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Prologo

Estimados compafieros.

Queremos presentaros la quinta monografia del AMORL, que esperamos sea de vuestro agrado. En los ultimos
aflos ha habido un creciente interés por las alteraciones de la voz, en especial en aquellos que trabajan con ella
de manera profesional.

Pensamos que, dado el creciente interés por el tema, es un buen momento para la publicacion de esta monografia
que pretende recopilar los conocimientos y la experiencia de un gran grupo de autores de reconocido prestigio,
dirigidos por la Dra. Isabel Garcia Lopez.

Han realizado un gran esfuerzo y creemos que el resultado ha sido muy bueno, a la vez de practico.

Dar las gracias a todos los autores. Esperamos que sea de utilidad para todos vosotros.

Guillermo Plaza Mayor. Presidente AMORL

Carlos Domingo Carrasco. Secretario AMORL
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Introduccion

La voz es un elemento clave en la comunicaciéon humana. Utilizamos la voz en muchos aspectos de nuestras
vidas, en el ocio, en las relaciones sociales, y también en el ambiente laboral. Muchas profesiones dependen,
en mayor o menor medida, de la voz.

El profesional de la voz es aquella persona en la que la voz constituye un elemento fundamental para comuni-
carse en el trabajo. En este sentido, son profesionales de la voz todos aquellos cuya profesion requiere comu-
nicarse a través de la misma. Todos ellos solicitaran nuestros cuidados cuando exista una disfonia.

Pero, ademas, en este grupo de pacientes, la voz debe ser adecuada para que el mensaje sea convincente. Asi,
cada profesional presenta un nivel de “exigencia vocal” diferente, que le hace tolerar mejor o peor una disfonia
mas o menos severa. Pensemos, por ejemplo, en el exponente maximo del virtuosismo vocal: el cantante lirico.
Un cantante lirico, ante la mas minima alteracion vocal sufrird enormes consecuencias profesionales.

El cuidado del profesional de la voz precisa, por lo tanto, de un conocimiento exhaustivo de la anatomia y fi-
siologia de la voz, asi como de los elementos necesarios de evaluacion y diagnostico que nos permitan realizar
un correcto tratamiento.

Como otorrinolaring6logos, estamos obligados a conocer los elementos clave que nos permitan evaluar, diag-
nosticar y tratar a los profesionales de la voz.

En los tultimos afios, por suerte, hay cada vez mas oferta formativa en el campo de la patologia vocal. Los
cursos y las publicaciones en torno a este tema son habituales de forma regular en nuestra especialidad. Ello
se traduce en que, cada vez en mas hospitales de nuestro pais, se estan creando Unidades de patologia de la
voz con otorrinolaringdlogos con formacion especifica en este campo. Sin duda esto redunda en beneficio de
nuestros pacientes.

El objetivo de esta monografia es repasar, siguiendo el esquema que habitualmente utilizamos en la consulta,
los aspectos mas importantes y mas actuales en la evaluacion y tratamiento de la voz profesional. De esta for-
ma iremos desgranando, en cada capitulo, las etapas de dicho proceso. Para ello hemos contado con algunos de
los otorrinolaringdlogos de la Comunidad de Madrid que habitualmente tratan a estos pacientes.

Ademas, hemos solicitado la colaboracion de otros profesionales para completar la vision holistica que nece-
sitamos para comprender y poder ayudar a los profesionales de la voz. Por un lado el papel de la logopedia,
fundamental en el tratamiento de muchos problemas vocales. Por otro, el punto de vista de un repertorista
especializado en canto y una cantante y profesora de canto, dos profesionales en relacion directa con los can-
tantes liricos que, como ya se ha dicho, pueden considerarse el paradigma, en su sentido mas elevado, del uso
profesional de la voz.

A todos ellos agradecemos, de corazon, el esfuerzo realizado.

Isabel Garcia Léopez
Servicio de Otorrinolaringologia
Hospital Universitario La Paz. Madrid.




1.
La historia clinica

en el profesional de la voz

Mate Bayon MA., Nunez F.!, Aparicio Fernandez JM.

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
"Hospital Universitario Central de Asturias.

HISTORIA CLIiNICA

La historia clinica es esencial junto con la explora-
cion y debe estar basada en una exhaustiva revision
de los antecedentes personales del paciente y de su
historia vocal (1). La informacion derivada de la his-
toria clinica nos permitira interpretar mejor los ha-
llazgos del examen fisico (2).

Resulta muy Ttil dar, previamente a la consulta, un
detallado cuestionario que recoja la informacion re-
ferente a su disfonia (3).

El clasico formato de enfermedad actual, anteceden-
tes médicos y quirargicos, medicacion que toma y
antecedentes socio-laborales sigue siendo el mejor
modelo para obtener una historia clinica y vocal de-
tallada y permitir asi diagnosticar y tratar cualquier
paciente disfonico, incluidos los profesionales de la
voz (4).

1. Enfermedad actual

Los pacientes utilizan el término ronquera para des-
cribir una variedad de sintomas vocales, como por
ejemplo, pérdida de los registros agudos, inestabili-
dad del tono, dificultad para el cambio de registro de
los cantantes, fatiga vocal o voz aérea. Cada uno de
estos sintomas puede tener distintas implicaciones.

Determinar la duracién del trastorno vocal distin-
guird si estamos ante una disfuncion cronica o agu-
da. Hay que preguntar al paciente si en el momento
que se inici6 la disfonia habia un incremento en la
demanda vocal, nuevos tratamientos con farmacos, o
algin otro factor contribuyente (reacciones alérgicas
estacionales, viajes a climas secos...).

Pero también es importante determinar si existen fac-
tores desencadenantes en el origen de su disfonia.

Uno de los factores que esta frecuentemente involu-
crado en el inicio de los trastornos vocales son los pro-
cesos catarrales de vias altas, sobre todo la laringitis

—

viral. En otras ocasiones la enfermedad viral puede
preceder a la aparicion de una paralisis vocal (5).

Otro de los factores desencadenantes es el anteceden-
te de traumatismo laringeo, causado por un golpe en
el cuello.

La intubacion endotraqueal puede ocasionar también
disfonia, bien porque se haya producido de forma
traumatica o bien porque el paciente haya estado in-
tubado durante un tiempo prolongado.

En otras ocasiones suele referirse como factor desen-
cadenante de una disfonia la vivencia de una expe-
riencia traumatica, como por ejemplo en la disfonia
espasmodica o en la disfonia funcional.

2. Antecedentes médicos
Enfermedades pulmonares o respiratorias

Las enfermedades respiratorias mas frecuentemente
implicadas son el asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. El uso continuado de inhaladores
pulmonares con corticoesteroides produce también
una disfonia tipica por miopatia local, pero reversible
al retirar el tratamiento.

Otras enfermedades pulmonares como las neoplasias
malignas pueden causar también secundariamente
disfonia por paralisis del nervio laringeo recurrente.

Enfermedades gastrointestinales

Se estima que aproximadamente la mitad de los
pacientes con alteraciones vocales padecen reflujo
faringolaringeo como primera causa o como factor
etiologico importante. Los sintomas tipicos son dis-
fonia matutina que mejora a lo largo del dia, halitosis,
aclaramiento de garganta constante, excesiva mucosi-
dad faringea o sensacion de cuerpo extrafio. Sorpren-
dentemente estos pacientes no suelen referir pirosis,
quemazon retroesternal o digestiones pesadas, que
son los sintomas caracteristicos de enfermedad por

reflujo gastroesofagico. Suele ser un reflujo silente, y
a menudo se asocia a manifestaciones atipicas. Otros
sintomas relacionados con el reflujo faringolaringeo
son el laringospasmo paroxistico y la tos cronica (6).

Es tan elevada su incidencia que el médico deberia
considerar su presencia casi en cada paciente (7).

Enfermedades neuroldgicas

Las enfermedades que afectan al sistema nervioso
pueden ser también la causa de disfonia. Algunas de
ellas se caracterizan por presentar un determinado pa-
tron (8). Los trastornos que producen una hipoaduc-
cion de las cuerdas vocales, se manifestaran como voz
acrea, débil, fatiga vocal y tos poco efectiva (miastenia
gravis, distrofia muscular, enfermedad de Parkinson,
sindrome de Shy-Drager, traumatismo craneoencefali-
co y disfonia espasmoédica en abduccion).

Los trastornos que cursan con hiperaduccion de las
cuerdas vocales, se relacionan con voz estrangula-
da o espastica (enfermedad de Huntington, paralisis
pseudobulbar y disfonia espasmddica en adduccion).

Hay otras enfermedades que cursan con temblor,
como por ejemplo, Enfermedad de Parkinson, Tem-
blor esencial, Disfonia espasmodica y mioclonias del
musculo palatofaringeo.

Enfermedades autoinmunes

Algunas enfermedades autoinmunes también pueden
originar disfonia. La artritis reumatoide puede produ-
cirla por anquilosis en la articulacion cricoaritenoi-
dea o bien por la aparicion de los llamados nodulos
de bambu en las cuerdas vocales.

El lupus (LES) se ha relacionado también con dis-
fonia, por la presencia de ulceraciones y nodulos
reumatoides en las cuerdas vocales, o la obstruccion
de las vias aéreas por la aparicién de una vasculitis
necrotizante.

La enfermedad de Sjogren caracterizada por seque-
dad de piel y mucosas, produce también alteracion
vocal por su afectacion a nivel de la mucosa de las
cuerdas vocales.

Enfermedades endocrinas

Clasicamente se ha referido el hipotiroidismo como
trastorno endocrino originario de una disfuncion vo-
cal. Clinicamente el paciente refiere disfonia, fatiga
vocal, voz apagada y pérdida de los tonos agudos.

Algunas mujeres detectan cambios en la voz con el
ciclo menstrual, a esta afeccion también se le conoce
como laringopatia premenstrual. Se caracteriza por
disfonia leve, fatiga vocal y pérdida de las frecuen-

cias agudas (9). Esto es importante sobre todo en el
grupo de las cantantes, ya que hasta un tercio de ellas
lo refieren.

También se ha visto aumentada la incidencia de he-
morragia submucosa en las mujeres que tienen ecta-
sias vasculares en las cuerdas vocales, ya que aumen-
tan de tamafio antes y durante la menstruacion.

Radioterapia

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 sequedad y aparicion de secreciones espesas so-
bre las cuerdas vocales, con la consiguiente disfonia.

3. Antecedentes quirurgicos

Cualquier intervencion con anestesia general y nece-
sidad de intubacion orotraqueal por breve que sea,
debe ser incluida en la historia clinica vocal. Entre
las lesiones laringeas asociadas a una intubacion se
incluyen: subluxacion aritenoidea, paralisis o paresia
del nervio recurrente laringeo por exceso de presion
en el globo, granuloma de apofisis vocal, sinequia in-
teraritenoidea y estenosis glotica posterior.

La segunda causa mas frecuente de paralisis del ner-
vio laringeo recurrente es la iatrogénica.

También las cirugias toracicas o abdominales inter-
fieren en el apoyo respiratorio y abdominal.

4. Antecedentes socio-laborales

Dentro de los antecedentes sociales habria que des-
tacar el consumo de tabaco y alcohol. Otros habitos
dietéticos, como comidas grasas 0 muy condimenta-
das, asi como también la cafeina, favorecen la apari-
cion de reflujo faringolaringeo, sobre todo si se pro-
ducen en la ultima comida del dia y proximos a la
hora de acostarse.

La profesion del paciente puede ser la principal causa
de su afeccion vocal, por lo que siempre se debe re-
flejar en la historia clinica vocal.

El uso excesivo de la voz en profesiones que requie-
ran un tiempo prolongado al teléfono, ambientes rui-
dosos o el contacto con sustancias quimicas, 0 am-
bientes contaminados o muy secos puede contribuir
al trastorno y afectar al resultado del tratamiento.

=«



5. Medicacion actual

Los farmacos también tienen efectos adversos sobre
la voz, bien directos o indirectos (10). Es importante
que la lista de medicamentos que toma el paciente sea
detallada para poder realizar la evaluacion completa
de la disfonia. En la siguiente tabla se mencionan los
medicamentos mas comunes relacionados con disfo-
nia. Para una informacién mas detallada al respecto
se remite al lector al capitulo de Tratamiento farma-
cologico en el profesional de la voz.

Clase de Efecto
medicamento secundario

Antihistaminico (loratadina,

difenhidramina) Deshidratacion

Descongestivos

(pseudoefedrina) Deshidratacion

Anticinetosicos (meclizina) | Deshidratacion

Diuréticos (furosemida,

. Deshidratacion
espironolactona)

Alfa-adrenérgicos Secreciones
(antihipertensivos ) espesas

Antitusigenos Deshidratacion

Antidepresivos triciclicos

(amitriptilina) Deshidratacion

Inhibidores de la recaptacion

. i Deshidratacién
de la serotonina (fluoxetina)

Fenotiazinas (clorpromazina) | Deshidratacion

Antiparkinsonianos (L-Dopa) | Deshidratacion

Paralisis de las

Quimioterapia (vincristina)
cuerdas vocales

) Laringitis,
Inhaladores bronquiales . g. .
. . micosis faringea,
de corticoides esteroideos . L.
hiato glotico,

beclometasona . .,
( ) deshidratacion

Vitamina C Deshidratacion

Derivados del acido retinoico

. ., Deshidratacién
(isotretinoina)

Disminuye la

Androgenos (danazol) frecuencia vocal

Predispone a
hemorragia en las
cuerdas vocales

Aspirina y AINE

—

VALORACION SUBJETIVA DEL PROPIO
PACIENTE

Existen varios cuestionarios para estudiar la calidad
de vida de los pacientes disfonicos pero el Voice Han-
dicap Index (VHI) o indice de incapacidad vocal (11)
es la herramienta con mayor difusion y utilizacion en
el ambito internacional. Expresa cuantitativamente
en 30 preguntas la severidad del trastorno vocal per-
cibida por los pacientes en tres aspectos: funcional,
fisico y emocional. Existe una version abreviada, el
VHI-10 también validado al espafiol (12), que al te-
ner solo 10 cuestiones, supone un importante ahorro
de tiempo.

En 2007 Cohen et al. (13) validaron el Singing Voi-
ce Handicap Index, que valora los aspectos fisicos,
emocionales, sociales y econémicos en la poblacion
de cantantes. Es un cuestionario de 36 preguntas que
ha sido adaptado y validado también al espafiol (14).

CONCLUSIONES

Una historia clinica vocal bien confeccionada supone
una parte muy importante en la determinacion de un
diagnostico correcto en el profesional de la voz. El
cuestionario previo que se administra al paciente,
aunque resulta muy util, no sustituye a la entrevista
posterior con el médico.

La valoracion subjetiva del propio paciente mediante
el VHI es muy importante para el médico, ya que en
muchas ocasiones la indicaciéon del tratamiento es-
tara en funcion de la puntuacion del mismo.
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2.

La exploracion perceptual,
aerodinamica y el analisis acustico
en el profesional de la voz

del Palacio Munoz AJ.
Hospital Universitario La Paz

EVALUACION PERCEPTUAL

Pretende la estimacion psicoacustica de la calidad
de voz con consistencia en los resultados a lo largo
del tiempo y entre exploradores. Existen dos proce-
dimientos aceptados y extendidos, la escala GRABS
y el método CAPE-V.

Escala GRABS: Acrénimo de Grade (Grado global
de disfonia), Roughness (aspereza, Rugosidad), 4s-
thenicity (Astenia, hipotonia), Breathiness (escape
aéreo, voz Bufada o soplada) y Strain (tension, eS-
trés vocal).

Cada atributo se valora entre 0 (normal) y 3 (severo),
1 y 2 son los grados leve y moderado de alteracion.
Se evaluia la conversacion espontanea; sentirse obser-
vado empeora la calidad de la voz. Es aceptable pun-
tuar una vocal /a/ mantenida varios segundos o que el
paciente lea un texto.

A mayor puntuacioén, peor voz. Emplearemos un cri-
terio uniforme: en caso de duda se tomara el valor
menos patologico. Los parametros mas consistentes
son el grado de disfonia (G) aspereza (R) y voz aérea

(B).

El GRABS es el paradigma de la evaluacion percep-
tual de la voz por su rapidez de ejecucion, sencillez
de aprendizaje y consistencia (1).

CAPE-V: Es un método concebido por la ASHLA.
Son las siglas de Consensus Auditory-Perceptual
Evaluation of Voice, (consenso de evaluacion audi-
tivo-perceptual de la voz). Intenta mejorar al sistema
GRABS. Usa sus parametros mas consistentes: gra-
do, rugosidad y voz aérea, junto a tension, a los que
se afiaden la evaluacion del tono y la intensidad vo-
cales. Permite agregar caracteristicas como temblor,
diplofonia, astenia, falsete, crepitacion vocal (vocal
fry), afonia, etc. si existieran. Cada pardmetro se pun-
tua en una escala analogico-visual de 0 (ausencia del
rasgo) a 100mm; en el caso de intensidad y tono se

o

debe especificar el tipo de alteracion.

Se valoran 3 tareas: Vocal /a/ e /i/ mantenidas 3-5 se-
gundos, lectura de 6 frases estindar y conversacion
natural en respuesta a “digame como le funciona la
voz” (2).

El procedimiento es mas complejo y largo que el
GRABS, pero ofrece una calificacion mas amplia del
grado de alteracion. Presenta buena correlacion con
la percepcion del paciente de su voz (3).

EXPLORACION AERODINAMICA

Proporciona datos objetivos del flujo aéreo durante la
fonacion. Son pruebas simples, de rapida ejecucion.

1. Tiempo Maximo Fonatorio (TMF): Se cronome-
tra cudnto dura la fonacion de una vocal /a/ en tono
comodo y a intensidad normal. Se parte de una inspi-
racion profunda hasta que se agote el aire. Se consi-
dera patoldgico un valor inferior a 10” (4).

2. Tiempo Maximo Espiratorio (TME) e indice s/a:
Tiempo cronometrado de espiracion al limite tras una
inspiracion forzada, dejando salir el aire despacio
entre los dientes produciendo un sonido de /s/. Este
valor se toma como numerador del cociente s/a, cuyo
denominador es el TMF. El indice s/a mayor a 1,5
se considera patoldgico y sugiere una insuficiencia
gldtica con escape de aire en fonacion.

Un TMF pequeiio con TME también corto e indice
s/a normal sugieren un volumen aéreo restringido y
es indicacion de pruebas de funcidn respiratoria.

3. Intensidad Maxima (Imax): Como el TMF, depen-
de de la funcion pulmonar y la competencia gldtica.
Su medicion precisa requiere un sonémetro calibrado
en la escala dB(A). Se pueden obtener aproximacio-
nes clinicamente utiles con un “teléfono inteligente”
y aplicaciones como Decibel 10th para iOS o Sound
Meter para Android.

El paciente, tras una inspiracion profunda, emite una
/a/ 1o mas fuerte posible, gradualmente para evitar un
traumatismo. La intensidad se mide a 30 cm de la
boca. Se considera patoldgica una Imax inferior a 90
dB, 95 dB en profesionales entrenados.

