TEMA 25 ALTERACIONES DE LA VOZ Y EL LENGUAJE.

INTRODUCCION

La voz es el sonido que se produce por la vibracién de las cuerdas vocales de la laringe;
la energia vibratoria proviene del aire espirado (presion subglética) y la amplificacion y
armonizaciéon del sonido se consigue en las cavidades de resonancia del tracto
supragldtico (hipofaringe, faringe, nariz y boca). Se denomina frecuencia fundamental
o tono al ndmero de veces que en un segundo se cierran y abren las cuerdas vocales
para producir el sonido laringeo; y arménicos a las amplificaciones que éste sufre al
pasar por las cavidades de resonancia. La frecuencia fundamental mas los armdnicos
configuran el timbre, el cual determina que la voz de cada persona sea percibida como

diferente y especifica.

Disfonia es el término que se usa para referirnos a la alteracion de la voz. Y se acepta
que hay alteracion de la voz cuando ésta difiere, hasta el punto de llamar la atencidn, de
las voces de otras personas del mismo género, similar edad y grupo cultural en el
timbre, tono, volumen y flexibilidad de la diccion. Afonia se refiere a la pérdida total de

la voz.
Las causas que producen disfonia son:

1. Flujo pulmonar insuficiente para iniciar y mantener la vibracién de las cuerdas

vocales.

2. Defecto de cierre glotico y escape de aire durante la aduccién de las cuerdas

vocales en la fonacion.
3. Vibracion irregular de la onda mucosa.
4. Alteracion en la contraccién muscular laringea.

5. Alteracion anatémica de las cavidades de resonancia y los 6rganos articulatorios

(lengua y labios)

EXPLORACION FUNCIONAL DE LA VOZ

Después de la anamnesis de los sintomas y de su evolucién temporal, la exploracion

debe incluir:



Valoracidn subjetiva por parte del médico de la voz del paciente, con el fin de establecer

el grado de anormalidad e identificar los elementos que determinan la disfonia.

Evaluacién aerodindmica no instrumental, para relacionar la capacidad pulmonar y la

capacidad fonatoria (laringea).

Imagen de las cuerdas vocales, en reposo y emitiendo la voz mediante luz continua y luz

estroboscopica (estroboscopio).

Andlisis acustico de la voz mediante programas informdticos que analicen las
irregularidades de la vibracion, la presencia de aire no productivo y la riqueza de

armonicos.

Anamnesis

Es importante dejar al paciente exponer sus sintomas, y después preguntarle con el fin

de obtener la siguiente informacion:

Antecedentes personales: consumo de tabaco y/o alcohol, cirugia laringea

previa, actividad laboral, uso profesional de la voz.

- Historia de la enfermedad: desde cudndo tiene la disfonia, si la atribuye a algin
hecho concreto, su forma de comienzo (gradual, brusca), su evoluciéon en el

tiempo (ahora esta igual, mejor, peor).

- Coémo varian los sintomas a lo largo del dia, y sobre todo, si empeoran en

relacién con los esfuerzos vocales.
- Condiciones ambientales y entorno sonoro donde el paciente se desenvuelve.
- Existencia de tensiones emocionales o cualquier otra alteracién psicoldgica.

- Presencia de sintomas faringeos inespecificos y de reflujo gastroesofagico:

sensacion de cuerpo extrafio, carraspeo, sequedad, dolor faringeo al hablar, etc.

- Es relevante preguntar al paciente qué opina de su voz, ya que en ocasiones no
concuerda con la realidad. En este sentido tiene importancia conocer si fue el

paciente quien se dio cuenta de su disfonia u otra persona.



Evaluacion subjetiva de la voz

Debido a las diferencias culturales y sociales es muy dificil definir una voz como
normal: el concepto de voz normal con unos criterios absolutos no existe. Hay consenso
en aceptar las caracteristicas generales que debe tener una voz para considerarla normal

en su entorno social y cultural:
El timbre debe ser agradable: voz con sonoridad y ausencia de ruido.
El tono debe ser el adecuado a la edad y al género del individuo.

El volumen debe ser el apropiado: ni tan débil que no pueda oirse en un ambiente

sonoro normal, ni tan alto que llame negativamente la atencion.

La flexibilidad debe ser la adecuada: variaciones en el tono y el volumen que permite

expresar sentimientos y emociones.

Evaluacién aerodindmica

Tiempo médximo de fonacién (TMF): tiempo que una persona es capaz de mantener, tras una
inspiracién profunda, la fonacién sostenida de una vocal (/a/, /e/), a un volumen y un tono
comodos. Valores normales: varones de 25-35 segundos, mujeres de 15-25 segundos. Por
debajo de 10 segundos se considera patoldgico. Disminuye siempre que exista una defecto

del cierre glético (pardlisis laringea, masa en el borde libre de las cuerdas vocales...).

