradicional (caracteristicas del borde libre, asimetria aritenoidea, cara
superior de las cuerdas vocales (ectasias, protrusiones).

Aportacion de la estroboscopia respecto a la endoscopia

La estroboscopia es técnica recomendada tanto por el protocolo de la ELS? como por
la revision Cochrane, con un nivel moderado de evidencia®=.

Su aportacion fundamental respecto a la endoscopia tradicional reside en:

« Valoracion de la onda mucosa de cada cuerda vocal: permite valorar la ad-
herencia del epitelio al plano profundo de la cuerda. Sus alteraciones permiten
sospechar lesiones intracordales de tipo quistico que se adhieren a ligamento
vocal y/o epitelio, asi como cicatrices por exceso de exéresis de epitelio o ad-
herencias. También aumento de la onda en lesiones que cursan con dilatacion
del epitelio (edema de Reinke en estadio inicial). Las asimetrias de una cuerda
respecto a la otra aportan informacion sustancial.

Valoracion de la amplitud: la afectacion de la medializacion de una o ambas
cuerdas durante el ciclo vibratorio y, sobre todo, la asimetria de una cuerda res-
pecto a la otra aportan informacion sobre la afectacion del musculo vocal, sea
por afectacion neuropatica, muscular o por adherencia importante del epitelio al
plano profundo (ligamento vocal).
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3. ENDOSCOPIA LARINGEA

+ Afectacion del cierre glotico: sera importante valor la estabilidad del cierre
tanto en mecanismo 1 como 2, lo que aportara la forma del cierre o, en su au-
sencia, del hiato de la fase de apertura del ciclo vibratorio.

Ciclo vibratorio: parametros de exploracion

Para no sobrepasar los limites de esta monografia, nos remitimos a la bibliografia de
Hirano y Bless®, en un texto de referencia en la historia de la laringoestroboscopia, asi
como de Peak Woo” en las que se aporta informacion sobre el ciclo vibratorio y los
parametros observables en estroboscopia laringea. La figura 1 muestra la sucesion de
fotogramas de un ciclo vibratorio observado con luz estroboscdpica.

A continuacion hacemos referencia exclusivamente a los parametros mas significativos.

El ciclo vibratorio consta de una fase de apertura y una de cierre (figura 1):

Figural  Ciclo vibratorio completo con luz estroboscopica

Tomado de http://www.svas.com.au/evaluating-the-voice/

« Fase de apertura: separacion de las cuerdas vocales con cierre interaritenoideo,
producida por el aumento de presion subglotica que vence la fuerza de cierre del
musculo tiroaritenoideo (TA). Las caracterfsticas de la fase de apertura nos permi-
ten sospechar algunas lesiones, especialmente malformaciones ligamentarias o
sulcus (quiste abierto).

* Fase de cierre: debe ser total a lo largo de ambos bordes libres de las cuerdas
vocales. Cuando no se produce nos permite sospechar determinadas lesiones,
algunas mds evidentes (las de masa), otras pueden pasar desapercibidas (sulcus,
vergetures) (figura 2) . A los déficits de cierre se les denomina “hiato” y pueden ser:



Figura2 | Sulcus CVly sospecha de sulcus CVD. Imagen sobre sonidos aspirados

Elaboracién propia.

- Hiato posterior: tridangulo posterior, que denota esfuerzo sobre respiracion en
adultos, mientras que puede ser normal en ninos.

- Hiato en reloj de arena: caracteristico de lesiones de masa del borde libre o, en
ausencia de lesiones, de mecanismo hiperfuncional incipiente.

- Hiato oval: propio de lesiones malformativas de borde libre (sulcus, vergetures)
(figura 3).

Figura3 | Hiato oval en fase de cierre. Vergetures bilaterales

Elaboracion propia.
- Hiato longitudinal: lesiones malformativas de borde libre, disfonia psicégena.

- Hiato irreqular, asimétrico: en alteraciones de la movilidad laringea (paralisis,
paresias, anquilosis) o edemas y lesiones inflamatorias del borde libre en es-
tado incipiente.
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* Inspiracion: relajacion de la musculatura constrictora de la laringe con predo-
minio del cricoaritenoideo posterior (CAP). Nos permite la observacion de:

- Bordes libres: rectilineos y simétricos

- Simetria en la abertura interaritenoidea.

Onda mucosa

Definicion

La onda mucosa se define como el desplazamiento del epitelio por el cuerpo de la cuer-
da vocal producido por el flujo espiratorio durante el ciclo vibratorio. La imagen estro-

boscdpica se corresponde a una linea luminosa que, de forma simétrica y uniforme, se
desplaza desde la cara inferior hasta la cara superior de la cuerda hacia la pared laringea.

Afectacion de la onda mucosa

Su alteracién puede consistir en:

« Abolicion total: el epitelio no se desplaza por encima del cuerpo de la cuer-
da vocal. Causas: adherencia cicatricial, hipertonias laringeas severas, laringitis
agudas...

« Abolicion parcial: se observa desaparicion o parada de la onda mucosa en una
zona de la superficie o del borde libre de la cuerda. Causas: adherencias cicatri-
ciales, masa quistica (figura 4) o neoformacion que se adhiere al epitelio impi-
diendo su desplazamiento.

Quiste epidérmico evidente en CVly sospecha de quiste epidérmico CVD por

abolicion de onda mucosa en tercio medio con deformacion del borde libre

Elaboracidn propia.



« Asimetria intracordal: la onda mucosa se desestructura, aparece dispersa. Cau-
sas: quiste abierto, puente mucoso...

« Asimetria respecto a la cuerda no explorada: nos permite valorar la diferencia
entre una cuerda y otra para comprender las dificultades timbricas, frecuenciales
y de intensidad.

Amplitud

Hirano describe la amplitud como el movimiento de desplazamiento horizontal/
latero-medial) de cada cuerda vocal durante la vibracién.

Para Cornut’: “la amplitud vibratoria corresponde a la distancia recorrida por el borde
libre de la cuerda vocal, entre la fase de cierre y la fase de apertura. Varia fisioldgica-
mente en funcién de los parametros del sonido laringeo:

» Aumenta cuando aumenta la intensidad.

+ Disminuye cuando pasa de frecuencias graves a frecuencias agudas.

En patologia, cualquier aumento de la masa o de la rigidez de la cuerda vocal compor-
ta una disminucion de la amplitud.

La evaluacion de la amplitud vibratoria debe hacerse de forma independiente para
cada cuerda vocal, lo que permite evidenciar una asimetria. Habitualmente se lleva a

cabo de forma subjetiva utilizando los términos “normal”, “aumentada”, “disminuida”,
“ausente”. La digitalizacion de la imagen permite mayor precision en estas medidas”.

La afectacién de la amplitud (inexistente/disminuida/aumentada) se valora por com-
paracion entre ambas cuerdas (figura 5).

Vergetures bilaterales, probable puente mucosa CVI. Permite observar tanto

la irregularidad del hiato como la diferencia de amplitud

Elaboracion propia.
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Limites de la estroboscopia laringea
La estroboscopia laringea presenta algunas limitaciones:

* Lacalidad de laimagen depende de la periodicidad del sonido laringeo. En pato-

logias con un grado elevado de aperiodicidad la imagen es erratica y poco fiable.

« El ciclo vibratorio resultante de la estroboscopia es virtual, pudiendo aparecer

ocasionalmente falsas imagenes.

La transicion entre el mecanismo 1y 2 (modal hacia falsetto) puede presentar a
menudo inestabilidades vibratorias que no coincidan forzosamente con la realidad.

Conclusiones

En resumen, la estroboscopia es el medio de eleccién para valorar la funcionali-
dad de la vibracién laringea, mas alla de la descripcion de lesiones de masa que
pueden observarse con endoscopia tradicional.

Un explorador entrenado puede no solo identificar lesiones, sino, en funcion de
los parametros vibratorios observados, valorar el nivel de handicap vocal que la
lesidn, o su ausencia, puede generar en la emisidn vocal del paciente.

La estroboscopia esta especialmente indicada en sequimiento pre y posquirurgi-
co de lesiones de cuerdas vocales.

Estd especialmente indicada en el sequimiento de profesionales de la voz, es-
pecialmente cantantes, que pueden presentar dificultades vocales como conse-
cuencia de lesiones minimas de dificil diagndstico endoscépico.

Estd especificamente indicada en casos de insuficiencia de resultados en reedu-
cacion vocal y cuando no se observan lesiones evidentes bajo endoscopia.

Bibliografia

1. Cobetal,NufezF. Estroboscopia. In Cobeta |, NUfiez F, Fernandez S. Patologia de la Voz. SEORL. Ponencia
oficial. Barcelona: Marge Medica Books; 2013.

2. Dejonckere P, Bradley P, Clemente P, Cornut Gea. A basic protocol for functional assessment of voice
pathology, especially for investigating the efficacy of (phonosurgical) treatments and evaluating new
assessment techniques. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2001;258:77-82.

3. Ruotsalainen J, Sellman J, Lehto L, Verbeek J. Systematic review of the treatment of functional
dysphonia and prevention of voice disorders. Otolaryngol Head Neck Surg. 2008;138(5):557-565.

4. Ruotsalainen J, Sellman J, Lehto L, Jauhiainen M, Verbeek JH. Interventions for treating functional
dysphonia in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2007 Jul 18;(3):CD006373.

5. Woo P. Stroboscopy. San Diego, CA: Plural Publishing. 2009.

6. Hirano M, Bless D. Videostroboscopyc examination of the larynx. San Diego, CA: Singular Publishing.
1993:1-20.

7. Cornut G, Bouchayer M. Atlas videoestroboscopico de las principales patologias benignas de cuerdas

vocales. Marsella: Solal; 2007.



Diapositiva Capitulo 3.8

EVALUACION DEL

3

1))) “DISFONIA

3.8. EXPLORACION LARINGEA CON LUZ ESTROBOSCOPICA
PARAMETROS VIBRATORIOS EN LESIONES FUNCIONALES

Nodulos: Pélipo:
* Posible disminucion de amplitud bilateral « Afectacion de la amplitud y onda mucosa.
sequn hipertonia. « Asimetria de amplitud.
+ Clerre glotico: « Cierre glotico imposible en toda extension
- Posible en centros y graves (sequin localizacion).
(edematoso, seqiin tamaio). Quiste mucoso por retencion:
- Reloj de arena en toda la extension « Asimetrfa de amplitud (seguin tamafio).

(fibrosos, organizados) » Localizacion subglética (sonidos aspirados).

» ) * Posible cierre glético en toda la extension o
* Menor afectacion amplitud y onda mucosa. afectacion aguda.

« Posible cierre en graves.

Pseudoquiste seroso:

« Cierre afectado en toda la extension.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.8

1. Laaportacion de la estroboscopia laringea respecto a la endoscopia convencional
consiste en:

(A Suejecucion es mas sencilla y mas confortable para el paciente.

Es minima; las lesiones pueden observarse igualmente por endoscopia.

(© Permite visualizar mejor las lesiones funcionales (pélipos, nddulos, edemas...).
@ Aportainformacion sobre lesiones intracordales de dificil diagnéstico.
(® Sumayor calidad de imagen.

Respuesta correcta: (). Las lesiones intracordales, sobre todo si son minimas y no de-
forman borde libre, solo pueden sospecharse por la afectaciéon de la onda mucosa, que la
estroboscopia permite observar.

2. Laestroboscopia laringea esta especialmente indicada:
(A En el screening del cancer de laringe.
Para diagnosticar polipos de cuerdas vocales.
@ Enelsequimiento pre y posquirtirgico de cirugia de lesiones de cuerdas vo-
cales.
(D En casos de disfagia severa.
(® En papilomatosis laringea.

Respuesta correcta: @. La ausencia de lesiones no significa un buen resultado quirdrgi-
co, los excesos de exéresis o las adherencias epiteliales pueden generar voces muy inva-
lidantes en ausencia de lesion observable por endoscopia convencional. La estroboscopia
permite un mejor diagnostico de las complicaciones cicatriciales.
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3.9. ENDOSCOPIA LARINGEA. OTRAS ’
EXPLORACIONES: VIDEOQUIMOGRAFIA-
VIDEOENDOSCOPIA DE ALTA VELOCIDAD

Dra. Laura Pérez Delgado
Médica Adjunta del Servicio de Otorrinolaringologfa. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Dr. Rafael Fernandez Liesa
Jefe de Servicio Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion y objetivos

A pesar del importante progreso tecnologico en la imagen laringoscopica de alta ve-
locidad de las Ultimas décadas, su utilidad en la practica clinica sigue siendo limitada.
Los objetivos de este capitulo son analizar las técnicas que se utilizan actualmente,
sus posibles aplicaciones y limitaciones, asi como definir las indicaciones en la practica
clinica y sus ventajas con respecto a la estroboscopia.

Técnicas de imagen por laringoscopia de alta velocidad

y videoquimografia: descripcion y aplicaciones

Esindudable que la estroboscopia no ha perdido vigencia, y su importancia en la prac-
tica clinica ha sido clara e indiscutible a través de los afios. La limitacion mas im-
portante de este examen es que las vibraciones irrequlares no pueden ser estudiadas
adecuadamente y otras muchas caracteristicas de la fonacion no se pueden visualizar*
(tabla 1). Es aqui donde nuevos métodos, como la laringoscopia de alta velocidad y a
videoquimografia, juegan un papel muy importante en el proceso diagndstico.

Muestras caracteristicas del comportamiento vocal que no pueden ser

correctamente estudiadas mediante videoestroboscopia

* Quiebros de voz e Disfonia espasmddica

* Diplofonia e Calidad de voz extremadamente aspera
e Funcion vocal durante el inicio y fin de la fonacion e Vibracion alternante faringolaringea

e Temblores vocales

Modificada de referencia *.