ANALISIS ACUSTICO

Permite determinar objetivamente los limites acus-
ticos, la estructura armonica, la regularidad en fre-
cuencia y amplitud y los componentes espurios de la
voz. Antes se precisaban equipos informaticos costo-
sos para su realizacion, en la actualidad un ordenador
portatil, un micréfono de buena calidad y un progra-
ma gratuito de analisis bastan. Algunas mediciones se
pueden hacer con un teléfono mévil y Apps gratuitas.

1. Frecuencia Fundamental habitual: Es la fre-
cuencia de una vocal /a/ al emitirla naturalmente. Se

mide con un afinador, un Smartphone o el estrobos-
copio. Valores medios normales son 130 Hz en varo-
nes y 210 Hz en mujeres (5).

2. Fonetograma: Es la representacion grafica de la
capacidad tonal y dinamica de la laringe. Se obtiene
con un sondémetro, un teclado o generador de tonos y
un analizador de frecuencias (afinador) o Apps equi-
valentes. Hay software gratuito como VRRRP http://
homepage.univie.ac.at/christian.herbst/vrrrp/index.
php.

Explicamos al paciente que queremos conocer todas
las notas que su laringe es capaz de cubrir -¢l rango
vocal- y las intensidades minima y maxima a las que
puede emitirlas, el rango dindmico. Se comienza
por su frecuencia habitual (comoda) y se desciende
hasta su frecuencia minima. Después se aumentan las
frecuencias exploradas hasta llegar a la maxima. Se
exploran 4 semitonos por octava, segun el grafico 1.
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Grifico 1. Fonetograma mostrando la frecuencia habitual (Fo), frecuencia maxima (Fmax), minima (Fmin), el rango (negro) y
campo (rojo) vocales. El rango dindmico (verde) se estima para cada frecuencia analizada

El fonetograma es una prueba que requiere colaboracion del paciente y tiempo. Su uso se restringe a profesionales, cantantes o
estudiantes que desean conocer su extension, tesitura y registros (4). Es especialmente 1itil para valorar los cambios post tratamiento.




3. Ruido, variabilidad y perturbaciones: Parame-
tros que se miden con software especializado como
Praat, Medivoz, Dr Speech, KayPENTAX, etc.

Ventajas:

*  Obtencion rapida y sencilla.

*  Son valores objetivos.

«  Utiles en el seguimiento.

Inconvenientes:

* No analizan voces sin patrén armoénico claro.

» Existe variabilidad de resultados entre progra-
mas, segun los algoritmos utilizados, y en distin-
tas mediciones de un mismo paciente.

* No todos disponen de rangos de valores norma-
les.

* Dependen de la calidad del equipo.

Se toma una muestra de voz limpia emitiendo una /a/
durante 3-5”. Se miden:

» Jitter: Perturbacion de frecuencia. Es la variabili-
dad del periodo entre ciclos contiguos, expresable
de forma absoluta o en porcentaje.

e Shimmer: Perturbacion de amplitud. Es la varia-
bilidad en la amplitud entre ciclos consecutivos.
Como el jitter, es un parametro “microscopico”
que mide una alteracion minima en una parte
pequefia de la muestra, la que el programa con-
sidere mas estable. Se expresa como absoluto o
porcentaje. Es sensible, voces con GRABS bajo
pueden tenerlo aumentado, pero poco especifico.

¢ SD Fo: Desviacion estandar de la Fo. Representa
la dificultad para mantener la Fo estable durante
el tiempo que dura la muestra. Se puede tener el
jitter normal con una SD Fo alterada y viceversa.

¢« HNR: Relacion armoénico-ruido. Mide la rela-
cion existente entre la parte armonica estructura-
da de la sefal y la parte no periddica.

¢ NNE: Energia normalizada de ruido glotico. Se
normaliza y calcula la parte de ruido de la sefial
en la zona mas estable de la muestra. Su valor es
negativo, entre -10 y 0 es patologico, tanto mas
cuanto mas cercano a 0.

Ninguno de estos parametros por si solo es diagndsti-
co ni califica una voz como patoldgica. En su conjun-
to, combinados con el resto de pruebas, contribuyen
a cuantificar el grado de alteracion.

4. Espectrogramas: Representacion grafica de la
distribucion frecuencial de la energia sonora. Pueden
ser bidimensionales: promedian frecuencia e intensi-
dad descartando su variacion en el tiempo (LTAS), o
tridimensionales si reflejan los tres parametros: fre-
cuencia, intensidad y tiempo.

Los espectrogramas con LPC muestran claramente la
morfologia de los formantes, lo que los hace muy uti-
les para valorar la presencia y calidad de formantes
especificos como el del cantante (6) o el del hablante
(o del actor) (7), recursos técnicos que aumentan la
sonoridad de la voz de los profesionales en la zona
cercana a 3500Hz (Figura 1).
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Figura 1: Espectro promediado con LPC (codificacion de prediccion lineal) mostrando el formante cantante a 3250 Hz
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Los espectrogramas tridimensionales, también lla-
mados sonogramas, permiten la visualizacion de la
posicion y energia de los armoénicos, mostrando su
evolucion temporal. En los ejes cartesianos aparecen
frecuencia y tiempo, la intensidad se codifica con di-
ferentes colores o en escala de grises. Se puede au-
mentar la resolucién temporal usando filtros de ban-
da ancha, a costa de sacrificar resolucion frecuencial.
Esto mejora la visualizacion de los formantes, pero
perjudica la identificacion de los armoénicos indivi-
duales y su distincion del ruido. Es 1til para identifi-
car los formantes si no se dispone de andlisis prome-
diado (Figura 2)
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Figura 2. Espectrograma de banda ancha mostrando el for-
mante cantante, con una ondulacion debida al vibrato.

Para mejorar la resolucion frecuencial se recurre a
generar el espectrograma usando un filtro de banda
estrecha. Es el tipo de espectrograma mas utilizado
en andlisis de voz porque distingue entre armonicos y
ruido subyacente y evidencia cambios de frecuencia
en el tiempo, como el vibrato (Figura 3) o un temblor.
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Figura 3. Espectrograma de banda estrecha mostrando un
vibrato de 5 c/s.

El espectrograma de una voz ideal tendria un fondo
blanco sobre el que se dibujan lineas paralelas, ne-
gras o grises conforme a la intensidad de los armo-
nicos que representan. Segun el grado de patologia
presentan alteraciones, descritas por Yanagihara (8,

9), que clasifican las disfonias en 4 tipos:

Tipo I: Se distinguen los armonicos en todas las fre-
cuencias con trazas de ruido entre algunos de ellos
en las zonas correspondientes a los formantes. Es un
espectrograma normal.

Tipo II: La cantidad de ruido aumenta y predomina
sobre los armonicos en la zona del segundo formante
(entre 1900 y 2300 Hz segtn la Fo), con componen-
tes adicionales de ruido por encima de 3 KHz.

Tipo III: Los arménicos del segundo formante desa-
parecen y se sustituyen por ruido. La cantidad de éste
aumenta alrededor de 3 KHz.

Tipo IV: La desestructuracion afecta al primer for-
mante cuyos componentes armonicos son reemplaza-
dos por ruido. Puede aumentar el nivel de ruido por
encima de 3 KHz (Figura 4)

Figura 4. Espectrogramas de los tipos I (arriba) y IV (abajo)
de Yanagihara

En el espectrograma podria verse ausencia de armo-
nicos y ruido en algunas bandas de frecuencia, o apa-
recer subarmoénicos. Debemos consignar todos los
hallazgos.
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CONCLUSIONES

Gracias a la difusion del conocimiento y el abarata-
miento de la tecnologia, obtener pruebas objetivas,
utiles y precisas de la calidad de voz de un paciente,
es algo que ha salido de los laboratorios de voz para
estar al alcance de cualquier especialista que tenga
un movil e interés. Hoy podemos proporcionar al pa-
ciente que depende de su voz para el ejercicio de su
profesion la evidencia y el seguimiento que solicita
y merece. Con cinco minutos, conocimiento, volun-
tad y un Smartphone se consigue una evaluacién del
GRABS, se miden los tiempos fonatorio y espirato-
rio, la Imax, la Fo y se obtiene un espectrograma de
banda estrecha. Con ello probablemente no se diag-
nostique su problema, pero dispondremos de eviden-
cias objetivas para afinarlo, mejorar las decisiones
terapéuticas y hacer una valoracion de su evolucion
mas precisa.
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3.

La exploracion endoscopica laringea
en el profesional de la voz.

Cabrera Morin P; Garcia Triguero D.
Hospital Universitario del Sureste.

INTRODUCCION

La endoscopia se basa en la necesidad de valorar la
laringe tanto en reposo como en fonacidn, y sus po-
sibles alteraciones funcionales y lesiones organicas.
Las lesiones encontradas mas frecuentemente son las
traumaticas, secundarias a sobrecargas fonatorias (1).

La exploracion laringea en el profesional de la voz
no difiere en mucho de la comun al resto de pacien-
tes. No hay exploraciones estandar que se ajusten a
todos los profesionales o a todas las patologias. Al-
gunos necesitaran exploraciones rapidas, mientras
otros precisan exploraciones mas completas. En este
capitulo intentaremos abordar las técnicas diagnosti-
cas disponibles y su sistematica, aunque ésta puede
cambiar en funcion de las necesidades del paciente
y la patologia. Veremos también como la calidad de
imagen que tenemos actualmente ha mejorado la sen-
sibilidad de la exploracion laringoscopica.

En profesionales sin aparentes problemas de voz,
y que no consultan a un especialista, se pueden en-
contrar lesiones y alteraciones en la laringe en un
porcentaje importante. Se debe tener en cuenta esta
situacion ya que podemos caer en el error de atribuir
sintomas a dichas alteraciones, sin que sean las res-
ponsables de los problemas de voz que hacen consul-
tar al paciente (2).

Basicamente podemos dividir los endoscopios larin-
geos en rigidos y flexibles. Los rigidos mas usados
son de 90°y 70° y pueden tener diferentes grosores.

Los endoscopios flexibles mas difundidos hasta hace
unos anos utilizan la fibra optica como medio de
transmision de la imagen, mientras que los de ulti-
ma generacion estan provistos de un chip en la punta,
que captura la imagen de video para transmitirla a un
procesador.

La endoscopia rigida nos da una mejor calidad de
imagen con respecto a la fibrolaringoscopia, pero
tiene el inconveniente, debido a la técnica de reali-
zacion, de no permitir la fonacion en condiciones fi-

siologicas y no reproducir la biomecanica normal de
la fonacion.

La videolaringoscopia flexible utilizando endosco-
pios con chip, presenta una calidad de imagen muy
superior a la fibra Optica, incluso puede ofrecer mejor
calidad que la rigida, y permite la fonacion de forma
mas codmoda y cercana a la real. Nos permite realizar
exploraciones durante el canto, con lo que podemos
visualizar la laringe justo en el momento que ocurre
el problema, como veremos mas adelante.

LARINGOSCOPIA RiGIDA

La telelaringoscopia, o laringoscopia rigida, es la téc-
nica mas similar a la clésica laringoscopia indirecta.

Se realiza por via oral, con el paciente sentado y cue-
llo extendido ligeramente. El paciente debe abrir la
boca y sacar la lengua. Mientras el explorador suje-
ta la lengua con una mano y tira ligeramente hacia
afuera, con la otra mano introduce el endoscopio en
la boca, dirigiéndolo hacia la faringe por encima de
la lengua. Al pasar el nivel de los pilares anteriores
se debe inclinar el endoscopio dependiendo de si se
trata de 90 o 70 grados, para poder dirigir la luz y el
visor al plano laringeo, y asi enfocar la imagen en la
glotis. Se recomienda que el paciente respire por la
boca, y una vez localizada la imagen que queremos,
se indica la fonacion de una vocal (e-i).

Podemos indicar la emisién de diferentes tonalida-
des, valorando graves y agudos, pero no sera posible
que el paciente cante durante esta exploracion, al te-
ner el instrumento en la boca y la lengua sujeta.

Es preferible, siempre que sea posible, evitar el uso
de anestésicos, ya que las sensaciones durante la fo-
nacion, con la faringe y laringe bajo los efectos de
la anestesia, estan alteradas. Pero en ocasiones la
exploracion por esta via no es posible por el reflejo
nauseoso, y en esos casos se hace necesario utilizar
anestesia (3).
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Figura 1. Videolaringoscopia rigida.

Figura 2. Laringoscopio Rigido.

Como hemos mencionado anteriormente, iniciamos
la exploracion con luz continua, valorando la anato-
mia, tomando en cuenta que la posicion de la lengua
influye en la emision vocal y la vision obtenidas por
esta técnica.

Valoraremos también la movilidad de las cuerdas vo-
cales, aritenoides, la simetria de este movimiento, y
el estado de la mucosa.

Seguidamente pasamos a la evaluacion laringoestro-
boscopica.

Estroboscopia:

Cuando hablamos de estroboscopia, estamos refi-
riéndonos al tipo de luz que usamos para mejorar la
sensibilidad de la laringoscopia en el diagndstico de
multiples patologias.

La vibracion de las cuerdas vocales humanas tiene
una frecuencia fundamental de alrededor de 125 Hz
en hombres y 220 Hz en mujeres. La velocidad de
la vibracion de las cuerdas vocales no es perceptible
por el ojo humano, por esta razon, si realizamos la
exploracion laringoscopica con luz continua nos per-
demos mucha informacion, haciendo preciso utilizar
medios que nos permitan visualizar el ciclo vocal de
forma mas detallada. Para ello se ha utilizado la luz
estroboscopica.

Y

Cada imagen percibida por el ojo humano perma-
nece en la retina durante 200 milisegundos, por lo
que una sucesion de imagenes presentadas de forma
rapida y consecutiva produce la ilusion 6ptica de mo-
vimiento continuo. En esto se basa el principio del
estroboscopio. Se trata de un tipo de luz pulsada, con
una frecuencia que podemos controlar mediante un
pedal, o sincronizar justo por debajo de la frecuencia
fundamental del paciente, lo que nos hara ver que las
cuerdas vibran a 1,5 a 3 veces por segundo.

En resumen, el efecto estroboscopico nos permite
ver diferentes momentos consecutivos de diferen-
tes ciclos vocales y luego nos los presenta de forma
que lo vemos como un movimiento continuo, pu-
diendo valorar la funcion supragldtica, movilidad
de las cuerdas vocales, aritenoides, simetria, edema
o0 eritema, secreciones, masas supragloticas, hiper-
trofia o paquiderma posterior, pero principalmente
la diferencia con la luz continua es la valoracion de
la simetria, y fase de las cuerdas vocales y su onda
mucosa, la forma de la onda, el cierre glético, la
funcién vibratoria y la presencia de lesiones intra-
cordales, cicatrices o sulcus.

LARINGOSCOPIA FLEXIBLE

Se trata de la exploracion laringoscopica mas utili-
zada en la consulta de otorrinolaringologia general
actualmente.

El laringoscopio flexible es un instrumento delica-
do y costoso que permite una visualizacion correcta
de diferentes areas de nuestra especialidad. Es una
herramienta habitual e indispensable en la consulta
ORL y debe ser dominada a la perfeccion para la co-
rrecta practica clinica.

=

Figura 3. Laringoscopio Flexible.

La laringoscopia flexible es de elecciéon cuando se
sospechan problemas funcionales, patologia neurolo-
gica, tension muscular, problemas de técnica vocal o
alteraciones de la coordinacion fonorrespiratoria.

Los problemas del canto no pueden diagnosticar-
se solo con laringoscopia rigida, sera necesaria una
exploracion con laringoscopio flexible. Algunos au-
tores mencionan la posibilidad y conveniencia de la
presencia de un profesor de canto durante la explo-
racion laringoscopica del cantante, ya que permiti-
ria valorar y corregir ciertos aspectos técnicos como
posicion de la lengua, paladar, tensién muscular. En
nuestra opinion, no es indispensable, pero es de gran
utilidad que el otorrinolaringdlogo especialista en pa-
tologia vocal tenga conocimientos basicos de técnica
vocal, musica y canto.

La correcta exploracion del profesional de la voz se di-
vide en tres areas clave, que se desglosan en la tabla 1.

Tabla 1. Protocolo de evaluacion con

Laringoscopia Flexible (adaptado de The Singer’s
Voice) (3)
A. Anatomia laringea e integridad de la mucosa

B. Gestos sin voz:

1.Tos

2./if... sniff

3. Silbar

4. Reir

5. Inspiracion profunda

6. Aclarar garganta (Diadococinesia)

C.Voz
1.Fonacion sostenida y voz hablada.
Afinacion y volumen
Transicion
Oraciones en voz hablada
2. Cantar
Escala de 5 notas.
Glissando
Media voz
Staccato
Cantar pianissimo
Cantar una cancién conocida

Intentaremos reproducir el problema descrito por
el paciente, explorando la funciéon laringea durante
el canto.

Se inicia la exploracion introduciendo el instrumen-
to por las fosas nasales. Se recomienda usar la fosa
contralateral al lado donde se sospecha la lesion, pu-
diendo usar anestésicos topicos para mejorar la tole-

rancia en las fosas nasales, punto clave en el éxito de
una buena exploracion, pero sin llegar a anestesiar
la faringe o laringe, ya que alteraria las sensaciones
necesarias para cantar. Se hace énfasis en intentar que
el paciente esté comodo durante la exploracion, y se
describe que si las sensaciones en la nariz son con-
fortables, la exploracion en general puede realizarse
sin problemas.

Figura 4. Videolaringoscopia flexible.

La punta del endoscopio, en principio, se coloca a
la altura de la uvula, para evitar el reflejo nauseoso.
Con esta vision panoramica evaluamos la anatomia
y la mucosa, la posicion de la base de lengua, la hi-
dratacion y la hipertrofia de amigdala palatina y lin-
gual. Se valora el borde libre de las cuerdas vocales,
su cara superior, vascularizacion, posibles lesiones,
cierre gotico, y también las zonas adyacentes como
bandas ventriculares, aritenoides, epiglotis, senos pi-
riformes, en busca de otras alteraciones que pueden
influir en la emisién vocal, como pueden ser signos
de reflujo esofagolaringeo, lesiones ocupantes de es-
pacio, estado de la mucosa, exceso de secreciones y
sequedad.

Posteriormente se valora la movilidad, se indica rea-
lizar gestos sin voz (silbar, i/snif, toser), para valorar
aduccion y abduccion, asi como aclarar rapido la gar-
ganta o0 movimientos repetitivos para valorar diado-
cocinesia. Ademas se debe estar atento a la paresia,
ya que son mas dificiles de valorar que las paralisis,
y se pueden pasar por alto (4).

Durante la emision vocal veremos la produccion de
la voz en diferentes tonos y volumen, cambios de re-
gistro y la voz conversacional.

En los cantantes, ademas, valoramos patrones de
cambio de registro, donde es mas frecuente que noten
los sintomas que les hacen consultar, escalas, glis-
sando y stacatto, asi como una cancidon conocida o
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aquella donde note problemas. Podremos de nuevo
valorar la movilidad, simetria en la movilidad, cierre
gldtico, asi como la tension muscular.

