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E STE libro ofrece una visión global de la mayor parte de las alteraciones vocales y es
 una puesta al día de la Ponencia Ofi cial de la Sociedad Española de Otorrinolaringo-

logía y Patología Cérvico-Facial 1996 «Diagnósti co y tratamiento en patología de la voz» 
(Rafael García-Tapia, Ignacio Cobeta). De gran uti lidad para médicos otorrinolaringólogos 
y foniatras, logopedas y profesores de voces artí sti cas, trata los siguientes apartados: 
Ciencias básicas y voz, Exploración de la voz, Patología de la voz, Tratamiento de la pa-
tología de la voz y Voz profesional. 

La patología de la voz se aborda mediante equipos multi disciplinarios en los cuales 
colaboran otorrinolaringólogos, foniatras, logopedas y profesores de voces artí sti cas. 
Los capítulos del libro, escritos por expertos de estas disciplinas, ofrecen una visión 
actualizada desde la ópti ca de la prácti ca diaria. Entre los autores extranjeros, el lector 
reconocerá profesionales destacados como Guillermo Campos, Patricia Farías, Gerhard 
Friedrich, Markus Hess, Cristi na Jackson-Menaldi y Marc Remacle.

Esta obra aborda temas novedosos como la imagen laríngea de alta velocidad, la vi-
deoquimografí a, la electromiografí a laríngea, los recursos vocales en internet, el refl ujo 
faringolaríngeo, la voz en el niño, la presbifonía, la voz en el cambio de género, la fono-
cirugía en la consulta, la fonomicrocirugía, la cicatriz vocal, el láser en la patología de 
la voz, la neurocirugía laríngea y la voz hablada y cantada. Se encuentran también los 
temas más habituales de exploración vocal y patología benigna, así como una amplia 
exposición de la rehabilitación vocal.

La lectura de este libro ayudará a crear nuevas inquietudes a aquellos que se acerquen 
por vez primera a un campo tan apasionante como es la voz, y no defraudará a quienes 
precisen una actualización o una ampliación de conocimientos sobre su patología.
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Presentación

Presentar un libro de esta calidad es una labor grata y reconfortante. El presentador puede 
emplear todos los calificativos sin temor a penetrar en un terreno melifluo similar al de la 
adulación hagiográfica. 

La Ponencia Patología de la voz es una publicación necesaria. Entre un 5 % y un 10 % 
de la población de los países desarrollados sufre algún trastorno de la voz. Aunque la mayor 
prevalencia de las alteraciones vocales ocurre entre los 25 y los 45 años de edad, en todos los 
grupos de edad son frecuentes y trascendentes. La disfonía infantil es a menudo el comienzo 
de la evolución natural de un problema crónico. La presbifonía y la disfonía en pacientes de 
riesgo pueden ser llamadas de alarma para la detección precoz de enfermedades neurológicas, 
degenerativas u oncológicas. Por ello, éste es un texto imprescindible, que no debe faltar en 
la biblioteca ni en el ordenador de todos los interesados en la voz y sus trastornos.

Patología de la voz es un libro eficaz, con la virtud de lograr el efecto que se propone:

•   Ilusiona al neófito: el profesional adherido recientemente a la ambición de conocer en 
profundidad la patología de la voz, el diagnóstico de sus anomalías y las posibilidades 
terapéuticas en cada una de sus enfermedades, con el estudio de sus capítulos va a 
penetrar con base firme en esta parte fundamental de la medicina.

•   Ilustra a profesionales de distintos ámbitos: otorrinolaringólogos y foniatras, médicos 
de otras especialidades, logopedas, profesores de canto y otros trabajadores de la salud, 
se beneficiarán de los conocimientos adquiridos con su lectura.

•   Facilita la consulta diaria: el ya experto en estas alteraciones va a encontrar respuesta 
rápida, clara y concreta a las dudas que puedan surgirle respecto al diagnóstico, el tra-
tamiento y el seguimiento de sus pacientes.

Cuando se pretende presentar un libro hay que considerar inicialmente y en profundi-
dad el índice; es lo que hice cuando me solicitaron este encargo y es lo que aconsejo a los 
estudiosos de este volumen, que no sólo lo lean, sino que estudien detenidamente el índice, 
pues seguro que les ocurrirá lo que a este modesto introductor y percibirán de inmediato 
la categoría del libro. Estamos ante una obra completa, llena, acabada, que no precisa nada 
más, no necesita complemento alguno. Ignacio Cobeta Marco, Faustino Núñez Batalla y 
Secundino Fernández González han hecho un trabajo insuperable, lo cual no me asombra, 
ya que conozco desde hace muchos años su seriedad, profesionalidad y capacidad de trabajo. 
Han tenido la fortuna de poder contar, para la elaboración de los 30 capítulos, con la ayuda 
de autores nacionales y extranjeros que son la élite del panorama internacional en todo lo 
que concierne a la voz normal y patológica.
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Presentación

Las Ponencias anuales de la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-
Facial (SEORL PCF) gozan del máximo prestigio. Han llenado la segunda mitad del siglo xx 
y estos años del xxi con temas de actualidad, puestas al día, difusión de nuevas técnicas y 
reconsideraciones de doctrinas clásicas; han sido piedra angular de la formación continuada, 
obligación fundamental de nuestra Sociedad. Conozco bien el esfuerzo que supone completar 
una Ponencia, pues he tenido el honor de publicar una como autor único y he participado 
en varias; es un trabajo ímprobo que exige meticulosidad, conocimiento y muchas horas de 
trabajo. Con la dedicación y el saber hacer de Ignacio Cobeta Marco, Faustino Núñez Batalla 
y Secundino Fernández González, y de todos los colaboradores que han participado en los 
distintos capítulos, se ha logrado una obra magistral. ¡Mi más efusiva enhorabuena! 

Luis María Gil-Carcedo

Catedrático de ORL y PCF
Universidad de Valladolid

Jefe del Servicio de ORL y PCF
Hospital Universitario Río Hortega 

Presidente de la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-Facial
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Introducción

En 1996 se publicó la Ponencia de la Sociedad Española de Otorrinolaringología (SEORL) 
titulada Diagnóstico y tratamiento de los trastornos de la voz, que supuso un notable acerca-
miento al campo de la patología vocal. Eran años en los que había surgido una catarata de 
conocimiento y actividad sobre la patología vocal, porque previamente hubo unos descubri-
mientos tecnológicos que modificaron notablemente la situación: la estroboscopia alcanzó 
una magnífica iluminación y sincronización, la imágenes podían ser grabadas y archivadas, y 
los ordenadores permitían el análisis acústico casi en tiempo real; también se conoció mejor 
la estructura de la cuerda vocal y ese conocimiento se aplicó a la cirugía con microscopio y 
a la cirugía de los cartílagos. Había nacido la fonocirugía. Lo que en años previos era tedioso, 
intuitivo y casi reservado a unos pocos y esforzados titanes, tomó carta de naturaleza y se 
abrió un nuevo horizonte para la otorrinolaringología. Aquel libro se publicó en el momen-
to adecuado gracias a la generosidad de la SEORL y de algunas personas, entre las que no 
debemos olvidar al Dr. Pedro Quesada, que convenció a la audiencia que votó en el Congreso 
de Cádiz (1993) para que la Ponencia se publicase aunque había perdido la votación por 
un voto de diferencia. Lo que en años anteriores sólo habían mantenido personas como el 
Dr. Jorge Perelló o el Dr. Rafael García-Tapia pudo generalizarse, y el libro finalmente cum-
plió los objetivos para los que fue escrito y resultó útil para otorrinolaringólogos, foniatras, 
logopedas, profesores de canto y en general para todos los profesionales que de una forma u 
otra (cuidados o uso) tenían relación con la voz. Por problemas editoriales no pudo hacerse 
una segunda edición, y aunque hubo algún intento de traducirlo al inglés, lo cierto es que 
el libro perdió las posibilidades de difusión y se convirtió en pieza de deseo por parte de los 
posteriores estudiosos de la voz. 

Hace tres años, los autores que firmamos esta Ponencia entendimos que había llegado el 
momento de intentar presentar lo que podría haber sido aquella segunda edición, que nunca 
tuvo lugar. Pero diecisiete años son más que suficientes para que las cosas hayan cambiado 
tanto que nos permitan decir que estamos ante una obra que, si bien no es totalmente nueva, 
es bastante diferente. La generosidad de la SEORL y la voluntad de sus socios, nuestros 
colegas, nos autorizaron a afrontar este riesgo. Desde entonces, el interés por la patología 
vocal ha seguido creciendo en España al igual que en el resto de Europa y del mundo. Los 
firmantes de este libro queremos dejar constancia del agradecimiento que les debemos a 
quienes nos iniciaron o ayudaron a orientar nuestro entusiasmo juvenil; en este sentido, 
debemos nombrar a Harm Schutte, Peak Woo y Ronald Baken. A lo largo de nuestras carreras 
profesionales hemos manifestado el interés por la patología vocal mediante publicaciones, 
cursos, congresos, responsabilidad en estudios universitarios reglados, etc., permitiendo el 
acceso a la patología vocal a los más jóvenes, que ya empiezan a ser conocidos en este campo. 
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Y nos pareció que con esa experiencia y la ayuda de otros colegas españoles y extranjeros era 
el momento de volver a hacer una reflexión y dejar constancia del estado actual del tema. 

El paso de estos diecisiete años sugirió que había que llevar a cabo modificaciones impor-
tantes en algunos capítulos, porque las pruebas diagnósticas y los tratamientos de entonces 
han sufrido cambios en las expectativas que les otorgábamos. En las ciencias básicas contamos 
con un reconocido grupo anatómico que nos presenta la morfología desde una novedosa pers-
pectiva. Si bien el análisis acústico ha alcanzado una velocidad de crucero, cediendo terreno 
a las pruebas de imagen que han ganado definición y certeza, hemos querido mostrar sus 
profundas bases, que están bien representadas por la opinión de dos ingenieros de teleco-
municaciones expertos en las cuestiones de la voz. También deseábamos dejar constancia 
del auge que está teniendo Internet en los nuevos enfoques de la medicina, en los cuales la 
patología vocal no es una excepción. Igualmente presentamos patologías que han surgido con 
fuerza en los últimos años, como la enfermedad por reflujo faringolaríngeo. Los extremos de 
la vida siempre despiertan mucho interés, y en este libro hemos dedicado sendos capítulos 
a la voz del niño y a la del anciano, siendo que este último no existía en la Ponencia. Tam-
bién hemos reflexionado sobre la disfonía funcional y la voz en el cambio de género, como 
nuevos campos de interés. Lo que resulta diferente en el apartado del tratamiento es la mayor 
información sobre la actividad quirúrgica más frecuente que realiza el otorrinolaringólogo: 
cirugía sobre el epitelio, sobre la lámina propia, sobre el esqueleto laríngeo, cirugía láser y 
técnicas de inyección vocal. Como novedades hemos incorporado la cirugía en la consulta y la 
cirugía mediante fibroscopio de canal, que cada vez se realiza más por cuestiones de coste-
efectividad. Mención especial requiere el nuevo capítulo dedicado a la cicatriz vocal, situación 
frustrante tanto para el paciente como para el fonocirujano, bien sea el causante indirecto o 
el receptor del caso. En el apartado de tratamiento quirúrgico, el lector va a encontrar una 
amplia gama de técnicas y métodos que le ayudarán a tratar a sus pacientes. Pero lo anterior 
no tendría sentido si no participasen, aportando todo su potencial, médicos foniatras y 
logopedas, que mediante sus diagnósticos y sus formas de rehabilitación vocal hacen posible 
que los pacientes tengan una doble posibilidad de curación. Hemos intentado, y creo que lo 
hemos conseguido, presentar en un plano de igualdad las diferentes formas de tratamiento de 
la patología de la voz. También hemos dedicado un apartado a la voz profesional, por lo que 
de distinto y trascendente puede tener para el grupo más selecto de los usuarios vocales. 
Y finalmente hemos incluido un glosario que permite una consulta rápida de los términos 
con los cuales no estemos tan familiarizados.

Pretendemos que esta obra sea de utilidad al mayor número posible de profesionales que 
tratan o usan la voz: que sea útil a la inmensa mayoría. Hemos pensado en los médicos espe-
cialistas en otorrinolaringología y en los médicos foniatras, sin olvidarnos de los residentes de 
otorrinolaringología y de rehabilitación, así como en los estudiantes del grado de logopedia 
y en quienes amplían conocimientos mediante estudios de posgrado. Creemos que también 
puede beneficiar a los profesores de canto y de voz artística porque ampliará su perspectiva 
y cimentará sus conocimientos sobre los temas que en ocasiones explican de una manera 
intuitiva. Para tratar de conseguir estos objetivos hemos pensado en los mejores autores, tanto 
nacionales como extranjeros. Para los lectores menos habituados al campo de la patología 
vocal, queremos hacer una breve presentación de los autores extranjeros. 

El Dr. Guillermo Campos ejerce en Bogotá (Colombia), en el Hospital Universitario 
Fundación Santa Fe. Se formó en EEUU con el Dr. Ford y es una autoridad en fonocirugía 
(sulcus y cicatrices) y en métodos diagnósticos en laringología (estroboscopia, laringoscopia 
de alta velocidad, videoquimografía, laringoscopia de alta resolución). Ha sido presidente de 
la International Association of Phonosurgery (IAP).
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La logopeda Patricia Farías es doctora en fonoaudiología, profesora adscrita de la Univer-
sidad de Buenos Aires y tiene actividad formativa también en Chile y Colombia. Es autora 
de dos libros: Ejercicios que restauran la función vocal. Observaciones clínicas y La disfonía 
ocupacional. 

El Prof. Gerhard Friedrich es jefe del servicio de otorrinolaringología y del departamento 
de foniatría, habla y deglución de la Universidad de Graz (Austria). Es un brillante profesio-
nal y conferenciante dedicado especialmente al diagnóstico y el tratamiento de los trastornos 
vocales con nuevas y avanzadas técnicas fonoquirúrgicas (ha diseñado la prótesis con perfil 
de titanio para la tiroplastia de tipo I).

El Prof. Markus Hess es director del departamento de voz, habla y trastornos de la audi-
ción en el Centro Médico Universitario de Hamburgo-Eppendorf (Alemania). Entre sus 
valiosas aportaciones destaca la cirugía indirecta sin anestesia general en la consulta. Ha 
trabajado en el Massachussetts Institute of Technology (MIT) y ha recibido el prestigioso 
premio alemán Hufeland-Award. 

La logopeda Cristina Jackson Menaldi es una líder en la comunidad de la voz profesional. 
Es doctora por la Universidad de Buenos Aires y postdoc en fonética por la Sorbona (París). 
Ha sido profesora en el Conservatorio de Buenos Aires y actualmente lo es en el departa-
mento de otorrinolaringología de la Wayne State University School of Medicine (EEUU). 
Ha escrito numerosos artículos científicos y libros de referencia para todos nosotros, como 
La voz patológica y La voz normal. 

El Prof. Marc Remacle es jefe del departamento de otorrinolaringología y cirugía de 
cabeza y cuello en el Hospital Universitario de Mont-Godinne, en Lovaina (Bélgica), y pro-
fesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de Lovaina. Ha presentado numerosas 
comunicaciones y publicado artículos y libros, especialmente sobre microcirugía laríngea con 
láser y fonomicrocirugía. Fue miembro fundador y secretario general de la European Laryn-
gological Society (ELS). Es uno de los miembros más activos y respetados de la comunidad 
laringológica europea.

El lector minucioso puede encontrar alguna falta de coincidencia entre afirmaciones rea-
lizadas sobre el mismo tema en capítulos diferentes; no debe darle más valor que el enfoque 
desde perspectivas diferentes sobre temas aún en desarrollo. Nosotros creemos que esa falta de 
coincidencia es enriquecedora.

I. Cobeta, F. Núñez, S. Fernández

Como primer firmante de la obra (IC), quiero dejar constancia de dos hechos que han tenido 
su peso durante el proceso de elaboración. Por un lado, la crisis económica general que vivimos, 
y la del mundo sanitario en particular, nos ha obligado a pensar en fórmulas que ayudaran a 
los socios de la SEORL a disponer del texto sin coste alguno, y eso sólo podía ser mediante la 
incorporación de la obra en formato electrónico en el sitio web de la SEORL. Los socios que la deseen 
en soporte papel pueden solicitarla a precio reducido. Por otro lado, y finalmente, no quisiera 
terminar sin agradecer al Dr. Faustino Núñez la actitud tan positiva y generosa que ha tenido 
durante el proceso final de elaboración.
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Prólogo

Es un placer y un honor escribir el prólogo de esta Ponencia. No tengo duda de que 
el presente trabajo es una gran contribución a la difusión y la enseñanza de la ciencia 
vocal. Realmente, lo que han conseguido los autores (Ignacio Cobeta, Faustino Núñez y 
Secundino Fernández) es un libro de texto que estaré dichoso de tener en mi biblioteca.

La laringe es un órgano complejo. Respirar, deglutir, hacer esfuerzos físicos y natural-
mente hablar, no pueden llevarse a cabo correctamente sin ella. La voz transmite no sólo 
lo que tenemos que decir, sino también nuestras emociones. Para ayudarnos a entender 
este mecanismo maravilloso han contribuido grandes autores no sólo de España, sino 
también de otros países de Europa e Iberoamérica. Me siento más que feliz por haber 
participado en ello. 

Al presentar esta Ponencia, la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patología 
Cérvico-Facial entiende y reconoce lo importante que es la voz en el mundo actual, 
donde la comunicación verbal es cada vez más y más necesaria. Los profesionales de 
la voz incluyen no sólo a cantantes famosos, abogados o políticos, sino a toda la gente 
que depende de ella para desarrollar su actividad laboral: dependientes, teleoperadores, 
vendedores…

Las alteraciones vocales son frecuentes en este grupo de población que no tiene una 
preparación vocal. Sorprendentemente, hasta los profesores que dan cursos a otros 
profesores sobre cómo abordar la enseñanza a los estudiantes, incluso en aspectos psi-
cológicos, no reciben ninguna información acerca de los cuidados de la voz ni de la 
higiene vocal. Algunos profesionales de la voz no pueden desarrollar su actividad a causa 
de problemas vocales. También, actualmente, la gente vive más y necesitan la voz para 
su actividad diaria. 

Esta Ponencia es exhaustiva y realmente constituye una puesta al día sobre la voz, 
su anatomía, fisiología, exploración y patología (desde alteraciones funcionales hasta 
el cáncer incipiente), y por supuesto sobre los diversos tratamientos. En esta obra se 
recuerda al Dr. Rafael García-Tapia, el notable laringólogo, a quien tuve la oportunidad 
de conocer.

Además de las cirugías más habituales (abierta o transoral), se enfatiza el desarrollo 
de la cirugía realizada en la consulta. También se habla de retos actuales en el trata-
miento, como son la cicatriz vocal y la feminización de la voz. Tampoco se olvida la 
utilidad de la rehabilitación vocal. Los problemas específicos de los profesionales de la voz 
se tratan en un capítulo aparte. 

El libro está bien presentado y se lee con facilidad. Al principio de cada capítulo 
se destacan los aspectos más importantes. Las ilustraciones son claras y las imágenes 
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son de calidad. La bibliografía se presenta específicamente, capítulo por capítulo, al 
final de la obra. 

Éste es, definitivamente, un libro que debería tener toda persona hispanohablante 
interesada en el cuidado de la voz.

Prof. Marc Remacle

Profesor de Otorrinolaringología
Universidad de Lovaina

Lovaina (Bélgica)
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Antecedentes históricos
 
r. garCía-tapia, s. fernández

 

Los fenómenos dinámicos que participan en la generación de la voz humana, que fue defi-
nida por Platón «como un impacto del aire que llega por los oídos al alma», y en particular 
en la producción de la voz cantada, han sido objeto de profundos y numerosos trabajos de 
investigación a lo largo de toda la historia. Un ejemplo de este interés lo podemos encontrar 
en Étude Expérimentale sur la Phonation, trabajo realizado por Marcel Lermoyez en 1886 
como memoria de tesis para obtener el grado de doctor en medicina, donde recoge más de 
300 referencias relacionadas con la investigación sobre la función vocal.1

Si retrocedemos en el tiempo, podemos hallar referencias importantes en relación con 
los órganos vocales y la voz en la ingente obra de Galeno (siglo ii d.C.), que sentó las 
bases del conocimiento médico de los siglos posteriores, aunque algunos de sus principios 
se basaran en conceptos o datos erróneos. Los extensos y excepcionales trabajos realizados 
sobre laringes humanas por Leonardo da Vinci (1452-1519) en sus estudios de anatomía 
humana (en concreto de la laringe, 1490), y por Andrés Vesalio (1514-1564) en su magna 
obra De humani corporis fabrica (1543), permitieron conocer con detalle las características 
anatómicas y morfológicas de la laringe humana, y demostrar claramente que las descrip-
ciones realizadas por Galeno correspondían a disecciones realizadas en monos y no en el ser 
humano. Ambroise Paré (1510-1592) atribuye en sus trabajos una función importante en la 
génesis de la voz a la epiglotis y a los cartílagos aritenoides, pero no es consciente del papel 
que tienen las cuerdas vocales en la fonación.2 En el siglo xvii surge, con Girolano Fabricius 
d’Aquapendente (1537-1619), la necesidad de comprender la fisiología laríngea. Cada vez se 
requiere más conocer las bases fisiológicas y la capacidad de la laringe para producir no sólo 
la voz y el habla, sino también la expresividad y la belleza de la voz cantada. Sus obras más 
importantes son De laryngis vocis instrumento (1660), De locutione et ejus instrumentis (1601) 
y De brotorum loquela (1603).1,3

Fabricius d’Aquapendente no disiente, en lo que se refiere a la física, de lo propuesto por 
su maestro Aristóteles. De forma sutil, por el respeto que siente por el genio de aquél, le 
contradice solamente en cuanto a la producción sonora, manteniendo que no es imprescin-
dible la reunión de dos cuerpos sólidos para producir un sonido, ya que los cuerpos blandos 
también los producen al paso de un flujo aéreo. Considera al aire como la materia que genera 
el sonido y le da forma. Para él, el sonido no es otra cosa que una alteración del estado del 
aire, de una vibración, como consecuencia de una compresión. Fabricius es el primero que 
reconoce como constituyentes de la laringe cuatro cartílagos, y señala que los aritenoides son 
dos piezas independientes que sirven de punto de apoyo a otras partes a las cuales dotan de 
movilidad. Lo que sus predecesores llamaron «cartílago innominado» fue denominado por 
Fabricius «cartílago cricoides», porque se parece al anillo de marfil que los turcos ponen en su 
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dedo pulgar para lanzar flechas.2 De los músculos internos de la laringe hace una descripción 
completa, atribuyéndoles la misión de abrir y cerrar la glotis. Establece que todos los esfuerzos 
deben dirigirse hacia el orificio de la glotis para que el efecto del aire sólo pueda tener lugar a 
través de una abertura estrecha. Para él, es en la glotis cerrada, por la acción muscular, donde 
se forma la voz gracias a una aspiración violenta. Considera que la laringe funciona como un 
tubo de órgano, pero más perfecto, puesto que puede modificar sus dimensiones y contribuir 
así a la formación de los tonos.

Martin Mersenne (1588-1648), en su Traité d’harmonie universelle (1627), describe las 
bases de la fisiología de la articulación de la palabra.4,5 También realizaron aportaciones 
importantes Géraud de Cordemoy (1626-1684), reflejadas en su Discours physique de la 
pa role (1666), y el orador Bernard Lamy (1640-1715), al intuir el funcionamiento de las 
cuerdas vocales en su obra La réthorique ou l’art de parler (1675).3,6-8 

El siguiente precedente histórico digno de mencionar es Du bruit (et) De la musique des 
anciens, publicado en 1680 por Claude Perrault (1613-1688). Este autor divide los sistemas 
sonoros en dos categorías, instrumentos de percusión e instrumentos por verberación, y entre 
estos últimos sitúa al órgano productor de la voz. Considera la voz como un ruido producido 
por la salida violenta del aire, que en su paso hacia el exterior frota las dos membranas que 
configuran la glotis. Explica la generación de las distintas tonalidades de la voz humana por 
las variaciones de longitud y de tensión de los pliegues vocales. Ambas conclusiones fueron 
realmente acertadas, como se ha demostrado en la era moderna. Perrault plantea, siguiendo 
a Fabricius d’Aquapendente, una discusión que continuará hasta muy avanzado el siglo xix, 
basada en la pretensión de identificar el funcionamiento laríngeo con el de los instrumentos 
sonoros de propiedades y leyes físicas axiomáticas. 

Denis Dodart (1634-1707), alumno de Perrault, continúa los estudios en la línea de su 
maestro. En 1700 presenta una memoria a la Real Academia de Ciencias de París sobre la 
producción de la voz por el hombre y su regulación tonal: Memoire sur les causes de la voix 
de l’homme et de ses différents tons. Destaca la definición del ligamento vocal, al que califica 
de estructura indispensable para la regulación de la tensión del pliegue vocal. Entre otras 
precisiones, determina como hecho fundamental que los pliegues vocales se elongan a medida 
que aumenta la frecuencia, y que cuanto más se elongan más se aproximan sus bordes. Esta 
propiedad le lleva a identificar a la laringe con los instrumentos de lengüeta.1,8-10 

En 1741, Antoine Ferrein (1693-1769) (figura 1), cirujano y profesor de anatomía en 
Marsella y París, distinguido como profesor del Colegio de Francia y miembro de la Aca-
demia Real de las Ciencias, presentó ante ésta los resultados de sus experiencias realizadas 
sobre laringes aisladas, humanas y de animales (Sur l’organe immédiat de la voix et de ses 
différens tons). Se le considera el iniciador de la fisiología experimental de la laringe. En su 
comunicación describe la forma en que, aproximando entre sí los labios que forman la glotis 
y soplando fuertemente a través de la tráquea, la laringe produjo un sonido, una voz real, 
más placentera a su oído que el mejor de los conciertos.11 El sonido desaparecía al tocar las 
estructuras vibrantes. Cuando comprimía parcialmente el segmento anterior o posterior de 
la glotis, acortando así la longitud del repliegue vocal, la frecuencia de vibración ascendía 
y se producía un tono más agudo, de manera similar a lo que ocurre cuando se acorta una 
cuerda en un instrumento musical.12,13

Sus experiencias le llevaron a apreciar una gran analogía entre el órgano vocal y los instrumen-
tos de cuerda, lo que le llevó a decir: «Esas bandas que denominaré por tanto cuerdas vocales, 
pueden ser comparadas a las cuerdas dobles del clavicordio»; la denominación ha permanecido 
vigente hasta nuestros días y es muy difícil desterrarla del léxico laringológico. Coincide con 
Dodart en que el ascenso del tono se consigue parcialmente por el aumento de la tensión y la 
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elongación de las cuerdas vocales, y en que la aproximación entre los cartílagos tiroides y cricoides 
influye de manera notable en la producción de ambos efectos: elongación y ascensión del tono. 

Al comienzo del siglo xix, Henri Dutrochet (1776-1874), en su obra Nouvelle théorie de 
la voix (1800), y Françoise Magendie (1783-1855) señalan la gran importancia del músculo 
tiroaritenoideo en la modificación del tono, y comparan la laringe con las boquillas vibrantes 
de los instrumentos de viento. Magendie experimenta sobre los cambios que se producen 
al seccionar los nervios laríngeos, y concluye que el cierre de la glotis depende del nervio 
laríngeo superior y su apertura del nervio laríngeo inferior.14-16

En 1825, Félix Savart (1791-1867) publica en los Anales de Física y Química Franceses, 
bajo el título Mémoire sur la voix humaine, sus experiencias sobre los sonidos producidos por los 
tubos de paredes membranosas y húmedas. Compara la laringe con el reclamo de los pajareros: 
un pequeño tubo de sección cuadrangular que colocado entre dientes y labios genera con la 
aspiración del aire sonidos similares a los que produce la laringe humana. Estas experiencias 
llevaron a Savart a concluir que los repliegues vocales regulan el flujo aéreo, y que éste penetra 
en los ventrículos en su ascenso hacia fuera, reflejándose en el borde libre de la banda ventricular 
que, aunque redondeada, cumple la misma función que el bisel de los tubos del órgano.1,2,5,17,18

A finales del siglo xix, inexplicablemente continúa la polémica sobre la posible semejanza 
de la laringe a un instrumento musical en su sistema de producción sonora. Galeno la com-
paraba con una flauta, Despiner con un trombón, Diday con un cuerno de caza, Savart con 
un señuelo para llamar a los pájaros, Biot con un tubo de órgano y Ferrein con una viola. El 
desconcierto es grande, lo que lleva a Lenox Brown, en 1893, a decir que «la voz humana, 
a pesar de la acción fundamental e inicial que desempeñan los ligamentos vocales, no es en 
su totalidad comparable a un instrumento de membrana, tubo de órgano, de lengüeta o de 
cuerda. La voz humana es tan superior a todos los instrumentos realizados por la mano del 
hombre, que toda tentativa por definir su naturaleza será necesariamente incompleta». Al 
referirnos a esta situación como inexplicable, lo hacemos por considerar que mucho antes 
de finales del siglo xix hay dos momentos que se consideran cumbres en la experimentación 
sobre la fisiología de la producción vocal.

En 1837, Johannes Müller (1801-1858) (figura 2), profesor de fisiología en Berlín, pre-
senta el resultado de sus experiencias, primero sobre lengüetas membranosas elásticas y luego 
sobre laringes aisladas obtenidas de animales y de cadáveres humanos.17,19 En los esquemas 
del aparato denominado Compresorium (figura 3), que se denomina así porque su misión 
básicamente es regular la compresión medial de las cuerdas vocales, se reflejan la brillantez 

Figura 1
Antoine Ferrein (1693-1769), profesor de 
anatomía de la Universidad de Montpellier.
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intelectual y el ingenio de Müller. Sus experimentos aportan datos concretos que pueden 
resumirse en los puntos siguientes:1

•   Las cuerdas vocales aducidas en contacto una con otra vibran al paso del aire, produ-
ciendo el sonido denominado «voz».

•   La ausencia en la preparación anatómica de epiglotis y bandas ventriculares reduce el 
volumen del sonido emitido.

•   El tono asciende cuando aumenta la tensión de las cuerdas vocales.
•   Cuando la tensión de las cuerdas vocales se mantiene, un aumento de la presión del aire 

significa un ascenso del tono equivalente a una quinta.
•   Valora las diferencias existentes entre el registro de pecho y el de falsete.

Los estudios de Müller no se limitaron al comportamiento del área glótica, sino que los 
amplió con las experiencias relacionadas con el efecto de las cavidades de resonancia sobre el 
timbre y el refuerzo de la voz. Las investigaciones de Müller dieron lugar a la teoría mioelás-
tica de la fonación, completada y difundida por Janwillem van den Berg en 1958.

Las bases de estas teorías siguen siendo plenamente vigentes y han permitido el desarrollo 
de la teoría muco-ondulatoria, enunciada por Jorge Perelló (figura 4) en 19625 para explicar 
el comportamiento «vibrador-ondulatorio» de las cuerdas vocales y completar el conoci-
miento de la fisiología de la fonación con la teoría y el concepto complejo-cuerpo-cobertura 
propuesto por Minoru Hirano (figura 5) en 1975.

A pesar de basarse en rigurosos estudios y de ser extremadamente convincente, la teoría 
de Müller no fue admitida del todo por sus coetáneos y durante el siglo xix persistió la idea 
que establecía una comparación entre la laringe y un instrumento de viento de diversos tipos.

Los procedimientos de experimentación de los siglos xvi y xix se realizaron con laringes de 
cadáveres y laringes artificiales. No cabe duda de que el procedimiento que más información 
real puede proporcionarnos es la visión de cualquier fenómeno en su situación fisiológica nor-
mal. Esta posibilidad la hizo realidad Manuel García (figura 6) con la invención del espejito 
laringoscópico (figura 7), que dio lugar al inicio de la laringología como especialidad.1,20-22 

Manuel Patricio García, comúnmente conocido por Manuel García, nació el 17 de 
marzo de 1805 en Madrid y murió en Londres en 1906. Tuvo una vida larga y muy fruc-

Figura 2. Johannes Müller (1801-1858),  
profesor de fisiología de las 
Universidades de Bonn y Berlín. 

Figura 3. Soporte (Compresorium) de J. Müller para la experimentación 
laríngea.
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tífera. Fue cantante, profesor de canto, el primer científico de la voz y el primer vocó-
logo.23-25 Para muchos es un personaje desconocido; para otros, un artista y profesor de 
canto excepcional; para algunos, un investigador y el primer científico de la voz. Por diver-
sos motivos, Manuel García no se sintió inclinado a seguir una carrera profesional como 
cantante y abandonó el escenario, para dedicarse a la docencia del canto y la medicina. 
Trabajó en el Hospital Militar de París, asistido por Larrey y el Dr. Segond. Allí empezó 
a interesarse, cada vez más, por los mecanismos que producen la voz humana. Tuvo la 
oportunidad de explorar a pacientes que habían sufrido lesiones traumáticas o infecciosas 
en el cuello y la laringe, buscó las bases anatómicas y fisiológicas de la producción de 
la voz humana, y asistió a disecciones llevadas a cabo por sus amigos médicos. Por todo 
ello consiguió un conocimiento profundo de la anatomía y de los órganos vocales, a la 

Figura 4. Doctor Jorge Perelló 
Gilberga (1918-1999), médico y 
foniatra de Barcelona.

Figura 5. Profesor Minoru Hirano (1935),  
rector de la Universidad de Kurume.

Figura 6. Manuel Patricio García  
(1805-1906). 

Figura 7. Espejito laríngeo de 
Manuel Patricio García.
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vez que se dedicó por entero a la docencia del canto. En 1831 empezó a trabajar como 
profesor de canto. 

En 1840 alcanzó la cátedra del conservatorio de París y presentó, en La Academia de 
Ciencias de Francia, su Memoria sobre la voz humana (Memoire sur la voix humaine), con la 
que obtuvo un espectacular reconocimiento en el ámbito médico y científico de la época. 
En 1847 publicó Tratado completo del arte del canto, que supuso una auténtica revolución e 
innovación en la docencia del canto y cuyos métodos se siguen empleando hoy día.26

Durante todos esos años no dejó de pensar ni un momento en cómo podría observarse 
el órgano vocal en funcionamiento. Fue en septiembre de 1854, durante un viaje a París, 
mientras se encontraba paseando por las proximidades del Palacio Real, cuando tuvo la 
repentina visión del espejito laríngeo, que supondría la herramienta con la que nacería una 
nueva especialidad médica: la laringología.6 Con este sencillo instrumento pudo visualizar 
por primera vez las cuerdas vocales durante la fonación (figura 8), y comprobó las distintas 
teorías que sobre los mecanismos del canto él mismo había elaborado en su Tratado y en la 
Memoria sobre la voz humana.27 

Durante un año se dedicó al estudio de dichos fenómenos, constatando algunas de sus 
teorías como ciertas y adquiriendo nuevos conocimientos. Este descubrimiento, de enorme 
trascendencia, hubiera pasado desapercibido si este genial científico no lo hubiera comuni-
cado al Royal College of Medicine el 22 de marzo de 1855, y sobre todo si no se hubiera 
publicado en los Proceedings de la Royal Society of London.24,25,28,29 Su trabajo fue recogido 
por el prestigioso otorrinolaringólogo vienés Ludwing Türck y por Johann N. Czermak, 
quienes validaron y aplicaron a la clínica los descubrimientos de Manuel García, en concreto 
a la patología faringolaríngea, dando lugar así al nacimiento de la laringología. 

Manuel García hizo aportaciones muy importantes al canto y a la enseñanza del canto: 
definió los registros; separó por primera vez los conceptos de «calidad del registro» y «cali-
dad del timbre»; estableció los conceptos de «voz cerrada», «voz oscura», «voz abierta» y 
«voz clara»; y enseñó a mantener la posición baja de la laringe y el «tono cubierto» durante 
el canto. Fue una persona inquieta, extraordinariamente activa, que ejerció como profesor 
de canto hasta los 90 años de edad.24,25,27 Maestro del canto único, gran amigo de sus ami-
gos, profesor todos los días, políglota y el primer científico de la voz, recibió numerosos 
honores en vida, pero sobre todo le recordamos por el espejito laríngeo, gracias al cual tan-
tos y tantos pacientes han podido ser diagnosticados y tratados de innumerables dolencias.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 8
Manuel Patricio García realizando una 
laringoscopia indirecta con el espejito.
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Capítulo 1

Anatomía del sistema fonatorio 

J.r. sañudo, e. maranillo, x. león

Introducción 

La posición y las dimensiones (longitud y calibre) de la laringe son variables según la edad, 
la constitución y el sexo.1

La laringe aparece en los peces pulmonados a partir del tubo digestivo, como una adap-
tación evolutiva para permitir la conquista del hábitat terrestre. Su inicial morfología, a 

Ci
en

ci
as

 b
ás

ic
as

 y
 v

oz

Máximas y consejos

•  La producción de la voz o fonación es una función sobreañadida a las dos funciones 
biológicamente primarias de la laringe: la respiratoria y la esfinteriana.

•  Los pliegues vocales están compuestos por tres capas sucesivas: 1) capa mucosa o 
superficial, 2) capa intermedia o ligamento vocal, y 3) capa profunda o músculo vocal.

•  El ángulo que forman entre sí las dos láminas tiroideas muestra un dimorfismo sexual: 
más cerrado en el sexo masculino (≤ 90°) que en el femenino (≥ 120°).

•  Las articulaciones laríngeas son morfológicamente de tipo sinovial, y desde el punto de 
vista funcional son articulaciones denominadas móviles o diartrosis.

•  La función de la pars recta del músculo cricotiroideo es la de actuar como una báscula 
anterior que aumenta la distancia entre el ángulo entrante del cartílago tiroides y el 
aritenoides, y aumentar la tensión de los ligamentos y pliegues vocales.

•  La inervación de la laringe la realizan los nervios laríngeos superiores (ramos interno y 
externo) e inferiores o recurrentes, ambos procedentes del vago.

•  Cada músculo laríngeo puede recibir más de un colateral para su inervación, todo ello 
en una forma variable, lo que apunta a la dificultad de obtener una reinervación selec-
tiva de la laringe, libre de fenómenos de sinquinesis o inervación aberrante.

•  Dada la escasez de nódulos linfáticos glóticos, puede considerarse que hay una división 
horizontal que independiza las regiones supraglótica e infraglótica.
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modo de saco aéreo regulado por un esfínter, se hace cada vez más compleja en los anfibios, 
los reptiles y los humanos con la incorporación de láminas de cartílago y la fragmentación 
del esfínter en diversos músculos.2 Por tanto, la función inicial de la laringe es la de vía de 
conducción, al tiempo que protectora al impedir la entrada de cuerpos extraños hacia los 
pulmones. La producción de la voz o fonación es una función sobreañadida a las dos funcio-
nes biológicamente primarias: la respiratoria y la esfinteriana. Otras funciones de la laringe 
son favorecer el levantamiento de peso y el incremento de la presión intraabdominal, tan 
necesaria para la micción, la defecación y el parto. Estas funciones las realiza de forma indi-
recta, al retener a voluntad la columna de aire espirado, con el consiguiente aumento de la 
estabilidad de la cintura escapular y del tórax que permite una mejor acción de los músculos 
que allí se originan.3 

1  Morfología interna de la laringe 

La cavidad laríngea tiene forma de reloj de arena en sus secciones frontales (coronales), debi-
do a la presencia en su interior de dos pares de pliegues. Los pliegues superiores, de color 
rosado, se denominan pliegues vestibulares, y los inferiores, de color blanco nacarado, son los 
pliegues vocales (figura 1). En el espacio limitado entre ambos pares de pliegues se sitúan 
los ventrículos laríngeos (figura 1). Aunque estos ventrículos son conocidos con el nombre 
de Morgagni (1682-1771), ya fueron mencionados por Galeno (siglo ii a.C.). 

