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Abreviaturas

CCD: Dispositivo de carga acoplada.

CQ%: Cociente de contacto.

CSID: Cepstral spectral index of dysphonia.

CPP: Cepstral peak prominence (Prominencia de pico ceptral).

DE: Desviacion estandar.

DTM: Disfonia por tension muscular.

EGG: Electroglotografia.

EMG: Electromiografia.

FO: Frecuencia fundamental.

NHR: Noise to harmonic ratio.

MVE: Magnificacion de video euleriana.

TCM: Terapia circumlaringea manual.

TFS: Sindrome de tension y fatiga vocal.

TME: Tiempo maximo de espiracion.

TMF: Tiempo maximo de fonacién.

VHI: Voice handicap index.
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Introduccién

1. Historia y Situacién actual

El origen y los cimientos de los distintos trabajos y teorias que terminarian
por definir lo que actualmente se conoce como Disfonia por Tensiéon Muscular
(DTM) se inicia durante los primeros afios de la década de los ochenta. En 1982
Koufman y Blalock (Koufman & Blalock, 1982), en un intento por definir y organizar
mejor los desdrdenes funcionales de la voz (Disfonias funcionales), propusieron
una forma de clasificarlos que los dividia en cinco grandes grupos: Reaccion de
conversion (conversion reaction), ronquera crénica postviral (postviral chronic
hoarseness), falseto inapropiado (inappropriate falsetto), disfonia postoperatoria
(postoperative dysphonia) y los sindromes de mal uso/abuso vocal (vocal

misuse/abuse syndromes).

Reaccion de conversion

Ronquera crénica postviral

Falseto inapropiado
Disfonia postoperatoria

Sindromes de mal uso/abuso vocal

Tabla 1. Clasificacion de la Disfonia Funcional segin Koufman y Blalock
Koufman, James A., & Blalock, P. D. (1982). Classification and approach to patients with functional voice
disorders. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology, 91(4), 372-377.

Segun estos autores, aproximadamente la mitad de los pacientes (52%)
con un desorden funcional de la voz, pertenecerian al grupo de pacientes con un
sindrome de mal uso/abuso vocal. Koufman y Blalock resaltaron también que la
mayoria de pacientes dentro del grupo de mal uso/abuso vocal, presentaban una
alteracion en la tensibn musculo esquelética laringea, caracterizada por una
disfonia crénica intermitente y fatiga vocal. A raiz de esto los autores deciden
nombrar a este subgrupo de pacientes, incluidos dentro de los sindromes de mal

uso/abuso vocal, como sindrome de tension y fatiga laringea (Laryngeal tension-
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Perfiles endoscépicos de la disfonia por tension muscular

fatigue syndrome: TFS). Este tipo de trastorno llegaria a representar segun los
autores el 25% de todos los desérdenes funcionales de la voz (Koufman & Blalock,
1982).

Koufman y Blalock sefialaron también que era necesario diferenciar el
sindrome de tension y fatiga laringea entre los profesionales de la voz y los sujetos
no profesionales. Segun los autores la principal diferencia entre los profesionales
de la voz y los no profesionales radica en que, en los primeros, el tono de voz es
muy bajo mientras que en los otros el tono de la voz es variable. El sindrome de
tension y fatiga laringea en los profesionales de la voz fue descrito por los mismos
autores como el sindrome de Bogart-Bacall, debido a que segun los autores la voz
del hombre sonaria como la voz del actor Humphrey Bogart, y la de la mujer como

la voz de la actriz Lauren Bacall (Koufman & Blalock, 1988).

El sindrome de tension y fatiga laringea fue el predecesor de lo que
actualmente conocemos como Disfonia por Tension Muscular (DTM), ya que este
era un desorden funcional de la voz, caracterizado por una alteracion en el tono y
una exploracién laringea normal. Sin embargo, este término tenia como
inconveniente y limitacion, el hecho de que solo era empleado en los casos en el
gue el origen de la disfonia era la de un sindrome de mal uso/abuso vocal, sin
tener en consideracion otros factores etioldégicos (Van Houtte, Van Lierde, &
Claeys, 2011).

El término de Disfonia por Tensiéon Muscular (DTM), fue descrito por
primera vez en el afio 1983 por Murray Morrison y Linda Rammage (Morrison et
al.,, 1983). En su trabajo los autores y sus colaboradores describieron las
caracteristicas clinicas de individuos jovenes con un uso excesivo de la voz en
situaciones de estrés. Al igual que el sindrome de tension y fatiga laringea, Murray
y cols. describen un aumento de la tension muscular en la DTM, evaluado a través
de la palpacion de la musculatura laringea extrinseca y a través de una
fibrolaringoscopia, al valorar el comportamiento laringeo durante la fonacion
(Morrison et al., 1986). No obstante, la principal diferencia con el Sindrome de
tension y fatiga laringea, y por lo que este nuevo término gana una mayor
aceptacion internacional, es que la DTM describe una condicidén patologica en la

gue el aumento de la tensidbn muscular laringea y/o paralaringea, es causada por
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Introduccién

diversos factores etiolégicos. Este nuevo concepto englobaria, por tanto, a un
diagnostico clinico desencadenado por diversos factores y no solo por el mal

uso/abuso vocal (Van Houtte et al., 2011).

La disfonia por tension muscular hoy en dia se define como un desorden
funcional de la voz, caracterizado por una tension excesiva de la musculatura
laringea extrinseca durante la fonacion, en ausencia de una alteracion orgénica o
neuroldgica. Este aumento de tension muscular genera una postura laringea
anormal durante la fonacion, mas superior (la laringe se eleva) y con un cierto
grado de compresién glética y/o supraglética. Todo esto afecta a la posicion de
las estructuras cartilaginosas, y por lo tanto también a la musculatura intrinseca
de la laringe, a las cuerdas vocales y al cierre glético durante la fonacién, alterando

de esta forma la calidad de la voz.

25



Perfiles endoscépicos de la disfonia por tension muscular

2. Etiologia y Fisiopatologia

Una correcta emision del tono vocal durante la fonacion es el reflejo de
una magquinaria perfectamente equilibrada, compleja y dinamica (Cobeta, Nufez,
& Fernandez, 2013). Este “impacto del aire que llega por los oidos al alma™
(Definicibn de la voz humana segun Platén) requiere de un movimiento
sincronizado y fluido de las cuerdas vocales, y de todos los pilares, andamios y
poleas de este instrumento vocal Unico que es la laringe humana, personificados
en los cartilagos laringeos, las articulaciones laringeas, la musculatura laringea

intrinseca y la musculatura laringea extrinseca.

Como se menciond previamente, la DTM esta caracterizada por un uso
excesivo e incoordinado de la musculatura laringea durante la fonacion. Este
aumento de la tension muscular, que altera la posicion de la laringe y por lo tanto
el tono de voz, ha sido estudiado a lo largo de los dltimos afios. Inicialmente el
aumento de tension muscular fue valorado solo a través del examen fisico
(Koufman & Blalock, 1991; Morrison et al., 1983; Morrison et al., 1986).
Posteriormente la diferencia entre la tensién muscular laringea entre pacientes
con DTM y sujetos sanos ha sido valorada objetivamente tanto a través de
estudios de electromiografia (Hod&evar-Boltezar, Janko, & Zargi, 1998;
Redenbaugh & Reich, 1989; Van Houtte, Claeys, D’Haeseleer, Wuyts, & Van
Lierde, 2013) como de estudios aerodindmicos (Gillespie et al., 2013; Wang &
Huang, 2005; Zheng et al., 2012). Teniendo en cuenta el mecanismo que
desencadena este aumento de tension muscular, la DTM puede clasificarse en
secundaria, cuando esta es una reaccidbn compensatoria a una alteracion
estructural de la cuerda vocal u a otro mecanismo que altere la funcion o estructura
de la glotis, 0 en primaria cuando este aumento de tension es independiente a un
mecanismo externo, siendo esta una alteracion propia del mecanismo de fonacion
(Boone, McFarlane, Von Berg, & Zraick, 2013; Verdolini, Rosen, & Branski, 2006).

Los principales mecanismos descritos que desencadenan una DTM
secundaria son las infecciones del tracto respiratorio superior (Koufman & Blalock,
1982), la insuficiencia glética (Angsuwarangsee & Morrison, 2002; Roy, 2010; Van
Houtte et al., 2011), el reflujo laringofaringeo (Cohen & Garrett, 2008; Koufman et
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al., 2000; Morrison, 1997; Vertigan et al., 2006), las lesiones estructurales de la
cuerda vocal (Altman, Atkinson, & Lazarus, 2005; Angsuwarangsee & Morrison,
2002), la disfonia espasmadica (Roy, 2010; Sapienza, Walton, & Murry, 2000) y
alteraciones hormonales (Abitbol, Abitbol, & Abitbol, 1999; D’haeseleer, Depypere,
Claeys, Van Borsel, & Van Lierde, 2009). En el caso del reflujo laringofaringeo, el
paso de acido desde el esofago hacia la laringe y faringe, activa mecanismos de
proteccién como el cierre glético o la tos, los cuales aumentan la tension y
contraccion de la musculatura laringea extrinseca o intrinseca (Angsuwarangsee
& Morrison, 2002). El estado hormonal del paciente puede ser considerado un
desencadenante o agravante de la DTM, al generar cambios locales a nivel de la
laringe, como la presencia de edema o distrofia muscular y mucosa (Abitbol et al.,
1999). La insuficiencia glética puede deberse a diversas causas como lo son la
presencia de una paralisis o paresia de la cuerda vocal, la presbifonia o un sulcus
vocalis. En este tipo de pacientes, en un intento por mantener un tono normal en
una laringe estructuralmente alterada, se produce un aumento de tension a nivel
glético y supraglético, el cual, si bien, en un inicio tiene como finalidad compensar
la insuficiencia glética, puede eventualmente causar una DTM secundaria
(Belafsky, Postma, Reulbach, Holland, & Koufman, 2002; Novakovic, Nguyen,
Chacon, & Madill, 2020; Vaca, Cobeta, Mora, & Reyes, 2017). En cuanto a las
infecciones laringeas, la inflamacion que se produce a nivel local, puede generar
mecanismos compensatorios de fonacion, al igual que las lesiones estructurales
de la cuerda vocal (Van Houtte et al., 2011). Por otro lado, a pesar de la mejora
posterior a la condicién inflamatoria, la compensacion puede volverse habitual, es
decir el paciente puede generar una adaptacién cronica a una disfuncion aguda
(Koufman & Blalock, 1982). De igual forma, la hiperfuncién fonatoria propia de la
DTM, puede contribuir al desarrollo de lesiones traumaticas en la cuerda vocal,
como nodulos o polipos (Morrison et al., 1986). Aun asi, en aquellos casos en los
gue la DTM se asocia a lesiones organicas, queda aun por elucidar, si es que es
la DTM la que condiciona y desarrolla una patologia organica, o si es que la DTM

se origina a consecuencia de una.

Respecto a la DTM primaria, se cree que esta es el resultado del uso
inadecuado de los musculos laringeos durante la fonacion (Altman et al., 2005).

¢Pero cuél es el origen de esta fonacion inadecuada en la que no existe
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aparentemente una causa secundaria? Algunos estudios sugieren que la DTM
primaria posiblemente este desencadenada por factores psicologicos o
relacionados a la personalidad (Van Houtte et al., 2011). Los pacientes con DTM
primaria suelen presentar niveles elevados de introversion (Roy, 2003; Roy, Bless,
& Heisey, 2000), ansiedad (Gerritsma, 1991; Roy et al., 1997; Van Mersbergen,
Patrick, & Glaze, 2008), estrés (Roy et al., 2000; Van Mersbergen et al., 2008) y
depresion (Roy et al., 1997). El mal uso/abuso vocal descrito por Koufman y
Blalock ha sido también considerado como causa de DTM primaria (Koufman &
Blalock, 1982; Van Houtte et al.,, 2011). El uso inadecuado de los musculos
voluntarios utilizados en la fonacién puede conducir a una alteracion en el tono y
la calidad de la voz. Este fenbmeno suele verse con mayor frecuencia en los
profesionales de la voz o en aquellas personas con mayores demandas vocales,

como maestros, vendedores o abogados (Morrison & Rammage, 1993).
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3. Diagndstico
3.1. Historia Clinica y valoracion subjetiva de la voz

Los sintomas principales de la DTM son la disfonia y la fatiga vocal. Estos
sintomas son muy inespecificos y podrian darse en el contexto de cualquier
afectacion a nivel de la laringe, por lo que es importante resaltar que para realizar
el diagnoéstico de DTM primaria deben de haberse descartado previamente la

presencia de alguna lesion organica o neurologica que los justifiquen.

Los pacientes con DTM suelen manifestar un aumento del esfuerzo
fonatorio que a su vez se acompafia de una disminucion o empeoramiento en la
calidad de la voz (Solomon, 2008). Asimismo, pueden sentir un aumento en la
tension de la voz o en algunos casos una sensacion de aire en la voz (voz soplada)
gue conlleva a una alteracion en el tono (Dehgan & Scherer, 2019). El principal
instrumento con el que se cuenta actualmente para valorar la afectacion subjetiva
de la voz en los pacientes con DTM es el Voice Handicap Index (VHI). Este
cuestionario cuantifica el efecto de la disfonia en el dia a dia de los pacientes. Si
bien los valores descritos del VHI en los pacientes con DTM suelen estar por
encima de lo que se podria considerar como normal (Arffa, Krishna, Gartner-
Schmidt, & Rosen, 2012), estos suelen variar mucho en la literatura. Aghadoost
et al., 2019 reportaron una media de 65 en 16 pacientes, Jafari et al., 2017 una
media de 43 en 15 pacientes, Tarazani et al., 2013 una media de 33 en 18
pacientes y Watts et al., 2019 una media de 70 en 32 pacientes. Esta variabilidad
de los valores del VHI en la DTM puede deberse a los distintos factores que estan
relacionados con la percepcion de la voz por parte del paciente, tales como la
edad, la ocupacion, la demanda de la voz o el tiempo de la enfermedad (Rosen,
Murry, Zinn, Zullo, & Sonbolian, 2000a). Ademas, hay que tener en cuenta que el
VHI es una valoracion subjetiva de la voz por parte del paciente, por lo tanto, los
resultados deben ser individualizados para cada caso y no deben de ser

generalizados.

Ademas de la disfonia y la fatiga vocal, los pacientes con DTM pueden
llegar a presentar sintomas como contraccion y dolor a nivel cervical debido al

aumento de tension de la musculatura extralaringea (Schlotthauer, Torres, &

29



Perfiles endoscépicos de la disfonia por tension muscular

Jackson-Menaldi, 2010). También se han descrito la sensacion de picor a nivel
laringeo, sensacion de sequedad, irritacion laringea y hasta una sensacion de
cuerpo extrafio (Torabi, Khoddami, Ansari, & Dabirmoghaddam, 2016; Wingate,
Brown, Shrivastav, Davenport, & Sapienza, 2007). Para poder valorar estos
sintomas en los pacientes con DTM, algunos autores han propuesto el empleo de

la escala del Vocal Tract Discomfort (Torabi et al., 2016).

3.2. Exploracion Fisica

3.2.1 Exploracion cervical

En el trabajo del afio 1983 en el que Morrison describe por primera vez la
MTD (Morrison et al., 1983), menciona la posibilidad de valorar esta patologia a
través de la exploracion cervical, al visualizar y detectar a través de la palpacion
un aumento de la tension muscular en la musculatura suprahioidea durante la
fonacion. Angsuwarangsee y Morrison describieron también afios mas tarde un
aumento en la contraccion del muasculo tirohioideo y el cricotiroideo detectado

mediante la palpacion (Angsuwarangsee & Morrison, 2002).

Independientemente del aumento de tensién muscular que se pueda
detectar por medio de la palpacién, otro aspecto a valorar en la exploraciéon
cervical es la elevacién de la laringe durante la fonacién. Morrison describe que
este fendmeno de ascenso hio-laringeo es debido a un aumento en la contraccion
de la musculatura suprahioidea que interviene en la fonacién (musculo digastrico,
musculo milohideo y musculo geniohiodeo), lo cual es considerado un mecanismo

importante en la patogenia de la DTM (Morrison et al., 1986).

Si bien se han descrito el uso de escalas subjetivas para valorar la
elevacion de la laringe durante la fonacién (Angsuwarangsee & Morrison, 2002;
Ford, Roy, & Bless, 1996; Rubin, Blake, & Mathieson, 2007), es dificil de cuantificar
y valorar objetivamente a través del examen fisico el aumento de la tension
muscular o el ascenso laringeo (Lowell, Kelley, Colton, Smith, & Portnoy, 2012).
Es por eso que la mayoria de autores si bien recomiendan la valoracién cervical,
le suelen dar menos importancia que la visualizacion laringea durante la fonacién

al momento de valorar y realizar el diagnostico de DTM.
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3.2.2 Exploracion Fibroendoscoépica

El aumento de la tensién muscular en la DTM no sélo se ve reflejado en
la exploracion cervical, sino que también puede valorarse a través de la
visulazacion directa de la laringe durante la fonacion. Desde que fue descrita por
primera vez, se han propuesto diferentes sistemas de clasificacion para valorar y
diagnosticar a la DTM a partir de los distintos perfiles laringoscopios detectados
durante la fonacidén. Actualmente los mas conocidos y empleados son los
propuestos por Murray Morrison y Linda Rammage en el afio 1986, el propuesto
por Van Lawrence (1987) y el descrito por Koufman y Blalock (1991). Es
importante resaltar que los perfiles laringoscopicos detectados en pacientes con
DTM, pueden presentarse también en personas asintomaticas y sin ninguna
alteracion de la voz (Sama, Carding, Price, Kelly, & Wilson, 2001). Por lo tanto, el
término y el diagnéstico de DTM solo deben de emplearse en pacientes

sintomaticos.