Esta exploracion tiene la ventaja de permitir valorar
la biomecanica de la fonacion, y ademas podemos
valorar la existencia de otras patologias que afecten
a los formantes, como alteraciones en fosas nasales,
senos paranasales, rinofaringe, faringe, que alteren o
produzcan cambios en las resonancias.

Se puede realizar con luz continua y con estrobos-
copio, aunque la calidad de la imagen con luz estro-
boscopica puede ser insuficiente para un diagndstico
correcto.

La grabacion con camaras de alta velocidad permite
mejorar el analisis, y se han propuesto métodos con
algoritmos para realizar representaciones graficas de
los patrones vibratorios de las cuerdas y medir el area
gldtica (5). La ventaja de este tipo de grabacion es
que nos permite ver el ciclo vocal real reproducido
en camara lenta.
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Patologia en el profesional de la
voz: Lesiones de borde libre-lesiones
exudativas del espacio de Reinke

Gonzalez Herranz R.
Hospital Universitario de Fuenlabrada
Hospital Sanitas La Zarzuela

Las lesiones del borde libre de la cuerda vocal su-
ponen, muchas veces, el gran temor del profesional
que utiliza la voz. La obsesion por esta patologia esta
basada en que se trata, con mucho, de la patologia
que les afecta con mas frecuencia. Estas lesiones son
variadas en el grado de incapacidad vocal que gene-
ran, asi como en la forma de presentacion.

Las lesiones exudativas del espacio de Reinke estan
representadas por:

1. Lesiones nodulares
2. Polipo laringeo

3. Edema de Reinke.

LESIONES NODULARES

Las lesiones nodulares aparecen a nivel principal-
mente del 1/3 medio de la cuerda vocal. Engloban
una gran variedad de casos que agruparemos por gra-
do de afectacion y volumen de las lesiones.

1. Sobrecarga vocal

Es el uso de la voz durante mucho tiempo y sin des-
canso, que produce como consecuencia, en la ma-
yoria de las personas, sean o no profesionales de la
voz, signos de inflamacion leve en la laringe (edema
y congestion). Estos cambios obligan a realizar una
emision con excesiva tension muscular, tanto a nivel
laringeo como en la zona de cuello y hombros. Se
acompana de sequedad de mucosas y una disminu-
cion de la calidad acustica de la voz. La consecuencia
inmediata de la sobrecarga vocal es la aparicion de
fatiga vocal o fonastenia.

Presenta tres grados:

e Grado I: se produce un aumento de secreciones
de la mucosa cordal, esto genera carraspeo y
molestias. También se altera la calidad vocal.

*  Grado II: se le suman irregularidades en el borde
libre de las cuerdas. En el caso de los cantantes,
por lo general encuentran dificultades para abor-
dar la zona aguda.

*  Grado III: se genera edema en el tercio medio de
ambas cuerdas, asemejandose estos casos con los
micron6dulos.

El tratamiento en todos los casos seria el reposo y
las pautas de higiene vocal, asociando medicamentos
que hidraten las mucosas. En el caso de los profesio-
nales artisticos, hemos de valorar posibles cambios
recientes en su actividad, ya sea de repertorio, téc-
nica, profesor de canto o circunstancias personales
que le puedan afectar a la hora de controlar su esfuer-
zo vocal. Hemos de ser muy cuidadosos a la hora de
afrontar estos temas, por la repercusion profesional
que tienen en ellos, siendo muy cautos a la hora de
manifestar nuestras recomendaciones.

2. Nodulos vocales

Se trata de lesiones exudativas del espacio de Reinke,
benignas, de pequefio tamafio, bilaterales, que se pre-
sentan como un engrosamiento de la mucosa que
suele estar localizado en la union del tercio medio
con el tercio anterior de la cuerda vocal, lugar de
maxima colision de las cuerdas durante la fonacion.
La lesion se limita a la capa superficial de la lamina
propia y consiste en un edema localizado con fibras
colagenas. Es habitualmente simétrica y suele afectar
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al cierre glotico durante la fonacion. La descripcion
clasica de la laringe cerrada es de reloj de arena y la
onda mucosa desaparece en casos evolucionados que
han alcanzado un estado fibroso y se conserva si pre-
domina el edema. Los nddulos vocales estan clara-
mente relacionados con el esfuerzo vocal y a menudo
se acompaian de una técnica vocal inadecuada. Otro
factor que parece estar asociado en un 20% de los
casos de nodulos es la presencia previa de un sulcus
glotidis, que dada la alteracion vibratoria que genera,
obliga desde nifio a adoptar una conducta de sobrees-
fuerzo crénico.

Vamos a encontrar una voz aérea, rozada, con una
tesitura disminuida y ruptura de la voz que en las
fases iniciales afecta fundamentalmente a sonidos
centrales y graves. Cuando se cronifica, los nodulos
se hacen mas fibrosos y afectan a toda la tesitura,
siendo mas evidente en los sonidos agudos. En los
profesionales de la voz la primera medida terapéutica
a realizar sera una educacion vocal adecuada. En la
fase fibrosa la educacion vocal no es suficiente y se
hace necesaria una buena rehabilitacion o incluso la
cirugia con seccion a ras de las lesiones. La tenden-
cia actual es evitar las posibles complicaciones que
pueda generar una cirugia, existiendo la posibilidad
de realizar infiltraciones con corticoide en las cuer-
das afectadas, principalmente en lesiones de no muy
larga evolucion, utilizando corticoides intracordales.
Esta estrategia ha demostrado su efectividad frente a
la mera reeducacion vocal, produciéndose una dis-
minucion del tamafio de las lesiones en torno al 40%
frente a un 17% tras dos meses de la infiltracion (1).

Estos resultados, en mi opinién, resultan demasiado
pobres para un profesional de la voz, sabiendo que un
factor muy importante para ellos es el tiempo de con-
valecencia y el grado de seguridad que ofrecen las
distintas opciones de tratamiento. Es innegable que
cualquier actuacion sobre el epitelio laringeo con-
lleva un riesgo de cicatrizacion anémala, pero no es
menos cierto que hoy por hoy conocemos que dicho
riesgo se relaciona con el grado de profundidad de
la diseccidn, siendo las cirugias que se llevan a cabo
con técnica de seccion a ras las mas seguras (2).

Figura 1. Nodulos vocales

3. Pseudoquiste seroso

Se trata de una lesion muy parecida al quiste mucoso
pero no tiene pared. Estd constituido por un edema
localizado pero sin células inflamatorias, ni exuda-
do fibrinoso o hemorragico. Esta lesion sigue sien-
do mal conocida tanto en su naturaleza como en su
origen. Aparece principalmente en mujeres con una
relacion 8 a 1. Este tipo de lesiones no se relacionan
con el esfuerzo vocal excesivo o una falta de técnica
vocal, pero si tienen una tendencia elevada a la reci-
diva tras su reseccion quirtrgica. Esto se relaciona
con la alta incidencia de paresia en este grupo de pa-
cientes (40%), que genera una ligera asimetria en el
volumen de ambas cuerdas, y el consiguiente defecto
de cierre que se tiende a compensar apareciendo el
pseudoquiste (3,4).

POLIPO LARINGEO

Suele ser unilateral y asienta en el borde libre de las
cuerdas vocales, mas frecuentemente en la zona de ma-
yor vibracion, pero también en la cara superior e infe-
rior, pudiendo en estos casos no generar un clinica muy
llamativa o ser ésta intermitente, sujeta a que el poli-
po se interponga entre las cuerdas durante la fonacion.
Pueden ser sésiles o pediculados. El tamafio suele ser
mayor que el de los ndédulos y pueden tener un aspecto
angiomatoso por la gran vascularizacion. Mas frecuen-
tes en hombres que en mujeres en proporcion 4:1. La
causa principal es el esfuerzo vocal. La patologia se
localiza en la capa superficial de la lamina propia. La
lesion impide el cierre glético. La rigidez es variable,
los hemorragicos son mas rigidos y los edematosos mas
flexibles. La vibracion de la cuerda contralateral se ve
alterada con una vibracion asimétrica y aperiodica. Sue-
len generar una lesion de contacto contralateral.

Figura 2. Tres ejemplos de pseudoquiste, apreciandose claramente la asimetria de la lesion frente a la cuerda contralateral.

El paciente presenta una disfonia cronica con voz
aérea y diplofonica, en ocasiones intermitente y con
rupturas bruscas durante una emision normal, cuando
el polipo se interpone entre ambas cuerdas.

En esta patologia el tratamiento logopédico no sue-
le ser suficiente. El tratamiento de estas lesiones es
esencialmente quirurgico, recomendandose unas se-
siones de rehabilitacion vocal prequirargicas, enfoca-
das a la mejora del habito vocal y toma de conciencia
de su patologia.

No hemos de olvidar la posible aparicion de polipos
en pacientes con algln tipo de defecto no claramente
evidente en la cuerda vocal, como puede ser un sul-
cus, siendo estos polipos centinelas, claramente mas
frecuentes en mujeres o nifios, siendo un 6,4% de los
casos de polipos y teniendo una tendencia a la reci-
diva muchisimo mas alta que un poélipo normal (5).

Figura 3: Dos ejemplos de polipo laringeo pediculado con glotis cerrada y abierta.




EDEMA DE REINKE

Consiste en la acumulacion de un fluido gelatinoso
bien organizado que se localiza en la capa superficial
de la lamina propia. Suele ser bilateral en 60-85% de
los casos, pero no suele ser simétrico. Histologica-
mente consiste en un edema de la capa superficial de
la lamina propia. Suele afectar a pacientes con eda-
des entre 40-50 afios, y fundamentalmente a mujeres
y fumadoras. Generalmente no existen defectos del
cierre glotico y el efecto masa de la cubierta genera
una onda que viaja mas lentamente, generando una
frecuencia fundamental més baja. Por otro lado el he-
cho de que la lesion no sea simétrica, provoca una
masa desigual de ambas cuerdas, produciéndose on-
das vocales asincronas y asimétricas.

La etiologia presenta una clara relacion con el abuso
vocal y fundamentalmente con el consumo de tabaco.
No se puede descartar una predisposicion genética o
influencia hormonal, que explicaria la mayor inci-

dencia en mujeres fumadoras respecto a varones. El
sintoma principal es la disfonia con un agravamien-
to de la frecuencia fundamental, por el aumento de
masa y el enlentecimiento consecuente de la onda
mucosa. No suele generar disnea incluso en casos
de gran tamafio, al movilizarse a la par que la res-
piracion. El tratamiento consiste en cese del habito
tabaquico como primera medida, y una vez consegui-
da la deshabituacion, podemos plantear al paciente
la conveniencia o no de la cirugia que consistiria en
una cordotomia y aspirado del edema de la cuerda,
resecando la mucosa redundante del colgajo mucoso
disecado.

En el caso de los profesionales de la voz y el ede-
ma de Reinke, hay que destacar que muchos de estos
pacientes se sienten plenamente identificados con su
voz, por las caracteristicas de profundidad y resonan-
cia de ésta, no teniendo conciencia de que su disfonia
sea un problema, por lo que no es raro el decidir como
mejor opcidn para ese paciente evitar la cirugia.
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5.

Patologia en el profesional
de la voz: Lesiones intracordales.

Cicatriz vocal.

Lara Peinado, A.
Hospital Sanitas La Zarzuela.

Las lesiones intracordales de la cuerda vocal se refie-
ren a las anormalidades de la lamina propia con mini-
mo o ningin cambio del epitelio vocal suprayacente.
Estas lesiones son una causa muy comun de disfo-
nia, especialmente en los profesionales de la voz, ya
que muchas de ellas en pacientes normales pasaran
desapercibidas al no exigir a las cuerdas vocales su
maximo esfuerzo.

Las lesiones intracordales mas frecuentes son: los
quistes intracordales (subepiteliales o ligamentosos),
el sulcus vocalis, el puente mucoso y la cicatriz vocal.
La norma es que ninguna de estas lesiones responda
significativamente al descanso vocal o a la rehabilita-
cion vocal. Su tratamiento suele ser quiriirgico cuan-
do la necesidad de una voz normal asi lo requiera.

QUISTE INTRACORDAL

Son lesiones de morfologia esférica y superficie lisa
que producen una elevacion en forma de “tienda de
campafia”. Suelen aparecer en los margenes de las
cuerdas vocales (en la vertiente superior o la subglo-
tica de la cuerda, ya que en el borde vibratorio no
existen glandulas) habitualmente en el centro geomé-
trico de la porcion vibratil de la cuerda, aunque pue-
den presentarse en cualquier localizacion, incluso en
la comisura anterior. Lo mas frecuente es que sean
unilaterales y con una pared lisa. El tamafio es varia-
ble, desde lesiones practicamente imperceptibles por
endoscopia hasta grandes quistes que sobresalen de
los margenes cordales. Presentan un predominio en
mujeres adultas jovenes.

Se pueden diferenciar distintos tipos de quiste en fun-
cion de su etiologia e histologia:

1. Quistes Congénitos

Suelen ser quistes epidermoides que habitualmente
asientan en el espacio de Reinke, recubiertos por un
epitelio estratificado queratinizado que es indepen-
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diente de la mucosa de la cuerda vocal. Son estas le-
siones las que habitualmente se rellenan de productos
de descamacion que se desprenden del epitelio que
recubre al quiste y tener, por ello, una consistencia
‘dura’. Producen una gran afectacion de la vibracion
de la onda mucosa por su consistencia firme y por
hallarse en capas profundas de la lamina propia cerca
del ligamento vocal.

La cubierta epitelial del quiste puede estar:

- Aislada de la mucosa de la superficie de la cuer-
da: quistes epidermoides cerrados. Es el verdadero
quiste.

- En continuidad con la mucosa de la superficie de la
cuerda: quistes epidermoides abiertos. Esta apertura
puede ser puntiforme, en un punto de la superficie
cordal; o por el contrario, la apertura puede ser mas
amplia, refiriéndonos entonces al sulcus vocalis, que
serd comentado posteriormente. No es infrecuente la
asociacion de un quiste epidermoide a un sulcus vo-
calis en la cuerda contralateral.

2. Quistes Adquiridos

A diferencia de los congénitos, suelen producirse por
el bloqueo de un ductus glandular con la consiguiente
retencion de moco. Son estas lesiones las que habi-
tualmente contienen un material fluido de coloracién
amarillenta. Si el bloqueo glandular es persistente, no
cesara la retencion de moco y el tamafio del quiste
aumentard pudiendo alcanzar dimensiones conside-
rables. Este tipo de quiste afecta menos a la vibracion
de la onda mucosa (sobre todo cuando son de escaso
tamafio) por hallarse en una posicion mas superificial
en la lamina propia. (Figura 1).

En el 75% de los casos es Unico y unilateral. En un
15% existe asociacion con el sulcus, por lo que se
plantea la hipoétesis de si son etapas distintas de un
mismo proceso patologico. Por tanto, siempre que se
diagnostique un quiste epidermoide intracordal debe-

mos buscar lesiones asociadas como sulcus.

Un hecho destacable es la elevada incidencia de es-
tas lesiones en profesionales de la voz, hecho que
permite otorgar un papel importante en la génesis
de los quiste adquiridos al trauma fonatorio, cuyo
mecanismo de accion podria estar en relacion con
la agresion constante sobre la mucosa, con la consi-
guiente repercusion sobre las estructuras glandula-
res subyacentes a ella.

El sintoma principal es la disfonia crénica por el
incremento de masa y el aumento de rigidez de la
superficie cordal. Los pacientes suelen presentar un
tono vocal disminuido asociado con astenia fonadora.

El diagnéstico se basa en la exploracion estrobosco-
pica, mostrando un bloqueo de la onda mucosa por
encima del nivel del quiste y un defecto de cierre an-
terior y posterior en forma de reloj de arena.

Respecto al tratamiento, la respuesta al reposo vocal
o la rehabilitacion vocal es escasa o nula y el trata-
miento de eleccion es la fonocirugia mediante cor-
dotomia.

SULCUS VOCALIS

Es una pérdida o ausencia de la lamina propia de
la cuerda vocal, resultando en una aproximacion
directa del epitelio vocal sobre el ligamento vocal.
Se puede considerar como un quiste epidermoide
abierto por arriba. Es como un “bolsillo” con un
pared lateral y otra medial formando una pequefia
cavidad virtual en el espesor de la cuerda vocal que
solo se pondrd de manifiesto cuando despeguemos
con unas micropinzas su pared medial (Figura 2). Se
manifiesta tipicamente como un surco a lo largo del
borde libre de la cuerda vocal con diferente longitu-
des y diferente afectacion en la pérdida de vibracion
de la onda mucosa.

Se clasifican en 3 tipos:
1. Sulcus fisiolégico

No da clinica. Puede aparecer un surco muy marca-
do, sobre todo en la parte posterior de ambas cuerdas
vocales. Estd producido por la impronta que las apo-
fisis vocales de los aritenoides hacen sobre las cuer-
das al separarlas. Mas evidente en la inspiracion y en
cuerdas vocales atroficas.

2. Sulcus verdadero

Invaginacidn del epitelio que se extiende a través de

la lamina propia superficial para adherirse al liga-
mento vocal. En realidad se trata de un quiste epi-
dérmico abierto por arriba. Se presenta como una
linea blanquecina en la cara superior de la cuerda
vocal. Es dificil reconocerlo incluso con la explora-
cion estroboscopica.

3. Sulcus en estria o vergeture

Existe atrofia del espacio submucoso en una longitud
variable en el borde libre de la cuerda vocal, con el
resultado de una adherencia entre la mucosa y el li-
gamento vocal. Es, en muchos casos, equivalente al
concepto de cicatriz vocal, que veremos mas adelante
(Figura 3).

La clinica se manifiesta con una evidente voz ronca
de largo tiempo de evolucidén y empeoramiento en re-
lacion con mayor demanda vocal. Se suelen asociar a
otros tipos de lesiones, por variar el patron vibratorio
de las cuerdas vocales. Al alterar su dinamica, es facil
la aparicion de lesiones de choque como los nodulos.

En la exploracion estroboscopica aparecen pequeiios
saltos en el desplazamiento de la onda mucosa debi-
do a la rigidez fibrosa que conlleva el sulcus patolo-
gico. Este es un signo patognomonico.

El tratamiento definitivo es la exéresis fonoquirargi-
ca del sulcus. Solo en casos muy seleccionados de
sulcus pequeiios y, especialmente en profesionales de
la voz, puede tener éxito la rehabilitacion vocal.

PUENTE MUCOSO

Es una brida mucosa unida anterior y posteriormen-
te a lo largo de un fragmento del borde libre de la
cuerda vocal. Pueden considerarse como quistes epi-
dermoides abiertos por arriba y por abajo, de forma
que puede introducirse un instrumento o una sonda y
atravesar la cuerda.

Suelen aparecer como lesion asociada a un quiste o
un sulcus de la cuerda vocal contraria. De nuevo pue-
de pensarse que los quistes, los sulcus verdaderos y
los puentes son fases de un mismo proceso malfor-
mativo con diferentes grados de evolucion.

Su clinica depende del grosor del puente mucoso. La
mayoria de las veces es un hallazgo quirurgico en el
momento de explorar la cuerda con la intencion de
corregir un quiste o un sulcus.