La presencia de los pliegues vocales ha servido para diferenciar, en la cavidad laríngea, 
tres regiones o pisos: 1) la glotis, que está representada por el espacio limitado entre los plie-
gues vocales; 2) la supraglotis, que comunica con la faringe e incluye en su constitución a 
los ventrículos y al vestíbulo laríngeo, y 3) la infraglotis o subglotis, que se continúa con la 
tráquea (figura 1). En la infraglotis se diferencian dos porciones: una superior, porción mem-
branosa, limitada por el cono elástico, y otra inferior, porción cartilaginosa, limitada por el 
arco cricoideo (figura 1).

En ocasiones, la denominación de los pliegues vocales o vestibulares se ha sustituido por 
«cuerdas vocales verdaderas y falsas». Estos términos deberían ser abandonados, no sólo 
porque no se ajustan al consenso terminológico internacional sino por no responder con 
rigor a la verdadera naturaleza de estas estructuras. Por ejemplo, los pliegues vocales están 

Figura 1
A) Sección coronal de la laringe, segmento 

anterior. B) Sección sagital de la laringe, 
segmento izquierdo. a, músculo aritenoides; 

can, comisura anterior; cc, cartílago cricoides; 
ce, cono elástico; e, epiglotis; ep, espacio 
preepiglótico; g, glotis; ig, infraglotis; lte, 

ligamento tiroepiglótico; mcu, membrana 
cuadrangular; mv, músculo vocal; pve, pliegues 

vestibulares; pvo, pliegues vocales;  
sg, supraglotis; t, cartílago tiroides; ta, músculo 

tiroaritenoideo; tr, tráquea; ve, vestíbulo 
laríngeo. Flecha, ventrículo laríngeo. 

A B
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compuestos por tres capas sucesivas: 1) capa mucosa o superficial, 2) capa intermedia o 
ligamento vocal, y 3) capa profunda o músculo vocal (figura 2); sólo la capa del ligamento 
podría considerarse como una cuerda, no las otras dos.

1.1  Capa superficial o mucosa del pliegue vocal

Está formada por un epitelio plano poliestratificado que le da el brillo y una apariencia blan-
quecina. Su lámina basal la componen fibras elásticas dispuestas de forma desorganizada, que 
permiten a la mucosa desplazarse (ondular) y recuperar su posición de partida tras el cese del 
estímulo. En estas propiedades se basa la teoría mucoondulatoria de la fonación (figuras 2 y 3).

1.2  Capa intermedia o ligamento vocal 

Dota a los pliegues vocales del soporte y la rigidez necesarios. Está compuesta por el estrato 
intermedio de la lámina propia, constituido por fibras elásticas, y por su estrato profundo, 

Figura 2
Sección transversal de la laringe a nivel de  
los pliegues vocales (hematoxilina-eosina).  
aca, articulación cricoaritenoidea; am, apófisis 
muscular; av, apófisis vocal; ca, cartílago 
aritenoides; can, comisura anterior; cap, músculo 
cricoaritenoideo posterior; cc, cartílago cricoides; 
g, glotis; lvo, ligamento vocal; m, mucosa;  
mv, músculo vocal; t, cartílago tiroides;  
ta, músculo tiroaritenoideo; tca, tendón de  
la comisura anterior.

Figura 3
Sección coronal de la laringe a nivel de la glotis 
(hematoxilina-eosina). ce, cono elástico; ep, epitelio;  
gl, glándulas seromucosas; lve, ligamento vestibular;  
lvo, ligamento vocal; m, mucosa; mv, músculo vocal;  
pve, pliegue vestibular; pvo, pliegue vocal; r, espacio 
de Reinke; s, sáculo; t, cartílago tiroides; ta, músculo 
tiroaritenoideo; v, ventrículo. Punta de flecha, línea 
arqueada superior; flecha, línea arqueada inferior. 
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formado por fibras colágenas. Ambos estratos tienen sus fibras orientadas en sentido antero-
posterior. Las fibras elásticas permiten un cierto grado de elasticidad al ligamento, mientras 
que las fibras colágenas resisten su distensibilidad (figuras 2 y 3). 

1.3  Capa profunda o músculo vocal

Está formada por el músculo vocal, que tiene sus fibras orientadas en paralelo al ligamento 
vocal. En estas propiedades se basa la teoría mioelástica de la fonación (figuras 2 y 3). 

1.4  Espacio de Reinke del pliegue vocal

Este espacio se encuentra por debajo del epitelio plano estratificado y está separado de la 
supraglotis y de la infraglotis por las líneas arqueadas superior e inferior, que definen la tran-
sición entre el epitelio plano estratificado de la glotis y el epitelio respiratorio de la supraglotis 
y la infraglotis (figura 3). 

El espacio de Reinke es en realidad un espacio virtual limitado ventralmente por la adhe-
sión íntima entre el epitelio y el tendón de la comisura anterior (término clínico utilizado 
para definir la inserción en el cartílago tiroides del ligamento y del músculo vocal), y dor-
salmente por la adhesión del epitelio a la apófisis vocal del aritenoides. Según la adhesión 
epitelial en la comisura anterior, podemos hablar de la existencia de dos espacios de Reinke 
independientes: derecho e izquierdo (figura 2). 

La laxitud de este espacio permite que, al pasar el aire entre los pliegues vocales en el momen-
to de la espiración fonada del aire, el epitelio pueda ondear como una bandera y facilitar el 
tono fundamental de nuestra voz (teoría mucoondulatoria). En ciertas afecciones inflamatorias 
puede producirse una efusión de líquido (edema) que al depositarse en esta área aumentará el 
volumen y la tensión del pliegue, produciendo una disfonía. En casos graves puede producirse 
un edema agudo de glotis que obstruya por completo el paso del aire y, por tanto, sin tratamien-
to médico adecuado o una traqueotomía la muerte puede ser una fatal consecuencia.

2  Esqueleto laríngeo

La descripción de los detalles anatómicos de los diferentes cartílagos de la laringe se realizará 
sin mencionar sus valores métricos, que están perfectamente recogidos en otros lugares.4

2.1  Cricoides 

Se encuentra en la parte inferior de la laringe, en continuidad con la tráquea (figura 4). Consti-
tuye la base o soporte sobre el cual reposan el resto de los elementos cartilaginosos de la laringe. 
El cartílago cricoides es la única porción de las vías respiratorias constituida por un elemento 
esquelético circunferencial completo, y se corresponde con la mínima sección del paso aéreo.

Tiene forma de anillo de sello, con un segmento anterior más estrecho, el arco cricoideo, 
y un segmento posterior más ancho, la lámina cricoidea (figura 4). El borde superior del cartí-
lago está dispuesto en un plano oblicuo hacia abajo y adelante, donde se localiza la superficie 
para la articulación cricoaritenoidea.

Las superficies para la articulación cricotiroidea se localizan en la transición entre la lámina 
y el arco cricoideo. Las superficies superiores o aritenoideas tienen forma de semicilindro 
macizo, orientadas hacia abajo y adelante (figura 4); las laterales o tiroideas son planas y de 
forma ovalada (figura 4).
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Tiene forma de pirámide triangular de base inferior. Por su base se articula con el cartílago 
cricoides, y se prolonga hacia delante por el proceso vocal y hacia fuera por el proceso mus-
cular. En el proceso vocal se inserta el ligamento vocal, mientras que en el proceso muscular 
se inserta el único músculo respiratorio, el músculo cricoaritenoideo posterior (figuras 2 y 5). 
Ambos procesos son de tejido fibrocartilaginoso.

En su cuerpo se distinguen tres caras; anterolateral, posterior y medial. En las caras ante-
rolateral y posterior se encuentran importantes inserciones musculares. En su cara medial 
está cubierto por la mucosa que reviste la luz laríngea. 

Por su vértice se articula con los cartílagos corniculados (Santorini), con forma de gorro 
frigio, los cuales se unen a la epiglotis por los ligamentos aritenoepiglóticos, en cuyo espesor 
se condrifican los cartílagos cuneiformes (Wrisberg) (figura 4 C).

2.3  Tiroides

Es el mayor de los cartílagos laríngeos. Tiene forma de escudo o de libro entreabierto con su 
concavidad mirando hacia atrás, para proteger la cavidad laríngea (figura 2). 

Figura 4
Cartílagos y medios de unión de 
la laringe previa eliminación de la 
musculatura intrínseca y extrínseca. 
A) Visión lateral derecha. B) Visión 
anterior. C) Visión posterior. D) Visión 
lateral izquierda donde la lámina del 
cartílago tiroides ha sido seccionada. 
ac, arco cricoideo; aca, articulación 
cricoaritenoidea; act, articulación 
cricotiroidea; am, apófisis muscular  
del cartílago aritenoides;  
ama, asta mayor del hueso hioides;  
ame, asta menor del hueso hioides;  
ait, asta inferior del cartílago tiroides; 
ast, asta superior del cartílago tiroides;  
ca, cartílago aritenoides; can, comisura 
anterior; ce, cono elástico; ch, cuerpo 
del hueso hioides; co, cartílagos 
corniculados; e, epiglotis; et, escotadura 
tiroidea; la, ligamento aritenoepiglótico; 
lc, lámina del cartílago cricoides;  
lo, línea oblicua; lt, lámina tiroidea;  
lve, ligamento vestibular; lvo, ligamento 
vocal; mcu, membrana cuadrangular;  
p, prominencia laríngea; ti, tubérculo 
tiroideo inferior; tr, tráquea;  
ts, tubérculo tiroideo superior;  
v, ventrículo; ve, vestíbulo laríngeo. 

A B

C D



34

J.R. Sañudo, E. Maranillo, X. León

Está formado por dos láminas laterales que se unen entre sí en la línea media, constituyendo 
la prominencia laríngea, nuez o bocado de Adán. El ángulo que forman las dos láminas tiroideas 
muestra un dimorfismo sexual: más cerrado en el sexo masculino (≤ 90°) que en el femenino 
(≥ 120°). Esta diferencia sexual permite comprender el porqué de la mayor proyección anterior del 
cartílago tiroides en el cuello de los hombres, así como el mayor diámetro anteroposterior 
de la glotis en comparación con las mujeres (voces más graves y más agudas, respectivamente).

En la cara externa de las láminas tiroideas se encuentran los tubérculos tiroideos superior e 
inferior, unidos por una línea o cresta oblicua donde se insertan diversos músculos extrínsecos 
de la laringe (figura 4 A y B).

En el borde superior está la escotadura tiroidea. Los bordes posteriores de las láminas 
tiroideas se continúan en sentido craneal y caudal con los denominados cuernos superiores 
e inferiores. En la cara interna de estos últimos se encuentran las carillas articulares para el 
cartílago cricoides (figura 4).

En un 31 % de los casos, en el cuadrante posterosuperior de las láminas tiroideas puede 
observarse un orificio denominando foramen tiroideo, dispuesto a uno o ambos lados5 (figura 
5 A). A través de este agujero pasan los vasos laríngeos superiores junto al ramo nervioso que 
conecta los nervios laríngeos interno y externo en el 73 % de los sujetos (figura 6 A), la arte-
ria laríngea superior (7 %) o la conexión nerviosa (20 %). La presencia del foramen tiroideo 
se debe a que, antes de que ocurra su condrificación, está atravesado por todos o alguno de 
los elementos vasculonerviosos mencionados, de forma que al finalizar el proceso quedan 
atrapados en su interior y formado el foramen para su paso.5

Otro aspecto no menos importante en la morfología del cartílago tiroides es la comisura 
anterior, que a lo largo de la vida sufre un proceso de envejecimiento con posibles implicacio-

Figura 5. Musculatura intrínseca de la laringe y nervios 
laríngeos. A) Visión lateral izquierda. B) Visión posterior. 
C) Visión lateral derecha previa sección y eliminación 
de la lámina del cartílago tiroides conjuntamente con el 
músculo cricotiroideo. a, músculo aritenoideo; ac, arco 
cricoideo; act, articulación cricotiroidea; ae, músculo 
aritenoepiglótico; als, arteria laríngea superior;  
ca, cartílago aritenoides; cal, músculo cricoaritenoideo 
lateral; cap, músculo cricoaritenoideo posterior;  
ch, cuerpo del hioides; ct; músculo cricotiroideo;  
e, epiglotis; fa, fascículo aricricotiroideo; fo, fascículo 
oblicuo del músculo cricotiroideo; fr, fascículo recto  
del músculo cricotiroideo; ft, foramen tiroideo;  
fte, fascículo tiroepiglótico; lc, lámina cricoidea;  

ll, ligamento tirohioideo lateral; lt, lámina tiroidea;  
mt, membrana tirohioidea; po, porción oblicua  
del músculo aritenoideo; pt, porción transversa del 
músculo aritenoideo; nli, nervio laríngeo interno; 
nle, nervio laríngeo externo; nlr, nervio laríngeo 
inferior recurrente; ra, ramo anterior del nervio 
laríngeo interno; rar, ramo anterior del nervio laríngeo 
recurrente; rc, ramo comunicante (asa de Galeno);  
rp, ramo posterior del nervio laríngeo interno;  
rpr, ramo posterior del nervio laríngeo recurrente;  
rs, ramo superior del nervio laríngeo interno; 
ta, músculo tiroaritenoideo; tr, tráquea; vls, vena 
laríngea superior. Punta de flecha, conexión entre  
los nervios laríngeos externo e interno.

A B C
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nes clínicas y funcionales.6 La referencia macroscópica para localizar la comisura anterior es 
una pequeña zona deprimida en la prominencia del cartílago tiroides, situada en su superficie 
externa (figura 4 B). Sin embargo, se han descrito otras referencias para localizar el tendón de la 
comisura anterior, como la entrada de una pequeña arteriola en el borde anterior del cartílago.

2.4  Epiglotis

A diferencia del resto de los cartílagos, es una estructura fibrocartilaginosa con forma de 
pétalo de flor o sillín de bicicleta (figura 4). Su vértice o raíz se inserta en el ángulo entrante 
que forman las láminas tiroideas (figura 1 B). Su cara posterior es cóncava en la porción de 
epiglotis que se proyecta por detrás y por encima del hueso hioides (epiglotis suprahioidea), 
en tanto que es convexa en la porción más estrecha de la epiglotis, que se corresponde con el 
cartílago tiroides (epiglotis infrahioidea) (figura 4).

El cartílago epiglótico está perforado por numerosos orificios donde se alojan acúmulos 
glandulares y por los que transitan elementos vasculonerviosos. Estos agujeros o fenestracio-
nes de la epiglotis tienen una gran importancia clínica, pues pueden ser vías de diseminación 
de tumores supraglóticos al espacio preepiglótico (figura 1 B).

2.5  Hioides

La mayoría de los autores no reconocen este hueso como un componente de la laringe, pero 
su unión con los cartílagos laríngeos y la musculatura extrínseca de la laringe justifican su 
explicación en este apartado.

Figura 6. Musculatura extrínseca de la laringe. 
A) Visión lateral derecha del cuello. El músculo 
esternocleidomastoideo ha sido ligeramente 
reclinado. B) Visión lateral derecha del cuello.  
La glándula submandibular ha sido rebatida hacia 
atrás. ac, asa cervical; acc, arteria carótida común; 
ad, vientre anterior del músculo digástrico; 
ama, asta mayor del hueso hioides; ame, asta 
menor del hueso hioides; asd, asa descendente; 

ch, cuerpo del hueso hioides; ech, músculo 
esternocleidohioideo; ecm, músculo 
esternocleidomastoideo; eh, músculo 
estilohioideo; et, músculo esternotiroideo;  
gs, glándula submandibular; lt, lámina del 
cartílago tiroides; mh, músculo milohioideo;  
oh, músculo omohioideo; pd, vientre posterior  
del músculo digástrico; th, músculo tirohioideo; 
vy, vena yugular interna. XII, nervio hipogloso. 

A B
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El hioides es un hueso impar y medio, con forma de herradura de concavidad dorsal, situa-
do justo superior al cartílago tiroides y por delante de la epiglotis (figura 4). Está formado 
por un cuerpo central del cual se desprenden dos pares de prolongaciones, los cuernos o astas 
hioideas mayores y menores. El conducto tirogloso, en su descenso cervical, se encuentra por 
delante, por debajo y por detrás del cuerpo hioideo. Así, en los quistes tiroglosos es necesario 
extirpar el cuerpo para garantizar la eliminación de vestigios del conducto. 

Los cuernos o astas mayores se continúan en sentido lateral y dorsal con el cuerpo, y los 
cuernos o astas menores se desprenden cranealmente desde la unión del cuerpo y las astas 
mayores (figura 4).

El hioides está suspendido entre el cráneo y el tórax por los denominados músculos 
suprahioideos e infrahioideos, y por elementos ligamentosos que le permiten un movimiento 
vertical (figuras 6 y 12). La laringe, unida al hueso hioides, experimentará de forma pasiva 
estos desplazamientos en sentido craneocaudal, básicos en el proceso de la deglución y en la 
producción de sonidos agudos (ascenso) o graves (descenso).

2.6  Osificación

La estructura histológica de los cartílagos tiroides, cricoides y aritenoides es de tipo hia-
lina, similar a la de los cartílagos traqueales, mientras que la epiglotis, el proceso vocal y 
el vértice del aritenoides, y los cartílagos accesorios, están formados por cartílago de tipo 
fibroelástico.

Los cartílagos de constitución hialina, a diferencia de los elásticos, sufren una progresiva 
osificación, de manera que en los adultos, especialmente en los hombres, las estructuras 
cartilaginosas se verán sustituidas por hueso, en el que se diferencian una capa cortical y una 
capa esponjosa con médula ósea grasa. Por eso, a partir de la edad adulta sería más propio 
hablar de huesos tiroides, cricoides y aritenoides.7

En condiciones normales, los fenómenos de osificación de los cartílagos siguen patrones 
definidos, guardando una marcada simetría. Parece ser que esta metaplasia ósea se inicia 
en las porciones que están sometidas a una mayor solicitación mecánica por inserciones 
musculares o ligamentosas. En el cartílago tiroides la osificación se inicia en el borde pos-
terior, en el cartílago cricoides en el borde superior y en los cartílagos aritenoides en el 
proceso muscular.14

3  Medios de unión. Membranas y ligamentos

Las diferentes estructuras esqueléticas de la laringe se encuentran unidas por una serie de 
ligamentos y membranas. Las que conectan los cartílagos entre sí se conocen como ligamen-
tos intrínsecos, y las que conectan a los cartílagos laríngeos con el hioides o la tráquea como 
membranas o ligamentos extrínsecos. 

Las membranas intrínsecas más importantes desde el punto de vista clínico y funcional 
son la membrana cuadrangular y el cono elástico. 

3.1  Membrana cuadrangular

La membrana cuadrangular se extiende desde los bordes laterales de la epiglotis hasta el 
borde anterior y el vértice de los cartílagos aritenoides. Sus bordes superior e inferior son 
libres y se encuentran engrosados, formando respectivamente los ligamentos aritenoepiglóticos 
y vestibulares (figura 4 D).
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El cono elástico se inserta en el borde superior del arco cricoideo, en las apófisis vocales de 
los aritenoides y en el ángulo entrante del cartílago tiroides. Por tanto, sus márgenes supe-
riores son libres, y aquellos comprendidos entre el ángulo entrante del cartílago tiroides y los 
procesos vocales de los aritenoides forman lo que conocemos como los ligamentos vocales, 
que prestan soporte a las diferentes capas que forman los pliegues vocales; a este ligamento 
sí podríamos llamarle cuerda vocal (figura 4 D). 

El cono elástico está reforzado en su región anterior, especialmente en la línea media. Allí 
aparece perforado por al menos tres orificios vasculares (figura 4 B).

3.3  Ligamento tiroepiglótico

El ligamento tiroepiglótico une la raíz de la epiglotis al ángulo entrante del cartílago tiroides 
(figura 1 B).

3.4  Membrana tirohioidea 

Es una membrana que se extiende entre los márgenes enfrentados del hueso hioides y del 
cartílago tiroides. Esta reforzada en sus partes medial y lateral por los ligamentos tirohioideos, 
medio y laterales (figura 5 A). En los ligamentos laterales puede encontrarse un nódulo carti-
laginoso: el cartílago tritíceo. La membrana está perforada por el paso de los vasos laríngeos 
superiores y el ramo interno del nervio laríngeo superior (figura 5 A).

4  Articulaciones

Las articulaciones laríngeas son morfológicamente de tipo sinovial y desde el punto de vista 
funcional son articulaciones móviles (diartrosis). Tienen, por tanto, superficies articulares 
recubiertas de cartílago hialino, cápsula, refuerzos o ligamentos, membrana sinovial y líquido 
sinovial que les permite el movimiento. Al igual que cualquier otra articulación móvil del 
cuerpo humano, sufren afecciones propias como luxaciones, esguinces, derrames, procesos 
degenerativos, infecciones, etc.

4.1  Articulación cricoaritenoidea

Es una articulación cilíndrica o trocoide con su eje orientado hacia abajo, afuera y adelan-
te. Las superficies articulares están unidas por una cápsula relativamente laxa que sólo está 
reforzada por un ligamento posterior (figuras 2 y 4). 

La configuración de las superficies articulares permite que el aritenoides pueda realizar 
dos tipos de movimiento: deslizamiento y báscula. Sin embargo, la laxitud de la cápsula arti-
cular permite un tercer tipo de movimiento: rotación (figura 7). Los deslizamientos sobre el 
margen superior del cartílago cricoides pueden ser hacia fuera, lo que provocará la separación 
o abducción de los ligamentos vocales y por consiguiente de los pliegues vocales, abriendo 
la glotis, o hacia dentro y provocar la aproximación o aducción de los ligamentos vocales y 
por consiguiente de los pliegues vocales, y con ello el cierre de la glotis (figura 7). El primer 
movimiento está al servicio de la respiración y el segundo al de la protección o fonación.

La basculación puede ser hacia delante (anterior), disminuyendo la tensión del ligamento 
vocal y los pliegues vocales, y hacia atrás (posterior), tensando los ligamentos vocales y los 
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pliegues vocales. Además, en el primer caso se producirá un cierre de la glotis y en el segundo 
su apertura (figura 7).

Los movimientos de rotación se han considerado de poca importancia e incluso algunos 
autores los niegan. Con la rotación externa se separan los ligamentos y pliegues vocales, 
y por tanto se abre la glotis. Con la rotación interna se aproximan los pliegues, y por tanto se 
cierra la glotis membranosa o ligamentosa, mientras que su porción cartilaginosa permanece 
abierta (figura 7). Es una combinación de fonación (susurro) con respiración por el espacio 
posterior de la glotis.

Como consecuencia de intubaciones traqueales se ha descrito la luxación o subluxación 
de la articulación cricoaritenoidea.8

4.2  Articulación cricotiroidea 

Es una artrodia entre las superficies articulares situadas en las astas inferiores del cartílago 
tiroides y en las caras laterales del cricoides (figuras 4 y 5). La cápsula articular está reforzada 
por los ligamentos cricotiroideo anterior y posterior. Desde un punto de vista funcional, 
ambas articulaciones (derecha e izquierda) trabajan conjuntamente a través de un eje trans-
versal que permite dos tipos de movimiento (figura 8): de báscula o giro, que aumentan 
o disminuyen la tensión de los ligamentos y de los pliegues vocales, y de deslizamiento o 
subluxación anterior, que permiten el incremento de la tensión del ligamento vocal y del 
pliegue vocal (figura 8).

Figura 7
Visión cenital de los 

cartílagos laríngeos y de la 
articulación cricoaritenoidea, 

destacando la posición de 
las dos porciones de la glotis 

(membranosa y cartilaginosa) 
y las flechas indicando la 

dirección de los movimientos. 
A y B) Movimientos de 

deslizamiento.  
C y D) Movimientos de 

basculación.  
E y F) Movimientos 

de rotación. ac, arco 
cricoideo; aca, articulación 

cricoaritenoidea;  
ca, cartílago aritenoides; gc, 

glotis cartilaginosa;  
gl, glotis ligamentosa;  

lc, lámina cricoidea; lt, lámina 
tiroidea; lvo, ligamento vocal. 

A B

C D

E F

Rotación

Basculación

Deslizamiento

Abducción de los pliegues vocales Aducción de los pliegues vocales
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5  Musculatura de la laringe

Los músculos laríngeos se clasifican en dos grupos según su origen e inserción. Cuando el 
origen y la inserción se encuentran entre los propios cartílagos laríngeos se habla de muscula-
tura intrínseca; si están entre los cartílagos de la laringe y las estructuras esqueléticas vecinas, 
se denominan musculatura extrínseca.

La musculatura intrínseca actúa específicamente sobre las articulaciones cricoaritenoideas 
y cricotiroideas, modificando no sólo la posición y la tensión de los pliegues vocales sino tam-
bién la del vestíbulo laríngeo, función necesaria cuando se trata de realizar grandes esfuerzos 
(tos, levantar peso, parto, defecación, etc.). 

Los músculos intrínsecos de la laringe pueden clasificarse en aductores de los pliegues 
vocales (aproximadores, esfinterianos o fonadores) y aductores de los pliegues vocales (sepa-
radores o respiratorios), aunque estos últimos tienen un solo representante, el músculo cri-
coaritenoideo posterior.

5.1  Músculo cricoaritenoideo posterior

Es un músculo bilateral de forma triangular que se origina en la cara posterior de la lámina 
cricoidea, a ambos lados de la línea media, y que se inserta en la apófisis muscular del arite-
noides (figuras 2 y 5 B). Clásicamente se le ha considerado como el único músculo respira-
torio de la laringe al provocar la rotación externa de los aritenoides y, por tanto, la abducción 
o separación de los pliegues vocales y consecuentemente la apertura de la glotis (figura 9). 
Sin embargo, se ha demostrado que su acción respiratoria requiere la ayuda del músculo 
cricoaritenoideo lateral para estabilizar la articulación cricoaritenoidea.3

5.2  Músculo cricotiroideo

Es un músculo bilateral de forma triangular que se extiende entre el arco cricoideo y el borde 
inferior de las láminas y el cuerno inferior del cartílago tiroides (figura 5 A). En él se diferencian 
dos partes o fascículos según la orientación de sus fibras: el fascículo interno o pars recta, de dispo-
sición casi vertical, y el fascículo externo o pars oblicua, de disposición casi horizontal (figura 5 A). 

Figura 8. Visión lateral derecha de los cartílagos 
laríngeos y de los movimientos de la articulación 
cricotiroidea. A) Posición de reposo.  
B) Basculación anterior. C) Deslizamiento  
anterior. act, articulación cricotiroidea;  

ca, cartílago aritenoides; cc, cartílago cricoides; 
ct, cartílago tiroides; ea, eje articular. Líneas 
discontinuas, ligamentos vocales; flechas negras, 
dirección del movimiento; flechas amarillas, 
tensión de los ligamentos vocales.

A B C
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La función de la pars recta del músculo es provocar la báscula anterior, aumentando así 
la distancia entre el ángulo entrante del cartílago tiroides y el aritenoides, y en consecuencia la 
tensión de los ligamentos y pliegues vocales (figura 10). La pars oblicua realiza una subluxa-
ción anterior del cartílago tiroides, incrementando igualmente la tensión del pliegue vocal 
(figura 10). En conjunto, su contracción aumenta la tensión del pliegue vocal.3

5.3  Músculo cricoaritenoideo lateral

Se origina en el margen superior de las porciones laterales del arco cricoideo y se inserta en 
la apófisis muscular del aritenoides (figura 5 C). Clásicamente se ha considerado como el 
músculo del susurro, el único músculo laríngeo capaz de provocar la rotación interna de los 
aritenoides con aducción o aproximación de los pliegues vocales y separación de la porción 
cartilaginosa de la glotis (figura 11).

Como ya se ha explicado (véase «Articulación cricoaritenoidea»), se sabe que el compo-
nente de rotación de los aritenoides en el movimiento de los pliegues vocales es mínimo, 
y que estos cartílagos se desplazan principalmente por movimientos de deslizamiento y 
báscula.3

Figura 9
Visión cenital de la acción del 

músculo cricoaritenoideo posterior. 
A) Localización del músculo.  

B) Acción del músculo representada 
por las flechas. ac, arco cricoideo;  

ca, cartílago aritenoides;  
cap, músculo cricoaritenoideo 

posterior; g, glotis; gc, glotis 
cartilaginosa; gl, glotis ligamentosa; 

lt, lámina tiroidea;  
lvo, ligamento vocal. 

A B

Figura 10. Visión lateral derecha de la acción 
del músculo cricotiroideo. A) Localización del 
músculo. B) Acción del fascículo recto.  
C) Acción del fascículo oblicuo. act, articulación 
cricotiroidea; ca, cartílago aritenoides;  

cc, cartílago cricoides; ct, cartílago tiroides;  
fo, fascículo oblicuo; fr, fascículo recto.  
Líneas discontinuas, ligamentos vocales; 
flechas rojas, dirección del movimiento; flechas 
amarillas, tensión de los ligamentos vocales.

A B C
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inspiratoria de la respiración, y no en la fonatoria. Esta acción respiratoria del músculo 
necesita la participación simultánea del músculo cricoaritenoideo posterior, de modo 
que el músculo cricoaritenoideo lateral actúa como fijador y estabilizador del aritenoides, 
mientras que el músculo cricoaritenoideo posterior, por su contracción, provoca el desli-
zamiento hacia fuera, abajo y adelante del cartílago aritenoides, provocando la abducción 
o separación de los pliegues vocales y con ello la apertura de la glotis.3 La recuperación 
de la posición inicial del aritenoides en la fase espiratoria de la respiración se realiza de 
forma pasiva, al igual que un muelle al que se deja de aplicar una fuerza de distensión, al 
liberarse estos dos músculos de la energía elástica acumulada durante su contracción en 
la fase inspiratoria.3

Figura 11. Visión cenital de los músculos 
cricoaritenoideo lateral (A y B), aritenoideo (C  
y D) y tiroaritenoideo (F y H), donde se representa 
su localización y acción. ac, arco cricoideo; ca, 
cartílago aritenoides; cal, músculo cricoaritenoideo 

lateral; e, epiglotis; gc, glotis cartilaginosa; gl, glotis 
ligamentosa; lc, lámina cricoidea; lt, lámina tiroidea;  
lvo, ligamento vocal; po, porción oblicua;  
pt, porción transversa; ta, músculo tiroaritenoideo. 
Flechas, dirección del movimiento.

A B

C D E

F G H

Localización Acción
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5.4  Músculo aritenoideo

Es el único músculo impar y se le considera dividido en dos porciones: transversa y oblicua (figu-
ra 5 B). La porción transversa es profunda y representa el único fascículo realmente impar de los 
músculos intrínsecos de la laringe, que se extiende entre las caras posteriores de los cartílagos ari-
tenoides. La porción oblicua, situada superficialmente sobre la porción transversa, está formada 
por dos fascículos que se extienden a modo de cruz de San Andrés o X desde la apófisis muscular 
de un aritenoides al ápex del aritenoides contralateral. Algunas de las fibras de la porción oblicua 
se continúan en el interior del repliegue aritenoepiglótico, llegando a alcanzar el margen lateral 
de la epiglotis para formar lo que se conoce como músculo aritenoepiglótico (figura 5 B).

La porción transversa del músculo aritenoideo provoca la aducción de los pliegues vocales, 
mientras que la porción oblicua cierra el vestíbulo laríngeo al realizar una basculación dorsal 
de la epiglotis y una cierta aducción de los repliegues aritenoepiglóticos (figura 11). Este 
músculo, por tanto, tiene una clara acción esfinteriana tanto en la glotis (porción transversal) 
como supraglótica (porción oblicua), muy útil e importante en procesos como la tos o la 
realización de grandes esfuerzos. 

5.5  Músculo tiroaritenoideo 

El músculo tiroaritenoideo se encuentra lateral al cono elástico y a la membrana cuadrangular 
(figura 1 A y 5 C). Está compuesto por dos fascículos: profundo (músculo tiroaritenoideo 
interno o vocal) y superficial (músculo tiroaritenoideo externo) (figuras 1, 2 y 5 C). Sin 
embargo, hay quien ha visto en él un número importante de fascículos.

El músculo tiroaritenoideo interno se origina en la apófisis vocal del aritenoides y la zona 
adyacente de la base del cartílago aritenoides, desde donde se dirige hacia delante, siguiendo un 
trayecto paralelo al ligamento vocal, para insertarse en el tercio inferior del ángulo entrante del 
cartílago tiroides (figura 2). Estas fibras musculares confieren volumen a los pliegues vocales, 
y de ahí su nombre de músculo vocal. No todas las fibras de este músculo se han descrito con 
una disposición anteroposterior pura, con origen e inserción cartilaginosos, sino que hay algunas 
descripciones que consideran que este músculo está formado por fibras de disposición oblicua que, 
originándose en el aritenoides o el tiroides, se insertan en el ligamento vocal, fascículos tirovocalis 
y arivocalis.9 Estos últimos fascículos, no confirmados por muchos autores, se han utilizado como 
base morfológica para la teoría neurocronáxica de la fonación.10 La acción neta del músculo es la de 
tensar los pliegues vocales y aproximarlos, tal como se describe en la teoría mioelástica (figura 11).

5.6  Variaciones musculares 

Aunque no hay muchos trabajos dedicados al estudio de las variaciones de la musculatura 
laríngea, los que se han realizado describen un abundante número de ellas, como los fas-
cículos tiroepiglótico (figura 5 C) y tiromembranoso del músculo tiroaritenoideo externo.11 
Aquí destacaremos otras dos, el músculo ceratocricoideo y el fascículo aritirocricoideo, por 
considerar que pueden tener interés clínico o funcional.

5.6.1  El músculo ceratocricoideo 

Es un pequeño fascículo muscular, descrito con una incidencia del 4 % al 20 %, que cubre la 
entrada del nervio recurrente en la laringe y se extiende entre el cuerno inferior del cartílago 
tiroides y la lámina cricoidea.12
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5.6.2  El fascículo aritirocricoideo 

Como su nombre indica, está constituido por fibras del propio músculo aritenoideo que se 
continúan con fibras del cricoaritenoideo lateral o con el tiroaritenoideo, o con ambos, deli-
mitando un hemiesfínter o un esfínter completo, en caso de ser bilateral, en torno a la glotis-
supraglotis (figura 5 C). Nosotros hemos observado este tipo de fascículo en un 96,7 % de los 
casos, y de él destacaríamos que tiene inervación bilateral (recurrentes derecho e izquierdo) y 
que, por tanto, puede tener un papel importante en la variabilidad de la posición observada 
en los casos de parálisis recurrenciales.13

6  Musculatura extrínseca

La musculatura extrínseca conecta la laringe, de manera directa o indirecta a través del 
hueso hioides, con el cráneo o la cintura escapular, facilitando así su fijación o sus movi-
mientos de ascenso o descenso (figura 12). La acción conjunta de los músculos elevadores 
y depresores, así como la actividad de los músculos constrictores de la faringe, consigue 
fijar a ésta en una posición estable, lo cual es importante cuando debe ejercer una función 
esfinteriana, como durante la maniobra de Valsalva (espiración forzada de aire contra el 
cierre glótico).

Estos músculos, sea actuando directamente sobre la laringe o sobre el hueso hioides, 
consiguen un ascenso neto de la laringe durante la deglución, la espiración y la emisión de 
sonidos agudos, o bien un descenso asociado a la deglución, la inspiración y la producción 
de sonidos graves (figura 12).

•   Músculo genihioideo, dispuesto entre las apófisis geni inferiores de la mandíbula y el 
cuerpo del hiodes.

•   Músculo digástrico, formado por un vientre posterior que se origina en la ranura digástri-
ca del hueso temporal y que se continúa por un tendón intermedio fijado al hioides por 

Figura 12
Visión lateral derecha de la musculatura 
extrínseca de la laringe. Los músculos 
infrahioideos se han representado en un color 
más claro que el de los músculos suprahioideos. 
cc, cartílago cricoides; CF, músculos constrictores 
de la laringe; cl, clavícula; ct, cartílago tiroides; 
DA, vientre anterior del músculo digástrico;  
DP, vientre posterior del músculo digástrico;  
ECH, músculo esternocleidohioideo;  
EH, músculo estilohioideo; es, apófisis estiloides; 
est, esternón; ET, músculo esternotiroideo;  
GH, músculo geniohioideo; m, apófisis mastoides; 
MH, músculo milohioideo; OH, músculo 
omohioideo; t, tráquea; TH, músculo tirohioideo. 
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el músculo estilohioideo mediante un vientre anterior que se inserta en la fosa digástrica 
de la mandíbula (figura 6 B).

•   Músculo estilohioideo, entre la apófisis estiloides del hueso temporal y el asta menor del 
hioides (figura 6 B).

•   Músculo milohioideo, entre la línea oblicua o milohioidea de la cara interna de la man-
díbula y el cuerpo y las astas mayores del hioides (figura 6 B).

•   Músculo estilofaríngeo, con origen en la apófisis estiloides, mediante algunas de sus 
fibras, tras pasar por el hiato existente entre los músculos constrictores superior y medio, 
se inserta en el ángulo posterosuperior de la lámina tiroidea. 

•   Músculo tirohioideo, entre la línea oblicua del cartílago tiroides y el hioides (figura 6 A 
y B). 

•   Músculo esternotiroideo, entre la escotadura esternal y la línea oblicua del cartílago tiroi-
des (figura 6 A y B).

•   Músculo esternocleidohioideo, situado superficial al anterior, se extiende entre la esco-
tadura esternal y el extremo proximal de la clavícula hasta el hioides (figura 6 A y B).

•   Músculo omohioideo, entre el borde superior de la escápula y el asta mayor del hioides 
(figura 6 A y B).

7  Inervación

La inervación de la laringe se realiza por los nervios laríngeos superiores (ramos interno y 
externo) e inferiores o recurrentes, ambos procedentes del vago (figura 5). Sin embargo, hay 
que tener en cuenta que, en el 1 % de los casos, el nervio laríngeo inferior es no recurrente.15 
La laringe también recibe inervación simpática, perteneciente al sistema nervioso autónomo, 
por vía de los plexos periarteriales tiroideos o por conexiones directas con los propios nervios 
laríngeos. 

Los nervios de la laringe se distribuyen por la mucosa y la musculatura siguiendo patrones 
muy complejos, que han llevado a compararlos con los plexos nerviosos de otras regiones del 
cuerpo humano, como por ejemplo el tracto digestivo.14

El dogma de la neuroanatomía laríngea sostiene que el nervio recurrente inerva todos 
los músculos intrínsecos de la laringe excepto el músculo cricotiroideo, que está inervado 
por el nervio laríngeo externo (figura 5 A). Sin embargo, estudios anatómicos y experimen-
tales o electrofisiológicos, específicamente realizados en humanos, sugieren que el nervio 
laríngeo externo, además de inervar el músculo cricotiroideo, inerva a un contingente de 
fibras del músculo tiroaritenoideo por una conexión con el nervio recurrente a través del 
músculo cricotiroideo.16-18 Se han descrito hasta seis conexiones diferentes más entre los 
nervios laríngeos.16

Otro aspecto que merece la pena destacar es que cada músculo puede recibir más de un 
colateral para su inervación (figura 6), todo ello de forma variable, lo que apunta a la difi-
cultad de obtener una reinervación selectiva de la laringe, libre de fenómenos de sinquinesis 
o inervación aberrante.19,20

En la mucosa laríngea se ha descrito la expresión de diferentes péptidos implicados 
en el control y la regulación de la secreción glandular y del diámetro vascular.21 Sin 
embargo, la regulación del diámetro de la luz de la glotis se ha relacionado con la exis-
tencia de los denominados paraganglios laríngeos. Se han descrito un par de paraganglios 
superiores y otro par de paraganglios inferiores, asociados respectivamente a los nervios 
laríngeo interno y recurrente.22 A estos paraganglios se les ha atribuido el papel de qui-
miorreceptores, con una función similar a la del glomus carotídeo, es decir, regular la 
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ozapertura de la glotis por reflejos locales en función del análisis que establezcan sus células 
principales (tipo I) de los valores de oxigenación de la sangre que pasa por el interior de 
sus capilares.22 

8  Vascularización

De la vascularización de la laringe es importante destacar que presenta numerosas anasto-
mosis homolaterales y contralaterales, que la hacen muy resistente a fenómenos isquémicos 
y por tanto fácil de revascularizar por tan sólo uno de los seis pedículos que posee: superior, 
inferior o posteroinferior y anterior o anteroinferior.