3.2.2.1 Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Morrison-Rammage
(Morrison et al., 1986).

En 1986, Morrison, Nichol y Rammage, describen unos criterios
diagndsticos y un sistema de clasificacion en pacientes con disfonia funcional
basandose en la historia clinica, las caracteristicas de la laringe durante la
fonacion mediante una laringoscopia directa empleando una lente rigida, una
valoracion acustica, una valoracibn musculo-esquelética y una evaluacion
psicoldgica en una serie de 1000 pacientes (Anexo |). Después de analizar todos
los datos, Morrison y Rammage, dividieron en dos grandes grupos a toda la
muestra de pacientes, un grupo que considerarian como pacientes con disfonia
por tensibn muscular y otro grupo como pacientes con disfonia psicogénica

funcional. La clasificacion propuesta para los pacientes con DTM fue la siguiente:
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La laringe es estructuralmente normal, sin embargo durante la fonacion se
DTM tipo 1 evidencia la presencia de un gap glético posterior (a nivel de los cartilagos
aritenoides).

DTM tipo 2 Se asocia a cambios a nivel de la mucosa.

DTM 2-A Presencia de nédulos vocales

DTM 2-B Laringitis cronica

DTM 2-C Degeneracion polipoidea, o presencia de polipos bilaterales

Tabla 2. Clasificacién propuesta para pacientes con disfonia por tensién funcional
Morrison, Murray D., Nichol, H., & Rammage, L. A. (1986). Diagnostic criteria in functional dysphonia. Laryngoscope, 96(1), 1-8.

La clasificacion propuesta para los pacientes con disfonia psicogénica

funcional fue la siguiente:

Las bandas ventriculares contribuyen a la fonacién

VB
B Presencia de arqueamiento o “"Bowing™” durante la fonacidn

Hipoaduccién durante la fonacién (Afonia histérica/ Apsitiria). También descrita como
Ha Conversion aphonia, presenta una aduccién insuficiente durante la fonacién, pero con un

comportamiento normal durante la tos u otros tipos de sonidos vegetativos

Tabla 3. Clasificacién propuesta para pacientes con disfonia psicogénica funcional
Morrison, Murray D., Nichol, H., & Rammage, L. A. (1986). Diagnostic criteria in functional dysphonia. Laryngoscope, 96(1), 1-8.

Pese a que la clasificacion propuesta por Rammage y Morrison en el
articulo del afio 1986 es la que se describe previamente, esta clasificacion ha ido
modificandose por distintos autores a lo largo de los ultimos afios. Entre las
diversas modificaciones realizadas, la que ha sido mas citada y tomada en cuenta
es la que describe Sama en el 2001 (Anexo II), en la que incluye los perfiles de la

disfonia psicogénica funcional como perfiles de la DTM (Sama et al., 2001).
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DTM 1

DTM 2-A

DTM 2-B

DTM 3

DTM 4

DTM 5

Presencia de un gap glético posterior. Este fendmeno a sido descrito también por otros
autores como isometria laringea (Sama et al., 2001) o longitudinal hiatus (Paoletti et al., 2012)

Contraccion laringea lateral a nivel glético

Contraccion laringea lateral a nivel supraglético (Las bandas ventriculares contribuyen a la
fonacion)

Contraccion laringea antero-posterior
Hipoaduccién durante la fonacién (Aduccién incompleta). Esto fenémeno a sido descrito
también por otros autores como hiatus posterior (Paoletti et al., 2012) o compresion antero-

posterior asociada a contractura lateral (anteroposterior compression combined with lateral
contracture) (Su et al., 2007).

Presencia de arqueamiento o ~"Bowing”” durante la fonacion

Tabla 4. Clasificacion de Morrison-Rammage modificada por Sama
Sama, A., Carding, P. N., Price, S., Kelly, P., & Wilson, J. A. (2001). The clinical features of functional dysphonia. Laryngoscope, 111(3),

458-463.

Otra de las modificaciones realizadas a la clasificacion original de

Rammage y Morrison, es la realizada por Belafsky et al., en el afio 2002. Belafsky

describe en un estudio que la presencia de arqueamiento o ~"Bowing”~” durante la

fonacion, es un fendmeno asociado a una insuficiencia glotica de base y no a una

hiperfuncion, por lo que el autor sefiala que este perfil laringoscopico no debe de

incluirse en la clasificacion de DTM. A partir de este estudio, algunos autores

describen también el uso de la clasificacion de “Morrison y Rammage modificada

por Belafsky”, en la que no se incluye la presencia de Bowing durante la fonacion

como perfil laringoscopico diagnostico de DTM.
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3.2.2.2 Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Van Lawrence (Van
Lawrence, 1987).

En el afio 1987 Van Lawrence describe seis perfiles laringeos presentes
en la disfonia por tension muscular (Anexo lll). De las tres clasificaciones
descritas, esta ha sido la menos empleada o citada. Van Lawrence divide en dos
grupos a los seis perfiles, los primeros tres dependerian de la musculatura

intrinseca de la laringe y los siguientes tres de la musculatura extrinseca.

Perfiles dependientes de la musculatura intrinseca:

Aproximacion severa de los aritenoides (Harsh approximation of arytenoids and ““pointed

VL1 .

arc’™’)
VL2 Visibilidad minima de la longitud de las cuerdas vocales
VL3 Las bandas ventriculares contribuyen a la fonacién

Perfiles dependientes de la musculatura extrinseca:

VL4 Movimiento vertical excesivo de la laringe
VL5 Compresién antero-posterior de la laringe
VL6 Compresion lateral de la laringe

Tabla 5. Clasificacion de Van Lawrence
Van Lawrence, L. (1987). Suggested Criteria for Fibre-Optic Diagnosis of Vocal Hyperfunction. Care of the Professional Voice
Symposium

3.2.2.3 Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Koufman.

La ultima clasificacion de disfonia por tension muscular fue descrita en
1991 por Koufman, esta incluye cuatro perfiles. El primero hace referencia a un
aumento de la contraccion muscular a nivel de la glotis y los otros tres a un

aumento de la contraccion a nivel supraglotico (Anexo V).
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A diferencia de la clasificacion descrita por Morrison-Rammage, Koufman
describe su clasificacion a través de una fibrolaringoscopia transnasal. Esto es
importante porque segun Koufman, la valoracion de la compresion antero-
posterior de la supraglottis mediante una lente rigida es limitada. Asimismo,
Koufman resalta el papel limitado de la estroboscopia al momento de valorar a un
paciente con DTM, ya que esta no es valorable en pacientes con un MTD 2 y un
MTD 4, y es muy limitada en los casos de MTD 3. En otras palabras, cualquier
grado o tipo de compresion supraglotica limita la vision de las cuerdas vocales y

por lo tanto la estroboscopia (Koufman & Blalock, 1991).

DTM 1 Presencia de un gap glético posterior o isometria laringea

Contraccion laringea lateral a nivel supraglético (Las bandas ventriculares contribuyen a la

DTM 2: o
fonacioén)

DTM 3 Compresién parcial antero-posterior de la laringe (No es posible visualizar la mitad posterior o
los dos tercios posteriores de las cuerdas vocales)

DTM 4 Compresién antero-posterior de la laringe completa o laringe esfinteriana. El cierre antero-
posterior es completo, los aritenoides contactan con el petiolo de la epiglotis

Tabla 6. Clasificaciéon de Koufman
Koufman, J A, & Blalock, P. D. (1991). Functional Voice Disorders. Otolaryngol Clin North Am, 24(5), 1059-1073

3.3. Analisis Aerodinamico de la voz

La valoracion aerodinamica en los trastornos de la voz o en la valoracion
de la patologia de la voz es relevante dado que aporta informacion trascendental.
El andlisis aerodinAmico de la voz nos permite estudiar objetivamente el sustrato
de la voz: el aire. Los parametros aerodinamicos estudiados estan relacionados
con mecanismo fisiolégicos concretos, y por esta razon estos nos permiten
muchas veces comprender mejor el origen o la causa de los trastornos de la voz.
A partir de estudios aerodindmicos es posible valorar las caracteristicas y el

comportamiento del aire durante las fonacion, registrando y midiendo distintos
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parametros, principalmente la presion subglética, el flujo medio transglético y la
resistencia laringea (Cobeta et al., 2013; Mehta & Hillman, 2008).

La resistencia laringea puede definirse como el impedimento que ejercen
los pliegues vocales al paso de aire entre ellos. La resistencia laringea es el
cociente entre la presion subglética y el flujo medio transglotico. Esta se calcula a
partir de la presion de aire empleada durante la fonacién en relacion al flujo
fonatorio transglotico [resistencia laringea = presion subglética/ flujo fonatorio
transglotico], y es necesaria para la generacion de una presion subglotica y por lo

tanto para la fonacion (Cobeta et al., 2013).

Presion Subglética (mmH,0)

Resistencia Laringea (mmH,QO /s ) =

Flujo Fonatorio Transglético (I/s)

Figura 1: Formula de Resistencia Laringea.
Valores en Unidades internacionales: Presién: 1 mmH20 = 9,80 Pa. Flujo: 1000 I/s = 1 m3/s

La presion subglética representa la presion de aire que proviene de la via
aérea inferior que es necesaria para poner en movimiento la mucosa vibratoria de
las cuerdas vocales durante la fonacion. Este parametro es un componente
importante de la voz, ya que refleja la suma de fuerzas activas y pasivas, y la
aerodinamica de los sistemas respiratorio y laringeo durante la producciéon de la
voz (Cobeta et al., 2013).

El flujo medio transgldtico, representa el volumen y velocidad promedio
con la que el aire atraviesa el borde libre de las cuerdas vocales en aduccion al
fonar. Es este paso de aire durante la fonacién el que genera una ondulacion de
la mucosa del pliegue vocal, transformando de esta forma la energia aerodinamica

en acustica.

De todos los parametros, la presion subglética es la que tiene menor grado

de dispersion entre sujetos sin alteracion de la voz, y a diferencia del flujo medio
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transglotico, esta no se ve afectada de forma significativa por la edad y el sexo del
individuo (Goozée, Murdoch, Theodoros, & Thompson, 1998; Wang & Huang,
2005; Zheng et al., 2012a).

Se ha comprobado que los parametros aerodinamicos han demostrado
ser diferentes o verse alterados en pacientes con DTM en comparacion a sujetos
en los que no existe una alteracion de la voz. (Espinoza, Zafartu, Van Stan, Mehta,
& Hillman, 2017). Algunos autores sefialan que la valoracion aerodinamica puede
permitir un diagnaostico objetivo en pacientes con DTM con una precision de hasta
un 92.5% (Zheng et al., 2012). Teniendo en cuenta que puede existir una
alteracion en cualquiera de los tres principales parametros, (Presion subglética,
flujo medio transglético y la resistencia laringea) el perfil que caracteriza mas a un
paciente con DTM es el aumento de la presion subglética acomparado de un flujo
medio transglético normal o aumentado (A. Gillespie et al., 2013; Zheng et al.,
2012). El flujo medio transglético suele tener una mayor dispersién que la presion
subglética en pacientes con DTM al igual que en sujetos sin trastornos de la voz
(Espinoza et al., 2017; Gillespie et al., 2013; Zheng et al., 2012). Otros perfiles
aerodinamicos descritos en pacientes con DTM en los cuales no existe un
aumento en la presion subglética, son la presencia de un flujo transglotico

disminuido o un aumento en la resistencia laringea.

3.4. Andlisis Acustico de la voz

El analisis acustico de la voz aporta mucha informacién al momento de la
estudiar un problema vocal, sin embargo, es importante que sea interpretado
como parte del abordaje global al paciente y no de forma aislada. Cabe resaltar
también que actualmente no existen estandares mundiales de normalidad para
cada una de las pruebas acusticas, en muchas ocasiones la “"normalidad™, o los
“rangos de normalidad”™ suelen ser amplios, y pueden verse afectado por el
equipo empleado o el medio cultural del sujeto (caracteristicas acusticas propias
de cada lengua) (Cobeta et al., 2013). Ademas, la emision vocal por parte de una
persona no es siempre la misma, por lo que dos registros acusticos consecutivos

pueden ser diferentes.
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Si bien la DTM afecta la produccién de tono al interferir con el rendimiento
de la musculatura laringea, las propiedades vibratorias de las cuerdas vocales y
la configuracion de la supraglottis, actualmente no existe un patrén o perfil acustico
especifico de la DTM. En los ultimos afios se ha descrito en la literatura
variaciones en algunos de los parametros acusticos, al comparar a pacientes con
DTM con pacientes sanos 0 con otras patologias, siendo los principales los

siguientes:

e Frecuencia Fundamental: La frecuencia fundamental (FO)
corresponde al componente frecuencial mas bajo de la sefial
microfénica (Primer arménico F1). Se ha descrito en este tipo de
pacientes un aumento de la FO en relacion al aumento de la presion
subgldtica. Asimismo, las personas con DTM pueden presentar una
disminucion de la frecuencia de la voz en tonos altos debido a una
falta de relajacion del musculo tiroaritenoideo lateral al incrementar
el tono de voz. (Izadi & Salehi, 2013; Nguyen & Kenny, 2009).

e Shimmer, Jitter y NHR (noise to harmonic ratio): Estos parametros
han sido empleados por algunos autores para valorar la eficacia
terapéutica en pacientes con DTM, sin embargo el grado de
afectacion de estos parametros es muy variable e inconstante,
pudiendo llegar a depender de la vocal empleada (/i/, /a/ o /u/) para
gue el cambio sea significativo o no (Dabirmoghaddam et al., 2019;
Izadi & Salehi, 2013).

e Cepstral peak prominence (CPP): EI CPP es el pico en el cepstrum
con la amplitud mas alta, el cepstrum a su vez es el resultado de
calcular la transformada de Fourier inversa del espectro de la sefial
estudiada en escala logaritmica. El CPP es considerada una medida
acustica de la calidad de la voz y de la severidad de la disfonia.
Algunos estudios sefialan que este es significativamente mas bajo
en pacientes con DTM que en pacientes sin patologia vocal
(Dabirmoghaddam et al., 2019), sin embargo otros sefialan que no
existe una diferencia significativa entre ambos grupos (Belsky et al.,

2020). El Cepstral Spectral Index of Dysphonia (CSID), el cual se
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obtiene a partir de una formula de regresién multiple que incluye

medidas del analisis espectral y cepstral, ha sido también empleado,

pero al igual que el CPP, los valores son muy variables (Gillespie et
al., 2014; Roy et al., 2014).

Figura 2: Andlisis Aeronidmico y Acustico de la voz. En la pantalla del ordenador de
la izquierda se muestra el registro y la forma en la que se visualiza el analisis
acustico de la voz, y en la pantalla del ordenador de la derecha se muestra la forma
en al que se visualizan los principales parametros del andlisis

aerodindmico.

3.5. Electroglotografia.

La electroglotografia (EGG) es una técnica que permite valorar la
ondulacion de las cuerdas vocales, sobretodo el grado de contacto entre ellas
durante el ciclo vocal de una forma no invasiva. Esta técnica no ha sido tomada
muy en cuenta en la DTM. De todos los parametros que se pueden obtener de la
EGG, el de mayor interés y el que ha sido descrito en la DTM es el cociente de
contacto (CQ), el cual es la relacién entre la duracion del ciclo en fase contacto
(fases de cierre y separacién) y la duracion total del ciclo (Cobeta et al., 2013).
Algunos estudios han descrito una elevacion de la desviacion estandar del CQ
(CQSD) en pacientes con DTM (Hosokawa et al., 2012) y una disminucion de este

parametro posterior al tratamiento (Ogawa et al., 2014).
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3.6. Otras exploraciones

3.6.1 Radiologia.

El uso de estudios radiolégicos en la DTM tiene como finalidad poder
objetivar la elevaciéon laringea durante la fonacion. El ascenso hio-laringeo
descrito por Morrison en la DTM (Morrison et al., 1986) es dificil de cuantificar y
valorar objetivamente a través del examen fisico, sin embargo es posible hacerlo
radiolégicamente como lo describe Lowell en el 2012 (Lowell et al., 2012). El autor
sefala que a partir de mediciones de las posiciones verticales del hioides y la
laringe durante la fonacion, medidas a través de una placa de rayos X ( Proyeccién
cervical lateral), es posible diferenciar a un paciente con MTD de un paciente sano
(Lowell et al., 2012). El principal inconveniente de esta técnica es la radiacion a la

gue se expone el paciente.

3.6.2 Electromiografia.

La electromiografia (EMG) es una técnica que permite obtener un registro
grafico de la actividad eléctrica producida por la musculatura esquelética. En el
caso de los pacientes con DTM, en los que hipotéticamente existe de base un
aumento de la tensién muscular, la actividad eléctrica de la musculatura laringea
deberia diferir a la de una persona sana (HoCevar-Boltezar et al., 1998). Diferentes
estudios, empleando electrodos de superficie han demostrado que es posible
detectar cambios en el registro de la actividad muscular extrinseca en pacientes
con una hiperfuncién vocal (Milutinovi¢, LaSiovka, Vohradnik, & JanoSevi¢, 1988;
Stemple, Weiler, Whitehead, & Komray, 1980), asi como en pacientes con DTM
(HoCevar-Boltezar et al., 1998). Sin embargo, estos cambios no son constantes en
todos los pacientes con DTM, valoran solamente la musculatura extrinseca, estan
afectados en diferente grado por el grosor del tejido celular subcutaneo y la
contraccion del platisma, y no permiten elucidar si el aumento de tension de la
musculatura extralaringea es la responsable de la patologia vocal, o si surge
debido a un aumento de tensién en la musculatura intrinseca (Ludlow et al., 1994).
A diferencia de un estudio de EMG de la musculatura extrinseca, valorar la
actividad muscular de los mduasculos intrinsecos es técnicamente algo mas

complejo. Si bien se ha descrito el uso de la EMG de musculos intrinsecos como
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el cricotiroideo y el tiroaritenoideo en patologias como el Parkinson (Zarzur, De
Campos Duprat, Cataldo, Ciampi, & Fonoff, 2014), hay muy pocos estudios en la
DTM, y de todas formas hoy en dia la EMG sigue siendo una técnica cuyos
resultados no son siempre reproducibles (Crespo, Kimaid, Machado Junior, &
Wolf, 2015).