CICATRIZ VOCAL

La presencia de cicatrices resulta una patologia no
excepcional y supone un problema importante dada
la elevada repercusion funcional que tienen éstas en
la voz del paciente. Consiste en una atrofia de la cuer-
da vocal en una determinada zona con una pérdida de
la lamina propia y, por tanto, una unién del epitelio
vocal al ligamento vocal. Su extension es muy va-
riable, asi como su localizacion, predominando en el
tercio medio y a nivel del borde vocal.

Su etiologia puede ser: congénita, como resultado
final de la evolucion de un quiste mucoso abierto
produciendo un vergeture o cicatriz vocal; o bien,
adquirida, como consecuencia de una iatrogenia so-
bre todo en relacion con la realizacion de cirugias in-
adecuadas para el tratamiento del edema de Reinke;
esta etiologia es cada vez menor debido al progresi-
vo abandono de la practica del striping de la cuerda.

Hoy en dia, las cicatrices se deben principalmente a
alteraciones en la cicatrizacion del lecho quirtrgico
0 extirpaciones excesivamente extensas de lesiones
exudativas del espacio de Reinke.

El tratamiento de eleccidon es quirtrgico, pero dado
que la falta de volumen en ciertas ocasiones es muy
considerable, el papel de las infiltraciones tiene es-
pecial valor, siendo cirugias combinadas entre cor-
dotomias e infiltraciones las mas adecuadas para
minimizar las lesiones que presenta el paciente. En
los Gltimos afos, se estd realizando cada vez mas la
técnica novedosa consistente en eliminacion del te-
jido cicatricial y su sustitucion por fascia temporal
fijada mediante puntos reabsorbibles al margen de la
mucosa sana.

contenido mas mucoso.

Figura 1. Izquierda: quiste intracordal congénito epidérmico. Derecha: quiste intracordal adquirido; mas superficial y con
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Figura 2. Esquema donde se muestra la anatomia del
sulcus en un corte coronal (izquierda) de la cuerda vocal
apreciandose el contacto del fondo de la hendidura con
el ligamento vocal. En la derecha se esquematiza la estria
que se aprecia en la cuerda vocal durante la exploracion

Figura 3. Imagen de cuerdas vocales en posicion quirtirgica.
Izquierda: se aprecia un sulcus vocal en tercio medio

estroboscopica. de cuerda vocal izquierda. Derecha: se aprecia un claro
vergeture en tercio medio de cuerda vocal derecha.
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6.

Patologia en el profesional de la voz:
Lesiones neurologicas. Paralisis

laringeas

Gorriz Gil C*; Rodriguez Valiente A¥*; de Santiago Buey S**
*Adjunto de Otorrinolaringologia. Hospital Puerta de Hierro Majadahonda.
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La alteracion de la voz puede ser la primera manifes-
tacion de enfermedades neuromusculares y el otorri-
nolaringo6logo el primero en ser consultado. Tenerlas
presentes y valorar en detalle los signos y sintomas
laringeos que pueden manifestar es fundamental para
una deteccion y tratamiento tempranos. En la Tabla 1
se detallan los signos y sintomas, acorde a la locali-
zacion de la lesion (1-4).

Por su frecuencia y relevancia nos detendremos en
la disfonia espasmodica, el temblor y en la paralisis
laringea.

DISFONIA ESPASMODICA

Distonia focal de la laringe de etiologia desconocida,
caracterizada por contracciones involuntarias de los
musculos laringeos y espasmos al solicitar una accion
vocal. La variante aductora es mucho mas frecuente
que la abductora. La calidad de la voz en la aducto-
ra es estrangulada con cortes de voz frecuentes por
espasmos del musculo tiroaritenoideo (TA). Dentro
de la aductora hay una variante que asocia temblor
(temblor distonico), irregular en su frecuencia a dife-
rencia del temblor esencial de la voz y que responde
mal al tratamiento. En la abductora, el espasmo es
del musculo cricoaritenoideo posterior (CAP) produ-
ciéndose cortes aéreos en la conversacion. Las for-
mas leves precisan un alto grado de sospecha para no
confundirlas con las disfonias por tension muscular u
otro tipo de disfonia funcional (5,6).

Se recomienda visitar la pagina web del Dr. Robert
Bastian (7), donde se explican con ejemplos los dis-
tintos tipos de voz y su exploracion.

En la disfonia espasmddica de aduccion pura, sin
temblor, los espasmos desaparecen en varias circuns-
tancias: en voz proyectada, de llamada, grito, canto
en tono agudo, al decir palabras disonantes o en la

Y

conversacion con enfado. Esto no ocurre en el tem-
blor vocal esencial y lo diferencia.

Se aconseja solicitar resonancia magnética craneal,
estudio de funcion tiroidea, niveles de cobre y estu-
dio por neurologia.

Multiples tratamientos que intentan relajar el miscu-
lo con espasmo, bien por seccion de ramas nerviosas
terminales o por seccidon parcial de los mismos, han
sido propuestos con resultados variables. Los feno-
menos impredecibles de reinervacion pueden estar
detras de esta variabilidad. Tiroplastias donde se am-
plia la comisura anterior o se desplaza la misma hacia
detras son otras técnicas que han dado buenos resul-
tado en manos expertas (8).

La toxina botulinica tipo A, sigue siendo el tratamien-
to mas habitual en ambos tipos de disfonia espasmo-
dica. La via de administracion dependera de las pre-
ferencias del centro; bien con fibroscopio de canal,
a través de la membrana tirohioidea, o la membrana
cricotiroidea y ayudandose con control endoscopico
o electromiografico. En nuestro centro se utiliza Bo-
tox®, diluyendo un vial de 50 U con 2ml de suero
para obtener 2,5 U en cada 0,1ml. Se puede iniciar
el tratamiento inyectando esta dosis en cada TA. Los
efectos secundarios son: voz aérea, aspiraciones y
disfagia los primeros dias. La duracion de la mejoria
y los efectos secundarios aconsejaran en cuanto a la
dosis, el intervalo o la inyeccion uni o bilateral en las
futuras administraciones. En profesionales de la voz,
acertar con la dosis y el intervalo supone un reto, ya
que hay que minimizar efectos secundarios y evitar
periodos con espasmo.

El abordaje de los musculos es el mismo que se utili-
zara en la electromiografia laringea y que fue descri-
to por Volk et al (9) (Figura 1).

Neurona
motora
superior

Neurona
motora inferior

Extrapiramidal

Nervio
periférico

WILIENERS

Enfermedades
de la union
neuromuscular

Tabla 1. Clasificacion de las enfermedades neurologicas segun la localizacion. Sintomas y signos laringeos y deglutorios.

Sintomas Signos Sintomas Sintomas Enfermedades
neuroldgicos laringeos laringeos deglutorios neurolégicas
Espasticidad, Paresia/ Voz estrangulada, | Disfagia, Esclerosis late-
hiperreflexia, paralisis aérea, laringoes- | aspiracion ral amiotréfica,
rigidez, debilidad | espastica pasmo, incoordi- | silente Esclerosis late-
muscular, movi- nacion, prosodia ral progresiva
mientos lentos alterada, volumen Paralisis pseu-

bajo, monotonia, dobulbar

acento prosodico

alterado
Pardlisis flacida, | Paresia/para- | Voz aérea débil, | Disfagia, Esclerosis late-
hiporreflexia, lisis flacida, hipernasalidad, | aspiracion ral amiotréfica,
atrofia muscular, | insuficiencia | flacidez, disartria | silente severa, | Paralisis bulbar
fasciculaciones | glética, movi- | flacida, articula- | regurgitacion progresiva,

miento vocal | ciénimprecisa nasal Atrofia espinal

paradéjico

Espasticidad,
control motor

Arqueamiento
vocal, temblor,

Temblor, distonia,
voz aérea, mo-

Disfagia,
discoordinacion

Parkinson,
Disfonia espas-

deficitario, distonia notona, disartria | oral, aspiracion | médica, Temblor
temblor hipocinética silente vocal
Debilidad, Paresia/ Voz aérea Aspiracion Paralisis del X,
atrofia, déficit paralisis débil, atrofia, por deficiente | NLS, NLR, poli-
sensitivo flacida aspiracion cierre gldtico neuritis, Guilliain
Barré, sindrome
post polio
Debilidad Alteracion Voz aérea Falta de Polimiositis,
muscular movimiento aclaramiento Dermatomiosi-
faringeo, tis, miopatias
aspiracion de cuerpos de
inclusion
Fatigabilidad Paresia/ Voz débil, aérea, | Déficit Miastenia
paralisis fatiga vocal, propulsivo
fluctuante disartria, rinolalia | orofaringeo

abierta
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Figura 1. Abordaje en electromiografia de los masculos: TA, IA, CAP, CT y CAL. Reproducido con permiso del autor (9).




TEMBLOR LARINGEO

De fisiopatologia no bien conocida, se presenta con
movimientos ritmicos de la laringe y de la musculatura
faringea tanto en reposo como con la accion vocal. La
voz es inestable, con roturas frecuentes. Lo mas habi-
tual es que sea primario (temblor esencial) sin olvidar
que puede ser manifestacion de otras enfermedades
neurologicas como la enfermedad de Parkinson, escle-
rosis lateral amiotrofica o enfermedad cerebelosa, en
cuyo caso presenta otros sintomas asociados. La pre-
valencia aumenta con la edad y se describe una historia
familiar en el 50% de los casos. La voz se afecta en el
20% de los casos pudiendo involucrar no solo a mus-
culos laringeos intrinsecos sino también extrinsecos,
faringeos y respiratorios. El temblor en otras partes del
cuerpo suele acompanar al vocal. Su tratamiento, bajo
supervision por neurologia, no difiere del prescrito en
el temblor esencial de otras zonas del cuerpo, pero su
efectividad es mucho menor. Se suele prescribir pro-
panolol y primidona con escasa mejoria. La toxina bo-
tulinica en casos de temblor aislado tampoco muestra
mejoria significativa excepto en que la fonacion se rea-
lizara con menor esfuerzo (10).

PARESIAS Y PARALISIS LARINGEAS

Las molestias discretas manifestadas por un profe-
sional de la voz pueden ser indicativas de paresias.
Se debe pensar en ellas si no hay causa organica de
disfonia y ésta no es funcional, aunque no se objetive
una clara ausencia o alteracion de la movilidad.

La laringe presenta gran capacidad de compensacion
muscular cuando se produce una paralisis o paresia,
ya que otros musculos laringeos o accesorios podran
compensar la falta de cierre de las cuerdas vocales
tanto de forma funcional por el paciente, como por
la reinervacion que siempre se produce. Los nervios
laringeos actian como un plexo con reinervacion
impredecible tanto en la posicion en que queda la
cuerda como en la funcion esperada (sincinesia). Un

musculo puede estar inmdvil pero no necesariamente
denervado. Por tanto la forma clasica de clasificar las
paralisis segun su posicion queda obsoleta y el trata-
miento se basara en mejorar el déficit funcional que
la reinervacion haya dejado (11).

1. Historia y clinica de la paralisis vocal

Se debe investigar la existencia de cirugias previas,
intubaciones prolongadas o traumas. Recordar que las
infecciones de las vias respiratorias pueden ser causan-
tes de un alto porcentaje de las paresias. La clinica sera
muy variable, pero en general la paresia del nervio la-
ringeo superior (NLS) se manifiesta por dificultad en el
registro agudo, voz monoétona, cansancio vocal, menor
volumen en voz proyectada con disfagia y aspiracion
variable, mientras que la afectacion del nervio laringeo
recurrente (NLR) por bitonalidad, voz aérea, menor efi-
cacia vocal y voz cantada inconsistente. En ocasiones
sera un solo musculo el que encontremos parético.

2. Exploracion

Con nasofibroscopia cercana, con luz continua o es-
troboscopica se valorara la accion de cada musculo.
Recomendamos la anestesia laringea retrograda por
instilacion a través de la membrana cricotiroidea de 1
ml de lidocaina al 5%.

Se debe valorar la simetria de la glotis, la presencia
de hiperfuncion con voz conversacional, la apertu-
ra de las cuerdas vocales con inspiracion forzada, el
cansancio con una inspiracion forzada seguido de “i”
repetido 10 veces (Sniff-1) y el estiramiento del CT
con un glisando ascendente y descendente.

Con vision estroboscopica el aumento de la amplitud o
excursion lateral de la onda indicara falta de tension (12).

A continuacion vamos a describir los signos clinicos
que nos hacen sospechar la presencia de una paresia
de cada musculo concreto (Figura 2).

- b |

CAL izquierdo.

Figura 2. A: Paresia del TA derecho con atrofia, vista en ventriculo y en vientre subglético. B: Paresia del TA y del CAL izquierdos,
con atrofia del TA (flechas). C: Paresia del CT derecho con acortamiento de la cuerda y rotacion laringea. D: Paresia aislada del

o

Nervio laringeo recurrente (NLR)

¢ Cricoaritenoideo lateral (CAL): aproxima las
apofisis vocales del aritenoides al comienzo de la
fonacion. La paresia se manifestara por una falta
de acercamiento de esa apofisis vocal, sobre todo
en tonos graves, dejando la glotis posterior abier-
ta en ese lado.

¢ Interaritenoideo (IA): aproxima los cuerpos de
los aritenoides. Su paresia produce un hiato trian-
gular posterior. Este hiato puede observarse en
disfonias funcionales, en cuyo caso desaparecera
con la tos y el Valsalva.

¢ Cricoaritenoideo posterior (CAP): unico dila-
tador de la glotis. Su paresia impide la apertura
de la glotis en la respiracion y produce una caida
del aritenoides antero medialmente.

¢ Tiroaritenoideo (TA): se contrae isométrica-
mente, dando volumen y tono a la cuerda vocal,
lateral e inferiormente. Su paresia afectara fun-
damentalmente a los tonos graves al no tener la
compensacion del CT. Se aprecia una concavidad
en la cuerda con un ventriculo mas patente y ex-
cavado, debido a una falta de volumen en casos
de denervacion con atrofia y una mayor amplitud
de la onda mucosa en la estroboscopia.

Nervio laringeo superior (NLS)

¢  Cricotiroideo (CT): produce el estiramiento de
las cuerdas vocales. Su paresia dara lugar a una
cuerda vocal acortada, a distinta altura, y con
mayor amplitud en la onda mucosa. En general,
el peciolo de la epiglotis se desvia hacia el lado
afecto, aunque persiste la controversia sobre esto
(13,14).

3. Estudios neurofisiologicos laringeos

Apoyaran el diagnostico, valorado en conjunto con
el resto de las pruebas (9,15). Para minimizar el
error por localizacion del musculo, se recomienda
realizar la electromiografia con control fibroscopico
cercano tras anestesiar la laringe. Esto permitira ver
como la aguja llega a todos los musculos: TA, CAL,
IA y CAP. En la tabla 2 se resumen los tests neuro-
fisiologicos (16).

4. Pruebas complementarias

Se solicitaran mas o menos segun la sospecha clinica:
TC cuello, TC torax, RM base de craneo (afectacion
del NLS), T3, T4, TSH, Ac anti-tiroideos, glucemia,
factor reumatoide, B6, B12, perfil lipidico, ANAs,
c-ANCA, VDRL o FTA ab, serologia de toxoplasma,
HIV, C3,C4, sedimentacion globular, CK, LDH, Ac
anti-acetil colinesterasa, Ac anti-receptor de acetilco-
lina y Ac anti-MuSK (17).

5. Tratamiento

La logopedia tiene que estar como base de los trata-
mientos para evitar mecanismos de compensacion y
mejorar los sintomas de escape de aire (18).

Si no fuese suficiente o de forma conjunta, la parali-
sis del NLS puede beneficiarse de tiroplastias de me-
dializacion e infiltracion de sustancias intracordales,
asociada a tiroplastia tipo IV modificada.

La paralisis del NLR, segtin su severidad y necesida-
des del profesional, se puede tratar con infiltracion de
sustancias intracordales o tiroplastia tipo I. La grasa,
aunque con resultados variables, parece persistir mas
tiempo. Otras sustancias como la hidroxiapatita cal-
cica o el acido hialurénico son buenas alternativas,
rapidas y que pueden realizarse en consulta. En gene-
ral, se suele optar por infiltrar si el hiato es pequefio y
por tiroplastia de medializacion si es grande, aunque
en ocasiones observamos que incluso para hiatos pe-
queios la medializacion con protesis de gran tamafio
es lo que realmente mejora la voz.

Se recomienda infiltrar sin esperar a la posible rei-
nervacion, ya que, ademas de contar con la ventaja
de ser sustancias reabsorbibles, el beneficio de la in-
filtracion es inmediato, se previenen los mecanismos
compensatorios fonatorios y se beneficia la reinerva-
cion. Esto es de especial relevancia en los profesio-
nales de la voz. Las técnicas de reinervacion laringea
estan en auge, con resultados prometedores (19).



Electroneurograma

Electromiografia
laringea

Estudio
transmision
neuromuscular

Estudios

Estudio de conduccion
nerviosa: Potencial
evocado motor (PEM)

Accidn
Estimulo al nervio

Interpretacion

Nervio lento: dafno mielina
Amplitud disminuida: dafio axdn

Actividad de insercién

Al introducir la aguja

Normal

Aumentada: alteracion muscular o
nerviosa

Disminuida: atrofia por alteracion
muscular o nerviosa

Actividad espontanea

Al mover discretamente
la aguja en el masculo

Fibrilaciones, ondas positivas y
descargas de alta frecuencia:
Lesion axonal aguda o muscular
avanzada

Actividad voluntaria:
Potenciales de Unidad
Motora (PUM)

Solicitar accion
muscular moderada
TA: fonar /e/, espirar
CAL: fonar /e/

CAP: inspirar

CT: glisando

Normales

Polifasicos: regeneracion en curso
Grandes: regeneracion terminada
Pequefios: miopatia

Maximo esfuerzo

Solicitar accion
muscular intensa

Normal

Disminuido con amplitud normal:
dafio axonal

Disminuido amplitud pequefa:
dafio muscular

Estudio repetivo de
PEM

Potenciales evocados
motores repetidos en
escalenoo CT

Patron decremental >10%:
alteracion de la unién
neuromuscular

Electromiograma de
fibra Gnica: Jitter

En masculos oculares

Descarta lesion union
neuromuscular

Tabla 2. Resumen del estudio neurofisiologico de la laringe
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7.

Patologia en el profesional de la voz:

Patologia funcional

Sanabria J, Ahumada F, Cubillos L.
Hospital Fundacién Jiménez Diaz.

INTRODUCCION

Por disfonia funcional englobamos a las disfonias y
sintomas vocales en los cuales, a pesar de una co-
rrecta exploracion laringea, no se encuentran lesio-
nes organicas (o al menos éstas no son objetivables)
(Figura 1).

Figura 1. Disfonia funcional. Hipotonia glotica izquierda.

Algunas lesiones como los sulcus o las disfonias es-
pasmddicas son diagnosticos que han sido aclarados
conforme se ha avanzado en el conocimiento y tec-
nologia para explorar la voz, permitiendo asignarles
una causa apreciable.