Las camaras de alta velocidad han permitido el desarrollo de una técnica de gran utili-
dad para la evaluacion precisa del comportamiento de los bordes libres de los pliegues
vocales durante el proceso vibratorio: la videoguimografia. Los equipos actuales tienen
un escaner lineal que captura lo que se encuentra en una linea seleccionada, la cual
es generalmente transversal a los pliegues vocales. Las imagenes obtenidas en esta
linea se acomodan, una detras de la otra, creando la imagen videoquimografica que
muestra el patron vibratorio de la zona seleccionada (figura 1)2. En estas imagenes es
posible analizar con precision los detalles del comportamiento vibratorio de las cuer-

Imagen
videoquimografica
obtenida por
escaneo del tercio
medio de los
pliegues vocales
(linea negra),
mostrando siete

ciclos vocales

R: derecha; L: izquierda
Modificada de referencia .
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das vocales en cualquier momento, permitien-
do la evaluacion detallada de fendmenos que
de otra manera serian imposibles de analizar
(figura 2). Es posible determinar la medicion
del tiempo en que se inicia la vibracién, o las
irreqularidades en la vibracién cuando se pre-
sentan interrupciones del tono. Asimismo, la
videoguimografia es de gran ayuda en la eva-
luacion de la vibracién de estructuras diferentes
a los pliegues vocales con las cuales es posible
producir voz, como en casos de reconstruccion
laringotragueal o laringectomias parciales.

Representacion esquematica
de videoquimografia que muestra
las fases del ciclo glético

CIERRE

<+— TIEMPO

A: amplitud; CVD: cuerda vocal derecha; CVI: cuerda vocal
izquierda.

Elaboracién propia.



Analisis de los parametros quimograficos: estado actual

Con el fin de distinguir visualmente entre los trastornos de la vibracion de las cuerdas
vocales mediante quimografia, Svec®* determind 33 caracteristicas de vibracion de los
pliegues vocales para fonaciones sostenidas en un protocolo de evaluacion basado en
pictogramas (tabla 2)°. Deliyski y colaboradoes® afadieron herramientas de software

para obtener imagenes quimograficas a lo largo del eje glético en una secuencia de

video capaz de evaluar visualmente las asimetrias de la vibracidn, la onda mucosa, asf

Anomalias quimograficas de la vibracion sostenida del pliegue vocal y sus

posibles causas

Hallazgos quimograficos Posible causa

e Ausencia completa de vibracion

e Vibracion parcialmente ausente

e Gran vibracion de la banda ventricular

e Covibracion de fluidos

¢ |mportante variabilidad de ciclo a ciclo

e Ausencia de cierre glético

 Duracion de fase de cierre corta (1-20 %)

e Duracion de fase de cierre prolongado (> 60 %)
e Grandes diferencias de amplitud I-D

e Diferencias de frecuencia I-D

e Grandes diferencias de fase I-D

e Cambio de eje durante el cierre |-D

e Disminucion de la nitidez de los picos laterales
e Ausencia o reduccion de la onda mucosa

¢ Ondas mucosas distantes

e Apertura notablemente mas corta que el cierre
e Apertura notablemente mas larga que el cierre
* Picos medianos afilados

Presencia de aberracion:

° Ondas

* Doble pico medial

e Irregularidad medial

Tumor, cicatriz, rigidez mucosa excesiva

Rigidez del pliegue vocal, implante de pliegue vocal extruido
Hiperfuncion, compensacion de la insuficiencia glética
Moco excesivo o retencion de saliva

Asimetria I-D 0 A-P, tension de CV excesivamente baja
Problema serio de la aduccion

Hipoaduccion

Hiperaduccion

Asimetria estructural I-D de CV

Paralisis unilateral de CV, asimetria estructural importante
Asimetria I-D de tension o masa

Asimetria de tension, diferencia de nivel

Mucosa de CV excesivamente rigida

Mucosa en la cara superior de la CV excesivamente rigida

Mucosa excesivamente gruesa, edema de Reinke bajo
epitelio flexible

Mucosa de CV demasiado rigida o tensa
Mucosa del CV demasiado flexible
Borde libre de CV delgado

Lesion localizada en CV
Sulcus, hendidura en la superficie medial de la CV

Defecto morfoldgico medial de CV

I-D: izquierda-derecha; A-P: antero-posterior; CV: cuerda vocal.

Modificada de referencia *.



como lasirregularidades de la vibracién, y compararlos con otras técnicas. Otro hallaz-
go importante fue que la velocidad del sensor de la camara de 2.000 fotogramas por
seqgundo fue insuficiente para mostrar claramente las caracteristicas vibratorias de los
pliegues vocales y de la onda mucosa en fonaciones femeninas’, por lo que se reco-
miendan tasas de 4.000 fotogramas por segundo 0 mas en los modernos sistemas de
video de alta velocidad.

Una meta importante del andlisis de la vibracién del plieque vocal es cuantificar las
propiedades vibratorias numéricamente. Ha habido progresos en los Ultimos afios
mediante métodos de analisis que detectan los bordes libres de las cuerdas voca-
les, obteniendo pardmetros quimograficos®. Se han documentado alteraciones de las
propiedades vibratorias quimograficamente en diversas patologfas: lesiones benignas
del plieque vocal, paralisis unilateral, y también los cambios en el comportamiento
del plieque vocal tras diversos tratamientos quirdrgicos y terapia vocal?. También se
han intentado distinguir automaticamente los patrones de vibracion patoldgicos de
los normales, pero los criterios de evaluacion auin no han sido estandarizados®° y las
aplicaciones en la practica clinica son limitadas, sobre todo debido al complejo proce-
so de registro y andlisis de las imagenes laringeas.

Un desarrollo notable fue el analisis mediante fonovibrografia (FVG) para grabaciones
de video digital de alta velocidad™. Mientras los quimogramas muestran las vibracio-
nes en una sola linea seleccionada, la FVG resume visualmente las propiedades de
vibracion de los pliegues vocales en tiempo real de anterior a posterior en una sola
imagen. Las imagenes FVG se parecen visualmente a los quimogramas, pero su inter-
pretacion es diferente y mas compleja.

Indicaciones en la practica clinica: comparacion
con la estroboscopia

La estroboscopia y la videoguimografia evalUan de manera independiente las alte-
raciones en la amplitud, la periodicidad y la simetria de fase. La laringoscopia de alta
velocidad ha demostrado ser significativamente mas exacta e interpretable que la es-
troboscopia para el estudio de los trastornos de voz que producen voces aperiddicas®.
Permite la observacion de la asimetria de fase y proporciona una medicion cuantita-
tiva de los parametros de la onda mucosa. Se ha afirmado que tiene el potencial de
distinguir entre la disfonfa por tension y la disfonfa espasmddica, asi como mejorar la
precision diagndstica en casos de paralisis de cuerda vocal'® 2. Patel*? propuso unas
indicaciones clinicas para la realizacion de estas técnicas que incluian los grados mo-
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derado y severo de ronquera, las enfermedades neuromusculares (distonias laringeas,
temblor..) y los valores de jitter > 0,87 %, shimmer> 4,4 % y relacion armonico-ruido
(HNR) < 15,4 dB del analisis acustico.

Conclusiones

* Las técnicas de laringoscopia de alta velocidad complementan, pero no sustitu-
yen, a la estroboscopia.

* Lavideoguimografia ofrece nuevas fuentes de informacion sobre Las alteraciones
de lavibracién de la cuerda vocal en la produccién de la voz normal y patoldgica.

* La videoguimografia ha demostrado ser una técnica accesible para analizar y
cuantificar la amplitud e irreqularidades de la vibracién. Sin embargo, los datos
disponibles hasta el momento no son suficientes para estandarizar los parame-
tros cualitativos y cuantitativos de las imagenes laringeas.

« La laringoscopia de alta velocidad tiene el potencial de mejorar la precision
diagnostica, especialmente en los casos de paralisis del pliegue vocal, disfonia
por tension y disfonia espasmadica. Asi mismo, se puede utilizar para demostrar
la mejoria de las caracteristicas vibratorias después del tratamiento, por lo que
puede ser en el futuro una herramienta importante en la evaluacion de os tras-
tornos de la voz.
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3.9. ENDOSCOPIA LARINGEA. OTRAS EXPLORACIONES:
VIDEOQUIMOGRAFIA-VIDEOENDOSCOPIA DE ALTA

VELOCIDAD

La videoquimografia permite:

« Estudiar la asimetria de fase.

« Obtener mediciones cuantitativas de los parametros de la onda mucosa.

« Cuantificar la amplitud e irregularidades de la vibracion.

= Obtener la medicion del tiempo en que se inicia la fonacion.

« Evaluar la vibracion de cualquier estructura que participe en la fonacion.

= Demostrar la mejoria de las caracteristicas vibratorias después del tratamiento.

Indicaciones en la practica clinica:

« Grados moderado y severo de ronquera.

« Enfermedades neuromusculares de la laringe.

e Jitter> 0,87 %, shimmer> 4,4 %

y HNR < 15,4 dB.

« Estudio de otras caracteristicas del
comportamiento vocal que no se pueden
visualizar por estroboscopia: quiebros de voz,
diplofonia, inicio y fin de la fonacién, vibracion
faringolaringea...

BANDA VENTRICULAR

+— TIEMPO

Representaciéon esquemadtica de un videoguimograma que muestra las fases del ciclo glético (izquierda). A la
derecha, imagen obtenida mediante videoquimografia que muestra siete ciclos vocales del tercio de medio de
una cuerdas vocales normales.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.9

1. Lalaringoscopia de alta velocidad ha demostrado ser mas exacta que la estro-
boscopia para el estudio de uno de los siguientes trastornos de la voz:
(A Laringitis crénica.
Quiste intracordal.
(© Edema de Reinke.
(D@ Noédulos vocales.
@ Disfonia espasmadica.

Respuesta correcta: @. La laringoscopia de alta velocidad ha demostrado ser significati-
vamente mas exacta e interpretable que la estroboscopia para el estudio de los trastornos
de voz que producen voces aperiodicas.

2. Conrespecto a la videoquimografia, sefiale cual de las siguientes afirmaciones es
correcta:
(A Laduracion de fase de cierre prolongada (> 60 %) es indicativa de hipoaduccion.
La mucosa cordal excesivamente rigida puede dar una imagen de mayor nitidez
de los picos laterales.
@ Los criterios de evaluacion de los patrones de vibracion cordal no han sido
estandarizados.
(D Lapresencia de una aberracidn con doble pico medial es sugestiva de cicatriz.
(® Los valores de FO del andlisis actstico se han propuesto como criterios de indica-
cion clinica para su realizacion.
Respuesta correcta: @. La duracién de fase de cierre prolongada (> 60 %) es indicativa
de hiperaduccion; la mucosa cordal excesivamente rigida puede dar unaimagen de menor
nitidez de los picos laterales; la presencia de una aberracion con doble pico medial es su-

gestiva de sulcus; los valores de algunos parametros del analisis acUstico (jittery shimmer)
se han propuesto como criterios de indicacion clinica para su realizacion.




3.10. EXPLORACION CON ENDOSCOPIO RIGIDO
VERSUS FLEXIBLE

Dr. Juan Ramon Gonzalez Herranz

Médico especialista en Otorrinolaringologfa. Unidad de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario La Zarzuela. Madrid.
Facultativo Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion

Todos los que nos dedicamos a la exploracidn de pacientes con disfonia o patologia
laringea tenemos el dilema de qué método exploratorio nos da mejor imagen vy, por
tanto, un diagndstico mas certero.

La incorporacion de las nuevas tecnologias ha hecho que las diferencias entre los
endoscopios rigidos y los flexibles se haya estrechado de una manera muy notable,
habiendo dejado atras las carencias de calidad que tenian las exploraciones obteni-
das mediante fibroscopios a los que acoplabamos nuestras camaras de endoscopia. La
aparicion de los videofibroscopios y la alta definicion de estos ha mejorado sustancial-
mente la imagen que nos aportan estas herramientas.

Por tanto, si las imagenes son de alta calidad usando endoscopios rigidos y flexibles,
JcOmMo escogemos qué utilizar en cada momento?

Hemos de desechar la idea de que un método de exploracion es el bueno y otro el rapi-
do. Debemos tener en la cabeza que ambos métodos se complementan y que en mu-
chas ocasiones tendremos que utilizar ambos para llegar a un diagnostico adecuado.

Endoscopios rigidos

Hasta el dia de hoy han sido la mejor forma de explorar la laringe, buscando el diag-
nostico de lesiones no evidentes o discriminar entre lesiones que dan una apariencia
de normalidad, principalmente ayudados de las fuentes de luz estroboscépica. Dentro
de estos encontramos principalmente los telelaringoscopios que utilizamos en con-
sulta, ya sean de 90 o de 70°, que nos dan una muy buena definicion del borde libre
de la cuerday de las estructuras vasculares que aparecen en la superficie mucosa. A la
hora de escoger un laringoscopio, debemos tener en cuenta algunos aspectos, como
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el grado de luminosidad o la profundidad de campo de este, 0 si permite el enfoque
fino o el grado de magnificacion. Existen otras caracteristicas, como el que incluyan
canal de ventilacion o que incorporen el cable de luz 0 no, que son mas elegibles por
el gusto personal que por las diferencias en si que producen.

Debido a la via de exploracion, el uso de laringoscopios hace menos natural la fona-
cién y genera tension a la hora de producir sonido, lo que hace que muchas veces la
onda mucosa tenga menor amplitud (figura 1).

Imagen laringea con exploracion rigida y flexible del posoperatorio a 1 mes
de un injerto autdlogo de fascia en CVD

Al explorar con endoscopio rigido, aumenta la tension y, por tanto, el blogueo de la onda mucosa (cédigo
QR muestra el video de la exploracion en https://youtu.be/xYUtPQeQcK4).

Elaboracién propia.

No debemos olvidarnos de los endoscopios de 30 y 70° de 4 mm, frecuentemente
utilizados por otras especialidades, como Urologia, que resultan de mucha utilidad
a la hora de valorar dreas de la laringe dificilmente alcanzables mediante la vision
directa con microscopio quirlrgico, como con la comisura anterior o el fondo de los
ventriculos laringeos.

Endoscopios flexibles

Los elementos de uso mas extendido a la hora de explorar la laringe, sin ningun tipo
de duda, son los fibroscopios, habiendo desterrado en la mayor parte de nuestras con-
sultas los cldsicos mecheros de alcohol y los espejillos laringeos. La gran comodidad y



la mas que aceptable definicidon que aportan son sus grandes virtudes, pero tienen sus
puntos débiles. EL efecto Moiré que sufre la imagen mostrada debido a la naturaleza
de fibras independientes que transportan la imagen, junto con la inevitable aparicion
de puntos negros por el deterioro del mismo, nos dificultan Wegar a un diagndstico
fino en muchas ocasiones. Sumado a esto, hemos de tener en cuenta la limitacion de
los haces de fibras para la transmision de la luz, siendo limitada la iluminacion que
aportan, cuestion que se acentta al utilizar fuentes de luz estroboscdpica que, por su
propia naturaleza, hacen gue se oscurezca laimagen, no siendo estos los instrumentos
idéneos para la exploracion de lesiones congénitas o valoraciones de la onda mucosa
para decidir la indicacion de una cirugia.