3.6.3 Magnificacion de Video Euleriana y Miotonometria.

La magnificacion de video Euleriana (MVE) es una técnica que puede
emplearse para valorar el grado de activacion muscular basandose en cambios
muy sutiles en la perfusion sanguinea, detectados mediante un software que mide
el grado de enrojecimiento de una zona anatomica en pixeles. Esta técnica fue
descrita en un estudio preliminar en el afio 2019, y solo se ha empleado para
valorar el grado de actividad de la musculatura infrahiodea (Adleberg, O’'Connell
Ferster, Benito, & Sataloff, 2019). La miotonometria es una técnica novedosa que
permite una medicién objetiva y no invasiva de las propiedades mecéanicas del
musculo esquelético. Esta técnica fue descrita en pacientes con patologia vocal
por primera vez en el afio 2020. A través de un dispositivo llamado MyotonPro, los
autores pudieron determinar el tono, elasticidad y rigidez de la musculatura
suprahiodea e infrahiodea en pacientes con disfonia y en pacientes sin patologia
vocal. Sin embargo, la aplicacion de esta técnica no ha sido descrita en pacientes
con DTM (Acevedo et al., 2020).

4. Tratamiento

Antes de implantar algun tipo de tratamiento en este tipo de transtorno, es
importante haber realizado un buen diagnéstico diferencial y haber descartado
alteraciones neurologicas, psiquiatricas u organicas que puedan explicar la
disfonia del paciente. En el caso de estar frente a un cuadro de DTM secundaria,
parte del tratamiento tiene que estar orientado a tratar la causa que esté
involucrada en la génesis del aumento de tension muscular y la disfonia. Dentro
del abanico de posibilidades que existen para tratar la DTM primaria, las mas

empleadas son las siguientes:
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Educacién e higiene vocal: Es la base del tratamiento de la mayoria
de patologias de la voz, e incluye una serie de medidas generales
que buscan modificar o evitar posibles factores que estén
relacionados a un comportamiento vocal alterado (Van Houtte et al.,
2011). Estas medidas suelen estar dividas en tres grandes grupos:
medidas ambientales, medidas de uso vocal y medidas
comportamentales. Algunos ejemplos son el evitar hablar en lugares
con mucho ruido de fondo, o0 en lugares secos o polvorientos, evitar
gritar o susurrar, limitar el uso del alcohol y tabaco, entre otras (Roy
et al., 2002; Van Houltte et al., 2011).

Terapia Circumlaringea Manual (TCM): A través de esta técnica, es
posible trabajar la postura, la respiracion, la fonacion, la articulacién
y la tension muscular. Todo esto con el fin de minimizar o corregir el
uso inapropiado de la voz y reestablecer un patrén fonatorio normal.
(Van Houtte et al., 2011) En la mayoria de casos la terapia vocal es
complementaria a la educacion e higiene vocal. En la DTM, la TCM
tiene como finalidad reducir el aumento de tension y contraccion
muscular, sobre todo a nivel de la musculatura hio-laringea,
consecuencia de una alteracién en la postura de la laringe de forma
crénica. Se han descrito diferentes técnicas de TCM, entre las cuales
destacan la descrita por Lieberman (1998), Aronson (1990), Roy et
al (1993) y la de Greene y Mathieson (1991). Independientemente
de la técnica empleada, la TCM se basa en la aplicacién de presion
en diferentes puntos de la laringe, realizando masajes que en un
inicio son superficiales, pero segun el grado de tension y la tolerancia
del paciente van volviéndose mas profundos, poniendo mas énfasis

en sitios en los que exista una mayor contraccion muscular.

Tratamiento Médico y Quirargico: El tratamiento quirdrgico en
pacientes con DTM suele emplearse sobre todo en aquellos casos
en los que la DTM es secundaria a una lesién organica, como puede
ser el caso de un pdlipo o quiste vocal, o cuando esta es secundaria
a una insuficiencia glética como es el caso de una pardalisis unilateral

0 un sulcus vocalis (Su, Hsiao, & Hung, 2007). El tratamiento
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quirargico suele complementarse tanto de la educacion e higiene
vocal como de un tratamiento de rehabilitacion vocal. Respecto al
tratamiento meédico, este ha demostrado ser util en pacientes con
DTM en el contexto de infecciones del tracto respiratorio, sinusitis,
alergia o reflujo laringofaringeo (Ali, 2008; Van Houtte et al., 2011).
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Planteamiento del problema

1. Enunciado del Problema

Hoy en dia no existe un unico sistema de clasificacion para diagnosticar y
determinar el grado de severidad de la DTM a partir de los distintos perfiles

laringoscépicos detectados durante la fonacion.

2. Justificacion del Problema

Como ya se ha expuesto, los principales sistemas de clasificacion empleados
para valorar y diagnosticar la DTM a partir de los distintos perfiles laringoscopicos son
el de Morrison y Rammage modificado por Sama (Morrison et al., 1986; Sama et al.,
2001), el de Van Lawrence (Van Lawrence, 1987) y el descrito por Koufman (Koufman
& Blalock, 1991). El origen de todas estas clasificaciones y su sustento como
herramienta para valorar a la DTM se basa en la historia clinica, en evaluaciones
acusticas perceptuales, en las caracteristicas musculo esqueléticas relacionadas con
la voz y en evaluaciones psicologicas (Koufman & Blalock, 1991; Morrison et al., 1986;
Sama et al.,, 2001; Van Lawrence, 1987). En ninguna de las clasificaciones
mencionadas anteriormente, se emplearon métodos objetivos tanto como para el
diagnéstico como para el desarrollo de la clasificacion propiamente dicha. Ademas,
algunos de los términos son confusos, otros se han ido tergiversando a lo largo de los
ultimos afos, y en algunos casos los autores describen el mismo fendémeno solo que

con un nombre diferente.

3. Hipdtesis de la investigacion

e En este estudio nos planteamos si de todos los perfiles laringoscopicos que
se incluyen en los tres sistemas de clasificacion para el diagndstico de la
DTM, los mas frecuentes y los que se asocian a una presion subgldtica
elevada durante la fonacion son la compresion supraglética antero-
posterior, la compresion supraglética lateral y la presencia de un gap glético

posterior.

e Nos planteamos si en los pacientes con DTM, el grado de severidad
objetivado a partir del valor de la presion subglética durante la fonacion,

esta relacionado al grado de compresion/cierre supraglético durante la
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fonacion. En otras palabras, si a mayor grado de compresion supraglética,

mayor presion subglotica.

Nos planteamos si es posible proponer una mueva clasificacion que permita
diagnosticar y determinar el grado de severidad de la DTM, basada en los

distintos grados de compresién supraglética.

4. Objetivos de la investigacion
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Determinar cuales son los perfiles laringoscépicos mas frecuentes en
pacientes con DTM y cuales se asocian a una presién subglética elevada

durante la fonacion.

Determinar si a mayor compresion/cierre glético y/o supraglético durante la
fonacion, existe un mayor grado de severidad de DTM, objetivado a partir

del valor de la presion subglotica durante la fonacion.

Proponer un nuevo sistema de clasificacion que pueda diagnosticar y
determinar el grado de severidad en pacientes con DTM.



V. MATERIAL Y METODOS
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1. Diseno del estudio

Para poder cumplir con los objetivos propuestos en la presente tesis doctoral,
se realizaron dos analisis estadisticos en una misma muestra de pacientes dividida
en dos grupos. El andlisis del primer grupo de pacientes estuvo dirigido a determinar
cuales son los perfiles laringoscopicos empleados por las distintas clasificaciones que
son mas frecuentes y que se asocian mas a una presion subglotica elevada durante
la fonacion. Como se comentoé en el capitulo anterior, hoy en dia no existe un Unico
sistema de clasificacion para diagnosticar y determinar el grado de severidad de la
DTM a partir de los distintos perfiles laringoscopicos. Los sistemas de clasificacion
mas empleados comparten algunos perfiles, como es el caso de la compresion
supraglotica anteroposterior, la compresion supraglotica lateral o la presencia de un
gap posterior (J A Koufman & Blalock, 1991; Murray D. Morrison et al., 1986; Van
Lawrence, 1987). La prevalencia de estos depende de la clasificacion empleada. Se
han realizado estudios en los que concluyen que los perfiles mas comunes empleando
la clasificacion de Van Lawrence son la compresion antero-posterior de la laringe, la
aproximacion severa de los aritenoides, la visibilidad minima de la longitud de las
cuerdas vocales (40%-50%), y en menor frecuencia la compresion lateral de la laringe
y la contribucion de las bandas ventriculares a la fonacion (25%-40%) (Sama et al.,
2001). En cuando a la clasificacion de Morrison-Rammage modificada por Sama, se
ha descrito que los perfiles mas comunes son la compresién antero-posterior de la

laringe y la presencia de un gap posterior (Paoletti et al., 2012; Sama et al., 2001).

A partir de los resultados del andlisis realizado en el primer grupo de
pacientes, se llevd a cabo un segundo analisis en un segundo grupo de pacientes.
Este segundo grupo, si bien en su mayoria estuvo formado por sujetos incluidos en
el primer grupo, en este grupo se incluyeron a sujetos recolectados a lo largo del
desarrollo de la tesis doctoral y posteriores al primer andlisis. A diferencia del primer
grupo, como se explicara con detalle mas adelante, en el segundo grupo solo fueron
incluidos pacientes con una presion subglotica elevada (mas de 90 mmH:20). El
objetivo del andlisis del segundo grupo fue el de determinar si un mayor grado de
compresioén supraglético (antero posterior o lateral) durante la fonacion, se asocia a
un mayor grado de severidad de DTM, objetivado a partir del valor de la presion

subgldtica durante la fonacion y del VHI. A partir de los resultados obtenidos en el
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analisis del segundo grupo de pacientes se plantea un nuevo sistema de clasificacion
gue pueda diagnosticar y determinar el grado de severidad en pacientes con DTM
(Figura 3).

2. Materiales y Métodos

El andlisis estadistico realizado en el primer grupo fue analitico y de cohorte
en el que se evalué una serie de 30 pacientes consecutivos que acudieron al
departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la Clinica
Universidad de Navarra y que fueron Diagnosticados de DTM.

El andlisis estadistico realizado en el segundo grupo fue estudio prospectivo,
analitico y de cohorte en el que se evalu6 una serie de 37 pacientes consecutivos que
acudieron al departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de

la Clinica Universidad de Navarra y que fueron Diagnosticados de DTM.

Primer Grupo ‘ | Segundo Grupo I

¢Cuales son los perfiles ¢ A mayor grado de
laringoscopicos mas compresion T P
frecuentes?, ¢Se asocian glética/supraglética, - pu
clasificacién
a los valores de presion existe una mayor
subglética? presion subglética?

Figura 3: Disefio del estudio

3. Sujetos del estudio

e Criterios de inclusion: Se incluyé solo a pacientes de 18 afios de edad o
mayores, con una historia de disfonia de mas de tres meses de evolucion,
con diagnéstico clinico de DTM. En el segundo grupo solo se incluyeron a

pacientes presion subglética elevada (mas de 90 mmH20/0.88 kPa).

e Criterios de exclusion: Anormalidades estructurales subyacentes (como
nodulos, podlipos, granulomas o quistes), presencia de signos sugestivos de

insuficiencia glética o de presbilaringe, evidencia de una alteracion
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neuroldgica, y la presencia de una afectacion meédica aguda (por ejemplo,

infeccion de las vias respiratorias superiores).

4. Analisis Aerodinamico de la voz

Como se menciona previamente en la introduccion, el analisis aerodinamico
de la voz (Figura 4), nos permite estudiar objetivamente el sustrato de la voz: el aire.
Mediante esta prueba podemos determinar si la relacion entre la funcién pulmonar y
laringea es adecuada. Hoy en dia la medicion directa de la presion subglotica, el flujo
medio transglotico y la resistencia laringea solo puede hacerse mediante métodos
invasivos, complejos y poco tolerados por los pacientes. Dentro de estos estan
descritos la punciény colocacion de un catéter a través de la membrana cricotiroidea,
la introduccién de un catéter a través de la nasofaringe hasta la laringe, o la deglucion
por parte del paciente de un pequefio balon de aire unido a un tubo que permita

registrar la presion esofagica (Keilmann & Bader, 1995).

La complejidad para medir estos parametros de forma directa impulso a la
busqueda de métodos de medicién indirectos. Durante la fonaciéon de una consonante
bilabial sorda como es la /p/, en el momento en que se produce el cerrado labial
completo, la presion en toda la via aérea es la misma, esto aplicando el teorema de
Bernoulli y valorando a la via aérea superior como un sistema de fluidos cerrado, en
el que la presion es la misma en cualquier punto. Por este motivo, el célculo de la
presién intraoral permite conocer el valor de la presidén subglotica. Diversos estudios
han demostrado que existe una correlacion elevada y significativa entre los resultados
de la presion subglética obtenidos a partir de métodos directos e indirectos y asimismo
la validez de esta técnica.(Carlborg & Kitzing, 1982; Hertegard, Gauffin, & Lindestad,
1995).
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AERODYNAMIC PROFILE
ID: Dataset: Date: 05-30-2019
Sub j/Sess/Visit: 751/P/1 Task/Token: 40/3 # Syllables: 2
Estimated Laryngeal Resistance: 684.96 mmH20" "S/L/s"

'S Average [sd] Peak Pressure during stop closure:
130.58 [ 11.5]1 mmH20"

:S Average [sd] air flow at mid vowels: 0.19 [ 0.0311 L/s"

e e

L.00 -— Time, in msec —— 4599.8

Comment :

AERUDYNAMIC PRUFILE
ID: Dataset: Date: 05-09-2019
Sub j/Sess/Visit: 735/P/1 Task/Token: 4072 # Syllables: 3
Estimated Laryngeal Resistance: 76 .69 mmH20" "S/L/s"

"S Average [sd] Peak Pressure during stop closure:
112.43 [ 7.591 mmH20"

:S Average [sd] air flow at mid vowels: 1.42 [ 0.0391 L/s"

e —

s = | = X 2 e

1.00 -— Time, in msec —— 6399.8

Comment: DTN

Figura 4: Andlisis Aerodinamico de la voz: En esta imagen se muestra el registro aerodinamico
de dos sujetos incluidos en el estudio. En la parte inferior del registro se ve representado el
flujo medio fonatorio y en la parte superior la presion subglética. A partir de ambos valores es
gue se calcula el valor de la resistencia laringea.

La sefal aerodindmica recogida y registrada por la mascara de Rothemberg
es amplificada, monitorizada, digitalizada y finalmente analizada por un software,
permitiendo la cuantificacion exacta de cara parametro. A continuacién se detalla

cada una de las fases que componen este proceso (Barona, 2015).
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1. Calibracién: La calibracion de los sistemas de registro y de medicion es
imprescindible para obtener datos precisos y exactos. Para la calibracion del flujo
aérea se utiliza un sistema de doble rotdmetro. Uno de los rotdmetros (Flower) regula
la salida del flujo de la toma centralizada de aire comprimido del circuito del hospital.
El segundo rotametro de alta precision, tipo Matheson, presenta una bola de cristal
como material flotante, permitiendo determinar la ganancia de flujo e informar al
sistema de registro. El valor O se obtiene manteniendo abierto el circuito. El valor de
flujo aportado al sistema de registro como ganancia, se calcula a partir de la escala
del rotametro aplicando el factor de correccion de acuerdo con la tabla calculada

segun las caracteristicas de nuestras condiciones experimentales (Anexo V).

Para la calibracion de la presion se utilizd6 un mandémetro de agua construido
en el laboratorio mediante un dispositivo tubular de vidrio en forma de U, capaz de
medir la diferencia de presion del fluido en milimetros de agua (mmH20). EL valor O
se obtiene manteniendo el circuito (presion atmosférica). La ganancia que se
transfiere al sistema sera la que se obtenga al desplazar la columna de agua mediante

una jeringa (habitualmente 60-70 mmH20) (Figura 5).

Figura 5: Sistema de Calibracion: 1. Toma centralizada de aire comprimido del circuito del
hospital (Rotametro Flower). 2. Rotametro Matheson. 3. Mandmetro de agua.
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2. Méascara de Rothemberg: Esta mascara es una mascarilla facial que se

adapta de forma comoda y facil a la cara del paciente, sin alterar el proceso de
fonacion. La méscara de Rothemberg permite registrar los parametros de flujo y
presion fonatorios a través de un sistema de transductores, y recoger la sefial
microfénica a partir de un pequefio micréfono insertado en la mascara. En la cara
externa de la mascara, a un lado se encuentra adaptado un transductor de presion
PTL-1 (Glottal Enterprises) y al otro lado un neumotacégrafo. En el centro de la
mascara se encuentra adaptado un mago de sujecién, el cual contiene un pequefio
micréfono (Electrec Optimus 33-3013) en la cara interna de la mascara, el cual tiene
la finalidad de recoger la sefial microfonica. El transductor de presiéon PTL-1 (Glottal
Enterprises), se prolonga hasta el interior de la mascara mediante un tubo de silicona
de 30 mm de longitud y 3 mm de didmetro, el cual se coloca en la comisura labial del
paciente al momento de llevar a cabo la prueba. La disposicion de este no ocasiona
ninguna molestia al paciente ni altera la dinamica fonatoria, permitiendo el registro de
la presién intraoral. Como se comentd previamente, el valor de la presion intraoral
durante la fonacion de una consonante bilabial sorda como es la /p/, es reflejo de la

presion subglotica. (Carlborg & Kitzing, 1982; Hertegard et al., 1995). (Figura 6).