En los profesionales de la voz, los sintomas vocales o
disfonias sin lesion laringea, son frecuentes y suelen
relacionarse con diversas causas que se mencionan
posteriormente.

CLASIFICACION

1. Alteraciones de la relajacion (disfonias
por tension muscular):

La falta de relajacion de los musculos laringeos du-
rante la fonacién genera una emision forzada que se
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observa de forma frecuente en pacientes con estrés
de distinta indole (emocional, laboral, sociofamiliar,
etc.), afectando especialmente a mujeres.

La fisiopatologia de este trastorno se explica por una
inadecuada tension de la musculatura extrinseca
laringea, encargada de mantener una posicion balan-
ceada y neutra de la laringe, que afecta a la con-
traccion de los misculos intrinsecos laringeos vy,
por lo tanto, a la tension glotica. Esto sucede cuando
la musculatura extrinseca laringea se contrae en ex-
ceso, alterando la posicion de la laringe en el cuello
asi como la inclinacion de los cartilagos laringeos,
lo cual impide la libre contraccion de la musculatura
intrinseca laringea apareciendo entonces disfonia.

Dentro de este grupo de disfonias por aumento de la
tension muscular (DTM) podemos observar las si-
guientes variantes clinicas en funcion de las observa-
ciones mediante videoestroboscopia:

La contractura isométrica laringea o DTM tipo I:
Existe un defecto de cierre posterior durante la aduc-
cion (tension aumentada del musculo cricoaritenoi-
deo posterior). Se produce una voz ligeramente aérea
con un mecanismo compensador que consiste en una
mayor contraccion laringea, aumentando la tension
en tercio anterior que podria incluso llevar a la apari-
cion de lesiones organicas secundarias (n6dulos).

Este tipo de hiperfonacion puede manifestarse me-
diante signos indirectos visibles como son:

*  Aumento del angulo mandibular respecto al cue-
llo (mandibula prominente).

* Flevacion excesiva de la laringe, especialmente
en vocales y notas agudas.

*  Ataque glotico mas intenso, con una aduccion ra-
pida y completa de las cuerdas vocales al inicio
de la fonacion.

* Ingurgitacion de venas yugulares del cuello.

Es tipico de profesionales de la voz en quienes se
asocia una mala técnica y abuso vocal, o bien en per-

sonalidades ansiosas donde la disfonia puede ser que
origine la ansiedad, y no al contrario.

La contraccion medial o DTM tipo II: Distinguimos
dos formas clinicas de contraccion medial:

Contraccion medial glética: con voz tensa, frecuen-
temente con sintomas de fatiga vocal y dolor cervi-
cal, por una falta de coordinacion respiratoria con
un fallo en el mecanismo valvular de la glotis. En
la estroboscopia la onda mucosa aparece disminuida
y, al cabo de varios meses, pueden aparecer lesiones
minimas secundarias.

Contraccion medial supraglética: una participa-
cion excesiva de bandas ventriculares en el habla ori-
gina una voz ronca, aspera, inestable y diplofonica.
Pueden estar implicados factores psicdgenos o bien
alteraciones organicas de la glotis como presbifonia,
defectos postquirugicos (cordectomia), reflujo farin-
golaringeo u otras formas de laringitis.

La contraccién anteroposterior o DTM tipo III:
Es el patron mas frecuente dentro de las disfonias
por tension muscular. Se aprecia una disminucion
del didmetro anteroposterior de las cuerdas vocales
en fonacion con aproximacion entre epiglotis y ari-
tenoides. El resultado es una dificultad en la emision
de sonidos agudos.

Este fenomeno puede producirse como mecanismo
de compensacion de una pérdida aérea por la comisu-
ra posterior o bien en el contexto de un agravamiento
intencionado de la voz (conocido como Sindrome de
Bogart-Bacall). A lo largo del tiempo, estos factores
originan una descompensacion y aumento de tension
en la musculatura laringea que trata de encontrar un
nuevo punto de equilibrio.

Respecto a su etiologia cabe destacar el estrés psi-
cologico asi como la asociacion a ciertos rasgos de
personalidad (neurdtica) y a la depresion. Ademas se
observa en pacientes con una alta demanda funcio-
nal, ya sea por motivos profesionales o por venir asi
definido en su personalidad, con abuso y mal uso de
la voz y de los musculos voluntarios de la fonacion
que conducen a una mala técnica vocal y, como con-
secuencia, a una disfonia.

Pero, como hemos visto, existen otras disfonias fun-
cionales que aparecen como resultado de una sobre-
compensacion ante una enfermedad subyacente, en
un intento por mantener un tono y un volumen ade-
cuado, a pesar de existir alteraciones organicas de las
cuerdas vocales. Es el caso del reflujo faringolarin-
geo, los cambios hormonales, el envejecimiento o
las infecciones respiratorias. Es por esto por lo que

se puede realizar una clasificacion paralela y distin-
guir disfonias funcionales primarias, sin afectacion
organica objetivable de forma estricta, o secundarias
auna lesion organica subyacente, cuando el origen de
la disfonia no es la lesion en si misma sino la com-
pensacion por parte de la musculatura laringea para
evitar cambios en la voz.

DISFONIA PSICOGENA

También conocida como disfonia de conversion, se
caracteriza por una hiperfuncion o hipofuncioén la-
ringea en el contexto de un factor de estrés o con-
flicto psicogeno (mas frecuente en mujeres jovenes)
(Figura 2). Una pista diagnostica es que los pacien-
tes con muy mala voz psicogena pueden toser, reir
o aclararse la garganta de un modo completamente
normal. Se puede descubrir a estos pacientes, cuan-
do hay sospechas de este cuadro, solicitdndoles
emitir una vocal “e” con la boca cerrada, la cual
consiguen emitir sin dificultad, ya que de esta forma
es dificil emitir voz &fona. El tratamiento de la dis-
fonia psicogena suele ser muy efectivo, corto y se
basa en la rehabilitacion logopédica.

Figura 2. Disfonia psicogena.

MOVIMIENTO VOCAL PARADOJICO

Consiste en una aduccion laringea involuntaria en
toda su extension (glotis y supraglotis), sobre todo
en inspiracion, en donde se produce un movimiento
paraddjico de las cuerdas vocales de manera involun-
taria, con una reduccioén de mas del 50% del espacio
glotico, pudiendo llegar a ser incapacitante y en oca-
siones obligando al paciente a buscar asistencia mé-
dica inmediata. En periodo intercrisis, la laringe es
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completamente normal. Si existe un inicio subito de
los sintomas sin una causa organica asociada, puede
indicar un espasmo laringeo de conversion como ex-
presion somatica de un conflicto emocional, aunque
hay que descartar las enfermedades neuroldgicas y el
reflujo gastroesofagico.

En el manejo durante la fase aguda, después de vi-
sualizar la laringe, se ayudara al paciente a respirar
sin presion y alargando el tiempo inspiratorio. En los
periodos intercriticos se puede iniciar terapia logopé-
dica y psicologica.

REFLEXION PERSONAL

La experiencia como corredor de Maraton del primer
autor (J.S.) le ha ensefiado como, a lo largo de los
afos, hay dias mejores y peores, sin poder saber por
qué a veces son tan diferentes. Esto mismo puede
ocurrir con la voz en las personas que hacen un uso
elevado y profesional de la misma. Correr y cantar,
por ejemplo, son actuaciones basadas en una activi-
dad muscular. De acuerdo que influyen muchisimos
mas factores como la técnica, el descanso, la alimen-
tacion, la vida personal, el equilibrio emocional, la
aclimatacion a esa prueba, los entrenamientos pre-
vios (los ensayos en caso de cantantes), la emocion
que sea capaz de transmitir el publico asistente, etc.
para determinar si ese dia habra triunfo o no. Lo que
pretendo decir es que hay unos factores, dificiles de
medir y que no siempre somos capaces de controlar
de manera completa que pueden llevarnos a realizar,
en un momento concreto, una actuacion mala, regu-
lar, buena o excelente, seamos cantantes o corredores
de fondo.

La consulta médica ORL del profesional de la voz
que presenta una disfonia funcional es un arte en si
misma, debido a la complejidad de detalles y matices
que implica, y que puede rivalizar con cualquier dis-
ciplina artistica del propio paciente. En el profesional
de la voz ya hemos visto que la disfonia funcional
produce una alteracién de la calidad de voz, sin lesion
o alteracion organica laringea, pero si muy probable-
mente relacionada con la mala utilizacion de los
recursos vocales. El profesional ORL ante el profe-
sional de la voz debe desplegar todas sus armas para
llegar al diagnéstico desde una compleja y detallada
anamnesis, pasando por una cuidada e instrumental-
mente avanzada exploracion técnica y matizando los
hallazgos exploratorios por el tamiz de la experiencia
(ese “ojo u oido clinico™) para ponderar cual o cuales
factores antes mencionados son los responsables de
esa mala utilizacion de los recursos vocales.
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No es raro el paciente que, dotado de una laringe sana
y una buena técnica vocal para desarrollar su trabajo,
presente factores que pueden llegar a alterar su voz.
Pondré algunos ejemplos inventados;

1. Vida personal compleja (en proceso de separa-
cion de su pareja y/o con custodia parcial de los
hijos).

2. Vida laboral intensa (realiza varios trabajos,
desplazamientos frecuentes, etc.).

3. Falta de sueiio reparador (se acuestan muy tar-
de y/o duermen pocas horas).

4. Alimentacion no controlada (muchas veces es-
tan de gira o fuera de sus ciudades y no pueden
seleccionar adecuadamente donde y cuanto co-
men).

5. Falta de adaptacién a un papel (a veces se ve
en pacientes que estan simultaneando dos obras a
la vez, ya que la aclimatacion a distintos papeles
lleva su tiempo).

6. Equilibrio emocional desajustado (algunos pa-
cientes presentan cierta ansiedad que atenaza su
capacidad vocal por falta de una adecuada relaja-
cion muscular). En estos casos hay que manejar
muy delicadamente la situacion para no culpa-
bilizar al paciente sin darle una “salida” con un
compafiero médico especializado en temas psi-
coemocionales.

7. Consumo inadecuado de farmacos y remedios;
los profesionales de la voz muchas veces recu-
rren a remedios caseros, de la abuela, de inter-
net ( la abuela moderna ) o incluso farmacos de
toda indole antes que realizar la consulta médica,
provocando un “caos fisiolégico” con poderosos
efectos sobre el paciente.

8. El paciente hablador (algunos profesionales de
la voz, especialmente los agentes comerciales,
relaciones publicas, etc. son personas extrover-
tidas que castigan su voz de forma inconsciente,
tanto por su trabajo como por su forma de actuar,
muchas veces en entornos de ruido, hablando
mucho por teléfono moévil, etc.)

9. El paciente joven sin suficiente formacion
técnica (actores y actrices jovenes, con po-
cos afios de experiencia pero con una intensa
vida social que, estando en periodo de forma-
cidn, aceptan trabajos para los que se requiere
una madurez a la que no han llegado todavia).
En estos casos, el paciente acude a consulta de
su otorrino con disfonia pero sin una lesion or-

ganica visible o relevante todavia. Aunque con
el paso del tiempo y el mantenimiento de alguno
de estos factores desencadenantes, si puede de-
sarrollarla, buscando un remedio médico cuan-
do el problema necesita un abordaje distinto. Es
importante que los pacientes que consultan al
ORL sean flexibles para aceptar diagnosticos
que no les gusten y no empiecen un peregrinaje
por numerosas consultas de ORL hasta encon-
trar un profesional médico que se adapte a sus
deseos de no querer tener una disfonia por mala
utilizacion vocal.
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Patologia en el profesional de la voz:
Reflujo faringo-laringeo

Coello Casariego G., Collazo Lorduy T., Domingo Carrasco C.

Hospital Universitario Infanta Leonor

INTRODUCCION

El reflujo faringolaringeo (RFL) es una variante ex-
tracsofagica e independiente del reflujo gastroesofa-
gico (RGE) (1), que afecta a la faringe y la laringe.
Es una de las enfermedades mas comunes que se ven
en las consultas de ORL, pero, a pesar de ello, existen
multitud de controversias en cuanto a su fisiopatolo-
gia, diagnostico y tratamiento.

Al no existir unos criterios diagnosticos claros, es di-
ficil determinar la prevalencia real en la poblacion
(1). Hasta el 10% de los pacientes que acuden a la
consulta de ORL y hasta el 50% de aquellos que pre-
sentan disfonia tienen RFL (2). La prevalencia oscila
entre un 10 y un 60% (1).

Los sintomas tipicos son: disfonia, tos cronica, ca-
rraspeos frecuentes, sensacion de globo faringeo,
disfagia... Cuando estos sintomas se producen en
personas que usan la voz profesionalmente las mo-
lestias son atin mayores. En ellos, los sintomas mas
especificos son: aumento del tiempo de aclaramiento
vocal, pérdida de rango vocal especialmente en fre-
cuencias altas, rotura de la voz, aumento de la fatiga
vocal, tirantez cervical, pérdida de claridad en la voz,
ataque vocal duro... Estos sintomas pueden provo-
carles problemas de ansiedad (3).

FISIOPATOLOGIA

El RFL esta causado por el ascenso retrogrado del
contenido gastrico, formado por acido clorhidrico,
pepsina y acidos biliares, los cuales afectan a la mu-
cosa faringea y laringea. La estructura mas involu-
crada es el esfinter esofagico superior.

Se produce el dafio en la mucosa por medio de dos
mecanismos (1):

Mecanismo directo: el contacto directo del acido
provoca irritacion de la mucosa.

Y

Mecanismo indirecto:

* La irritacion acida del esofago distal causa tos
cronica por estimulacion del nervio vago que
dafia la mucosa faringea (1,4).

* El reflujo no 4cido causa tos seca y aclaramiento
de garganta, provocando irritacion y alteraciones
en la voz (estudios con impedanciometria confir-
man esta asociacion) (4).

La combinacién del &cido con la pepsina comprome-
te la integridad del epitelio de las cuerdas vocales (5).
La pepsina continua provocando dafio en el epitelio
una vez que el acido se ha aclarado (4), ya que conti-
nua activa hasta con pH de 6 (1).

La mucosa de la faringe y la laringe es mucho mas
sensible que la esofagica a la lesion por el acido, ya
que no cuenta con los mismos mecanismos defen-
sivos. Son necesarias menos exposiciones al reflujo
para producir dafo: 50 episodios acidos al dia en el
esofago se consideran normales, mientras que mas de
4 al dia en la faringolaringe son anormales (1,5).

El eso6fago cuenta con un sistema intrinseco de defen-
sa que incluye:

*  Peristaltismo que realiza el lavado del acido.
» Esfinter esofagico inferior.
* Resistencia del tejido mucoso.

*  Produccion de bicarbonato gracias a la anhidrasa
carbonica. El epitelio laringeo también expresa
algunas isoenzimas de anhidrasa carbonica que
podrian protegerla (6).

DIFERENCIAS ENTRE RFL Y RGE
(TABLA 1)

{¢]= RFL
_ Pirosis, ardor D|s’f0n|a,globo
Clinica faringeo, tos seca,
retroesternal . )
disfagia
Esfinter EEI EES
Estratificada
Mucosa | €°" SenS|bIgy
mecanismos susceptible
de defensa
. Decubito Bipedestacion.
Posicion . LA
supino Ejercicio fisico

Los pacientes para los que la voz es su herramienta
profesional, utilizan mas la musculatura abdominal.
Mientras se esta cantando, la regulacion de la presion
subglotica esta creada por la actividad del diafragma
y el aumento de la presion intraabdominal. Este au-
mento mantenido de la presion genera mayor RFL
(7),con importante componente del reflujo no acido.
Esto, a lo largo de los afios, puede dar lugar a altera-
ciones del esfinter esofagico superior provocando los
sintomas de reflujo (4).

DIAGNOSTICO

Existen controversias sobre cual es el mejor método
diagndstico.

El gold standard continta siendo la pHmetria de 24
horas con doble sonda, pero la mayoria de los autores
establecen el diagndstico basandose en criterios cli-
nicos y en la respuesta al tratamiento (1).

Los criterios clinicos se establecen por dos escalas de
medicion subjetiva.

1. El Reflux Symptom Index (RSI): valora la pre-
sencia y severidad de nueve sintomas (Tabla 2).

2. El Reflux Finding Score (RFS): mide la presen-
ciay el grado de las lesiones laringeas en la larin-
goscopia (Tabla 3).

Molestias/dolor de garganta o problema de voz

Necesidad de carraspeo/ aclaramiento

Mucosidad faringea o goteo postnasal

Dificultad para tragar solidos, liquidos o pastillas

Tos postprandial o al adoptar el declbito
Disnea o sincopes

Tos persistente

Sensacidn de cuerpo extrafio en la garganta
Pirosis

Tabla 2. RSI: Dentro del ultimo mes, ;Cémo le han afectado
los siguientes sintomas? (0: no me afectaron; 5: afectacion
severa) Modificado de Belafsky et al. (8)

Edema subglético 2: presente
0: ausente
Obliteracion ventricular | 2:parcial
4:completa
Eritema/hiperemia 2:solo aritenoides
4 difuso
Edema de cuerda 1:leve
vocales 2:moderado
3:severo
4:polipoideo
Edema laringeo difuso | 1:leve
2:moderado
3:severo
4:0bstructivo
Paquidermia 1:leve
interaritenoidea 2:moderado
(comisura posterior) 3:severo
4:0bstructivo
Granuloma 2: presente
0: ausente
Moco espeso 2: presente
endolaringeo 0: ausente

Tabla 3. Modificado de Belafsky et al. (9)

Un RSI>13 y un RFS>7 son altamente sugerentes de
RFL (6).

El RFS ha demostrado una buena reproducibilidad
inter e intraobservador (3,5,6), pero siguen existien-
do controversias sobre la sensibilidad y especificidad
de estos indices (6). Hasta el 70% de la poblacion
general puede presentar estos signos (1).



Figura 1. Edema subglético
(pseudosulcus)

Figura 2. Edema de cuerdas vocales

Figura 3. Paquidermia comisura
posterior

Figura 4. Granuloma

EDEMA

La pHmetria realiza un registro objetivo de los even-
tos 4cidos. Consta de una sonda esofagica (a 4-5 cm.
por encima del EEI) y otra hipofaringea (a 2 cm. por
encima del EES) colocadas bajo control manométri-
co o endoscopico (6).

Presenta ciertos inconvenientes:

1. Dificultad para la correcta colocacion y calibra-
cion de las sondas (5, 6).

2. Podrian escaparse eventos de reflujo durante las
24 horas, serian necesarios registros mas largos

(1, 6).

3. No mide el reflujo no acido, muy prevalente
en profesionales de la voz. El uso de impe-
danciometria asociada (que registra reflujos
acidos y no acidos) podria duplicar el rendi-
miento diagnostico (3,5).

4. No hay criterios claros en la interpretacion de los
resultados (1,5,6), ni en el limite de pH ni en el
numero de eventos.

Es una técnica cara, invasiva y no siempre disponible

3).

TRATAMIENTO

Tampoco esté libre de controversia. La evidencia de
su eficacia es variable.