Por otro lado, encontramos los actuales videolaringoscopios flexibles con chip en la
punta, que dan un grado de resolucién muy bueno, llegando a una calidad excepcio-
nal, como 1.080 p. Estos endoscopios, sin duda, estan llamados a ser el nuevo estan-
dar con el paso del tiempo, por la posibilidad que brindan de dar una imagen de alta
calidad acercandonos mucho, casi hasta tocar las cuerdas vocales, y darnos incluso la
posibilidad de explorar los ventriculos laringeos si giramos el endoscopio y nos colo-
camos desde una posicion posterior entre ambos aritenoides.

El gran inconveniente de estos nuevos videolaringoscopios es el elevado coste que
supone su implantacion, al tratarse de equipos dotados de su propio procesador, re-
quiriendo en muchas ocasiones tener que comprar una torre completa de exploracion
del mismo fabricante que el endoscopio.

Hemos de tener en cuenta también la posibilidad de utilizar métodos como el NBI de
Olympus, i-scan (Pentax, Europe), SPIES (Karl Storz, Europe) o FICE (Fujinon, Europe)
para la visualizacion de las estructuras vasculares, que se han mostrado muy Utiles en
el diagndstico de tumores de nuestra area y en la definicion de los margenes de nues-
tras resecciones, siendo elementos a tener disponibles a ser posible en el quiréfano.

Uno frente al otro

Uno de los argumentos mas extendidos para la utilizacion de los endoscopios flexibles
es que estos resultan mas comodos para el paciente; justamente lo contrario ha ob-
servado Demirci*, habiendo encontrado que, en la exploracion de nifios, el 80 % prefe-
ria ser explorado mediante endoscopio rigido. Por otro lado, Singendonk? no encontro
diferencias a la hora de evaluar el grado de reflujo faringolaringeo en nifios estimado
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3. ENDOSCOPIA LARINGEA

mediante exploracion rigida o flexible, no siendo un buen marcador para establecer
tratamiento antirreflujo ninguno de los dos métodos.

Hosbach-Cannon?® analizé la amplitud de la onda mucosa observada con métodos
flexibles y rigidos, sin hacer distinciones diagndsticas, solamente haciendo una me-
dida cuantitativa de la amplitud de la onda, siendo los resultados de ambos métodos
comparables.

En el trabajo de Zacharias? en el que analiza la exploracion de 32 pacientes disfonicos
entre 3y 21 afos que han sido sometidos a una reconstruccion de la via aérea, y que,
por lo tanto, tienen una exploracién compleja, la exploracion se puede realizar con
éxito utilizando videolaringoscopio flexible con chip en la punta en el 71 % de los
casos, frente al 44 % de los explorados con endoscopio rigido.

Conclusion

Con todos estos datos podemos asequrar que ambos métodos son complementarios,
siendo en ocasiones necesario solamente la utilizacién de uno de ellos, pero que en
otras necesitaremos ambos para llegar a un buen diagndstico (figura 2).

Figura2| Exploracion de paciente con papilomatosis laringea, con multiples
resecciones laser, que ha desarrollado una sinequia anterior de las bandas
ventriculares, no dejando ver en la exploracion con telelaringoscopio la
comisura anterior

Mediante videolaringoscopio flexible y luz NBI, se aprecia la recidiva del papiloma, haciéndose mas evi-
dente al visualizarse desde el plano interaritenoideo (codigo QR muestra el video de la exploracion en
https://youtu.be/TcTwOi-vrRA).

Elaboracidn propia.
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3.10. EXPLORACION CON ENDOSCOPIO RIGIDO VS. FLEXIBLE
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1. Endoscopios rigidos: 2. Endoscopios flexibles:
« Son el estandar. « Los mds accesibles.
« Distintos tipos, y no solo de uso en consulta. « Imagen no 6ptima.
« Elemento de gran ayuda en el estudio « Son los videofibroscopios (lamados
estroboscépico. a ser el estandar en unos afios por su facilidad

de usoy la gran calidad de imagen.
« Suinconveniente es el precio.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.10

1. ¢Como se llama el efecto rayado que aparece en el monitor al acoplar una camara
a un fibroscopio?:
@ Efecto Moiré.
Efecto Mora.
(© Efecto Cebra.
(D@ Fendémeno de Talbot.
(® Leyde Talbot.
Respuesta correcta: ). EL efecto Moiré es una sensacion visual que se genera en la in-
terferencia de dos rejillas de lineas a partir de determinado dngulo, o cuando estas tienen

un tamafio distinto; esto es lo que sucede al acoplar el rayado propio del fibroscopio, al
tratarse de haces ordenados de fibras, con el interlineado del monitor.

2. ¢Qué parte anatomica de la laringe nos muestra con mayor dificultad la laringos-
copia directa, pudiendo ser de utilidad la utilizacion de endoscopios rigidos o flexi-
bles en las cirugias?:

(A Lazonainteraritenoidea.

El tercio medio de la cuerda.
@ Lacomisura anterior.

(D@ La apdfisis vocal.

(® Labanda ventricular.

Respuesta correcta: @. La comisura anterior, la vertiente subgldtica y el fondo de los
ventriculos laringeos suelen ser dreas de mayor dificultad de explorar mediante laringos-
copia directa debido a que el microscopio no puede ver detrds de las estructuras, al estar
limitado por su eje de vision y a luz coaxial que emite.




3.11. NUEVAS TECNICAS EN ENDOSCOPIA LARINGEA:
4K Y NBI
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Introduccion

Las herramientas de las que disponemos para la exploracion laringea han ido evo-
lucionando de la mano del desarrollo tecnoldgico, permitiéndonos con el paso de
los afios una exploracion mas detallada de la laringe en consulta. Entre estas nuevas
técnicas endoscopicas cabe destacar el uso de NBI (Narrow Band Imaging)y la vision
de ultra alta definicion 4K.

El objetivo de este capitulo es abordar estas nuevas técnicas, su funcion y su utilidad
en el manejo del paciente con disfonia.

Endoscopia con NBI

NBI es una técnica de visién endoscdpica que permite una visualizacién de los patro-
nes vasculares mucosos y submucosos basandose en el principio de la distinta profun-
didad de penetrancia de la luz en un tejido segun la longitud de onda de esta.

La luz NBI consiste en la seleccion de dos longitudes de onda de la luz, la de 415y 540
nm, que se encuentran en el espectro de las luces azul y verde, respectivamente. Estas
longitudes de onda son enteramente absorbidas por la hemoglobina, lo que genera
una presencia de espacios “vacios” en la imagen. Mediante esta estrategia se destaca
la estructura vascular sin necesidad de empleo de contrastes ni tintes: los capilares
submucosos de color marron y los vasos prominentes en un nivel mas profundo en
color cian. La luz azul, de menos energia, penetrard menos en el tejido y destacara la
estructura vascular de la mucosa. La luz verde, de mayor energia, penetrard mas en
profundidad y mostrara mejor el patrén vascular submucoso (figura 1.
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3. ENDOSCOPIA LARINGEA

Figural NBI (Narrow Band Imaging)

| . ' Espectro de luz de NBI
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Cortesia de Olympus.

Durante la exploracion con el endoscopio, se alterna la luz blanca y la NBI, pudiéndose
realizar varias veces durante el procedimiento sin prolongar el tiempo de este. Es facil
de implementar en la clinica diaria, sin necesidad de mucho entrenamiento ni prepa-
racion especifica del paciente, permite la grabacion de imagenes y video sin aumentar
los riesgos o la incomodidad para el mismo.

La luz NBI esta orientada al estudio de los cambios vasculares que tienen en la fase mas
precoz de la carcinogénesis. Por ello su principal orientacion es al diagndstico de los tu-
mores en fases tempranas, que redundara en un tratamiento mas eficaz y menos agresivo.

Su aplicacion en la Otorrinolaringologia deriva de la experiencia acumulada en las
lesiones de eséfago, con una mucosa muy similar a la de la cavidad oral, faringe y
laringe. Ni et al., estudiaron 104 lesiones laringeas benignas y malignas comparando
la imagen NBI con los hallazgos histoldgicos, aportando una de las descripciones mas
completas acerca de los patrones vasculares encontrados y permitiendo una mayor
seguridad en la precision del diagnéstico con esta técnica endoscdpica (tabla 1).

Esta técnica permite distinguir entre displasias de bajo y alto grado (sensibilidad del
91y 92 %, respectivamente), y mantiene una alta sensibilidad y especificidad incluso
después de ciclos de radioterapia o quimioradioterapia (patrones -1V compatibles con
inflamacidn posrradioterapia, diferenciandose de patrén V, correspondiente con per-
sistencia o recidiva de la lesion).



Clasificacion de Ni

B

Hiperplasia
(31,6 %)

DINENE
leve
(47,4 %)
Displasia
moderada
(21,1 %)

Hiperplasia
(77,8 %)
Displasia

leve
(22,2 %)

. Displasia
Benigno severa
Pélipos
(100 %)

Benigno
Laringitis
(100 %)

Carcinoma
invasivo

Carcinoma

Histologia F——
invasivo

Carcinoma
in situ

Evaluacion Patrones observados bost-RT PATOGNOMONICO de
post-RT P RECIDIVA O PERSISTENCIA
Punteado
Marronaceo Necrosis.
Asas disperso. Asas
o Manchas
11 dilatacion .
AT Asas . destruidas. marrones
(A mayor Mucosa vi;ible§ con T densidad Restos en tortupgas
destruccion,  |[SSRERRI SRR blanca. disposicion | Asas solidas | forma de con distinta
mayor asl Invisioles asl invisioles Asas o regu|a‘ry 1 0 huecaS, gUSanO. d.en5|dad
invasion en visibles den§|dad. marronaceas Vi _ dispersas
profundidad) Copllares | con distintas | oo | imegularmente
terminales formas dilatados y por la
bifurcados y alargados | g perfiie del
ligeramente. tumor
dilatados
Mucosa
. delgada:
Vasps Didmetro 4 ) isbles B
oblicuos y Claramente | Didmetro T No visibles
arhorescentes [ERRINNS Mucosa
gruesa:
oscurecidos

Fuente: Ni X, He S, Xu Z, Gao L, Lu N, Yuan Z, et al. Endoscopic diagnosis of laryngeal cancer and precancerous lesions
by narrow band imaging. J Laryngol Otol. 2011 Mar;125(3):288-96.

Stanikova et al., en un estudio de 63 pacientes con leucoplasia de cuerda vocal en el
que se compararon los hallazgos endoscopicos con NBI con el resultado del estudio his-
tologico de la lesion, sugieren que, con una sensibilidad de 88 % y especificidad del
89,5 %, una imagen negativa en la exploracion con NBI puede ser una indicacion para
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sequimiento a largo plazo con endoscopia en consulta sin ser necesario un estudio ana-
tomopatoldgico, evitando asi la toma de biopsia en quirdfano bajo anestesia general.

Conindependencia de las cifras publicadas por los diversos autores, la exploracion NBI
es muy observador-dependiente, y la rentabilidad de su empleo deberd ser evaluada
en cada institucion.

Una de las desventajas que resaltan distintos autores es que, al inicio, esta técnica
puede llevar a un aumento injustificado de biopsias por imagenes falsamente posi-
tivas. Como otras de las limitaciones de la luz NBI es la imposibilidad de estudio de
las lesiones queratdsicas, teniendo que limitar su evaluacion a la posibilidad de hallar
vasos en la periferia del tumor. Finalmente, apuntar que la luz NBI no aporta datos
sobre la profundidad de la lesion, y solo sobre su naturaleza.

La cirugia con el empleo de la luz NBI es importante sobre todo cuando el diagnds-
tico y delimitacion de las lesiones se haya hecho en consulta mediante la misma es-
trategia. Sin embargo, (as erosiones y los sangrados durante las manipulaciones van
a alterar los patrones y distorsionar la vision, limitando su utilidad. Es conveniente
el cuidado de las mucosas y evitar manipulaciones traumaticas, como con pinzas o
aspiradores, mientras sea precisa la evaluacién NBI. En este contexto, el NBI ayuda
a la identificacion de bordes libres de reseccion, que permite reducir la probabilidad
de margenes positivos (afectos por tumor), evitando nuevas cirugias o tratamientos
complementarios, y minimizar el exceso de tejido sano resecado que producirian dis-
funciones fonatorias o deglutorias evitables, y probablemente reducir el nimero de
biopsias intraoperatorias de margenes de seguridad en superficie.

La papilomatosis laringea es una enfermedad con un patrén vascular muy carac-
teristico, y la luz NBI no solamente ayuda a su identificacion, especialmente de los
implantes satélites y recidivas, sino al reconocimiento de patrones mas andrquicos y
sospechosos de malignizacion.

Imagen 4K UHD

Laimagen 4K o UHD es una nueva tecnologia de imagen que cuadriplica la resolucién
del actual 1.080 HD, es decir, una resolucion de 3.840 x 2.160 pixeles, permitiendo
ver mejor los detalles, degradados mas naturales y un mayor rango de color. Estas
propiedades permiten visionar a menor distancia, lo que posibilita utilizar monitores
mas grandes, asi como poder amplificar la imagen sin pixelar la misma. Su empleo en
combinacion con la luz NBl aumenta las capacidades de esta ultima (figura 2).
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Son escasas las publicaciones en relacién a los supuestos beneficios con respecto a
la resolucion Full-HD. Tirelli et al. aportan un mayor indice de diagnosticos con esta
combinacién, en la misma linea que Woo, que menciona que con la tecnologia HD han
pasado desapercibidas lesiones que con 4K ha sido capaz de identificar en la explora-
cién en consulta.
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Conclusiones

« Diferenciar patrones sospechosos de malignizacion de las lesiones laringeas con
luz blanca puede ser muy dificil, por lo que se necesitan nuevos métodos para el
diagndstico de lesiones precancerosas y canceres en estadio precoz.

* Porotro lado, la laringe e hipofaringe presentan un fino epitelio escamoso estra-
tificado no queratinizado que permite una observacion con NBI de los cambios
vasculares en lesiones malignas y premalignas facil y fiable. Todo esto hace que
la exploracion endoscopica con NBI asociada a la imagen con nitidez y resolucion
superior que obtiene la tecnologia 4K suponga una aportacion indiscutible para
el estudio del paciente con disfonia y el uso de esta para descartar tumores en
una exploraciéon endoscopica negativa con mayor seguridad, asi como para iden-
tificar precozmente tumores primarios o lesiones precancerosas.