Indice S/E o cociente fonorespiratorio: cociente entre el TMF para el sonido /s/ (fonando
“como mandando callar”, colocando la punta de la lengua entre los dientes) y el sonido /e/.
Relaciona la funcién pulmonar (sonido /s/) y la funcién laringea (sonido /e/). El valor normal
es menor o igual a 1,3. Su alteracion sélo es significativa cuando esta aumentado: indica

pérdida de aire por cierre ineficaz de la glotis.

Exploracion por la imagen. Estroboscopia

Es el método de exploracion laringea mds importante de cualquier consulta y laboratorio de

i S s N s A s A s R o A s R

Esquema del funcionamiento de un estroboscopio. Se representa el ciclo vocal y los distintos disparos del flash
luminoso. Cada disparo atrapa un milisegundo de cada ciclo vocal, transformando el nimero real de ciclos que
suceden durante un segundo (frecuencia fundamental) en una tnica onda imaginaria que permite ver moverse las
cuerdas vocales a cdmara lenta (lo que realmente sucede 100 veces por segundo se transforma en un movimiento

por segundo).




voz. Es una técnica especial de iluminacion que permite observar la vibracion de las cuerdas
vocales (ciclo vocal) a cdmara lenta o congelar la imagen en un punto concreto del ciclo. La
base de su funcionamiento radica en iluminar las cuerdas vocales en un instante determinado
de cada ciclo vocal (luz estroboscdpica), que puede ser el mismo en cada ciclo o estar
ligeramente avanzado en el ciclo siguiente. Si el estroboscopio ilumina siempre en el mismo
punto de cada ciclo veremos las cuerdas con la ilusiéon de que estdn fijas; pero si esta
minimamente desfasado respecto de la vibracion de las cuerdas, tendremos la ilusién Sptica

de ver las cuerdas moverse lentamente.

La exploracion de las cuerdas vocales se realiza pidiéndole al paciente que emita el sonido /i/
a una intensidad y un tono cémodos, primero con luz continua y después con luz
estroboscopica. Finalmente, y con luz estroboscépica, se le pedird que realice un glisando

(emitir el sonido /i/ desde la nota mds grave a la més aguda que es capaz, como una sirena).

Los principales pardmetros visuales que deben estudiarse en la exploracion estroboscopia

son: Simetria, periodicidad, cierre glético y onda mucosa.

Andlisis Acustico

Es la exploracién que cuantifica los distintos componentes de la emisién vocal. Se le pide al
enfermo que pronuncie la vocal /a/ durante al menos tres segundos, y una frase
fonéticamente compensada. Estos sonidos (sefial microfénica) se capturan mediante un
micréfono, se digitalizan mediante un convertidor analégico/digital, y se analizan con un
programa de andlisis acustico. Con esta exploracién se pueden obtener muchos pardmetros,
pero los mds interesantes son que nos permiten valorar la evolucion del paciente tras

cualquier tratamiento.

Frecuencia fundamental (FO): nimero de veces que las cuerdas vocales vibran en un
segundo. Se mide en ciclos/segundo o hertzios (Hz). Valores normales: 125 Hz para el
hombre, 250 Hz para la mujer, 350 Hz para el nifio. La correlacion fisica de la frecuencia es
el tono. Su variacion se relaciona con los cambios estructurales de la cuerda vocal: la FO

aumenta al aumentar su rigidez, y disminuye al aumentar la masa de la cuerda vocal.

Jitter: es una medida que refleja las variaciones involuntarias que de la frecuencia se

producen ciclo a ciclo. A mayor valor, mayor sensacién de ronquera en la voz.

Shimmer: es una medida que refleja las variaciones involuntarias que de la intensidad se

producen ciclo a ciclo. A mayor valor, mayor aspereza de la voz.



Intensidad: refleja la amplitud o fuerza con la que le produce el tono. Se expresa en
decibelios (dB). Depende de la vibracion de las cuerdas vocales y de la presion subglética
del flujo de aire pulmonar. Su disminucion puede deberse a: enfermedad pulmonar, defecto

de cierre glético o rigidez excesiva de los tejidos de la cuerda vocal.

ALTERACIONES DE LA VOZ

Existen distintos tipos de vista para clasificar las alteraciones de la voz, nosotros
utilizaremos la que tiene en cuenta los mecanismos etiopatogénicos implicados en su

produccién:
e Disfonifas orgédnicas: cuando existe una clara alteracién anatémica o estructural

e Disfonfas funcionales: cuando no puede identificarse ninguna alteracion

anatomica o estructural.

e Disfonias organico-funcionales: la alteracion inicial es funcional pero, por un
mal uso o abuso vocal, acaban convirtiéndose en lesiones orgédnicas que no
conllevan en su evolucidn a patologia maligna (aunque en su génesis puede
participar como elemento favorecedor el tabaco) y que se denominan lesiones

minimas asociadas.