Figura 6: Mascara de Rothemberg: 1. Transductor de presion PTL-1. 2.
Neumotacégrafo. 3. Mango de sujecién. 4. Micré6fono. 5. Tubo de Silicona

3. Sistema de amplificacion: La sefial registrada por los transductores de flujo

y presion se amplifica mediante un preamplificador MS100-A2 (Glottal Enterprises) y
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un amplificador SI-200 (Alamed Coorp.), permitiendo un nuevo control y ajuste de la
ganancia de las sefiales de flujo y presion, asi como de la sefial microfonica y
electroglotogréfica. Esta amplificacion, previa a la digitalizacion, permite monitorizar
la amplitud de la sefal registrada en un osciloscopio digital de dos canales.

4. Sistema de monitorizacién de los reqgistros: Para la monitorizacion de las

sefiales, ademas del sistema basado en LEDs de colores que dispone el amplificador
SI-200, se ha utilizado un osciloscopio digital OD-4628 (PROMAX). Este sistema
permite analizar cualitativa y cuantitativamente las sefiales registradas antes de ser
digitalizadas y analizadas por el sistema informéatico. De esta forma, puede
comprobarse que la sefial registrada es correcta, la amplitud es suficiente y permite
adecuar la ganancia en caso que sea necesario para evitar saturaciones, falsos

registros y/o artefactos.

5. Digitalizacién de las sefales reqistradas: Las sefales registradas (flujo,

presién, electroglotograma y oscilograma sonoro) y adecuadas desde el punto de vita
de la ganancia se digitalizan mediante una tarjeta A/D DT 2821 (Data Translation) con
una velocidad de muestreo de 44.000 Hz y un nivel de cuantizacion de 16 bits. Esto
se llevd a cabo mediante un PC (Pentium 1ll Compaq Deskpro Ci330x). El sistema
informatico posee los periféricos habituales para la visualizacién, la grabacion, la

reproduccion u la impresion de los registros.

6. Software de andlisis: La medicién y el andlisis de las sefiales registradas

se realizd con el programa Voiceplus de Alamed Coorp. Este programa permite la
cuantificacion exacta de los niveles de presion, flujo, intensidad, frecuenciay EGG a
partir de un registro previamente grabado y almacenado. Mediante la creacion de
subrutinas en Quickbasic, es posible personalizar el analisis dependiendo del tipo de

registro o de los que se pretenda analizar.

7. Procedimiento: Una vez calibrado el sistema, se coloca la mascara de

Rothemberg al paciente y se le solicita que emita de forma repetida la silaba /pa/ a
distintas velocidades. Ademas de esto, se registra la emisién de determinadas frases
balanceadas que recogen los principales fonemas de la lengua castellana ‘papa pinta
la pared de color purpura”, “bebemos vino en la bodega” (Figura 7). La sefial acustica

fue recogida y analizada por los sistemas anteriormente descritos y finalmente, a
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través del software de andlisis, se obtuvieron los valores de la presion subglética
(mmH20), el flujo fonatorio medio (I/s) y la resistencia laringea (mmH20 I/s).
Seguidamente se midi6 el tiempo maximo de fonacion (TMF) (s), el tiempo maximo
de espiracion (TME) (s) y se calcul6 el indice s/e; para lo cual se solicitd al sujeto que
realizase cada prueba tres veces y se extrajo la media de los tres resultados. De
manera simultanea se realiz0 el registro electroglotografico mediante un
electroglotégrafo (Laryngograph). Este sistema permite medir las variaciones de
impedancia que se producen al paso de una débil corriente alterna a través de los
tejidos del cuello por medio de dos electrodos de contacto situados a ambos lados del
cartilago tiroides, a la altura de las cuerdas vocales. La sefal obtenida se llama
electroglotograma y es proporcional a la superficie de contacto entre la mucosa de
ambas cuerdas vocales. La corriente que se utiliza es de muy baja intensidad por lo
gue el paciente no presenta molestias ni sensacion de paso de corriente. La
intensidad aproximada es de 10 mAy los potenciales generados son de 0.5-1 V (100-
300 MHz). Por ultimo, la sefial obtenida es amplificada, analizada y queda registrada
en forma de onda, llamada onda de electroglotografia (EGG). La onda de
electroglotografia debe ser analizada cualitativa y cuantitativamente. El analisis
cualitativo esté dirigido a la descripcion morfologica de la onda: asimetria, regularidad,
pendiente de ascenso y descenso de la onda, fase de conductancia maxima y
existencia o no de irregularidades y el andlisis cuantitativo calcula el cociente de

contacto (CQ %) y el indice de contacto, a partir de las férmulas correspondientes.

Figura 7: Sujeto durante analisis aerodinamico de la voz
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5. Analisis Acustico de la voz

Para la recogida de la muestra de la voz, se utiliz6 un microfono Yeti Pro
Studio (BlueMic) colocado a 30 cm de los labios del paciente. La sefial acustica
analégica recogida, se digitalizd6 mediante una tarjeta convertidora A/D
SoundScope/16. La velocidad de muestreo que se empled fue de 44.000 Hz y el nivel
de cuantificacion de 16 bits. Para el analisis acustico se emple6 un software
especifico: SoundScope 1.2 y un ordenador Power Macintosh 9600/233 de la casa
comercial Apple. Este programa permitio registrar y cuantificar los valores de los
parametros acusticos dependientes de la frecuencia y de la intensidad y realizar el
analisis espectrografico. Las muestras de la voz analizadas incluyeron la emision de
una vocal sostenida (/i/), la emision de palabras escogidas o disefiadas para la
recogida de los principales fonemas vocalicos y consonanticos tanto sordos como
sonoros de la lengua castellana, frases y textos balanceados fonéticamente para los
diferentes propoésitos del estudio acustico y aerodinamico. Se registro la intensidad
maxima (dB) y la intensidad minima (dB) de cada sujeto. Para el registro de la

intensidad méaxima y minima se utilizé un sonémetro ISO TECH SLM 1352A.

La emision sostenida de vocales permitio estudiar la onda sonora a través del
oscilograma y analizar la existencia o no de perturbaciones, variaciones,
fluctuaciones, irregularidades o tremor durante la fonacion, ademas del tipo de ataque
al inicio de la fonacién. El analisis espectrografico, se realizo en el dominio del tiempo
y en el dominio de la frecuencia, con un filtrado de banda ancha y un filtrado de banda
estrecha. El espectrograma en el dominio del tiempo, es una representacion grafica
bidimensional que relaciona la intensidad en el eje de las ordenadas y el tiempo en el
eje de abscisas, representando un instante de la sefal sonora. Por el contrario, el
espectrograma en el dominio de la frecuencia es una representacion tridimensional
de la sefal sonora a lo largo del tiempo, en la que el eje de ordenadas representa la
frecuencia, el de abscisas el tiempo y la intensidad queda representada por una
escala de grises. La valoracion cualitativa del espectrograma en el dominio del tiempo
se realiz6 siguiendo los criterios de Yanagihara. La sefial acustica se clasifico en tres

tipos dependiendo de la periodicidad y la perturbacién acustica
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Los parametros acusticos de frecuencia registrados y analizados fueron la
frecuencia fundamental (FO), la frecuencia maxima (Hz), frecuencia minima (Hz) y el
rango frecuencial (Hz). Los indices de perturbacion que se registraron y analizaron
fueron el Jitter (%) y Shimmer (%) (Anexo VI).
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Figura 8: Estudio Aerodinamico Analisis acuUstico: En esta imagen se muestra un
espectrograma de banda estrecha. La primera linea horizontal en el eje de las ordenadas,
la roja, representa la frecuencia fundamental. Las demas lineas paralelas se denominan
armonicos y son multiplos de la primera. La intensidad de los armonicos estéa representada
por la intensidad del color rojo en el trazado de las lineas.

6. Valoracion subjetiva de la voz

La valoracién subjetiva de la voz y el grado de discapacidad percibida por
parte de los pacientes diagnosticados de MTD se llevo a cabo empleando la version
en espafol del VHI (Nufiez-Batalla et al., 2007) Esta escala de autoevaluacion consta
de 30 preguntas, las cuales evallan el impacto de la disfonia en los aspectos
funcionales, fisicos y emocionales de la vida cotidiana. Una puntuacién mas alta

indica una mayor discapacidad (Anexo VII).
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7. Exploracion Fisica

La endoscopia laringea se llevo a cabo y se registro a través de un video
naso-faringo-laringoscopio flexible de Pentax VNL-1070STK (PENTAX Europe
GmbH). Durante el examen clinico los pacientes realizaron diferentes maniobras
fonatorias, como respirar lentamente y fonar de manera sostenida a un tono e
intensidad cémoda la vocal / i /. En aquellos pacientes en los que el grado de
compresion supraglotica era leve, y las cuerdas vocales visibles, se realizé también
una valoracién bajo luz estroboscépica. EIl video fue luego analizado por tres
otorrinolaringélogos y una asistente de investigacion, todos capacitados en el

protocolo de evaluacion.

En el primer grupo de pacientes se determiné la presencia o ausencia de los
seis perfiles del sistema de clasificacion de Van Lawrence, los seis perfiles de la
clasificacion Morrison-Rammage modificada por Sama y los cuatro perfiles de la

clasificacion de Koufman.

En el segundo grupo de pacientes, los perfiles laringoscépicos evaluados
fueron la compresion antero-posterior y la compresion lateral. Bajo la hipétesis de que
la compresion supraglotica esta relacionada al valor de la presion subglética, el grado

de compresion se clasifico en tres grados de la siguiente manera:

Compresién Anteroposterior:

e Grado 1: La comisura anterior no es visible durante la fonacion (1a), o las
apdfisis vocales no son visibles durante la fonacion debido a la aproximacion

medial de los aritenoides (1b).

Fonacion normal Grado 1
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e Grado 2: Solo 2/3 de la longitud de las cuerdas vocales es visible durante la

fonacion.

Fonacién normal

e Grado 3: Menos de 1/3 de la longitud de las cuerdas vocales es visible durante

la fonacion.

Fonacién normal Grado 3

Compresioén Lateral:

e Grado 1: Los ventriculos laringeos no son visibles durante la fonacion.

Fonacién normal Grado 1
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e Grado 2: Las bandas ventriculares estan en contacto entre si solo en algun

momento o en un punto durante la fonacion.

Fonaciéon normal
Grado 2

e Grado 3: Las bandas ventriculares estan medializadas y en contacto entre si

durante toda la fonacion (Voz de bandas).

Fonacién normal

Grado 3

En el segundo grupo de pacientes, a parte del grado de compresion antero-

posterior y compresion lateral, se valoré también la presencia de gap glético posterior.
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8. Analisis Estadistico

En el primer grupo de pacientes, para determinar la distribucién normal de las
diferentes variables a analizar en ambas etapas del estudio se utilizo la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk. El grado de concordancia entre los evaluadores fue
valorado a través del indice de Kappa de Cohen. Para determinar el grado de
asociacion entre los distintos perfiles laringoscopicos y la presencia de una presion
subglotica elevada durante la fonacion se realizé la prueba de chi-cuadrado. Se
consideré como presién subglética elevada una presién de mas de 90 mmH:20. Se
consideré un valor de p menor de 0.05 como estadisticamente significativo. Los datos
cuantitativos estan expresados como media junto a la desviacion estandar entre
paréntesis (DE) y los datos cualitativos como n (%). Todos los analisis estadisticos se

llevaron a cabo utilizando IBM SPSS Statistics Visor.

En el segundo grupo de pacientes, para poder determinar si es que el grado
de compresién antero-posterior y compresion lateral estan relacionados al valor de
presion subglotica se realiz6 un andlisis de correlacion de Spearman. Para poder
determinar si el valor de presion subglética es diferente en los distintos grados de
compresion antero-posterior y lateral se llevé a cabo la prueba de la mediana. Se
analizé también la relacion entre el grado de compresion y el VHI (Correlacion de
Spearman y prueba de la mediana), y la relacion entre la presién subglotica y el VHI
(Correlacion de Pearson). En esta etapa, aparte de los diferentes grados de
compresion antero-posterior y lateral, como objetivo secundario se analiz6 la relacion
entre la presencia de un gap glético posterior con el valor de la presion subglética y
el VHI (U de Mann—Whitney).

Para evaluar la influencia del género y la edad en los valores de la presion
subgldtica se realizdé un analisis de la covarianza. En este estudio se consider6 un
valor de p menor de 0.05 como estadisticamente significativo. Los datos cuantitativos
estan expresados como media junto a la desviacion estandar entre paréntesis (DE) y
los datos cualitativos como n (%). Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo
utilizando IBM SPSS Statistics Visor.
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Resultados

1. Perfiles Laringoscopicos en la disfonia por tension

muscular — Grupo 1

Se incluyeron a 30 sujetos, con una edad promedio de 50 afios (DE: 15.71).

Del total de sujetos, 18 eran mujeres y 12 eran hombres. Los principales valores del

analisis aerodindmico y acustico de la voz se encuentran representados en la

siguiente tabla:

Andlisis Aerodindmico Media + (DE)
Resistencia Laringea (mm H20/I/s) 1534.10 £ (314)
Flujo transgldtico (I/s) 0.14 £ (0.05)
Presion Subglotica (mmH20) 108.2 + (9.7)
Analisis Acustico

Hombres
Frecuencia fundamental (Hz) 143 + (23)
Frecuencia maxima /i/ 236 + (19)
Frecuencia minima /i/ 123 £ (19)

Jitter (%) /i/

1.083 * (0.18)

Shimmer (%) /i/

4.341 * (0.89)

Mujeres

Frecuencia fundamental (Hz) 224 + (25)
Frecuencia méxima /i/ 392 + (18)
Frecuencia minima /i/ 159 + (19)
Jitter (%) /i/ 0.93 + (0.14)
Shimmer (%) /il 3.11 £ (0.61)
Grados de Yanagihara (Espectrograma) n

0 1

I 15

Il 11

I 3

[\ 0

Tabla 7: Caracteristicas de

los principales parametros acusticos Yy

aerodinamicos de los sujetos del grupo 1

Abreviaturas: DE (Desviacion Estandar); n (NUmero de sujetos)

1 mmH,0 = 0.0098 kPa
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Todos los sujetos presentaron un perfil aerodinamico alterado. De todos ellos,
25 (83.3%) presentaron una presion subgldtica elevada (mas de 90 mmH20). De
todos los pacientes con una presion subglotica elevada, 12 (48%) de los casos se
asociaron a un flujo transglético disminuido (menos de 0.12 I/s), 10 (40%) a un flujo
transglotico normal (0.12 I/s - 2.0 I/s), y 3 (12%) a un flujo transglético aumentado
(més de 2.0 I/s). El resto de pacientes presentaron un flujo transglotico disminuido
(menos de 0.12 I/s) asociado a una presion una presion subgloética disminuida. El
grado de concordancia empleado el indice de Kappa de Cohen entre los distintos
evaluadores a la hora de clasificar a los a los sujetos fue buena al emplear la
clasificacion de Van Lawrence (0.78) y Morrison-Rammage modificada por Sama

(0.78), y muy buena con la clasificacion de Koufman (0.86).

Sistema de Clasificaciéon estudiados Indice Kappa de

Cohen
Van Lawrence 0.78
Morrison-Rammage modificada por Sama 0.78
Koufman 0.86

Tabla 8. Grado de concordancia valorado a través del indice de Kappa
de Cohen entre los evaluadores capacitados en el protocolo de
evaluacion a la hora de clasificar a los sujetos segun los distintos
sistemas de clasificacion.

En cuanto al resto de parametros aerodindmicos, el tiempo maximo de
espiracion fue de 17.30 + 8.55 segundos. El valor del tiempo maximo de espiracion
en los hombres fue de 19.00 + 6.43 segundos y en las mujeres de 16.16 + 9.73
segundos. El tiempo maximo de fonacion fue de 15.96 + 9.12 segundos. El valor del
tiempo maximo de fonacion en los hombres fue de 18.91 + 12.09 segundos (y en las
mujeres de 14.00 + 6.09 segundos. El valor del indice S/E fue de 1.2 £ 0.63, en los
hombres fue de 1.33 + 0.65 y en las mujeres de 1.22 + 0.64. Se realiz6 un estudio de
correlacion de Pearson con la finalidad de valorar el grado de relacion entre el indice
S/IE y el resto de parametros aerodindmicos. No se obtuvo una correlacién
significativa entre el indice S/E y el valor de la presién subgldtica y la resistencia
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laringea (p = 0.09 y p = 0.25 respectivamente). Se obtuvo una correlacion positiva
significativa entre el indice S/E y el valor del flujo transglotico (p = 0.027, r = 0.16). El
valor del CQ% registrado mediante el EGG fue de 74.55 + 9.07. No se obtuvo una
correlacion significativa entre el CQ% y el valor de la presion subglética, la resistencia

laringea y el valor del flujo transglético (p = 0.13, p = 0.07, p= 0.92 respectivamente).