Las arterias laríngeas posteroinferiores acompañan al nervio recurrente y se originan de 
las arterias tiroideas inferiores. Las arterias laríngeas anteroinferiores entran en la laringe 
perforando el cono elástico. Provienen de las arterias cricotiroideas, ramas a su vez de las 
arterias tiroideas superiores. Las arterias laríngeas superiores se originan de las arterias 
tiroideas superiores en un 82 % de los casos (figura 5 A). Por tanto, es importante recordar 
que en el 18 % restante las arterias laríngeas superiores pueden originarse del eje carotídeo 
directamente, con un calibre que puede confundirse con el de la propia arteria tiroidea 
superior.23 

A aquellos interesados en una descripción más detallada de las anastomosis intralaríngeas 
y extralaríngeas, así como en los patrones de distribución muscular o cartilaginoso, les invita-
mos a leer las importantes contribuciones que en este campo han realizado otros autores.23,24 

9  Linfáticos

Los linfáticos de la laringe tienen su origen en dos profusas redes mucosas localizadas en las 
regiones supraglótica e infraglótica, mientras que en la mucosa glótica son muy pobres.25 
Los vasos linfáticos de la supraglotis y de la glotis acompañan al pedículo laríngeo superior 
y tienen como primera estación los nódulos superiores del sistema linfático cervical profun-
do (áreas II y III). Los linfáticos de la región infraglótica drenan de forma preferente a los 
nódulos medios e inferiores del sistema linfático cervical profundo (áreas III y IV), mante-
niendo conexiones a través de las cadenas recurrenciales con los nódulos paratraqueales y 
traqueobronquiales.25 No debemos olvidar que los linfáticos infraglóticos pueden drenar en 
los nódulos cervicales profundos a través de un grupo de nódulos prelaríngeo o pretraqueal 
que recibe la linfa de los vasos que perforan el cono elástico.25

Aunque la conducta de los vasos linfáticos es muy variable, podríamos decir que, desde 
un punto de vista funcional, no es posible hablar de una división vertical de la laringe, ya 
que tanto en la supraglotis como en la infraglotis hay una amplia conexión entre los lados 
derecho e izquierdo. Por el contrario, dada la escasez de linfáticos a nivel de la glotis, cabría 
considerar que existe una división horizontal en dicho plano que independiza las regiones 
supraglótica e infraglótica.25

10  Espacios intralaríngeos 

Otra posible visión sobre la constitución de la laringe nos permite considerarla como formada 
por tres capas concéntricas: 1) interna o mucosa, 2) intermedia o fibroelástica, y 3) externa 
o musculoesquelética (figura 13). Entre estas tres capas se encuentran una serie de espacios, 
los espacios intralaríngeos, que han sido objeto de numerosas investigaciones por su interés 
como vías de propagación o barreras de contención tumoral.26
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Entre las capas epitelial y fibroelástica se encuentran los denominados espacios superficia-
les: supraglótico, glótico o de Reinke, cricoideo, periventricular y subglótico. Entre las capas 
fibroelástica y musculoesquelética se hallan los espacios profundos: paraglóticos y preepigló-
tico26 (figuras 2 B y 13). 
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Figura 13
Esquema de una sección coronal de la 

laringe vista por detrás, donde se muestran 
los espacios laríngeos superficiales (1-4) y 

profundos (5-6). 1, espacio supraglótico;  
2, espacio glótico; 3, espacio infraglótico;  

4, espacio cricoideo; 5, espacio preepiglótico; 
6, espacio paraglótico; ce, cono elástico;  

g, glotis; h, hueso hioides; mcu, membrana 
cuadrangular; sg, supraglotis; t, cartílago 

tiroides; tr, tráquea; v, ventrículo.
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Capítulo 2

Estructura histológica de la cuerda vocal 

J. Cervera, f. núñez

Introducción 

Casi todos los trastornos vocales pueden relacionarse con una alteración o un cambio tisular, 
o bien con el uso subóptimo o funcionalmente inapropiado de los tejidos vocales. El proceso 
diagnóstico de una disfonía ha de aclarar si la causa es la presencia de un tejido enfermo o que se 
está utilizando de forma inadecuada, o ambas, por las implicaciones terapéuticas que conlleva.1 

La función vocal ha sido ampliamente estudiada e investigada, dando lugar a un gran volumen 
de conocimientos en los campos del procesado de la señal y el análisis acústico de la voz normal y 
patológica, aprovechando las posibilidades que ofrecen la informática y la investigación integrada, 
como ocurre en el campo neuromotor. Sin embargo, la investigación de la voz en sus aspectos 
celular y molecular no se ha desarrollado con el mismo grado. Por ello, se espera que este capítulo 
ayude al clínico a entender las bases biológicas y tisulares de la salud de la voz y su patología.

Máximas y consejos

•  El epitelio de la cuerda vocal tiene una estructura y una disposición que lo hacen ideal 
para que la cuerda vibre, esté protegida y mantenga la forma que le confieren los 
músculos intralaríngeos. 

•  La capa mucociliar de la cuerda vocal ayuda a protegerla del estrés de la vibración y a 
favorecer la vibración al lubricarla. 

•  La lámina propia y la matriz extracelular son partes importantes de la cuerda vocal que 
influyen en su viscosidad y en su elasticidad. 

•  La matriz extracelular pierde, con la edad, parte de su viscosidad y elasticidad, por la 
menor renovación de las proteínas. 

•  Existe un cierto grado de inflamación en determinadas cuerdas vocales normales que 
incluso mostrándose sanas pueden sufrir algunas lesiones.

•  La salud celular es importante para la salud vocal. 
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La laringe se divide cráneo-caudalmente en tres regiones: supraglotis, glotis y subglotis. 
En la glotis se distinguen dos porciones, una anterior o glotis membranosa y otra posterior 
o glotis cartilaginosa, que representan el 60 % y el 40 % de su longitud, respectivamente; la 
línea que divide la glotis en anterior y posterior pasa por el extremo anterior de las apófisis 
vocales del aritenoides. Existen diferencias según el sexo en las dimensiones absolutas y rela-
tivas de la glotis; las diferencias de longitud son estadísticamente significativas y son la causa 
de la diferente frecuencia fundamental del hombre y la mujer.

La cara luminal de la laringe se encuentra recubierta por una mucosa de aproximadamente 
1 mm de espesor.2 La cuerda vocal está constituida por las siguientes estructuras: epitelio, 
lámina propia y músculo vocal (figura 1). El epitelio está en relación inmediata con la luz 
aérea y con la membrana basal, que lo separa de la lámina propia. Todas estas estructuras están 
presentes desde el nacimiento y tienen una composición celular y bioquímica característica.

1  Epitelio de la cuerda vocal

El epitelio de la cuerda vocal sirve de cubierta protectora que permite dar forma y consis-
tencia a la lámina propia. Se fija a ésta gracias a la zona de la membrana basal.1 El epitelio 
que recubre el borde libre de la cuerda vocal es un epitelio plano poliestratificado, no que-

Figura 1
Corte frontal de la laringe, centrado en 

la cuerda vocal, donde puede verse  
en la parte superior el ventrículo 

laríngeo. En la propia cuerda se 
aprecian la disposición del epitelio, 

el espacio de Reinke, el ligamento, el 
músculo vocal y el cartílago tiroides. 

(Tricrómico ×20.)

Figura 2
Epitelio plano poliestratificado no 

queratinizado del borde vibratorio de 
la cuerda vocal normal. Obsérvese 

la maduración normal de las células 
epiteliales. (H-E ×100.)
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ozratinizado y aglandular, de unas 50 µ de espesor (figura 2). El resto de la cuerda vocal está 
cubierto por un epitelio de tipo respiratorio (figura 3). En el borde vibratorio del epitelio no 
hay glándulas, que se localizan en las caras superior e inferior de la cuerda vocal.3 El área de 
transición entre el epitelio cilíndrico pseudoestratificado de la región supraglótica y el epitelio 
plano poliestratificado de la glotis se denomina línea arcuata superior. El área de transición 
entre el epitelio plano estratificado de la glotis y el epitelio cilíndrico pseudoestratificado de 
la región subglótica se denomina línea arcuata inferior. Estas áreas de transición tienen una 
extensión variable, desde varias células hasta 1 o 2 mm. La zona de epitelio plano poliestra-
tificado comprendida entre las dos líneas (el borde libre vibratorio de la cuerda vocal) tiene 
unos 2 a 3 mm de extensión. La transición entre los epitelios cilíndrico y plano puede hacerse 
de modo progresivo o, con menor frecuencia, de manera más o menos brusca. 

El epitelio de la cuerda vocal está constituido por una capa basal de células pequeñas y de 
forma cuboidal, cuyos núcleos son ricos en cromatina, tienen forma ovoide y se disponen 
a la misma altura, con el eje mayor perpendicular a la membrana basal. Sólo en esta capa 
basal se observan mitosis. En estudios inmunohistoquímicos y de microscopia electrónica se 
ha descrito la presencia de células de Langerhans distribuidas en el estrato basal del epitelio 
laríngeo patológico y normal.4 Las células de Langerhans tienen como principal función la 
presentación de antígenos a los linfocitos T. Las células de la zona media del epitelio son 
poliédricas, su eje mayor se dispone paralelo a la superficie, tienen un citoplasma eosinófilo 
y su núcleo es redondeado y más vesicular. Las células más superficiales son planas y presen-
tan un núcleo pequeño y denso. En situaciones de exposición crónica a irritantes, como por 
ejemplo el humo del tabaco, aparecen focos de paraqueratosis.

Sobre el epitelio se observa una cubierta de moco que tiene dos capas: una mucinosa y 
otra serosa.5 La capa mucinosa, que es la más superficial, sirve para prevenir la deshidratación 
de la capa serosa y de los cilios y células que recubre. Las moléculas de la capa mucinosa 
están diseñadas para proteger las estructuras subyacentes. La capa serosa es la que está en 
contacto directo con los cilios y tiene mucho mayor porcentaje de agua. Los cilios pueden 
moverse en este medio mejor que en contacto con el más viscoso y espeso de la capa muci-
nosa. La capa mucociliar se propele hacia las partes superiores de la tráquea en forma circular 
por el movimiento ciliar que bate en dirección postero-superior. Una vez que la capa alcanza 
la porción posterior de la tráquea se dirige hacia arriba atravesando la glotis posterior, desde 
donde llega al epitelio escamoso no queratinizado de la cuerda y de ahí pasa hacia atrás y 
arriba para ser deglutida. En condiciones normales, la capa mucociliar viaja a una velocidad 

Figura 3
Epitelio cilíndrico ciliado de 
tipo respiratorio de la porción 
no vibratoria de la cuerda 
vocal normal. (H-E ×100.)
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de 4 a 21 mm por minuto, garantizando la humedad que las cuerdas vocales precisan para 
su normal funcionamiento. Muchas circunstancias, como el humo del tabaco, el alcohol, la 
sequedad ambiental excesiva y el frío intenso, pueden deshidratar esta capa mucociliar y hacer 
que el movimiento ciliar se lentifique o incluso cese.1

1.1  Ultraestructura del epitelio

Las organelas celulares no presentan peculiaridades con respecto a las de otras células epite-
liales del organismo. Se observan numerosos nexos de tipo desmosómico entre las células. 
Las uniones intercelulares desaparecen progresivamente conforme las células migran hacia la 
superficie luminal del epitelio; esto permite la exfoliación fisiológica de las células. Igualmen-
te se observa una progresiva desaparición de las organelas intracelulares conforme se avanza 
hacia la superficie.

2  Membrana basal

Entre el epitelio y la lámina propia de la cuerda vocal se extiende la membrana basal, una fina 
capa que se tiñe intensamente con PAS (periodic acid-schiff), metenamina argéntica o azul alcián. 
La membrana basal actúa como un andamio estructural que proporciona soporte físico al epite-
lio; entre otras funciones asegura la correcta regeneración y polarización de las células epiteliales, 
y funciona como una barrera semipermeable.6,7 Su composición le confiere una resistencia tensil 
considerable y al mismo tiempo la hace flexible para soportar estiramientos y retracciones. Los 
componentes de la membrana basal se sintetizan a partir de las células básales del epitelio y 
en menor medida de los fibroblastos de la lámina propia.8 Estudios realizados en muestras de 
cuerda vocal sugieren la existencia de proteoglicanos específicos de la membrana basal.9

Se conoce como zona de la membrana basal al área constituida por la membrana citoplasmá-
tica de las células epiteliales basales, la lámina lúcida o rara, la lámina densa y la sublámina densa 
o lámina fibrorreticular, situada ésta en el estrato más profundo (figura 4).10 La membrana cito-
plasmática participa en el anclaje por medio de especializaciones de membrana denominadas 
hemidesmosomas. La lámina lúcida es una capa electrotransparente localizada justo por debajo 
de la membrana celular, y al igual que la lámina densa subyacente mide entre 40 y 60 nm. La 
sublámina densa, o lámina fibrorreticular, es una zona mal definida compuesta principalmente 
por colágeno de tipo VII, constituyente principal de las fibrillas de anclaje.11 

Figura 4
Representación 

esquemática de la 
cuerda vocal normal 

al microscopio 
electrónico.  

Obsérvese la 
disposición de los 
componentes de  

la zona de la 
membrana basal.

Núcleo

Filamentos de anclajeFibrillas de anclaje

Estrato superficial
del corion

Mitocondria

Lámina lúcida
Lámina densa
Sublámina densa
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corion (lámina propia). Nacen en la lámina densa, alcanzan el corion y regresan a la lámina 
densa, disponiéndose espacialmente como un asa de concavidad dirigida hacia la célula epitelial. 
A través de la concavidad formada por las fibrillas de anclaje cruzan fibras de colágeno de 
tipo III del corion, que aseguran la fijación del epitelio. Aconsejamos consultar los trabajos 
de Gray et al.,1,12 cuya iconografía ayudará a comprender mejor la estructura tridimensio-
nal descrita. Existen otras estructuras filamentosas que unen la lámina densa a la membrana 
celular epitelial, sobre todo a los hemidesmosomas, que se denominan filamentos de anclaje.

Como ya se ha mencionado, la composición bioquímica de la membrana basal es comple-
ja: distintos tipos de colágeno (IV y VII principalmente), glucoproteínas (como la laminina 
y la fibronectina) y glucosaminoglicanos (como el heparán sulfato y el dermatán sulfato). 
Algunas proteínas de la membrana basal, en concreto el colágeno de tipo VII, se ha visto que 
están influenciadas por la genética.13 El número de fibras de anclaje de la membrana basal se 
determina genéticamente, y hay personas con una forma recesiva del gen que presentan un 
menor número de ellas por unidad de área, mientras que las personas homocigotas no tienen 
fibras. Este hallazgo induce a pensar que puede haber una predisposición genética a padecer 
ciertos trastornos vocales. 

3  Corion de la cuerda vocal (lámina propia)

El corion está formado por un entramado a modo de red de fibras colágenas (fundamen-
talmente colágeno de tipo III), fibras elásticas y sustancia fundamental. Presenta una celu-
laridad variable, con distinta cantidad de fibroblastos según el estrato considerado. Es en el 
corion donde se encuentran las estructuras vasculares y nerviosas de la cuerda vocal. Los vasos 
son de pequeño calibre y se disponen en paralelo al borde libre de la cuerda; hay pocos 
capilares perforantes desde el músculo vocal.12

Histológicamente, la lámina propia de la cuerda vocal puede dividirse en tres estratos o 
capas (figura 5) diferenciables según sus características:14

 •   Lámina propia superficial, también denominada espacio de Reinke, que es rica en fibras 
colágenas y en sustancia fundamental, pero pobre en fibroblastos.

 •   Lámina propia intermedia, que es rica en fibras elásticas, dispuestas paralelas al eje 
longitudinal de la cuerda vocal, y en fibroblastos.

Figura 5
Representación 
esquemática de la 
cuerda vocal normal 
al microscopio 
óptico. Obsérvense 
sus distintos 
estratos.

Epitelio
Membrana basal

Estrato superficial

Estrato medio

Estrato profundo

Músculo vocal
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•   Lámina propia profunda, que también es rica en fibras colágenas, con una mayor den-
sidad que la capa anterior e igualmente dispuestas; hay más fibroblastos.

Considerados en conjunto, los estratos medio y profundo reciben el nombre de ligamento 
vocal, que básicamente consiste en una condensación del cono elástico. En ambos extremos 
del ligamento vocal se encuentran la mácula flava anterior y la mácula flava posterior, que son 
engrosamientos ovales del estroma de aproximadamente 1 × 1,5 mm, ricos en fibroblastos y 
fibras elásticas. El espacio de Reinke se distingue sólo en la porción de la cuerda vocal com-
prendida entre ambas máculas. Éstas desarrollan dos funciones principales: desde el punto 
de vista mecánico, actúan como áreas de transición de la rigidez de la cuerda vocal,15 y desde 
el punto de vista de la función tisular controlan la síntesis de los componentes fibrosos del 
ligamento vocal.16 

La mácula flava anterior se continúa por delante con el cartílago tiroides, a través del 
tendón de la comisura anterior o ligamento de Broyles, constituido principalmente por 
fibras colágenas, sin participación del pericondrio (figura 6). Se produce así un aumento de 
la rigidez de la cuerda vocal, que progresa desde su parte membranosa, la mácula flava, hasta 
llegar al cartílago. Lateralmente, la mácula flava anterior se conecta al ligamento tiroglótico, 
y en sentido caudal al cono elástico. La mácula flava posterior se continúa por detrás con 
una zona de transición más rígida, que la une a la apófisis vocal del cartílago aritenoides. La 
apófisis vocal es un cartílago elástico menos rígido que el cuerpo principal del aritenoides, 
que es cartílago hialino, y del mismo modo se observa un aumento de la rigidez de la cuerda 
vocal en la parte posterior de la glotis.

Otra categorización de la lámina propia muy útil es la de sus componentes biológicos: 
celulares y extracelulares (en biología las moléculas no celulares se denominan extracelulares, 
término opuesto a intracelular). En el campo de la biología extracelular, el término aplicado 
a la matriz de moléculas que se encuentran entre las células es «matriz extracelular». Por 
tanto, en la lámina propia de las cuerdas vocales, el tejido puede ser dividido en células de 
las cuerdas vocales y en matriz extracelular.17 Esta división es útil porque el contenido de la 
matriz extracelular va a influir en las propiedades de la oscilación tisular.

Figura 6
Corte axial de la cuerda vocal a nivel de la comisura 

anterior. Se observa la disposición de las máculas flavas 
en relación con el cartílago tiroides.
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broblastos y los macrófagos. Hasta en un tercio de los humanos se encuentra una moderada 
concentración de macrófagos justo debajo de la membrana basal, con una posible función 
de combatir agentes inflamatorios que atraviesen el epitelio, tales como bacterias, virus o 
inhalantes ambientales. Los fibroblastos son las células que mantienen la lámina propia, 
remplazan a las proteínas viejas por nuevas, y se encuentran en proporciones similares en 
todas las capas de la cuerda vocal. Los miofibroblastos son fibroblastos que se han diferen-
ciado en células de reparación; sólo se encuentran cuando hay un daño tisular, para reparar 
la matriz extracelular, pero están presentes en la mayoría de las cuerdas vocales normales. 
Su proporción es mayor en las capas superficiales, y su presencia en casi todas las personas 
orienta a que en las cuerdas vocales normales existe de manera constante un pequeño grado 
de lesión tisular, lo que indica que las cuerdas vocales son extremadamente competentes en 
la reparación eficiente de las lesiones microscópicas, sin gran afectación del tejido vocal nor-
mal. Cuando la lesión alcanza características macroscópicas o a las cuerdas no se les permite 
su reparación espontánea, se pasa a un estado patológico. Clínicamente, la mayoría de las 
lesiones microscópicas parece que se resuelven de manera espontánea con rapidez, en 36 a 
48 horas. Los actores o cantantes que realizan un gran esfuerzo vocal durante una función 
mencionan a menudo que en dos o tres días la voz se recupera. Estas referencias anecdóticas 
concuerdan con los conocimientos que se han adquirido investigando las lesiones y la repa-
ración de la membrana basal. En caso de que se produzca una herida de manera constante 
y diaria, las cuerdas no serán capaces de repararse adecuadamente para prevenir la aparición 
de patología.1 

3.1  Composición de la matriz extracelular

En la lámina propia, las moléculas que están presentes son proteínas fibrilares, proteínas 
intersticiales y otras moléculas intersticiales como hidratos de carbono y lípidos.18 Las pro-
teínas fibrilares y las proteínas intersticiales tienen varias funciones en la matriz extracelular. 
Los colágenos dan fuerza y soporte estructural al tejido, y son útiles para resistir el estrés y la 
deformación cuando se aplica una fuerza. Las fibras de elastina dan elasticidad al tejido y 
habilidad para recobrar su forma original tras ser deformado. La elasticidad es esencial para 
el adecuado funcionamiento de las cuerdas. Las proteínas intersticiales, por otro lado, afec-
tan a la viscosidad, que es la facilidad con que una sustancia fluye. Estas proteínas afectan 
y controlan la viscosidad de las cuerdas vocales y dan al tejido propiedades de absorción de 
impactos. En particular, la molécula de ácido hialurónico, un componente importante del 
líquido sinovial de las articulaciones, afecta a la viscosidad y confiere a los tejidos propiedades 
de amortiguación o absorción de impactos.19 

La distribución de las proteínas intersticiales y fibrilares depende de la edad y el sexo, 
y se mantiene por los fibroblastos. Las proteínas viejas o deterioradas son destruidas enzi-
máticamente o fagocitadas, y se producen nuevas moléculas. Este proceso de destrucción y 
producción se denomina regulación o renovación de la matriz extracelular.1 En circunstan-
cias patológicas, las alteraciones que se observan en las cuerdas vocales son resultado de los 
cambios en el tejido, en el cual las células crean y mantienen un estado que no es el normal. 
Los nódulos, los pólipos y el edema de Reinke son los ejemplos de los cambios tisulares que 
resultan en una disfonía. Generalmente estas afecciones se limitan a la capa superficial de la 
lámina propia, y en ocasiones a la intermedia. 

Los nódulos vocales parecen deberse a una lesión en la capa superficial y en la membrana 
basal causada por una vibración excesiva que destruye tejido. Los nódulos presentan una 
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membrana basal desorganizada. La fibronectina y el colágeno de tipo IV se encuentran algo 
más concentrados que en la cuerda normal. Estos hallazgos histológicos son coherentes con 
la presencia de una lesión crónica y repetida de esta capa tisular, que resulta en una curación 
aberrante caracterizada por un excesivo depósito de colágeno de tipo IV y de fibronectina. Los 
cambios polipoideos del edema de Reinke se han relacionado con lagos vasculares, aumento 
de los depósitos de fibrina y reducción en la concentración de fibronectina. El mecanismo 
exacto de la lesión no está tan claro como en el caso de los nódulos. Se ha propuesto que estos 
cambios pueden ser el resultado de una lesión vocal aguda, mientras que es improbable que 
una sola lesión aguda cause los nódulos. Los irritantes ambientales, como el tabaco, pueden 
estar implicados en el desarrollo de esta patología. 

4  Linfáticos de la cuerda vocal

Forman una red subepitelial que se extiende a lo largo de la cuerda, incluido el borde libre. 
Los linfáticos son difíciles de ver al microscopio óptico ordinario, porque se colapsan durante 
el proceso de fijación. Sin embargo, pueden identificarse bien mediante técnicas inmunohis-
toquímicas gracias a la actividad 5-nucleotidasa que se encuentra en las células endoteliales de 
los capilares y los linfáticos, y no en los vasos sanguíneos. También son fáciles de identificar 
mediante técnicas de inyección de celoidina y posterior corrosión con ácido clorhídrico,20 así 
como al microscopio electrónico en cortes finos (incluso los linfáticos de luz muy pequeña). Los 
linfáticos se disponen paralelos al eje longitudinal de la cuerda vocal, son más numerosos en su 
región aritenoidea y disminuyen en número a medida que nos acercamos a la comisura anterior.

5  Cuerda vocal del niño

La cuerda vocal del recién nacido, en comparación con la del adulto, es de menor tamaño y 
presenta algunas peculiaridades: el grosor de la mucosa con respecto a la longitud de la cuerda 
vocal es proporcionalmente mayor que en el adulto (5/10 en el niño y 1/10 en el adulto). El 
epitelio no presenta importantes diferencias con el del adulto joven. Por la inmadurez de las 
estructuras en la infancia, la lámina propia no presenta la estratificación que la caracteriza y el 
ligamento vocal es indistinguible. Aunque las máculas flavas se encuentran presentes a partir 
de la semana 24 de gestación, son inmaduras y ricamente celulares.21 La lámina propia pre-
senta, en definitiva, una mayor celularidad y un menor componente fibrilar que en el adulto.

6  Cuerda vocal del anciano

En el epitelio prácticamente no ocurren cambios, pero sí los hay, y muy llamativos, en la 
lámina propia, sobre todo en el hombre. En la lámina propia superficial se aprecia una dis-
minución de la celularidad y del componente fibrilar, así como un engrosamiento por ede-
matización; en la lámina propia intermedia escasean las fibras elásticas y se observa un grado 
de atrofia que puede ser importante. El estrato profundo presenta un engrosamiento con 
fibrosis por aumento del grosor y de la densidad de las fibras colágenas. Aunque el tamaño de 
las máculas no varía en relación al del adulto joven, en ellas se observa una disminución del 
número de fibroblastos y una menor actividad de éstos.22 A su vez, el músculo vocal presenta 
una atrofia variable, que puede llegar a ser importante.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Máximas y consejos

•  Durante la fonación, las cuerdas vocales actúan como un transductor que convierte la 
energía aerodinámica, generada por el aparato respiratorio, en energía acústica radiada 
a los labios, que percibimos como voz.

•  Lo más sobresaliente de la estructura de la cuerda vocal es que hay un cambio gradual 
en la densidad de sus componentes, pasando de una muy flexible capa superficial a la 
notable densidad del músculo vocal.

•  Las cuerdas vocales vibran por una serie de fuerzas que se explican por el principio de 
Bernoulli.

•  La frecuencia fundamental de la vibración vocal viene determinada por tres factores: la 
masa de las cuerdas, la viscoelasticidad de las cuerdas y la presión subglótica. 

•  La vibración de las cuerdas vocales tiene una apariencia visual de ondas que atraviesan 
la superficie mucosa de abajo arriba en ciclos regulares, lo que se conoce como «onda 
mucosa».

•  Dos importantes propiedades de las cuerdas vocales sanas son la homogeneidad a lo 
largo de su eje longitudinal, lo que se traduce en que no hay diferencias de fase en la 
vibración a través de la cuerda, y la simetría en el movimiento vibratorio, que indica 
idénticas propiedades mecánicas en las dos cuerdas.

•  Durante la fonación se produce un continuo ajuste del flujo aéreo por la interacción 
de las estructuras subglóticas, glóticas y supraglóticas, creando una serie de variables 
que controlan la conversión de la energía aerodinámica en energía acústica: la presión 
subglótica, las propiedades biomecánicas de las cuerdas vocales, la resistencia supra-
glótica y la resonancia.
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Introducción 

En 1746, Ferrein, el primer fisiólogo que estudió la laringe de forma experimental, se anticipó 
en 200 años a las teorías que sobre la fonación están vigentes en la actualidad, escribiendo: 
«Quiero presentar un nuevo instrumento desconocido tanto para los anatomistas como para 
los músicos. Existen instrumentos de cuerda, como el violín y el arpa; otros –instrumentos 
de viento– como la flauta y el órgano. Pero no conocemos ninguno que sea al mismo tiem-
po instrumento de cuerda y de viento. Este instrumento… lo he encontrado en el cuerpo 
humano, descubrimiento basado en los experimentos que he hecho».1

1  Estructura de las cuerdas vocales 

Comprender la vibración vocal es esencial para una correcta valoración de los trastor-
nos de la voz, y especialmente importante para interpretar las imágenes que se obtienen 
mediante videoestroboscopia. El reconocimiento de los patrones vibratorios permite al 
clínico apreciar las características individuales de las cuerdas vocales en funcionamiento. 
Familiarizarse con los patrones normales sirve para reconocer e identificar las características 
de la voz patológica, y para diagnosticarla y tratarla de manera adecuada. La valoración del 
comportamiento vibratorio de las cuerdas vocales comienza con una perfecta comprensión 
de su estructura.2

Durante la fonación, las cuerdas vocales actúan como un transductor que convierte la 
energía aerodinámica, generada por el aparato respiratorio, en energía acústica radiada a 
los labios, que percibimos como voz. La transducción de la energía, clave de este proceso, 
ocurre en la glotis mediante la vibración de las cuerdas vocales, modulada por las variables 
subglóticas y supraglóticas.

El conocimiento de la composición estructural de las cuerdas no sólo es clave para com-
prender la vibración, sino que también hace que se entienda que una leve alteración en ella 
implica la aparición de perturbaciones en su comportamiento vibratorio.

La zona de la cuerda vocal que muestra un movimiento más acentuado durante la fona-
ción es el borde libre. Desde un punto de vista histológico, la cuerda está constituida por 
diferentes capas (figura 1):

•   Epitelio de la mucosa: desde un punto de vista mecánico, el epitelio debe contem-
plarse como un fino estuche con la función de mantener la forma de la cuerda 
vocal.2 Las cuerdas vocales membranosas están cubiertas en toda su extensión por 
epitelio escamoso estratificado; otras partes de la laringe lo están por un epitelio 
ciliado pseudoestratificado, sobre todo la glotis posterior y una pequeña franja en 
la comisura anterior. Las células que componen el epitelio escamoso son metabóli-
camente activas hasta que se descaman, para ser repuestas desde los estratos basales. 
Una capa de moco, el manto mucociliar, cubre el epitelio. Consta de dos capas: una 
mucinosa y otra serosa. La capa mucinosa, más superficial, protege las estructuras 
subyacentes e impide la deshidratación de la capa serosa y de las células. La capa 
serosa contacta directamente con los cilios y tiene un porcentaje de agua mucho 
mayor, que facilita el movimiento de los cilios y hace viajar a la capa mucociliar 
en sentido posterior y ascendente a una velocidad de 4 a 21 mm por minuto en las 
personas normales para mantener las cuerdas adecuadamente humidificadas. La epi-
dermis sirve de cubierta protectora, conservando la forma y dando consistencia a la 
lámina propia, a la cual se ancla por medio de la membrana basal. Esta membrana 
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basal es una suma de estructuras proteicas y no proteicas que permiten a las células 
del estrato basal relacionarse con la lámina propia, que está formada por una masa 
amorfa de proteínas.3 

•   Lámina propia: tradicionalmente se divide en tres capas basándose en su composición 
histológica de elastina y fibras de colágeno. La capa superficial tiene menos fibras 
de elastina que las que le siguen en profundidad. La capa intermedia es la que más 
fibras de elastina tiene, y en la profunda predominan las fibras de colágeno. Aunque 
estas capas no pueden diferenciarse individualmente, su división tiene importancia 
descriptiva y funcional. Juntas, la capa intermedia y la profunda constituyen el liga-
mento vocal, que es una zona de la lámina propia que soporta estrés longitudinal y 
por tanto tiene una condensación más densa de fibras colágenas en la porción más 
craneal del cono elástico.3

–  Capa superficial de la lámina propia: también denominada espacio de Reinke, mecá-
nicamente es muy flexible y puede compararse con una masa de gelatina suave.2 Está 
formada por una matriz extracelular con escasa densidad de fibras.

–  Capa intermedia de la lámina propia: desde el punto de vista mecánico puede com-
pararse con un mazo de tiras de goma elástica.2 Está formada principalmente por 
fibras elásticas.

–  Capa profunda de la lámina propia: mecánicamente es menos flexible y se comporta 
como un mazo de hilos de algodón.2 En su composición predominan las fibras de 
colágeno, que corren casi paralelas al borde libre de la cuerda vocal.

•   Músculo vocal: constituye el cuerpo principal de la cuerda y su rigidez cambia en función 
de la contracción muscular.2 

Hay un claro límite entre el epitelio y la lámina propia, así como entre la capa superficial 
y la intermedia de dicha lámina, cosa que no ocurre entre las capas intermedia y profunda. 
A medida que se aproxima al músculo, se observa una disminución de las fibras elásticas 
y un aumento de las de colágeno, sin que pueda delimitarse una clara separación entre 
músculo y lámina propia, e incluso algunas fibras de colágeno se insertan en la profundidad 
del músculo.

Figura 1
Esquema de la estructura en capas de la cuerda 
vocal. De superficie a profundidad se encuentra el 
epitelio, la lámina propia (con sus capas superficial, 
intermedia y profunda) y por último el músculo 
vocal o tiroaritenoideo.
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La suma de las capas intermedia y profunda de la lámina propia forma el ligamento vocal, 
que es la porción más craneal del cono elástico. 

Lo más sobresaliente de esta estructura es el cambio gradual en la densidad de sus 
componentes, pasando de una muy flexible capa superficial a la notable densidad del 
músculo vocal. Puesto que los distintos grados de densidad determinan diferentes pro-
piedades mecánicas, y las diferentes propiedades mecánicas tienen distintas características 
vibratorias, es importante contemplar esta estructura estratificada desde un punto de vista 
mecánico. Las cinco capas pueden agruparse en tres secciones: la cubierta, consistente en el 
epitelio y la capa superficial de la lámina propia; la transición, consistente en el ligamento 
vocal; y el cuerpo, formado por el músculo vocal. Las propiedades mecánicas de la cubierta 
y la transición están controladas pasivamente por los músculos laríngeos, mientras que el 
cuerpo se controla de forma activa por el propio músculo tiroaritenoideo y pasiva por los 
demás músculos laríngeos.2

En general, la cuerda vocal es homogénea en toda su longitud, con alguna variación. En 
la comisura anterior hay una masa de fibras de colágeno que forma el tendón de la comisura 
anterior, o tendón de Broyles, que es continuación del pericondrio interno del cartílago 
tiroides. Más atrás hay otra masa, la mácula flava anterior, formada principalmente por fibras 
elásticas y fibroblastos. Es una continuación de la capa intermedia de la lámina propia. Así, 
los cambios en la densidad son graduales desde el rígido cartílago tiroides hasta la flexible 
mucosa de la cuerda vocal. En el extremo posterior de la cuerda se encuentra otra masa, la 
mácula flava posterior, formada por fibras elásticas y fibroblastos. Es una variación de la capa 
intermedia de la lámina propia que se inserta en la apófisis vocal del aritenoides por medio 
de una estructura transicional. Aquí también se observa el cambio gradual de densidad entre 
la mucosa de la cuerda y la rigidez del cartílago. Estas variaciones de la estructura en ambos 
extremos de la cuerda son importantes para protegerla del daño mecánico que puede causar 
la vibración.2 

La estructura de la cuerda vocal cambia en función de la edad. En el recién nacido no hay 
ligamento vocal, por lo que la lámina propia parece homogénea. El cono elástico no alcanza 
el borde de la cuerda para formar el ligamento. En los extremos de la cuerda hay agrupaciones 
de fibras que forman inmaduras máculas flavas. Desde un punto de vista mecánico se com-
porta como una estructura vibrátil de dos capas: la cubierta, formada por toda la mucosa, y 
el cuerpo, formado por el músculo vocal. El desarrollo de la estructura estratificada se alcanza 
al final de la adolescencia.

En la estructura de capas, la última, situada por fuera de la cuerda, es una capa de moco 
que lubrica la superficie y que sin ella no se generaría la vibración vocal. El moco no se 
crea en el borde libre, al no haber glándulas, sino por la secreción de glándulas situadas 
alrededor.

2  Biomecánica laríngea

La laringe y el hueso hioides están suspendidos en el cuello por medio de ligamentos y de los 
músculos laríngeos extrínsecos. Esos músculos y ligamentos determinan los movimientos y 
los límites de la movilidad del hueso hioides y de la laringe como un todo. Están suspendidos 
superiormente por el ligamento estilohioideo, que se inserta en la apófisis estiloides y en el 
hueso hioides. Desde el hioides, el cartílago tiroides se suspende por medio de los ligamentos 
tirohioideos medio y laterales. El cartílago cricoides se suspende del tiroides mediante los 
ligamentos cricotiroideos. Estos ligamentos son elásticos, por lo que pueden elongarse cuan-
do el hioides y la laringe se mueven en distintas direcciones por acción de la musculatura, 
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muscular.4 

De la dirección de las fibras de los músculos extrínsecos pueden deducirse los siguien-
tes efectos: 1) el hueso hioides se mueve hacia arriba por la acción de los músculos 
estilohioideo, vientre posterior del digástrico y constrictor faríngeo medio; 2) el hueso 
hioides se mueve hacia arriba y adelante por acción del genihioideo, el geniogloso, el 
milohioideo y el vientre anterior del digástrico; 3) el hueso hioides se desplaza hacia 
abajo (caudalmente) por el tirohioideo, el esternohioideo y el omohioideo; 4) la laringe 
asciende por la contracción del tirohioideo, y 5) la laringe desciende por la contracción 
del esternotiroideo.4

Los ligamentos capsulares de las articulaciones del cricoides y del aritenoides pueden 
elongarse, permitiendo a los músculos laríngeos intrínsecos rotar y deslizar esos cartílagos 
entre sí.4

2.1  Movimientos entre los cartílagos cricoides y tiroides

•   Rotación: los cartílagos cricoides y tiroides rotan alrededor de un eje horizontal que 
pasa a través de las articulaciones cricotiroideas. El arco del cartílago cricoides puede 
rotar unos 15° cranealmente, aproximándose al cartílago tiroides. Este movimien-
to se lleva a cabo por la contracción de la pars recta del músculo cricotiroideo. Su 
efecto es mover los cartílagos aritenoides, asentados sobre el cartílago cricoides, en 
una dirección posterior. Como un extremo del músculo tiroaritenoideo (músculo 
vocal) se inserta en la apófisis vocal del aritenoides y el otro en el ángulo del cartí-
lago tiroides, ese movimiento rotatorio estira las cuerdas vocales. En otras palabras, 
el músculo cricotiroideo es el tensor del ligamento vocal y de las cuerdas vocales, 
alargándolas.

•   Deslizamiento: el cartílago tiroides puede deslizarse en sentido anterior, subluxando 
la articulación entre su cuerno inferior y la carilla articular del cricoides. La acción 
de deslizamiento se produce por la contracción de la pars oblicua del músculo cri-
cotiroideo.

2.2  Movimientos entre los cartílagos aritenoides y cricoides

•   Deslizamiento: los cartílagos aritenoides pueden deslizarse en sentido anterior sobre la 
articulación cricoaritenoidea unos 2 mm, por la contracción del músculo tiroaritenoi-
deo. El efecto de tal contracción es un acortamiento de las cuerdas vocales.

•   Balanceo: los cartílagos aritenoides pueden balancearse hacia delante en un radio de 
unos 30° por efecto de la contracción del músculo tiroaritenoideo. Los aritenoides 
pueden balancearse medialmente por el músculo cricoaritenoideo anterior, ayudado 
por la contracción del interaritenoideo transverso y oblicuo, produciendo aducción 
vocal. Los cartílagos también pueden balancearse lateralmente por contracción de los 
músculos cricoaritenoideos posteriores, produciendo abducción vocal.

2.3  Movimientos entre la epiglotis y el resto de la laringe 

La epiglotis puede descender sobre el vestíbulo laríngeo por efecto de los músculos ariepi-
glóticos.
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3  Mecanismos de la fonación

Ferrein, Liskovius y Lehfeldt fueron los primeros que publicaron estudios sistemáticos sobre 
fisiología vocal basados en laringes extirpadas.5 Ferrein (1746) fue pionero en investigación 
experimental sobre fisiología vocal y publicó sus resultados conforme al método científi-
co, demostrando que la vibración vocal es la que produce la voz y anticipándose a la teo-
ría mioelástica-aerodinámica en 200 años.4 Helmholtz (1863) ofreció una explicación más 
ajustada al mostrar que la fonación es el resultado de soplos de aire emitidos a través de la 
glotis; ese fue el germen para saber que la voz se produce por un flujo aéreo estable desde los 
pulmones, segmentado en la laringe en una serie de pulsos de aire por segundo (frecuencia 
fundamental) que generan armónicos con frecuencias más agudas al pasar por las cavidades de 
las vías aéreas altas. Las frecuencias de los armónicos se determinan por la configuración de las 
cavidades supralaríngeas, con una atenuación mínima. Los armónicos se concentran en zonas 
de mayor energía acústica, denominadas «frecuencias formánticas», debidas a la resonancia de 
dichas cavidades. Como Lieberman (1967) propuso después, la relación entre la frecuencia 
fundamental del sonido producido por la apertura y el cierre de las cuerdas vocales y la confi-
guración de las cavidades supraglóticas es independiente, de manera que la frecuencia funda-
mental puede variar manteniendo los mismos formantes vocálicos, y a la inversa, la frecuencia 
fundamental puede permanecer invariable cambiando los formantes vocálicos al cambiar 
la configuración de las cavidades supraglóticas.4 

El modo en que la laringe produce el sonido se ha explicado con dos teorías diferentes, 
pero la primera fue desechada y la segunda es la que actualmente se acepta.