Hay que tener en cuenta que entre todos los tipos de disfonia existe una interrelacion entre
la causa y el efecto de los diferentes mecanismos, siendo muy dificil en ocasiones poder

determinar una causa etioldgica concreta, como se muestra en la siguiente figura.

LESIONES LESIONES MiNIMAS
FUNCIONALES ASOCIADAS

El concepto de mal uso vocal se refiere a un comportamiento distorsionado e involuntario

LESIONES
ORGANICAS

del aparato fonatorio y que interfiere con la produccién vocal efectiva. El concepto de
abuso vocal se refiere a un uso incorrecto del tono y de la intensidad en la produccién
vocal. Este dltimo posee mayor capacidad potencial para ocasionar dafio sobre la mucosa

laringea.



Disfonias Organicas v Lesiones Minimas Asociadas

Nodulos Vocales

Son lesiones bien delimitadas, de pequefio tamafio, simétricas y bilaterales. Asientan en el
borde libre de las cuerdas vocales, en la zona con mayor capacidad vibratoria: unién del

tercio anterior con el tercio medio.

Epidemiologia: son las lesiones benignas mas frecuentes de la laringe, representando entre
el 17-24%. Predominan en el género femenino, entre la 2°-5* década de la vida. En la

infancia son mas frecuentes en los nifios. Mayor prevalencia en profesionales de la voz.

Etiologia: origen traumdtico-fonatorio como respuesta al estrés inducido por el roce
excesivo de ambas cuerdas vocales. Pueden verse como lesion de contacto asociada a masa

en la otra cuerda (polipos, quistes). En los profesionales de la voz hay mayor prevalencia.

Clinica: ronquera y voz aérea que empeora a lo largo del dia y de la semana (los

profesionales de la voz mejoran los lunes). Dificultad para la emisién de tonos agudos.

Diagnéstico (Estroboscopia) engrosamiento bilateral en la unién del tercio anterior y el
medio. Durante la fonacién se evidencia un defecto del cierre gldtico por delante y detras

de la lesion (cierre en “reloj de arena”) con una onda mucosa conservada.

Diagnéstico diferencial: con quistes de pequefio tamafio que originen una lesién en la

cuerda contralateral.

Tratamiento: en casos iniciales y agudos puede ser suficiente con un reposo vocal relativo
durante 1-2 semanas (hablar poco y en ambientes en silencio). En el resto de casos el
tratamiento inicial debe iniciarse siempre con la rehabilitacion vocal (logopedia), ya que
son las unicas lesiones de las cuerdas vocales que si se eliminan las condiciones que las
produjeron pueden remitir espontineamente. Cuando no existe respuesta al tratamiento

rehabilitador se recurre a la cirugia (fonocirugia).

Pdlipos Vocales

Son lesiones generalmente unilaterales, de predominio en el tercio medio de la cuerda
vocal y en su borde libre. Pueden aparecer también en la cara superior de la cuerda y en la
zona subgldtica (no interferencia con la voz). Se originan en el espacio submucoso de
Reinke. EPIDEMIOLOGIA: es la lesién benigna més frecuente de las series quirtirgicas.

Predominan en varones, en una proporcion de 4:1, y entre la 3*-5* década de la vida.



ETIOLOGIA: uso excesivo de la voz y abuso vocal. Relacién con el consumo de tabaco.
CLINICA: disfonia crénica y voz aérea. Frecuente la sensacién de cuerpo extrafio
faringeo. DIAGNOSTICO (ESTROBOSCOPIA): lesién polipoidea y edematosa de
predominio en el punto medio de la cuerda vocal. Su base de implantacién puede ser
localizada (pediculada) o difusa (sésil). Cierre glético incompleto y onda mucosa
conservada. Frecuente la asociacion con de una lesion de contacto en la cuerda

contralateral.

TRATAMIENTO: la fonocirugia es el tratamiento de eleccién (seccion “a ras”). La
rehabilitacion vocal mediante logopedia es insuficiente. El momento de la cirugia vendra

determinado por la limitacion que la disfonia suponga para el paciente.

Edema de Reinke

Se trata de una acumulacién de “liquido” localizado en la capa superficial de la 1amina
propia o espacio de Reinke. Lesion edematosa y gelatinosa, siendo bilateral en el 60-85%

de los casos.
EPIDEMIOLOGIA: es mis frecuente en mujeres, entre la 4*-6* décadas.