Los perfiles laringoscopicos mas frecuentes de cada sistema de clasificacion

identificados en los sujetos fueron los siguientes:

Los perfiles laringoscopicos que se asociaron significativamente a una
presion subglética elevada durante la fonacion fueron el VL3 (Contribucion de las
bandas ventriculares a la fonacion), VL5 (Compresion antero-posterior de la laringe)
y VL6 (Compresion lateral de la laringe) de Van Lawrence; el MTD 2-A (Contraccion
laringea lateral a nivel glético), MTD 2-B (Contraccidén laringea lateral a nivel
supraglético) y MTD 3 (Contraccion laringea antero-posterior ) de Morrison-Rammage
modificada por Sama; y el MTD 2 (Contraccion laringea lateral a nivel supraglético) y

MTD 3 (Compresion parcial antero-posterior de la laringe) de Koufman.

Sistema de clasificacién Perfiles laringoscépicos n
VL5: Compresion antero-posterior de la laringe 20

VT [LEmEnse VL6: Compresion lateral de la laringe 16
DTM 3: Contraccién laringea antero-posterior 17

el SRR DTM 2-A: Contraccion laringea lateral a nivel glético 13.5

DTM 3: Compresién parcial antero-posterior de la | 14.5

Koufman laringe

DTM2: Contraccién laringea lateral a nivel supraglético | 12

Tabla 9: Perfiles laringoscépicos mas frecuentes de los distintos sistemas de clasificacién valorados.
Abreviaturas : n (Nimero de sujetos)

En la siguiente tabla, se encuentran representados los 16 perfiles

laringoscoépicos estudiados:
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Van

Morrison-

- . ;o *
Perfiles Laringoscépicos Lawrence | Rammage Koufman | p
VLL: Aproxmamon severa de los VL1 ns
aritenoides
VL2: Visibilidad minima de la longitud de
Ias.cuerdas voc_e,tles VL2 K 4 ns
K4: Compresion completa antero-
posterior de la laringe
VL3: Contribucion de las bandas
ventriculares a la fonacién
MR 2-B: Contraccion laringea lateral a
nivel supraglotico VL3 MR 2-B K2 0.03
K2: Contraccion laringea lateral a nivel
supraglético (Las bandas ventriculares
contribuyen a la fonacién)
VL4: Movimiento vertical excesivo de la

. VL4 ns
laringe
VL5: Compresion anteroposterior de la
laringe
MR 3_: Contraccion laringea antero- VL5 MR 3 K3 0.02
posterior
K3: Compresion parcial antero-posterior
de la laringe
VL6: Compresion lateral de la laringe
MR 2-A: Contraccion laringea lateral a VL6 MR 2-A 0.02
nivel glético
MR 1: Presencia de un gap glético
posterior.
K1: Presencia de un gap glético MR 1 K1 ns
posterior
MR 4: Hipoaduccién durante la fonacién MR 4 ns
MR 5: Presencia de arqueamiento MR 5 ns

durante la fonacién

Tabla 10: En esta tabla se muestran los 16 perfiles laringoscopicos comprendidos en los tres sistemas de
clasificacion valorados (6 perfiles de la clasificacion Van Lawrence, 6 perfiles de la clasificacion Morrison-
Rammage modificada por Sama y los 4 perfiles de la clasificacion Koufman). Algunos de ellos se encuentran
agrupados en una misma fila debido a que hacen referencia al mismo perfil laringoscépico solo que empleando

un término diferente (Filas 2,3,5,6,7).

p*: nivel de significancia al valorar el grado de asociacién entre el perfil laringoscépico y el valor de presion

subglética empleado la prueba de chi-cuadrado

Abreviaturas: ns, no significativo; VL, Van Lawrence; MR, Morrison-Rammage; K, Koufman.

70




Resultados

2. (A mayor compresion supraglotica, mayor presion
subglotica? — Grupo 2

Se incluyeron a 37 sujetos, con una edad promedio de 50.11 + 17.74 afios.
Del total de sujetos, 16 eran mujeres y 21 eran hombres. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los valores de presion subglotica en relacion con el
sexo y la edad (p>0,05). Los principales valores del analisis aerodinamico, acustico y

del VHI se encuentran representados en la siguiente tabla:

Andlisis Aerodinamico, Analisis Acustico de la voz y VHI

Analisis Aerodinamico Media + (DE)
Resistencia Laringea (mm H20 |/ s) 986.68 + (1152.04)
Flujo transglético (1/s) 0.20 + (0.17)
Presion Subglética (mmH20) 111.03 + (16.70)
Analisis Acustico

Hombres

Frecuencia fundamental (Hz) 169.08 + (52.27)
Jitter (%) /i/ 0.94 + (0.65)
Shimmer (%) /i/ 3.8+ (1.34)
Mujeres

Frecuencia fundamental (Hz) 300.67+(127.80)
Jitter (%) /i/ 0.81 + (0.79)
Shimmer (%) /i/ 2.47+ (0.92)
Voice Handicap Index n

Total 27.86 £ (12.55)
Hombres 26.90 £ (11.13)
Mujeres 31 +(12.58)

Tabla 11: Caracteristicas de los principales parametros acusticos y

aerodindmicos de los sujetos del grupo 2
Abreviaturas: DE (Desviacion Estandar); n (NUmero de sujetos)

Del total de sujetos, 34 (91.89%) presentaron algin grado de compresion
antero-posterior durante la fonacion. El grado de compresién antero-posterior se
correlacioné con el valor de presion subglética (p = 0.005, r = 0.24) (Figura 9). Hubo
una diferencia estadisticamente significativa de los valores de presion subgldtica en
los tres grados de compresion anteroposterior (p = 0.024). La compresion lateral

estuvo presente en 25 (67,56%) sujetos. Todos los casos de compresion lateral

71



Perfiles endoscopicos de la disfonia por tension muscular

menos dos estuvieron asociados a un cierto grado de compresion antero-posterior
(92%). El grado de compresion lateral no se correlacion6 con el valor de presion
subglética (p = 0.396), ademas, no se encontraron diferencias significativas entre los
valores de presion subglética para los tres grados de compresion lateral (p = 0,772).

Grados de Compresion Antero-Posterior

%

Figura 9: Relacidn entre los grados de compresién antero-Posterior y la Presion Subglética. En
pacientes con disfonia por tension muscular, a mayor grado de compresiéon antero-posterior,
mayor es el valor de la presion subglética durante la fonacion.

Presion Subglética

Abreviaturas: APla (La comisura anterior no es visible durante la fonacion), AP1b (Las apéfisis vocales no son visibles
durante la fonacion debido a la aproximacién medial de los aritenoides), AP2 (Solo 2/3 de la longitud de las cuerdas
vocales es visible durante la fonacién), AP3 (Menos de 1/3 de la longitud de las cuerdas vocales es visible durante la
fonacién)

No hubo correlacion significativa entre la puntuacion de VHI y la presion
subglatica (p = 0,892). Los grados de compresion antero-posterior y de compresion
lateral no se asociaron con la puntuacion del VHI (p = 0.892 y p = 0.974). La
puntuacion del VHI no fue estadisticamente diferente para los tres grados de
compresion lateral (p = 0,822) ni para los tres grados de compresion antero-posterior
(p = 0.190), aunque los pacientes con el grado mas alto de compresion antero-

posterior tuvieron una puntuacion media mas alta en el VHI.

El gap glético posterior estuvo presente en 12 (32.43%) sujetos, y no estuvo
correlacionado a la presion subglética (p=0.935) ni al VHI (p=0.674). Todos los casos

de gap glotico posterior menos uno, estuvieron asociados a un cierto grado de
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compresion antero-posterior, 6 (50%) estuvieron asociados a un cierto grado de
compresion antero-posterior y lateral, y solo un caso no estuvo asociado ni a una

compresién antero-posterior ni lateral.

Compresion antero- Presion subglética VHI (X) =
posteprior n (%) + (DE) Valor de p* (DE) (X) Valor de p*
Total 34 | 109.93 + (16.07) 0.024 27.63 + | 0.188
(12.34)
Grado 1 13 | 100.45 + (9.30) 29.23 *
(14.21)
Grado 2 11 | 112.83 + (18.09) 22.45 *
(9.00)
Grado 3 10 | 119.24 + (15.24) 31.67 *
(12.07)
Compresion lateral | n Presion subglética | Valor de p* | VHI (X) <+ | Valor de p*
(X) £ (DE) (DE)
Total 25 | 114.22+(17.39) | 0.684 27.45 + ] 0.326
(12.90)
Grado 1 18 | 112.26 + (16.44) 27.70 +
(13.65)
Grado 2 3 117.07 £ (16.76) 18.00 *
(10.58)
Grado 3 4 120.88 + (24.68) 33.50 *
(8.34)

Tabla 12: Analisis Aerodinamico y Acustico de la En la parte superior de la tabla (azul) se
muestra el valor medio de la presion subglética y del VHI en los distintos grados de
compresion supraglética antero-posterior. En la parte inferior de la tabla (verde) se muestra
el valor medio de la presidn subglética y del VHI en los distintos grados de compresién
supraglética lateral.

p* nivel de significancia al valorar el grado de diferencia significativa del valor medio de
presion subglética y del VHI entre los distintos grados de compresion antero-posterior y

lateral empleando la prueba de la mediana
Abreviaturas: n (NUmero de sujetos), DE (Desviacion Estandar).

En cuanto al resto de parametros aerodinamicos, el tiempo maximo de
espiracion fue de 18.59 + 8.51 segundos. El valor del tiempo maximo de espiracion
en los hombres fue de 21.23 + 7.62 segundos y en las mujeres de 15.60 + 8.71
segundos. El tiempo maximo de fonacion fue de 15.87 + 7.58 segundos. El valor del
tiempo maximo de fonacion en los hombres fue de 18.64 + 8.73 segundos y en las
mujeres de 12.73 + 4.47 segundos. El valor del indice S/E fue de 1.14 +0.77, en los
hombres fue de 1.09 + 0.86 y en las mujeres de 1.20 + 0.65. Se realizé un estudio de
correlacion de Pearson con la finalidad de valorar el grado de relacion entre el indice

S/IE y el resto de parametros aerodindmicos. No se obtuvo una correlacion
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significativa entre el indice S/E y el valor de la presién subgloética, la resistencia
laringea y el flujo transglotico (p = 0.41, p = 0.16 y p = 0.85 respectivamente). El valor
del CQ% registrado mediante el EGG fue de 77.89 + 11.72. No se obtuvo una
correlacion significativa entre el CQ% y el valor de la presion subglética, la resistencia

laringea y el valor del flujo transgldtico (p = 0.87, p = 0.92, p= 0.31 respectivamente).
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El aumento tensién muscular que existe en la DTM afecta a la posicion normal
de la laringe debido a un cambio en las estructuras cartilaginosas y musculatura
laringea durante la fonacion, adoptando de esta forma ciertos perfiles o patrones
caracteristicos. La endoscopia flexible es uno de los métodos méas empleados y méas
eficientes al momento de valorar la laringe en un paciente con disfonia, por lo que no
solo es una herramienta fundamental en la consulta de voz, sino que es una de las
formas mas comunes y accesibles al momento de hacer el diagnéstico y valorar a un

paciente con DTM.

Desde que este fendmeno fue descrito por primera vez, se han propuesto
distintos perfiles laringoscopicos y clasificaciones con el fin de perfeccionar y afianzar
el diagnostico de la DTM. Sin embargo, estos sistemas de clasificacion no han sido
planteados ni desarrollados a partir de mediciones objetivas, y hasta el dia de hoy no
existe un consenso respecto a que sistema de clasificacion emplear. La finalidad de
esta tesis doctoral fue proponer un nuevo sistema de clasificacion de DTM. El
planteamiento de este nuevo sistema de clasificacion, se apoya y se sustenta en los
resultados obtenidos en dos fases de un mismo trabajo de investigacion. En una
primera fase se determinaron los perfiles laringoscopicos mas frecuentes y que se
asocian a una presion subglotica elevada durante la fonacion en pacientes con DTM.
En la segunda fase, se determin6é si es que un mayor grado de compresion

supraglotico se asocia a un mayor valor de presion subglética durante la fonacion.

Si bien actualmente no existe un consenso sobre la prueba idénea o gold
standard para el diagnéstico de la DTM, esta, al igual que otros trastornos de la voz,
puede ser objetivada a través de estudios aerodinamicos, los cuales como su hombre
lo indica, estudian el sustrato de la voz: El aire. Los valores de los parametros
aerodinamicos son siempre diferentes en pacientes con DTM al compararlos con
sujetos sin patologia de voz, a diferencia de los perfiles laringoscopicos de la DTM,
los cuales pueden estar presentes en sujetos sin patologia de voz (Gillespie et al.,
2013; Gilman et al., 2017; Sama et al., 2001; Van Houtte et al., 2011). A partir de los
resultados obtenidos por Iwata en los que el autor describe la asociacion que existe
entre el valor elevado de presion subgldtica y las disfonias hiperfuncionales (lwata,
1988), en el 2012, Zheng et al se plantearon determinar la utilidad de los estudios
aerodindmicos al momento de realizar el diagnéstico de la DTM. El autor, mediante
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un analisis de la curva ROC, concluy6 que a partir de un valor de presion subglética
de 81.75 mmH:z0, se podia hacer el diagnostico de DTM con sensibilidad del 76.9%
y una especificidad del 100%. En el mismo trabajo, a partir de una analisis de
regresion logistica multivariable demostraron que un modelo basado en la presién
subgldtica y el tiempo medio de fonacion era capaz de distinguir una persona con
DTM de una persona sin alteracion en el tono de voz en el 92.58% de veces (Zheng
et al., 2012).

A parte del aumento de la presion subglética, se han descrito también
alteraciones en otros parametros aerodinamicos, como en el tiempo maximo de
fonacion, el flujo medio transglético y en la resistencia laringea, siendo esta ultima el
valor del cociente entre la presién subglética y el flujo medio transglético. Las
alteraciones de estos otros parametros, son menos frecuentes que el aumento de la
presién subglotica durante la fonacién, el perfil aerodinamico mas comun en pacientes
con DTM.

El tiempo maximo de fonacion (TMF) es el tiempo de fonacion sostenido de
una vocal a un volumen y tono comodo tras una inspiracion profunda. Si bien los
valores de este parametro dependen de la funciéon pulmonar, se considera como
normal un TMF de 25-35 segundos en hombres y 15-25 segundos en mujeres. Los
valores por debajo de 10 se consideran anormales y suelen estar relacionados a
defectos de cierre glotico. Los valores obtenidos de TMF en ambos grupos se
encuentran dentro del limite inferior de la normalidad (Promedio de ambos: 18.77
segundos en hombres y 13.36 segundos en mujeres), lo cual esta en relacion a
estudios previos en los que se describen valores normales o disminuidos, sin llegar a
ser anormales (Belsky et al., 2020; Gillespie et al., 2013; Zheng et al., 2012). El indice
S/E o cociente fonorespiratorio fue descrito por primera vez por Boone en el afio 1977,
y al igual que el TMF es un parametro que busca valorar la funcion glotica (Eckel &
Boone, 1981). El numerador de este indice representa la funcién pulmonar (sonido
/sl) y el denominador representa la funcion laringea (sonido /ef). El valor del indice
S/E es igual para hombres y mujeres, y suele considerarse como normal un valor 1.3
o menos (Cobeta et al., 2013; Joshi, 2020). Su alteracion es solo significativa cuando
este se encuentra aumentado, debido a una disminucion del TMF secundaria a un

defecto de cierre glético. En un estudio realizado por Joshi et al, con la finalidad de
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valorar el grado de correlacion entre el indice S/E y los distintos parametros
aerodinamicos (tiempo maximo de fonacion, presién subglética, flujo medio
transglético y resistencia laringea), el autor describe solo una correlacion moderada
entre el indice S/E y el valor de la resistencia laringea en mujeres y el flujo medio
transglotico en hombres. Debido a estos hallazgos el autor llega a la conclusion de
que el indice S/E debe emplearse e interpretarse junto a otras medidas
instrumentales, y en aquellos casos en los que se evidencie un defecto de cierre
glético en el examen fisico (Joshi, 2020). Asimismo, es importante resaltar que la
mayoria de estudios que valoran el cociente fonorespiratorio son anglosajones, los
cuales emplean el indice S/Z. Hoy en dia no hay estudios que comparen ambos
indices, y en la lengua castellana solo se han reportado alteraciones en el indice S/E
en el contexto de una insuficiencia glética o una presbilaringe (Vaca et al., 2017). En
el trabajo realizado, los valores del indice S/E en ambos grupos se encuentran dentro
de lo normal (Promedio de ambos: 1.17). Si bien no existe publicados muchos trabajos
sobre el valor del cociente fonorespiratorio en pacientes con DTM, a no ser que existe
una insuficiencia glotica de base, el valor de este deberia de encontrarse dentro de

los limites de la normalidad.