3.1  Teoría neurocronáxica

Según esta errónea teoría de Husson (1953), las cuerdas vocales vibrarían debido a contrac-
ciones rítmicas de la porción vocal de los músculos tiroaritenoideos. Estas contracciones 
tendrían la misma frecuencia que la frecuencia fundamental. La teoría se rechazó por los 
siguientes motivos: el músculo tiroaritenoideo no tiene función abductora, la voz presenta 
frecuencias fundamentales superiores a la tasa de impulsos que los nervios recurrentes son 
capaces de transmitir, las cuerdas vocales de una laringe cadavérica son capaces de producir 
voz al aplicarles flujo aéreo subglótico, y finalmente las cuerdas vocales paralizadas, de manera 
unilateral o bilateral, son capaces de producir sonido vocal. 

3.2  Teorías mioelástica-aerodinámica de Van den Berg (1958)6  
y mucoondulatoria de Perelló (1962)7

Estas teorías, que aparecen en contraposición a la teoría neurocronáxica, proponen dos prin-
cipios básicos para explicar la producción de la voz. Primero, sugieren que la frecuencia fun-
damental de la vibración vocal viene determinada por tres factores: la masa de las cuerdas, la 
viscoelasticidad de las cuerdas y la presión subglótica; segundo, que las cuerdas vocales vibran 
por una serie de fuerzas que se explican por el principio de Bernoulli. 

El aspecto mioelástico del control de la fonación se refiere al control neuromuscular de 
la tensión y la elasticidad de las cuerdas vocales. De acuerdo con esta teoría, las cuerdas se 
aproximan, se contraen y se tensan durante la fonación para regular su elasticidad. La coor-
dinación de la presión subglótica y de la elasticidad vocal se cree que es clave para regular la 
voz. Además de regular la tensión vocal y la elasticidad, el control neuromuscular también 
ajusta la configuración de la apertura glótica. El perfil dinámico tridimensional de la glotis 
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ción de la apertura glótica es un componente importante de la fuerza aerodinámica motora 
de la fonación.8

El aspecto aerodinámico explica el papel de la dinámica de fluidos en el inicio de la vibra-
ción de las cuerdas una vez aproximadas. Los tres principios aerodinámicos cruciales para la 
vibración vocal son: 1) el aire fluye desde una zona de más presión a otra de menos presión; 
2) la presión de un fluido incompresible disminuye conforme aumenta la velocidad de sus 
moléculas, de acuerdo con la ley de conservación de la energía de los fluidos o principio de 
Bernoulli, y 3) la velocidad de las moléculas de un fluido incompresible confinado en un 
conducto aumenta en función del estrechamiento del área de la sección de éste, según la 
ecuación de continuidad. Así, para iniciar la voz, las cuerdas vocales deben aproximarse para 
formar un canal estrecho o ligeramente cerrado que separa la subglotis de la supraglotis. Una 
vez que la glotis está cerrada o casi cerrada, comienza la espiración de aire desde los pulmo-
nes, con lo que aumenta la presión entre las cuerdas y se produce un empuje en contra de su 
elasticidad. Cuando la presión del aire es lo bastante alta como para poder separar los tejidos 
de las cuerdas (estando los aritenoides unidos), el aire fluye a través de la apertura glótica 
generada. La diferencia entre la presión subglótica y la supraglótica (atmosférica) produce 
una presión positiva que insufla aire desde la tráquea hacia la superficie medial de las cuerdas 
vocales. En cuanto el flujo aéreo pasa a través del estrechamiento del conducto que determina 
la glotis, la velocidad de sus moléculas aumenta, determinando una reducción de la presión 
transglótica que produce una presión negativa. Una vez que el aire fluye por la ahora abierta 
glotis, varias fuerzas se combinan para cerrarla de nuevo. Hay tres fuerzas principales que 
intervienen en el cierre de la glotis: el efecto Bernoulli del flujo aéreo a través de un estre-
chamiento del conducto crea una fuerza negativa que tracciona de la cuerda medialmente; 
la elasticidad o retroceso pasivo de las cuerdas vocales hace que éstas recobren su forma 
original antes de haber sido deformadas por la presión transglótica; y el aire escapando a 
través de la glotis desde la región subglótica hace que caiga la presión subglótica y descienda 
la fuerza que mantiene apartados los tejidos de las cuerdas vocales. Todos estos factores llevan 
a que las cuerdas se cierren hacia su posición de aproximación, para obstruir nuevamente el 
flujo aéreo e incrementar otra vez la presión subglótica hasta que pueda deformar los tejidos 
de las cuerdas e iniciar otro ciclo de la fase abierta. Este ciclo de vibración se denomina «ciclo 
glótico». Los ciclos vibratorios suceden con una frecuencia media de 110 por segundo en 
la voz masculina y de 200 por segundo en la femenina. El intervalo de frecuencias (de más 
grave a más agudo) es de unas dos octavas, aproximadamente.9

3.2.1  Teoría cuerpo-cubierta 

La masa y la tensión de las cuerdas vocales, según la teoría mioelástica-aerodinámica, son 
los factores más importantes que determinan la frecuencia fundamental de la fonación. La 
estructura de las cuerdas vocales interviene en el control de su tensión; mecánicamente, las 
cuerdas están conformadas en dos capas: 1) la cubierta, formada por el epitelio y las capas 
superficial e intermedia de la lámina propia, y 2) el cuerpo, constituido por la capa profunda 
de la lámina propia y el músculo vocal. La cubierta es flexible, elástica y no contráctil, mien-
tras que el cuerpo es más rígido y tiene propiedades contráctiles activas que permiten ajustar 
la rigidez y concentrar la masa. La tensión global de las cuerdas depende del acoplamiento 
de la cubierta al cuerpo, que varía su rigidez en función de la contracción muscular. Durante 
la contracción aislada del músculo tiroaritenoideo, el cuerpo de la cuerda aumenta su rigi-
dez por el acortamiento del músculo, mientras que la cubierta se torna más laxa y flexible. 
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Esta diferencia de tensión entre ambas capas de la cuerda, la combinación del estiramiento 
longitudinal y la contracción de la masa muscular, determina la amplitud de la onda muco-
sa. El modelo cuerpo-cubierta es útil para explicar la interacción del músculo cricotiroideo, 
principal control del tono, y de las contracciones del músculo tiroaritenoideo en la regulación 
de la frecuencia fundamental.9,10

3.2.2  Dinámica de las cuerdas vocales

La vibración de las cuerdas vocales tiene una apariencia visual de ondas que atraviesan 
la superficie mucosa de abajo arriba en ciclos regulares. La propagación del movimiento 
vibratorio de la mucosa se ordena en una secuencia de movimientos medial de cierre y 
lateral de apertura a lo largo del borde libre de las cuerdas vocales, desde su parte inferior 
hasta su parte más alta. Como este movimiento se asemeja a las ondas que se propagan 
en la superficie de un líquido, se denomina «onda mucosa». La velocidad de la onda varía en 
función de las condiciones de la cuerda, y viaja más rápido cuando las cuerdas se someten 
a una fuerza de estiramiento, cuando hay mayor presión subglótica, cuando hay más flujo 
espiratorio y en presencia de una contracción muscular laríngea asociada con la fonación 
de frecuencias altas. Los estudios mediante estroboscopia y cinematografía ultrarrápida 
apoyan la hipótesis de la teoría mioelástica-aerodinámica de que la transformación de la 
energía aerodinámica en acústica es controlada por la combinación de un ajuste activo de 
las propiedades elásticas de las cuerdas vocales y la respuesta pasiva de éstas al paso de la 
corriente aérea.9

3.2.3  Física de la teoría mioelástica-aerodinámica

En 1968, Lieberman11 detalló los fenómenos físicos que suceden durante la vibración 
vocal, recordando que sobre las cuerdas actúan dos fuerzas: aerodinámicas que desplazan las 
cuerdas hacia lateral, y titulares que hacen que las cuerdas recuperen su posición central. En 
la figura 2 se representa la presión subglótica como FAS; cuando las cuerdas se encuentran 
cerradas, esta fuerza las desplaza lateralmente. La fuerza de Bernoulli, representada como 
FAB, es la presión negativa en la región glótica creada por la alta velocidad del flujo aéreo 
en ese punto. La tensión de los ligamentos vocales que restauran la posición neutra de las 
cuerdas se representa como FTO y FTC. La interacción de estas fuerzas es como sigue: la 
fuerza aerodinámica FAS, resultado de la presión subglótica contra las cuerdas en aducción, 
es máxima al inicio del ciclo vocal; el efecto Bernoulli, que explica la fuerza FAB, es un 
ejemplo del principio de la conservación de la energía por cuanto la velocidad de un gas o 
líquido se incrementa al pasar por un punto de mayor amplitud a otro de menor amplitud 
y su presión desciende. Asumiendo que la constricción glótica contiene un flujo uniforme 
sin fricción de un fluido incompresible (figura 3), el flujo en A1 es igual a A1V1p, donde p 
es la densidad del fluido, A1 es el área de la sección traqueal y V1 es la velocidad del flui-
do. Si la corriente aérea es constante, la misma masa debe viajar por unidad de tiempo a 
través de la parte menos amplia del tubo, de manera que A1V1p = A2V2p, donde A2V2 es el 
área de sección por la velocidad de las partículas en la constricción glótica. Dado que p es 
constante, A1V1 = A2V2. La velocidad de las partículas en la glotis es, por tanto, mayor que 
la velocidad de las partículas en la tráquea, porque

      A1V1V2 = ,
       A2
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donde A2 es el área de sección de la constricción. La energía cinética del fluido en la cons-
tricción, 

                A1V1      
2 

  1/2p = 
  



   




 ,
            A2  

será mayor en el punto de menor sección del tubo. La energía potencial debe disminuir 
en tanto que la energía cinética aumenta, pues la suma de las energías cinética y potencial 
permanece constante. Físicamente esto significa que la presión en el punto de constricción 
del tubo, P2, disminuye y lo hace por debajo de la presión atmosférica, momento en que las 
cuerdas vocales comienzan a juntarse de nuevo en la línea media al ser succionadas por la 
presión diferencial entre P2 y la atmosférica4.

Timcke et al.12 analizaron de la vibración vocal estudiando fotografías ultrarrápidas que mos-
traban la apertura y el cierre de la glotis durante cada ciclo vocal. En la figura 4 se muestra un 
gráfico de un ciclo vocal normal, en el cual la anchura glótica se representa en el eje vertical y la 
duración del ciclo en el horizontal. Cada ciclo se divide en una fase de apertura, una fase de cierre 
y una fase de aproximación. En una voz normal, las cuerdas se separan a mayor velocidad de la 
que se aproximan. La ecuación que relaciona ambas velocidades se denomina speed quotient (SQ): 

       Duración separación
SQ = .

        Duración aproximación

En una voz normal, el SQ siempre es menor de 1,0, pero a medida que la intensidad vocal 
aumenta el SQ también aumenta, por la mayor duración de la fase de apertura.

Una segunda medida del comportamiento de las cuerdas durante el ciclo vocal es el 
cociente de la duración del periodo abierto de las cuerdas respecto a la duración total del 
ciclo, denominado open quotient (OQ): 

   Duración apertura
OQ = .

        Duración total ciclo

Figura 2. FAS, presión subglótica; FAB, fuerza de 
Bernoulli; FTO y FTC, tensión de los ligamentos 
vocales.

FAB

FAS

FTC FTCFTO FTO

Figura 3. A1 es el área de la sección traqueal;  
V1, es la velocidad del fluido;  
A2, es el área en la zona de constricción glótica;   
V2, es la velocidad del fluido en ese punto.

Faringe

Tráquea

Cuerdas vocales
A2

V2
P2

A1

V1P1
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En la voz normal, el OQ va de 0,6 a 0,8, y aumenta con la intensidad vocal. La impor-
tancia de estas medidas y el perfil de la curva es que cambian radicalmente cuando la voz es 
disfónica.

3.2.4  Parámetros de la vibración vocal

Con el fin de interpretar los patrones vibratorios visibles mediante la videoestroboscopia es 
necesario conocer los hechos y conceptos que en conjunto caracterizan la voz. El primero 
es la frecuencia fundamental, frecuencia básica de la voz que se encuentra relacionada con 
el periodo vocal, o tiempo que dura un ciclo completo de vibración vocal según la fórmula 
F × P = 1.

Otro hecho importante para describir la vibración vocal es el desplazamiento horizontal 
del borde libre de la cuerda. El término «borde libre» se refiere a la parte observable de la 
cuerda localizada más medial. Durante la vibración, el borde no es una parte fija de la cuerda, 
sino que varía ciclo a ciclo. El borde sirve para fijar una referencia desde la cual se realizan 
observaciones tales como la amplitud o el cierre glótico. El desplazamiento latero-medial del 
borde libre se denomina «amplitud», y la distancia entre los bordes libres de ambas cuerdas 
se conoce como «anchura glótica». La zona que delimitan los bordes libres de las cuerdas es 
el área glótica.

Cada ciclo vibratorio se divide en dos fases: abierta y cerrada. La fase abierta ocupa la 
mayor parte del ciclo, y se divide a su vez en una fase de apertura y otra de cierre (figura 5). En 
ciertos momentos del ciclo pueden observarse dos labios, uno superior y otro inferior, cerca 
del borde libre. Se ven mejor justo después de la apertura máxima de las cuerdas, al aparecer 
el labio inferior, reflejo de la fuerza de succión originada por el principio de Bernoulli y punto 
por donde se inicia el cierre de las cuerdas. Ambos labios no son porciones fijas de la cuerda 
vocal, pues varían en cada ciclo vocal. La fase abierta, con sus dos partes, apertura y cierre, 
se utiliza para medir parámetros del ciclo vocal como el OQ y el SQ.

La onda mucosa es otro componente importante de la vibración vocal. Para que se origine 
es imprescindible contar con una capa superficial de la lámina propia suave y flexible. Es una 
onda que viaja por el borde libre de la cuerda, de abajo arriba, visible durante la vibración 
de la cuerda, excepto en el falsete. Su velocidad es de 0,5 a 1 m/s.

Por último, otras dos importantes propiedades de las cuerdas vocales sanas son la homo-
geneidad a lo largo de su eje longitudinal, lo que se traduce en que no hay diferencias de 
fase en la vibración a lo largo de la cuerda (a excepción de una ligera mayor amplitud en su 

Figura 4
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ozporción media), y la simetría en el movimiento vibratorio, que indica idénticas propiedades 
mecánicas en las dos cuerdas.2

4  Bases fisiológicas de la fonación

Durante la fonación se produce un continuo ajuste del flujo aéreo por la interacción de las 
estructuras subglóticas, glóticas y supraglóticas, creando una serie de variables que son 
las que controlan la conversión de la energía aerodinámica en energía acústica: la presión 
subglótica, las propiedades biomecánicas de las cuerdas vocales y la resistencia supraglótica, 
y la resonancia.

4.1  Presión subglótica 

La energía aerodinámica de entrada al aparato fonador se genera en las vías respiratorias bajas. 
Durante la espiración se establece un flujo aéreo desde los pulmones hacia la glotis, gracias 
a que la presión intratorácica excede la atmosférica. La presión subglótica se regula de forma 
compleja por las dimensiones y la forma de las vías aéreas bajas, que durante la espiración se 
determinan por las propiedades elásticas de retroceso de las vías aéreas, por las propiedades 
elásticas de la pared torácica y por la contracción muscular activa del tórax (diafragma y 
músculos abdominales). 

Durante el habla, las dimensiones y la forma de las vías respiratorias altas y de la propia 
laringe cambian constantemente, afectando a la presión subglótica. Los cambios en la geome-
tría de la glotis y las propiedades viscoelásticas de las cuerdas que se asocian a los movimientos 
articulatorios de éstas pueden alterar el umbral de la presión subglótica necesaria para man-
tener la vibración vocal, lo que se conoce como «presión umbral de fonación».

Esos factores también influyen sobre la presión subglótica necesaria para mantener una 
determinada energía de conversión en la laringe, o resistencia glótica. Dado que estas inter-

Derecha

Izquierda

Plano medio sagital

A

B

Apertura Cierre

Fase abierta
Fase 

cerrada

Figura 5
Fases de un ciclo vibratorio.  
A) Desplazamiento horizontal 
de las cuerdas. B) Area glótica.
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acciones tienen lugar durante la fonación, se deduce que los mecanismos que permiten la 
adaptación de la fonación de una manera suave a esas variables deben contar con un análisis 
y una retroalimentación instantáneos por parte de varios sistemas sensoriales. Se cree que 
existen sensores de presión, propioceptivos, de tensión y estiramiento muscular, y auditivos, 
que ayudan a controlar la presión subglótica necesaria para comenzar y mantener la produc-
ción de la voz.9 

La configuración de la apertura glótica y la viscoelasticidad de las cuerdas vocales varían 
considerablemente durante la fonación asociada con el habla. Ambos factores afectan la pre-
sión diferencial entre la subglotis y la supraglotis, por lo que debe haber un ajuste activo de 
la presión subglótica para iniciar y mantener la vibración vocal. 

La presión umbral de fonación se define como la presión subglótica mínima requerida 
para llevar a las cuerdas vocales a su vibración. Un umbral de fonación bajo precisa un menor 
esfuerzo respiratorio para iniciar y mantener la fonación. Mediante estudios teóricos y medi-
ciones en laringes de cadáver e in vivo, se sabe que la presión aérea necesaria para mantener 
la vibración vocal, una vez que las cuerdas han iniciado su oscilación, es menor que la que 
se requiere para iniciarla. Este tipo de comportamiento se conoce como «histéresis», o ten-
dencia de un material a conservar una de sus propiedades en ausencia del estímulo que la ha 
generado, lo cual se observa en muchos fenómenos físicos y biológicos.13,14 

La presión umbral de fonación se ve afectada por numerosos factores: la deshidratación y 
la presencia de una masa en la superficie de la cuerda la incrementan, así como la enfermedad 
de Parkinson por la alteración de la rigidez muscular y la descoordinación entre músculos 
antagonistas. La generación de la presión subglótica requiere que la apertura de la glotis 
oponga una resistencia al paso del aire. La aducción vocal y el incremento de la rigidez de las 
cuerdas determinan la resistencia al paso de la corriente aérea por la glotis. Esta fuerza de 
resistencia es una variable que se refleja en la medida de la resistencia glótica. La resistencia 
glótica se define como la relación de la presión transglótica con el flujo transglótico. 

Las mediciones de la presión glótica demuestran que, teniendo una presión subglótica 
constante, el aumento de la apertura glótica permite el paso de un flujo aéreo mayor y por 
tanto disminuye la resistencia glótica. También hay que tener en cuenta otros factores: al 
aumentar el área glótica, la velocidad de un volumen determinado de aire que circula a través 
de la glotis disminuye. Esta disminución de la velocidad podría ocasionar un mayor dife-
rencial en la presión transglótica, con lo que se precisaría una mayor presión subglótica para 
iniciar la vibración de las cuerdas. Así, la resistencia glótica no se correlaciona directamente 
con el tamaño de la apertura glótica ni con la presión subglótica, sino que refleja el efecto 
combinado de ambas variables. 

4.2  Propiedades biomecánicas de las cuerdas vocales

La configuración de la glotis antes de comenzar la fonación se determina por el grado de 
aducción de las cuerdas y la viscoelasticidad de los tejidos que las forman. Esta configura-
ción será la causa de que las cuerdas vibren en fase, y de la pérdida de energía durante la 
conversión de la energía aerodinámica en acústica. 

Las propiedades físicas básicas de las cuerdas vocales relacionadas con sus características 
biomecánicas son tres: masa, rigidez y viscosidad. 

La frecuencia fundamental de la vibración es inversamente proporcional a la masa del 
cuerpo que vibra. De esta forma se explica que el estiramiento longitudinal de las cuerdas 
que hace disminuir su masa determine la producción de sonidos agudos al aumentar la fre-
cuencia fundamental. Este estiramiento se produce cuando se contrae el músculo cricotiroi-
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ozdeo rotando el cartílago tiroides. El fenómeno inverso sucede cuando se contrae el músculo 
tiroaritenoideo, que determina una concentración de masa en las cuerdas, descendiendo la 
frecuencia fundamental. Ambos fenómenos, de disminución y concentración de masa, están 
en constante equilibrio en la laringe por efecto de la contracción de los músculos intrínse-
cos y extrínsecos, formando pares de músculos agonistas-antagonistas, para el control de la 
frecuencia fundamental. Las variaciones de la longitud y el grosor de las cuerdas causadas 
por la contracción de los músculos afectan a la concentración de la masa, la distribución 
de la tensión en los tejidos y la geometría de la glotis. Los cambios en el equilibrio de estos 
factores afectarán a la mecánica de la vibración de las cuerdas. La relativa predominancia 
de las variables masa, elasticidad, flujo y presión determina el patrón vibratorio o modo de 
vibración de la cuerda. 

La tensión de la cuerda vocal es una variable importante en el control de la frecuencia 
fundamental desde un punto de vista mecánico. La capacidad de cambiar la longitud de 
las cuerdas por medio de la contracción de los músculos cricotiroideos permite controlar 
su tensión de estiramiento; este estiramiento pasivo se modula por la contracción de los 
músculos tiroaritenoideos al oponerse al cambio en la longitud e incrementar la rigidez 
y la masa de las cuerdas. De esta manera, la tensión de las cuerdas vocales se determina 
por las fuerzas contráctiles de la musculatura intrínseca y las características tisulares del 
cuerpo, la cubierta y la estructura fibroconectiva de las cuerdas vocales. La teoría cuerpo-
cubierta tiene en cuenta estas interacciones: la tensión de la cubierta de las cuerdas se 
afecta por la tensión longitudinal que ejercen las estructuras adyacentes sobre ella, y la 
fuerza contráctil interna y la tensión pasiva longitudinal determinan la tensión del cuerpo. 
En estado de reposo, las cuerdas pueden ser estiradas para incrementar la tensión elástica 
por medio de la contracción del músculo cricotiroideo. Sin embargo, cuando el músculo 
vocal actúa aparece una contracción isométrica que permite un cambio en la tensión mus-
cular sin variar su longitud. Cuando se igualan las tensiones entre la cubierta y el cuerpo 
de las cuerdas se crea la situación óptima para la conversión de la energía aerodinámica 
en acústica.9

La viscosidad de los tejidos de las cuerdas vocales es la propiedad que determina la resis-
tencia a la deformación tisular. La viscosidad es inversamente proporcional a la facilidad 
con que las capas de tejidos se deslizan unas sobre otras en respuesta a una fuerza de corte 
o esfuerzo de cizallamiento, que es una fuerza paralela a la superficie del objeto sobre el 
que actúa. Una mayor viscosidad de los tejidos de la cuerda ocasiona una mayor fricción 
interna con una mayor pérdida de energía en forma de calor, y hace que se necesite una 
mayor presión subglótica para mantener las mismas características vibratorias. La hidrata-
ción de las cuerdas vocales determina una mejor calidad vocal y facilidad de producción 
vocal, por la disminución de la viscosidad en ellas. La viscosidad no es independiente de la 
masa y la tensión: aplicando una tensión longitudinal a la cuerda se incrementa la viscosidad, 
y la concentración de masa en la cuerda, con su consiguiente engrosamiento, reduce la 
fricción interna por la relación inversamente proporcional entre el grosor de la capa que 
se desliza y la fuerza viscosa. 

4.3  Resistencia supraglótica y resonancia

Los efectos de filtrado del tracto supraglótico o tracto vocal influyen de manera significativa 
en la voz. La configuración y las presiones generadas dentro de él probablemente afectan 
también a la vibración de las cuerdas y a la regulación de la potencia acústica de la voz. Es 
importante conocer con detalle los fenómenos que acontecen en el tracto supraglótico, en 
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especial en relación a la resonancia, proceso que transforma el sonido vocal primario produ-
cido por la vibración de las cuerdas vocales en habla. 

Los resonadores no generan energía sonora, sólo responden a la energía que reciben. La 
teoría que explica estos procesos es la teoría fuente-filtro:15 las vocales son sonidos produ-
cidos por la vibración laríngea, que representa la fuente de energía, y por un tracto vocal 
relativamente abierto, cuya configuración determina un patrón de resonancia particular, lo 
que representa el filtro o sistema de transmisión selectivo de frecuencias.16 La energía acús-
tica recogida a nivel de los labios es el producto de la energía de la fuente laríngea y de la 
resonancia del tracto vocal supraglótico. 

La vibración de las cuerdas vocales produce una onda compleja periódica con un espectro 
discreto constituido por líneas que representan los armónicos, y que se encuentran separadas 
de la anterior y la siguiente por el valor de la frecuencia fundamental. La intensidad de estas 
líneas o armónicos decrece aproximadamente en 12 dB por octava (figura 6). Así, el espec-
tro de la fuente glotal es un sonido vocal primario que psicoacústicamente es imposible de 
identificar como una vocal determinada. 

Para llegar a los labios, este sonido debe viajar por el tracto supraglótico, donde sufrirá una 
serie de cambios por la resonancia. Estos cambios consisten en la atenuación o la amplifica-
ción de determinados grupos de armónicos para definir unos máximos relativos de amplitud 
dentro del espectro, que se denominan «formantes». Una vez dotado de estructura formántica 
el sonido vocal primario, podrán distinguirse psicoacústicamente las distintas vocales, cada 
una con un patrón formántico distinto. Para explicar la resonancia del tracto vocal supra-
glótico se recurre a un modelo que consiste en un tubo con uno de sus extremos cerrado 
con una membrana de goma que vibra y el otro extremo abierto (figura 7). La membrana es 
una fuente de energía acústica, y ésta viaja a lo largo del tubo. El tubo se comporta como un 
resonador con un número infinito de resonancias, localizadas en frecuencias determinadas 
por su relación con la longitud de onda:

  (2n – 1)c
Fn =             4l ,

donde n es un entero, c es la velocidad del sonido (35.000 cm/s) y l es la longitud del tubo. 
Esta fórmula define las frecuencias de resonancia del tubo, o lo que es lo mismo: un tubo 
resonará con la máxima amplitud ante un sonido cuya longitud de onda sea cuatro veces 
la longitud del tubo. De hecho, las resonancias ocurren en c/4l, 3c/4l, 5c/4l, 7c/4l, etc. 
Suponiendo que el tubo tiene una longitud de 17,5 cm, la primera resonancia tendrá una 
frecuencia F1 = c/4l = 35.000 cm/s/(4 × 17,5 cm) = 500 1/s (500 Hz), y la segunda resonancia 
será F2 = 3c/4l = 35.000 cm/s/(4 × 17,5 cm) = 1.500 1/s (1.500 Hz). Las resonancias más altas 

Figura 6
Espectro a nivel de la laringe. Por cada 

octava que aumenta la frecuencia se 
produce una pérdida de 12 dB.

A

F
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ozpueden calcularse aplicando la fórmula, y como resultado se obtienen las siguientes frecuen-
cias de resonancia: 500, 1.500, 2.500, 3.500, 4.500 Hz, etc; cada frecuencia se separa de la 
siguiente por un intervalo de 1.000 Hz. Para que este ejemplo ilustre lo que ocurre en el tracto 
vocal hay que tener en cuenta dos hechos: 1) su longitud media en el hombre es de 17,5 cm, 
y 2) tiene aproximadamente las mismas frecuencias de resonancia que un tubo recto de la 
misma longitud y diámetro. Así, el tubo representado en la figura es un modelo de lo que 
aproximadamente sucede al producir una determinada vocal.16 Si se cambia la longitud del 
tubo, cambian las frecuencias de resonancia de acuerdo con la fórmula, de manera que si la 
longitud aumenta tomarán valores más bajos, mientras que si es más corta los valores serán 
más altos. Por ello, los tractos vocales más largos se asocian con tonos graves y los cortos con 
tonos agudos, lo que explica los cambios en las frecuencias de resonancia en el crecimiento 
de niño a adulto. En el niño, la longitud del tracto vocal es aproximadamente la mitad del 
adulto y tiene unas frecuencias más agudas. 

La relación entre el resonador y la fuente de energía es de independencia. Es un hecho 
importante que explica por qué una persona puede producir una vocal grave /i/ o una 
vocal aguda /i/ sin perder la distinción fonética de dicha vocal. El tono vocal se determina 
casi por entero por la frecuencia de vibración de las cuerdas vocales. A menor frecuencia 
de vibración, menor tono. Pero la frecuencia de vibración de las cuerdas no afecta a las 
propiedades del resonador. Las frecuencias de resonancia de un resonador en forma de 
tubo se determinan por dos factores: su longitud y su diámetro. Cambiando la frecuencia 
de la fuente de energía no se cambian las frecuencias de resonancia del tubo que recibe la 
energía acústica.16

Los principios hasta aquí explicados se resumen en el concepto de la teoría fuente-filtro, 
que aplicada a la producción vocal establece que la energía de salida o señal de habla radiada 
es el producto de la energía de la fuente y el resonador. Las cuerdas vocales, con su vibración, 
generan un espectro (figura 6) en el cual la energía se localiza en frecuencias discretas deter-
minadas por la frecuencia de vibración. El resultado es un espectro lineal o un espectro en 
el que la distribución de la energía toma la forma de líneas. El espectro de la energía vocal 
puede idealizarse como un espectro lineal en el cual las líneas individuales se sitúan sobre 
múltiplos enteros de la frecuencia fundamental. Por ejemplo, si la frecuencia fundamental 
de una emisión vocal es de 130 Hz, la energía del espectro lineal tomará la forma de líneas 
situadas en las frecuencias 130, 260, 390, 510 y siguientes. Los cambios que sobre la fre-
cuencia fundamental puedan introducirse para generar una voz más aguda o más grave sólo 
modificarán la percepción del tono, y en cambio no tendrán efecto sobre el resonador o 
filtro. También la amplitud de la vibración vocal podrá cambiarse sin que el resonador sufra 
ninguna modificación. Esta relativa independencia de la fuente y el filtro permite producir 
habla inteligible con una gran variedad de fuentes de energía, incluyendo voces agudas y 
graves, susurro y otras variaciones fonatorias.16

Figura 7
Modelo para explicar la resonancia  
del tracto vocal supraglótico.

Membrana vibrátil

L
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Extendiendo el modelo de la fuente-filtro a la producción de todas las vocales, es preciso 
cambiar la terminología. Primero, la fuente de energía se denomina espectro laríngeo, que 
puede idealizarse como un espectro lineal en el cual, como ya se ha mencionado, la energía 
de sus componentes armónicos decrece hacia las regiones agudas del espectro. La tasa de 
pérdida de energía es de 12 dB por octava. El segundo cambio de terminología se refiere al 
filtro: en lugar de resonancias, se prefiere el término «formante». Un formante es un modo 
de vibración natural del tracto vocal. Los formantes se identifican con un número (F1, F2, 
F3 y F4), en sucesión desde el formante con menor frecuencia. 

Cada formante se describe por dos características: su frecuencia central o frecuencia for-
mántica, y su ancho de banda o la medida del ancho de la energía en el dominio frecuencial 
(figura 8). Tomados en conjunto, los formantes constituyen la función de transferencia del 
tracto vocal, que relaciona la energía de entrada y la de salida, que sirve para describir el fenó-
meno de filtro a que se somete el sonido vocal primario o espectro laríngeo. 

Puesto que cada formante se asocia con un pico en la función de transferencia (figura 9), 
potencialmente se asocia con un pico en el espectro de salida, espectro radiado, o simplemen-
te vocal recogida en los labios. El último cambio de terminología que debe introducirse es 
la radiación característica, que se refiere al efecto de filtrado que se produce cuando el aire 
escapa desde la boca para radiar en el espacio. El sonido se dispersa en todas las direcciones 
en cuanto sale de la boca, y esta clase de radiación actúa como un filtro pasa-altos que reduce 
más la energía en las bajas frecuencias del espectro que en las altas. Por este efecto el sonido 
aumenta 6 dB por octava, lo cual, combinado con la amortiguación de 12 dB por octava 
en el espectro laríngeo, resulta en 6 dB por octava. La teoría de la fuente-filtro aplicada a la 
producción de vocales se resume en la siguiente ecuación: 

P(f ) = U(f )T(f )R(f ),

donde P(f ) es la presión sonora radiada del espectro del habla, U(f ) es la velocidad del volu-
men de los pulsos aéreos de las cuerdas vocales, T(f ) representa la función de transferencia 
y R(f ) es la radiación característica. La presión sonora radiada del habla es el producto del 
espectro laríngeo, la función de transferencia del tracto vocal y la radiación característica. 
Los términos U(F) y R(f ) son constantes, por lo que las distintas vocales se producen por los 
cambios en T(f ) (función de transferencia) y P(f ) (espectro radiado). Como T(f ) es lo mismo 
que los formantes de las vocales, debe explicarse que hay distintos patrones formánticos para 
las diferentes vocales.16

Figura 8
Curva de resonancia que modifica  

el espectro según su forma,  
creando un máximo relativo de 

intensidad o formante. El ancho  
de banda se refiere a las frecuencias 

que se amplifican (S dB). fl, frecuencias 
graves; fn, frecuencias agudas. A las 

frecuencias que están fuera del ancho 
de banda se les reduce su amplitud. 

Frecuencia formántica

Ancho de banda

S dB

A

F

fl fn
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Cada vocal se produce como resultado de las diversas configuraciones que adopta el trac-
to vocal al crearse, en ciertos puntos de él, constricciones o expansiones de su calibre. Por 
ejemplo, para la vocal /i/ se requiere una constricción cerca de los labios y una expansión 
cerca de la laringe. En cambio, la vocal /a/ presenta una constricción en la faringe y una 
expansión cerca de los labios. De esta manera, todas las vocales se producen por la exposición 
del espectro laríngeo a la función de transferencia particular de cada configuración del tracto 
vocal (figura 10).

5  Acústica de la fonación

El resultado acústico del sistema de fonación se encuentra regulado por el control fonatorio, 
que se refleja en aspectos como la intensidad, la frecuencia fundamental, el modo de fonación 
y la resistencia del sistema fonatorio para el mantenimiento de las características de la voz.

5.1  Intensidad

El volumen relativo de la voz puede determinarse como el valor de la presión sonora (intensi-
dad) de la señal acústica medida en la boca. La intensidad vocal es un importante factor en la 
comunicación y se encuentra regulado en los tres niveles: subglótico, glótico y supraglótico. 

Figura 9. Efecto de la curva de resonancia particular del tracto vocal sobre el espectro formado a nivel de la glotis, 
que da lugar a la radiación característica, o vocal, que se oye a nivel de los labios. Cada vocal tiene su propia curva 
de resonancia.

Espectro a nivel de la glotis Curva de resonancia  
(función de transferencia)

Radiación característica  
(vocal)
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Figura 10. A) Distintas configuraciones del tracto vocal. G, glotis; L, labios. B) Curvas de resonancia creadas en cada 
configuración particular.
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En el nivel subglótico, la energía aerodinámica de entrada es el producto de la presión 
subglótica y el flujo aéreo traqueal.17 Ambos factores están determinados por la frecuencia 
fundamental de la señal. La presión subglótica ejerce su efecto máximo a bajas frecuencias, 
mientras que el flujo traqueal es más importante con frecuencias altas.

A nivel glótico, la amplitud del desplazamiento del borde libre de la cuerda es directamen-
te proporcional a la presión transglótica. Con una presión glótica constante, cuanto menor 
sea la presión transglótica mayor será la diferencia de presiones que fuerza el paso del aire a 
través de la glotis. Si la apertura glótica se reduce a expensas de un incremento en la tensión 
vocal, ésta se acompaña de un aumento en la viscosidad de las cuerdas que da lugar a una 
mayor fricción tisular, que afecta de manera negativa a la conversión de la energía aerodiná-
mica en acústica y empeora la eficiencia. Para maximizar la intensidad acústica, la tensión 
vocal teóricamente óptima podría cerrar la glotis manteniendo la viscosidad de las cuerdas 
en el mínimo. 

En el nivel supraglótico, la resonancia del tracto vocal tiene importantes efectos en la 
distribución espectral de la energía acústica. Este efecto es utilizado por los cantantes para 
aumentar la intensidad del canto sin requerir un esfuerzo respiratorio ni vocal importante, al 
ajustar los formantes por medio del cambio de la forma y la rigidez del tracto supraglótico. 
Las observaciones empíricas de los maestros de canto del ajuste de los formantes tienen una 
base acústica y fisiológica.

5.2  Frecuencia fundamental

El tono de una voz se relaciona con la frecuencia fundamental de la vibración vocal, medida 
en hercios (ciclos por segundo), que se correlaciona con cambios en la tensión vocal y con 
la presión subglótica. 

La contracción de los músculos cricotiroideos determina un aumento de la tensión vocal, 
hecho que gobierna la frecuencia fundamental, especialmente en las frecuencias altas.18 La 
contracción de los músculos tiroaritenoideos, sin embargo, puede incrementar o disminuir la 
tensión de la cubierta y el cuerpo de las cuerdas. De esta forma, la contracción del músculo 
tiroaritenoideo también afecta a la frecuencia fundamental de la vibración vocal. La con-
tracción de este músculo ocasiona un acortamiento del cuerpo de las cuerdas, con lo que se 
induce una disminución de la tensión de su cubierta. Además del acortamiento del cuerpo, 
tal contracción origina un aumento de su masa y rigidez, lo que induce a pensar que el equi-
librio de la tensión entre la cubierta y el cuerpo también afecta a la frecuencia fundamental. 

En altas frecuencias, cuando la actividad del cricotiroideo es alta y los patrones de vibra-
ción de las cuerdas no dependen del movimiento vibratorio de los tejidos musculares profun-
dos, la contracción del tiroaritenoideo tiende a disminuir la frecuencia fundamental.19 Aparte 
del control neuromuscular de la tensión vocal, la presión subglótica también determina un 
aumento de la frecuencia fundamental.9 

5.3  Registros vocales y variantes de ataque glótico

Por «modo de fonación» se conoce a las características perceptualmente distintas que se aso-
cian con un tipo de patrón vibratorio de las cuerdas. Los modos de fonación se controlan 
por medio de la contracción muscular laríngea en combinación con la presión subglótica y 
la resonancia supraglótica. 

Los tres principales modos de fonación son: 1) en el extremo grave, el vocal fry; 2) en el 
centro, el modal, y 3) en el extremo agudo, el falsete.20 La correlación fisiológica de los modos 



73

Fisiología de la fonación

Ci
en

ci
as

 b
ás

ic
as

 y
 v

ozde fonación es la duración relativa del cierre glótico, que en el vocal fry es prolongado y en 
el falsete es muy corto o incluso no llega a producirse. 

Además de estos modos de fonación, también existe una variedad de ataques glóticos, que 
se refieren a la forma en que se inicia la fonación. Así, la fonación puede comenzar con un 
ataque glótico duro, suave y aéreo, dependiendo de la fuerza de la contracción del músculo 
tiroaritenoideo, antes y durante el inicio de la fonación, y del grado de aducción del aritenoi-
des. La dinámica del área glótica parece variar con los diferentes modos de fonación: una fase 
cerrada prolongada con respecto a la fase abierta refleja un incremento en la mioelasticidad 
vocal y produce una fonación constreñida; en cambio, una fase cerrada acortada con respecto 
a la fase abierta da lugar a una voz aérea.9

5.4 Eficiencia y resistencia

La eficiencia vocal se define como la relación de la intensidad del producto acústico de la 
fonación con la energía aerodinámica de entrada. Dado que es muy difícil medir la energía 
aerodinámica, se proponen otros métodos para estimar la eficiencia vocal, como el índice s/a 
(cociente entre el tiempo máximo de producción de la fricativa áfona /s/ y el tiempo máximo 
de fonación de la vocal /a/). La eficiencia de la producción vocal, sin embargo, depende tanto de 
la capacidad de conversión de la energía como de la resistencia del sistema para conservar una 
calidad vocal determinada. El aumento de la aducción vocal probablemente es más eficiente 
que el incremento del flujo aéreo para aumentar la energía acústica. 