« Estas nuevas técnicas endoscopicas se presentan como herramientas con un fu-
turo prometedor en el estudio diagndstico del paciente con patologia laringea,
durante la consulta, el intraoperatorio y en el sequimiento posterior.
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3.11. NUEVAS TECNICAS EN ENDOSCOPIA LARINGEA: 4K Y NBI

3

Endoscopia con NBI: Espectro de luz de NBI
* Haz de luz de dos @ oo s om

longitudes de onda.
* 415 nm: azul; 540 nm:

Capilares

verde. de la mucosa
= Absorcidn por la
hemoglobina.
« Patrones vasculares.

Venas de la
submucosa

4K UHD:
+ 4 x1.080 HD (3.840 x 2.160 pixeles). [E—

« Mejores detalles, mayor rango de color,
mas resolucion.

« Amplificacion de imagen.
Uso:

« Diferenciar patrones de malignizacion
mediante identificacion de red vascular.

= Diagnostico de lesiones precancerosas
y cancer en estadio precoz (consulta, cirugia y
follow up).

= Mejor prondstico para el paciente.

NBI (Narrow Band Imaging) es una técnica de vision endoscopica que permite una visualizacion de los
patrones vasculares mucosos y submucosos basandose en el principio de la distinta profundidad de pe-
netrancia de la luz en un tejido sequin la longitud de onda de esta.

La luz NBI consiste en la seleccién de dos longitudes de onda de a luz, la de 415y 540 nm, azul y verde,
respectivamente.

Estas longitudes de onda son enteramente absorbidas por la hemoglobina, y mediante esta estrategia se
destaca la estructura vascular sin necesidad de empleo de contrastes ni tintes: los capilares submucosos
de color marrén y los vasos prominentes en un nivel mas profundo en color cian. La luz azul, de menos
energia, penetrara menos en el tejido y destacara la estructura vascular de la mucosa. La luz verde, de
mayor energia, penetrard mas en profundidad y mostrara mejor el patron vascular submucoso.

4K o UHD es una nueva tecnologia de imagen que cuadriplica la resolucion del actual 1.080 HD, es decir,
una resolucion de 3.840 x 2.160 pixeles, permitiendo ver mejor los detalles, degradados mads naturales y
un mayor rango de color. Estas propiedades permiten visionar a menor distancia, lo que posibilita utilizar
monitores mas grandes, asi como poder amplificar la imagen sin pixelar la misma. Su empleo en combi-
nacion con la luz NBl aumenta las capacidades de esta ultima.

Diferenciar patrones sospechosos de malignizacion de las lesiones laringeas con luz blanca puede ser
muy dificil, por lo que se necesitan nuevos métodos para el diagnostico de lesiones precancerosas y
canceres en estadio precoz.

Estas nuevas técnicas endoscopicas se presentan como herramientas con un futuro prometedor en el
estudio diagndstico del paciente con patologia laringea, durante la consulta, el intraoperatorio y en el
seguimiento posterior.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 3.11

1. Las herramientas de las que disponemos para la exploracion laringea han ido
evolucionando de la mano del desarrollo tecnolégico, permitiéndonos con el
paso de los aiios una exploracion mas detallada de la laringe en consulta. Sobre
la tecnologia de NBI, es correcto decir que:

(A Laluz estroboscopicay la del NBI aportan la misma calidad de imagen para iden-
tificar la onda mucosa. De esta forma, pueden identificar y diagnosticar lesiones
infiltrantes en la mucosa cordal.

La realizacion de la endoscopia de contacto con la utilizacion de la tecnologia 4K
permite la magnificacion de laimagen de los patrones vasculares mucosos y sub-
mucosos que hace posible identificar de forma individual las células neopldsicas
como si de una biopsia en vivo se tratase.

(© La utilizacion del NBI requiere la preparacion de la mucosa previamente con con-
trastes o tintes para poder obtener un mayor contraste entre tejido sano y tejido
neoplasico.

(D Posee una mayor especificidad por lesiones queratosicas o leucoplésicas, por la
mayor penetracion que tiene la luz de banda estrecha comparado con la luz blan-
ca en este tipo de lesiones.

@ Permite la visualizacion de los patrones vasculares mucosos y submucosos
basandose en la distinta profundidad de penetracion de la luz en un tejido
segun la longitud de onda de esta y la absorcion de ondas de luz especifica
por la hemoglobina.

Respuesta correcta: @. EL NBI es una técnica de imagen que selecciona dos longitu-

des de onda de la luz blanca (415 nm: azul; 540 nm: verde), que tienen una absorcion

especifica por la hemoglobina y el principio de penetracidn de la luz en el tejido segun

su longitud de onda, lo que permite una visualizacion de patrones vasculares mucosos y

submucosos sin necesidad de empleo de contrastes ni tintes.

2. Latecnologia de imagen 4K UHD asociada al NBI es una herramienta util para el
diagndstico de las lesiones superficiales de la mucosa laringea. En cuanto a esta
técnica, podemos afirmar que:

(& Utiliza un haz de luz pulsado de ultra alta velocidad, lo que permite identificar de
manera precisa la onda mucosay (as lesiones superficiales del epitelio cordal.

@ ELUHD posee mayor nitidez de imagen, 4 veces la del HD, mayor gama de
colores y la posibilidad de magnificacion de la imagen sin perder resolucion.

(© Laidentificacion del patron vascular de la mucosa requiere la utilizacion de gafas
especiales 3-D para obtener mayor profundidad de imagen.

(@ La utilizacion durante la cirugfa permite guiar mejor los margenes de reseccion
independientemente del sangrado, por la mejor nitidez de imagen obtenida.

(®) Laventaja de la combinacion de NBIy 4K UHD es que, al poder amplificar la ima-
gen, obtenemos datos sobre la profundidad de la infiltracion neoplasica.

Respuesta correcta: (). 4K o UHD es una nueva tecnologia de imagen que cuadriplica
la actual HD de 1.080, una resolucion de 3.840 x 2.160 pixeles. Permite ver mas detalles,
degradados mas suaves, mayor rango de color, visionar a menor distancia en monitores
mas grandes. También amplifica laimagen sin distorsionarla. Asociada al NBI, aumenta las
capacidades de esta ultima.







ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA.

EXPLORACION QUIRURGICA

INTRODUCCION

Dra. Isabel Garcia Lopez

Médica Especialista en Otorrinolaringologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
Presidenta de la Comisién de Laringologia de la SEORL-CCC

Nos adentramos ya en el Ultimo blogue de esta monografia. En él haremos referencia a
algunas exploraciones que no se utilizan de forma rutinaria en la evaluacion del pacien-
te con disfonia, pero que, sin embargo, resultan tremendamente Utiles en algunos casos
en los cuales el diagndstico no ha quedado establecido con lo descrito hasta ahora.

Si el concepto de lo multidisciplinar viene siendo reflejado de forma repetida a lo lar-
go de este documento, en este bloque dicho concepto cobra especial importancia, ya
que el otorrinolaringdlogo debe contar con la colaboracion de otros especialistas de
forma incuestionable. Este es el caso de la electromiografia laringea (EMGL), en la cual
es imprescindible la colaboracién estrecha entre otorrinolaringélogo y neurofisiélogo
para la realizacidn e interpretacién de la prueba.

Electromiografia laringea

En primer lugar, abordamos el tema de la electromiografia laringea. Sin lugar a dudas,
en los ultimos afios estamos viendo cdmo mas y mas otorrinolaringdlogos esparioles
con especial dedicacién a la laringologia incorporan la EMGL en su practica clinica.

La utilidad de esta prueba en la valoracion diagndstica de muchos problemas larin-
geos queda cada vez menos en entredicho, y esta avalada por gran cantidad de publi-
caciones en este sentido en los Ultimos afios.

Tanto la Academia Americana de Otorrinolaringologia primero, como la Sociedad Eu-
ropea de Laringologia después, han publicado sendos consensos que determinan el
papel que la EMGL debe tener en la valoracion del paciente con disfonia.




En este sentido, esta monografia pretende proporcionar al otorrinolaringélogo que
no tiene experiencia en EMGL y también al otorrinolaringdlogo que sf la tiene, una
vision actualizada de la utilidad de la misma. Asi, en el primer capitulo se repasa el
instrumental y la preparacion que necesita el paciente antes de realizar la EMGL. En
el segundo capitulo se refleja la utilidad practica de la misma, describiendo aquellas
situaciones clinicas en las que la EMGL va a ser til. Por fin, en el tercer capitulo se
detalla la técnica de realizacion. Todo ello de manera concisa a la vez que detallada,
de tal manera que sea Util de forma practica.

Exploracion quirtrgica

En sequndo lugar se aborda el blogue denominado exploracion quirlrgica. En él se es-
tablece la utilidad de la exploracion en quiréfano con anestesia general. En la practica
diaria nos encontramos con la situacion de no poder dar un diagnostico de certezaa un
paciente que se nos presenta con disfonia. Cuanto mas exhaustiva y mas detallada sea
la exploracion, sin duda los casos sin diagndstico seran menores. Sin embargo, encon-
tramos algunos pacientes en los que, a pesar de disponer del instrumental necesario
para una exploracion detallada (estroboscopia), no es posible visualizar correctamente
la laringe (porque haya, por ejemplo, un comportamiento de tension supraglética muy
marcado o porque la voz sea tan disfénica que no permita realizar la estroboscopia). En
estos casos, es necesaria, en ocasiones, la exploracion con laringoscopia directa bajo
anestesia general.

En un primer capitulo se repasa la preparacion del paciente, asi como la informacion
necesaria que se debe proporcionar al paciente (consentimiento informado). En el se-
gundo se establecen las indicaciones de la misma, aquellas circunstancias o situacio-
nes en la exploracién que pueden ser Utiles para el diagnostico. Por Ultimo, en el tercer
capitulo se refleja propiamente la técnica quirdrgica y se describen las maniobras que
debe contener la laringoscopia directa en quirdfano con finalidad diagnostica.

Conclusion

Todos los autores de este blogue tienen una amplia experiencia en las materias que
se describen. Ademas, se ha hecho un especial esfuerzo en que la informacién que se
proporciona esté absolutamente actualizada. En este sentido, estamos seguros de que
proporcionara una utilidad indudable al lector.
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4.1. ELECTROMIOGRAFIA LARI'NGE{-\.
INSTRUMENTAL Y PREPARACION DEL PACIENTE

Dra. Rosa Delia Ramirez Ruiz
Facultativa Especialista de Otorrinolaringologia. Hospital Moises Broggi. Sant Joan Despi. Barcelona

Introduccion

La electromiografia (EMG) laringea precisa de un material especifico como es el apa-
rato de electromiografia y los electrodos adecuados a esta exploracion, y de unos
profesionales entrenados en la puncion de los diferentes musculos laringeos y en la
interpretacion visual y sonora del registro electromiografico.

A continuacion se exponen los siguientes apartados:
 Equipamiento e instrumental.
* Historia clinica y estudio del paciente previo a la electromiografia.
« Consentimiento informado y complicaciones.
* Preparacion del paciente.
« Conclusiones.

- Bibliografia y webgrafia.

Equipamiento e instrumental

La electromiograffa es un procedimiento que valora la actividad eléctrica de las fibras
musculares al insertar electrodos de aguja dentro del vientre de los musculos selec-
cionadosy asivalorary diagnosticar entidades de indole neuromuscular o neurolégica.

Esta exploracion requiere de un entrenamiento especifico y, la mayoria de las veces,
es un trabajo en equipo entre un especialista en Otorrinolaringologia y un especialista
en Neurofisiologfa Clinica.

Los electrodos que utilizaremos dependeran de la via de abordaje. Existen tres posi-
bles vias de abordaje en la electromiografia laringea:



» La superficial: colocando®? electrodos de registro sobre la piel o la mucosa. Su
utilidad esta focalizada en el estudio de la velocidad de transmision neuromus-
cular o en la monitorizacion intraoperatoria de los musculos tiroaritenoideos
durante la cirugfa de tiroides; para este propdsito los electrodos se fijan alrede-
dor del tubo de intubacion orotragueal por encima del balon para asequrar el
contacto directo con las cuerdas vocales.

« La transoral: pinchando las cuerdas vocales con electrodos introducidos por la
boca con una pinza portaelectrodos de Thumfart, visualizando simultaneamen-

te la cuerda vocal®.

« La transcutanea: en la cual se pinchan los musculos laringeos a través de la
piel, a ciegas, tomando las referencias anatomicas que se explican en capitulos
posteriores. Esta es la via de abordaje mas utilizada®.

Comparacion entre la EMG transcutaneay el transoral

Transcutanea L ENNE

Agujas baratas; una aguja puede utilizarse para
varios musculos en un mismo paciente

Calidad de la sefial constante

La posicion de la aguja puede corregirse

Las mediciones simultaneas de varios musculos
son dificiles

La colocacion de los electrodos se guia por
palpacion, y la retroalimentacion acUstica y visual
de la EMG. Combinarlo con el endoscopio es a
menudo estresante para el paciente

Elaboracién propia.

Electrodos costosos; un electrodo se puede
insertar solo una vez en un musculo

Calidad de la sefial variable porque las puntas
de los electrodos pueden moverse dentro del
musculo durante la activacion

Los electrodos no pueden cambiarse después de
la insercién

Las mediciones multicanal de varios musculos son
posibles

La colocacion de los electrodos se realiza bajo
control visual directo, pero la evaluacion de la
calidad de la sefial solo es posible después de
retirar el dispositivo

La descripcidn del equipo de registro electromiografico® consta de:

Electrodos

Recogen la actividad eléctrica del musculo, bien por insercién dentro del mismo (elec-
trodo profundo) o bien colocado en la superficie (electrodo superficial).

« Electrodos superficiales: son pequefios conos o discos metalicos (fabricados de
plata o acero inoxidable) que se adaptan intimamente a la piel 0 mucosa.

» Electrodos profundos o de insercion (electrodos de aguja). Pueden ser de varias

clases:

EVALUACION DEL CON DISFONIA



- Monopolar: consiste en una aguja solida corriente cuya longitud total (excepto
en la punta) ha sido aislada. La variacion de potencial se mide entre el extremo
de la punta, ubicada en el musculo, y el electrodo de referencia, ubicado en la
piel o tejido subcutaneo.