El CQ% es un valor cuantitativo que se obtiene mediante el EGG. Este
parametro representa la relacion entre la duracion del ciclo en fase de contacto (fase
de cierre y separacion), y la duracioén total del ciclo. Si bien los valores normales del
CQ% son variables, ya que este depende del fonema empleo y del equipo utilizado,
se considera como normales aquellos valores préximos al 40% (Cobeta et al., 2013).
Existen publicados muy pocos trabajos sobre el uso del EGG y el CQ% en pacientes
con DTM. En el presente trabajo, en ambos grupos se obtuvo un CQ% elevado
(74.55% en el primero y 77.89% en el segundo). Esto coincide con los trabajos
realizado por Hosokawa y Ogawa, en los que ambos autores describen una elevacion
del CQ% y de la desviacion estandar de mismo, con una disminucion en los valores
posterior al tratamiento (Hosokawa et al., 2012; Ogawa et al., 2014). El aumento del
CQ% en pacientes con DTM se debe aun aumento de la fase de contacto. Este
aumento de la fase de contacto puede ser secundario a la hiperfuncion de la
musculatura laringea intrinseca reflejada en los distintos grados y formas de
compresion supraglética al momento de fonar. Al igual que con el indice S/E, el CQ%

debe emplearse e interpretarse junto a otras medidas instrumentales.
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En cuanto al flujo medio transglético en pacientes con DTM, se han descrito
valores elevados, disminuidos o normales (Belsky et al., 2020; Gillespie et al., 2013;
Zheng et al., 2012). Es importante resaltar que de todos los valores aerodinamicos,
la presion subgldtica es la que menos varia entre diferentes sujetos, teniendo en
cuenta la edad, el sexo y la raza (Goozée et al., 1998; Wang & Huang, 2005). Por lo
tanto, es el parAmetro que mas se toma en cuenta al momento de valorar a un
paciente con DTM. (Zheng et al., 2012).

En el primer grupo, todos los sujetos con diagnéstico de DTM incluidos
presentaron un perfil aerodindmico alterado. Este hallazgo es relevante ya que guarda
relacion con el estudio realizado por Hillman, el cual concluye que los pardmetros
aerodinamicos permiten diferenciar las voces hiperfuncionales de la normales
(Hillman, Holmberg, Perkell, Walsh, & Vaughan, 1989). Siguiendo la misma linea, en
un estudio realizado por Gilman, el autor concluye que el valor de la presion subglética
es mas util que el flujo medio transglotico al momento de diferenciar sujetos con
disfonia y sujetos sin alteracion en la voz (Gilman et al., 2017). Esto nos permite
concluir que, si bien todos los pacientes incluidos en la primera fase de la tesis
doctoral contaban con un diagnéstico clinico de DTM, objetivamente todos resultaron
presentar parametros aerodindmicos alterados. En cuanto a las alteraciones en el
patrén aerodinamico, la elevacién de la presion subglotica fue la mas frecuente,
presente en mas del 80% de sujetos incluidos en la primera etapa. Si tomamos como
referencia el punto de corte descrito por Zheng de 80 mmH20 (Zheng et al., 2012), el
porcentaje asciende a un 90%. El aumento de presion subglética en pacientes con
DTM podria estar en relacién al aumento de la tensibn muscular durante la fonacién,
la cual alteraria la posicion normal de la laringe, generando en la mayoria de casos
una compresion supraglética, responsable de un aumento en la resistencia
supraglotica y como consecuencia un aumento de la presion subglotica. El aumento
de la presidn subglética como parametro aerodinamico mas frecuente en los
pacientes con DTM, esta en relacion a los resultados descritos previamente en la
literatura (Gillespie et al., 2013; Zheng et al., 2012).

En cuanto a las alteraciones en el flujo medio transglotico en pacientes con
DTM, como se menciona previamente, estas son menos frecuentes y mas variables.

El segundo perfil aerodinamico mas frecuente en la primera fase de la tesis doctoral
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fue el de un flujo transglotico disminuido (menos de 0.12 I/s). La disminucién del flujo
medio transglético en pacientes con DTM puede deberse a la presencia de una
compresion supraglética secundaria a un aumento de la tension muscular. Se ha
descrito también un aumento del flujo medio transglético en pacientes con DTM. Este
escenario podria estar hipotéticamente relacionado a aquellos casos a los que se
asocia la presencia de un gap glético posterior o cierto grado de insuficiencia
glotica.(Fernandez et al., 2020; A. Gillespie et al., 2013; Zheng et al., 2012).

La evaluacion aerodinamica de la voz, si bien ha demostrado ser util al
momento de valorar a pacientes con disfonia, incluyendo a aquellos con DTM, es una
prueba que no suele estar disponible en todos los hospitales. Debido a esto, hoy en
dia, el diagnéstico de DTM se realiza principalmente a partir de la historia clinica y la
laringoscopia directa. A diferencia de los parametros aerodinamicos, los cuales son
siempre diferentes en pacientes con DTM al compararlos con sujetos sin patologia de
voz, los perfiles laringoscopicos de la DTM pueden estar presentes en sujetos sin
patologia de voz (Sama et al.,, 2001). Todos los sujetos incluidos en ambas fases
presentaron un perfil laringoscépico sugestivo de DTM. Es importante resaltar, y valga
la redundancia, que todos los pacientes presentaron una alteracién en la voz, por lo
gue tan solo la presencia de un perfil laringoscépico subjetivo de DTM no hace por si
solo el diagndstico de esta patologia (Van Houtte et al., 2011).

En el primer grupo, se determindé la presencia o ausencia de los seis perfiles
del sistema de clasificacion de Van Lawrence, los seis perfiles de la clasificacion
Morrison-Rammage modificada por Sama y los cuatro perfiles de la clasificacién de
Koufman. Como se menciona en la introduccion, en la actualidad no existe un
consenso sobre qué sistema de clasificaciébn emplear al momento de diagnosticar o
valorar a un paciente con DTM. Muchos términos empleados en las clasificaciones
actuales son confusos, y se han ido malinterpretando y cambiando de nombre a lo
largo de los afios. Como por ejemplo, el primer perfil laringoscopico del sistema de
clasificacion de Morrison, fue denominado por el autor como una laringe
estructuralmente normal en la que se evidencia la presencia de un gap glotico
posterior, debido hipotéticamente a una falta de relajacion del musculo
cricoaritenoideo posterior (Morrison et al.,, 1986). Posteriormente, se ha hecho
referencia al primer perfil laringoscoépico del sistema de clasificacion de Morrison a
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como isometria laringea (Sama et al., 2001) o hiato posterior (Paoletti et al., 2012).
La afonia de conversion, el cuarto perfil laringoscopico del sistema de clasificacion de
Morrison, se describié originalmente como aduccién insuficiente (Hipoaduccion)
durante la fonacién pero con un comportamiento normal durante la tos u otros tipos
de sonidos vegetativos (Morrison et al., 1986). Sin embargo, descripciones
posteriores hacen referencia a este perfil como aduccion incompleta de las cuerdas
vocales (Sama et al., 2001), longitudinal hiatus (Paoletti et al., 2012) o compresion
anteroposterior combinada con contractura lateral (Su et al., 2007). De la misma
forma, el cuarto perfil del sistema de clasificacién de Koufman fue denominado como
compresion antero-posterior de la laringe completa (Koufman & Blalock, 1991), y se

ha hecho referencia a este como laringe esfinteriana (Sama et al., 2001).

La presencia de arqueamiento o “"Bowing”” durante la fonacion se encuentra
incluido dentro de la clasificacion inicial de Morrison y en la modificada por Sama
(Morrison et al., 1986; Sama et al., 2001). Sin embargo, Belafsky en el 2002, a partir
de la hipétesis de que los perfiles de DTM podrian ser secundarios a una hipofuncion
de base, lleg6 a la conclusion de que la presencia de un arqueamiento de las cuerdas
vocales se encontraba relacionado a una insuficiencia glética subyacente y no
propiamente al aumento de tension muscular durante la fonacién (Belafsky et al.,
2002). El autor concluy6 que, en pacientes con una insuficiencia glética de base, en
un intento por mantear el tono de voz, se genera un aumento de tension a nivel
supraglotico similar al de una DTM, que enmascara la condicion subyacente. Si la
insuficiencia no se detecta, con el tiempo esta generara un aumento de la presion
subglética que a su vez dara como resultado una DTM secundaria a una insuficiencia
glética (Belafsky et al., 2002; Van Houtte et al., 2011). Esto hallazgos estan en
relacion al trabajo realizado por Vaca en el afio 2017, en el que el autor concluye que
el arqueamiento de las cuerdas vocales es caracteristico de pacientes con
insuficiencia gldtica (Vaca et al.,, 2017). Asimismo, esta hipotesis explica los
resultados positivos que obtuvo Novakovic al someter a una laringoplastia por
inyeccion a pacientes con DTM con sospecha de insuficiencia glética de base
(Novakovic et al., 2020). Debido al hallazgo de Belafsky, algunos autores omiten este
perfil laringoscopico al momento de valorar a los pacientes con DTM y hacen
referencia a una clasificacion de Morrison y Rammage modificada por Belafsky (Su et
al., 2007). Independientemente de las modificaciones y posibles malinterpretaciones
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gue han sufrido algunos de los perfiles laringoscopicos descritos por Morrison, Van
Lawrence y Koufman a lo largo de estos ultimos afios, las tres clasificaciones emplean
en algunas ocasiones términos diferentes para referirse a los mismo, y algunos
términos son muy subjetivos 0 no estan definidos con precisiobn. Como, por ejemplo,
¢, Qué grado de aproximacion de los aritenoides debe considerarse patologico? ¢, Cual
es el parametro de “"minimo”” para poder sefialar que existe una visibilidad minima

de la longitud de las cuerdas vocales?

En el primer grupo, de los 16 perfiles laringoscopicos incluidos en los tres
sistemas de clasificaciébn, el mas frecuente fue la presencia de contraccion
supragldética antero-posterior. Este perfil fue también el mas comun dentro de cada
sistema de clasificacion. La contraccion supraglética antero-posterior y lateral son los
unicos dos perfiles que se encuentran incluidos en los tres sistemas de clasificacion,
este ultimo fue el segundo perfil mas comun dentro de cada sistema de clasificacion.
A parte de los trabajos realizados por los autores que propusieron en su dia los
sistemas de clasificacion, existe poca informacién publicada sobre la prevalencia de
los perfiles laringoscopicos en pacientes con DTM. En un estudio realizado por
Paoletti en el 2011 en 28 pacientes con DTM valorados por un otorrinolaringélogo, el
autor concluye que el perfil laringoscopico mas frecuente empleando la clasificacion
de Morrison-Rammage fue la presencia de una gap glético posterior durante la
fonacién seguido de la contraccidn supraglética antero-posterior (Paoletti et al., 2012).
Sama en el 2001, en un estudio realizado en 52 pacientes con disfonia funcional
valorados por un otorrinolaring6logo y un logopeda, concluye que los perfiles
laringoscépicos mas comunes segun ambos profesionales empleando la clasificacién
de Van Lawrence fueron la contraccion supraglética antero-posterior, la aproximacion
severa de lo aritenoides, la visibilidad minima de la longitud de las cuerdas vocales y
el movimiento vertical excesivo de la laringe (Sama et al., 2001). En el mismo grupo
de pacientes, Sama concluye que los perfiles laringoscopicos mas comunes
empleando la clasificacion de Morrison-Rammage segun el logopeda fueron la
presencia de un gap glético posterior durante la fonacién seguido de la contracciéon
supraglotica antero-posterior y segun el otorrinolaringologo fueron la contraccion

supraglotica antero-posterior seguida del gap glético posterior.
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Nuestros resultados son similares a los de Sama en cuanto a la compresion
antero-posterior como un los perfiles mas prevalenetes empleando al clasificacion de
Van Lwarence. Si bien el autor describe también la presencia de la aproximacion
severa de lo aritenoides y la visibilidad minima de la longitud de las cuerdas vocales
como perfiles comunes empleando esta clasificacion, estos dos ultimos pueden ser
interpretados también como compresion antero-posterior. La aproximacion de los
aritenoides debido a un incremento en su rotacién y la disminucion de la visibilidad de
la longitud de la cuerda vocal suelen ser caracteristicas de un aumento en la
compresion supraglética antero-posterior (Van Houtte et al., 2011). Coincidiendo con
nuestros resultados, el grado de compresion supraglética lateral segin Sama es
menos frecuente que la compresion supraglética antero-posterior empleando la
clasificacion de Van Lawrence. Si bien en el trabajo de Sama, la compresion antero-
posterior fue el perfil laringoscépico mas comun identificado por un otorrinolaringélogo
al emplear la clasificacion de Morrison-Rammage, el segundo mas frecuente, y el
primero segun Paolleti fue la presencia de un gap glético posterior. En nuestro caso,
el perfil mas frecuente empleando esta clasificacion fue la compresion antero-

posterior seguida de la compresidn supraglética lateral.

La presencia de un gap glotico posterior durante la fonacién como pefrfil
laringoscépico de DTM forma parte de los sistemas de clasificacion de Koufman
(Koufman & Blalock, 1991) y Morrison-Rammage (Morrison et al., 1986). Los primeros
en describir este fendmeno fueron Belisle y Morrison en el afio 1983, en un estudio
realizado en laringes de cadaveres humanos (Morrison et al., 1983). En base a los
resultados obtenidos en dicho trabajo, los autores concluyen que el gap glético
posterior se origina a partir de un intento de aduccion del musculo cricoaritenoideo
lateral e interaritenoideo acompafiado de una inadecuada relajacion del musculo

cricoaritenoideo posterior.

En ambos grupos, la presencia de gap glético posterior fue menos frecuente
gue la compresion supraglética antero-posterior y lateral. Probablemente la baja
incidencia de gap glotico posterior que se obtuvo se deba a la dificultadad de la
visualizacion del mismo debido a la presencia de una compresion supraglétia
concomitante. Otra posible explicacion de porque en el estudio de Paolleti la
incidencia del gap glotico posterior es mas frecuente que la compresion antero-
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posterior, podria deberse al valor que se le da puntualmente a este perfil en
comparacion a la compresion antero-posterior. En la segunda fase de la tesis doctoral,
pudimos apreciar que en el 91% de casos el gap glotico posterior se encontraba
asociado a cierto grado de compresion antero-posterior. Una limitacién de los
sistemas de clasifiacion descritos hasta ahora es que solo permiten valorar y clasificar
a la DTM empleando un solo perfil. En el trabajo de Paolleti, el autor no describe si el
gap glético posterior se asocié o no a otro perfil. Debido a la alta prevalencia de gap
glotico posterior asociado a cierto compresion antero-posterior en nuestro trabajo,
podemos hipotetizar que tal vez si bien en la serie de Paolleti el gap glotico posterior
fue el perfil mas comun, es poco probable que este no haya estado asociado en
ningun caso a algun grado de compresion supraglética antero-posteior, y que sin
embargo se haya decido clasificar el perfil como gap glético posterior y no como
compresion antero-posterior. Esta posible explicacion de porque la prevalencia de
gap glético posterior fue menor en comparacion a la compresion antero-posterior,
puede de cierta forma explicar tambien porque en el trabajo de Sama, cuando la
valoracion fue realizada por un otorrinolaring6logo, la perfii mas comun en la
clasificacion de Morrison-Rammage fue la compresion antero-posterior, y cuando fue

realizada por un logopeda fue el gap glético posterior.

Los resultados obtenidos tras realizar el andlisis en el primer grupo, los cuales
concluian que los perfiles laringoscépicos mas frecuentes en pacientes con DTM eran
la compresion antero-posterior seguida de la compresion lateral, y que ambos estén
asociados a una presion subglética elevada, nos llevd a plantearnos si es que era
factible graduar clinicamente el grado de compresién y determinar si es que a mayor
grado de compresién existia un mayor valor de presion subglética. Si bien en el
analisis realizado en el primer grupo encontramos una asociacion entre la compresion
lateral y el valor de la presion subglética, esta no resulto variar significativamente en
los distintos grados propuestos, y a diferencia del cierre antero-posterior, segun los
resultados obtenidos una mayor compresion lateral no refleja necesariamente una

mayor presion subglotica.

El hallazgo de que los distintos grados de compresion antero-posterior sean
mas frecuentes que los distintos grados de compresion lateral (en ambas etapas del
trabajo) y que se correlacionen a los valores de presiéon subglética a diferencia de la
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compresion lateral, guarda relacion con los resultados publicados por Stager; el cual
concluye que la compresion antero-posterior es mas prevalente que la compresion
lateral en pacientes con disfonia no orgénica (Stager et al., 2000). En otro trabajo por
el mismo autor, se encontr6 significativamente menos compresion antero-posterior en
controles normales en comparacion con pacientes con molestias o trastornos vocales;
sin diferencias en el grado de compresion lateral (Stager et al., 2001). Stager sefala
gue esto se debe probablemente a que la compresidn antero-posterior es estética, en
el sentido de que la posicion adoptada por la supraglotis se mantiene durante toda la
fonacion. A diferencia de la compresion lateral, la cual tiene un aspecto dinamico, es
decir no es constante durante todo el proceso fonacion (Stager et al., 2001; Stager et
al., 2000). De forma similar, en un trabajo realizado por Behrman, el autor concluye
qgue el grado de compresion antero-posterior es mayor en pacientes con disfonia al
compararlos con sujetos normales, a diferencia del grado de compresion lateral que
no lo es (Behrman, Dahl, Abramson, & Schutte, 2003).

Hoy en dia, la estructura muscular y la inervacion de las bandas ventriculares
siguen siendo controvertidas y poco conocidas, al igual que su papel durante la
fonacién normal y en sujetos con alteracion de la voz (Young, Wadie, & Sasaki, 2012).
Las bandas ventriculares, protagonistas de la voz de bandas, son mas blandas y
gruesas en mujeres mayores (Chan, Fu, & Tirunagari, 2006), y en algunos casos un
aumento en la rotacion de los aritenoides puede comprimirlas y dar una imagen
errénea de una voz de bandas o una compresion lateral (Persky et al., 2017). Por lo
tanto, es importante saber interpretar el papel de este fenGmeno en pacientes con
disfonia, incluida la DTM, ya que no hay evidencia suficiente para justificar la
atribucién de un valor clinico a esta caracteristica. Segun los resultados obtenidos, y
en relacion a los trabajos realizados por Stager y Behrman, si bien la compresion
lateral puede estar presente en la DTM, esta no esta necesariamente relacionada con
el grado, la gravedad o el estadio de la disfonia y, como indicador de diagnostico y
clinico, la compresién lateral tiene menos valor que la compresion antero-posterior.
En el Ultimo afio, y a partir de los resultados obtenidos en la presente Tesis Doctoral,
el Laboraio de Voz del departamento de Otorrinolaringologia de la Clinica Universidad
de Navarra, en colaboracion con el departamento de Anatomia Patologica e
Histologia de la Facultad de Medicina, ha comenzado un proyecto el cual tiene como

finalidad conecer mejor la estructura anatomica de las bandas ventriculares. Como se
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menciond previamente, hoy en dia la anatomia de esta estructura sigue siendo
controvertida y poco conocida. Conocer mejor desde un punto de visto anatomico las
bandas ventriculares podra ayudarnos a entender mejor su rol en la fisiopatologia

laringea.