Este mecanismo, sin embargo, probablemente no sea el ideal para conseguir una potente 
energía acústica a largo plazo. La producción vocal a largo plazo se afecta por el estrés mecáni-
co sobre los tejidos vocales durante la colisión de las cuerdas vocales entre sí, y por las fuerzas 
de cizallamiento relacionadas con los fenómenos aerodinámicos de la fonación.9 

6  Cambios en la voz a lo largo de la vida

Durante la vida se observan una serie de cambios en la voz debido al crecimiento, espe-
cialmente en longitud, de las cuerdas vocales; al desarrollo de los músculos cricotiroideo 
y tiroaritenoideo; a los cambios en la estructura de los tejidos de las cuerdas vocales y a la 
osificación de los cartílagos de la laringe. 

Durante la niñez, los cambios más importantes en la voz son resultado del rápido 
crecimiento de la laringe, de las cuerdas y de los tejidos vecinos. Al nacimiento, la lon-
gitud de la parte membranosa de las cuerdas, que es la parte que realmente vibra, es de 
alrededor de 2 mm en ambos sexos. En la figura 11 se muestra la relación entre la parte 

Figura 11
Relación entre la parte membranosa  
y cartilaginosa de las cuerdas.
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membranosa y cartilaginosa de las cuerdas. Durante los primeros 20 años de vida crece 
a un ritmo de 0,7 mm por año en los niños y 0,4 mm en las niñas, lo que conduce a una 
longitud máxima en el adulto de 16 mm en el hombre y 10 mm en la mujer. Este creci-
miento de las cuerdas vocales se acompaña de una caída en la frecuencia fundamental, 
como predice la ecuación

           1         s  F0 = 






   ,
          2L   r

donde F0 es la frecuencia fundamental, L la longitud de las cuerdas vocales, s la tensión 
longitudinal y r la densidad tisular. Como en la infancia los pulmones y las cuerdas vocales 
son de menor tamaño, cabría esperar la producción de una voz con menor intensidad, pero 
en realidad los niños y las niñas son capaces de emitir sonidos vocales a intensidades aún 
mayores que los adultos. Esto se consigue porque las frecuencias fundamentales agudas se 
acompañan de un aumento en la intensidad, y porque la presión pulmonar durante la fona-
ción de los niños es un 50 % a un 60 % mayor que la de los adultos.21 

En la adolescencia suceden grandes cambios, en especial en el hombre. La testostero-
na, hormona masculina, genera un crecimiento acelerado de la laringe que condiciona un 
aumento en el tamaño y el grosor de las cuerdas vocales. El aumento de la longitud hace 
descender la frecuencia fundamental, y el aumento del grosor determina un cambio en la 
calidad o timbre vocal. 

Durante los cambios que se producen en la voz entre los 12-13 años y los 15-18 años 
de edad se observa que las mayores transformaciones tienden a completarse en un periodo de 
12 meses, y que la voz es más estable cuando produce tonos bajos que cuando produce sonidos 
agudos. 

En el sexo femenino los cambios vocales son menos evidentes que en el masculino. No 
hay diferencias entre las voces masculina y femenina hasta la pubertad, momento en que se 
producen cambios en el tono, que continúan a lo largo de toda la adolescencia. 

La frecuencia fundamental de la voz femenina cae 2,4 semitonos entre los 7 y los 15 años 
de edad, mientras que en la masculina cae en torno a una octava, para situarse por término 
medio en 207 Hz y 137 Hz, respectivamente, a la edad de 18 años. Los componentes fisio-
lógicos que explican estos cambios son el desarrollo facial (que afecta a la resonancia vocal), 
el descenso de posición de la laringe (que causa un aumento de longitud del tracto vocal) y 
la mayor capacidad pulmonar.

Figura 12
La frecuencia fundamental media  

cambia en función de la edad.
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ozUna vez que la voz madura, alrededor de los 20 años de edad, tiende a permanecer estable 
hasta los 60 años, siempre que la persona se mantenga sana y cuide su dieta y haga ejerci-
cio. La frecuencia fundamental media cambia en función de la edad (figura 12). Se observa 
que aunque la voz permanece estable en sí misma, en las décadas medias de la vida ocurren 
cambios fisiológicos, en especial por la osificación de los cartílagos laríngeos, que aumentan 
su rigidez. De hecho, en algunos individuos estos cambios pueden mejorar la voz cantada, 
debido al mejor soporte de la tensión de las cuerdas por el esqueleto laríngeo. Sin embargo, 
se observan otros cambios en las décadas medias de la vida que son menos beneficiosos para 
la voz, y que se manifestarán plenamente en edades avanzadas: atrofia o degeneración 
de las cuerdas vocales que, sobre todo por la afectación del músculo tiroaritenoideo, afectan 
adversamente al rendimiento vocal; cambios distróficos en las células musculares que pue-
den suponer un impedimento para la correcta recepción del impulso nervioso, con lo que la 
voz se torna débil o temblorosa; y aparición de edema en la cubierta de las cuerdas vocales, 
que produce una interferencia con su normal vibración y causa un descenso de la frecuencia 
fundamental y aspereza vocal.21

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Notas sobre acústica vocal 

J.i. godino, p. gómez-vilda

Máximas y consejos

•  Un muestreo de calidad de la señal de voz humana para realizar un análisis acústico 
requiere frecuencias de muestreo superiores a 20 kHz.

•  En cuanto a la distancia entre la boca y el micrófono, contando con un equipamiento 
de buena calidad, es habitual considerar unos 30 cm cuando se usan micrófonos de 
sobremesa y 5 cm para micrófonos de diadema.

•  El desarrollo en serie de Fourier permite descomponer cualquier señal periódica 
mediante una combinación lineal o suma ponderada de funciones de tipo senoidal 
que tienen valores de frecuencias múltiplos enteros de la frecuencia fundamental de 
la señal original que se quiere descomponer, y que se denominan componentes armó-
nicos.

•  Suele hablarse de dos tipos de espectrogramas, conocidos como de banda ancha y de 
banda estrecha: son espectrogramas obtenidos con ventanas temporales de corta o 
larga duración, de manera que los primeros tienen buena resolución espectral y los 
segundos buena resolución temporal.

•  La teoría fuente-filtro considera sólo tres elementos en la producción de la voz: la 
excitación (el flujo glótico modulado por la vibración de las cuerdas vocales), la trans-
misión (condicionada por la configuración y la resonancia del tracto vocal supraglótico: 
cavidades faríngea y oral) y la radiación (debida a la configuración de la apertura de la 
boca por la posición de los labios).

•  El sonido vocal que sensorialmente percibimos tiene tres propiedades fundamentales: 
frecuencia, intensidad y timbre.

•  La herramienta más adecuada para visualizar los formantes es el espectrograma de 
banda ancha.

•  El modelo fuente-filtro también permite recuperar la señal de excitación glotal a partir 
de la señal de voz. Este proceso se conoce como filtrado inverso.
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ozIntroducción 

Dada la compleja naturaleza de la voz, y la cantidad de información redundante que aparece 
embebida en la forma de onda, el objetivo último del experto en voz es realizar un proceso 
de parametrización de la señal que permita un análisis pormenorizado de los fenómenos de 
interés. Estos procesos suelen referenciarse como tareas de extracción de características, y el 
objetivo no es otro que el de reducir la cantidad de información existente a un conjunto de 
rasgos que modelen determinadas especificidades o características presentes en la señal. Para 
facilitar la labor del experto, los parámetros utilizados deben ser suficientemente significativos 
y representativos, y poseer una buena capacidad de modelización del fenómeno en estudio. 
En esta línea, es habitual que el profesional de la voz trabaje con espectrogramas, medidas de 
perturbación de amplitud, de frecuencia, medidas de ruido, de complejidad, etc.

Ahora bien, para entender los mecanismos de parametrización acústica resulta absolu-
tamente necesario comprender los fenómenos acústicos subyacentes en los que se apoya 
su definición, así como los modelos de producción de la voz que los sustentan. Del mismo 
modo, para poder extraer la información necesaria es de capital importancia realizar una 
buena adquisición de la señal. De lo contrario, los parámetros extraídos podrían cobrar un 
sentido distinto al esperado, al verse afectada la señal por determinadas interferencias. 

Este capítulo presenta una introducción a las cuestiones básicas relacionadas con la adqui-
sición y el procesado de la señal, prestando especial atención a aquellos aspectos que con-
dicionan el proceso posterior de evaluación de la voz desde el punto de vista de la acústica 
vocal. Se entiende que el lector está familiarizado con los conceptos más básicos de la teoría 
de ondas y de la transformada de Fourier; de no ser así, recomendamos la lectura previa de 
otras fuentes.1,2 

1  Aspectos que deben considerarse al adquirir la señal

El proceso de digitalización de una señal analógica consta de tres etapas: muestreo, cuanti-
ficación y codificación. Durante el proceso de muestreo, se convierte la señal analógica s(t) 
continua en amplitud y en el tiempo (figura 1 A), en una secuencia de muestras s(n) que 
habitualmente se denomina «secuencia discreta» (figura 1 C). La variable temporal continua, t, 

Figura 1
A) Representación de una señal 
continua. B) Señal muestreada. 
C) Señal discreta.
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pasa a ser una variable discreta, n, que únicamente toma valores enteros. Este proceso se 
realiza tomando muestras de la señal original en los instantes de tiempo t = nΔt (siendo Δt 
el intervalo de muestreo). Posteriormente, en el proceso de cuantificación, los valores de 
amplitud de s(nΔt) (figura 1 B) son discretizados a un subconjunto limitado de valores que, 
como luego veremos, dependen de la resolución del conversor analógico/digital utilizado. Por 
último, la señal cuantificada se codifica digitalmente para su almacenamiento o transmisión. 

Cabe entonces plantearse qué intervalo de muestreo hemos de escoger para representar 
la señal correctamente, sin pérdida de información. El criterio de Nyquist, o teorema del 
muestreo,1,2 establece que, desde un punto de vista frecuencial, una señal de banda limitada 
a ΔB Hz (sin contenido en el dominio de la frecuencia por encina de ΔB Hz) queda deter-
minada unívocamente por sus valores extraídos en instantes de tiempo con una separación 
uniforme menor de Δt = 1/2ΔB s. En la práctica esto significa que si en el proceso de digitali-
zación muestreamos una señal con una frecuencia de muestreo fs = 2 × ΔB Hz*, sólo se podrán 
estudiar las componentes frecuenciales ≤ fs/2. A modo de ejemplo, si el conversor analógico/
digital utiliza una fs = 44 kHz, esto implica que sólo podrán estudiarse aquellas frecuencias 
de la señal digitalizada ≤ 22 kHz. La única restricción que impone el citado teorema es 
la de considerar la señal de banda limitada, lo que queda garantizado por la electrónica que 
comúnmente se utiliza para realizar una grabación, ya que ésta siempre incorpora a la entra-
da un filtro que anula, si las hay, todas las componentes por encima de fs/2. En cualquier 
caso, para la señal de voz, la aproximación de banda limitada es más que razonable, ya que la 
amplitud del espectro tiende a decaer de manera significativa por encima de los 4 kHz para 
los sonidos sonoros, y por encima de los 8 kHz para los sonidos sordos. Habida cuenta de 
lo comentado, un muestreo de calidad de la señal de la voz humana para realizar un análisis 
acústico requiere frecuencias de muestreo superiores a 20 kHz, si bien en la práctica no se 
obtienen mejoras apreciables por encima de 44 kHz, ya que el ruido inherente a la grabación 
tendría un nivel superior a la amplitud del espectro residual que estaríamos caracterizando. 

Sin embargo, una vez determinada la frecuencia de muestreo adecuada a nuestro pro-
blema en estudio, hemos de prestar especial atención a la elección de los dispositivos y a su 
configuración para minimizar tanto el ruido añadido como la distorsión introducida en el 
proceso de grabación. El primer paso es identificar correctamente la elección del transductor 
de medida. A la hora de elegir el micrófono debe considerarse su comportamiento en fre-
cuencia, en especial su distorsión frecuencial.3 Por su respuesta prácticamente constante para 
todas las frecuencias dentro del intervalo de interés, los micrófonos capacitivos ofrecen muy 
buenos resultados y aportan una distorsión prácticamente nula.4,5 Resulta también impor-
tante garantizar que el ancho de banda del micrófono sea ≥ fs/2 de la tarjeta digitalizadora. 
La importancia de la elección del micrófono, y más en concreto de la distorsión que introduce, 
queda reflejada en la literatura, que muestra una variabilidad en las medidas de calidad de 
la voz y estima que el error, si no se compensa el efecto de la distorsión espectral, está com-
prendido entre el 0,7 % y el 5 %.5 En general resulta posible utilizar micrófonos capacitivos 
sin necesidad de compensar dichos efectos. 

No obstante, aunque escojamos correctamente la frecuencia de muestreo y podamos des-
preciar la distorsión introducida por el micrófono, el proceso de grabación no está exento de 
incorporar ruido de diferentes orígenes. Consideraremos como fuentes principales de ruido 
el conversor analógico/digital (A/D), el propio del micrófono (diferente a la distorsión que 
podría generar) y el ruido ambiental.3 

* En este contexto, la unidad Hz equivale a muestras por segundo.
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ozEl primero de los efectos de ruido a tener en cuenta es el ruido de cuantificación.3,6 Es 
importante recordar que para almacenar la señal muestreada en un ordenador, y posterior-
mente procesarla, debe hacerse un proceso de cuantificación de la amplitud de las muestras 
obtenidas a partir de la señal original. Esto es así porque las muestras de la señal analógica 
filtradas paso bajo y muestreadas tienen una precisión infinita, esto es, pueden tomar cual-
quier valor de amplitud entre un conjunto acotado, que está definido por el rango dinámico 
del conversor A/D. El proceso de cuantificación consiste en aproximar el valor de amplitud de 
las muestras al valor más cercano de los existentes en un conjunto de niveles discretos pre-
definidos (figura 2), cuyo número depende de los bits (b) de cuantificación utilizados por el 
conversor A/D. Al contrario que en el proceso de muestreo, el error inducido en este proceso, 
llamado «ruido de cuantificación», produce una pérdida de información irrecuperable. Sin 
embargo, el error cometido en esta etapa suele ser insignificante si la tarjeta digitalizadora 
está correctamente escogida y si el resto de las etapas de la grabación están bien seleccionadas.

Siguiendo con el ruido introducido en la etapa de cuantificación, durante el proceso de 
grabación resulta crucial evitar la sobrecarga del conversor A/D, que da lugar a lo que se 
conoce como «distorsión de sobrecarga», que se produce cuando la señal de entrada tiene 
una amplitud por encima del margen dinámico de entrada del cuantificador, produciéndose un 
error que no está acotado y, de nuevo, resulta irreversible. 

Puede demostrarse7 que, para un cuantificador uniforme, la relación señal a ruido de 
cuantificación, qSNRdB, viene dada por la expresión: 

                                            xma    
2

 qSNRdB = 6.02B + 10log3 – 10log     




    


,
                                          sx   

donde b es el número de bits de cuantificación, xmax el valor máximo de amplitud que admite 
el cuantificador y sx la desviación típica de los valores de amplitud de la señal de entrada. 
A la vista de la ecuación, resulta evidente que qSNRdB puede mejorarse aumentando el núme-
ro de niveles de cuantificación, y obtener una calidad aceptable utilizando tan sólo 256, lo 
que equivaldría a b = 8 bits. 

Figura 2
Esquema de funcionamiento  
de un cuantificador uniforme. 
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La figura 2 muestra algunos aspectos del funcionamiento de la etapa de cuantificación 
antes comentados. En el eje de abscisas se representa la amplitud de la señal de entrada, y 
en el eje de ordenadas los valores discretos asignados por el cuantificador. Desde el punto 
de vista estadístico, la amplitud de la señal de entrada podemos considerar que tiene una 
distribución más o menos gaussiana, similar a la que queda representada en la parte inferior 
de la figura. Cuando la amplitud de la señal supera xmax, los valores de salida entregados por 
el cuantificador son siempre los mismos, dando lugar a la distorsión por sobrecarga. 

Ahora bien, el ruido de cuantificación no es la única fuente de ruido que debe tenerse 
en cuenta. Cuando se realiza la grabación, el ambiente tiene unas características de ruido de 
fondo que, de nuevo, son difícilmente evitables. Este ruido podemos compensarlo introdu-
ciendo una señal de amplitud lo bastante grande como para que, en comparación, podamos 
considerarlo poco significativo, lo que nos lleva a una nueva definición de relación señal a 
ruido que llamaremos SNRdB:

SNRdB = SdB – NdB,

donde SdB representa la presión sonora de la señal deseada y NdB la presión sonora del ruido 
de fondo. Ambos valores pueden estimarse con el instrumental adecuado, un sonómetro, o 
utilizando el equipo de análisis acústico de que dispongamos, siempre y cuando haya sido 
previamente calibrado. Si no disponemos de una sala o cabina acústicamente preparada, es 
habitual encontrar NdB de unos 40-45 dB. 

Algunos autores8 recomiendan una SNRdB > 25 dB, aunque otros9 son más estrictos e 
indican que debe de ser de al menos 30 dB, a la vez que recomiendan un nivel de 42 dB y 
atención especial para evitar los ruidos no estacionarios. 

Una tercera fuente de ruido se encuentra en el propio micrófono. El nivel de ruido pro-
pio del micrófono* se mide en dB de presión sonora, y representa la señal mínima necesaria 
para que el micrófono responda a una excitación acústica, de manera que con excitaciones 
de amplitud por debajo de dicho nivel, el dispositivo entregaría siempre la misma respuesta, 
siendo ésta equivalente a la definida por dicho umbral. Un nivel de ruido propio aceptable 
para un micrófono está en torno a los 40 dB, un buen nivel de ruido sería 30 dB, y un nivel de 
presión sonora de ruido excelente sería cualquiera menor de 20 dB. Así pues, puede calcularse 
una nueva relación señal a ruido para el propio micrófono, mSNRdB, que vendrá dada por: 

mSNRdB = SdB – mNdB,

donde el nivel de referencia es la máxima presión sonora que el micrófono es capaz de sopor-
tar sin producir saturación, SdB, y el ruido propio viene dado por mNdB. Cuanto mayor sea 
mSNRdB, mejor se registrará la señal, de manera que una mSNRdB aceptable tendrá un valor 
en torno a los 64 dB, buena en torno a los 74 dB y excelente si supera los 84 dB. 

Así pues, para garantizar que cubrimos todo el rango dinámico de la señal que se quiere 
grabar sin que el micrófono y el cuantificador introduzcan ruido adicional, debe cumplirse que 

* El nivel de ruido del micrófono está íntimamente relacionado con su sensibilidad, de manera que, por 
ejemplo para un micrófono con una sensibilidad equivalente de 2 mV medida para una señal acústica de 
presión sonora normalizada de 94 dB, que entregara a su salida en circuito abierto y sin excitación sonora 
un ruido de 0,00026 mV, la relación señal-ruido se obtiene dividiendo la sensibilidad entre el ruido, que 
expresada en dB equivale a 20 log (2/0,00026) = 77 dB. Así pues, la relación señal-ruido obtenida sería de 
77 dB, con un nivel equivalente de ruido propio de 94 – 77 = 17 dB. 
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ozqSNRdB > mSNRdB > SNRdB. Si mSNRdB < SNRdB, nos encontraremos con una distorsión por 
saturación del micrófono, y si qSNRdB < SNRdB tendremos distorsión por sobrecarga. 

Para evitar los efectos perniciosos de los problemas de saturación y de distorsión por 
sobrecarga, resulta tentador disminuir significativamente los niveles de amplitud de la señal 
durante el proceso de la grabación, lo que puede lograrse alejando el micrófono, dismi-
nuyendo la intensidad de la fonación o reduciendo la ganancia del preamplificador, si lo 
hubiera. Sin embargo, si disminuimos mucho la amplitud de la señal de entrada también 
disminuye el valor de SNRdB. Asimismo, también hemos visto que qSNRdB decrece si la 
señal de entrada no aprovecha todo el rango dinámico del cuantificador (si sx < xmax).* 
Por tanto, es necesario realizar las grabaciones recogiendo la máxima amplitud de la señal 
posible, pero evitando superar el umbral de saturación del micrófono, y escogiendo la 
tarjeta digitalizadora de modo que mSNRdB > qSNRdB, garantizando así que no se produce 
distorsión de sobrecarga. 

Todas las consideraciones realizadas para el micrófono en cuanto a ruido propio y satura-
ción son similares a las que podríamos hacer con un preamplificador en la etapa de grabación. 

A la vista de todo lo anterior, podemos decir que una cuantificación de 16 bits permite un 
máximo teórico para qSNRdB de 98,09 dB, y para 20 bits de 122,17 dB, valor muy cercano 
al límite real que permite el ruido térmico de los mejores convertidores A/D actuales. En la 
práctica, el límite de una señal analógica para poder ser cuantificada sin merma dinámica 
es de aproximadamente el 90 % del límite teórico. Por lo tanto, el límite que debe tener la 
señal directa del micrófono para ser cuantificada con seguridad con sólo 14 bits es de unos 
mSNRdB = 78 dB, aun cuando el teórico es, en este caso, 86,05 dB.

Una vez que somos capaces de garantizar que la qSNRdB excede la mSNRdB, y ésta a su 
vez excede la SNRdB, de nada sirve aumentar el número de bits de cuantificación. A modo 
de ejemplo, con una qSNRdB de 90 dB (una relación práctica que permiten sobradamente los 
16 bits por muestra de un CD-audio) y una mSNRdB de 85 dB es suficiente para cuantificar 
cualquier grabación de voz, cuya intensidad sonora puede ir, en el mejor de los casos, desde 
los 30 dB de presión sonora del ruido de fondo de una sala acústicamente preparada hasta los 
115 dB, casi el umbral del dolor de la audición humana.

El número de bits de cuantificación necesario se determina, por tanto, a partir de la rela-
ción mSNRdB y de la SNRdB. Aumentar por encima de lo necesario el tamaño de las muestras 
sólo es un desperdicio de ancho de banda, lo que redundará en más espacio ocupado en el 
disco duro del ordenador. No supone mejora alguna, ni siquiera mensurable, ya que sólo 
serviría para registrar el ruido con más bits. De modo parecido, un recipiente de capacidad 
mayor a la del líquido que se pretende depositar en él no mejora nada la calidad ni la can-
tidad de dicho líquido respecto al uso de un recipiente de menor capacidad, siempre que ésta 
sea aún suficiente para el volumen del líquido. Dicho de otro modo, al contrario de lo que 
es una creencia errónea muy extendida, el tamaño de las muestras a emplear en una cuan-
tificación depende del micrófono y del material sonoro que se pretende cuantificar, y nada 
tiene que ver la fidelidad de la reconstrucción en la reproducción o los límites psicoacústicos 
humanos (por la percepción de dicha fidelidad) con esta determinación. Si un material sono-
ro a digitalizar «cabe» en 10 bits por muestra, cuantificar a 14 bits (o 20) no hace más fiel 
su reconstrucción posterior ni, consecuentemente, es posible percibir diferencias subjetivas 
que no resulten de la sugestión. 

* Para minimizar el error de cuantificación para valores de amplitud pequeños, habitualmente se realiza 
una cuantificación de tipo no uniforme con mayor densidad de niveles para las bajas amplitudes.
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Sobre la distancia del micrófono a la boca se ha discutido mucho en la literatura. Dado 
que la presión sonora decrece con la distancia de la fuente, esta última puede ser un paráme-
tro de ajuste para cubrir todo el rango dinámico del equipo de medida y evitar la saturación. 
Así pues, la distancia correcta dependerá de las características del micrófono, de manera que, 
cumpliéndose las premisas antes comentadas, lo que realmente debe garantizarse es que el 
locutor pueda fonar cómodamente a la vez que la máxima amplitud de la señal generada 
cubre todo el rango dinámico del equipo de grabación. Para un equipamiento de buena 
calidad, es habitual considerar unos 30 cm cuando se usan micrófonos de sobremesa, y 5 cm 
para los de diadema.3 

En relación al diagrama polar del micrófono, nótese que refleja la sensibilidad con que 
éste es capaz de captar un sonido según el ángulo con que le incida. Como la sensibilidad está 
íntimamente relacionada con el propio ruido, se impone orientarlo de acuerdo con la direc-
ción de máxima sensibilidad, para lo cual habrá que consultar el manual del fabricante. Se 
recomiendan micrófonos con un diagrama polar omnidireccional.3 

2  Conceptos básicos sobre la teoría de Fourier

2.1  Aproximación al dominio de Fourier 

El desarrollo en serie de Fourier permite descomponer cualquier señal periódica mediante 
una combinación lineal o suma ponderada de funciones de tipo senoidal que tienen valo-
res de frecuencias múltiplos enteros de la frecuencia fundamental de la señal original que 
quiere descomponerse, que se denominan componentes armónicas.1,2 La dificultad estriba 
en identificar, por un lado, los coeficientes de ponderación, ak, asociados a cada una de estas 

Figura 3
Representación de la serie de 

Fourier de un tren de pulsos 
rectangulares y aproximación 

de la señal original mediante los 
armónicos correspondientes a 

los diez primeros coeficientes del 
desarrollo en serie de Fourier.  
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ozsinusoides, y por otro el desfase que hay que aplicarles antes de realizar la suma ponderada 
para que coincidan la señal original y la aproximación. 

Así pues, cada uno de estos coeficientes, ak, está relacionado íntimamente con la amplitud 
de la componente espectral k-ésima de la señal en el dominio de la frecuencia, y si represen-
tamos estos coeficientes con respecto a la frecuencia de la sinusoide que caracterizan, obtene-
mos una representación del desarrollo en serie de Fourier de la señal en estudio (figura 3 B).1,2 
Por tanto, podemos decir que toda señal periódica representada en el dominio de Fourier 
tiene un espectro compuesto por líneas paralelas equiespaciadas exactamente un valor igual 
al de la frecuencia fundamental de la señal original, cuyas amplitudes están relacionadas de 
manera directa con los coeficientes ak.

Para ilustrar esta idea pensemos en un tren de pulsos cuadrados como el de la figura 3 A. 
Dicha señal tiene una amplitud equivalente a 1 V y una frecuencia de 50 Hz. Podríamos 
realizar una aproximación un tanto burda mediante la suma de una componente continua y 
una función sinusoidal de la misma frecuencia, si bien las diferencias resultarían evidentes. 
Pero podemos realizar una segunda aproximación añadiendo una nueva señal sinusoidal de 
frecuencia 100 Hz, justo el doble. La nueva señal resultante seguiría teniendo la frecuencia 
fundamental de la señal que pretendemos aproximar (50 Hz), y si elegimos correctamente 
la amplitud de la componente continua y la de estas dos sinusoides, así como su desfase, la 
función resultante empezará a parecerse a la original. Podemos repetir el proceso añadiendo 
una tercera, una cuarta, una quinta sinusoide… Y así hasta el infinito, de manera que la 
mejor aproximación la construiríamos sumando infinitas sinusoides todas ellas de frecuen-
cias múltiplo entero de 50 Hz. No obstante, en la práctica, con un número finito suele ser 
suficiente para representar la mayoría de las señales periódicas. Esta idea queda representada 
en la figura 4, donde en los gráficos de la izquierda aparecen las distintas componentes que 
se extraen del desarrollo en serie de Fourier de la figura 3 B, mientras que en la parte de la 
derecha se visualiza la suma acumulada de las componentes representadas en la parte izquierda. 
A la vista de la figura se observa que combinando un número finito de armónicos obtene-
mos una representación bastante aproximada de la señal original. Sin embargo, nótese que, 
desde el punto de vista teórico, para representar una onda cuadrada necesitaríamos combinar 
infinitas funciones sinusoidales de frecuencias múltiplo de la fundamental, lo que equivale 
a tener un espectro de longitud infinita (un ancho de banda infinito). Esto es así porque se 
considera que las transiciones de duración nula que hacen que la amplitud de la señal pase de 
0 a 1 están generadas por componentes de muy alta frecuencia (o frecuencia infinita). Afortu-
nadamente, esto no suele ocurrir con las señales que encontramos en aplicaciones prácticas. 

Extrapolando lo anterior al contexto del habla, durante la fonación sostenida de las vocales 
se producirá una vibración periódica de las cuerdas, que en la glotis dará lugar a una señal de 
excitación que también es periódica, de lo cual se deduce que este tipo de fonemas podrán 
analizarse en los términos que antes hemos comentado, ya que su espectro también estará 
compuesto por un conjunto de líneas paralelas. Lo mismo ocurrirá para la señal de la voz, que 
si bien tiene una forma de onda diferente a la de la excitación en la glotis, también mantiene 
las características de periodicidad, por lo que su espectro estará igualmente compuesto por 
un conjunto de líneas paralelas equiespaciadas una cantidad equivalente al tono fundamental. 

Con independencia de sus características de periodicidad, en el contexto del análisis com-
putarizado, la transformación al dominio espectral de una señal, s(n), suele realizarse median-
te un algoritmo llamado «transformada rápida de Fourier»10 (FFT, fast fourier transform), 
obteniendo una función en el dominio transformado que llamaremos S(f ). Como si se tratase 
de un proceso de muestreo, este tipo de algoritmos proporcionan una versión discreta del 
espectro, de manera que, realizando una FFT de NFFT puntos, se obtiene un espectro con 



84

J.I. Godino, P. Gómez-Vilda

NFFT/2 líneas espectrales equiespaciadas de 0 a fs/2 Hz (mitad de la frecuencia de muestreo). 
En la práctica suele tomarse NFFT igual a una potencia de dos (1024, 512, 256 o 128), dado 
que los algoritmos de cálculo FFT están optimizados para estos valores.11 La máxima resolu-
ción teórica para la función S(f ) se consigue cuando NFFT es igual o superior al número de 
muestras de la señal analizada, de manera que aumentando el número de puntos no ganamos 
resolución espectral. 

3  Preprocesado de la señal

Antes de entrar de lleno en las técnicas de análisis de la señal, comentaremos dos de las téc-
nicas de preproceso más utilizadas en tecnología de voz: el preénfasis y el enventanado. Su 
objetivo es adecuar la señal para su posterior procesado, produciendo unos efectos sobre la 
información espectral cuyo estudio resulta importante para entender otros aspectos. 

3.1  Filtrado de preénfasis

Para conseguir un espectro más o menos plano y hacer la señal menos sensible a los efectos 
de precisión finita en posteriores procesados, es muy común realizar un proceso de preénfasis 
sobre la señal s(n). 

El filtro de preénfasis en el dominio del tiempo se expresa por: 

s̃(n) = s(n) – a s(n – 1).
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ozAsí, el valor de la señal en la muestra correspondiente al instante n actual* se calcula a partir 
del valor de la señal en este instante, restándole el valor de la señal en el inmediatamente 
anterior, n – 1, multiplicado por una constante. La constante a se fija de antemano o se calcula 
de manera adaptativa en función de las condiciones de ruido o de la señal.12,13 Un valor típico de 
esta constante es 0,95.

La finalidad última de esta etapa de preprocesado es compensar el efecto global de ate-
nuación de –6 dB/octava del espectro de la señal de voz, fruto de la combinación de –12 dB/
octava debidos al espectro de la señal glótica con los +6 dB/octava de la radiación de los labios 
en bajas frecuencias, lo que se logra utilizando un filtro de paso alto como el representado en 
la figura 5. Con ello se consigue que el espectro tenga un rango dinámico similar en toda la 
banda de frecuencias.

3.2  Troceado y enventanado de la señal

La señal de voz no es estacionaria, de modo que para procesar largos segmentos es necesario un 
método por el cual el registro se divida en una secuencia de segmentos cortos. Esto es lo que 
comúnmente se conoce como troceado (frame blocking) de la señal de voz. Para poder realizarlo 
se asume un comportamiento estacionario en el periodo de duración de cada segmento, que 
típicamente es de 20 a 40 ms. Si suponemos que cada uno de los bloques o marcos tiene una 
longitud de N muestras,** es práctica habitual tomar nuevos bloques separados por M, siendo 
M = (1/3) × N o M = (1/2) × N. De esta manera, los bloques se superponen unos con otros (en 
N – M muestras). El objetivo último es realizar un análisis para cada bloque de la señal, por 
lo que el solapamiento generará información redundante y, por tanto, habrá una correlación 
entre los datos de bloques adyacentes. Si el solapamiento es notable tendremos una gran canti-
dad de bloques, y la variación de los parámetros extraídos de un bloque al adyacente será muy 
pequeña. No obstante, el solapamiento tiene gran importancia, pues garantiza la correlación 
entre marcos adyacentes y minimiza la varianza espectral entre ellos. Además, como el meca-
nismo de producción de la voz cambia poco con el tiempo, las representaciones que podamos 
realizar de segmentos consecutivos mostrarán un alto grado de correlación. 

* Al haber muestreado la señal original, la variable temporal n se ha convertido en una variable discreta, y 
por tanto toma valores sobre el cuerpo de los números enteros.

** El número de muestras N equivale a la duración dividido por la frecuencia de muestreo, fs.

Figura 5
Respuesta en frecuencia de la red de preénfasis. 
Se observa una amplificación de las componentes 
espectrales de alta frecuencia. Se compensa una 
atenuación de la pendiente del espectro debido al efecto 
de radiación en los labios, y amplifica áreas del espectro 
por encima de 1 kHz. 
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Por otro lado, el proceso de segmentación en bloques (figura 6 B) producirá desviaciones 
en el espectro de la señal.11 El efecto de discontinuidad, motivado por el corte de la señal al 
inicio y al final de los tramos, conlleva la presencia de componentes no deseadas en el espec-
tro. Para evitarlo, es habitual multiplicar cada bloque por una función que cambia suavemen-
te desde valores cercanos a 0 a un valor máximo, y retrocede nuevamente a un valor cercano 
a 0 (figura 6 C). Este proceso se conoce como «enventanado» (windowing). Desde un punto 
de vista práctico, en el procesado de voz, se utilizan ventanas de tipo Hamming, o Hanning, 
representadas en la figura 7 y definidas respectivamente por las siguientes ecuaciones: 

                                     2πn  w(n) = 0,54 – 0,46 cos 
 

 


,     0 ≤ n ≤ N – 1
                                    N – 1  

                                 2πn  w(n) = 0,5 – 0,5 cos 
 

 


,     0 ≤ n ≤ N – 1
                                N – 1 

siendo N el número de muestras de la ventana. 
El resultado de aplicar la ventana w(n) sobre una señal s(n) se expresa en el dominio del 

tiempo por: 
s̃(n) = s(n)w(n).

Figura 6
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de onda de la señal 
enventanada (abajo).

Tiempo (s)

0,4

0,2

0

–0,2

–0,4

A
m

pl
itu

d

0 1 2 3 4 5 6 7 8

A

B

Tiempo (s)
0,8 0,805 0,81 0,815 0,82 0,825 0,83 0,835 0,84

0,2
0,1

0
–0,1
–0,2

A
m

pl
itu

d

Tiempo (s)

1

0,5

0

A
m

pl
itu

d

Tiempo (s)

0,2
0,1

0
–0,1
–0,2

A
m

pl
itu

d

0,8 0,805 0,81 0,815 0,82 0,825 0,83 0,835 0,84

0,8 0,805 0,81 0,815 0,82 0,825 0,83 0,835 0,84

C

D



87

Notas sobre acústica vocal

Ci
en

ci
as

 b
ás

ic
as

 y
 v

oz

Nótese que el ejemplo de la figura 6 B sería equivalente a multiplicar por una función 
ventana de valor 1 en todos sus puntos, por lo que es habitual referirse al proceso de troceado 
como de enventanado con ventana rectangular. 

El efecto del enventanado sobre la señal en el dominio del tiempo resulta evidente. Sin 
embargo, para entender lo que ocurre desde el punto de vista de la frecuencia hemos de plan-
tearnos el comportamiento de las funciones ventana en el dominio transformado. La figura 8 
muestra el espectro de tres ejemplos distintos de ventanas. Se observa que todas ellas tienen 
una característica similar a la de un filtro de paso bajo, que atenuaría significativamente todas 
las componentes de frecuencia superior a aquella que define el lóbulo principal del espectro. 
Se observan también unos lóbulos secundarios, que se atenúan conforme aumenta la frecuen-
cia. La anchura del principal y la atenuación de los secundarios son dos características que 
condicionan de manera importante los resultados obtenidos. A la vista de la figura 8, donde 
se muestran los espectros de ventanas de duración 20 y 40 ms, puede intuirse que la anchura 
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Espectro de distintos tipos  
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superior, ventanas de duración 
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del lóbulo principal va a depender de la longitud, N, o lo que es lo mismo, de su duración; 
en cambio, la atenuación de los lóbulos secundarios vendrá dada por el tipo de ventana uti-
lizada, sin depender de N. Buscamos minimizar la anchura del lóbulo principal y atenuar al 
máximo los lóbulos secundarios, pero tal y como se desprende de la figura, mejorar uno de 
estos dos aspectos implica empeorar el otro. 

Para entender el efecto del enventanado en el dominio de la frecuencia pensemos en una 
señal sinusoidal. Es bien sabido que el espectro de este tipo de señales está compuesto por 
una única línea espectral; sin embargo, tras el proceso de enventanado aparecerá suavizado, 
de manera que cuanto menor sea la duración de la ventana más ancha será la línea espectral 
que obtengamos (lo que está íntimamente relacionado con la anchura del lóbulo principal 
del espectro de la función ventana), apareciendo nuevas componentes alrededor de la prin-
cipal. Este fenómeno se denomina «fuga espectral», y es congruente con el simple hecho de 
que el espectro ideal, compuesto por una única línea espectral, en realidad se corresponde 
con el de una señal sinusoidal de duración infinita.1 Así pues, podemos decir que, para una 
señal sinusoidal, el efecto de enventanado introduce un conjunto de componentes espectrales 
alrededor del tono fundamental, perdiendo resolución. 

Para ilustrar el efecto de las fugas espectrales pensemos en la señal de la figura 9 A, en la 
cual se observa la forma de onda de una señal sintética compuesta a partir de la suma de dos 
sinusoides de frecuencias 10 y 12,5 Hz de igual amplitud. Como ya hemos comentado, el 
espectro resultante debería estar compuesto únicamente por dos componentes localizadas 
en sendas frecuencias características. Sin embargo, en la figura 9 A vemos que el troceado 
con ventana rectangular hace que perdamos resolución, observándose un espectro suavizado 
que resulta de posicionar* el de la ventana rectangular, representado en la figura 8, sobre las 
líneas espectrales de la señal en 10 y 12,5 Hz, alejándonos del caso ideal.** Por otro lado, 
podemos comprobar que si tomamos una ventana de análisis de mayor duración (figura 9 C) 
el espectro gana resolución, acercándonos al ideal. Algo similar ocurre cuando realizamos un 
enventanado de tipo Hamming (figura 9 B): se observa una pérdida de resolución acompa-
ñada de una disminución de la amplitud de las componentes espectrales. Asimismo, si utili-
zamos una ventana Hamming de mayor duración (figura 9 D), el espectro gana resolución, 
de nuevo asemejándose algo más al caso ideal. Por otra parte, al estar los lóbulos secundarios 
del espectro de la ventana de Hamming más atenuados con respecto al lóbulo principal, se 
observa que se produce una menor distorsión en las componentes frecuenciales adyacentes a 
10 y 12,5 Hz, aunque a costa de ensanchar el espectro alrededor de la componente principal. 