Las aqguijas solidas se utilizan con fines de diagnostico; para la inyeccién guiada
por EMG de la toxina botulinica, la aguja es hueca (figura 1).

Electrodos de aguja hueca para infiltrar toxina botulinica y medidas

25 mm 0,30 mm
25 mm 0,40 mm
37 mm 0,40 mm
37 mm 0,45 mm
50 mm 0,50 mm
75 mm 0,70 mm

Elaboracion propia.

— Coaxial o concéntrica: consiste en una aguja hipodérmica a través de cuyo in-
terior se han insertado uno o varios conductores metalicos finos aislados entre
si'y conrespecto a la aguja. Solo el extremo de estos conductores se encuentra
desprovisto de aislamiento y es por este punto por el que se captura la sefal
procedente del tejido muscular.

Para el abordaje transcutdaneo de los musculos laringeos, se recomienda el
uso de electrodos de aguja concéntricos que permiten determinar el territorio
de la unidad motora. Este territorio aumenta en los procesos patoldgicos de
caracter neurdgeno (en los cuales hay lesion del nervio motor) y disminuye
en las lesiones musculares. Deberfan tener una longitud de 50 mm para al-
canzar incluso el musculo cricoaritenoideo posterior y un grosor de al menos
0,45 mm para proporcionar rigidez a las maniobras precisas de insercion en los
musculos laringeos®.

Amplificadores

Su finalidad es la de amplificar los diminutos potenciales recogidos en el musculo de
tal forma que puedan ser visualizados en la pantalla de un osciloscopio. El factor de
amplificacion puede ser superior al millédn de veces (60 dB), con lo cual es posible que
una sefial de 5 microvoltios produzca una deflexién de 1 cm en el registro.



Dado que los potenciales electromiograficos presentan una banda de frecuencia muy
variable, el amplificador debe ser capaz de responder con fidelidad a sefiales com-
prendidas entre los 40 y los 10.000 Hz.

Sistemas de registro

Se puede utilizar el registro grafico en la pantalla de un tubo de rayos catédicos (osci-
loscopio) o por algiin medio de registro permanente. Muy corrientemente los dos tipos
de registro pueden ser usados simultdneamente.

Altavoz

Constituye un elemento indispensable, ya que, a veces, el oido proporciona una dis-
criminacién mas fina que la vision de potenciales rapidos por el osciloscopio. Algunas
caracteristicas de la EMG patoldgico, como las fibrilaciones o las salvas miotdnicas, se
perciben mejor aclisticamente que por visualizacion directa.

Las complicaciones en la EMG laringea son raras, pero posibles; el equipo de explora-
cién deberfa incluir material de emergencia para realizar una cricotirotomia.

Historia clinica y estudio del paciente previamente
ala electromiografia

El paciente al que realizamos una EMG laringea ha de ser colaborador, ya que ha de
estar despierto y ha de sequir las instrucciones de fonacién, deglucion, respiracion y
movimiento cefalico que le indiguemos seguin las necesidades que se nos planteen en
la exploracion para poder evaluarlo.

En la historia clinica prestaremos atencion a:
« Nivel cognitivo adecuado.

* Ante una paralisis de cuerda vocal, se interroga sobre la etiologia. Ante una dis-
tonfa laringea, se pregunta acerca de otros sintomas neurologicos.

« Otros antecedentes patoldgicos: cardioldgicos, pulmonares... No deben realizar-
se estudios de estimulacion eléctrica en pacientes con marcapasos sin consulta
cardioldgica previa y posterior.

¢ La medicacién del paciente, ya que un paciente anticoagulado requeriria de una
valoracion por el hematdlogo. Pacientes en tratamiento antiagregante, depen-
diendo de la dosis, deberiamos consultar también con el hematdlogo.

La exploracion mas importante para decidir la indicacion de la EMG es la endosco-
pia flexible con luz fria, que permite evaluar la laringe en condiciones fisioldgicas. Se
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realiza en primer lugar una observacion de la laringe en reposo, mientras el paciente
respira, gue permite evaluar el tono y la posicién de las cuerdas, asi como la eventual
presencia de movimientos paradajicos o anormales de las mismas®.

Inspeccidn externa del cuello: valorar si existen cicatrices, rigidez, tragueostomias, que
dificulten la entrada de los electrodos desde la superficie cutanea.

El estudio previo puede ser mas extenso y puede incluir: endoscopia laringea rigida,
estroboscopia laringea, valoracion subjetiva por parte del paciente mediante el indice
de Incapacidad Vocal, valoracion psicoactstica mediante el indice de GRBAS, valo-
racion aerodindmica mediante el tiempo maximo de fonacion e indice s/a y analisis
acustico.

Consentimiento informado y complicaciones

El consentimiento informado se debe plantear explicando:

¢ Cudleslafinalidad de la prueba: “el estudio de la movilidad de diferentes muscu-
los laringeos” o la infiltracidn de alguna sustancia intramuscular en la laringe.

 Aunque las consecuencias negativas son muy poco frecuentes, podrian apare-
cer: un espasmo laringeo durante la realizacion de la prueba (sobre todo en pa-
cientes con antecedentes de hiperreactividad laringea y/o asma) que suponga
la suspension de la exploracién y tomar las medidas necesarias para la recu-
peracion de este episodio. Otras consecuencias posibles menos importantes y
normalmente de poca entidad serian: el hematoma subcutdneo en la zona de
puncion, el hematoma en la cuerda vocal o parte de la laringe explorada, el es-
puto hemoptoico, las molestias cervicales en la zona de puncion, las variaciones
en el tono de la voz el dia que se realiza la prueba.

Preparacion del paciente

La técnica es de aplicacidn sencilla y no especialmente molesta, por lo que es tolerada
con facilidad. Habitualmente esta exploracion puede realizarse en la consulta externa
sin necesidad de monitorizar las constantes vitales del paciente y sin necesidad de
mantener un ayuno previo a la prueba. Se podria administrar un diazepam de 5 mg
por via oral, 1 hora previa a la exploracion. También hay quien pauta gargarismos con
lidocaina al 2 % durante unos 5 minutos, un cuarto de hora previo a la EMG’ . En casos
muy concretos, en los cuales el paciente sea mas complejo, se podria realizar la EMG
laringea en un area de cirugia menor ambulatoria.



Se debe tener precaucion especial en pacientes con estrechez glética debido, por
ejemplo, a la pardlisis bilateral de las cuerdas vocales. En estos casos, la EMG del
musculo vocal debe ser realizada solo en un lado a la vez*.

La posicion del paciente a la hora de realizar la exploracion puede ser en decubito
supinoy la cabeza en ligera extension, o sentado y la cabeza en ligera extension (figu-
ra 2), dependerd de las necesidades del paciente y de la experiencia del examinador.
Habitualmente no es necesario utilizar ninguin anestésico local en la zona de la piel
que realicemos la puncion con el electrodo.

A. Realizacion de EMG laringea con el paciente el decubito supino
B. Con el paciente sentado

Elaboracioén propia.

Conclusiones

* La electromiografia es una prueba minimamente invasiva que podremos realizar
la mayoria de veces en la consulta externa. La técnica mas habitual es la trans-
cutanea. Para ello serd necesario un equipo convencional de electromiografia,
electrodos de aguja y un equipo médico entrenado.

* El paciente precisa previamente como minimo una exploracién de la laringe con
fibrolaringoscopio y Wz fria. Ha de ser colaborador para la ejecucion del EMG la-
ringeo. Prestaremos atencién a si sigue tratamientos con anticoagulantesy a sus
antecedentes cardiacos y neumoldgicos. Las complicaciones derivadas de esta
exploracion son raras.
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4.1. ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA. INSTRUMENTAL
Y PREPARACION DEL PACIENTE

Equipamiento:
1. Aparato de electromiografia.
2. Electrodos de aguja o de superficie.
3. Equipo médico entrenado.
4. Equipo de cricotirotomia.
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Historia clinica y estudio previo:
1. Paciente colaborador.
2. Antecedentes de cardiopatias, problemas
neumolagicos, tratamiento descoagulador.
3. Exploracion faringolaringea con fibroscopio.
4. Consentimiento informado.

Paciente:
1. +/- diazepam 5 mg via oral.
2. +/-gargarismos con lidocaina al 2 %.
3. Endecubito supino o sentado.
4. (Cabeza ligeramente hiperextendida.




TEST DE EVALUACION - CAPITULO 4.1

1. ¢Qué técnica de electromiografia y qué electrodos son los mas habitualmente
utilizados?:

(A La electromiografia transoral con pinza portaelectrodo de Thumfart y electrodo
de aguja.
La electromiograffa superficial con electrodos superficiales de plata.

(© Laelectromiografia transoral con electrodos de superficie que entran en contacto
con la mucosa de la laringe.

@ La electromiografia percutanea con electrodos de aguja monopolares o coa-
xiales.

(® La electromiografia percutdnea con electrodo de aguja monopolar y pinza de
Thumfart.

Respuesta correcta: (). La técnica electromiografica y los electrodos mds habitules es

la electromiografia percutdnea con electrodos de insercién, de aguja, monopolares o co-

axiales. Con estos electrodos se atraviesa la piel prelaringea para ir a buscar a ciegas el

musculo laringeo que queremos estudiar o al que queremos infiltrar toxina botulinica u

otra sustancia.

2. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta respecto a la preparacion del pacien-
te parauna EMG de laringe en la consulta?:

(A Elpaciente puede ser explorado, aunque muestre somnolencia y aturdimiento.

@ La EMG laringea implica a un paciente consciente, orientado y colaborador
con el explorador.

(© Nunca realizaremos el EMG en declbito porque favorece el espasmo laringeo.

(D Lascomplicaciones de la EMG laringea son muy raras, por lo que si el paciente esta
medicado con anticogulantes no implica tomar ninguna medida especifica.

(® Siempre es necesario anestesiar la piel en la zona de puncién con el electrodo y
hacer gargarismos con lidocaina al 2 %.

Respuesta correcta: @. La EMG laringea implica a un paciente consciente, orientado vy
colaborador con el explorador para sequir las instrucciones de fonacion, deglucidn, respi-
racion y de movimientos cefalicos que se le indiquen. La EMG puede realizarse en decubito
supino o sentado. Los pacientes con tratamiento anticoagulante tendran que hacer una
consulta previa a la exploracion con el hematdlogo. No es necesario anestesiar la piel en
el punto de puncidén del electrodo, y en algunas ocasiones, se le puede pedir al paciente
que realiza gargarismos con lidocaina al 2 %.
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4.2. ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA. INDICACIONES

Dra. Carmen Gorriz Gil
Adjunta Jefa Especialista Otorrinolaringologia. Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda. Madrid

Dr. Oscar L. Alvarez Montero

Adjunto Especialista Otorrinolaringologia. Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda. Madrid

Introduccion

El estudio neurofisioldgico laringeo esta constituido por una serie de técnicas diag-
nosticas que, interpretadas dentro de un contexto clinico concreto, estudian la inte-
gridad del sisterna muscular y nervioso de la laringe, en especial en las alteraciones
del movimiento laringeo, diferenciando si se deben a una lesion de la neurona motora
superior, inferior, del nervio periférico, del musculo, de la unién neuromuscular o por
descarte de la articulacion cricoaritenoidea. Es Util para establecer un prondstico en
las paralisis nerviosas y servira de guia localizadora para administrar diferentes inyec-
ciones laringeas, entre otras aplicaciones. La asociacién con especialistas neurofisiélo-
gos es fundamental para la interpretacion de los resultados.

Objetivos

Dar a conocer las indicaciones habituales para la realizacion de los estudios neurofi-
siologicos laringeos.

Indicaciones

Confirmacion de paresia de la cuerda vocal en pacientes
con hipomovilidad dudosa

Encontrariamos alguin dato electromiografico de dafio nervioso o muscular que expli-
case la hipomovilidad sospechada.

En una afectacion electromiografica axonal encontriamos un menor reclutamiento y
una posible presencia de actividad espontanea y datos de reinervacion®.



Estudio causal de la hipomovilidad de la cuerda vocal

Podremos diferenciar si la hipomovilidad se debe a una alteracion nerviosa central, del
nervio vago, de los musculos laringeos, de la unién neuromuscular o por descarte de
una alteracion de la articulacion cricoaritenoidea.

Esto Ultimo puede deberse a artritis de la articulacion cricoaritenoidea, dislocacion
0 cicatriz posterior, siendo el estudio neurofisiolégico normal o casi normal. No obs-
tante, si la dislocacién es de larga evolucién, podemos encontrar datos de miopatia o
neuropatia secundarios al desuso. En casos de inmovilidad tras una intubacion prolon-
gada, se pueden asociar varios mecanismos de lesion.

La inmovilidad cricoaritenoidea debera confirmarse por otros medios: palpacion o téc-
nicas de imagen.

Determinacion del nivel de lesion del vago

Si el tiroaritenoideo y el cricotiroideo estan afectados, concluiremos que La lesion es
proximal y obligard a pedir una resonancia magnética craneal y una tomografia com-
putarizada (TC) del cuello. Si solo esta afectado el tiroaritenoideo, serd una lesion del
nervio laringeo recurrente y deberemos solicitar una TC de cuello y mediastino. La
afectacion unica del cricotiroideo con alguna molestia vocal y sensitiva es rara, pero
puede ocurrir.

Determinacion de la naturaleza de la lesion nerviosa

(desmielinizante, axonal o mixta)

La electroneurografia (ENG) nos confirmara que la alteracion se produce por dafio de la
mielina o del axén y la electromiografia (EMG) pondra de manifiesto si hay neuropatia
(pérdida de unidades motoras axonales) o miopatfa. Conociendo cuales son las enfer-
medades que cursan con afectacion de la mielina o del axon, podremos orientar el
estudio etioldgico. Ambos tipos de lesion pueden coexistir en muchos casos (tabla 1).

Lesiones neuropaticas periféricas

* Sindrome de Guillain-Barré y polineuropatia e Polineuropatia plimbica, endlica,
desmielinizante inflamatoria crénica. posquimioterapia, diftérica, Charcot-Marie-
e Infecciosas: herpes, virus de la gripe, parainfluenza, Tooth tipo Il.
treponema.

* Polineuropatia didbetica, porfirica, endlica, urémica,
por déficit de vitaminas B1, B6, B12, tiroidea,
paraneoplasica, Charcot-Marie-Tooth tipo .