Figura 10: En esta figura se encuentran tres imagenes histolégicas en las que se evidencian las
distintas estructuras por las que esta formada la banda ventricular. Estas imagenes son del cuarto
especimen incluido en el proyeecto hasta la fecha.

Abreviaturas: C1 (Vista posterior y coronal de tercio anterior de cuerda vocal izquierda), C2 (Vista posterior y coronal de tercio
medio de cuerda vocal izquierda), C3 (Vista posterior y coronal de tercio posterior de cuerda vocal izquierda), FML (Fibras
musculares longitudinales), FMT (Fibras musculares transversales) CT (Cartilago Tiroides), TC (Tejido Conectivo), VL

(Ventriculo Laringeo), CV (Cuerda Vocal — musculo tiroaritenoideo)

El VHI se utiliza para evaluar el efecto de un trastorno de la voz en la vida
diaria de un paciente. En la literatura, el rango de puntuaciones en pacientes con DTM
es amplio: de 25 a 70 (Novakovic et al., 2020; Watts et al., 2019). Aunque las
puntuaciones del VHI de nuestros pacientes fueron en general lo suficientemente
altas como para reflejar la existencia de un trastorno de la voz (Arffa et al., 2012), no
encontramos ninguna asociacion entre la puntuacion del VHI y el grado de
compresion supraglética o el valor de presion subglética. Esto puede estar
relacionado con el hecho de que si bien el VHI es un instrumento util, la percepcion
gue tiene un sujeto de su propia voz, esta influenciada por muchos factores, como la
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edad, la ocupacion, las demandas de voz y la duracion del problema (Rosen et al.,
2000a). Por lo tanto, el VHI es una herramienta cuyo valor es dificil de generalizar,

siendo principalmente Util a la hora de evaluar a cada sujeto de forma individual.

El estudio acustico de la voz es una herramienta objetiva y no invasiva que
forma parte de la exploracion vocal, la cual se basa en el analisis de la sefial acustica
obtenida a partir de una tarea vocal. Las medidas acusticas se han estudiado como
método complementario con el fin de caracterizar la naturaleza de los trastornos de
la voz desde otro punto de vista, sin embargo, cuenta con la limitacion de que
actualmente existe aun controversia sobre cuéles son los estandares de normalidad
de los distintos parametros obtenidos en el registro vocal, y al ser una sefial emitida
por el paciente, esta puede no tener siempre las mismas caracteristicas. Si bien el
objetivo de la tesis doctoral no fue la valoracién acustica en pacientes con DTM, se
realizo el estudio en todos los pacientes como parte de la valoracién global a un

paciente con disfonia.

El principal desafio al valorar el analisis acustico de un paciente con disfonia,
es identificar el mejor conjunto de pardmetros acusticos que sean relevantes para
asociarlos a un trastorno de voz y también a la gravedad del mismo. Al igual que en
otros tipos de disfonias, no existe perfil acustico propio”” de la DTM. Si partirnos del
punto hipotético de que un aumento de presion subglotica eleva la FO, y que también
un aumento en la tension de la cuerda vocal sin que necesariamente aumente la
longitud de la misma puede aumentar la FO, podriamos esperar una elevacién de la
FO en pacientes con DTM (Cobeta et al., 2013). Al promediar la FO media de ambas
fases del trabajo, vemos que esta es mayor de lo normal tanto en los hombres como
en las mujeres (156 Hz para los hombres y 262 Hz para las mujeres), considerando
como valorar normal de FO 125 Hz para el hombre y 250 Hz para la mujer. Si bien la
presion subgldtica tiene un efecto en la frecuencia fundamental (FO), es importante
resaltar que el tono vocal percibido no depende Unicamente de la FO, ya que existen
otros parametros como la intensidad o la composicién espectral que influyen en el
tono de voz. Asimismo, las personas con DTM pueden presentar una disminucion de
la frecuencia de la voz en tonos altos. Esto se debe a que, en tonos altos, el aumento
de frecuencia esta en relacion a un alargamiento de la cuerda vocal debido a un

aumento en la contraccion del musculo cricotiroideo y una relajaciéon del masculo
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tiroaritenoideo lateral. En pacientes con DTM, la falta de relajacion del muasculo
tiroaritenoideo lateral altera este equilibrio, y es por esto que a parte de un aumento
de la FO, los pacientes con DTM pueden presentar una disminucion de la frecuencia
de la voz en tonos altos (Izadi & Salehi, 2013; Nguyen & Kenny, 2009).

La DTM al igual que otras disfonias puede generar perturbaciones en la
frecuencia (Jitter) y en la amplitud (Shimmer) de la FO. Al promediar los valores del
Jitter y del Shimmer en los sujetos incluidos en ambas fases del trabajo, los valores
del Jitter estuvieron alterados en los hombre, mientras que los valores de este en las
mujeres, al igual que los valores del Shimmer en ambos grupos se encontraron dentro
de lo normal, considerando como valorar normal un Jitter de menos del 1% y un
Shimmer de menos del 7% (Cobeta et al., 2013). El trazado del espectrograma de
banda estrecha realizado (45 Hz y 30 ms) fue de tipo 2 en el 50% de casos y de tipo
1 en el 36% de casos. La presencia de componentes de ruido y la pérdida de
componentes armoénicos de alta frecuencia (3 kHz) se relacionan con la severidad de
la disfonia (Droguett, 2017). Si bien algunos pardmetros acusticos han sido empleado
por distintos autores para valorar diferentes tipos de intervenciones en pacientes con
DTM, hasta el dia de hoy no se ha descrito alguna alteracion acustica especifica de
la DTM (Dromey et al., 2008; Watts et al., 2019). En un trabajo realizado por Belsky,
el autor observé una gran variabilidad en las mediciones acusticas en pacientes con
DTM primaria sin diferencias notables con los participantes vocalmente sanos (Belsky
et al., 2020).
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A partir de los resultados obtenidos, a continuacién, se propone un nuevo
sistema de clasificacion para el diagnostico y seguimiento de la DTM. El sistema de
clasificacion que proponemos tiene como piedra angular a la compresion antero-
posterior. Este es el perfil mas frecuente en pacientes con DTM, se encuentra incluido
dentro de los tres sistemas de clasificacion empleados hasta el dia de hoy, esta
correlacionado al valor de la presion subglética, y puede graduarse clinicamente en

tres grados.

Presion
Subglética

AP3

Figura 11: Relacion entre los grados de compresion Antero-Posterior y la Presion
Subglética. En pacientes con disfonia por tensibn muscular, a mayor grado de
compresién antero-posterior, mayor es el valor de la presion subglética durante la
fonacion.

Esta nueva clasificacion se basa en la observacién directa de la laringe
durante la fonacion. Los resultados obtenidos nos demuestran que el grado de
compresion antero-posterior se correlaciona con el valor de presion subglética en los
pacientes con DTM. Cuanto mayor es el grado de compresiéon, mayor es el valor de
presién subglética. Este hallazgo es muy relevante porque permite calificar
clinicamente el grado de hiperfuncion de la DTM y evaluar la progresion de la
enfermedad durante el seguimiento. En un trabajo publicado por Tierney et al, los
autores describieron cambios post terapéuticos en pacientes con DTM. Segun los

autores, los cambios no solo se dan en la valoracion subjetiva y valoracion perceptual
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auditiva de la voz, sino que también describen la presencia cambios a nivel de la

exploracion laringea durante la fonacion.(Tierney, Xiao, & Milstein, 2020)

Los grados de compresion antero-posterior que se proponen tienen como
referencia a las propias estructuras de la laringe: La comisura anterior no es visible
durante la fonacion en el grado 1a, las apdfisis vocales no son visibles durante la
fonacion debido a la aproximacion medial de los aritenoides en el grado 1b, solo 2/3
de la longitud de las cuerdas vocales es visible durante la fonacion en el grado 2 y
menos de 1/3 en el grado 3. Los puntos de referencia que se proponen para la division
clinica de los grados son estructuras constantes y faciles de identificar. Hoy en dia no
es posible realizar mediciones precisas y directas de la posicion de las estructuras
gléticas y supraglotica durante la fonacion por varias razones. Dentro de estas
destacan la dificultad para establecer y determinar la distancia desde la lente de la
camara hasta las cuerdas vocales al momento de realizar mediciones y la falta de
unidades de medicién calibradas en la laringe (Rosen et al., 2000). Se han realizado
trabajos es los que se ha descrito una medicion de la posicion de las estructuras
supragloticas a partir de medir y contar los pixeles de las imagenes (Behrman et al.,
2003). Sin embargo, las imagenes pueden distorsionarse por la lente esférica unida
al endoscopio y por la transferencia de sefiales de la fibra dptica a los receptores de
CCD (dispositivo de carga acoplada) (Stager et al., 2001). Incluso si fuera posible
obtener mediciones precisas, las diferencias de tamafio y forma de la laringe entre

individuos complicarian la interpretacion.

El nuevo sistema de clasificacion que proponemos se basa en un solo perfil
laringoscoépico: la compresion antero-posterior. Este perfil es necesario para poder
realizar el diagndéstico de DTM, primaria o secundaria dependiendo del resto de la
valoracion clinica. Sin embargo, el sistema de clasificacion propuesto permite agregar
a la descripcion de perfil, la presencia de distintos grados de compresion lateral o la
presencia de un gap glético posterior si es que estos estan también presentes. Esto
es otra ventaja del sistema de clasificacion propuesto, ya que si bien este se basa en
la compresion antero-posterior, es posible agregar otros perfiles, enriqueciendo de
esta forma la descripcion clinica de la laringe durante la fonacion. Los sistemas de
clasificacion empleados hasta ahora solo permiten describir el patron fonatorio a

través de un solo perfil laringoscépico, sin embargo, esto es una limitacion ya que la
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laringe es un 6rgano muy dinamico y no siempre se da el caso que existe un solo

perfil laringoscopico en la fonacion.

De esta forma, si la compresion antero-posterior va acompafiada de algun
grado de compresion lateral, se debe agregar la letra L, segun el grado de compresion
lateral presente: L1: los ventriculos laringeos no son visibles, L2: Las bandas
ventriculares estan en contacto entre si solo en algin momento o en un punto durante
la fonacion y L3: Las bandas ventriculares estan medializadas y en contacto entre si
durante toda la fonacion (Voz de bandas). La inclusion del grado de compresion lateral
en el sistema de clasificacion es solo para proporcionar una descripcion mas detallada
del examen fisico. La compresion lateral en ausencia de una compresion antero-
posterior no hace por si sola el diagnéstico ni determina el grado de severidad de la
DTM. De la misma forma, si la compresion antero-posterior va acompafada de la
presencia de un gap glético posterior durante la fonacion, se deben agregar las letras

Gp al grado de compresion antero-posterior.

A continuacion, en la tabla 13 se encuentran representados los tres grados
de DTM basados en el grado de compresion antero posterior y el posible perfil
laringoscopico dependiendo de la presencia o no de una compresion lateral o glético
posterior asociado. En la Figura 11 se aprecian algunos ejemplos practicos del nuevos

sistema de clasificacién propuesto.
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Discusiéon

Posibles perfiles laringoscépicos de la clasificacion propuesta
Compresion Lateral
Compresiéon Antero-Posterior Gap Glético Posterior Perfil
L1 L2 L3
- - Ap‘] a
- X Ap1aGp
- . Apiali
a X . . X Ap1 alL1 Gp
q ) X _ ) Apital2
X ) X Ap1al2Gp
- - Apib
b X - - . Ap1bL1
- X - . ApiblL2
. - - - Ap2
- - - X Ap2Gp
- - - Ap2L1
2 X - - X Ap2L1Gp
- X - - Ap2L2
- X - X Ap2L2Gp
: : - : Ap3
3 - X - - Ap3L2
= - X - Ap3L3

Tabla 13: Clasificacién Clinica para el Diagndstico y Seguimiento de la DTM: Teniendo en cuenta el grado de
compresién antero-posterior, asociado o0 no a la presencia de algun grado de compresion lateral o presencia
de gap glotico posterior es posible tener una mejor descripcion de la laringe durante la fonacion. En la columna
de la derecha se muestran todos los posibles perfiles laringoscopicos que pueden describirse empleando el
sistema de clasificacion propuesto.
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Aplb Ap2L1 Ap3

Figura 12: Ejemplos de perfiles laringoscopicos empleando el sistema de clasificacion propuesto.
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VIII. CONCLUSIONES






Conclusiones

El perfil laringoscopico mas frecuente en pacientes con disfonia por tension
muscular es la compresion supraglotica antero-posterior. A este perfil le
siguen en frecuencia la compresion supragldtica lateral y luego la presencia

de un gap glotico posterior durante la fonacién.

La alteracion aerodinamica mas frecuente en pacientes con disfonia por
tensién muscular es el aumento de presion subglotica durante la fonacion

seguida de un flujo transglético disminuido durante la fonacion.

Los perfiles laringoscépicos que se asocian significativamente al valor de la
presion subglética durante la fonacion en pacientes con disfonia por tensién
muscular son la compresion supraglética antero-posterior y la compresion

supraglotica lateral.

Existe una relacién directamente proporcional entre el grado de compresion
antero-posterior y el valor de presion subglética. En pacientes con disfonia
por tensién muscular, a mayor grado de compresion antero-posterior mayor

es el valor de presién subglética.

No existe una relacion directamente proporcional entre el grado de
compresion lateral y el valor de presién subglotica. En pacientes con
disfonia por tension muscular, un mayor grado de compresion lateral no

estéa relacionado a un mayor valor de presion subglética.

La disfonia por tensién muscular puede dividirse en tres grados segun el
grado de compresion antero-posterior. Existe una diferencia
estadisticamente significativa de los valores de presion subglética en los

tres grados de compresion anteroposterior.
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7.

98

El diagnostico objetivo de la disfonia por tensibn muscular requiere de la
visualizacion directa de la laringe durante la fonacion y de un analisis

aerodindmico de la voz.

La clasificacion propuesta es util tanto para el diagnéstico como para el
seguimiento de pacientes con disfonia por tension muscular, y diferencia
de las otras clasificaciones, permite una descripcion mas completa al poder
asociar otros perfiles laringoscopicos a la presencia de compresion antero-

posterior.
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1. Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Morrison-
Rammage

Normal Larynx

Posterior Chink only
MTD 2A

Chronic Laryngitis Polypoidal Degeneration

Fig. 1. Typical laryngoscopic appearance in various types of
muscular tension dysphonia.

MTD types 2a, 2b, and 2c.

Morrison, Murray D., Nichol, H., & Rammage, L. A. (1986). Diagnostic criteria in functional dysphonia.
Laryngoscope, 96(1), 1-8.
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2. Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Morrison-
Rammage modificados por Sama

Supra-Glottic
Lateral Contraction

AP Compression Incomplete Adduction Bowing

Sama, A., Carding, P. N., Price, S., Kelly, P., & Wilson, J. A. (2001). The clinical features of functional
dysphonia. Laryngoscope, 111(3), 458-463.
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3. Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Van
Lawrence

Van Lawrence Fibreoptic Features of Vocal Hyperfunction.

Van Description
Intrinsic

VL1 Harsh approximation of arytenoids and poor

“pointed arc”

VL2 Minimal vocal cord length visibility

VL3 Vestibular fold contribution to phonation
Extrinsic

VL4 Excessive vertical movement of larynx

VL5 Anteroposterior compression of larynx

VL6 Lateral compression of larynx

Van Lawrence, L. (1987). Suggested Criteria for Fibre-Optic Diagnosis of Vocal Hyperfunction. Care of
the Professional Voice Symposium.
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4. Clasificacion y perfiles laringoscopicos de Koufman

Table 1. Muscle Tension Dysphonia (MTD) Findings (Types)

MTD Type 1:

MTD Type 2:
MTD Type 3:

MTD Type 4:

Glottic
Open posterior commissure
On stroboscopy, reduced amplitude and asymmetry of mucosal waves
(“laryngeal isometric™)
Supragloitic*
Approximation of the false vocal cords
(““plica ventricularis,” “false-vocal-cord voice”)
Partial anteroposterior contraction of the supraglottis
(foreshortening of the glottal aperture obscuring the posterior half
to two-thirds of the vocal folds; “anteroposterior contraction”)
Complete supraglottic closure of the larynx
(complete anteroposterior ¢ontraction of the supraglottis with
approximation of the arytenoids to the petiole; “sphincteric larynx™)

*Strobscopy is not possible in types 2 and 4 and is of limited value in type 3.