ETIOLOGIA: clara relacién con el abuso vocal y con un gran consumo de fabaco. En

menor medida con el hipotiroidismo.

CLINICA: ronquera en el 97% de los casos. Frecuente la carraspera y tos. La disnea es
excepcional. Existe una gran disminucion de la frecuencia fundamental (voz muy grave), y

en las mujeres es tipico que por teléfono se las confunda con hombres (voz de “si sefior”).

DIAGNOSTICO (ESTROBOSCOPIA): cuerdas vocales aumentadas de tamafio por una
lesion de aspecto edematoso o gelatinoso, y con gran movilidad durante la fonacién, no
existiendo por tanto defecto de cierre gldtico. No existe riesgo de obstruccion respiratoria,

aun cuando tengan un gran tamaiio, ya que el edema cae como “faldones”.

TRATAMIENTO: el edema suele mejorar bastante si se eliminan los factores irritantes
(tabaco) y si se realiza un tratamiento logopédico adecuado. Si a pesar de ello la calidad de
la voz es mala, porque persiste el edema, hay que recurrir a la fonocirugia para aspirado del

liquido intracordal (cordotomia).

Granuloma de Contacto

Lesion sobreelevada que suele asentar sobre las apdfisis vocales de los aritenoides.



ETIOLOGIA: por hiperaduccién de las apéfisis vocales de los aritenoides en relacién con
el abuso y mal uso vocal (profesionales de la voz). Otro factor etioldgico es la existencia
de reflujo gastroesofdgico, el cual facilita la ulceracién de la mucosa y la generacion del

granuloma en el drea de mayor contacto mecénico.

CLINICA: son raros los sintomas vocales. Dolor a la deglucién. Sensacién de cuerpo

extrafio faringeo y carraspera.

DIAGNOSTICO: masa esférica sobre la apdfisis vocal de uno o ambos aritenoides.

Defecto de cierre glético posterior.

TRATAMIENTO: inicialmente reposo vocal, seguido de rehabilitaciéon logopédica y
tratamiento antirreflujo (inhibidores de la secrecidn géstrica). En caso de mala respuesta al

tratamiento conservador se realizard extirpacion quirtirgica preferentemente con laser CO2.

Quistes Intracordales

Son lesiones, generalmente unilaterales, esféricas y de superficie lisa, incluidas en el
espesor de la cuerda vocal (producen una sobreelevacion del epitelio). Predominan en el

tercio medio.
EPIDEMIOLOGIA: predominio en mujeres jévenes.

ETIOLOGIA: pueden tener dos origenes: congénitos, cuando estin rellenos de productos
de descamacion procedentes del epitelio interno que recubre el quiste; o adquiridos,

cuando estan rellenos de moco procedente del bloqueo de un ductus glandular.
CLINICA: disfonfa crénica con mala resistencia a los esfuerzos vocales (fatiga vocal).

DIAGNOSTICO (ESTROBOSCOPIA). Es caracteristica la poca evidencia de lesion en
relacion con la intensa disfonia que presenta el paciente. Solo se evidencia una zona
ligeramente sobreelevada, y es tipica la ausencia de onda mucosa, tinicamente sobre la

lesion.

TRATAMIENTO: el tnico tratamiento resolutivo es la cirugia: cordotomia y exéresis del

quiste.

Sulcus Vocalis

2.9

Hay dos tipos de sulcus: en “bolsillo” y en “estria”. La forma en “bolsillo” es una
hendidura en la cara superior de la cuerda vocal (2-4 mm) con las paredes recubiertas de

2.9

epitelio escamoso poliestratificado. La forma en “estria” consiste en una atrofia de la

cuerda vocal en donde el epitelio estd adherido al ligamento vocal.



ETIOLOGIA:origen
congénito. La forma en

/J/ /\ “bolsillo” puede considerarse

/’/ // como un quiste intracordal

// abierto por arriba al exterior.

// / CLINICA:voz ronca.
||

n Favorecen la apariciéon de

Representaciéon esquemdtica en visién transversa y superior, de un lesiones minimas asociadas,
quiste intracordal (izquierda) y un sulcus vocalis en ‘“bolsillo”
(derecha) por alterar el patr on

vibratorio normal de las cuerdas vocales. Muy escasa resistencia al esfuerzo vocal.

DIAGNOSTICO (ESTROBOSCOPIA): imagen de un surco o fisura blanquecina paralela
al borde libre de la cuerda vocal, que produce saltos en el desplazamiento de la onda

mucosa (signo patognomonico de sulcus).

TRATAMIENTO: el tnico tratamiento curativo es mediante fonocirugia.