Su objetivo es reducir el nimero e intensidad de los
episodios de reflujo (6). Se basa en dos pilares: mo-

'

dificaciones en la dieta y estilo de vida y tratamiento
farmacologico.

1. Modificacion de dieta y estilo de vida

» Evitar comidas copiosas, acidas (citricos, salsas
de ensaladas...) grasas o picantes asi como bebi-
das con cafeina, gas o alcohol.

* Noingerir alimentos que dilaten el esfinter esofa-
gico, como el chocolate, el tomate, la menta (1).

e No fumar.

* No realizar esfuerzos fisicos tras las comidas. A
los cantantes, actores u oradores se les recomien-
da que no actien en las dos horas siguientes a
una comida.

* Elevar el cabecero de la cama, y no acostarse
hasta que no hayan pasado unas 2 o 3 horas des-
pués de haber comido.

*  Reducir el peso corporal.

Los cantantes profesionales son especialmente sen-
sibles a sutiles cambios de voz y reconocen cuando
pequetias modificaciones en la dieta exacerban su re-
flujo (3).

2. Tratamiento farmacologico

Los tinicos farmacos que han demostrado su eficacia
frente a placebo son los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) (5), que bloquean la H+/K+ ATPasa
de manera irreversible, inhibiendo la secrecion acida
con independencia del estimulo (gastrina, acetilco-
lina o histamina). Se deben administrar 30 minutos
antes de realizar una comida (6).

La mayoria de los autores coinciden en que es ne-
cesario un tratamiento con dosis altas administradas
cada 12 horas (3) y por tiempo prolongado (al menos
6 meses), especialmente en los profesionales de la
voz (3,5).

Los posibles efectos secundarios de los tratamientos
prolongados son la mala absorcion de minerales y
vitaminas, y el sindrome coronario agudo. Se reco-
miendan controles analiticos periddicos y precaucion
en pacientes cardiacos (5).

Algunos autores defienden tratar inicamente a los pa-
cientes sintomaticos o a aquellos con RGE asociado,
y aplicar so6lo la modificacion de la dieta en aquellos
que presentan signos de RFL pero asintomaticos (1),
salvo que sean profesionales de la voz. Para éstos,
algunos articulos recomiendan tratamiento farmaco-

logico, ante hallazgos compatibles en la exploracion
en ausencia de sintomas (3).

Hay estudios que han descrito un fenémeno de hi-
persecrecion acida de rebote tras la retirada del trata-
miento con IBP. Esta debe hacerse de forma gradual.

El tratamiento quirtrgico (funduplicatura de Nissen)
se reserva para los pacientes refractarios al tratamiento
médico. Para algunos autores debe ser una opcion im-
portante a considerar en profesionales de la voz (4, 7).

El protocolo de manejo y tratamiento se resumen en
la Figura 5.

CONCLUSION

El RFL es una entidad de prevalencia incierta y para
algunos sobre diagnosticada. Los criterios diagnosti-
cos y el tratamiento mas adecuado continian siendo
controvertidos, pero en los profesionales de la voz
puede tener un impacto mayor que en otros grupos de
poblacion por lo que es importante tenerlo presente
cuando tratemos a este tipo de pacientes.

Sospecha RFL:
RSI> 13
RFS >7

Modificaciones de estilo de vida y dieta
+omeprazol: 20 mg/12 horas 6-8 semanas

—

No mejoria sintomética

J

Subir dosis a 40 mg/12 horas
otras 6-8 semanas

/ N\

No mejoria Mejoria sintomética

Nk Iniciar descenso

J

Asociar procinéticos
+- antiH2

J

No mejoria

J

Valorar tratamiento
quirdrgico

S

Si mejoria sintomética

J

Mantener tratamiento
6-8 semanas mas

l

paulatino de IBP hasta
dosis minima eficaz o
retirada completa en
funcioén de la reaparicion
de sintomas.

¢ Mantener modificaciones
de estilo de vida y dieta.

Figura 5.
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Tratamiento farmacologico
en el profesional de la voz

Povedano Fernandez C, Laguna Ortega D, Garcia Gonzalez E.

Hospital Universitario 12 de Octubre

Desde el punto de vista otorrinolaringolégico, debe-
mos ser capaces de comprender la problematica del
profesional de la voz desde un punto de vista holis-
tico, de diagnosticar el problema subyacente, que
puede asentar a nivel laringeo y de tratarlo con las
herramientas tanto farmacoldgicas como quirtrgicas
con las que contamos.

Para ello debemos conocer las peculiaridades farma-
coldgicas especificas de cada medicamento pautado
para evitar posibles efectos adversos que pudieran
interferir con la calidad de la voz y conocer las pre-
cauciones especificas en la terapia farmacoldgica del
cantante.

Los medicamentos que usualmente utilizamos en el
tratamiento general de las disfonias son los pertene-
cientes al grupo de los mucoliticos, antitusigenos,
medicamentos antirreflujo, corticoesteroides y anti-
inflamatorios no esteroideos entre otros. Debemos,
como otorrinolaring6logos, conocer sus indicaciones
asi como sus efectos secundarios, en particular, aque-
llos que afectan a la calidad de la voz.

En caso de disfonia en el contexto de laringitis aguda,
el uso de antibioticos suele ser innecesario y puede
contribuir a crear resistencias bacterianas. Una revi-
sion sistemadtica acerca de su indicacion en cuadros
de laringitis aguda s6lo encontré dos ensayos clinicos
randomizados en los que no hubo diferencia signi-
ficativa en el tiempo de recuperacion vocal ni en la
puntuacion obtenida en cuestionarios objetivos de
incapacidad vocal entre la administracion de penici-
lina/eritromicina o placebo. Por ello, no estan indi-
cados salvo que el origen bacteriano del cuadro sea
claro.

Es recomendable indicar reposo vocal y asegurar un
aporte adecuado de agua para mantener las mucosas
respiratorias hidratadas y protegidas.

Los corticoides sistémicos tienen un papel limitado
en el tratamiento de la disfonia asociada a laringitis
aguda y su uso se debe reservar para aquellos pacien-
tes profesionales (ej. cantantes, locutores, actores)

que tengan una necesidad apremiante de utilizar su
voz. No contamos con directrices claras respecto a su
uso en la terapia farmacologica vocal. En la literatura
no hay estudios bien disefiados que nos guien y acon-
sejen en su seleccion y administracion. En cantantes,
hay autores que aconsejan utilizar prednisona/metil-
prednisolona en dosis Unica, por via intramuscular,
a razén de 1mg/kg entre dos y seis horas antes de
una actuacion en casos hiperagudos o bien deflaza-
cort, en casos subagudos, a razon de 30-60 mg dia via
oral durante los 5 dias previos, siempre y cuando no
haya otras lesiones asociadas a nivel de las cuerdas
vocales que puedan predisponer a una hemorragia
intracordal. Para evitar la supresion del eje Hipota-
lamo-Hipofisario-Suprarrenal se recomienda que la
retirada del farmaco sea paulatina en tratamientos de
mas de 5 dias con dosis mayores de 40 mg/dia y en
cualquier paciente que desarrolle fenotipo Cushing.

En cuanto al grupo de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), suelen ser usados en el manejo posto-
peratorio de las microcirugias laringeas, fundamen-
talmente por su poder analgésico y antiinflamatorio,
y en caso de inflamaciones laringeas leves.

En el caso de que el reflujo faringo laringeo (RFL) sea
la causa de la disfonia, ademas de aconsejar una mo-
dificacion de la dieta y de los habitos de vida, existen
cuatro grupos farmacolédgicos que podemos utilizar:
los inhibidores de 1a bomba de protones (IBP), los
antagonistas del receptor H2, los agentes antiacidos y
los proquinéticos. Actualmente se recomienda iniciar
terapia con IBP si se establece diagnoéstico de reflujo
extraesofagico. Segn la Agencia Espafiola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios, pueden producir
un incremento del riesgo de fracturas dseas (vertebra-
les, de cadera y de mufieca), particularmente cuando
se utilizan durante periodos prolongados de tiempo,
predominantemente en pacientes de edad avanzada
o en aquellos con factores de riesgo conocidos, por
lo que las fichas técnicas y prospectos de los medi-
camentos que contienen IBP se actualizaran con esta
nueva informacion.
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En el tratamiento de la disfonia espasmodica la tera-
pia de reeducacion vocal generalmente no resuelve la
sintomatologia por lo que la microinyeccion intracor-
dal de toxina botulinica ayuda a reducir la severidad
de los sintomas. Su efecto no es permanente en el
tiempo.

La menopausia asocia una disminucion fisiologica
del rango vocal. Las indicaciones para iniciar una te-
rapia hormonal sustitutiva en la poblacion general
son la aparicion de sofocos, la sudoracion nocturna,
la sequedad de mucosas u otros sintomas propios de
la menopausia, en tal intensidad o grado de incomo-
didad que puedan estar deteriorando la calidad de
vida. En el caso de las cantantes profesionales estos
sintomas pueden interferir de manera importante en
la calidad de la voz. No obstante, ademas de iniciar
tratamiento hormonal para paliar los sintomas gene-
rales y laringeos en caso necesario, recomendamos
mantener un buen trabajo en agudos para ayudar a la
longevidad de la voz.

Una causa de disfonia cronica es el hipotiroidismo
por el supuesto mixedema que produce a nivel del
espacio de Reinke. En estos casos, el tratamiento con
hormonas tiroideas para normalizar la funcion glan-
dular, puede mejorar la disfonia.

Muchos profesionales de la voz también recurren a
medicamentos y complejos homeopaticos. La Ho-
meopatia es un método terapéutico que aplica clini-
camente el principio de similitud y que utiliza sus-
tancias medicamentosas en dosis infinitesimales. La
aplicacion de dicha terapéutica requiere de un estudio
minucioso y personalizado del paciente por parte de
un médico formado en homeopatia.

PRECAUCIONES ESPECI'F,ICAS EN
LA TERAPIA FARMACOLOGICA DEL
CANTANTE

Requieren mencion especial aquellos farmacos que
pueden tener efectos indeseables sobre la voz:

1. Ansioliticos
2. Medicamentos con accion anticolinérgica
3. Corticoesteroides inhalados

4. Acido Acetil Salicilico (AAS) y Aintiinflamato-
rios no esteroideos (AINE)

5. Inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA)

1. Ansioliticos

Los otorrinolaring6logos debemos ser precavidos a
la hora de recetar benzodiacepinas a un cantante el
mismo dia en que éste ha de actuar, no so6lo por la
somnolencia que provocan o por el efecto de relaja-
cion muscular asociado y la sequedad de mucosas,
sino también por la interferencia que puedan causar
en la tensién minima que un cantante ha de tener a
la hora de salir a escena. En casos de ansiedad im-
portante prefunciéon podemos utilizar, como alter-
nativa, farmacos beta-bloqueantes recordando que
estan contraindicados en pacientes asmaticos y que
un exceso de dosis también pueden interferir en una
correcta interpretacion.

Un buen estudio previo de la obra a interpretar y el
trabajo personal psicologico del propio cantante son
los mejores ansioliticos para disminuir el miedo es-
cénico.

2. Medicamentos con accion
anticolinérgica

Los anticolinérgicos son firmacos que actuan blo-
queando alguno de los receptores de la acetilcolina,
que son de dos tipos: muscarinicos y nicotinicos. Su
principal efecto adverso, a nivel laringoldgico, es la
sequedad de boca y mucosas respiratorias.

Los farmacos con actividad anticolinérgica que son
usados en los profesionales de la voz con mas fre-
cuencia son:

Broncodilatadores: Anticolinérgicos inhalados. El
efecto adverso mas frecuentemente encontrado en los
ensayos ha sido la sequedad de boca, un tipico efecto
anticolinérgico que se presenta en el 2% con el bro-
muro oxitropio, en el 5% en el caso del bromuro de
ipratropio y en el 16% de los pacientes con el bro-
muro de tiotropio. Suele ser moderada y desaparece
espontaneamente sin necesidad de interrumpir la me-
dicacion. En el caso de los profesionales de la voz, se
debe evitar pautar estos medicamentos durante las 24
horas previas al inicio de una representacion. Como
ocurre con todos los farmacos que se administran por
inhalacion, los broncodilatores anticolinérgicos pue-
den inducir broncoespasmo paradojico.

Antidepresivos triciclicos. Poseen efecto anticoli-
nérgico al bloquear los receptores colinérgicos mus-
carinicos pudiendo producir por tanto una sequedad
en boca y mucosa respiratoria entre sus efectos se-
cundarios.

Antihistaminicos de primera generacion. Debido

a sus efectos sedantes y anticolinérgicos actualmente
se utilizan los antihistaminicos de segunda genera-
cion que son selectivos sobre los receptores H1. La
sequedad que producen los de primera generacion
disminuye la lubrificacion de las cuerdas vocales au-
mentando la irritacién mucosa y produciendo tos.

3. Corticoesteroides inhalados

Existen efectos adversos locales y sistémicos con el
uso de corticoides inhalados de manera cronica. Es-
tos parecen depender del farmaco utilizado, de la do-
sis, de la frecuencia de administracion, de la técnica
de inhalacion y del sistema del dispositivo utilizado.

Los principales efectos locales incluyen la candidiasis
oral, la tos irritativa y la disfonia. La disfonia puede
observarse en un 5% a un 58% de los pacientes segiin
autores. Aunque las causas de disfonia con los cor-
ticoesteroides inhalados atn no son bien conocidas,
se cree que pueden estar en relacion con el deposito
de farmaco activo en las vias respiratorias y diges-
tivas superiores, donde pueden causar una miopatia
0 un trastorno mucoso en la faringe y la laringe a
medio-largo plazo. Estos efectos secundarios pueden
reducirse mediante el uso de espaciadores, enjuague
oral post inhalacion, y dispositivos de polvo seco.

4. Aspirina e lbuprofeno

Debido a su accion antiagregante plaquetaria, el uso
de estos dos medicamentos puede facilitar una posi-
ble hemorragia intracordal en caso de traumatismo
directo sobre la cuerda vocal, asi que tradicionalmen-
te los profesionales de la voz y, fundamentalmente
muchos cantantes profesionales, evitan su uso.

5. IECA

Uno de los efectos adversos de los Inhibidores de la
Enzima Conversora de la Angiotensina (IECA) es la
tos seca. Los IECA producen tos en un 3-10 % de los
pacientes tratados. La tos es persistente, no producti-
va 'y puede predisponer a la disfonia por efecto meca-
nico de los microtraumatismos repetidos en las cuer-
das vocales. A menudo empeora cuando el paciente
esta acostado y obliga a la retirada del tratamiento.
La tos se suele resolver en el término de una semana
tras la suspension del tratamiento.
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Tratamiento rehabilitador logopeédico
en el profesional de la voz

Coll Barragan R., Fonoaudiologa.
Centro RV Alfa.

Muchos problemas vocales estan relacionados di-
rectamente con la ocupacion o la actividad laboral y
profesional. Los problemas de la voz son mas fre-
cuentes en estos profesionales que en la poblacion
normal debido a la sobrecarga vocal, o sea, el uso
de la voz en condiciones adversas o durante un largo
periodo de tiempo sin descanso que produce fatiga
vocal y aumento de tensién muscular con el conse-
cuente descenso en el rendimiento actstico y en la
eficacia muscular.

La terapia vocal, realizada por el rehabilitador vo-
cal, fonoaudidlogo o logopeda debe basarse en el
diagndstico otorrinolaringologico, la personalidad y
motivacion del paciente y la evaluacion funcional y
acustica de la voz. El diagnostico otorrinolaringolo-
gico es fundamental ya que el logopeda trabaja en
funcién de lo que el médico observa y explora, asi
pues, cuanta mas informacion remita el especialis-
ta, incluidas imagenes o videos, mejor trabajo podra
realizar el rehabilitador, mejor podrd comprender el
problema del paciente y planificar adecuadamente el
trabajo a realizar para solucionarlo. Es importante
tener informacion detallada de la situacion laringea,
no sélo de la existencia o no de lesiones organicas
u organico-funcionales, sino también informacion
funcional, es decir, grado de tension muscular, cierre
de los pliegues vocales, amplitud de la onda mucosa,
ataque vocal. En gran parte el éxito o no de la terapia
vocal dependera de un diagnostico correcto y por su-
puesto de la habilidad del terapeuta para seleccionar
las técnicas adecuadas para corregirlo. El trabajo en
equipo entre el otorrinolaring6logo y el rehabilitador
vocal, el dialogo, el intercambio de conocimientos y
opiniones entre ellos sera de vital importancia para
lograr resultados Optimos que benefician en ultima
instancia al paciente.

Antes de comenzar la rehabilitacion, el logopeda
realizard una anamnesis que sera un punto funda-
mental, porque a través de ella no solo se recaba
informacioén acerca del problema, sino que es el pri-
mer y fundamental contacto con el paciente en el

que se debe crear un vinculo de confianza y respeto
que sera la base del éxito de la rehabilitacion. Stem-
ple remarca la importancia de la anamnesis como lo
mas relevante de la evaluacion, habla de la impor-
tancia de escuchar al paciente en la conversacion
espontanea en lugar de realizar preguntas cerradas
y repetidas (1). Luego realizamos una evaluacion
funcional de la voz para observar el perfil vocal del
paciente, describir el comportamiento vocal y anali-
zar aspectos anatomofisioldgicos.

La rehabilitacion vocal consiste en una serie de técni-
cas que intentan restablecer la voz del paciente disfo-
nico, mejorando o eliminando la sintomatologia y la
situacion laringea existente. Es un método eficaz en
el tratamiento de las disfonias funcionales y organi-
co-funcionales como los nodulos. Intenta eliminar la
vocalizacion abusiva e inadecuada, ensefia una técni-
ca vocal adecuada para las demandas de cada sujeto
y da pautas de higiene vocal.

Los objetivos de la rehabilitacién vocal deben ser:
* FEliminar la patologia vocal

*  Prevenir la recidiva

*  Eliminar los sintomas

* Lograr una comunicacion efectiva que se adap-
te a las necesidades y demandas vocales de cada
paciente

*  Conseguir la mejor voz posible en funcion de la
situacion laringea existente.

El objetivo biomecanico de la rehabilitacion es lo-
grar la configuracion glotica optima, o sea el grado
de aduccion adecuado, ni hiper ni hipo. Esto implica
una gran intensidad acustica de salida, mejor cali-
dad de sonido sin dafio, sin esfuerzo, sin fatiga vo-
cal, sin aumentar el estrés de impacto y con maxima
economia vocal.

Guzman explica que una vez realizada la anamnesis
y evaluacion del paciente, se debe tener claro qué
ocurre en la voz y qué cambios se quieren fomentar
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para poder seleccionar con destreza el ejercicio ade-
cuado para ello (2). Actualmente existen 5 tendencias
filosoficas en el tratamiento de la voz:

1. La terapia higiénica se basa en detectar y elimi-
nar los componentes vocales inadecuados. Se puede
utilizar como terapia tnica o formando parte de otra.
Hace hincapié en la eliminacion de abusos vocales,
reduccion del volumen y del tiempo de habla e hi-
dratacion. Carece de evidencias cientificas que ava-
len su eficacia como método tinico de terapia pero si
es efectivo cuando se realiza como parte integrante
de otro método. En cuanto a la hidratacion, si hay
evidencias cientificas que avalan su eficacia en la
reduccion de la presion del umbral de fonacion, en la
disminucion del esfuerzo fonatorio y en la mejora de
la resistencia vocal.