Elaboracion propia.
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Diagnostico de enfermedades de neurona motora

El estudio neuromuscular (EMG/ENG) aportara informacion de la sequnda neurona
motora y de los nervios laringeos, mientras que para evaluar la primera neurona mo-
tora recurriremos al estudio por estimulacién magnética y otras técnicas neurofisiolo-
gicas complementarias?.

Estudio de sincinesias o de una reinervacion disfuncional o aberrante

Tras una lesion nerviosa laringea, la reinervacion puede dirigirse a fibras de musculos
incorrectos, aportando una movilidad anormal a la laringe y complicando el diagnds-
tico. Estas sincinesias pueden evidenciarse con EMG, observando que un musculo se
activa, con intensidad significativa, en una accioén que no le corresponde. Para objeti-
varlo podemos emplear electrodos de gancho (hookwire) en diferentes musculos a la
vez o simplemente registrar la EMG del musculo en la accidn que no le corresponde.
Serfan indicativas de sincinesias, por ejemplo, la contraccion de la musculatura que fa-
cilita el cierre de la glotis (musculos tiroaritenoideo o cricoaritenoideo lateral) durante
la inspiracion, o del musculo cricoaritenoideo posterior durante la espiracion®”.

Determinacion del grado y prondstico de una paresia o paralisis

EL prondstico nos lo dan los siguientes datos:

Por ENG podemos determinar si la lesion es mielinica o axonal. La primera es de mejor
prondstico y se suele recuperar en aproximadamente 1 mes. Se recomienda realizarla
a partir de las 3 semanas, aunque podria ser orientativa de forma mas precoz.

Por EMG recomendada a realizarse pasadas las 3 semanas, dara un mal prondstico:
¢ Un escaso o ausente reclutamiento en lesiones severas y muy severas.

¢ La presencia de actividad espontdnea abundante y prolongada en el tiempo: fi-
brilaciones y ondas positivas. Estos datos indican afectacién en curso®.

« La presencia de sincinesias desfavorables al resultado funcional deseado® ¢ 7.

« La no existencia de datos de reinervacion. Se pueden empezar a ver a las 3 se-
manas. Son los potenciales de unidad motora (PUM) polifasicos inicialmente y
mas tarde los PUM de gran amplitud, sumatorio de los anteriores. Estos datos de
regeneracion aparecen antes que la recuperacion clinica.

Diversos autores corroboran que la EMG es un buen predictor de mal prondstico con
valor predictivo positivo (VPP) del 90,9 % y un mal predictor de recuperacion con valor
predictivo negativo (VPN) de 9,1 %, ya que la presencia de reinervacion, debido a lo ca-



prichosa de la misma, puede no ser favorable transcurrido un tiempo® ', Encontrar
estos factores de mal prondstico, por tanto, nos ayuda a seleccionar a los pacientes
para tratamientos tempranos y definitivos.

Estudio de las distonias laringeas

Pese a que el diagnostico se basa en las caracteristicas vocales y exploratorias, en la
EMG se aprecia una actividad eléctrica antes de comenzar el habla, y actividad vocal
continua pese a los cortes de la voz. Puede ser Util para distinguir las variantes aduc-
toras, abductoras o mixtas.

Estudio del temblor

El analisis de la frecuencia del temblor durante la fonacidn y de su comportamiento
con determinadas maniobras puede permitir una orientacion etiologica.

Diagnostico diferencial de trastornos hiperfuncionales y psicdgenos

En estos casos se estudian los musculos abductores y aductores de manera simultanea
con determinadas acciones.

Localizacion de un musculo concreto

Muy Util para la inyeccion de toxina botulinica u otras sustancias, buscando la zona de
mayor actividad®.

Monitorizacion quirdrgica de los nervios laringeos

Se emplean electrodos de gancho que se colocan en distintos musculos laringeos para
controlar la aparicion de descargas de alta frecuencia en la EMG en caso de lesion o
irritacion del nervio durante un procedimiento quirdrgico. Para su identificacion puede
utilizarse estimulacion nerviosa directa®.

Conclusiones

« Los estudios neurofisioldgicos sirven para complementar y precisar el estudio de
afectaciones de la movilidad de las cuerdas vocales.

- Orientan a que la causa sea del nervio, del musculo, de la unién neuromuscular
0 por descarte de la articulacidn cricoaritenoidea.

+ Son complementarios y sus resultados hay que interpretarlos en un contexto
clinico concreto y con ayuda de neurofisidlogos.

« El dafio mielinico, detectado por ENG, es de mejor prondstico que el dafio axonal.
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* La EMG nos informa si el dafo es neuropatico (axonal) o miopatico y de si hay

datos de afectacion en curso o de regeneracion.

¢ La EMG es muy Util como predictor de mal prondstico de reinervacion funcional.

« Son factores de mal prondstico de reinervacion: escaso o nulo reclutamiento, ac-

tividad espontdnea de fibrilaciones y ondas positivas prolongadas en el tiempo,
sincinesias desfavorables y la no presencia de potenciales polifasicos o grandes.

« La EMG es Util en la localizacion de musculos vocales.

« Los estudios neurofisioldgicos son complementarios en el estudio de disfonias

espasmadicas, hiperfuncionales, psicégenas y del temblor.
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4.2. ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA. INDICACIONES

« Estudio causal de las alteraciones del movimiento de la cuerda vocal
- Neurona motora superior.
- Neurona motora inferior.
- Nervio periférico.
- Union neuromuscular.
- Musculo.
- Articulacion cricoaritenoidea.
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- Determinacion de la naturaleza de la lesion nerviosa: axonal, mielinica o mixta

« Localizacion del dafio nervioso del vago (X)
- Vaqo alto. Afecta al cricotiroideo y tiroaritenoideo.
- Nervio laringeo recurrente. Solo afecto el tiroaritenoideo.
- Valoracion prondstica de la paralisis del X
- Mal pronastico:
- Ausencia de actividad motora voluntaria.
- Persistencia de denervacion aguda: fibrilaciones y ondas positivas.
- Ausencia de reinervacion: PUM polifdsicos.
= Localizacion por EMG de un musculo laringeo

« Complementario en estudio de disfonia espasmadica, temblor, hiperfuncion y disfonia psicogena

Estas son las indicaciones basicas del estudio neurofisioldgico laringeo.
Se recomienda interpretarlo teniendo en cuenta el contexto clinico y con ayuda del neurofisidlogo.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 4.2

1. ¢Cuadl de los siguientes factores electromiograficos es de buen prondstico en la
recuperacion de una paralisis laringea?:

(A Fibrilaciones y ondas positivas.
Reclutamiento incompleto.

@ Potenciales polifasicos.

(@ Ausencia de trazado electromiografico.
(®) Presencia de sincinesias.

Respuesta correcta: @. Aunque es mejor hablar de factores de mal prondstico, ya que su
valor predictivo negativo es del 91 %, el encontrar potenciales polifasicos indica que hay
regeneracion y eso es favorable. No obstante, la regeneracion al final puede ser desfavo-
rable en el caso de que existan sincinesias no funcionales.

2. ¢Enqué patologia nos dara la electromiografia normal estando la cuerda vocal pa-
ralizada?:

(A Enuna seccién del recurrente.

En una seccion del X completo.

@ Enuna miastenia laringea.

(@ Enunaanguilosis de larga evolucidn de la articulacion cricoaritenoidea.
(®) Enuna miopatia muscular tiroidea.

Respuesta correcta: @. En una miastenia laringea la EMG serd normal, ya que el proble-
ma es de cansancio por deplecidn de acetilcolina en la sinapsis y hay otras pruebas que
comprobaran que el nervio se fatiga (decremental y jitter).

En una seccion del X par habra datos de neuropatia con reclutamiento alterado y datos de
dafio neuropatico, como fibrilaciones y ondas positivas, y en la miopatia los potenciales
seran pequefos.

Una anquilosis cricoaritenoidea puede mostrar datos de miopatia o neuropatia por desuso
en casos de larga evolucion.




4.3. ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA. TECNICA

Dra. Itziar Gotxi Erezuma
Otorrinolaringologa. Hospital de Galdakao-Usansolo. Vizcaya

Dra. Ménica Ortega Galan
Neurofisidloga. Hospital de Galdakao-Usansolo. Vizcaya

Introduccion y objetivos

La electromiografia laringea (EMG-L) es una técnica complementaria en el diagndstico
de los trastornos de la movilidad laringea. EL objetivo es proporcionar al otorrinola-
ringélogo una herramienta Util que le aporte informacion diagndstica y en el mismo
acto pueda realizar tratamientos tanto con toxina botulinica como con inyeccién de
materiales de relleno en la cuerda vocal en aquellos casos que Lo requieran.

Electromiografia laringea

La técnica de EMG-L se introdujo por Weddel* en 1944 y avanzo sustancialmente a
partir de los afios 50 con los trabajos aportados por Faaborg-Andersen®?y Buchthal®.

Se realiza de forma ambulatoria y lo levarad a cabo un equipo formado por un otorri-
nolaringdlogo y un neurofisidlogo. Este abordaje multidisciplinar nos permite aunar
los hallazgos clinicos y electromiograficos en los trastornos del movimiento laringeo,
pudiendo realizar diagndsticos mas precisos e incluso el tratamiento (toxina botulinica
o laringoplastia de inyeccion con guia EMG) en el mismo acto en que realizamos el
diagndstico electromiografico.

Técnica

La EMG-L normalmente es bien tolerada y no requiere anestesia local; para un ma-
yor confort del paciente, administraremos 5 mg de diazepam en as horas previas y
aplicaremos un anestésico topico (Emla®) en la piel 30 minutos antes de realizar la
intervencion.

El estudio puede realizarse en decUbito supino con el cuello en hiperextension o sen-
tado con la cabeza hacia atras.
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El electrodo mas habitual es la aguja concéntrica para el estudio diagndstico y agu-
ja monopolar hueca adaptable a jeringa (Bo-Ject®) para los tratamientos, ambos de
50 mm de longitud y 26 Gauges de grosor. La via de abordaje se realiza por via trans-
cervical anterior, sequin las técnicas descritas en la literatura®”.

Antes de realizar la puncion aplicaremos Betadine® u otro antiséptico en la piel que
vamos a atravesar para realizar el estudio de los musculos laringeos.

En la valoracion EMG se puncionaran ambos musculos tiroaritenoideos (TA) para el
estudio del nervio laringeo recurrente, ambos musculos cricotiroideos (CT) para el es-
tudio del nervio laringeo superior y los musculos cricoaritenoideos posteriores (CAP)
en os casos en los cuales sospechemos una disfonia espasmodica en abduccion y
cuando sospechemos una afectacion exclusiva de la rama nerviosa que la inerva. Es
conveniente realizar la exploracion de forma bilateral para evaluar hallazgos sutiles
en los que Unicamente encontraremos como dato patoldgico la asimetria en el reclu-
tamiento motor.

Algunos hallazgos EMG estan fuertemente relacionados con el momento evolutivo
del cuadro clinico, fundamentalmente en las neuropatias, por lo que sera preciso ade-
cuar las fechas de los estudios a estos tiempos; es decir, los signos EMG de axonotmesis
activa pueden demorar su aparicion hasta 3 semanas desde el insulto, la neuroapraxia
revierte habitualmente en un periodo de 4-10 semanas y los signos de reinervacién
se inician al 4.°-6.° mes. Mediante esta técnica, pueden hallarse signos EMG que indi-
guen neuropatia aguda o crénica, asi como anomalias del control motor: temblores,
distonias y sincinesias principalmente®°,

Pararealizar la puncion del musculo TA: (A) localizaremos primero la membrana crico-
tiroidea y la dibujaremos para facilitar el acceso; atravesaremos la piel y la membrana
cricotiroidea en linea media y angularemos la aguja aproximadamente 30° lateral-
mente y entre 15° hacia arriba. Para a realizacion de esta maniobra es aconsejable que
nos cologuemos en el lado derecho del paciente para realizar el estudio del musculo
TA izquierdo y en el lado izquierdo del paciente cuando realicemos el estudio del
musculo TA derecho, ya que ello nos facilitara el abordaje.

También podemos atravesar la membrana tiroaritenoidea 0,5 cm respecto a la linea
media y anqular entre 20° lateralmente y 15° hacia arriba si ello nos resulta mas facil.
Encontraremos el musculo TA aproximadamente 1-2 cm de profundidad respecto a la
piel, dependiendo del grosor del paniculo adiposo. La ventaja de este abordaje es que
no entramos en la luz glética, lo que evita estimular los receptores neurosensoriales
de la mucosa laringea, evitando de esta manera que se desencadene la tos.



Realizaremos el examen de la actividad en reposo y para las maniobras de activacion
del musculo tiroaritenoideo le diremos al paciente que realice una fonacion sostenida
de la /i/; durante esta maniobra observaremos un incremento mantenido de la acti-
vidad motora. Si objetivamos un incremento y rapida caida de la actividad motora es
indicacion de que estamos en el musculo cricoaritenoideo lateral en vez de en el TA.
Durante la deglucion también objetivaremos un incremento de la actividad motora y
durante la inspiracion objetivaremos un descenso de esta actividad (figura 1).

A. Abordaje del misculo TA. B. Abordaje del musculo CT.

C. Abordaje del musculo CAP

Msculo

Msculo G Mdsculo cricoaritenoideo
tiroaritenoideo

___ Cricotiroideo posterior

e

Modificada de referencia ’.

Para realizar la puncion del musculo CT (B) se punciona con la aguja aproximadamen-
te 0,5 cm lateral a la linea media, angulando lateralmente 30-45° hacia la vertiente
externa del ala tiroidea y profundizando aproximadamente 1 cm. Para comprobar la
correcta localizacion del electrodo le diremos al paciente que realice la fonacion de
/i/ enuna frecuencia grave y luego en una frecuencia aguda mediante la realizacion
de un glissando. Si el electrodo esta localizado correctamente, la actividad EMG se
incrementara bruscamente.