A la vista del ejemplo se comprueba que las nuevas componentes que aparecen en el espectro 
dependen del tipo de ventana utilizada. Dado que las ventanas de Hamming o Hanning realizan 
una ponderación temporal de las muestras dentro del segmento, esto se traduce en un suavizado 
del espectro algo mayor que cuando se utilizan ventanas rectangulares. Esto se debe a que, como 
apreciábamos en la figura 8, el lóbulo principal del espectro de dicha ventana es más ancho que el 
de la ventana rectangular. Por otra parte, al estar los lóbulos secundarios del espectro de la venta-
na de Hamming o Hanning más atenuados con respecto al lóbulo principal de la ventana rectan-
gular, también producirán una distorsión menor en las componentes frecuenciales adyacentes. 

En la figura 9 B se muestra otro efecto importante del proceso de enventanado. En ella 
puede verse cómo la pérdida de resolución introducida por el proceso de enventanado puede 

* En realidad es el resultado de posicionar el espectro de la ventana mostrado en la figura 8 junto con 
su reflexión especular con respecto al eje de ordenadas. 

** Este proceso se conoce con el nombre de «convolución».1,2
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llegar a desvirtuar la información frecuencial. En este caso, las dos componentes espectrales de 
la señal original no se identifican fácilmente debido al suavizado introducido por el proceso. Si 
disminuyésemos aún más el tamaño de la ventana, el efecto sería todavía más evidente, lo que 
nos hace pensar en la importancia de una correcta selección de la duración y del tipo de ventana. 

Considerando los resultados, podemos concluir que la resolución temporal y la resolución 
espectral se rigen por el principio de incertidumbre de Heisemberg.*,14 Esta propiedad supo-

Figura 9. Efecto del troceado y enventanado de la señal 
sobre una señal compuesta por la suma de dos sinusoides. 
A) Espectro con ventana rectangular de duración 0,8 s.  

B) Espectro con ventana de Hamming de duración 0,8 s.  
C) Espectro con ventana rectangular de duración 3 s.  
D) Espectro con ventana de Hamming de duración 3 s.
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* Aunque el principio de incertidumbre fue desarrollado por Heisemberg para modelar la imposibili-
dad de determinar la posición y el momento de una partícula en mecánica cuántica, en general se toma el 
mismo nombre para describir fenómenos en los cuales aparecen dos variables relacionadas entre sí cuando 
existe alguna propiedad que no puede cumplirse al mismo tiempo para ambas, y de manera que un efecto 
de mejora en una de ellas supone forzosamente un empeoramiento en la segunda.
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ne una restricción importante, ya que limita la posibilidad de obtener resultados totalmente 
satisfactorios tanto en el dominio temporal como en el espectral, lo que supone una de las 
principales limitaciones de este tipo de análisis. 

4  Espectrograma

El espectrograma es la parametrización más común de la señal de voz, si bien su interpreta-
ción queda en manos del experto y está condicionada por una buena elección de los paráme-
tros de cálculo subyacentes. Su utilidad principal es para analizar la evolución del espectro 
de una señal con respecto al tiempo. 

El paso previo para llevar a cabo un espectrograma es realizar un tipo de análisis que se 
conoce como transformada de Fourier a corto plazo15 (STFT, short time fourier transform). 
Podemos entender esta operación como un conjunto de FFT evaluadas en segmentos o blo-
ques temporales consecutivos. 

El espectrograma14 es simplemente una representación tridimensional de la STFT, en 
la cual el eje de abscisas equivale a la frecuencia (variando ésta entre 0 y la mitad de la fre-
cuencia de muestreo), el de ordenadas al tiempo (con saltos dependientes del tamaño de la 
ventana y del solapamiento de éstas), y el tercer eje al cuadrado del módulo de la amplitud 
del espectro, o lo que es lo mismo, a la densidad de potencia de la señal. Esta representa-
ción tridimensional habitualmente se sustituye por una representación bidimensional, en la 
que, como si se tratara de una imagen, la amplitud del espectro se codifica a partir de una 
correspondencia sobre una paleta de la escala de grises, o bien sobre una paleta de gradación 
de color (figura 10). 

Para poder interpretar la información representada en un espectrograma recordemos 
que el espectro de una señal periódica está compuesto por un conjunto de líneas paralelas 
equiespaciadas localizadas en múltiplos enteros de la pulsación fundamental. Recordemos 
también que el proceso de enventanado hace que las líneas espectrales aparezcan engrosa-
das con respecto al espectro que podríamos considerar ideal. Puesto que el espectrograma 
representa la evolución temporal del espectro para cada una de las ventanas de análisis, si la 
señal en estudio es periódica, o casi periódica, podemos considerar que su espectro variará 
relativamente poco a lo largo del tiempo, lo que quiere decir que, en una representación 
tridimensional, obtendremos un gráfico compuesto por montañas y valles, donde los valles 

Figura 10
Ejemplos de paleta de colores 

y de escalas de grises para la  
representación de espectrogramas.
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representación en tres dimensiones puede resultar algo compleja de imaginar, pero, tal 
como hemos comentado, si proyectamos la amplitud de la densidad espectral de potencia 
a un plano de dos dimensiones, en el cual la amplitud aparece codificada con tonos de 
gris proporcionales a la propia amplitud, lo que obtenemos es una imagen que visualiza 
un conjunto de líneas paralelas, de manera que las más oscuras se corresponderían con la 
amplitud de los armónicos y las más claras con los valles entre ellos. En definitiva, dado que 
el espectro tiene esa forma característica de peine, el espectrograma de una señal periódica 
se corresponderá con una imagen similar al patrón que observaríamos si lo arrastrásemos 
por la arena, representando la evolución a lo largo del tiempo de cada una de las púas del 
peine (las componentes armónicas). 

Ahora bien, la representación y la interpretación de un espectrograma deben hacerse de 
manera cuidadosa, ya que está íntimamente relacionado con los problemas antes comentados 
para el troceado y el enventanado. Así pues, dependiendo del tamaño y del tipo de ventana 
de análisis se obtendrán representaciones que variarán significativamente. 

Suponiendo que estamos visualizando el espectrograma de una señal periódica, es de 
esperar una imagen en la cual se diferencie una línea paralela al eje del tiempo, corres-
pondiente a la frecuencia fundamental, y un conjunto de líneas, también paralelas, rela-
cionadas con sus componentes armónicas. Sin embargo, desde el punto de vista práctico, 
el proceso de enventanado y el tipo de ventana utilizada hacen que el espectro pierda 
resolución para convertirse en un conjunto de líneas con una anchura no despreciable, de 
manera que cuanta menor duración tenga la ventana de análisis peor será la resolución de las 
líneas armónicas, y viceversa. Así pues, el proceso de enventanado (la longitud y el tipo 
de la ventana) debe hacerse asegurando que el suavizado introducido no sea tal que se 
produzca un empastado de las componentes armónicas de la señal. Si, por el contrario, lo 
que se pretende es observar la envolvente del espectro, nos interesarán ventanas temporales 
de corta duración y con lóbulos en su espectro lo más ancho posible (figura 8), de modo 
que el suavizado borre las líneas espectrales dejando a la vista únicamente la envolvente 
del espectro. 

Para abordar este problema suele hablarse de dos tipos de espectrogramas, conocidos como 
de banda ancha y de banda estrecha,12,16 que no son, ni más ni menos, que espectrogramas 
obtenidos con ventanas temporales de corta o larga duración, de manera que los primeros 
tienen una buena resolución espectral y los segundos una buena resolución temporal. 

Los espectrogramas de banda estrecha proporcionan muy buena resolución en el eje de 
frecuencia y, por lo tanto, permitirán observar las componentes armónicas de la señal, si las 
hubiera, o los detalles finos del espectro. La buena resolución en frecuencia se obtiene a costa 
de una mala resolución en el tiempo (ventanas temporales de gran longitud proporcionan 
buena resolución espectral). 

Por el contrario, los espectrogramas de banda ancha pierden toda la información armónica 
de la señal, pero son un buen estimador de la envolvente del espectro analizado (ventanas 
temporales de pequeña longitud proporcionan mala resolución espectral) con una buena 
resolución temporal. 

Nótese que el concepto de «banda ancha» o «banda estrecha» no es un concepto absoluto, 
sino que depende enormemente de las características de la señal a analizar (una configuración 
de banda estrecha puede ser de banda ancha para otra señal con características diferentes), 
y sobre todo de la frecuencia fundamental de la señal a analizar. En el contexto de la señal 
de voz, es habitual hablar de ventanas de unos 5 ms para los espectros de banda ancha, y de 
30-40 ms para los de banda estrecha. 
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Esta idea queda ejemplificada en la figura 11, donde se representa una señal consistente en 
la suma de una función sinusoidal de frecuencia 35 Hz, una función chirp* (que comienza 
en el tiempo 0 con 25 Hz y finaliza en 1 s con una frecuencia de 140 Hz) y un impulso de 
corta duración que comienza a los 0,3 s. Asimismo, la figura muestra el espectrograma reali-
zado con ventanas de larga (figura 11 B), media (figura 11 C) y corta duración (figura 11 D). 
En el espectrograma de banda estrecha (figura 11 B) se observan perfectamente la señal de 
frecuencia constante y la señal chirp; sin embargo, el pulso aparece difuminado. Por otro lado, 
en el espectrograma de banda ancha (figura 11 D) hay una buena resolución en el tiempo y 
se observa muy bien el pulso, pero la información sobre la frecuencia aparece difuminada. 

Considerando todo lo anterior, podemos interpretar el comportamiento en frecuencia de la 
ventana de análisis como si se tratara de un filtro de paso bajo que suaviza las transiciones brus-
cas del espectro, de manera que la máxima resolución espectral que podamos obtener vendrá 
dada por la anchura del lóbulo principal del espectro de la ventana de análisis. Por ello, en vez 
de hablar de la longitud de la ventana utilizada es habitual referirse a ésta mediante el ancho de 
banda que define la anchura de su lóbulo principal (figura 8) en el espectro, ya que está inversa-
mente relacionado con la duración de aquella. Así pues, cuando hablamos de espectrograma de 
banda ancha para el análisis de la señal de voz nos estamos refiriendo a ventanas cuya duración 

Figura 11. Una señal, su transformada de Fourier y su 
STFT con ventanas de diferentes duraciones. A) La señal 
está compuesta por una función sinusoidal (450 Hz), 
una función chirp (comenzando en tiempo 0 con 1 Hz 

y finalizando en 1 s con 3 kHz) y un impulso de corta 
duración (que comienza a los 0,15 s). B) Espectrograma 
de banda estrecha. C) Espectrograma de banda 
intermedia. D) Espectrograma de banda ancha.
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* Una señal chirp tiene una variación similar a la de una sinusoide cuya frecuencia aumenta con el 
transcurso del tiempo.
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mos de banda estrecha nos referimos a anchuras del lóbulo principal de alrededor de 40 Hz. 

Otra variable a tener en cuenta a la hora de diseñar y representar espectrogramas es la paleta 
de colores utilizada. Es necesario establecer una correspondencia entre los valores de la amplitud 
y una cierta gama de colores o de tonalidades de gris. Esta correspondencia puede hacerse como 
se desee, siempre y cuando su representación permita al ojo humano distinguir las características 
interesantes de la señal. Es habitual modificar los valores del rango dinámico de representación 
para ajustarlos a la señal en estudio. De la misma manera, como la respuesta del ojo humano es 
de tipo logarítmico, el diseño de paletas para la representación de espectrogramas suele hacerse a 
partir de una gradación logarítmica en la amplitud de los valores de la escala de grises (figura 10). 

Por defecto, lo habitual es mapear todo el rango dinámico del espectro de la señal sobre 
la paleta completa de colores o de tonalidades de gris, y trabajar en escala de amplitudes del 
espectro logarítmica. Si deseamos mayor contraste en una u otra zona del espectro, puede 
conseguirse variando la correspondencia entre los valores de amplitud y los colores de la paleta. 

5  Acústica vocal 

Para el análisis acústico de la voz y con el fin de adecuar el propósito del estudio a la comple-
jidad natural del fenómeno fonatorio, en física del sonido se ha elaborado un modelo llamado 
«modelo lineal» de producción de la voz. Este modelo se basa en la teoría de Fant (1960) del 
tracto vocal, denominada fuente-filtro.12,13,15,16 Esta teoría, en su intento de simplificación, con-
sidera sólo tres elementos en la producción de la voz: la excitación (el flujo glótico modulado 
por la vibración de las cuerdas vocales), la transmisión (condicionada por la configuración y la 
resonancia del tracto vocal supraglótico: cavidades faríngea y oral) y la radiación (debida a la con-
figuración de la apertura de la boca por la posición de los labios). El modelo asume el compor-
tamiento lineal del sistema y la no variación en el tiempo del tracto vocal. Estas dos asunciones 
básicas permiten considerar de forma independiente la excitación, la cavidad de resonancia 
y el efecto de radiación de los labios, permitiendo su análisis acústico y la extracción de los 
parámetros que posibilitan una aproximación al fenómeno fonatorio con suficiente fiabilidad. 

Según el modelo fuente-filtro, el sistema de producción de la señal de voz admite un 
modelado muy sencillo. Se introduce un oscilador que genera un tren de impulsos de fre-
cuencia controlada (equivalente a la frecuencia fundamental de la voz), junto con un gene-
rador de ruido blanco (figura 12). Un conmutador permite seleccionar uno u otro tipo de 

Figura 12
Síntesis de voz mediante  
el modelo LPC (Linear 
Prediction Coding).
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señal, y con un sistema puede controlarse la ganancia o amplificación del proceso. Estos 
osciladores, junto con el conmutador, modelan el funcionamiento de la glotis en el ser 
humano. En este esquema, el tracto vocal se modela mediante un filtro resonante, cuya 
respuesta se controla a voluntad variando un conjunto de parámetros, ck, que gobiernan el 
comportamiento del filtro. 

Con un modelo tan sencillo puede generarse una gran cantidad de sonidos, correspon-
diendo la excitación periódica a los sonidos sonoros y la aperiódica, caracterizada por un 
ruido blanco, a los sonidos sordos. 

5.1  La fuente de excitación

En cuanto a la fuente sonora, pueden identificarse tres mecanismos generales en la excitación 
del tracto vocal: 

1)  La vibración de las cuerdas vocales, que modulan el flujo de aire expelido por los pul-
mones conformando un conjunto de pulsos casi periódicos.

2)  Las turbulencias generadas por el flujo de aire expelido por los pulmones al pasar por 
una constricción en el tracto vocal, que generan una señal de ruido de banda ancha.

3)  La rápida liberación de la presión generada por el flujo de aire en un punto de oclu-
sión total en el tracto vocal, que causa una excitación de tipo plosivo y de carácter 
transitorio.

Cuando la fuente de la excitación son las cuerdas vocales, la forma de onda de los pulsos 
generados por los cambios de presión debidos a las constricciones y rarefacciones del flujo 
de aire expelido por los pulmones puede representarse aproximadamente como una onda 
triangular (figura 13 A). La frecuencia de esta onda de vibración, F0, conocida como frecuen-
cia fundamental de la voz, varía entre 80 y 190 Hz para los locutores hombres, entre 170 y 
280 Hz para las mujeres, y puede superar los 300 Hz en los niños. Los valores de esta vibra-
ción a nivel glótico se modifican de manera voluntaria y son los que dan lugar a la frecuencia 
fundamental característica de cada locutor. Esta vibración puede medirse con el instrumental 
adecuado (laringógrafo o electroglotógrafo), aunque también es posible determinarla con 
técnicas de filtrado inverso a partir de la señal obtenida con una máscara de medida de la 
presión o del flujo de aire, e incluso a partir de la propia señal de voz.16 

5.2  Modelo del tracto

El tracto vocal puede asemejarse a un tubo acústico no uniforme (figura 14), en uno de cuyos 
extremos se encuentra la glotis y en el otro los labios. En un hombre adulto suele tener unos 
17 cm de longitud y un área transversal que varía de 0 a unos 20 cm2.15 Esta concepción 
nos lleva a poder modelar el tracto vocal de manera simple como una cavidad resonante* 

* La onda sonora que entra en un tubo con el extremo cerrado se refleja en la pared distal, y cuando 
la onda que entra y la reflejada coinciden en fase, el sonido se refuerza, a la vez que la amplitud se anula 
cuando están en contrafase, produciéndose así una onda estacionaria en el interior del tubo como la repre-
sentada en la parte derecha de la figura 14. Este fenómeno ocurre para aquellas frecuencias que cumplen 
F=340/4L y las de sus armónicos impares. De forma similar, los tubos abiertos entran en resonancia con 
los sonidos de frecuencias F=340/2L y las de sus armónicos. 
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cilíndrica y uniforme, de longitud L, con la fuente de excitación en un extremo, simulando la 
glotis, y el otro extremo abierto simulando la boca* (figura 14). La cavidad resonante puede 
generar una gran amplitud de vibración para ciertas frecuencias de excitación, llamadas fre-
cuencias propias o formantes. Se demuestra fácilmente (suponiendo que no hay pérdidas en 
las paredes del tubo, que la viscosidad del gas es nula y que el área es constante) que un tubo 

* En realidad, esta aproximación es válida para un único tipo de sonido vocálico. La producción de otras 
vocales puede simularse mediante la combinación de dos tubos uniformes de diferente diámetro y distintas 
condiciones de contorno (terminaciones cerradas o abiertas de los segmentos del tubo).13,15

Figura 13
Formas de onda y 
espectrogramas de banda 
estrecha. A la izquierda 
del espectrograma se ha 
representado el espectro 
promediado en el tiempo.  
A) Excitación glotal. B) Señal de 
voz a la salida del tracto vocal. 
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como el descrito* tiene como formantes los armónicos impares de la frecuencia de resonancia 
fundamental F1=340/4L, es decir, F1, 3·F1, 5·F1, etc.15 Los formantes suelen identificarse con 
la letra F y se numeran a partir del 1. Estas frecuencias, al igual que la frecuencia fundamen-
tal, F0, dependen en gran medida de la persona y pueden variar en un margen muy amplio. 
Las resonancias originadas en el tracto hacen que la energía se concentre, en mayor o menor 
grado, alrededor de los formantes. 

En el caso real de la fonación, el tracto vocal varía en longitud y forma debido a las diferentes 
posiciones de los articuladores, y con ello cambia la posición de las frecuencias de resonancia. 

Como en todo intento de modelar un fenómeno natural, éste es una simplificación de 
la realidad al considerar que el tubo acústico es uniforme, por lo que su grado de validez 
dependerá del sonido que se esté emitiendo. Este modelo en particular simula bastante bien 
el tracto cuando la vocal emitida es neutra.

Asimismo, el tracto nasal también puede equipararse con un tubo acústico no uniforme 
de área y longitud fija, de unos 12 cm en un hombre adulto.12,15 El acoplamiento acústico 
entre el tracto vocal y el tracto nasal se controla mediante el velo del paladar, situado en el 
extremo posterior del tracto nasal. En la producción de sonidos nasales, el velo del paladar 
desciende y la parte delantera del tracto vocal se mantiene cerrada, por lo que hay una única 
vía de transmisión del sonido a través del tracto nasal, con salida al exterior por su extremo 
delantero: las fosas nasales. Por el contrario, durante la generación de sonidos no nasalizados, 
el velo cierra por completo ambos conductos, aislándolos acústicamente, y el sonido se trans-
mite por el tracto vocal hasta los labios. Por último nos quedan los sonidos nasalizados, en 
los que junto con el descenso del velo del paladar se mantiene abierta la boca, sirviendo así, 
junto con las fosas nasales, como puerta de salida del sonido. Este recurso de hacer descender 
el velo del paladar y bajar la mandíbula lo utilizan los cantantes profesionales para producir 
un sonido de mayor calidad, más nítido, sobre todo para el canto de notas agudas. 

Por otro lado, el tracto vocal puede mantener una configuración relativamente abierta 
y actuar como modulador de la excitación glotal, o estrechar e incluso cerrar el paso de la 
corriente de aire en una zona específica. El tracto actúa así como un filtro acústico cuya con-
figuración es variable en el tiempo, y puede modificar sus parámetros de manera continua. 

* La configuración del tubo de sección constante se correspondería con la posición del tracto vocal 
durante la fonación sostenida de la vocal /a/.

Figura 14. A) Tracto vocal y su modelo simplificado de 
tubo (adaptada de ref. 15). En esta aproximación no se 
tiene en cuenta la influencia del tracto nasal.  

B) Ondas estacionarias en un tubo de 17 cm. El máximo 
de presión corresponde al extremo más cerrado y el 
mínimo al más abierto. 
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Centrándonos en el modelo simplificado de fuente y filtro, podemos desarrollar esta idea desde 
un punto de vista más formal. Partimos de la fuente de sonido, e(n), que representa la pertur-
bación acústica periódica generada por la corriente de aire proveniente de los pulmones. Esta 
señal se ve influenciada por su paso a través del tracto vocal y nasal, modificando su espectro, 
E(f ), de manera que a su salida la señal cambiará sustancialmente su forma de onda y se obten-
drá una nueva señal s(n), cuyo espectro, S(f ), está conformado por las mismas componentes 
frecuenciales, pero con amplitudes moduladas por el filtro correspondiente al tracto. Así, tra-
bajando en el dominio de la frecuencia y suponiendo linealidad, si llamamos H(f ) a la función 
de transferencia del filtro que representa el tracto para una posición concreta de éste, y E(f ) al 
espectro de la fuente de excitación, la salida vendría dada por el producto de ambas funciones: 

S(f ) = H(f )E(f ).

Esta idea queda representada en la figura 13, donde se observa tanto la forma de onda, 
e(n), como el espectro de la señal de excitación glotal, E(f ), que tras pasar por el filtro reso-
nante, H(f ), entrega a su salida una nueva señal, s(n), cuyo espectro es S(f ).

Considerando el espectro de la señal e(n) podemos suponer que, implícitamente, en la 
figura 15 se ha supuesto un tipo de excitación periódica, pero tal como hemos visto en 
la figura 12, el modelo sigue siendo válido si suponemos una excitación con ruido de banda 
ancha generado por turbulencias provocadas por el flujo de aire expelido por los pulmones 
al pasar por una constricción en el tracto vocal. 

A veces se agrega a este modelo la función de transferencia L(f ), que representa el fenó-
meno de radiación a la salida de los labios. 

Figura 15. En la parte superior, forma de onda de 
la fuente glótica y señal de voz. En la parte inferior, 

espectro de la señal glotal, contribución del tracto  
y espectro de la señal de voz.
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Así pues, podemos decir que la influencia debida a la función H(f ) está relacionada con 
la envolvente espectral de la función S(f ), mientras que la debida a la función E(f ) está ínti-
mamente relacionada con la excitación.

Como hemos dicho, las funciones H(f ) y E(f ) no son ni mucho menos fijas, sino que 
varían con el tiempo para modelar los distintos sonidos que conforman el habla. De este 
modo, distintas configuraciones del tracto y diferentes excitaciones dan lugar a diversas mani-
festaciones acústicas. Esta idea queda plasmada en la figura 16, en la que se representan las 
formas de onda y el espectro de segmentos acústicos para distintas configuraciones del tracto 
vocal. A pesar de las diferencias en su traza acústica, todas tienen el denominador común de 
haber sido generadas por la misma fuente de excitación, diferenciándose por las resonancias o 
picos espectrales de la envolvente del espectro representado en la parte derecha de la figura 16. 

Como ya hemos comentado, este modelo es una simplificación del proceso de fonación 
real y en él se asumen ciertos hechos que no son del todo ciertos, como que la fuente y el filtro 
son linealmente separables y que no hay interacción entre ellos. En realidad, la vibración de 
las cuerdas vocales se ve afectada por la presión del aire dentro del tracto vocal, y también 
hay un acoplamiento entre el tracto vocal y los pulmones durante el tiempo en que la glotis 
se encuentra abierta, modificando la característica del filtro en cada ciclo de la excitación. Por 
ello, la forma de onda generada no es por completo periódica, aunque puede considerarse 
que sí lo es en intervalos de tiempo suficientemente pequeños. Además, el procedimiento 
de separar los sonidos en sordos y sonoros no es del todo preciso, pues en sonidos como los 
fricativos sonoros hay una correlación entre el ruido y los picos de la señal glótica. 

Con el objetivo de diferenciar entre la frecuencia de los formantes y la frecuencia funda-
mental, en la figura 17 se representa el espectro correspondiente a la fonación de una /a/, 
junto con su envolvente espectral, y se aprecian claramente los picos resonantes correspon-
dientes a los distintos formantes, así como las líneas espectrales correspondientes a las com-

Figura 16. Forma de onda (izquierda) y espectros 
(derecha) de las vocales del español pronunciadas de 
manera sostenida por un hablante masculino nativo.  

A pesar de la similitud de algunas de sus formas de 
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ponentes armónicas de la excitación glotal equiespaciadas en una cantidad equivalente a la 
frecuencia fundamental F0. No hay que confundir la frecuencia de vibración glotal (pitch)* y 
sus armónicos correspondientes con las frecuencias de resonancia, pues en general no tienen 
por qué coincidir.

5.4  Características acústicas generales de la voz 

El sonido vocal que sensorialmente percibimos es lo que conocemos como «tono». Para 
caracterizarlo, se definen unas propiedades fundamentales: frecuencia, intensidad, extensión 
y timbre. 

La variación de la frecuencia se consigue mediante el ajuste que realiza el sistema nervioso 
central y periférico, tanto en la región glótica como en la cavidad de resonancia. En la glotis, 
la frecuencia fundamental de oscilación de las cuerdas vocales puede controlarse mediante los 
cambios de longitud, masa y elasticidad de los planos que forman las cuerdas vocales ante la 
acción muscular. Cuando la frecuencia fundamental es alta, la mucosa se encuentra estirada 
y tensa, por lo que la ondulación es mínima y de muy limitado desplazamiento. A simple 
vista diríamos que se trata de una vibración más que de un movimiento ondulatorio. El efec-
to contrario, es decir, un acortamiento de la cuerda vocal y una disminución de la tensión, 
se traduce en un descenso de la frecuencia fundamental de vibración o pitch. Un armónico 
constituyente del sonido generado en la glotis próximo a un formante del tracto vocal se 
verá intensificado, mientras que un armónico situado entre dos formantes se verá atenuado. 

El control del volumen, o intensidad, está íntimamente relacionado con el flujo de aire y 
la presión con que éste se expulsa, es decir, con la potencia aerodinámica que se invierta en 
el proceso. Cuanto más intensa sea la fuerza, mayor es la presión subglótica y la resistencia de 
la válvula glótica al paso del aire, y con ello la intensidad. En términos cuantitativos, la inten-
sidad de fonación es proporcional al cuadrado de la presión subglótica. Por otro lado, la 
sintonización entre armónico y formante, comentada en el párrafo anterior, también influye 

Figura 17
Espectro de una vocal /a/ 
sostenida y su envolvente, donde 
destacan los formantes (F1, F2 F3) 
y la frecuencia fundamental (F0).

120

60

30

A
m

pl
itu

d

Frecuencia (Hz)
0 1 2 3 4 5

F1
F2

F3

F0

* A menudo se emplean indistintamente los términos «frecuencia fundamental» y pitch. En sentido 
estricto, este último se refiere a la frecuencia fundamental percibida por el oyente, con independencia de 
que ese sonido esté realmente presente en la señal de voz. Por ejemplo, la voz que se transmite por un canal 
telefónico convencional está limitada en banda entre 300 y 3.400 Hz. Una persona que hable con una 
frecuencia fundamental de 110 Hz será percibida a través del teléfono con un pitch de 110 Hz, aunque 
la frecuencia fundamental en la forma de onda de la señal será de 330 Hz.
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en la intensidad de la voz, particularmente en la voz cantada. En la voz hablada este fenó-
meno carece de importancia, pues los armónicos, como corresponde a bajas frecuencias, no 
se encuentran muy separados. Sin embargo, en altas frecuencias, la coincidencia del primer 
formante con la frecuencia fundamental implica un notable aumento de la intensidad.

Al conjunto de frecuencias que pueden ser emitidas por la laringe se le denomina 
«extensión» de la voz. En condiciones normales, la extensión es algo superior a tres octa-
vas, concretamente 38 semitonos para los hombres y 37 para las mujeres, con un rango de 
frecuencias que oscilan entre 80 y 700 Hz para las voces masculinas y entre 140 y 1.110 Hz 
para las femeninas.

El timbre es la propiedad de la voz que nos permite distinguir entre dos notas de igual 
frecuencia e intensidad emitidas por instrumentos musicales distintos, o diferenciar dos voces 
pertenecientes a personas distintas. El timbre depende de los formantes y de las dimensiones 
físicas del tracto vocal, de la frecuencia fundamental y de la intensidad. Además, esta propie-
dad varía de unas regiones a otras de la extensión vocal, y pueden distinguirse áreas concretas 
denominadas «registros vocales». Si se alteran las amplitudes relativas de los armónicos de un 
sonido y sus fases con relación al tono fundamental, varía el timbre del sonido sin cambiar 
su tono.

6  Tipología de los sonidos vocales

El hecho de que un sonido esté caracterizado por el tipo de excitación y la configuración del 
tracto vocal nos lleva a definir las unidades lingüísticas básicas del habla, llamadas «fone-
mas». En realidad los fonemas son modelos de los sonidos que pueden diferir luego en su 
expresión acústica, dando lugar a lo que se conoce como «alófonos». Se les puede definir 
como el conjunto mínimo de unidades que permite construir cualquier palabra en un idioma 
determinado. Así pues, grosso modo, dos fonemas son distintos si el cambio de uno por otro 
cambia la palabra. En la tabla 1 se muestra una posible clasificación de los fonemas atendien-
do al modo de articulación, si bien pueden categorizarse atendiendo al punto de articulación, 
la sonoridad, la nasalidad, etc.17 

Si nos atenemos a las configuraciones del tracto y a la fuente de excitación que corres-
ponden a cada fonema, otra posible clasificación, más simple, los agrupa en vocálicos y con-
sonánticos. Esta división se sustenta tanto en las características acústicas como en los gestos 
articulatorios que dan lugar a cada tipo de sonido. 

Los sonidos consonánticos se producen con una configuración relativamente cerrada del 
tracto vocal. El cierre o estrechamiento del canal se realiza en zonas específicas del tracto por 
acción de partes concretas de las estructuras articulatorias. Entre los factores que determinan 
el sonido resultante deben distinguirse la participación o no de la fuente glótica, la naturaleza 
del cierre o estrechamiento, y la transmisión a través de la cavidad oral, nasal o ambas. 

Por constituir el caso de mayor interés para el estudio de la patología orgánica de la voz, 
a continuación analizaremos con más detalle los sonidos vocálicos desde el punto de vista de 
la fonética acústica.

En la articulación de sonidos vocálicos, el tracto muestra una configuración relativamente 
abierta y la fuente de excitación es siempre glótica. Las propiedades de estos sonidos persisten 
por un tiempo apreciable o cambian muy lentamente mientras se mantenga la configuración 
del tracto.

Para este tipo de sonidos, los pulsos glóticos estimulan el tracto vocal que actúa como 
sistema resonador. Éste puede modificar su configuración y con ello sus frecuencias de reso-
nancia, como si se tratara de un filtro acústico adaptativo. Esta posibilidad de variación es 
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Rasgo Órganos Ejemplos

Vocálicas 
Las cuerdas vocales vibran al paso del aire sin 
oclusión completa del tracto vocal en ningún 
punto

/a/, /e/, /i/,  
/o/, /u/ 

Consonánticas

Oclusivas

El aire se retiene y se expulsa de golpe. Se 
producen por el cierre momentáneo total 
o parcial del tracto vocal seguido de una 
liberación más o menos abrupta del aire 
retenido. Por ejemplo las totales /p/, /t/, /k/ 
o las parciales /b/, /d/, /g/. Estas últimas son 
sonoras

/p/, /b/, /t/, /d/, 
/k/, /g/,

Fricativas

El aire sale lentamente a través de una 
pequeña abertura de la boca. Se caracterizan 
por ser ruidos aleatorios generados por 
la turbulencia que produce el flujo de 
aire al pasar por un estrechamiento del 
tracto. Pueden ser sonoros como /y/ si hay 
componente glótica, o sordos como /f/, /s/ 
o /j/ (también /z/ en otras versiones del 
español)

/f/, /z/, /j/, /s/

Africadas

El aire se retiene y después se expulsa 
a través de una pequeña abertura. Si 
los fonemas comienzan como oclusivos 
y la liberación del aire es fricativa, se 
denominan africados. La oclusión y la 
constricción se producen en el mismo punto 
de articulación 

/ch/

Líquidas

Vibrantes

La lengua obstaculiza 
parcialmente el canal. El 
aire sale por los lados de 
la boca. Son producidos al 
pasar el aire por la punta 
de la lengua y producir 
su vibración. Tienen 
componente glótica

/r/, /rr/

Laterales

La lengua estrecha el 
canal al rozar con el 
paladar y produce una 
o más vibraciones. Se 
producen cuando se hace 
pasar la señal sonora 
glótica por los costados  
de la lengua

/l/, /ll/ 

Tabla 1. Categorías de los fonemas atendiendo al modo de articulación.
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la que permite al hablante producir diferentes sonidos vocálicos. La forma del tracto en la 
producción de las vocales está controlada principalmente por la posición de la lengua, 
de la mandíbula y de los labios. Así pues, los sonidos vocálicos pueden clasificarse por sus 
distintas características acústicas:

•   Zonas de estrechamiento: los estudios radiográficos identifican tres zonas principales de 
producción de la constricción que son dependientes de la posición de la lengua, los 
labios y la boca. De esta manera, los sonidos vocálicos se agrupan en anteriores (/i/, /e/), 
medios (/a/) y posteriores (/o/, /u/) según la posición de la constricción.

•   Abertura de la boca: está determinada por la acción de los labios y del maxilar inferior, y 
da lugar a importantes diferenciaciones acústicas y fonéticas: las vocales abiertas (/a/), 
medias (/e/, /o/) y cerradas (/i/, /u/).

•   Grado de estrechamiento: según el grado de estrechamiento en la región de menor área o 
constricción máxima se diferencian sonidos vocálicos estrechos (/i/, /u/, /o/) y amplios 
(/e/, /a/).

•   Longitud del tracto: la longitud del tracto se modifica redondeando los labios y subien-
do y bajando la posición de la laringe. Así se tienen las vocales labializadas (/o/, /u/) y 
deslabializadas (/a/).

Retomando el gráfico de la figura 16, en el que se observaban las formas de onda de las 
vocales del español pronunciadas de forma sostenida y aislada junto con sus respectivos 
espectros, en los espectros de los sonidos vocálicos aparecen claramente identificadas las 
resonancias del tracto. Estas resonancias se ven como picos en el espectro y se corresponden 
con los ya comentados formantes, cuyas características más representativas son sus frecuencias 
de resonancia (tabla 2), además de las amplitudes relativas entre unos y otros. Los formantes 
se clasifican en orden, según la frecuencia a la cual aparezcan, siendo los primeros los que se 
encuentran a frecuencias más bajas. Se habla habitualmente de un primer formante F1, y 
se considera que los demás aparecen a frecuencias que son los armónicos de la frecuencia del 
primero, con una atenuación aproximada con respecto a aquél de 12 dB/octava. La relación 
entre formantes y sonidos está bastante clara en el caso de los sonidos vocálicos, que pueden 
ser fácilmente clasificados por el número, la separación relativa y la energía asociada de los 
formantes. Sin embargo, en los sonidos consonánticos esta relación no está nada clara, y 
aparecen rápidas variaciones espectrales que enlazan las vocales anterior y posterior a la con-
sonante correspondiente. En este caso es la forma de variación la que identifica los sonidos. 
Puede decirse que el modo de establecer una relación clara entre la variación de la concentra-
ción de la energía en la frecuencia y los sonidos consonánticos es un problema abierto, para 
el que no se han encontrado soluciones totalmente satisfactorias.

Tabla 2
Frecuencias medias de los 

formantes de las vocales 
españolas para un hombre.

Símbolo vocal Ejemplo F1 (Hz) F2 (Hz)

/a/ Paz 730 1.090

/e/ Sed 530 1.840

/i/ Pila 390 1.990

/o/ Solo 570 870

/u/ Luna 300 840
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Cabe decir que, en la práctica, para los sonidos sonoros sólo es necesario considerar hasta 
el tercer o cuarto formante (de 100 Hz a unos 3,5 kHz). Esto se debe a que la característica 
en frecuencia de la fuente tiene una pendiente de –12 dB/octava, y por ello atenúa casi por 
completo las frecuencias superiores a estos formantes.

Nótese que la existencia de periodicidad en los segmentos sonoros representados, junto 
con los valores de las frecuencias correspondientes a los formantes, principalmente F1 y F2, 
constituyen un medio para caracterizar a las vocales.

Por otro lado, la figura 18 muestra un gráfico de la distribución de las vocales del espa-
ñol en función de F1 y F2, en lo que se conoce como «triángulo vocálico». En el gráfico se 
muestra también la relación del valor de los formantes con los atributos articulatorios antes 
comentados. El parecido que se observa en las figuras 16 y 19 entre /o/ y /u/, y entre /e/ y 
/i/, queda patente a la vista de la estructura del triángulo vocálico.

A modo de ejemplo, los espectrogramas de la figura 20 resumen gran parte de lo comen-
tado hasta ahora. En la parte superior se muestra un espectrograma de banda ancha para 
una traza de voz correspondiente a una vocal sostenida /a/. A su izquierda se muestra el 
promedio de la envolvente del espectro, y puede verse la coincidencia entre los formantes 
identificados a partir del espectrograma y los identificados a partir de la envolvente del espec-

Figura 19. Espectrograma de banda ancha de una secuencia de voz correspondiente a la fonación de las 
cuatro vocales del español: /a/, /e/, /i/, /o/, /u/. Se observan con nitidez los formantes de cada una de 
las vocales.

Figura 18
Espectrograma de banda 
ancha de una secuencia de voz 
correspondiente a la fonación de 
las cuatro vocales del español: /a/, 
/e/, /i/, /o/, /u/. Se observan con 
nitidez los formantes de cada una 
de las vocales.
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tro. Debajo, en la misma figura, se muestra un espectrograma de banda estrecha, donde se 
aprecian perfectamente las líneas paralelas que se corresponden con los armónicos de la fre-
cuencia fundamental. Junto con el espectrograma de banda estrecha se ha representado, a su 
izquierda, el espectro promedio del tramo de voz, en el cual se observan los picos espectrales 
correspondientes a los armónicos. 

Figura 20. A) Espectrograma de banda ancha.  
B) Espectrograma de banda estrecha. C) Contorno 
de tono y traza de voz. Los espectrogramas de 

banda ancha y estrecha se han representado 
conjuntamente con la envolvente del espectro  
y el espectro promediado a largo plazo.
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Si bien la herramienta más adecuada para visualizar los formantes es el espectrograma de 
banda ancha, en realidad, tal como se muestra en la figura 21, los formantes también pueden 
apreciarse en el espectrograma de banda estrecha. En este ejemplo se presenta un espectro-
grama de banda estrecha (filtro de 45 Hz y FFT de 1.024 puntos) en el que se identifican 
perfectamente los armónicos, y sobre él se han localizado los cuatro primeros formantes, 
que concuerdan con los que muestra la envolvente del espectro representada a su izquierda. 

La estructura de los formantes de las vocales del español se aprecia con detalle en el 
espectrograma de banda ancha de la figura 19, correspondiente a la fonación sostenida de 
las vocales /a/, /e/, /i/, /o/ y /u/ por un locutor masculino y sin realizar pausas intermedias. 
En el mismo gráfico pueden verse las transiciones de los formantes de una a otra vocal como 
efecto de la evolución de la articulación entre una y otra posición. 

Con la idea de apreciar el detalle temporal y abundar en el ya comentado principio de 
incertidumbre, la figura 22 muestra una porción de un espectrograma de banda ancha (filtro 

Figura 21. Espectrograma de banda estrecha utilizando una paleta de grises. Sobre él se han señalado los 
formantes.
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Figura 22
Detalle de un 
espectrograma de banda 
ancha. Se ha realizado 
un importante aumento 
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de 450 Hz y FFT de 1.024 puntos) en el que se ha realizado una importante ampliación del 
eje de tiempos, de manera que se aprecian perfectamente los pulsos glóticos, coincidentes 
con los apreciados en la forma de la onda. La resolución temporal es muy buena, pero no 
podemos apreciar los armónicos al haber perdido definición la frecuencia.