2. La terapia psicogénica identifica y modifica los
factores emocionales asociados a la patologia vocal
que puedan originar o mantener la disfonia.

3. La terapia ecléctica es la que busca la produc-
cion de la mejor voz posible combinando todas las
terapias existentes en funcion de las necesidades
del paciente.

4. La terapia sintomatologica se centra en la modi-
ficacion directa de los sintomas vocales, respiratorios
y resonanciales para mejorar la voz con técnicas faci-
litadoras. Aborda cada parametro alterado por sepa-
rado y secuenciados en el tiempo. Si bien se pueden
lograr resultados rapidos ya que se actiia directamen-
te sobre el sintoma, tiene la desventaja que si no se
soluciona la causa de la disfonia ésta puede recidivar.
No existe suficiente evidencia cientifica publicada
para determinar su eficacia verdadera.

5. La terapia fisiologica es la mas reciente de todas,
intenta modificar la actividad fisiologica alterada me-
jorando asi los sintomas pero no a través de la accion
directa sobre ellos sino a través del logro del equili-
brio vocal. Se basa en lograr el balance fisiologico de
los 3 subsistemas involucrados en la produccion de la
voz (respiracion, fonacion y resonancia), trabajando
los 3 simultaneamente (3) como una unidad funcio-
nal. Es el método que cuenta con un aval mayor de
estudios cientificos y el mas utilizado actualmente en
EEUU y algunos paises europeos. La mayoria de los
ejercicios que utilizan las terapias de la tendencia fi-
siologica son ejercicios de tracto vocal semiocluido
(TVSO). Se trata de una serie de posturas que buscan
alargar u ocluir el tracto vocal generando un cambio
en el patron de vibracion de las cuerdas vocales (4),
aumentando la interaccion fuente/filtro. Se basan en
los estudios de Titze que demostraron que un trac-

Y

to vocal semiocluido en su parte anterior aumenta la
interaccion entre la glotis y el tracto vocal. Con ello
se logra una mayor economia vocal, minimiza la co-
lision entre los pliegues y el riesgo de fonotrauma,
produccion de una voz facil y con mayores sensacio-
nes de vibracion en la cara.

Se busca una configuracion del tracto vocal en forma
de megafono invertido lo que aumenta la impedancia
del tracto vocal. Se modifica el timbre e indirecta-
mente la frecuencia y la intensidad. Son ejercicios de
fuerte impedancia sobre la laringe o sea que favore-
cen una posicion laringea baja, con gran abertura oral
interna vertical, dilatacion faringea, comisuras labia-
les proyectadas hacia delante y timbre més oscuro.

Ejemplos de estos ejercicios son: fonacion de vibran-
tes, nasales, fricativas sonoras, el humming, fona-
cion en sorbetes o tubos, etc. La fonacion en tubos
estrechos de distintos diametros y longitudes es un
ejercicio de TVSO en el que el paciente puede sentir
sensaciones de vibracion orofacial y de produccion
de voz facil, elementos fundamentales para que los
efectos positivos se mantengan durante el habla es-
ponténea. (5)

Figura 1. Ejercicios de tracto vocal semiocluido

Los ejercicios de TVSO son aplicables a todas las pa-
tologias y al entrenamiento de la voz cantada. Hay
muchos estudios realizados sobre la eficacia de es-
tos ejercicios. (6, 7, 8, 9, 10). Son recomendados por
varios autores (Titze, Guzman, Francato, Behlau,
etc.) para el calentamiento vocal en profesionales de
la voz. Estos ejercicios tratan de evitar la sobrecar-
ga vocal, lograr una mucosa mas suelta y evitar la
fatiga (8). Los diversos estudios realizados en tor-
no a los ejercicios de TVSO, coinciden en que son
muy beneficiosos para aquellos sujetos que utilizan

su voz de manera profesional y por ende se encuen-
tran constantemente sometidos a una alta demanda
vocal (ejemplo los profesores y cantantes), donde el
propoésito es emitir una voz con intensidad normal,
evitando fonotraumas, porque, por medio de estos
ejercicios, se busca disminuir la colision de las cuer-
das vocales. Sus principales ventajas son: ejercicios
de facil realizacion para el paciente, son muy utiles
para el calentamiento y enfriamiento vocal y permi-
ten a los pacientes hacer uso de altas presiones sub-
gloticas, sin temor a desarrollar lesiones en la mucosa
de los pliegues vocales (11). Estos ejercicios cuentan
con evidencia cientifica que los respalda.

En conclusion, el tratamiento de los problemas de la
voz no puede ser igual para todos los pacientes, de-
bemos tener en cuenta las particularidades de cada
sujeto y su situacion personal, social, laboral, y pato-
logica para poder seleccionar los recursos terapéuti-
cos mas idoneos en cada caso. La voz es una unidad
funcional y no puede ser desgajada por partes sino
que debe trabajarse todo a la vez. Farias opina que
la terapia vocal sera efectiva cuando se llegue a los
resultados esperados, por lo que la tendencia filoso-
fica adecuada sera la que conduzca en menor tiempo
a la optimizacion de la funcion vocal (12). Por otro
lado la rehabilitacion efectiva sera la que logre que el
paciente llegue a automatizar los mecanismos fona-
torios adecuados para lograr una voz sana y duradera.

La mayoria de los rehabilitadores vocales somos
eclécticos pero siempre con inclinacion mayor hacia
una de las tendencias. Personalmente considero la
tendencia ecléctica como la mejor, con mayor incli-
nacion fisiologica y con utilizacion de la higiénica en
cuanto a cuidados de la voz se refiere y control del
mal uso y abuso vocal.
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Cirugia en el profesional de la voz

Garcia-Lopez, |; Pardo Maza, A; Gavilan Bouzas, J.

Hospital Universitario La Paz.

INTRODUCCION

La cirugia en el profesional de la voz puede dividir-
se en dos grandes grupos: aquellos procedimientos
quirtrgicos que no estan relacionados con la voz
(cirugias fuera de la laringe) o cuya finalidad no es
primariamente modificar la voz (la cirugia del can-
cer de laringe) y los procedimientos fonoquirtrgicos,
definidos como aquellos que tienen como finalidad
mejorar o restaurar la voz.

En este capitulo nos referiremos al segundo grupo,
aunque algunas consideraciones generales, como los
aspectos relacionados con la anestesia, pueden apli-
carse a ambos.

Si por definicion la fonocirugia implica un concepto
funcional, en el caso del profesional de la voz este
concepto cobra especial importancia, debiendo adap-
tarse el resultado a la demanda vocal del profesional.

Vamos a ir reflejando, tal y como se realiza en la
practica clinica, los aspectos mas importantes en el
proceso de decision y realizacion de un tratamiento
quirargico en un profesional de la voz

1. Diagnd@stico

El primer paso para tener éxito al operar a un profe-
sional de la voz es realizar un CORRECTO DIAG-
NOSTICO. El proceso diagnéstico ha sido descrito
en detalle en los capitulos previos de esta monogra-
fia. En el caso del profesional de la voz, el diagnosti-
co debe contemplar tres premisas:

1. El concepto de disfonia debe establecerse segin
el criterio del paciente, su demanda vocal y sus
expectativas. Podemos encontrar lesiones que
producen disfonias muy severas desde el punto
de vista perceptual. Si al paciente no le ocasionan
problemas, probablemente no debemos plantear-
nos intervenirlas.

2. Enla causa de la disfonia puede haber un compo-
nente no organico: si un paciente tiene una lesion
antigua (por ejemplo una lesion congénita) y la
disfonia es reciente, probablemente no vamos a
solucionar el problema operando esa lesion.

3. El diagnostico puede cambiar en el momento de
la cirugia. Con la vision al microscopio y la posi-
bilidad de palpar las cuerdas vocales pueden apa-
recer lesiones que habian pasado desapercibidas.
El paciente debe estar advertido de esta posibili-
dad y de las decisiones que se tomaran en caso de
que esto ocurra (1,2).

2. Indicacion

El segundo paso es establecer una CORRECTA IN-
DICACION, para lo cual hay que tener en cuenta tres
aspectos:

1. Valorar y explicar al paciente las opciones de tra-
tamiento (si existen otras aparte de la cirugia).

2. Valorar las habilidades del cirujano para realizar
la cirugia. El profesional de la voz es un paciente,
en general, con una elevada demanda vocal, por
lo que probablemente deben ser operados por ci-
rujanos con experiencia en la técnica quirurgica.

3. Valorar la repercusion que el problema tiene en el
paciente. Si bien es cierto que el elemento mas im-
portante para diagnosticar un problema vocal es la
laringoestroboscopia, a la hora de indicar una fo-
nocirugia hay otros elementos sumamente impor-
tantes como el Indice de incapacidad vocal (VHI)
para voz hablada o cantada. En este sentido, si un
profesional de la voz tiene una lesion evidente en
la estroboscopia pero puntia muy bajo en el VHI
debemos replantearnos cuidadosamente si es un
buen candidato para cirugia (3,4).

3. Valoracion de la relacion
Riesgo-Beneficio

El tercer paso en nuestro camino hacia el éxito cons-
tituye, de acuerdo con el paciente, la VALORACION
DE LA RELACION RIESGO-BENEFICIO.

En este sentido, si el profesional no puede continuar
su carrera debido a la lesion y la cirugia puede resta-
blecer la funcion, nos encontramos ante un caso i1do-
neo para ser operado.
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Pero incluso aunque nos encontremos ante un caso
“ideal”, siempre deberemos advertir al paciente de
que la cirugia puede no mejorar e incluso empeorar
la voz de forma permanente.

Por este motivo, en los profesionales de la voz cobra
especial importancia y es absolutamente imprescin-
dible el consentimiento informado y disponer de gra-
baciones de la voz previas a la cirugia. Cuanto mas
informado esté el paciente y mas haya participado en
el proceso de decision, mayor sera su confort psico-
logico, su confianza en el cirujano y menores las pro-
babilidades de denuncias (5).

4. Momento de la cirugia

La siguiente decision atafie al momento ideal para
realizar la cirugia. Hay algunas circunstancias a este
respecto que tienen especial importancia:

1. Ciclo menstrual: es recomendable que la cirugia
no coincida con los dias previos a la menstrua-
cion por el edema que puede existir en las cuer-
das vocales.

2. Compromisos profesionales: hay que hacer en-
tender a los pacientes que el éxito de la cirugia
depende tanto de la técnica quirtrgica como de la
correcta cumplimentacion de las recomendacio-
nes postoperatorias. Si el paciente no puede reali-
zar reposo vocal tras la cirugia durante el tiempo
que se establezca, es mejor posponerla hasta que
ello sea posible.

3. Enfermedades intercurrentes: en caso de que
aparezcan (infecciones, alergias) es conveniente
posponer la cirugia.

5. Anestesia

Durante la fonocirugia laringea, tanto cirujanos como
anestesistas ocupan el mismo espacio al mismo tiem-
po. Deben compartir la via aérea y milimetros de es-
pacio pueden determinar el éxito o el fracaso del pro-
cedimiento. Por tanto, el material de anestesia debe
ocupar el menor espacio posible.

Para este fin y asegurando la ventilacion del paciente,
se suele usar un tubo endotraqueal de calibre muy
pequefio (diametro de 5.0-6.0 mm). La otra opcion
seria la ventilacion en jet, en la que se puede venti-
lar al paciente con alta presion y no necesita un tubo
endotraqueal dandole al cirujano mas espacio para
trabajar (6,7).
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Es esencial una adecuada valoracion preanestésica en
la que se puedan evaluar y prever las dificultades en
el manejo de la via aérea y asi poder elegir la técnica
anestésica mas adecuada para cada paciente. Se ha
estimado que la incidencia de dificultad en la intuba-
cion es del 0.5-2% en la poblacion en general, y as-
ciende a 8-10% en pacientes a los que se les realizara
una microcirugia laringea (8).

La cirugia sobre la via aérea produce una intensa es-
timulacion del paciente, por lo que es necesario un
nivel de profundidad anestésica alto por un relativo
corto tiempo. Al finalizar la cirugia dicha estimula-
cion desciende mientras que el paciente persiste pro-
fundamente anestesiado. El objetivo ideal seria un
despertar rapido y sin tos ya que ésta puede favorecer
la hemorragia vocal (6).

Aplicar spray con lidocaina en la laringe previa a la
intubacion y a la extubacion reduce el riesgo de larin-
goespasmo y permite una recuperacion postoperato-
ria mejor (7).

6. Técnica quiruargica

En primer lugar es conveniente contar con material
de la maxima calidad posible.

El microscopio quirargico debe permitir una buena
magnificacion que nos permita ver las estructuras con
el maximo detalle.

El instrumental de microcirugia debe estar en buenas
condiciones. En ocasiones es util la utilizacion de en-
doscopios a través del laringoscopio para ver mejor
estructuras del borde libre o la cara inferior de las
cuerdas vocales (9).

La posicion del paciente debe ser adecuada para ex-
poner las cuerdas en su totalidad: flexion cervical y
extension cefalica. Para deprimir la laringe se puede
utilizar una cinta de esparadrapo sobre el cuello pro-
tegiendo la piel con una gasa (10,11).

También es muy importante la postura del cirujano,
que debe mantener una posicion ergonéomica que le
permita trabajar sin fatiga muscular (12), con el cue-
llo y la espalda rectos y los brazos comodamente apo-
yados para minimizar el temblor (Figura 1).

Figura 1. Posicion del fonocirujano, con el cuello y la
espalda rectos y los brazos apoyados en una mesa

Respecto a la técnica en si, tras conseguir una expo-
sicion adecuada, en la que debemos ver la comisura
anterior (Figura 2), la intervencion debe comenzar
con la exploracién mediante palpacion de las cuerdas
vocales, con el objetivo de confirmar la existencia de
las lesiones que se han visto en la consulta y descartar
la presencia de otras que hayan podido pasar desaper-
cibidas (Figura 3). En este momento, el fonocirujano
toma la decision definitiva acerca del procedimiento
que va a realizar. No es raro encontrar mas de una
lesion en ambas cuerdas.

Figura 2. Exposicion adecuada visualizando la comisura
anterior. Sulcus bilateral.

Figura 3. Exploracion y palpacion antes de la cirugia.
Puente mucoso bilateral.

En general, en las lesiones de borde libre o las lesio-
nes exudativas del espacio de Reinke, puede realizar-
se cirugia sobre las dos cuerdas vocales. En las lesio-
nes intracordales (sulcus, quistes, puentes mucosos)
que precisan cordotomias amplias y profundas, mu-
chos fonocirujanos optan por operar solo una cuerda
vocal para evitar problemas en la cicatrizacion.

La hidrodiseccion o infiltracion con suero fisiologico
en el espacio de Reinke se viene utilizando para me-
jorar la delimitacion de algunas lesiones y dar mayor
consistencia a los tejidos con el fin de que las incisio-
nes sean mas faciles.

En general, la técnica quirtrgica debe ser lo mas con-
servadora posible con la mucosa, el ligamento y la
comisura anterior (principios fonomicroquirlrgicos
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de Hirano). La cordotomia y la diseccion seran asimis-
mo lo menos amplias posible para extirpar las lesiones
(13). La cordotomia siempre debe realizarse siguiendo
el eje longitudinal de la cuerda vocal (Figura 4).

Figura 4. Cordotomia sobre cara superior de la cuerda vocal
izquierda, siguiendo el eje de la cuerda vocal.

La infiltracion con corticoides en la cuerda vocal tras
la cirugia viene siendo utilizada por muchos fonoci-
rujanos con la finalidad de minimizar la inflamacioén
en el postoperatorio inmediato (14).

No es el objetivo de esta monografia describir de
forma detallada cada procedimiento quirurgico. Para
ello se puede acudir a las publicaciones reflejadas en
la bibliografia de este capitulo.

7. Cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios son tan importantes
como la propia cirugia. El paciente tiene que ser ab-
solutamente consciente de este hecho, ya que en esta
fase del tratamiento él es el principal responsable.

El logopeda y el profesor de canto, en el caso de los
cantantes, deben estar involucrados durante todo el
periodo postoperatorio hasta que la voz esté recupe-
rada al 100%.

Se recomienda reposo vocal absoluto durante los dias
posteriores a la cirugia: 3-5 dias en las lesiones de
borde libre y 5-7 dias cuando ha habido cordotomias
mas amplias o profundas (15).

A continuacion comienza un periodo de reposo relati-
vo de 3-4 semanas, en el que el paciente no debe gri-
tar, hablar por teléfono o hablar en sitios con elevado
ruido ambiental. Tampoco puede realizar ejercicio
fisico, excepto caminar o nadar.

Y

A partir de la 4°-5 semana, y siempre basandonos en
la exploracion endoscdpica, debe comenzar la reha-
bilitacion vocal.

La voz profesional normalmente puede reanudarse
de forma plena a partir de la 12* semana.

Todos estos plazos pueden modificarse por la exis-
tencia de complicaciones postoperatorias como cor-
ditis o hematomas, que retrasaran los plazos descritos

(16).

CONCLUSIONES

Podemos concluir diciendo que la fonocirugia en el
profesional de la voz no debe nunca perder de vista el
concepto de funcionalidad.

La indicacion siempre debe ser individualizada en
funcién de los requerimientos vocales.

La cirugia sobre las cuerdas vocales siempre cam-
bia una lesion por una cicatriz, por lo que conviene
agotar previamente las posibilidades del tratamiento
conservador.

Los profesionales de la voz son pacientes con necesi-
dades especiales: para muchos la voz es crucial para
su futuro profesional.

El papel del otorrinolaringdlogo es fundamental en
estos casos: realizar un diagnostico correcto y pres-
cribir un tratamiento que puede incluir o no la ciru-
gia, sin perder de vista en todo el proceso la sensibi-
lidad por las necesidades de su carrera.
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La voz del cantante profesional

San Miguel Moreno, J., Repertorista especializado en canto.
Conservatorio Superior de Musica de Castilla y Leon

INTRODUCCION

Es habitual escuchar, incluso entre profesionales de
la musica, al finalizar un concierto o una representa-
cion operistica de un buen cantante afirmaciones de
este tipo: “qué voz tiene” ... Sin embargo, de cual-
quier otro instrumentista en la misma circunstancia
se suele escuchar: “qué bien toca”....

En la segunda afirmacion va implicita una habilidad
adquirida mediante el estudio y la practica del instru-
mento, mientras que la primera afirmacion describe
una cualidad.

Esto se explica porque, con mejor o peor “oido”, con
mayor o menor belleza y afinacion, todos podemos
cantar una melodia sencilla y sin embargo eso no lo
podemos realizar en ningin otro instrumento si pre-
viamente no hacemos el esfuerzo de identificarla y
mecanizarla en dicho instrumento. Como el “cantar”
es una habilidad comun que utiliza la voz como he-
rramienta es facil identificar el canto con la voz.