Para realizar la puncion del musculo CAP (C) hay dos vias de abordaje: la primera,
atravesando la membrana cricotiroidea a nivel de la linea media y la luz gldtica para
llegar al musculo a través de la ldmina del cartilago cricoides a uno y otro lado, y la
seqgunda, que es la que nosotros utilizamos, rotando la laringe y atravesando la piel
a nivel del borde posterior del ala tiroidea en su mitad inferior y dirigiéndose hacia el
sello cricoideo hasta encontrar el musculo. La primera via es factible en aquellos casos
en los que el cartilago no esté osificado, aungue incluso en los pacientes ancianos
raramente esta completamente osificado’. Comprobaremos la correcta localizacién
del electrodo realizando una inspiracion en la cual objetivaremos un incremento de
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la actividad motora; en este caso, al contrario que en el musculo TA, objetivaremos
una disminucién durante la fonacion de la /i/ o la deglucion. Una de las causas de
la dificultad en la localizacion del musculo CAP puede ser la insercidn excesivamente
craneal del electrodo’.
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4.3. ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA. TECNICA
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EMG DIAGNOSTICA:
A. Puncion del musculo tiroaritenoideo (TA) para la valoracion EMG del nervio laringeo
recurrente.
B. Puncién del musculo cricotiroideo (CT) para la valoracion EMG del nervio laringeo superior.
C. Puncién del musculo cricoaritenoideo posterior (CAP) en los cuales sospechemos una
disfonia espasmadica en abduccion y cuando sospechemos una afectacion exclusiva de la
rama nerviosa que la inerva.

EMG TERAPEUTICA: toxina botulinica o laringoplastia de inyeccion.

La electromiografia laringea se realiza de forma ambulatoria y no requiere anestesia local.

Electrodos que utilizaremos para el estudio: concéntrica para el estudio diagnostico y aguja monopolar
hueca adaptable a jeringa (Bo-Ject®) para los tratamientos.

EMG DIAGNOSTICA:
A. Para el estudio del nervio laringeo recurrente se puncionaran ambos musculos TA.
B. Para el estudio del nervio laringeo superior se puncionaran ambos musculos CT.

C. Cuando sospechemos una disfonia espasmadica en abduccion o sospechemos una afectacion ex-
clusiva de la rama nerviosa que la inerva, realizaremos el estudio EMG del musculo CAP.

EMG TERAPEUTICA: toxina botulinica o laringoplastia de inyeccion con gufa EMG.
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TEST DE EVALUACION - CAPITULO 4.3

1. Enlavaloracion EMG:

@ Se puncionaran ambos musculos tiroaritenoideos (TA) para el estudio del
nervio laringeo recurrente.

Se puncionaran ambos musculos cricotiroideos (CT) para el estudio del nervio re-
currente.

(© Se puncionaran ambos musculos tiroaritenoideos (TA) y ambos musculos cricoti-
roideos (CT) para el estudio del nervio laringeo recurrente.

(@ Se puncionaran ambos musculos tiroaritenoideos para el estudio del nervio larin-
geo superior.

(®) Se puncionaran ambos musculos cricoaritenoideos posteriores (CAP) en los casos
en los cuales sospechemos una disfonia espasmadica en aduccion.

Respuesta correcta: @). EL musculo tiroaritenoideo o musculo de la cuerda vocal estd
inervado por el nervio laringeo recurrente, por o que se realizara su valoracion EMG para
el estudio del nervio laringeo recurrente.

;Cual de estos hallazgos EMG en las neuropatias es correcto?:

Los signos EMG de axonotmesis activa pueden demorar su aparicion hasta 3 me-
ses desde el insulto.

La neuroapraxia revierte habitualmente en un periodo de 4-10 meses.
Los signos de reinervacion se inician a los 4-6 dias.

Para descartar un dafio neuropatico del nervio laringeo superior realizaremos la
valoracion de los musculos tiroaritenoideos.

N
[,%

CIGICHNS

@ Para descartar un dafio neuropatico del nervio laringeo superior realizare-
mos la valoracion de los musculos cricotiroideos.

Respuesta correcta: @. EL musculo cricotiroideo es el tnico musculo intrinseco de la
laringe inervado por el nervio laringeo superior. Para descartar un dafio neuropatico del
nervio laringeo superior, por Lo tanto, se realizara la valoracidn de los musculos cricotiroi-
deos.




4.4. EXPLORACION QUIRURGICA. PREPARACION
DEL PACIENTE. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dr. Enrique Zapater Latorre
Doctor en Medicinay Cirugia por la Universidad de Valencia. Jefe de Seccion de Laringologfa. Hospital General
Universitario de Valencia

Dra. Isabel Lopez Sanchez
Especialista en Otorrinolaringologia. Hospital General Universitario de Valencia

Introduccion y objetivos

Existen patologias que, en ocasiones, son dificiles de diagnosticar en la consulta. Ello
supone que el paciente puede requerir ser valorado en quiréfano bajo anestesia gene-
ral para llegar a un diagndstico preciso.

Previamente a esa cirugia hemos de cumplir unas premisas que, por un lado, justifi-
guen el acto quirtrgico y, por otro, hagan de la cirugia un proceso Util para el diagnds-
tico y tratamiento de la patologia vocal.

Nuestro objetivo es exponer los pasos a sequir en el proceso de preparacién de un pa-
ciente ante la necesidad de diagndstico bajo anestesia general y establecer las bases
del consentimiento informado.

Preparacion del paciente

En todos los pacientes sin diagnastico en los que se decide exploracidn quirtrgica bajo
anestesia general es recomendable realizar el Voice Handicap Index (VHI). EL analisis
subjetivo del problema justifica la necesidad de la cirugia. Elimpacto percibido por un
sujeto afectado por un trastorno vocal es fundamental a la hora de tomar una decision
terapéutica. Una persona con un VHI bajo no considera que su trastorno pueda afectar
a la propia funcion vocal, a la capacidad fisica relacionada con ella o a sus propias
emociones. Por tanto, puede no precisar de ningun tipo de acto terapéutico.

La exploracion fundamental e ineludible antes de una microcirugfa de laringe (MCL)
es la videolaringoestroboscopia (VLE). Esta técnica es de gran utilidad diagndstica. Las
imagenes con luz estroboscdpica nos han llevado a mejorar la aproximacion al diag-
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nostico en la patologfa benigna de la cuerda vocalt, no solo por la mejorfa en la cali-
dad de la imagen obtenida, sino también por la sensacion de vibracion de la mucosa
laringea y la percepcion de su onda.

Aun asi nos encontramos situaciones en las que no podemos precisar con exactitud el
diagndstico y hemos de avanzar un escalon mas. Pasarfamos a realizar una explora-
cién bajo anestesia general mediante laringoscopia directa y vision microscopica. sA
qué pacientes someteremos a la cirugia exploradora? A aquellos pacientes en los que
exista una discrepancia entre el examen clinicoy la calidad de la voz y a pacientes con
una elevada exigencia vocal que asi lo demanden.

Consentimiento informado

Previamente a la cirugia hemos de informar al paciente sobre el procedimiento, cual
es la finalidad y qué actitud debe adoptar tras el mismo. Ademas es necesario que el
paciente entienda y firme el consentimiento informado de microcirugia de laringe. En
él se nombraran los principales gestos quirurgicos potencialmente realizables: biop-
sias, exéresis de lesiones, etc. Se explicaran los efectos secundarios de la técnica, tales
como la ocasional odinofagia, la persistencia o aparicion de disfonia, la alteracion de
la movilidad o de la sensibilidad linqual, las sinequias, la movilizacién o pérdida de
algunas piezas dentarias, el dolor cervical y, de forma mas excepcional, la aparicion de
sangrados y disnea®.

Serfa conveniente advertir al paciente de la posibilidad de que el diagndstico pueda
ser cambiado de forma intraoperatoria y que podamos encontrar en el mismo acto
quirdrgico nuevas lesiones no diagnosticadas en consulta®. Ello puede conducirnos
a modificar el tratamiento y mejorar o empobrecer los resultados finales. Ademas, si
en la consulta especificamos que la intencién de la MCL es puramente diagndstica,
hemos de advertir al paciente de que no existira mejoria en la calidad de la voz, pues
no es la finalidad del proceso.

El consentimiento debe afiadir, finalmente, que la MCL, como todo acto quirdrgico
que conlleve una anestesia general, puede presentar las complicaciones propias de
la misma.

Exploracion bajo anestesia general

La MCL permite un diagndstico preciso gracias a la inspeccion magnificada de las cuer-
das vocales y a la palpacion de todo el plano glético, incluyendo la comisura anterior.
Permite igualmente la retraccion de las cuerdas vocales y la eliminacion de secreciones.



En ocasiones, tras realizar las pruebas pertinentes y someter a un paciente a micro-
cirugia de laringe, el diagnostico cambia. Esta eventualidad oscila entre un 34 y un
77 %, sequin diferentes autores®*. Las lesiones previamente no identificadas con VLE
suelen ser alteraciones estructurales tipo sulcus vocalis, cicatrices, ectasias vasculares,
puentes mMucosos y microsinequias anteriores.

En contrapartida, existen estudios que hablan de una concordancia entre el diagnos-
tico estroboscopico y el quirtrgico del 90 %?®. Coinciden, sin embargo, en la mayor di-
ficultad para el diagnaostico de las lesiones estructurales nombradas con anterioridad.

Conclusiones

En la practica clinica diaria encontramos patologias laringeas dificiles de diag-
nosticar en consulta que pueden requerir, sequin las necesidades del paciente,
una exploracion bajo anestesia general.

En el proceso de preparacion del paciente para la cirugia es recomendable reali-
zar el VHI y una laringoestroboscopia y hemos de explicar el procedimiento, los
objetivos del mismo y sus posibles complicaciones mediante el consentimiento
informado.

Es recomendable advertir al paciente de la finalidad diagndstica del procedi-
miento y de la posibilidad de no poder actuar ante las lesiones descritas.

Las patologias mas frecuentemente diagnosticadas bajo anestesia general son
el sulcus vocalis, las cicatrces, las ectasias vasculares, los puentes mucosos y las
microsinequias anteriores.
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4.4. EXPLORACION QUIRURGICA. PREPARACION
DEL PACIENTE. CONSENTIMIENTO INFORMADO

- Existen patologias laringeas dificiles de diagnosticar en consulta que pueden requerir una
exploracion bajo anestesia general.

* Antes de la cirugfa es recomendable realizar el VHI y una laringoestroboscopia, y hemos
de explicar el procedimiento, los objetivos del mismo 'y sus posibles complicaciones.

- Es imprescindible que el paciente firme un consentimiento informado previo a la cirugia.

* Las patologfas mas frecuentemente diagnosticadas bajo anestesia general son el sulcus
vocalis, las cicatrices, las ectasias vasculares, los puentes mucosos y las microsinequias
anteriores.

TEST DE EVALUACION - CAPITULO 4.4

1. Senale cual de estas afirmaciones es falsa:
Es recomendable, antes de una cirugfa, realizar una videolaringoestroboscopia.

Previo a la cirugia se ha de informar al paciente de las complicaciones del propio
acto quirurgico.

El paciente que va a ser sometido a una cirugia debe firmar un consentimiento
informado.

Es imprescindible realizar el VHI antes de una cirugia.

Hemos de advertir al paciente de la posible presencia de lesiones en las cuerdas
vocales no diagnosticadas en consulta.

®®

@@ O

Respuesta correcta: (). Es convenientes conocer las necesidades de un paciente ante la
patologia vocal y su tratamiento, pero no se trata de una condicion sin la cual el paciente
no pueda ser explorado bajo anestesia general.

2. Algunas de las patologias que suelen requerir un diagndstico bajo anestesia gene-
ral son:

(A Nodulos vocales.
Sulcus vocalis.
(© Puente mucoso
® Polipo vocal.
@ Lasrespuestas b) y ¢) son correctas.
Respuesta correcta: @. De entre las patologias estructurales que mds frecuentemente

requieren un diagndstico preciso mediante exploracidn quirtrgica destacan el sulcus vo-
calis y el puente mucoso, entre otras.




4.5. EXPLORACION QUI'RURGI('ZA. INDICACIONES
DE LA EXPLORACION LARINGEA BAJO
ANESTESIA GENERAL

Dr. Mikel Landa Aranzabal

Médico Especialista Otorrinolaringologia. Unidad de Patologia Vocal. Servicio de Otorrinolaringologia.
Hospital Universitario Donostia. San Sebastian

Introduccion

Aungue el diagndstico de las lesiones de la cuerda vocal ha avanzado de la mano de
la tecnologia, atin hoy tendremos que recurrir a la laringoscopia directa bajo anestesia
general en algunos casost.

Tras sequir el protocolo basico de la exploracion de un paciente con disfonia, conse-
guiremos un diagndstico fiable en la mayoria de los casos?.

Actualmente consideramos la telelaringoscopia con luz estroboscdpica como método
de eleccidn para visualizar las cuerdas vocales y su onda mucosa. Aungue adin no son
de uso generalizado, otros medios de exploracion, como la videoquimografia® o la
videolaringoscopia de alta velocidad®, nos ayudan a diagnosticar mejor a los pacientes
disfénicos.

Discusion
A veces tendremos que recurrir a una exploracion de las cuerdas vocales bajo aneste-

sia general, debido a:

Limitaciones de la telelaringoscopia con luz estroboscopica

Hay pacientes dificiles de explorar, por diferentes razones.
* Reflejo nauseoso muy intenso.
« Edad: en nifios menores de 10 afios es a menudo dificil hacer una estroboscopia

« Alteraciones anatémicas que dificultan la visualizacion glética, tanto a nivel oro-
faringeo (macroglosia, frenillo lingual..) como supraglético (fundamentalmente
de banda ventricular, epiglotis, etc.).
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La telelaringoscopia nos da una vision tangencial de la glotis y las lesiones del ven-
triculo laringeo; la cara subgldtica de la cuerda vocal o de la comisura anterior de la
glotis son de dificil visualizacion.

La interpretacion de la estroboscopia es subjetiva y precisa de una curva de aprendiza-
je, con marcadas diferencias de interpretacion inter e intraindividuales®.

No se visualiza la onda mucosa en la estroboscopia si existen alteraciones significati-
vas de a periodicidad o frecuencia de os ciclos vocales.

Lesiones de dificil diagnostico

Existen lesiones de dificil diagndstico, fundamentalmente las lesiones congénitas®’
sobre todo el sulcus vocalis y en especial los puentes mucosos), pero también otras
lesiones, como las masas fibrosas® o incipientes carcinomas escamosos infiltrantes en
algunas localizaciones (ventriculo laringeo, cara subglotica de la cuerda vocal o comi-
sura anterior de la glotis).