Disfonias Funcionales

La disfonia funcional se define como una alteracién de la voz en ausencia de cualquier
enfermedad neuroldgica y alteracidon anatomica o estructural de la laringe, que pueda

ponerse de manifiesto con los medios técnicos disponibles actualmente.

ETIOPATOGENIA: la etiologia siempre es miiltiple, pero en tltima instancia se deben
a una mala utilizacion de los recursos para la emision vocal, generando un estrés fisico

sobre las cuerdas vocales, que finalmente, causa cambios indeseables en su funcion.

EPIDEMIOLOGIA. Predomina en pacientes con actividades laborales que les obligan a
hacer un uso prolongado de la voz sin poseer una preparacidon especial para ello; asi

como, en pacientes con una personalidad ansiosa.

Tipos y Patrones

- Hiperfuncién laringea: se produce cuando existe una contraccién excesiva de la

musculatura laringea. Externamente se manifiesta por: un rapido agotamiento
del aire pulmonar, una contraccion muscular cervical, y una ingurgitacion

venosa cervical. En la estroboscopia puede adoptar 3 patrones visuales:
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»  Contraccion antero-posterior: es el patron mds frecuente. Existe una
disminucién de la distancia antero-posterior de la glotis. Es frecuente en
personas que voluntariamente intentan producir un descenso (agravamiento)
del tono de su voz (sindrome de Bogart-Bacall).

= Contraccion isométrica: contraccién generalizada de los musculos
intrinsecos de la laringe produciendo una menor separacion de ambas
cuerdas vocales y un defecto de cierre posterior.

»  Contraccion supraglotica: genera una hipertrofia de ambas bandas
ventriculares, de modo que durante la fonacion sus bordes contactan antes

que los bordes libres de las cuerdas vocales verdaderas (fonacién de bandas).

- Hipofuncién laringea: asocia un defecto de cierre glético y puede deberse a una

fonoastenia (voz cansada), presbifonia, atrofia de las cuerdas vocales o

trastornos de mutacion en la pubertad, entre otras causas.

- Disfonfas psicégenas: corresponden a la disfonia de conversiéon o disfonia

histérica. La mayoria de las veces cursa con una hiperfuncién laringea, aunque a

veces asocia una hipofuncion.

TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DE LA VOZ

El objetivo de la terapia vocal es conseguir una voz que sea funcional para el trabajo y la
vida del paciente. El paciente debe ser el arbitro final de lo que constituye una voz

aceptable para él.

Rehabilitacion Vocal

Rehabilitacidon vocal del paciente disfénico

Este tratamiento esta indicado en cualquier paciente con disfonfa y mal uso o abuso
vocal. Su primer objetivo debe ser identificar y eliminar los comportamientos que
producen mal uso o abuso vocal y reemplazarlos por patrones aceptables de produccién
vocal. Con ello se conseguird la modificacion de las conductas vocales erréneas. En el
momento de iniciar la reeducacién vocal se ha de tener en cuenta los siguientes puntos:
etiologia de la disfonia, mecanismo de produccién y caracteristicas personales del

paciente. El protocolo de trabajo debera ser siempre particular para cada paciente.
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Las bases de la rehabilitacion vocal consiste en: 1) Disminuir el esfuerzo en la
produccién vocal: conseguir la mejor voz con el menor esfuerzo. 2) Introducir técnicas
de relajacidén para desactivar la tension cervical y/o laringea. 3) Modificar la respiracién
como base esencial para el desarrollo de la terapia. 4) Reconocimiento de conductas de

abuso vocal y tratar de corregirlas.

Las técnicas bésicas que se usan para lograr los objetivos anteriores son: a) disminuir la
intensidad vocal y el ataque gldtico; b) técnica del bostezo fonatorio: inspirar
profundamente y simular un bostezo, sonorizandolo con una vocal abierta; c) técnica
masticatoria: masticar activamente con la boca abierta y hacer movimientos amplios con
los labios; d) técnicas de relajacién muscular local y masajes laringeos: se realizan
sujetando las astas del hioides y moviéndolo circunferencialmente; también sujetando
las alas tiroideas y haciendo lo mismo; e) técnica del giro lingual: consiste en la rotacién
de la lengua en el vestibulo bucal, lentamente, con los labios cerrados; f) utilizacién del

aire espirado sin llegar a agotarlo.