Koufman, J A, & Blalock, P. D. (1991). Functional Voice Disorders. Otolaryngol Clin North Am, 24(5),

1059-1073.
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5. Calibracion de Rotametro

ROTAMETER CALIBRATION

GLASS FLOAT -- mi/sec

scale flow scale flow scale flow
150...... 415.3617 109. ... .. 265.5483 68...... 148.6617
149...... 411.1983 108, ... .. 262.3617 67...... 146.1117
148. .. ... 407.065 107...... 259.1967 66...... 143.5717
147. . ..., 402.9583 106, ..... 256.0483 65...... 141.045
146. .. ... 398.8817 105, ... .. 252.92 64, ... .. 138.5283
145. ... .. 394.8317 S104. 0. L. 249.8117 63...... 136.0233
144, ... .. 390.8083 103, ..... 246.72 62...... 133.53
143...... 386.8133 102...... 243.6467 61...... 131.0483
142, ..... 382.8467 101, ... 240.5917 60...... 128.5767
141...... 378.905 100...... 237.5533 59...... 126.1167
140...... 374.9067 99...... 234.535 58...... 123.6667
139...... 371.1017 a98. ... .. 231.5317 57. .. ... 121.2283
138...... 367.24 97...... 228.5467 B6. ... .. 118.7983
137, ..., 363.4033 96...... 225.5783 55, ..., 116.38
136...... 359.5933 95...... 222.6283 54, ..... 113.9717
136...... 355.8083 Q4. ... .. 219.6933 B3, .. ... 111.56733
134, ..... 352.0483 a3...... 216.775 52...... 109.185
133...... 348.3117 92...... 213.8733 51...... 106.805
132, ..... 344.6017 9l...... 210.9883 BO. ...\ 104.4387
131...... 340.915 90...... 208.1183 49. ... .. 102.0767
130...... 337.2534 89...... 205.265 48. ... .. 99.725
129...... 333.615 88...... 202.4267 a7, ... .. 97.38333
128...... 330.0017 87...... 199.6033 46. ... .. 95.05
127. ... . 326.41 86...... 196.7967 45, ... .. 92.72667
126. ... .. 322.8433 85...... 194.0033 a4. ... .. 90.41167
125...... 319.2983 84...... 191.2287 43...... 88.27167
124, . ..., 315.7767 83...... 188.4633 42, ... .. 85.80833
123...... 312.2783 82. ... .. 185.716 41. ..., 83.51833
122...... 308.8016 81...... 182.98 40. ... .. 81.23666
121...... 305.3483 80...... 180.26 39...... 78.96333
120...... 301.915 790 ... 177.56533 38...... 76.69833
119...... 298.505 78. ..., 174.8617 37...... 74.44167
118, ... .. 295.115 77. ... .. 172.1833 36...... 72.19187
117, .. 291.7483 76. ... .. 169.5183 35...... 69.95
116...... 288.4017 5. ... .. 166.8667 34. ... .. 67.715
115...... 285.075 74, ... .. 164.2267 33...... 65.48833
4. ... .. 281.77 73,0, 161.6017 32...... 63.26833
113...... 278.4867 72. . ..., 158.9883 31...... 61.055
112,00, 275.2217 A P 1566.3883 30...... 58.85
1110 .. .. 27%1.9767 70...... 153.8017 29. ..., 56.65167
1100 .. .. 268.7533 69...... 151.225 28, ..., 54.46
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scale flow scale flow
27. ... .. 52.275 16. ... .. 28.65333
26, .. ... 47.925 15. ... .. 26.54167
25... ... 45.76 14, ... .. 24.435
24, ... .. 45.76 13.0..... 22.33333
23, ... .. 43.6 12, ..., 20.23667
22, .. ... 41.44667 11...... 18.145
21... ... 39.3 10... ... 16.05833
20, .. ... 37.16 9. ...... 13.97667
19...... 35.025 8. ..... 11.9
18...... 32.895 7oL 9.828333
17. ..., 30.77167 6...... 7.761667
5... ... 5.7

Tube number: 605
@ 70°F

See matheson calibration sheet for further information
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6. Analisis Acustico y Aerodinamico

Clinica Universidad de Navarra

Facultad de Medicina
Universidad de Navarra

Departamento de Otorrinolaringologia

ANALISIS ACUSTICO ¥ AERODINAMICO DE LA VOZ

Referencia: Fecha:

Nombre y Apellidos:

N° de Historia:
Motivo de consulta:

TIi. 948 25 54 00
Fax: 948 29 66 34
Apartado 4209
31008 - Pamplona

Edad:

Dr. Remitente: Referencias:

Evaluacion perceptual:

0= normal 1= leve 2= moderado

3= severo

31--1kgl--1 i}

Andlisis acistico de la voz

Frecuencia funda- | Frecuencia | Frecuencia Jitter
mental (Hz)£SD Maxima Minima (%)

Shimmer
(%)

Relacion Componente
arménico-ruido | aéreo (dB)
(dB)

fal

/el

fil

Overall CPPS | 50" percentile(P)-2"! quatile(Q2) -

Median

/a/

el

fil

Intensidad maxima: dB ( )—( )
Intensidad minima: dB ( )—( )

Rango frecuencial: /a/ ( ) fel (

) il

Si/No existen perturbaciones en la fonacion sostenida de las vocales.
Si/No existen fluctuaciones en la fonacion sostenida de las vocales.
Si/No existe variabilidad en la fonacion sostenida de las vocales.
Si/No existe irregularidad en la fonacion sostenida de las vocales.
Si/No existe tremor en la fonacion sostenida de las vocales (1-15Hz): (flutter (8-12Hz);

trillo (8-12Hz): temblor (1-3Hz); vibrato (4-6Hz))

Ataque: normal: duro: soplado: bajo:

Lab. Voz/CUN QOctubre 1999 / Septiembre 2020
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra
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Clinica Universidad de Navarra

Facultad de Medicina TIf. 948 25 54 00

. . Fax: 948 29 66 34

Universidad de Navarra Apartado 4209
Departamento de Otorrinolaringologia 31008 - Pamplona

Analisis espectrogrifico
Se realiza con las vocales a, e, i v un glisando (escala ascendente v descendente /a/, /i/).
Grados de Yanagihara: Grado I, grado II, grado III, grado IV.

Dentro de limites normales.

Grado 0: dentro de limites normales.

Grado T: Son las voces que perceptualmente se consideran como ligeramente roncas y que en el sonograma tienen componentes
armonicos irregulares mezclados con componentes de ruido, sobre todo en la region de los formantes de las vocales.

Grado II: Voces moderadamente roncas, con componente de ruido en los segundos formantes de las vocales e, 1, predominando
sobre los componentes armonicos junto con la aparicion de ligeros componentes de ruido en las regiones de las frecuencias altas por
encima de los 3000 Hz

Grado 1II: Voces gravemente roncas. Los segundos formantes de las vocales e, i se encuentran totalmente reemplazados por
componentes de ruido, a la vez que se intensifica el ruido de la alta frecuencia

Grado IV: Los segundos formantes de las vocales a, e, i estan reemplazados por ruidos. Existe pérdida de los componentes
periodicos de los primeros formantes al ocuparlos el ruido y se intensifica mas aun el ruido de la alta frecuencia.

Tipo de seiial

Seial tipo 1: Sedales periodicas o casi periodicas sin cambios cualitativos. Si existe modulacion frecuencial o subarmonicos
su energia esta por debajo de la FO

Seiial tipo 2 Cambios cualitativos (bifurcaciones o con modulaciones de los subarmonicos o frecuencia cuyas energias se
aproximan a la energia de la FO. No se evidencia una unica FO.

Seiial tipo 3: No existe periodicidad.

Anilisis aerodinamico (¢) (Referencia / Cédigo: )

Tiempo maximo de fonacion: segundos.

Tiempo maximo de espiracion: segundos.

Indice s/e o cociente fono-respiratorio:

Resistencia laringea: mm H20 1/s Pa:l/s
Valor medio del pico de presion subglética: mm H>O Pa.
Valor medio del flujo transglotico fonatorio vocal: I/s.

Valor medio del pico Presion B: em H>O.

Grabacién
Realizada/No realizada.
Actitud durante la grabacion: colaboradora / adecuada / no colaboradora.

Electroglotograma
Andlisis cualitativo de la onda de electroglotografia /a/:

- Onda regular/irregular.

- Onda simétrica/asimétrica.

- Pendiente de ascenso de la onda EGG aumentada/reducida/adecuada.
- Pendiente de descenso de la onda EGG aumentada/reducida/adecuada.
- Maxima conductancia de la onda EGG aumentada/reducida/adecuada.
- No/Si existen irregularidades en la morfologia de la onda EGG.

% Cociente de contacto (CQ%): Fase de contacto ( ) x100 =
Duracion ciclo vibratorio ( )
Indice de contacto (CI): [Periodo de contacto ( ) — Periodo de decontacto (

Lab. Voz/CUN Octubre 1999 / Septiembre 2020
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra
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Clinica Universidad de Navarra

Facultad de Medicina TIf. 948 25 54 00

Universidad de Navarra F::a?fd?:léoy

Departamento de Otorrinolaringologia 31008 - Pamplona
Fase de contacto ( )

indice de Discapacidad Vocal (VHI):
indice de Severidad de la Disfonia (DSI):
indice de Severidad de la Disfonia [:
indice de Funcién Vocal-WorM:

indice AVQI:

Juicio Diagndstico
El estudio sugiere:

Patrén fonatorio hiperfuncional.

Patrén fonatorio hipofuncional.

Alteracion en la masa del elemento vibrador.
Insuficiencia gldtica.

Disfonia funcional.

Defecto de cierre.

Dentro de limites normales.

Tremor laringeo.

Otros: Compatible con distonia laringea.

Orientacion Terapéutica

Aconsejamos realizar o valorar la correlacion de este estudio con la exploracion
endoscopica/estroboscopica/clinica del paciente.

Aconsejamos valoracion/tratamiento ortofonico.

Aconsejamos valoracion neurologica.

Aconsejamos tratamiento fonoquirtrgico/ortofénico.

Diagnéstico

-Pélipo. -Nddulos. -Tiroidectomia.-Quiste.
-Sulcus vocalis. -Cordectomia. -Cavidades de Resonancia.
-Presbifonia. -Laringuectomia. -Quiste.

-Disfonia hiperfuncional.  -Disfonias neuroldgicas. -Edema de Reinke.
-Disfonia hipofuncional. -Disfonias funcionales. -Otros

Lab. Voz/CUN Octubre 1999 / Septiembre 2020
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra

Dr. S. Fernandez
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7.Voice Handicap Index

INDICE DE INCAPACIDAD VOCAL

Versién espafola de VHI (Voice Handicap Index)

Laboratorio de Voz. Clinica Universidad de Navarra.

Nombre:
N° Historia Clinica:

Fecha:

Instrucciones:
Este cuestionario se emplea habitualmente para valorar la voz y los efectos que
sus trastornos conllevan en la vida diaria. Ha sido validado por muchos

pacientes en distintos paises del mundo.

Marque con un circulo el numero gue se corresponde con la mejor respuesta
de acuerdo con su experiencia para cada una de las afirmaciones que

aparecen a continuacion.

[0=Nunca. 1 = Casi nunca. 2= Aveces. 3 = Casi siempre. 4 = Siempre.

Lab. Voz/ CUN Octubre 1999 / Mayo 2017
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
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[0 =Nunca. 1 = Casi nunca. 2 = Aveces. 3 = Casi siempre. 4 = Siempre.

Parcial | (Funcional)

1. Debido a las caracteristicas de mi voz la gente me oye con dificultad. |0 1 |2 |3 |4
2. La gente no me entiende en sitios ruidosos. 011213 |4
3. Mi familia no me oye si les llamo desde el otro lado de la casa. 0111213 |4
4. Utilizo el teléfono con menor frecuencia de lo gue me gustaria. 011213 |4
5. Tiendo a evitar las tertulias debido a mi voz. 011 (213 |4
6. Hablo menos con mis amigos, vecinos y familiares 01213 |4
7. La gente me pide que repita lo que les digo. 01]1 1213 |4
8. Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social. 011213 |4
9. Me siento desplazado de las conversaciones debido a mi voz. 011213 |4
10. Mi trastorno de voz influye negativamente en mi economia. 011213 |4
Parcial | :
Parcial Il (Fisico)
1. Cuando hablo noto que pierdo aire. 011213 |4
2. Mivoz varia a lo largo del dia. 011213 |4
3. La gente me pregunta ; qué te pasa en la voz? 011213 |4
4. Mi voz suena ronca y quebrada. 011213 |4
5. Siento que necesito forzar la garganta para hablar. 011213 |4
6. La calidad de mi voz es impredecible. 011213 |4
7. Trato de cambiar mi voz para que se oiga diferente o mejor. 011213 |4
8. Me esfuerzo mucho para hablar. 011213 |4
9. Mi voz empeora por la tarde. 011213 |4
10. Mi voz se altera en la mitad de una frase. 011 (2]3 |4
Parcial Il :
Parcial Ill (Emocional)
1. Estoy tenso en las conversaciones debido a como es mi voz. 011 (213 |4
2. La gente parece irritada por las caracteristicas de mi voz. 011213 |4
3. Creo que la gente no comprende mi problema con la voz. 011213 |4
4. Mivoz me molesta. 0|1 (2]3 |4
5. Progreso y me desarrollo personalmente menos debido a mi voz. 011213 |4
6. Mi voz me hace sentir limitado. 011213 |4
7. Me siento contrariado cuando me piden que repita lo que he dicho. 011213 |4
8. Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo que he dicho. |0 |1 |2 |3 |4
9. Mi voz me hace sentir incompetente. 011213 |4
10. Estoy avergonzado de mi problema con la voz. 011213 |4
| Parcial IIl : |
[TOTAL : |

Lab. Voz/ CUN Octubre 1999 f Mayo 2017
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
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2.1 Comunicacion Oral: 68 Congreso de la Sociedad
Esparfiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y Cuello
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El Dr. Mario Ferndndez Fernandez, Secretario General de la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

CERTIFICA

que la COMUNICACION ORAL titulada

Patrén endoscépico en pacientes con disfonia por tensién muscular
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Octavio Garaycochea, Secundino Fernandez, Juan Manuel Alcalde, Laura Alvarez-Gémez
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ha sido presentada durante el 68 Congreso Nacional de la Sociedad Espanola
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, celebrado en Madrid del
10 al 12 de noviembre de 2017.

Y para que conste y a instancias del interesado, lo firma en Madrid, a doce de
noviembre de dos mil diecisiete.

Mario Fejnandez Fernandez
Secrbtario General
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2.2 Comunicacion Oral: 70 Congreso de la Sociedad
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Y para que conste y a instancias del interesado.
lo firma en Santiago de Compostela. a 6 de octubre de 2019

Dr. Raimundo Gutiérrez Fonseca .
Secretario General Santiago de Compostela, 6 de octubre de 2019
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2.3 Comunicacion Forum de Investigacion: 71 Congreso de
la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de
cabeza y Cuello.
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El Dr. Raimundo Gutiérrez Fonseca, Secretario General de la

Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

CERTIFICA

que la COMUNICACION FORUM DE INVESTIGACION titulada:

Disfonia por tensién muscular: Criterios endoscopicos para el diagnostico y
seguimiento.

Octavio Garaycochea, Secundino Fernandez, Juan Alcalde, Sol Ferran de la Cierva
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ha sido presentada durante el 71 Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, celebrado online del 13 al 17 de octubre de 2020.

Y para que conste y a instancias del interesado,

lo firma en Madrid, a 17 de octubre de 2020

Dr. Raimundo Gutiérrez Fonseca
Secretario General
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2.4 Comunicacion Oral Voice Foundation
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50" Annual Virtual Symposium:

Care of the Professional Voice

June 2™ - 6™, 2021
Thank you for your presentation

Proposal for a New Classification for the Diagnosisand Follow-up of
M uscle Tension Dysphonia

Octavio Garaycochea, MD

i

Robert Thayer Sataloff, MD, DMA, FACS
Chairman
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Glosario

Apofisis vocal: También llamado proceso vocal, corresponde a la porcion
del cartilago aritenoides que se proyecta horizontalmente hacia anterior y se adhiere

al ligamento vocal.

Disfonia espasmaddica: Distonia local que se caracteriza por contracciones
involuntarias de la musculatura laringea intrinseca que producen espasmos de las

mismas y como consecuencia una alteracion de la voz.

Disfonia funcional: Alteracion de la voz en la que no existe una alteracion

anatomica en los 6rganos fonatorios.

Electromiografia: Estudio neurofisiolégico destinado a conocer la activad

muscular eléctrica.

Evaluacion acustica perceptual: Método de evaluacidn subjetivo que
permite valorar la calidad de la voz, la gravedad global de los defectos y su impacto

en la comunicacion del sujeto.

Frecuencia fundamental (FO): Numero de ciclos vocales por segundo,

expresados en herzios (Hz).

Jiiter: Parametro de perturbacion en la frecuencia que suceden de un ciclo a

otro en el registro de la sefial acustica de la voz

Mascara de Rothemberg: Mascara de silicona facial que se adapta a la cara
del paciente sin dificultar la fonacion. Permite registrar los parametros de flujo y

presién fonatorios.

Musculatura intrinseca de la laringe: Conjunto de musculos que se insertan

en los cartilagos laringeos y que actuan sobre ellos.

Neumotacografo: Llamado también neumotacémetro es un instrumento que
puede medir el flujo espiratorio mediante el registro de la diferencia de presion en un

aparto de resistencia fija al flujo de presion.

Rotametro: Instrumento para determinar el caudal de fluidos, es decir,

liquidos o gases en tuberias.
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Shimmer: Parametro de perturbacion de la amplitud ciclo a ciclo de la sefal

acustica de la voz.

Sulcus Vocalis: Condicidn en que se presenta una hendidura a lo largo del

borde libre de la cuerda vocal, la cual puede ser uni o bilateral.

Supraglotis: Area de la laringe que se encuentra por encima de las cuerdas
vocales. Esta comprende la epiglotis, los pliegues aritenoepigléticos, los aritenoides,

las bandas ventriculares y los ventriculos.
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