La microlaringoscopia directa bajo anestesia general cambia a menudo el diagndstico
previo 0 encuentra lesiones que no se habian sospechado (sobre todo lesiones congé-
nita)’*?y el paciente debe de serinformado de ello antes de ser intervenido.

Las lesiones exudativas, sobre todo en pacientes con polipos*® o con edema de Reinke,
pueden dificultar el diagnostico de otras lesiones de la cuerda vocal, pues impiden la
visualizacion del resto de la glotis 0 no permiten valorar la asimetria en la onda mu-
cosa entre ambas cuerdas vocales.

Indicaciones de la microlaringoscopia directa
bajo anestesia general

La microlaringoscopia directa bajo anestesia general nos permite visualizar y palpar
ambas cuerdas vocales con detenimiento, asi como realizar una cordotomia explora-
toria si lo consideramos necesario. Presenta también algunas limitaciones (pacientes
con exposicion laringea dificil, presencia del tubo orotraqueal y ausencia de movilidad
de la cuerda vocal durante la exploracion).

Consideramos que se debe de hacer un diagndstico por microlaringoscopia directa
bajo anestesia general en:

« Paciente con una disfonia continua, de intensidad moderada o severa, cuya causa
no hemos podido determinar tras una exploracion lo mas completa posible.



« Pacientes en los que encontramos una discordancia marcada entre los hallazgos

exploratorios y la intensidad de la disfonia.

* Marcada asimetria (de fase o amplitud) en la onda mucosa entre ambas cuerdas

vocales.

« Siempre que sospechemos a posibilidad de un tumor maligno de a cuerda vocal.

Conclusion

El estudio completo de un paciente nos dara un diagnostico fiable en la mayoria de
los pacientes. En algunos casos, debido tanto a las limitaciones del paciente o de los
sistemas de exploracién o a que algunas lesiones son de dificil diagnostico (funda-
mentalmente lesiones congénitas o pequefios carcinomas en algunas localizaciones),
tendremos que recurrir a la microlaringoscopia directa bajo anestesia general para
consequir un correcto diagnastico.
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4.5. EXPLORACION QUI'RURGI(’ZA. INDICACIONES
DE LA EXPLORACION LARINGEA BAJO ANESTESIA GENERAL

MICROLARINGOSCOPIA DIRECTA DIAGNOSTICA

Indicaciones:
« Disfonfa moderada-severa continua de etiologia desconocida.
« Disfonfa desproporcionada con la exploracion de las cuerdas vocales.
+ Asimetria marcada de la onda mucosa entre ambas cuerdas vocales.

« Sospecha de neoformacion maligna de la cuerda vocal




TEST DE EVALUACION - CAPITULO 4.5

1. ;Cual de estas lesiones de la cuerda vocal se considera de dificil diagndstico?:
(A Edema fusiforme.
@ Puente mucoso.
(© Pseudoquiste seroso.
(D@ Quiste mucoso.
(®) Edema de Reinke.

Respuesta correcta: ). Las lesiones congénitas de la cuerda vocal, sobre todo el sulcus y
el puente mucoso, resultan a menudo de dificil diagnastico, incluso con telelaringoscopia
y luz estroboscopica de buena calidad.

2. ¢Cual de estas es una indicacion de microlaringoscopia directa diagndstica?:
(A Disfonia leve de causa desconocida.
Siempre que no se pueda hacer una estroboscopia.
@ Discordancia marcada entre los hallazgos exploratorios y la intensidad de la
disfonia.
(@ Disfonia persistente en nifios varones que no hayan mejorado con logopedia.
(® Sospecha de patologia neuromuscular de la cuerda vocal.

Respuesta correcta: @. Una disfonfa moderada o severa en la que no se encuentra una
causa justificada en la telelaringoscopia con luz estroboscdpica debe estudiarse, pues
puede deberse a pequefios tumores malignos o a lesiones que podrian tratarse quirtrgi-
camente (como sulcus, puentes mucosos 0 masas fibrosas).
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4.6. EXPLORACION QUIRURGICA. TECNICA.
MANIOBRAS QUIRURGICAS EXPLORADORAS

Dr. Ferran Ferran Vila
Otorrinolaringélogo. Consulta Veu. Barcelona

Introduccion

Existe una alta correlacion entre la exploracion estroboscopica y los hallazgos in-
traoperatorios, excepto para quistes mucosos, sulcus y especialmente los puentes
mucosos. El otorrinolaringdlogo que practique fonocirugia debe conocer las explo-
raciones instrumentales y funcionales de la voz o cooperar con profesionales con tal
competencia. Un buen diagnostico tanto morfoldgico como funcional evitara sorpre-
sas e improvisaciones intraoperatorias. La inspeccion y palpacion de la laringe bajo
vision directa son el prolegémeno habitual de cualquier intervencidn de fonocirugia,
pero su practica con objetivo diagndstico debe ser excepcional.

Se aconseja el registro de video de cada procedimiento tanto por motivos de docu-
mentacién como meédico-legales.

Inspeccion
Inspeccion directa

Se empezard observando la laringe durante la introduccion del laringoscopio, aun sin
magnificacién con el microscopio quirdrgico, con una mirada panoramica sin la ten-
sion que ejerce el laringoscopio. Se observara la dimension de la laringe, si esta rotada,
el vestibulo laringeo, las lesiones mas evidentes.

Inspeccion bajo microscopio

Ya bajo vision directa con el microscopio, se observara detenidamente la laringe. La
presencia de secreciones mucosas o de debris epidérmico, las zonas mas congestiona-
das, las irregularidades del borde libre, la presencia de sinequias o de ectasias vascu-
lares, la coloracion de la mucosa y su uniformidad o la falta de ella y, evidentemente,
la presencia o no de las lesiones que sospechabamos. También si observamos cierto
grado de atrofia y su asimetria (figura 1).



Izquierda: quiste epidérmico CVI. Centro: vasos transversos CVD.
Derecha: puente mucoso

Elaboracion propia.

Palpacion

Técnica

A continuacion se procede a palpar bimanualmente con micropinzas ambas cuerdas vo-
cales. Las sensaciones tactiles son mejores si se procede sin guantes, cuando no haya
riesgo bioldgico. Se empezara por la comisura, para descartar la presencia de microsin-
equias, y se dejaran resbalar las pinzas hacia atras apoyadas en el borde libre y ejerciendo
una presion suave para procurar notar sensaciones de resalte por la presencia de lesio-
nes, como quistes intracordales. Se volverd adelante y atrds varias veces. Ello puede hacer
drenar debris epidérmico del interior de quistes epidérmicos abiertos o sulcus.

A continuacion se deslizara la pinza de dentro a fuera por su cara superior y se obser-
vara el movimiento del reflejo luminoso, a manera de pseudoestroboscopia, lo cual
nos puede hacer resaltar zonas de adherencia o invaginacion de la mucosa. En estas, y
con precaucion, procuraremos introducir el extremo de la pinza para identificar sulcus
tipo lIb o lll, 0 bien puentes mucosos. Si lo encontramos, haremos maniobras suaves de
retirada y de reentrada porque no son infrecuentes los puentes mucosos dobles (en un
mismo lado). También se explorard con especial atencidn la cuerda vocal contralateral,
ya que son frecuentes las lesiones bilaterales.

Aplicacion de adrenalina

Tras esta primera palpacion se aplicaran algodones impregnados con adrenalina sin
diluir durante unos sequndos y se retiraran aspirando a su través. Con ello secaremos
la superficie de la cuerda vocal y se verdn mas contrastadas las lesiones, los vasos y las
aberturas que puedan hallarse (figura 2).

Observaremos si se han definido mejor zonas de mucosa con irreqularidades de su-
perficie o cambios de color.

EVALUACION DEL CON DISFONIA



Sulcus bilateral con vasos que lo sefialan antes y después de aplicar
adrenalina topica

Elaboracién propia.

Caracteristicas

En las lesiones de borde libre comprobaremos la menor rigidez de los nddulos y pseu-
doquistes en comparacion con las franjas de edemay los polipos y la especial textura
con cierta elasticidad del edema de Reinke, asf como su asimetria.

En las lesiones unilaterales hay que palpar minuciosamente la cuerda vocal contra-
lateral para comprobar si hay lesiones de contacto que puedan estar aplanadas por la
tension provocada por el laringoscopio rigido.

Los quistes mucosos se localizan un poco subgléticos y suelen ser rigidos, mientras
que los quistes epidérmicos tienen una orientacion mas superior y en ocasiones son
dificiles de percibir. Si tienen un poro de apertura pueden drenar restos epidérmicos
nacarados. Los sulcus, en cambio, tienen escaso contenido de debris epidérmico. Los
quistes epidérmicos y sulcus suelen compartir la presencia de un vaso alineado ante-
roposteriormente que se interrumpe en su borde, como apuntando a la lesion. En las
vergetures o sulcus tipo Il o lla llamara la atencion la atrofia, en general bilateral, y la
presencia de un reborde inferior tenso. En los puentes mucosos, por debajo suyo, la
rigidez que les confiere la presencia de restos de la lesion original subyacente.

En las cicatrices yatrogenas es habitual la presencia de vasos que se disponen en sen-
tido transversal, sobre todo en las zonas donde hay mayores adherencias (figura 3).
Aunque el borde libre sea rectilineo, la mucosa se nota adherida en profundidad, sin
sensacion de desacoplamiento entre capas.

En los papilomas son caracteristicos los vasos que forman un piqueteado. Estas lesio-
nes son muy friables al ser solo epiteliales. También lo son, pero se desprenden con
menor facilidad, las lesiones hiperqueratdsicas, lo cual las diferencia de las micosis



que en ocasiones pueden parecerse bastante, pero estan menos adheridas. Todas ellas
contrastan con las neoplasias, en as que la palpacion da una sensacién de gran rigidez.

Izquierda: cicatrices: sinequia, adherencias y vasos transversos.
Derecha: paralisis: atrofia de cuerda vocal derecha

Elaboracién propia.

En las pardlisis, si el tiempo de evolucién es largo, se puede observar cierto grado de
asimetria y palpar una mayor flaccidez del lado afecto por la atrofia muscular.

Finalmente, es aconsejable ayudarse con las pinzas para ladear o presionar las cuerdas
vocales o las bandas ventriculares y observar asi la zona subglética y la mucosa de
los ventriculos. Esta exploracion se puede complementar con el uso de endoscopios
de diferentes angulaciones, asi como con técnicas de contacto, y posiblemente la in-
troduccion del sistema Narrow Band Imaging (NBI) también introducird aportaciones.

Conclusion

La inspeccién y palpacion sistematicas enriquecen el diagnostico y ayudan a decidir
los gestos quirdrgicos mas adecuados para las necesidades vocales del paciente, pero
hay que procurar que la indicacion disponga de elementos suficientes para una buena
decision con los obtenidos en la consulta, sin que se tenga que someter al paciente a
una anestesia general con intenciones exploradoras.
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Diapositiva Capitulo 4.6
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4.6. EXPLORACION QUIRURGICA. TECNICA. MANIOBRAS
QUIRURGICAS EXPLORADORAS

Exploracion de la laringe bajo laringoscopia directa

* Inspeccion durante la introduccién del laringoscopio y bajo vision directa con
el microscopio.

« Adrenalina tépica y aspiracion a través del algoddn para secary contrastar.

- Palpacion instrumental bimanual de la comisura, borde libre y cara superior.
Atencidn a consistencia, aberturas, ectasias, sinequias, secreciones.

- Las lesiones con menor correlacién consulta/quiréfano son los puentes mucosos y,
en menor grado, los quistes mucosos y sulcus.

- La exploracion bajo anestesia general debe ser un recurso excepcional.

Se inicia con una inspeccion durante la introduccion del laringoscopio, lo que permite observar pa-
noramicamente la laringe sin deformar por el propio instrumento. Se continda con la inspeccion bajo
laringoscopia directa, observando lesiones aparentes, asimetrias, secreciones, ectasias longitudinales que
enfoquen a quistes epidérmicos o sulcus, ectasias transversales que convergen en las zonas de mayor
rigidez en cicatrices yatrogenas.

Se continta con palpacién instrumental bimanual de la comisura, borde libre y cara superior con espe-
cial atencién a sinequias, zonas de resalte por lesiones intracordales, aperturas de sulcus tipo Ilb o puentes
MUuCosos.

Se aplicard adrenalina topica para secar la superficie y contrastar mejor el aspecto de las lesiones.

Se buscaran lesiones de contacto contralaterales para las lesiones de superficie y lesiones contralate-
rales para los sulcus tipo Il ay b y los puentes mucosos.

Las lesiones con menor correlacion consulta/quiréfano son los puentes mucosos y, en menor grado, los
quistes mucosos y sulcus.

En cualquier caso, la exploracion bajo anestesia general debe ser un recurso excepcional para un minimo
numero de pacientes.



TEST DE EVALUACION - CAPITULO 4.6

1. ;Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?:

Los vasos en las cicatrices yatrogenas tienden a distribuirse de forma paralela a la
cuerda vocal.

®

En los papilomas de laringe son tipicos los vasos formando redes.
La ectasia vascular que apunta a a lesion es habitual de los nddulos vocales.

En los sulcus tipo Ilb o Il es frecuente observar ectasias vasculares que se
interrumpen en su margen.

QOo®

@

Los polipos vocales no suelen estar vascularizados.

Respuesta correcta: (). En las cicatrices yatrogenas es habitual encontrar vasos trans-
versales, los vasos de los papilomas se caracterizan por formar un punteado, los nodulos
no tienen vasos y los polipos se diferencian de ellos por la vascularizacion. El “vaso que
apunta a la lesidon” o ectasia que tiene direccion paralela al borde libre y que se interrumpe
en el margen de la apertura de la lesidn es caracteristico de los sulcus lIb o ll.

2. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?:
(® ELquiste mucoso suele ser bilateral y de consistencia blanda.

Cuando palpamos una lesion intracordal de consistencia rigida y algo sub-
glatica sospecharemos la presencia de un quiste mucoso.

(B
(© Elquiste abierto es una evolucion del quiste mucoso por retencion.
(D EL quiste epidérmico se encuentra orientado hacia cara superior y es muy infre-
cuente que sea bilateral.
(® Todas son falsas.
Respuesta correcta: @. EL quiste mucoso es habitualmente Unico y de tacto duro; ade-
mas, suele tener una localizacion algo subglética. EL quiste abierto es una evolucién del

quiste epidérmico. Este se orienta con frecuencia hacia cara superior y es bilateral en mu-
chos casos.
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