Rehabilitacion vocal del paciente laringuectomizado

La laringectomia consiste en la extirpacién de la laringe debido a la presencia de un
céancer_laringeo; y puede ser parcial (en casos de tumores localizacién supraglética y
gbticos muy_localizados) o total (en caso de tumores gléticos y subgldticos). En este
ultimo caso se anula la funcién respiratoria y fonatoria del paciente. La respiracion se
realizard por el traqueostoma que deberd portar de modo permanente. Y para la

recuperacion de la fonacion existen diversas alternativas:

Voz esofdgica (erigmofonia). Consiste en utilizar el eséfago para producir la voz; para

ello mediante deglucion voluntaria el paciente inyecta o inhala aire en el esofago, y
después este aire se expulsa de forma controlada para hacer vibrar la “nueva glotis” que
corresponde al esfinter faringoesofdgico, formado por fibras de los miisculos constrictor
faringeo inferior y cricofaringeo. La nueva voz tiene una frecuencia muy baja, poca
intensidad y carece de variaciones en la entonacién (monotonia). Este método es el mas
natural pero requiere tiempo y gran esfuerzo por parte del paciente para desarrollarlo de

modo eficiente.

Creacion de una fistula traqueoesofdgica quirurgica. Consiste en crear una

comunicacion (fistula) entre la trdquea y el es6fago, con el objetivo de dirigir el aire
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traqueal de la espiracion hacia el es6fago y conseguir una vibracion del esfinter
faringoesofdgico y producir un sonido vocal. Cuando se deglute la fistula se ocluye
espontdneamente impidiendo que los alimentos pasen a la trdquea. Para evitar que el
trayecto fistuloso se estenose y la necesidad de taponar con un dedo el orificio del
traqueostoma, se puede adaptar una proétesis artificial de silicona que puede recambiarse

periddicamente para su limpieza.

Laringe artificial. Consiste en un dispositivo externo que, colocada sobre el estoma
traqueal o aplicada sobre el cuello, produce un sonido vocal que es mecdnico. La
ventaja de este método es que la voz se produce de modo inmediato y sin necesidad
previa de cirugia ni aprendizaje. La desventajas son que el sonido es muy artificial y
mondtono, y que se requiere siempre el uso de una mano para aplicacién de la protesis

en el cuello.

Higiene vocal

Es el conjunto de medidas encaminadas a disminuir el impacto del abuso vocal o de la
hostilidad del entorno en el mecanismo productor de la voz. Entre estas medidas se
encuentran: no hablar en ambientes ruidosos; limitar el uso de la voz, hablar en el tono mas
natural posible, no agotar el aire espiratorio, evitar aclarar la garganta continuamente

(carraspear), no contraer los musculos del cuello al hablar y abandono del tabaco.

Fonocirugia

Incluye todas las técnicas quirdrgicas que tienen como objetivo mejorar o restaurar la voz
mediante la extirpacion de lesiones o la modificacién de la estructura o anatomia laringea.
Todas ellas asientan sobre dos principios fundamentales: evitar la lesién del ligamento
vocal, y evitar dejar zonas de la cuerda sin la cubierta mucosa, para conservar la estructura

tisular en capas de la cuerda vocal.

Tipos de técnicas

Seccién a ras: extirpacion de lesiones que asientan en le borde libre de la cuerda vocal,
cortindolas a “ras” de su linea de asiento, y siempre evitando lesionar el ligamento
vocal subyacente. Sirve para extirpar: nédulos, pdlipos, microsinequias de la comisura

anterior y cualquier lesién pediculada del borde libre.
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Cordotomia: incision

longitudinal en el borde
superior de la cuerda
(epitelio) y paralela al

borde libre. Incluye solo

Cordotomia. Incision cuerda vocal (izquierda). Aspiracion del edema del el eplteho SupCI‘flClal.

espacio de Reinke (centro). Extirpacién de un quiste intracordal (derecha). Se crea un microcolgajo

y se actia en el espesor de la cuerda. Se utiliza para extirpar: quistes intracordales,
edemas de Reinke y sulcus vocalis. También puede usarse para reparar fibrosis

iatrogenas.

Hidrodiseccién: infiltracién con suero del espacio de Reinke. Su finalidad es disecar el

epitelio y separarlo de las capas inferiores de la cuerda para extirpar lesiones
hipertrofias vocales sin peligro dafiar el ligamento vocal. Es muy qtil también para
diferenciar lesiones benignas de malignas, ya que en estas ultimas, al infiltrar en

profundidad, no se producird tal separacion.

Infiltracién grasa: técnica empleada para reparar pequeios defectos de cierre gldtico

(pardlisis, sulcus), mediante la infiltracion con jeringa de grasa aut6loga triturada en el

musculo tiroaritenoideo.