7  Necesidad de parametrización de la señal de voz

La señal de voz es una medida de los cambios de presión que se transmiten a través del aire. 
Su evolución temporal no es imprevisible a corto plazo; los instantes pasados dan una idea 
aproximada del futuro, debido a que su evolución no es abrupta sino suave (aunque sea 
más o menos rápida). Hay, pues, una dependencia entre pasado y futuro. Ahora bien, toda 
información predecible es redundante. Según el teorema de la información de Shannon,19 
cuanto más predecible sea un suceso menor cantidad de información aporta. Por otra parte, 
podemos realizar aproximaciones al patrón original sin que por ello se pierda la informa-
ción subyacente que nos permita realizar la evaluación. ¿Para qué caracterizar algo con una 
cantidad P de datos si para el problema en estudio podemos mantener rasgos identificativos 
con menos volumen de información? Por tanto, la finalidad de la parametrización debe ser 
eliminar toda redundancia informativa, manteniendo las características y rasgos de la señal 
original que permitan una evaluación con el mínimo número de parámetros. 

En el caso de la señal de voz, se pretende que los mecanismos de parametrización per-
mitan cuantificar el comportamiento de las voces patológicas, diferenciándolas de las voces 
normales.

7.1  Extracción de rasgos 

Los segmentos, o bloques, son procesados individualmente para obtener una nueva represen-
tación en forma de secuencia de vectores, uno por segmento. En general sus valores se llaman 
rasgos, coeficientes o parámetros. Cada vector contiene un número fijo de coeficientes, que 
dependerá tanto de la frecuencia de muestreo como del tipo de parámetro utilizado. En la 
figura 23 se muestra el esquema general de un proceso de extracción de parámetros. 

Hay una gran variedad de algoritmos de extracción de rasgos, y cada uno intenta reflejar de 
manera conveniente las características de la señal. Los coeficientes extraídos sólo deben preser-
var la información necesaria para el problema en estudio, y desechar la información producida 
por otras fuentes de variabilidad. Tomando tramos cortos, los parámetros pueden extraerse 
mediante técnicas de tratamiento de señal, bien en el dominio del tiempo, bien en un dominio 
transformado (frecuencia, cepstrum...). 

Figura 23. Representación gráfica de la extracción paramétrica. 

J.I. Godino, P. Gómez-Vilda
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mentos de voz: el análisis de predicción lineal, que nos permite calcular la envolvente espec-
tral y los coeficientes LPC (linear prediction coding). Se utiliza para la extracción de rasgos y 
es la base de la mayoría de los sistemas de codificación de voz. Su popularidad se debe en gran 
parte a su sencilla formulación, facilidad de implementación y baja demanda de cálculos en 
comparación con otras técnicas. 

7.2  Análisis de predicción lineal (LPC)

La base matemática de este método ha sido profusamente investigada y se ha utilizado en 
gran número de aplicaciones dentro del procesado de voz, pues permite estimar, de manera 
precisa y relativamente rápida, parámetros como el espectro, los formantes, la frecuencia 
fundamental o la morfología del pulso glótico. 

Se trata de una técnica que opera directamente sobre la señal de voz en el dominio 
del tiempo. La idea básica de partida, de la cual toma su nombre, es la de aproximar 
o predecir las muestras de la señal de voz, s(n), mediante una combinación lineal de p 
muestras de voz anteriores, s(n – k), k = {1, 2, … p}. Matemáticamente podemos expre-
sarlo como:

                                                                                        p

 ŝ(n) = a1s(n – 1) + a2s(n – 2) + ... + aps(n – p) = ∑cks(n – k), 
                                                    k = 1

donde ŝ(n) es la muestra predicha en el instante n y {c1,c2, .., ck, .., cp} son los p coeficientes 
de predicción, que permanecen constantes en el tramo de voz que se está analizando. Al hacer 
esta aproximación cometemos un error de predicción e(n):

err(n) = s(n) – ŝ(n).

Nuestro objetivo es buscar un conjunto de coeficientes de predicción que nos permitan 
obtener una buena estimación de los parámetros espectrales. Para ello se dispone de algo-
ritmos que facilitan su estimación, como el método de la autocorrelación y el método de la 
covarianza.12,13,15 

Como la señal que tratamos no es estacional, el conjunto de coeficientes hallados sólo 
será válido en un intervalo de tiempo corto, y será necesario recalcularlos en cada ventana 
de análisis. 

7.2.1  Envolvente LPC

Como veíamos en la figura 12, el modelo fuente-filtro obtiene la señal de voz s(n) como 
resultado de introducir una señal e(n) = G × u(n) a la entrada del filtro que modela el tracto 
vocal, donde u(n) es una excitación normalizada (diferente según se trate de un segmento 
sordo o sonoro) y G es la ganancia de la excitación.

Lo interesante del modelo es que, una vez conocidos los coeficientes de predicción, puede 
estimarse una única función de transferencia del tracto vocal a partir de la expresión del error 
de predicción, que viene dado por:

           p

 err(n) = s(n) – ∑cks(n – k).
      k = 1
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Partiendo de esta ecuación y transformando al dominio de Fourier cada uno de sus tér-
minos se obtiene: 

                       p                                 f2Err(f ) = S(f )


1 – ∑cke
–jk2πTf  


,     0 < f < 

                      k = 1                               2 

y operando se deduce una nueva ecuación en la cual la salida puede calcularse a partir de la 
señal de error Err(f ) multiplicada por una función, a la que llamaremos H(f ): 

                          p                                                       f2 S(f ) = Err(f ) / 


1 – ∑cke
–jk2πTf  


 = Err(f ) · H (f ),     0 < f < .

                        k = 1                                                      2 

Así podemos identificar H(f ) con la función de respuesta en frecuencia del filtro que 
modela el tracto vocal: 

                     1                            f2 H (f ) = ,     0 < f < ,                              p                                2
1 – ∑cke

–jk2πTf 

k = 1 

siendo T el periodo de muestreo. De igual modo, como la salida puede calcularse mediante 
el producto de una función Err(f ) por la respuesta en frecuencia del sistema, H(f ), podemos 
decir que la señal de error err(t) se corresponde con la entrada al sistema del modelo fuente-
filtro antes visto, e(t). 

Así pues, la respuesta en frecuencia del filtro estará caracterizada únicamente por los coe-
ficientes de predicción lineal, ck, y puesto que se trata de una función compleja de variable 
real, para obtener una estimación de la envolvente espectral del tracto vocal sólo tendríamos 
que calcular el módulo de la función obtenida.

7.2.2  Número de coeficientes LPC

El número de coeficientes LPC determina la resolución de la envolvente. En general, el 
espectro de voz tiene una densidad media de 2 polos (1 polo complejo) por kHz, por lo 
que se necesitan fs/1000 polos para representar la contribución del tracto vocal al espectro 
de voz, donde fs es la frecuencia de muestreo. Además, son necesarios 3 o 4 polos más para 
representar adecuadamente el espectro de la fuente excitadora y de la radiación. Por tanto, 
una buena elección es tomar p = (fs/1000) + 3.13 Con este valor de p se obtiene una versión 
suavizada del espectro que sigue las variaciones globales de la respuesta en frecuencia.

El error cuadrático medio disminuye al aumentar p, hasta alcanzar el valor de p óptimo, 
y a partir de entonces empieza a disminuir muy lentamente. Con un número mayor de coe-
ficientes aparecen picos en el espectro que no corresponden a ningún formante y que no 
contribuyen a disminuir el error de predicción. Por el contrario, con valores de p pequeños, 
el error de predicción es mayor y la envolvente obtenida es una aproximación más burda de 
la respuesta en frecuencia. 

7.2.3  Filtrado inverso 

El modelo fuente-filtro también permite recuperar la señal de excitación glotal a partir de la 
señal de voz. Este proceso se conoce comúnmente como «filtrado inverso». 
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Los métodos de filtrado inverso cancelan el efecto de los formantes para recuperar la exci-
tación glotal a partir de la señal de voz. El procedimiento más habitual consiste en calcular, 
para cada ventana de análisis de duración equivalente a un periodo de pitch, un filtro, H(f ), 
que modele el tracto vocal, y luego hacer pasar el segmento de voz por su filtro inverso, 
1/H(f ), obteniendo así la excitación (o pulso glotal derivado). Integrando la excitación se 
anula el efecto de radiación de los labios y se obtiene el pulso glotal. La figura 24 muestra un 
segmento de voz y el resultado de aplicar un proceso de filtrado inverso. 

La dificultad del método estriba en detectar los instantes de cierre glotal para marcar los 
instantes de comienzo y fin para el análisis. Para solventar este problema, en la literatura se 
proponen distintas aproximaciones para el cálculo,20 que en algunos casos no requieren la 
identificación previa de los periodos de pitch.21 

Una vez obtenida la fuente glótica, la literatura establece distintas líneas de estudio y 
evaluación. Así, a partir del perfil de la onda glótica y del correlato de onda mucosa (MWC, 
mucosal wave correlate), que puede derivarse de la primera, es posible identificar los puntos 
característicos de apertura y cierre del ciclo de fonación, por lo que este estudio es muy útil 
para identificar patología vocal. Asimismo, pueden determinarse singularidades en el espectro 
de densidad de energía del correlato de onda mucosa que caracterizan el tipo de fonación.22 
También puede extraerse de la fuente glótica un conjunto de parámetros acústicos y biome-
cánicos23 que permiten clasificar la voz en función del grado de patología. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 24. Filtrado inverso de la señal de voz. 
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Capítulo 5

Historia clínica y valoración subjetiva de la voz 
(calidad de vida en relación con la voz)

f. núñez, m.a. mate

1  Historia clínica

1.1  Introducción

Muchos de los procesos que dan lugar a disfonía afectan a las cuerdas vocales de manera sutil. 
En la exploración física no siempre puede evidenciarse la patología vocal, aun disponiendo 
de instrumentos diagnósticos sofisticados, por lo que es esencial que la exploración laringos-
cópica se apoye en una cuidadosa revisión de los antecedentes personales del paciente y de 
su historia vocal.1 Hay que evitar la tentación de acortar la anamnesis médica y vocal y 

Máximas y consejos

•  Es esencial que la exploración laringoscópica se apoye en una cuidadosa revisión de los 
antecedentes personales del paciente y de su historia vocal.

•  La profesión del paciente puede ser la principal causa de su afección vocal, por lo que 
siempre debe reflejarse en la historia clínica.

•  Los fármacos también tienen efectos adversos sobre la voz, sea de manera directa o 
indirecta: la lista de medicamentos que toma el paciente debe recogerse con detalle.

•  En la actualidad no hay un método que haya demostrado ser mejor que los demás para 
medir la calidad vocal percibida: los dos más empleados que proporcionan un protocolo 
estándar son el método GRABS y el CAPE-V.

•  La calidad de vida relacionada con la salud de un paciente depende de las percepciones 
que tiene acerca del impacto de la enfermedad y su tratamiento sobre su función física, 
psíquica y social.

•  El Voice Handicap Index (VHI) es un cuestionario de 30 preguntas divididas en tres 
dominios (funcional, físico y emocional), diseñado para cuantificar la calidad de vida 
relacionada con la voz.
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de comenzar rápidamente con la exploración.2 La información derivada de los antecedentes 
nos permitirá interpretar mejor los hallazgos de la exploración.3

Está muy extendido el uso de entregar antes de la consulta un detallado cuestionario que reco-
ja la información referente a la disfonía, lo cual aporta varias ventajas: el paciente puede reflejar 
con más precisión los síntomas que percibe y puede ordenarlos en el tiempo, simplificando así 
la entrevista con el médico.4 Pero este cuestionario, aunque pueda resultar muy útil, no sustituye 
al interrogatorio directo. El clásico formato de «enfermedad actual, antecedentes médicos y qui-
rúrgicos, medicación que toma y antecedentes sociolaborales» sigue siendo el mejor para realizar 
una historia clínica y vocal detallada, y permitir así diagnosticar y tratar la disfonía.5

1.2  Enfermedad actual

Los pacientes utilizan el término «ronquera» para describir una variedad de síntomas vocales, 
como por ejemplo la pérdida de los registros altos, la inestabilidad del tono, la dificultad para 
el cambio de registro de los cantantes, la fatiga vocal o la voz aérea.6 Sin embargo, cada uno de 
estos síntomas puede tener distintas implicaciones. También es importante determinar si hubo 
factores desencadenantes de la disfonía. Uno de los que con más frecuencia está involucrado en 
el inicio de los trastornos vocales son los procesos catarrales de vías altas, sobre todo la laringitis 
viral. Si esto sucede en pacientes con un importante abuso vocal, puede dar lugar a lesiones en 
las cuerdas vocales. En otras ocasiones, la enfermedad viral herpética puede preceder a la apari-
ción de una parálisis vocal.7 Muchas parálisis descritas como idiopáticas se consideran ahora de 
origen viral. Un proceso catarral de vías altas también puede cursar con tos grave e incoercible 
que puede favorecer la aparición de lesiones en las cuerdas vocales, como los granulomas.8 

La intubación endotraqueal puede también ocasionar disfonía, porque se haya realizado 
de forma traumática o por haber estado intubado durante largo tiempo.9 Otras veces se refiere 
como factor desencadenante de una disfonía la vivencia de una experiencia traumática, como 
por ejemplo en la disfonía espasmódica y la disfonía funcional. Determinar la duración del 
trastorno vocal distinguirá si estamos ante una disfunción crónica o aguda. El inicio súbito 
de una ronquera (en segundos o minutos) es el síntoma de presentación más común de la 
hemorragia de cuerdas vocales.10 

1.3  Antecedentes médicos

•   Enfermedades pulmonares o respiratorias: las enfermedades respiratorias más frecuen-
temente implicadas son el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El 
uso continuado de inhaladores pulmonares de corticosteroides también produce una 
disfonía típica por miopatía local, pero es reversible al retirar el tratamiento.11 Otras 
enfermedades pulmonares, como las neoplasias malignas, también pueden causar de 
manera secundaria disfonía por parálisis del nervio laríngeo recurrente, en especial las 
que se localizan en el hemitórax izquierdo. 

•   Enfermedades gastrointestinales: se estima que aproximadamente la mitad de los 
pacientes con alteraciones vocales padecen reflujo faringolaríngeo como primera causa 
o como factor etiológico importante. Suele ser un reflujo silente, y a menudo se pre-
senta asociado a manifestaciones atípicas. Otros síntomas relacionados con el reflujo 
faringolaríngeo son el laringoespasmo paroxístico y la tos crónica.12 

•   Enfermedades neurológicas: las enfermedades que afectan al sistema nervioso pueden ser 
causa de disfonía. Algunas de ellas se caracterizan por presentar un determinado patrón.13,14 
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•   Enfermedades autoinmunitarias: algunos trastornos autoinmunitarios también pueden 
originar disfonía. La artritis reumatoide puede producirla por causar una anquilosis 
en la articulación cricoaritenoidea, o bien por la aparición de los llamados «nódulos 
de bambú» en las cuerdas vocales.15 El lupus eritematoso sistémico se ha relacionado 
con la disfonía por la presencia de ulceraciones y nódulos reumatoides en las cuerdas 
vocales,16,17 y la obstrucción de las vías aéreas por la aparición de una vasculitis necro-
tizante.18 La enfermedad de Sjögren, caracterizada por sequedad de piel y mucosas, 
puede producir una alteración vocal por afectación de la mucosa de las cuerdas vocales.

•   Enfermedades endocrinas: clásicamente se ha considerado al hipotiroidismo como un 
trastorno endocrino causante de disfunción vocal. El fundamento fisiopatológico reside 
en un aumento de mucopolisacáridos en la lámina propia, lo que ocasiona edema en el 
espacio de Reinke.19 Clínicamente el paciente refiere disfonía, fatiga vocal, voz apagada 
y pérdida de los tonos agudos.20

Algunas mujeres detectan cambios en la voz con el ciclo menstrual, sobre todo en la 
fase premenstrual. Esta afección, conocida como «laringopatía premenstrual», se carac-
teriza por disfonía leve, fatiga vocal y pérdida de las frecuencias altas. Es especialmente 
importante en las cantantes, ya que hasta un tercio de ellas lo refieren.21 También se 
ha visto aumentada la incidencia de hemorragia submucosa en las mujeres que tienen 
ectasias vasculares en las cuerdas vocales, ya que aumentan de tamaño antes y durante 
la menstruación.

•   Radioterapia: la radioterapia sobre la cabeza y el cuello afecta a las glándulas salivales 
de las vías respiratorias y digestivas altas, lo cual produce una gran sequedad y la apa-
rición de secreciones espesas sobre las cuerdas vocales, con la consiguiente disfonía. La 
disminución del bicarbonato salival también puede potenciar los efectos del reflujo 
faringolaríngeo, por la menor capacidad para neutralizar el ácido. 

1.4  Antecedentes quirúrgicos

Cualquier intervención bajo anestesia general, con la consiguiente necesidad de una intuba-
ción orotraqueal, por breve que sea, debe incluirse en la historia clínica. La segunda causa 
más frecuente de parálisis del nervio laríngeo recurrente es la iatrogénica. 

1.5  Antecedentes sociales y laborales

Dentro de los antecedentes sociales hay que destacar el consumo de tabaco y alcohol. Algu-
nos hábitos dietéticos, como las comidas grasas o muy condimentadas, y el abuso del café, 
favorecen la aparición de reflujo faringolaríngeo, sobre todo en la última comida del día y 
próximos a la hora de acostarse. Una escasa ingesta de líquido se asocia a la aparición de 
secreciones espesas en el tracto faringolaríngeo, favorecidas también por el abuso de la cafeí-
na, que además tiene un efecto diurético. 

La profesión del paciente puede ser la principal causa de su afección vocal, por lo que 
siempre debe reflejarse en la historia clínica vocal. El uso excesivo de la voz en profesiones 
que requieren un tiempo prolongado al teléfono, ambientes ruidosos o el contacto con sus-
tancias químicas, pueden contribuir al trastorno y afectar al resultado del tratamiento. Es 
importante valorar también si el paciente usa de forma profesional la voz. Se dice que es una 
«voz profesional» cuando los ingresos de una persona dependen de ella.22
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1.6  Medicación actual 

Los fármacos también tienen efectos adversos sobre la voz, de manera directa o indirecta. 
Es importante detallar todos los medicamentos que toma el paciente para poder realizar 
una evaluación completa de la disfonía. En la tabla 1 se mencionan los fármacos que más se 
relacionan con disfonía.23,24

2  Valoración subjetiva de la voz

2.1  Valoración perceptual de la disfonía. Metodología 

El continuo que existe entre la voz normal y la patológica se relaciona estrechamente con 
la salud vocal. Se han descrito varios métodos para realizar esta evaluación perceptiva de la 

Tabla 1. Fármacos que más se relacionan con la disfonía.

Clase de medicamento Efecto secundario

Antihistamínicos (loratadina, difenhidramina) Deshidratación

Descongestivos (pseudoefedrina) Deshidratación

Anticinetósicos (meclizina) Deshidratación

Diuréticos (furosemida, espironolactona) Deshidratación

Alfa-adrenérgicos (antihipertensivos) Secreciones espesas

Antitusígenos Deshidratación

Antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) Deshidratación

Inhibidores de la recaptación de serotonina 
(fluoxetina)

Deshidratación

Fenotiacinas (clorpromazina) Deshidratación

Antiparkinsonianos (L-Dopa) Deshidratación

Quimioterapia (vincristina) Parálisis de las cuerdas vocales

Inhaladores bronquiales de corticosteroides 
esteroideos (beclometasona)

Laringitis, micosis faríngea, hiato glótico, 
deshidratación

Vitamina C Deshidratación

Derivados del ácido retinoico (isotretinoína) Deshidratación

Andrógenos (danazol) Disminuyen la frecuencia vocal

Ácido acetilsalicílico y otros antiinflamatorios  
no esteroideos

Predisponen a hemorragia en las cuerdas  
vocales
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voz de manera congruente y clínicamente útil. Conceptualmente, el método ideal sería el 
que cumpliera tres condiciones: 1) distinguir de un modo fiable las voces normales de las 
patológicas, y ser útil para monitorizar los cambios en la calidad vocal del paciente a lo largo 
del tiempo, 2) correlacionarse con la fisiopatología y los parámetros acústicos objetivos, y 
3) tener bien establecido el tipo y la cuantía del entrenamiento requerido por el usuario y si 
se precisan patrones para el aprendizaje del método.

La mayoría de los estudios sobre la percepción humana de la voz se han centrado en el 
tono y la intensidad; en cambio, se ha realizado menor esfuerzo en el estudio de la percepción 
de la calidad vocal, principalmente por su naturaleza multidimensional y por la dificultad de 
cuantificar este fenómeno relacionado con el timbre. En la actualidad no hay un método que 
haya demostrado ser mejor que los demás para medir la calidad vocal percibida, pero sí hay 
acuerdo en los siguientes principios orientadores: 1) las dimensiones perceptuales deberían 
reflejar un conjunto mínimo de parámetros con significado clínico; 2) los procedimientos y 
los resultados deberían ser fáciles de obtener; 3) los procedimientos y los resultados deberían 
ser aplicables a una amplia variedad de afecciones vocales y situaciones clínicas; 4) las pun-
tuaciones deberían presentar fiabilidad intraobservador e interobservador en los ulteriores 
estudios de validación, y 5) deberían seleccionarse voces con el fin de considerar su futuro 
uso como patrones y posible entrenamiento.

Los dos métodos más empleados que proporcionan un protocolo estándar son el método 
GRABS y el CAPE-V. El primero es el que se está empleando de manera generalizada y fue 
diseñado por la Sociedad Japonesa de Logopedas y Foniatras, divulgado por Hirano en su 
libro Clinical Examination of the Voice.25 Esta escala puntúa cinco parámetros o ítems que se 
recogen en el acrónimo de su denominación: el grado (grade) califica la calidad vocal global, 
integrando todos los componentes alterados; la ronquera o aspereza (roughness) es la impre-
sión audible de pulsos glóticos irregulares, fluctuaciones anormales en la F0 o impulsos 
percibidos por separado, e incluye la diplofonía y las roturas de voz; el escape aéreo, o voz 
aérea o soplada (breathiness), es la impresión audible de la pérdida de aire turbulento a tra-
vés de una glotis insuficientemente cerrada, e incluye cortos momentos áfonos; y la astenia 
(asthenicity) y la tensión (strain) describen el comportamiento vocal, pero en la actualidad 
se les considera menos fiables. La calificación se realiza escuchando el habla conversacional 
corriente o leyendo un pasaje, y se puntúa con un 0 si el parámetro se juzga como normal, con 
un 1 si se considera levemente afectado, con un 2 si es moderado y con un 3 si hay una 
importante desviación de la normalidad. Los parámetros que han mostrado tener fiabili-
dad en los estudios de análisis de componentes principales26 son el B y el R, que presentan 
una suficiente fiabilidad (reproducibilidad intraobservador e interobservador) como para 
ser usados en clínica. Puesto que los parámetros de comportamiento (A y S) tienen menos 
fiabilidad, se elaboró una escala simplificada, la GRB, que es similar a la RBH (rauhigkeit 
para aspereza, behauchteit para escape aéreo y heiserkeit para la ronquera) usada en los países 
germánicos.27

El CAPE-V es un método de evaluación perceptual de la voz por parte del clínico muy 
similar al GRABS, pero se ha estructurado perfectamente en un protocolo metodológico que 
describe con detalle los pasos a seguir para llevarlo a cabo. Este protocolo ha sido consensuado 
por un panel de expertos28 y posteriormente validado.29 En el consenso se describe con deta-
lle el método, definiendo los atributos vocales a calificar (severidad global, ronquera, escape 
aéreo, tensión, tono e intensidad), explicando cómo ha de grabarse la voz y con qué tareas 
(vocales sostenidas, frases diseñadas para que aparezcan todas las vocales, con ataque vocal 
suave y duro, sonidos nasales y consonantes plosivas sordas, y finalmente habla espontánea) 
y detallando los procedimientos de puntuación recomendados.



116

F. Núñez, M.A. Mate

2.2  Valoración subjetiva de los trastornos vocales por parte del paciente.  
Valoración de la calidad de vida en relación con la voz 

La salud se define como un concepto multidimensional que incorpora los estados físico, 
mental y social.30 Sin embargo, la concepción médica tradicional tiende a dar más importan-
cia a la condición física, subestimando con frecuencia los estados mental y social. En el caso 
de los pacientes con disfonía, la mayoría de los profesionales enfocan el tratamiento hacia 
los aspectos físicos de la voz, por lo que es importante no olvidar que el grado de satisfac-
ción de los pacientes es uno de los más importantes parámetros que definen el éxito de una 
intervención, quizá más que cualquier medida objetiva.31 No obstante, la disfunción vocal 
se manifiesta de manera distinta según los pacientes, en función de las demandas vocales en 
su vida cotidiana (amas de casa, locutores, profesores...).32 

La calidad de vida relacionada con la salud depende de las percepciones que se tienen 
acerca del impacto de la enfermedad y su tratamiento sobre la función física, psíquica y social. 
Puede distinguirse una calidad de vida relacionada con los trastornos vocales que valora la 
limitación de la actividad de la persona debido a una alteración de su voz. Los instrumentos 
que evalúan la calidad de vida relacionada con la salud y la calidad de vida relacionada con las 
alteraciones vocales (en lo sucesivo HRQOL, por Health-Related Quality of Life, y VDQOL 
por Voice-Disordered Quality of Life, respectivamente) pueden utilizarse para medir los cam-
bios evolutivos tras una intervención. 

La calidad de vida se valora desde un punto de vista general (HRQOL) con instrumentos 
genéricos que pueden no ser sensibles a problemas o defectos particulares, o desde un punto 
de vista específico (VDQOL) centrándose en la voz. Estas dos opciones no son mutuamente 
excluyentes. Con independencia del enfoque elegido, los instrumentos deben cumplir una 
serie de condiciones para ser útiles en clínica: ser apropiados, ser interpretables, tener fiabili-
dad, validez y sensibilidad, y además contar con cualidades como la sencillez, que sea rápido 
completarlos, que sea fácil puntuarlos y que produzcan datos relevantes. La HRQOL y la 
VDQOL pueden utilizarse para evaluar el éxito de una terapia vocal, y son importantes para 
interpretar las discrepancias que en ocasiones se observan entre la percepción del problema 
vocal por parte del paciente y los parámetros objetivos del análisis acústico de la voz.33

El instrumento más utilizado para evaluar la HRQOL es el Short-Form-36v2 (SF-36).34 
Es un cuestionario de 36 preguntas que da información cuantitativa acerca de la salud fun-
cional, el bienestar, la salud física y la salud mental. Se ha empleado como herramienta de 
evaluación de resultados en los trastornos vocales, y se ha hallado que las puntuaciones de los 
pacientes disfónicos son peores que las de las personas asintomáticas, y que además mejoran 
tras un tratamiento exitoso, de la misma manera que lo hacen pacientes con otras dolencias 
crónicas.35 Aunque el SF-36 ha sido estandarizado en personas con problemas vocales, no 
contiene preguntas específicas sobre la disfonía y las limitaciones de actividad y participación 
que conlleva; de hecho, otros autores han constatado que el SF-36 no es sensible a los pro-
blemas vocales benignos.36 Por ello, este cuestionario puede no ser particularmente sensible a 
los trastornos vocales, y entonces es necesario recurrir a instrumentos que midan la VDQOL, 
para lo cual se dispone de numerosas herramientas (tabla 2).37 El uso de una u otra se basa 
en las preferencias personales del clínico y en la dinámica de la práctica diaria:

•   Voice Handicap Index (VHI): descrito por Jacobson et al.,38 es un cuestionario de 30 pre-
guntas divididas en tres dominios (funcional, físico y emocional) que se puntúan usan-
do una escala de 5 puntos, por lo que una puntuación de 120 es la más grave afectación 
vocal y una de 10 se considera normal. Ha sido traducido y validado al español con el 
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nombre de Índice de incapacidad vocal.50 También se ha traducido y validado para otros 
muchos idiomas, lo que da idea de su amplia difusión internacional y de su uso gene-
ralizado. 

•   Voice Handicap Index-10 (VHI-10): es una representación abreviada del VHI conte-
niendo sus ítems estadísticamente más robustos.39 Los estudios realizados demuestran 
que no hay diferencias significativas entre el VHI y el VHI-10 en cuanto a sus propie-
dades psicométricas, lo que permite un considerable ahorro de tiempo.

•   Voice Handicap Index-Partner (VHI-P): es un cuestionario en el que las preguntas 
del VHI se han reformulado desde el punto de vista de la persona que convive con el 
paciente disfónico, con una fuerte concordancia con las puntuaciones del VHI.40 

•   Pediatric Voice Handicap Index (pVHI): es una modificación y extensión del VHI de 
23 preguntas para que sean constestadas por los padres de los niños con alteraciones 
vocales.41 Se han demostrado su validez, consistencia interna y fiabilidad test-retest para 
su uso en la edad pediátrica.

•   Singing Voice Handicap Index (SVHI): fue desarrollado por Cohen et al.42 para valorar 
los aspectos físicos, emocionales, sociales y económicos que son relevantes en la pobla-
ción de cantantes, en quienes se observan mayores puntuaciones en autovaloración y 
mayor incapacidad vocal que en la población general. Es un cuestionario de 36 pregun-
tas que ha sido adaptado y validado para el español.51

•   Vocal Performance Questionnaire (VPQ): se ha empleado para la valoración de los 
resultados vocales con la peculiaridad de que permite a los pacientes considerar aspectos 

Tabla 2
Escalas y cuestionarios para 
valorar los trastornos de la 
voz y la calidad de vida.

Instrumento y acrónimo Autores

Voice Handicap Index (VHI) Jacobson et al.38

Voice Handicap Index-10 (VHI-10) Rosen et al.39

Voice Handicap Index-Partner (VHI-P) Zraick et al.40 

Pediatric Voice Handicap Index (pVHI) Zur et al.41

Singing Voice Handicap Index (SVHI) Cohen et al.42

Vocal Performance Questionnaire (VPQ) Carding et al.43

Voice Symptom Scale (VoiSS) Deary et al.44

Voice Activity and Participation Profile (VAPP) Ma y Yiu45

Voice-Related Quality of Life (V-RQOL) Hogikyan y Sethuraman46

Pediatric Voice-Related Quality of Life (PVRQOL) Boseley et al.47

Voice Outcomes Survey (VOS) Glicklich et al.48

Pediatric Voice Outcomes Survey (PVOS) Hartnick49
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de su propia función vocal, puntuando la gravedad de su afectación en relación con el 
uso cotidiano que hacen de la voz. Contiene 12 ítems que se califican de 1 a 5.43 Se han 
demostrado sus propiedades psicométricas comparándolas con el VHI-10, y aparenta 
valorar los mismos constructos.52

•   Voice Symptom Scale (VoiSS): se desarrolló sobre amplias series de 800 pacientes y 
consta de 30 preguntas que exploran tres áreas: incapacidad, emoción y síntomas físicos 
relacionados.44 Tiene una estructura de contenidos más válida que el VHI, por lo que 
ha llegado a ser considerado como la herramienta de autovaloración de la voz psicomé-
tricamente más robusta.53

•   Voice Activity and Participation Profile (VAPP): es un cuestionario de 28 ítems que 
evalúa la percepción de la alteración vocal, la limitación de la actividad y la restricción 
en la participación,45 utilizando el concepto de la Organización Mundial de la Salud de 
Clasificación de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalía.54

•   Voice-Related Quality Of Life (V-RQOL): contiene 10 ítems que valoran la calidad de 
vida con respecto al problema vocal, con aceptables fiabilidad, validez y sensibilidad.46 
Ha sido traducido a otros idiomas y presenta una alta correlación con el VHI.50

•   Pediatric Voice-Related Quality-Of-Life (PVRQOL): es la adaptación del V-RQOL a la 
población infantil,47 con el fin de administrarlo a los padres más que a los niños. 

•   Voice Outcome Survey (VOS): es un breve cuestionario de cinco preguntas que es 
válido, fiable y muy sensible en los pacientes con parálisis vocal unilateral,48 y se corre-
laciona bien con el SF-36 y con ciertos parámetros acústicos. Sin embargo, Jacobson 
et al.38 han cuestionado su fiabilidad y su limitada aplicabilidad.

•   Pediatric Voice Outcomes Survey (PVOS): es una adaptación de la VOS para ser cum-
plimentada por los padres de los niños disfónicos.49

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 6

Valoración de la eficiencia vocal  
(tiempo de fonación, índice s/e, volúmenes, 
escalas, fonetograma)

m.C. JaCkson-menaldi, f. núñez

1  Evaluación del componente respiratorio

El aparato respiratorio tiene una importancia fundamental en la producción de la voz. 
Muchos de los problemas de voz se deben a hábitos respiratorios incorrectos y a problemas 
anatómicos o funcionales a distintas alturas del aparato respiratorio. La voz necesita que la 
respiración tenga una serie de movimientos coordinados para regular el paso de aire a través 
de la glotis. Los especialistas de la voz han de estar familiarizados con las anormalidades más 
comunes del aparato respiratorio. Para ello debe realizarse una evaluación sistemática con el 
fin de descartar problemas orgánicos o funcionales que puedan afectar la voz.1,2

Máximas y consejos

•  La espirometría se utiliza para detectar anormalidades pulmonares que se expresan con 
patrones obstructivos y restrictivos, o con una combinación de ambos.

•  Las medidas aerodinámicas nos dan información específica sobre la eficiencia del cie-
rre laríngeo, hecho particularmente pertinente en los problemas de movilidad de los 
pliegues vocales y de apoyo respiratorio.

•  El tiempo máximo de fonación nos informa del control de la función respiratoria, la 
eficiencia glótica y el control laríngeo.

•  El cociente fonatorio consiste en simular el flujo medio del aire sin requerir el uso del 
neumotacógrafo.

•  El índice s/e, también conocido como índice o cociente fonorrespiratorio clínico, es el 
cociente entre el tiempo máximo de fonación para la /s/ y para la /e/.

•  El fonetograma es la representación gráfica de la capacidad fonatoria de la laringe, 
lo que supone medir la intensidad o volumen en decibelios, tanto máximo como míni-
mo, que una persona es capaz de emitir y mantener al menos durante dos segundos 
en un tono determinado.
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El aire que contiene el oxígeno entra a través de la nariz y la boca, atraviesa la faringe 
y alcanza la tráquea. Ésta se divide en dos bronquios, que llegan a los pulmones derecho e 
izquierdo. Los bronquios se subdividen o ramifican formando bronquios más pequeños, los 
cuales a su vez vuelven a ramificarse para formar los bronquiolos. Estos bronquios y bron-
quiolos se denominan «árbol bronquial», tienen alrededor de 23 divisiones y terminan en los 
conductos alveolares; al final de cada conducto alveolar se encuentran los sacos alveolares. 
El oxígeno transportado a través del sistema respiratorio llega a la sangre en los alvéolos. El 
intercambio gaseoso se produce a través de esta membrana alveolar-capilar cuando el oxígeno 
se desplaza hacia dentro y el dióxido hacia fuera del torrente sanguíneo. La capacidad de 
difusión mide la facilidad con que se lleva a cabo el intercambio gaseoso entre los alvéolos y 
los capilares. Ciertas enfermedades pulmonares que afectan a los alvéolos y a la pared de los 
capilares pueden interferir con la difusión y reducir la cantidad de oxígeno que entra en el 
torrente sanguíneo. 

Las etapas de la respiración son: 1) intercambio de aire entre la atmósfera y los alvéolos 
pulmonares, lo que se conoce como «ventilación»; 2) intercambio de O2 y CO2 entre el aire 
del alvéolo y la sangre; 3) transporte de gases en la sangre (circulación pulmonar y sistémica), 
y 4) intercambio de O2 y CO2 entre la sangre y las células.

Las funciones del sistema respiratorio son la distribución del aire, el intercambio de gases 
(O2 y CO2), filtrar, calentar y humidificar el aire que respiramos, regular el pH (reteniendo 
o eliminando CO2) y la temperatura (por pérdida de agua), la conversión y la secreción de 
hormonas en el pulmón, y la producción del sonido vocal.

Debe recordarse que una persona en reposo respira alrededor de 6 litros de aire por minu-
to, y que esta cantidad aumenta hasta cerca de 75 litros por minuto3 durante el ejercicio 
intenso. En un periodo de trabajo de 8 horas, con actividad moderada, la cantidad de aire 
respirado puede estar alrededor de los 8,5 m3. 

La ventilación pulmonar es el movimiento de aire que provocan los pulmones, y depende 
del volumen que entra en cada inspiración y de la frecuencia respiratoria. Los músculos res-
piratorios son los inspiratorios (el diafragma y los intercostales externos, escalenos y esterno-
cleidomastoideo) y los espiratorios (intercostales internos y la pared abdominal). Recordando 
estos conceptos básicos de la dinámica respiratoria vamos a comentar la espirometría, que es 
una de las pruebas fundamentales para entender el concepto de la producción de la voz, y 
luego las pruebas de presión subglótica.1 

1.1  Espirometría

La espirometría se utiliza para detectar anormalidades pulmonares que se expresan con patro-
nes obstructivos y restrictivos, o con una combinación de ambos.

Si bien la evaluación básica de la función pulmonar no ha cambiado en lo fundamental, 
en la actualidad se dispone de equipos digitales que pueden usarse en la consulta y en los 
laboratorios de voz. Sea cual sea el equipo, la competencia del profesional que evalúa al 
paciente tiene una importancia fundamental, por lo que hay que estar familiarizado con la 
técnica para obtener unos resultados fiables. 

La evaluación de la función ventilatoria pulmonar es un procedimiento no invasivo que 
puede hacerse con equipos relativamente simples, siempre que la realice un profesional bien 
entrenado y supervisado por un médico, de modo que los resultados sean fidedignos y repro-
ducibles con mínimas variaciones. Los valores más usados son la capacidad vital, los volúmenes 
espiratorios en uno, dos y tres segundos, y la relación de éstos con la capacidad vital. Estas 
curvas también permiten calcular flujos promedio entre el 25 % y el 75 % de la capacidad vital.
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La evaluación espirométrica permite al fonoaudiólogo/foniatra visualizar o corroborar 
los problemas paradójicos de los pliegues vocales.2-5 En la figura 1 se muestran las curvas de 
volumen y tiempo (tiempo en abcisas y volumen en ordenadas).

Una buena anamnesis, junto con la espirometría y una exploración meticulosa del pacien-
te, permitirán descartar una patología que sea lo bastante grave como para alterar el proceso 
normal de la fonación. Si los estudios iniciales se desvían de los valores esperados, será nece-
saria una evaluación médica especializada.

Se recomienda que en los laboratorios de voz se realicen pruebas funcionales respiratorias 
básicas, y que se apliquen los resultados para la toma de decisiones clínicas. En la práctica de 
la otorrinolaringología, la foniatría y la logopedia (rehabilitación vocal), la realización de estas 
pruebas ayuda a detectar problemas de asma, alergias, diagnósticos de respiración paradójica 
de los pliegues vocales y patologías de restricción, obstrucción o combinadas.

1.1.1  Espirómetros

Los espirómetros miden el volumen y el flujo del aire pulmonar, para lo cual deben estar 
adecuadamente calibrados (a diario o semanalmente) (véase la figura 2). Si los resulta-
dos son dudosos hay que repetir la prueba, y por ello se recomienda hacer más de tres 
maniobras por prueba con el fin de evitar resultados erróneos, teniendo en cuenta los 
dos tipos de factores que pueden provocarlos: unos dependientes del clínico que efec-
túa la prueba y otros dependientes del paciente. Los que dependen del clínico son su 
familiaridad con el equipo, la calibración de éste o que no se expliquen adecuadamente 
las instrucciones al paciente; del paciente dependen la mala postura, una insuficiente 
inspiración o espiración, vacilar antes de la espiración, no entender las instrucciones del 
técnico, toser o hablar, y el cierre glótico (como sucede en los movimientos paradójicos 
de los pliegues vocales).