Sin embargo, si comparamos la forma de sonar y las
capacidades musicales y técnicas de una voz antes
y después de un buen trabajo vocal, nos daremos
cuenta que ese canto natural, bello y orgdnico que
escuchamos en un buen cantante, es fruto del con-
junto de habilidades que ha adquirido mediante el
estudio y la practica.

Estas habilidades que un cantante debe desarrollar a
través de sus afios de estudio vienen marcadas por el
repertorio escrito para la voz en la llamada “muisica
clasica” occidental y especialmente el periodo que
comprende entre el siglo XVI y el periodo actual.

No hay que perder de vista que hay dos diferencias
fundamentales con el resto de los instrumentistas:
el “instrumento” utilizado para cantar es el propio
cuerpo y el “sonido” utilizado para cantar se distri-
buye a través de un texto.

De todo esto se desprende que un cantante profe-
sional es aquel que posee las habilidades para poder
“hacer sonar” correcta y artisticamente el repertorio
que pueda abarcar su instrumento, respetando todos
los pardmetros de estilo, volumen, fraseo, proyeccion
y texto del mismo.

Y

EL REPERTORIO COMO DEFINICION DE
LA VOZ CANTADA

En todas las disciplinas — musica vocal e instrumen-
tal, danza, atletismo...- que implican el manejo del
cuerpo para conseguir ciertos resultados y o habili-
dades, la meta esta en el dominio de esas habilidades
o resultados.

En el uso de la voz cantada ocurre igual: el manejo
de la misma viene definido por las exigencias del
repertorio escrito para ella, unido a las caracteris-
ticas del espacio donde se tiene que “hacer sonar”
ese repertorio.

Es evidente que no se puede utilizar el instrumento
de la misma manera cuando se canta musica renacen-
tista con acompafiamiento de vihuela en una sala de
camara pequefia, que cuando se canta una Opera de
Wagner con una gran orquesta en un teatro.

Hay que pensar también que el repertorio para canto
hay que utilizarlo como fin y como medio. Como fin,
para dominar el mayor numero de obras y resolver las
mas arduas dificultades dentro de las caracteristicas
propias de cada voz, y como medio, secuenciando
el camino de menor a mayor dificultad para el total
desarrollo de la misma. De la mala o buena identi-
ficacion del correcto repertorio de cada voz y de la
secuenciacion del mismo se derivara la sana, correcta
y duradera utilizacion del instrumento vocal.

Este repertorio maneja una serie de parametros que,
combinados entre ellos, definen el “como” debe so-
nar la voz en cada obra y por lo tanto el manejo fisico
— “técnica vocal - que se debe aplicar para producir
ese resultado.

Dentro de estos parametros cabe resaltar:

1. Para quién esta escrita esa obra -soprano, mez-
zosoprano, contralto, contratenor, tenor, baritono,
bajo- y, conforme se desarrolla en el tiempo la lite-
ratura vocal, para qué tipologia dentro de cada voz
(ligera, lirica, dramatica....)

2. Sobre qué texto esta escrita la obra musical: el idio-
ma del mismo, su fonética, fonologia, prosodia; el estilo
del mismo: poesia, teatro. . .; su estructura: verso, prosa. ..

3. Elementos musico-vocales de la obra: tesitura,
centro vocal, tension armoénica, forma musical, uso
melddico o hablado de la linea vocal, caracter musi-
cal, volumen, color.

4. Instrumento o instrumentos que forman parte
de la composicion: desde la musica con otro instru-
mento (piano, clave, laud..) hasta la misica con gran
orquesta sinfonica.

5. Género para el que se ha compuesto: Opera,
zarzuela, opereta, oratorio, misa, cantata.., recital
con otro instrumento, musica escrita para pequefias
formaciones instrumentales y voz, repertorio de con-
cierto con orquesta.

A estos parametros que vienen codificados mediante
el lenguaje musical dentro de la partitura habria que
unirle otro externo, pero no menos importante, que
es el recinto donde se debe cantar y la modificacion
de proyeccion e impedancia que sus caracteristicas —
amplitud, forma y actistica — implica.

ADQUISICION Y DESARROLLO DE LAS
HABILIDADES VOCALES

El correcto desarrollo de un cantante profesional
pasa por el estudio y trabajo sobre tres aspectos
fundamentales:

1. Musica: que comprende la adquisicion del len-
guaje musical (solfeo), conocimiento de los aspec-
tos teoricos de la musica (historia, armonia, anéali-
sis...) y desarrollo de habilidades practicas (piano
complementario...) y musica de conjunto (concer-
tacion, musica de camara....)

2. Texto: del que se derivan dos partes fundamenta-
les. Una es el conocimiento de los diversos idiomas
en los que esta escrita la musica que se va a inter-
pretar, fundamentalmente italiano, aleman, francés
e inglés. Otra es la adquisicion de las habilidades
escénicas que requiere la composicion del personaje
que acttia o recita sobre ese texto. Aspecto éste fun-
damental en toda la musica teatral (6pera, zarzuela,
opereta, singspiel...)

3. Técnica de Canto: que busca, desde el desa-
rrollo de las posibilidades sonoras y expresivas
de todo tipo (tesitura, impedancia, color, agilidad,
fraseo, resistencia....), la flexibilidad y pericia en
el uso del instrumento para poder adecuarse a las
necesidades musicales y de texto que contengan
las obras a interpretar.

Vamos a dar una muestra de la adquisicion de estas
habilidades en la educacion musical reglada en Espa-
fia y la composicion y distribucion temporal de sus
estudios tomando el ejemplo de los que se efectian
en los conservatorios Profesional de Salamanca y Su-
perior de Castilla y Leon.

Estructura de los estudios de “grado profesio-
nal de Canto” del Conservatorio Profesional de
Salamanca:

1° Grado Medio: Canto: 1h. Lenguaje Musical: 2h.
Coro: 1h. Lengua Italiana: 1.5h

2° Grado Medio: Canto: 1h. Lenguaje Musical: 2h.
Coro: 1h. Lengua Italiana: 1.5h

3° Grado Medio: Canto: 1h. Armonia: 2h. Piano
Complementario: 0.5h. Musica de Camara: 1h. His-
toria de la Musica: 1h. Lengua Alemana: 1.5h.

4° Grado Medio: Canto: 1h. Armonia: 2h. Piano
Complementario: 0.5h. Musica de Camara: 1h. His-
toria de la Mtsica: 1h. Lengua Alemana: 1.5h.

5° Grado Medio: Canto: 1h. Piano Complementario:

0.5h. Musica de Camara: 1h. Historia de la Musica:
lh. Lengua Inglesa: 1h. Lengua Francesa: 1h. Mas
dos opciones de 4h. a elegir.

6° Grado Medio: Canto: 1h. Piano Complementario:
0.5h. Musica de Camara: 1h. Historia de la Musica:
lh. Lengua Inglesa: 1h. Lengua Francesa: 1h. Mas
dos opciones de 5h a elegir.

Estructura de los estudios de “grado superior de
Canto” del Conservatorio Superior de Castilla y
Leon:



MATERIA ASIGNATURA

Cultura, pensamiento e

Historia de la masica |-l

GG
4 4

MATERIAS historia Metpdologia de la investigacion 4
FORMACION musical
BASICA Lenguajes y técnicas | Armonia | 4
de la mdsica Educacion auditiva | - Il 4 4
Cantol-1V 16 |18 |20 |20
Instrumento / Voz Eargzzz?ia y prevencion de 2
Técnicas de concentracion 2
Aleméan -1l 2 2
Andlisis | - Il 4 4
Anélisis de la musica 4
contemporanea |
Anélisis del teatro lirico 2
Zzgzs;iﬁgatgérica dela Francés | - I 2 2
MATERIAS Historia del repertorio de canto 9 9 9
OBLIGATORIAS -1
Inglés 2
Italiano I - 11 2 2
Tecnologia musical 4
Improvisacion | 4
Formacién instrumental | Piano complementario | - 1l 4 4 4
complementaria Repertorio vocal y estilistico | - IV [2 |4 |4 |4
Técnicas escénicas | - IV 2 2 2 2
isica do conunt I(If)r\;:ertacmn de 6pera y oratorio 1 1 1 1
Taller de 6peray escena | - [V 6 6 6 6
TRABAJO FIN DE GRADO 6
ASIGNATURAS OPTATIVAS 0 4 4 8
TOTAL 60 |60 (60 |60

PERFILES PROFESIONALES DEL
CANTANTE LIRICO

Después de la etapa de adquisicion de las habilidades
necesarias para abordar este repertorio, el estudio de
diferentes estilos y mecanicas y de poder cantar co-
rrectamente un repertorio mas o menos amplio y va-
riado del propio de cada voz, la verdadera definicion
del uso del instrumento vendra dada por el perfil pro-
fesional del cantante y el repertorio que deba abordar
dentro del ejercicio de dicho perfil.

Los perfiles profesionales mas habituales (que no los
unicos) del cantante lirico son los siguientes:

1. Cantante de musica teatral solista (Opera,
zarzuela, opereta..). Bien sea haciendo carrera na-
cional o internacional o como cantante residente en
algln teatro de Opera. Se canta habitualmente en re-
cintos grandes, con orquesta, otros solistas y coro y
con todos los elementos teatrales propios de la musi-
ca dramatizada.

2. Cantante del repertorio llamado de “concierto”
que comprende el de solista con orquesta (oratorio,
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misa, cantata..) habitualmente con otros solistas y
coro. El de recital con otro instrumento en salas mas
pequefias, con mayor exigencia de texto y cameristi-
ca. El de solista con pequefas agrupaciones instru-
mentales muy habitual de la creaciéon musical de los
siglos XVII y XVIII.

3. Cantante de Coro Profesional. Ya sea en el am-
bito de la musica teatral (opera, zarzuela...) o de la
musica sinfonico coral (oratorios, misas, sinfonias...)
Este repertorio, que cuenta también con musica de
gran exigencia técnica, se debe cantar en conjunto
por lo que hay que potenciar las cualidades de em-
paste y sonido de grupo.

4. Docencia: ya sea impartiendo clases de canto en la en-
sefianza reglada, sus centros y grados, o en la no reglada.

El ejercicio de la profesion de cantante lirico en al-
guno o varios de estos ambitos implica la necesidad
de potenciar unas habilidades sobre otras y prestar la
atencion a los “peligros ” del mal uso de la voz que se
puede derivar de cada una de ellas.

1. Fischer-Dieskau, D. Hablan los sonidos, suenan las palabras. Madrid: E. Turner; 1990.
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El cantante profesional ante el

otorrinolaringologo

Triana Pascual, MA., Cantante y Profesora de canto
Conservatorio Profesional de Musica de Salamanca

CONSTRUIR UNA VOZ

La voz en su manifestaciéon como canto, es un instru-
mento vivo que se modifica y embellece, que amplia
insospechadamente sus posibilidades mediante un
trabajo adecuado y sistematico, con fines expresivos
y artisticos.

Un buen trabajo técnico nunca debe forzar la voz,
sino embellecerla y aportarle resistencia, precision,
flexibilidad, fortaleza, energia y sutileza, ampliando
su tesitura y dotandole de herramientas de matiz y
expresividad.

El canto es un arte complejo que sublima la re-
lacion entre palabra y misica, lo que da a la voz
una dimension unica y excepcional para producir
emocion.

RESPIRACION, EMISION, RESONANCIA Y AR-
TICULACION son los cuatro elementos que inter-
vienen en el canto lirico. La proporcion de cada uno
de ellos varia de tal manera que se generan infinitas
combinaciones.

La voz es nuestro mas primitivo medio de comuni-
cacion. Aunque la utilizamos todos los que la posee-
mos, aprender a cantar exige una busqueda constante
y una gran concentracion fisica, mental y auditiva.

El oido es nuestro gran organizador. Un oido habil
y artisticamente entrenado es indispensable para que
aficionados, estudiantes, profesores y cantantes pro-
fesionales puedan dominar su instrumento y disfrutar
de la musica y del lenguaje.

Las sensaciones vibratorias son muy variadas de-
pendiendo del registro o combinacion de registros
vocales que se utilicen, del idioma y de los parame-
tros musicales que intervienen en el canto artistico.

La supervision del maestro como oido externo
bien entrenado y que ayuda en la eleccion del reper-
torio idoneo, es indispensable en todos los niveles
como guia para mantener el instrumento en condicio-
nes optimas.

Y

A menudo queremos simplificar conceptos ima-
ginando que el uso de la voz en el canto depende
unicamente de la respiracion o de la llamada coloca-
cion o posicion vocal, sin tener en cuenta la enorme
complejidad de los mecanismos que participan en la
produccion artistica y la necesidad de entrenamiento
constante.

¢QUE IMPLICA SER CANTANTE?

La formacion de un cantante es muy amplia y requie-
re extensos conocimientos, habilidades y talento.

Asi, en un cantante formado, tenemos a un intérpre-
te cuyo instrumento no se ve, que usa su voz cantada:

* Como instrumento de sublimacion de sonido y
palabra.

* Actuando con la expresion corporal y la emocion
propias de un actor.

* Adaptandose a las condiciones acusticas en di-
ferentes espacios. Esta adaptacion afecta direc-
tamente a la calidad e impedancia de su emision
que, con la inmediatez requerida, es constante-
mente regulada.

* Conociendo e interpretando el repertorio de mas
de cuatro siglos de historia y estilos musicales en
diferentes idiomas, para voz solista.

* Regulando a la perfeccion el volumen, articula-
cion, color y proyeccion, segun el o los instru-
mentos que le acompaian.

En el pasado el cantante se formaba dentro de un
estilo o tradiciéon, actualmente la exigencia es mu-
cho mas amplia como también lo es el proceso en
la adquisicion de herramientas necesarias.

EL CANTANTE ACUDE AL
OTORRINOLARINGOLOGO

Son muy diversos los problemas que afectando a la
voz de un cantante le hacen acudir al otorrino.

La subjetividad en el canto puede ser una de las
causas, ya que no vemos nuestro instrumento. Cuan-
do esta en condiciones Optimas no lo sentimos, pero
cuando nuestro oido no recibe la informacion reque-
rida, todo nuestro sistema se ve alterado.

La desconfianza ante la respuesta sonora de la voz
nos lleva a desajustar la postura, respiracion, emision
y en general nuestra actitud al cantar.

El cantante experimenta:

- La pérdida o alteracion de medios fisicos: Reso-
nancia, emision, articulacion y/o respiracion.

- La pérdida de medios de control: Ante una misma
orden mental, la voz y el cuerpo generan una respues-
ta diferente, o “percibida como diferente”.

Esta alteracion en la respuesta del instrumento es
sumamente frustrante y puede llevar al cantante al
colapso vocal y, en casos extremos, a procesos psico-
logicos obsesivos.

El cantante es capaz de describir con gran precision
sus malas sensaciones que, ausentes en su practica
habitual, le hacen acudir al especialista buscando
ademas de solucion, comprension y un punto de vista
objetivo y cientifico.

Sus problemas pueden tener causas fisicas, psiquicas,
emotivas... Un diagnostico y tratamiento adecuados
permitiran recobrar la confianza para organizar sus
medios de control y poder entregarse de nuevo a la
interpretacion.

Para cantar es muy importante ser consciente de las
condiciones y capacidades de nuestro instrumento,
atendiendo a un sentimiento de identidad vocal y
musical. También es fundamental reconocer en qué
momento de su desarrollo nos encontramos. De-
pendemos por ultimo del impulso interno que genera
la actividad necesaria en este complicado sistema y
del entrenamiento que nos convierte en duefios del
proceso:

- Aficionados y estudiantes de canto: Conociendo
su voz, puede que no posean las habilidades sufi-
cientes para utilizarla correctamente ante determi-
nados estados de fatiga o enfermedad. En ocasiones
las circunstancias hacen que lleguen a exigir de su
instrumento mucho mas de lo que su fase de entre-
namiento permite.

- Cantantes profesionales. Son capaces de contro-
lar su instrumento aun cuando éste no se encuentre
en Optimas condiciones. Tras sesiones de trabajo de-
masiado prolongadas u otras muchas causas, deben
cantar, lo que hace muy dificil mantener la concen-
tracion suficiente. El esfuerzo tiene una justificacion
profesional ante la oportunidad que implica un con-
cierto, audicion, etc.

- Profesores de canto. La pedagogia de la voz y del
canto plantea enormes exigencias, para las que solo
la experiencia aporta medios suficientes. Afiadiremos
el hecho de que ningun otro profesor de instrumento
es al mismo tiempo el artesano encargado de disefiar
con vision de futuro, construir y pulir el instrumento
con el que trabaja su alumno. Dedicar muchas ho-
ras a la enseflanza comporta riesgos: el hecho de que
las voces de los alumnos en ocasiones disten mucho
de la del profesor, puede llevar a éste a imponer su
sensacion de sonido dafiando al alumno, o al con-
trario, dejarse influir por los instrumentos ajenos al
suyo hasta llegar a un descontrol del propio sonido y
forma de cantar.

- Cantantes profesionales y profesores de canto,
deben unir al dominio y entrenamiento de la propia
voz, la necesidad de comprender y conocer la voz
ajena en el contexto del proceso formativo que ellos
ya superaron. El respeto por el nivel de cada voz y su
desarrollo en el tiempo es fundamental, y no siempre
suficientemente mimado. Deberan aprender a dife-
renciar ambas actividades para mantener su instru-
mento en forma y ayudar a sus estudiantes.

Segun mi experiencia, si las causas del malestar vo-
cal o la fatiga surgen de un “mal uso” de la voz, el
descanso, el sentido comun y una buena guia tanto
médica como técnica seran las claves para recobrar la
salud vocal y la confianza. Disfrutando nuevamente
del canto se podran gestionar perniciosos estados de
animo dificiles de conciliar con el arte lirico:

* Impotencia.
*  Miedo escénico.
*  Vulnerabilidad ante publico y critica.

La voz no se ve, no se siente, sélo se imagina. Sus
soportes son el sonido, la actitud y el contenido de
su mensaje.

El canto “existe” gracias a su capacidad de comuni-
car, expresar, emocionar y recrear.
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CONCLUSION

Para el otorrinolaringdlogo que no tiene una expe-
riencia personal relativa al canto es, a priori, pro-
bablemente imposible comprender el alcance de las
explicaciones que el cantante le da al acudir a su
consulta. Si éste habla de problemas al emitir deter-
minadas notas, de suciedad en el sonido, sensacion
de velo en la voz, fatiga respiratoria, dificultades en
el paso de registro, etc..., sus explicaciones son ob-
jetivas y reales.

El cantante hace sonar un instrumento que no ve para
dar vida a la musica y al texto en una elaborada forma
artistica. El otorrinolaring6logo tiene los medios para
ver y comprender cientificamente este instrumento,
pero para observarlo en su totalidad debe ser cons-
ciente de la relacion de dependencia emocional y psi-
coldgica que el cantante establece con su voz, y de lo
vulnerable que se siente cuando “le falla”.

Teniendo esto presente, arte y ciencia tienen un largo
camino en la investigacion y desarrollo del conoci-
miento en el maravilloso mundo de la voz.
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