Tiroplastia: técnica que actia sobre los cartilagos del esqueleto laringeo. Incluye 4

tipos, pero los mds utilizados son:

Tiroplastia tipo I (medializacion): técnica usada para reparar la mayoria de los casos de
insuficiencia glotica (pardlisis de cuerda vocal de mas de 6 meses de evolucién). Se realiza

una ventana en el ala tiroidea en la que se

introduce una prétesis de silicona que
medializa la cuerda vocal paralizada. Es
una técnica preferible a la inyeccion de
materiales inertes o autélogos en el espesor

de la cuerda vocal.

Tiroplastia tipo I. Se muestra la posicién de la ventana | Tiroplastia tipo 1V (alargamiento): técnica
tiroidea (izquierda) con la protesis insertada vy . .
medializando la cuerda vocal paralizada (derecha). utilizada para aumentar la longltud de las

cuerdas vocales mediante aproximacion del
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borde anterior de los cartilagos cricoides y tiroides, con cuatro puntos de sutura. Se realiza en

los hombres que se transforman en mujeres con el objetivo de hacer su voz més aguda.

ALTERACIONES DEL HABLA Y EL LENGUAJE

Las causas que pueden producir una alteracién del habla y el lenguaje son muy variadas:
neuroldgicas, genéticas, congénitas, traumdticas, iatrogénicas, tumorales, metabdlicas,

sensoriales, etc. Se puede afectar la comunicacion de la palabra de distintos modos:

- Si se altera la voz sélo, hablaremos de disfonia.
- Si se altera la articulacion: disartria.

- Si se altera el lenguaje: afasia.

- Si se altera la fluencia del lenguaje: disfemia.

- Si se altera la comunicacién debido a la audicién: sordomudez o presbiacusia.

Alteraciones del habla
Disartria

Trastorno del habla causado por una lesién cerebral y que produce una alteraciéon del
control muscular de las funciones motoras que intervienen en el habla: respiracion,
fonacién, resonancia y articulacion. Se clasifican, en funcién del nivel donde asiente la

lesion neuronal y los musculos implicados, en los siguientes tipos:

Disartria flacida: afectacion de la unidad motora inferior (motoneurona inferior, nervios
periféricos, unién mioneural y musculos). La enfermedad prototipo es la miastenia gravis. El

habla es entrecortada y la articulacion imprecisa. Puede afiadirse hipernasalidad.

Disartria espdstica: por afectacion de la motoneurona superior, ocasionando debilidad y
espasticidad en los miusculos distales de las extremidades (contralaterales al cortex
lesionado), la lengua y los labios. Para que se produzca una disartria permanente es necesario
una lesion bilateral de las vias corticobulbares: paralisis pseudobulbar, que cursa de modo
caracteristico con: disfagia, disfonfa y disartria, junto con lentitud de los movimientos de
lengua, paladar y musculatura facial. La voz es ronca y con un tono bajo y monétono. El

habla es lenta y entrecortada. Son frecuentes los episodios de atragantamiento.

Disartria ataxica: por afectacion cerebelosa de modo bilateral o extenso, como sucede en

caso de encefalitis, intoxicacion alcohdlica o esclerosis multiple. Los musculos afectos estdn
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hipoténicos y existe temblor intencional. La voz es rasposa y monotona. El habla se
denomina “escandida”, caracterizada por enfatizar silabas de forma distinta a la habitual y

prolongar fonemas o los intervalos entre ellos

Disartria hipocinética: por afectacion del los nicleos extrapiramidales, siendo el prototipo la
enfermedad de Parkinson. Aparece hipotonia, lentitud y limitacién en la extensién de los
movimientos, junto con temblor de reposo. La voz es débil, mondtona y con una

articulacion defectuosa, y gran dificultad al inicio del habla.

Disartria hipercinética: por fallo en la inhibicién de la corteza motora por el cerebelo y el
ntcleo estriado. Pueden afectarse todas las funciones motoras basicas implicadas en el habla.

Los trastornos mas relevantes son:

Corea: sacudidas aisladas e incoordinadas de cara, tronco y extremidades (corea de
Huntington). Ocurre en reposo y se incrementa con el uso de la parte afecta. La voz es ronca
y con excesivas variaciones de intensidad y emision forzada de los sonidos. El habla presenta

gran variabilidad e inestabilidad.

Atetosis: movimientos lentos e involuntarios, a veces asociados a corea (coreoatetosis). La

voz es aspera y emitida a sacudidas.

Temblor: movimientos ritmicos anormales. Vibracion en la voz que se pone de manifiesto al
fonar la vocal /a/. Cuando es severo se producen interrupciones de la emision vocal: disfonia

espastica.
Distonia: movimiento involuntario lento y sostenido. La voz es dspera y con interrupciones.
Dislalia

Defecto del habla caracterizado por la alteracién de la articulacion de la palabra de
origen funcional. El paciente presenta poca habilidad en la pronunciacién, pero no se
aprecia una patologia estructural de los 6rganos bucofonatorios (disglosia) ni una lesién
del sistema nervioso central o periférico (disartria). Puede aparecer aislada o formar
parte de la clinica de los retrasos del habla, manifestdndose en el 30% de los casos antes
de los 4 afios de edad. Se caracteriza por una dificultad en el aprendizaje de los rasgos
distintivos de los fonemas, por lo que, el nifio confunde letras y mantiene un habla muy
infantil. Si persiste tras la escolaridad se considera patoldgico, debiendo descartarse un
déficit de inteligencia, de audicién o de coordinacion motora. Su etiologia puede
deberse a un trastorno afectivo o emocional caracterizado por la persistencia de una

actitud correspondiente a un nifio mas pequefo.
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Disglosia

Consiste en un trastorno de la expresion del habla debida a alteraciones anatémicas de
los 6rganos fonatorios faringo-oro-bucales. En este caso el defecto del habla se debe a
una alteracién de la articulacién de origen organico a nivel de la lengua, labios, velo
palatino o mandibula. Existe una afectacién de la resonancia de la voz y la deglucién.
Su etiologia puede ser congénita (fisura palatina, labio leporino, atresia maxilar,
hipertrofia de tejido adenoideo) o adquirida (traumatismos, tumoraciones, secuelas de

resecciones quirurgicas -glosectomia, mandibulectomia-).

Disfemia o taratamudez

Trastornos del habla que afectan a su fluidez y ritmo, debido a repeticiones de sonidos,
palabras o grases, pausas inusuales o bloqueos inesperados. Afecta al 5% de los nifios
en edad preescolar, con una proporcién a favor del género masculino de 3:2, que en la
edad adulta pasa a ser de 5:1, por lo que la tartamudez crénica es mucho més frecuente
en los varones. Sus posibles causas son: hereditaria; desorientacién témporal; alteracion

en la evolucién y desarrollo del lenguaje; y psicégena (neurdtica).

Apraxia del habla

Consiste en la disminucion de la capacidad para ejecutar voluntariamente los
movimientos adecuados para la articulacién del habla, siempre que no exista pardlisis,
debilidad o descoordinacion de la musculatura del habla. Puede ser pura o asociarse a

una afasia de Broca.

Alteraciones del Lenguaje

Bases neuroldgicas del lenguaje

Existen tres regiones de la corteza cerebral del hemisferio izquierdo (procesa
preferentemente la informacién de naturaleza verbal) relacionadas con el lenguaje: las areas

de Broca, de Wernicke y la circunvolucioén angular.

El drea de Broca esta situada en la parte posterior de la tercera circunvolucién frontal, y
anterior a la cisura de Silvio. Corresponde a ella el control del lenguaje articulado. El 4rea de
Wernicke ocupa la parte posterior de la cisura de Silvio y se encarga de la decodificacion del
lenguaje oral. La circunvolucién angular ocupa la unién temporo-parieto-occipital, y esta

implicada en el lenguaje escrito. En la actividad verbal participan también otras estructuras,
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ademds de las anteriores, principalmente el drea motora suplementaria, situada en la zona

premotora superior y medial del 16bulo frontal izquierdo.
Disfasia

Se trata de un retraso en la adquisicién del lenguaje, por lo que se manifiesta en la infancia.
Ausencia de etiologia y sintomas definidos, no debiéndose a un problema organico ni

psicoldgico, son nifios comunicativos y afectivos. El diagnéstico es por exclusion.
Afasia

Se trata de un trastorno en la compresién y/o en la expresion del habla, a causa de una
lesién cerebral. Es un alteracion frecuente, pues se calcula que del 1-1,5% de la
poblacion sufre algin accidente cerebrovascular, en el 40% de ellos existe alglin grado
de afasia. Dependiendo del nivel y el grado de afectacion se distinguen los siguientes

tipos de afasias:

= Afasia de Broca: predominio de los trastornos de la expresion sobre los de la

compresion. La expresion verbal no es fluida.

= Afasia de Wernicke: afectacion predominante de la compresion verbal. La expresion
es logorreica y llena de transformaciones que conducen a la jerga (el habla es

“demasiado fluida™).

= Afasia de conduccion: existe una dificultad en la repeticion de las palabras. La
compresion y la produccion del habla estdn conservadas. La lesidn se sitda en las

vias que conectan las dreas de Broca y Wernicke.

= Afasia motora transcortical: por lesion del drea motora suplementaria y

caracterizada por un lenguaje poco fluido con preservacién de la repeticion.

= Afasia global: presenta simultaneamente los defectos de expresién de una afasia de

Broca y de compresion de una afasia de Wernicke.