Los objetivos de la espirometría pueden ser médicos o para una evaluación foniátrica.6 Las 
indicaciones médicas son medir el efecto de la enfermedad sobre la función pulmonar, diag-
nosticar enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y otros problemas pulmonares, 
evaluar la respuesta al tratamiento médico, monitorizar el progreso de la enfermedad en el 
tiempo, evaluar el estado del paciente antes de comenzar una actividad física, evaluar el riesgo 
preoperatorio del paciente y establecer un pronóstico y otras implicaciones médico-legales. 

Figura 1. Volúmenes y capacidades pulmonares.
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Por su parte, las indicaciones foniátricas de la espirometría son el estudio de los problemas 
pulmonares que afectan a la fonación, evaluar si hay problemas de técnica respiratoria, cal-
cular el cociente fonatorio, observar el flujo de aire inspiratorio y espiratorio, y determinar 
el efecto que sobre la respiración tienen distintas afecciones, como la parálisis vocal o del 
diafragma y la estenosis de la vía respiratoria. 

1.1.2  Interpretación de las curvas respiratorias

En la figura 3 se ilustran los distintos volúmenes que pueden hallarse en la espirometría:

•   Volumen corriente (volumen tidal, VT): volumen que se moviliza durante la inspiración 
o la espiración durante la respiración normal.

•   Volumen de reserva espiratoria: máxima cantidad de aire que es exhalada de manera 
forzada después de una inspiración normal y una espiración normal. 

•   Volumen de reserva inspiratoria: máxima cantidad de aire que puede ser inhalada de 
manera forzada después de una inhalación normal. 

•   Volumen residual: cantidad de aire que permanece en los pulmones después de la espi-
ración máxima. 

•   Capacidad vital (CV): máxima cantidad de aire que puede ser exhalada después de una 
inhalación máxima. La CV es la suma del volumen corriente, del volumen de reserva 
inspiratorio y del volumen de reserva espiratorio. La cantidad de aire que puede ser 
exhalada con un esfuerzo máximo después de una inhalación máxima se denomina 
capacidad vital forzada. 

•   Capacidad pulmonar total: es la suma de la CV y del volumen residual. 

Es útil conocer los volúmenes y las capacidades pulmonares, ya que en condiciones patoló-
gicas ocurren cambios que definen ciertos diagnósticos. Estas anormalidades pueden medirse 
en el laboratorio con equipos más o menos sofisticados, pero incluso con los más simples 
podemos conocer de forma aceptable si hay alteraciones de cierta magnitud.

1.1.3  Valores normales estimados

Los resultados tendrían poco valor si no se comparasen con datos de referencia de poblacio-
nes normales. Las cifras que se encuentren entre un 80 % y un 120 % del valor estándar se 

Figura 2
Espirómetro.
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Curva de volumen y tiempo

Caso 1. Curva normal

Hombre de 30 años

CVF 5,10 l

VEF 1,00 = 4,3 l

                               4,3 x 100
VEF 1,0/CVF% =  = 84 %
                                  5,10

Interpretación: normal

Figura 3. Curvas normal, obstructiva/restrictiva, obstructiva y restrictiva.
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Caso 2. Curva obstructiva

Hombre de 44 años

CVF 5,40 l

VEF 1,00 = 3,3 l

                               3,3 x 100
VEF 1,0/CVF% =  = 61 %
                                   5,40

Interpretación: defecto obstructivo  
de leve a moderado

Caso 3. Curva obstructiva/restrictiva

Hombre de 60 años

CVF 2,8 l

VEF 1,00 = 1,2 l

                               1,2 x 100
VEF 1,0/CVF% =  = 42 %
                                   2,80

Interpretación: defecto obstructivo de  
la capacidad vital (atrapamiento de aire  
o defecto restrictivo concomitante)

Caso 4. Curva restrictiva

Hombre de 33 años

CVF 1,6 l

VEF 1,00 = 1,5 l

                               1,5 x 100
VEF 1,0/CVF% =  = 93 %
                                    1,6

Interpretación: defecto restrictivo grave
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consideran normales. Por debajo del 80 %, el grado de anormalidad puede definirse como 
leve (61-80 %), moderado (50-60 %) o grave (< 50 %). Así puede determinarse el grado de 
alteración de la función ventilatoria cuando el paciente se evalúa por primera vez, y seguir 
la evolución de la enfermedad. También se usan para verificar los resultados de ciertos trata-
mientos, como los broncodilatadores. 

1.1.4  Anormalidades de la función ventilatoria

Según las anormalidades de la función ventilatoria, las enfermedades pueden agruparse en 
obstructivas, restrictivas y combinadas.

Las curvas de flujo/volumen representadas en la figura 4 indican variaciones en el esfuer-
zo respiratorio del individuo en estudio. Las enfermedades que afectan a los bronquios de 
mayor tamaño, con limitación de los flujos espiratorios, presentan una reducción de éstos al 
principio de la curva (asma bronquial). Inversamente, cuando la patología se encuentra en 
bronquios de menor tamaño, la limitación de los flujos estará en la parte media de la capaci-
dad vital (curva cóncava) y cerca del volumen residual (enfisema pulmonar). Esto tiene valor 
en el diagnóstico inicial de ciertos procesos pulmonares, como puede verse en fumadores 
que empiezan a tener síntomas.

•   Enfermedades restrictivas: estos procesos, de variadas causas, presentan cambios en la 
función ventiladora con reducción de los volúmenes pulmonares que no se acompa-
ña de un componente obstructivo importante. Las enfermedades restrictivas suelen 
ocurrir por trastornos inflamatorios que, en medida variable, remplazan el tejido 
pulmonar normal y pueden dar lugar a alteraciones funcionales muy graves. Entre 
ellas se encuentran la fibrosis pulmonar, las enfermedades ocupacionales y las pro-
ducidas por efectos tóxicos de ciertos medicamentos. El fenómeno restrictivo puede 
presentarse también en enfermedades neuromusculares (miastenia grave, síndrome 
de Guillain-Barré), insuficiencia cardiaca, derrames pleurales, obesidad, parálisis del 
diafragma y otras menos frecuentes. La asbestosis y la silicosis están causadas por 
cambios en el tejido fibroso que reducen la capacidad de expandirse del pulmón, 
pero que no necesariamente afectan al flujo del aire. Los trastornos que alteran el 
funcionamiento neuromuscular de la pared torácica pueden producir también un 
patrón restrictivo.

•   Enfermedades obstructivas: ciertos trastornos de la tráquea y de los bronquios mayo-
res pueden producir cambios en el flujo aéreo que alteran la función ventiladora de 
manera importante. Pueden ser resultado de traumatismos, fibrosis o granulomas 
en una traqueotomía, tumores o compresión exterior debida a patología del cuello 
y del tórax (depende de que la alteración sea continua o intermitente, y de que 
esté localizada en el cuello o en el tórax). El flujo espiratorio es lento, prolongando 
la espiración. Las enfermedades más características son la bronquitis crónica, el 
enfisema obstructivo, el asma bronquial y la EPOC. Se produce un aumento en la 
resistencia del flujo del aire debido al broncoespasmo, el edema de la mucosa o el 
aumento en la producción de secreciones. El enfisema es una forma particular de 
enfermedad obstructiva.7 Cuando los individuos con enfisema espiran (sobre todo 
si lo hacen de manera forzada) se produce un mayor estrechamiento de la vía aérea 
o incluso un colapso. El asma y la bronquitis crónica son enfermedades obstructivas 
frecuentes. Otras, como la neumonía, pueden mostrar tanto patrones obstructivos 
como restrictivos.8
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1.2  Otras formas de evaluación respiratoria

La información obtenida con la espirometría no siempre resuelve los problemas diagnósticos 
que se presentan en la clínica, y con frecuencia son necesarios otros procedimientos más 
especializados y complejos. Entre ellos debemos mencionar estudios radiológicos y de imagen 
(tomografía computarizada, angiografía pulmonar), así como estudios con radioisótopos y 
exploraciones endoscópicas como la laringoscopia y la broncoscopia.

Es importante estudiar el sistema respiratorio en diferentes situaciones fonatorias para 
poder evaluar los problemas relacionados con la voz. La evaluación de la respiración nos per-
mite analizar la habilidad del paciente para controlar la respiración durante el habla y durante 
las funciones vegetativas. Lo importante es saber si el paciente tiene suficiente aire y control 
neuromuscular del mecanismo respiratorio para que haya una comunicación efectiva. Para 
ello, aparte de realizar las pruebas respiratorios ya mencionadas, hay que contar con otras 
pruebas de valoración aerodinámica con aplicación en la fonación.9 

2  Valoración aerodinámica con aplicación a la fonación

La interacción del mecanismo valvular de la laringe y el flujo aéreo pulmonar es decisiva en 
el mantenimiento de la fonación durante periodos lo suficientemente prolongados como 
para poder hablar sin interrupciones con el fin de tomar aire. Una laringe que no cierre con 
la suficiente firmeza sus cuerdas, dejará un ojal glótico por donde se perderá cierta cantidad 
de aire, lo que dará lugar a un acortamiento de la fonación que el sujeto es capaz de realizar 
con cada inspiración. Las pruebas que exploran la coordinación fonorrespiratoria son simples 
y no necesitan instrumentos especiales.10

2.1  Tiempo máximo de fonación 

El tiempo máximo de fonación (TMF) es el tiempo que una persona es capaz de mantener 
una fonación sostenida de una vocal.11-13 Nos da información acerca del control de la función 
respiratoria, la eficiencia glótica y el control laríngeo. 

Cuando la función respiratoria no es normal, la cantidad de aire que se emplea para man-
tener la fonación está disminuida o la fuerza que se ejerce sobre la laringe es menor (presión 
subglótica).

Si el problema se sitúa en la glotis, la eficiencia glótica estará disminuida porque el aire 
se pierde debido a un defecto del cierre (aire vocal no productivo) o porque la fuerza de las 
hemilaringes al cerrarse está aumentada y el aire se pierde de manera explosiva al abrir la 

Figura 4
Gráficos espirométricos normal 
y un caso típico de movimiento 
paradójico de las cuerdas vocales.

Normal MPVC
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glotis. El control motor laríngeo produce una fuerza armónica de cierre que determina la 
mayor eficiencia glótica, en general alterada en las enfermedades neurológicas que afectan a 
la fonación. 

El paciente debe emitir la vocal /a/ en un tono y una intensidad cómodos, entendiendo 
por comodidad la emisión de la voz a su tono habitual (ni muy agudo ni muy grave), pro-
curando no hacer ningún gesto laríngeo que aumente el esfuerzo. La intensidad cómoda se 
refiere a un volumen que sea escuchado (sin sensación de esfuerzo) a unos dos metros en un 
entorno silencioso, lo que viene a representar unos 45-55 dB. El paciente, de pie y con el 
tronco bien erguido, después de una inspiración profunda emite la vocal y se mide la dura-
ción con un cronómetro. Se recomienda realizar la prueba dos o tres veces, y tomar el mayor 
tiempo como la medida a registrar. 

Los hombres tienen un TMF medio de 25-35 segundos y las mujeres de 15-25 segundos.14 
Clínicamente, unos valores por debajo de 10 segundos deben considerarse patológicos. Las 
variaciones según la edad y el sexo han sido estudiadas por Kent15 y se resumen en la tabla 1.

La mayoría de las disfonías presentan una reducción del TMF, en especial las produci-
das por incompetencia del cierre glótico. Si sabemos que un paciente no tiene problemas 
pulmonares y está emitiendo a un volumen cómodo, toda disminución del TMF debemos 
achacarla, en principio, a una pérdida de la eficacia glótica. Cuando alguna lesión impide el 
cierre de las cuerdas (masa, atrofia o rigidez), parte del aire se escapa sin producir vibración. 
Este aire crea turbulencias que producen un sonido no armónico (ruido) característico de la 
disfonía. Así, podemos asociar la disfonía a una disminución del TMF. La excepción a esta 
regla son ciertos tipos de disfonía por hiperfonación cuando el flujo aéreo es bajo y el paciente 
es capaz de producir habitualmente tiempos de fonación muy largos.

Los valores de TMF bajos tienen mayor significación patológica que los prolongados. 
Un valor reducido puede deberse a dos causas principales: la existencia de una enfermedad 
respiratoria que curse con volúmenes pulmonares bajos o una incompetencia de la glotis que 
deje escapar excesivo volumen de aire durante la fonación.

Es posible realizar una estimación del TMF mediante las fórmulas TMF = 0,67 × CV / 110 
para los hombres y TMF = 0,59 × CV / 110 para las mujeres, donde CV es la capacidad vital 
medida por espirometría.

Hombres Media

3-4 años 8,9 ± 2,1 s

5-12 años 17,7 ± 4,1 s

Adultos 25,9 ± 7,4 s

Ancianos 14,7 ± 6,2 s

Mujeres Media

3-4 años 7,5 ± 1,8 s

5-12 años 14,9 ± 3,8 s

Adultas 21,3 ± 5,6 s

Ancianas 13,5 ± 5,7 s

Tabla 1
Variaciones del tiempo máximo de 
fonación según la edad y el sexo.15



127

Valoración de la eficiencia vocal (tiempo de fonación, índice s/e, volúmenes, escalas, fonetograma)

Ex
pl

or
ac

ió
n 

de
 la

 v
oz

2.2  Cociente fonatorio

El cociente fonatorio (CF) es una estimación del flujo medio de aire sin utilizar un neu-
motacógrafo. Fácil de calcular, es la medida básica del control respiratorio y de la eficiencia 
del cierre glótico. Resulta de dividir la capacidad vital entre el tiempo máximo de fonación: 
CF = CV / TMF. 

Los instrumentos que se requieren son un espirómetro y un cronómetro. La capacidad 
vital se obtiene de la manera habitual con un espirómetro: se comienza con una inspiración 
lenta y lo más profunda posible, seguida de una espiración mantenida a través de la pieza 
bucal durante todo el tiempo que se pueda. Esta maniobra se repite tres veces y se usa el 
valor más alto. El TMF se obtiene como ya se ha explicado, y tras aplicar la fórmula corres-
pondiente se comparan los resultados con los valores estándar de 145 ml/s para los hombres 
y 137 ml/s para las mujeres. Medidas de CF por debajo de 69 ml/s o por encima de 307 ml/s 
para los hombres, y menores de 78 ml/s o mayores de 241 ml/s para las mujeres, deben ser 
consideradas anormales. Al realizar estos estudios es importante dilucidar si hay ruidos respi-
ratorios que puedan indicar enfermedades del aparato respiratorio y requerir una evaluación 
médica especializada. Los problemas más habituales son el enfisema, el asma, obstrucciones 
nasales, neoplasias laríngeas, sinequias laríngeas, paresias o parálisis de los pliegues vocales.

2.3  Índice s/e

El índice s/e también se conoce como índice o cociente fonorrespiratorio clínico. Es el 
cociente entre el TMF para la /s/ y el TMF para la /e/. El primero se halla pidiendo al pacien-
te que diga la letra /s/, como si mandase callar, todo el tiempo que pueda después de una 
inspiración profunda. La /s/ se pronuncia haciendo pasar el aire entre los dientes anteriores 
(arcadas dentales separadas 2-3 mm) y modulándolo con la punta de la lengua. La intensidad 
debe ser baja y el control de la espiración máximo. De esta forma tratamos de conseguir un 
TMF /s/ mayor o igual que el TMF /e/.

El índice s/e tiene como finalidad relacionar las funciones pulmonar y laríngea. Un TMF 
/e/ corto puede tener un sentido engañoso, pues significa tanto una capacidad pulmonar 
pobre como una incompetencia glótica. Eckel y Boone16 introdujeron el índice s/z consi-
derando que los individuos normales deberían ser capaces de mantener la vocalización (/z/, 
en nuestro caso /e/) durante un periodo de tiempo igual o ligeramente menor al mantenido 
durante la espiración controlada sin vocalización (/s/). Este cociente debería ser de aproxi-
madamente 1. 

El razonamiento de la prueba es que si el sistema respiratorio está afectado y la laringe es 
normal, debería haber una reducción semejante en el tiempo del aire espirado sin fonación 
(/s/) que con fonación (/e/), lo que nos seguiría dando un índice en torno a 1. Sin embargo, 
en caso de estar reducida la eficiencia glótica se pierde aire (aire no productivo vocal), con 
la consiguiente disminución de la capacidad para mantener la fonación, pero sin una menor 
duración de la espiración (/s/, que es el numerador del índice). Si el numerador permanece 
igual y el denominador disminuye (/e/), obtendremos un índice anormalmente alto. En 
nuestra experiencia, el límite de la normalidad se encuentra en 1,3. 

Esta prueba es sencilla de realizar y tiene utilidad, pero debemos ser cautos tanto en su 
realización como en su interpretación. Al hacerla hemos de enseñar al paciente que controle 
muy bien el sonido /s/ para que dure el mayor tiempo posible; para ello debe repetirse la 
prueba dos o tres veces, animándole a que lo haga más duradero. Los resultados inferiores 
a 1 no tienen una clara significación patológica y son más bien defectos de realización de la 
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prueba. Los valores mayores de 1,3 se relacionan con defectos del cierre por incompetencia 
glótica o por lesiones del borde libre.

El índice s/e debe determinarse siempre, pero teniendo en cuenta que el diagnóstico de 
una lesión glótica no debe basarse sólo en esta prueba. También es de gran utilidad para 
llamar la atención del clínico sobre una lesión que ocupa el espacio glótico. 

En España se utiliza la relación de /s/ y /a/ por la dificultad que tienen algunos pacientes 
en pronunciar la /z/ y reemplazarla por vocal /a/ o /e/.17 Los valores de normalidad del índice 
s/z se encuentran entre 0,95 y 1,1.

2.4  Flujo aéreo

El flujo aéreo o velocidad del volumen es una medida expresada en cm3/s que refleja la rapidez 
con que el aire pasa a través de la glotis. Esta velocidad es similar en los niños y en los adultos, 
y en ella influye el registro en el cual se está fonando. 

El flujo medio puede calcularse midiendo directamente con un espirómetro el volumen 
de aire usado durante la fonación y dividiéndolo por el tiempo que ésta haya durado. 
Es un parámetro útil para valorar la evolución tras una fonocirugía, en especial en los casos 
de parálisis recurrencial y sulcus vocalis, cuando los valores del flujo aéreo preoperatorios son 
excesivamente altos.18,19 

Los pacientes con una disfonía hiperfuncional generalmente tienen unos valores de flujo 
bajos, que van aumentando según desaparece la hiperfunción con el tratamiento. El límite 
para una población normal es de 40 a 200 ml/s. 

2.5  Presión subglótica

Las medidas aerodinámicas nos dan información específica sobre la eficiencia del cierre larín-
geo, hecho particularmente pertinente en los problemas de movilidad de los pliegues vocales 
y de apoyo respiratorio. Las medidas que con más frecuencia se utilizan son el flujo de aire 
promedio, el volumen de aire, la presión subglótica, la resistencia de la vía aérea laríngea y, 
por último, la presión umbral de fonación. 

La presión subglótica no está contemplada en el protocolo de la voz, pero consideramos 
importante su análisis si se tienen los elementos necesarios. La presión subglótica representa 
la energía que crea la señal acústica que es percibida como voz, y nos demuestra que la pre-
sión, la resistencia y el flujo de aire tienen una importante función en la producción de la 
voz. Por ello, las medidas aerodinámicas de la fonación permiten entender o interpretar 
la estructura, la configuración y la oscilación de los pliegues vocales, y reconocer una función 
vocal normal o alterada (figura 5). 

Es muy importante que los niveles de presión sean apropiados. Una presión subglótica 
inadecuada puede producir problemas en el habla, con cambios de intensidad y de frecuencia 
fundamental (F0).20,21 La variación de la presión subglótica puede deberse a diversos pro-
blemas de tipo neuromuscular, como en las parálisis de las cuerdas vocales, o a una incom-
petencia grave de tipo ventilatorio, como sucede en el enfisema. Por ello, la medida de la 
presión subglótica es importante para el diagnóstico y el tratamiento de los problemas de 
la voz y el habla. Esto requiere conocimientos profundos del sistema respiratorio y de cómo 
evaluarlo en función del problema. 

En la mayoría de los casos, la presión subglótica durante la fonación es de 5 a 10 cmH2O. 
Varía directamente con la intensidad vocal, aunque la relación no es lineal y depende 
del individuo. Isshiki22 demostró que la presión subglótica medida a través de la tráquea 
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variaba de 3 a 25 cmH2O, mientras que la intensidad aumentaba de 65 a 95 dB SPL (sound 
pressure level). 

La voz empieza a producirse cuando hay una presión subglótica mínima proveniente de 
los pulmones que se encuentra con la resistencia de los pliegues vocales al contactar en la línea 
media. Esta interacción activa la vibración, que genera la energía acústica. Por lo tanto, el 
volumen y la presión del aire, la resistencia y el flujo desempeñan un papel muy importante en 
la producción de la voz. Una medida derivada de la presión subglótica es la presión umbral de 
fonación, que es la presión subglótica mínima necesaria para que los pliegues vocales entren en 
vibración. La resistencia laríngea es una medida derivada que combina la presión subglótica y el 
flujo. Se calcula dividiendo la presión subglótica por el promedio de la velocidad del flujo.23-25

El análisis de la presión subglótica es de gran valor, pues permite el cálculo de la presión 
mínima necesaria para iniciar la fonación, que junto con el flujo aéreo y la intensidad nos 
permiten estimar su eficiencia.26-28 Para analizar estas mediciones se necesitan equipos espe-
cíficos, como los desarrollados por Glottal Enterprises y KayPENTAX. Los medidores por-
tátiles de Glottal Enterprise estiman la presión pulmonar (presión subglótica) utilizando la 
técnica de interpolación desarrollada por Rothenberg,29 que también se utiliza en el sistema 
Aeroview. Existen dos modelos, el PG-20 (figura 6), que analiza las presiones pulmonares 
hasta 20 cmH2O, y el PG-100, que las analiza hasta 100 cmH2O (en los cantantes).

El sistema Aeroview para el análisis aerodinámico mide la resistencia media del flujo gló-
tico durante la producción vocal, utilizando un sistema automatizado. 

La casa KayPENTAX comercializa un sistema aerodinámico fonatorio (Phonatory Aero-
dynamic System, PAS) para la medición del flujo de aire, la presión y otros parámetros rela-
cionados con la producción del habla y la voz.

3  Fonetograma

Descrito por Calvet en 1953, el fonetograma es la representación gráfica de la capacidad 
fonatoria de la laringe, lo que supone medir la intensidad o volumen en decibelios, tanto 

Figura 5. Modelo mecánico de la producción  
de la voz. Figura 6. Medidor de presión glótica en tiempo real.
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máximo como mínimo, que una persona es capaz de emitir y mantener al menos durante dos 
segundos en un tono determinado.23,24 Esta medida se realiza en todo el espectro de tonos 
que el paciente es capaz de producir, desde el más grave hasta el más agudo, pronunciando 
siempre una misma vocal, que puede ser la /a/, la /i/ o la /u/. También se conoce como «perfil 
del rango vocal».

Durante muchos años se ha utilizado como estándar de la foniatría y la logopedia en Euro-
pa. La información que se va obteniendo se anota sobre un diagrama cartesiano (figura 7), 
en cuyo eje de abscisas se reconocen frecuencias desde 32,7 hasta 2.096 Hz, con sus corres-
pondientes notas musicales equivalentes, comprendiendo un total de seis octavas divididas 
en 72 semitonos; en ordenadas se representan los decibelios o nivel de presión sonora, desde 
40 hasta 120 dB. 

El perfil del rango vocal es un indicador sensible de la función vocal. El fonetograma está 
recomendado desde 1994 por el National Center for Voice and Speech de Estados Unidos, y 
se emplea como parte de la evaluación acústica y fonatoria de la voz patológica. Se empieza 
pidiendo al paciente que emita una vocal, en general la /a/ o la /e/ en su frecuencia funda-
mental, es decir, la que espontáneamente le sale. Debe emitirla al menor volumen posible 
y luego al mayor, pero sin salirse de la nota (de la frecuencia). Si el explorador no tiene un 
oído musical bien educado, es muy útil un analizador de frecuencias. Por lo general, hay una 
tendencia a dar una nota más aguda cuando se aumenta el volumen. Así, se van obteniendo 

Figura 7
Fonetograma antes (A) y 

después (B) de corregir el 
defecto de cierre glótico 

mediante la realización de una 
tiroplastia con Goretex®  
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dos puntos para cada nota explorada. Suelen explorarse cuatro notas por octava, lo que hace 
que en general un fonetograma venga determinado por alrededor de doce puntos en la línea 
inferior y otros tantos en la superior.

El intervalo entre la nota más grave y la más aguda se conoce como «rango vocal», que 
debe ser de al menos octava y media, y el intervalo entre el menor y el mayor volumen se 
conoce como «rango dinámico». Este último no es el mismo en todas las notas, pues es 
mayor en las frecuencias próximas a la fundamental y menor en los extremos. El grado de 
entrenamiento, la comprensión de las instrucciones y la motivación de la persona explorada 
pueden influir en los resultados.

Hirano23 distingue entre la extensión de la voz desde el punto de vista fisiológico y el 
musical, que es más importante para el análisis de la voz del cantante. El fonetograma es una 
buena exploración para mostrar la ganancia fonatoria de los alumnos de canto. La forma 
más habitual de realizarlo es con un teclado. Se elige una nota cómoda y con ella se canta 
una vocal en forma ascendente y descendente. De esta manera se obtienen las frecuencias más 
grave y más aguda que es capaz de emitir el cantante. Los resultados pueden obtenerse en 
cantidad de notas o semitonos, y transformarlos en frecuencias (Hz) (tabla 2). Por lo general 
los cantantes tienen fonetogramas más amplios (campos vocales mayores) que las personas no 
entrenadas; asimismo, la morfología de los límites no muestra los pasos del registro modal al 
registro de cabeza o falsete, lo que evidencia que controlan bien la contracción del músculo 
cricotiroideo, lo que hace que artísticamente el paso del sonido hacia los agudos sea bello.

Octava central del piano

Octavas 0 1 2 3 4 5 6 7 8

C DO 32.7 65,4 130,8 262 523 1.046 2.093 4.186 8.372

C’ DO# 34,6 69,3 138,6 277 554 1.109 2.217 4.435  8.870

D RE 36,7 73,4 146,8 294 588 1.175 2.349 4.699 9.397

D’ RE# 38,9 77,8 155,6 311 622 1.244 2.489 4.978 9.956

E MI 41,2 82,4 164,8 330 659 1.318 2.637 5.274 10.546

F FA 43,6 87,3 174,6 349 698 1.397 2.793 5.588 11.175

F’ FA# 46,2 92,5 185 370 740 1.480 2.960 5.920 11.840

G  SOL 49 98 196 392 784 1.568 3.136 6.272 12.544

G’ SOL# 51,9 103,8 207,6 415 831 1.661 3.322 6.645 13.290

A LA 55 110 220 440 880 1.760 3.520 7.040 14.080

A’ LA# 58,3 116,5 233 466 932 1.865 3.729 7.459 14.917

B SI 61,7 123,5 246,9 494 988 1.976 3.951 7.902 15.804

Tabla 2. Tabla de frecuencias en Hertz. Escala temperada LA3 = 440 Hz.
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El fonetograma se representa en un gráfico utilizando la frecuencia y la intensidad, y se ha 
dicho que tiene la misma utilidad para la emisión vocal que el audiograma para la audición.24 
Puede hacerse de manera manual, utilizando un sonómetro y un piano: se pide al paciente 
que produzca una frecuencia dada por el terapeuta con la vocal /a/ a la mínima intensidad y 
luego a la máxima, manteniendo la misma distancia al sonómetro, o utilizando programas 
automáticos (figura 8). Esto permite representar gráficamente el rango vocal de cada paciente 
antes y después de una actuación terapéutica (cirugía y logopedia), ayudando a identificar 
los límites de la función vocal. Se dispone de diversos programas informáticos automáticos 
comercializados y desarrollados en diferentes países para analizar el rango vocal. Tambien 
hay programas de igual valor profesional, desarrollados en el ámbito académico y difundidos 
sin interés comercial, que puede utilizar sin demasiada inversión el profesional que trabaja 
en la voz (figura 9).

Los principales inconvenientes del fonetograma son que ocupa bastante tiempo a una 
persona entrenada (por término medio unos 20 minutos) y que hay ligeras variaciones en los 
resultados dependiendo del explorador y del paciente. Los valores normales dependen de las 

Figura 8
Fonetograma KayPENTAX. 

Figura 9
Glissando con la vocal /a/ 

(VRRPP Freeware). 
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características del individuo, pero puede afirmarse que tanto en el hombre como en la mujer 
oscila de dos a cuatro octavas. El margen de intensidad varía con la frecuencia fundamental. 
La intensidad es más alta en las frecuencias medias y disminuye en las graves, y algo menos en 
las agudas. En general, en el fonetograma observamos un estrechamiento del rango dinámico 
en las frecuencias extremas, lo que refleja la dificultad de la laringe para modular la intensidad 
de una nota cuando se emite en los extremos del rango vocal. Así, para las frecuencias bajas las 
cuerdas vocales han de estar muy laxas. Esto significa que las presiones pulmonares no podrán 
ser muy altas, pues de otro modo las vibraciones serían caóticas. En las frecuencias altas las 
cuerdas vocales están muy tensas, y por lo general las presiones pulmonares son insuficientes 
para lograr una vibración amplia. Ambos fenómenos explican por qué los rangos dinámicos 
mayores se obtienen en la región de las frecuencias intermedias.

Es importante señalar que el mínimo y el máximo de intensidad de una vocal sostenida 
nos da elementos de valor diagnóstico de patología vocal. Stone y Krause22 confirmaron que 
el efecto mínimo de presión sonora tenía una relación directa lineal con el incremento de la 
F0, observando que aumentaba de 7,5 a 12 dB por octava. 

En general, cualquier patología laríngea, orgánica o funcional, produce restricciones en 
los rangos vocales y dinámicos, y por lo tanto en el campo vocal. No podemos establecer 
patrones característicos de fonetograma atribuibles a una determinada afección. El foneto-
grama documenta la gravedad de la disfunción, pero no establece diagnósticos etiológicos. 
Con el fonetograma podemos:

•   Comprobar la existencia de un campo vocal normal en los sujetos sanos.
•   Corroborar anomalías en el campo vocal de pacientes con disfonía no orgánica (funcional).
•   Determinar la gravedad de la disfonía en pacientes con patología vocal orgánica.
•   Demostrar la mejoría de la disfonía tras el tratamiento logopédico, médico o quirúrgico.
•   Valorar el papel del entrenamiento en el aumento del campo vocal.
•   Analizar el potencial vocal de cantantes y profesionales de la voz para adscribirlos a la 

cuerda que les corresponde, y conocer sus posibilidades y limitaciones.

3.1  Orientación musical basada en el fonetograma

La clasificación vocal tiene como objetivo orientar al cantante y guiarle en la elección del 
repertorio de acuerdo con sus posibilidades anatomofisiológicas. Además, la clasificación de 
la voz ayuda al logopeda a encontrar la frecuencia fundamental de la voz hablada que corres-
ponde a cada individuo (tabla 3). En un plano más subjetivo, la frecuencia fundamental de 
la voz puede asociarse con el nivel óptimo de la altura, que es aquel en el cual la voz se emite 
de forma eficiente sin esfuerzo.

Recordemos que «extensión de la voz» es el ámbito que la voz puede cubrir desde la nota 
más grave hasta la más aguda, y puede llegar a cuatro octavas en los cantantes bien entrenados. 
La «tesitura» es el conjunto de notas que una persona puede emitir de manera confortable. El 
«registro» es la extensión vocal sobre la cual el timbre se mantiene más o menos homogéneo. 
El «pasaje» es el término que se refiere a las notas donde se efectúa el cambio de registro.1,9,10 

El especialista de la voz debe tener conocimientos básicos musicales para comprender y 
entender el cambio de octava. En la escala temperada propuesta por J.S. Bach para evitar 
las dificultades de transposición, el intervalo de una octava está constituido por cinco tonos 
iguales (T) y dos semitonos (T/2). El semitono temperado es, por lo tanto, el intervalo 1 que 
multiplicado 12 veces por sí mismo da como resultado el intervalo de octava: I12 = 2, donde 
log I = 0,025. El medio tono temperado es, consecuentemente, igual a 25 savarts. 
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Hay siete notas de origen, denominadas do, re, mi, fa, sol, la, si en los países latinos y 
por letras en las notaciones inglesa y alemana (tabla 2). La afinación pura o natural sigue las 
proposiciones interválicas naturales. La afinación temperada divide matemáticamente a la 
octava en 12 distancias de 1 2√1,059663.

El profesional que trabaja en la voz debe tener formación musical para poder compren-
der y analizar a un cantante; de lo contrario, debe derivarlo al profesional idóneo, ya sea un 
logoterapeuta, un otorrinolaringólogo o un foniatra.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Voz F0 Extensión Tesitura

Soprano 244-262 Hz G2-E5, Sol2-Mi5 (196-1.175Hz) G3-F4, Sol3-Fa4 (392-698 Hz)

Mezzo-soprano 210-226 Hz E2-A4, Mi2-La4 (165-880 Hz) D3-C4, Re3-Do4 (294-523 Hz)

Contralto 196-226 Hz C2-G4, Do2-Sol4 (131-784 Hz) C3-C4, Do3-Si3 (262-494 Hz)

Tenor 147-165 Hz G1-C4, Sol1-Do4 (98-523 Hz) F2-E3, Fa2-Mi3 (174-330 Hz)

Barítono 117-133 Hz E1-A3, Mi1-La3 (83-440 Hz) D2-C3, Re2-Do3 (147-262 Hz)

Bajo 98-110 Hz C1-F3, Do1-Fa3 (65-349 Hz) A1-G2, La1-Sol2 (110-196 Hz)

Tabla 3. Clasificación de las voces en mujeres y hombres con sus correspondientes frecuencias 
fundamentales.
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Capítulo 7

Valoración logopédica  
del paciente disfónico

r. Coll

Introducción 

Antes de comenzar la rehabilitación vocal es necesaria una evaluación funcional de la respira-
ción y de la voz para completar el diagnóstico y poder planificar mejor nuestra intervención. 
Esta evaluación tiene como objetivo describir el comportamiento vocal del paciente, analizar 
aspectos anatomofisiológicos, conocer su comportamiento vocal, qué errores técnicos realiza 
o qué vicios vocales tiene, describir el timbre vocal, determinar la gravedad y establecer un 
pronóstico del caso.

El estudio de la voz debe incorporar una anamnesis detallada, una evaluación clínica de la 
voz y de la respiración, un análisis perceptivo auditivo, una exploración corporal y un análisis 
acústico de la voz.

El análisis subjetivo de la voz es de primordial importancia, y si se realiza correctamente 
por un terapeuta entrenado será enriquecedor. No se puede ni se debe suplir por ningún 
análisis de ordenador; deben complementarse, pero no sustituirse. Un buen terapeuta debe 
afinar el oído y la vista, aprender a escuchar y a ver al paciente, para obtener la máxima 
información clínica.

Máximas y consejos

•  La evaluación funcional de la voz es indispensable para plantear un tratamiento de 
rehabilitación que se adapte a las necesidades del sujeto, que determine la gravedad 
del trastorno vocal y especifique qué puede conseguirse con la rehabilitación.

•  La evaluación de una disfonía requiere un diagnóstico médico otorrinolaringológico y 
una evaluación fonoaudiólogica.

•  Para describir la fonación deben evaluarse los parámetros vocales y la postura, e iden-
tificar los comportamientos vocales negativos.
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1  Valoración logopédica del paciente disfónico

La voz es el vehículo de nuestros pensamientos, conocimientos y sentimientos, es el 
elemento de comunicación interpersonal más importante, la expresión de nuestro inte-
rior, transmite una imagen de quien habla y refleja lo que verdaderamente somos. La 
voz se ve influenciada por numerosos factores (culturales, educativos, emocionales, 
físicos, profesionales, estéticos…) que pueden generar patología, mantenerla o agravar-
la. Determinar la normalidad o la patología de una voz es tarea complicada. Estudiar 
y analizar una voz requiere tiempo, experiencia, y saber observar y escuchar. Marina 
Quiroga dice que «estudiar una voz equivale a armar, descubrir, construir, investigar, 
develar la lógica muscular e interna que posee cada voz constituida por procesos respi-
ratorios, resonanciales, emisores, auditivos, emocionales, endocrinos y nerviosos, que 
deja traslucir necesidades, pensamientos, sensaciones del ser que muestra; es decir, la 
totalidad del ser humano».

La evaluación funcional de la voz es el instrumento con que cuenta el rehabilitador para 
describir la voz del paciente, analizar aspectos anatomofisiológicos, conocer su comporta-
miento vocal, qué errores técnicos realiza o qué vicios vocales tiene. Es el proceso para valorar 
los parámetros vocales, indispensables para poder plantear un tratamiento de rehabilitación 
que se adapte a las necesidades del sujeto, determine la gravedad del trastorno vocal y espe-
cifique qué puede conseguirse con la rehabilitación.

Aunque el otorrinolaringólogo haya realizado el diagnóstico vocal mediante la anam-
nesis, la evaluación funcional, el examen estroboscópico y el análisis acústico, el rehabi-
litador vocal debe comenzar su trabajo haciendo una valoración fonoaudiológica para 
observar el perfil vocal del sujeto y describir la emisión de la voz. La base será la evaluación 
perceptiva-auditiva, es decir, la descripción y el análisis auditivo del timbre vocal. Sin 
embargo, también se utilizan la observación y la palpación. A pesar de ser subjetivas, si 
se hacen correctamente nos aportan datos que no pueden obtenerse de otra manera y que 
nos ayudarán a entender el problema del paciente y planificar el tratamiento. Debemos 
observar y escuchar al paciente; el oído y la experiencia son los mejores instrumentos con 
que contamos para evaluar una voz. El análisis acústico, utilizado actualmente en la clínica 
diaria mediante programas de ordenador, nos aporta medidas objetivas para cuantificar la 
señal sonora y analizar la función vocal, pero nunca remplaza a una evaluación realizada 
por un terapeuta experto; sólo la complementa.

Para la valoración logopédica del paciente disfónico debemos describir sus características 
vocales, sus hábitos de higiene vocal, la relación entre cuerpo y voz, y el trabajo muscular 
realizado por el tracto vocal. Hay que analizar y comprender el mecanismo vocal utilizado 
por el sujeto e intentar modificar las características negativas para conseguir una voz lo más 
eficaz y sana posible. 

Haskell señala como principales objetivos de la evaluación describir la función vocal, escla-
recer el origen de la disfonía, determinar la gravedad y el pronóstico, y educar al paciente. 
Y a ellos podemos agregar conocer y detallar los aspectos vocales negativos, elaborar un plan 
de tratamiento, valorar el grado de discapacidad y cómo afecta al paciente en su vida diaria, 
y recomendar medidas preventivas.

La evaluación de una disfonía requiere un diagnóstico médico otorrinolaringológico y una 
evaluación fonoaudiológica que debe constar de los siguientes apartados:

•   Anamnesis, para obtener información acerca de la dolencia del paciente. 
•   Análisis perceptivo-auditivo del timbre vocal. 
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•   Evaluación funcional de la respiración y de la voz.
•   Tipo y modo respiratorio, coordinación fonorrespiratoria.
•   Medidas fonatorias: tiempo máximo de fonación (TMF) con vocal, relación s/e, habla 

continua.
•   Parámetros de emisión, resonancia y articulación. 
•   Postura y comportamiento vocal global. 

2  Anamnesis

La anamnesis es una serie de preguntas que nos permiten recabar información acerca del pro-
blema que presenta el paciente, la historia cronológica de su disfonía y la situación actual, sus 
necesidades vocales y sus dificultades, y cómo vive su problema. Pero también es la primera 
toma de contacto, el momento en que establecemos las bases de una relación de respeto y 
confianza para crear el vínculo adecuado sobre el cual basar nuestra intervención. Solicitamos 
información básica sobre los datos de filiación, antecedentes personales y familiares, historia 
médica, diagnóstico otorrinolaringológico, situación actual, descripción del problema vocal 
y de la repercusión en su vida diaria, etc. 

2.1  Identificación personal

En el apartado de identificación personal debemos anotar la profesión o las actividades en 
que utilice la voz y las demandas vocales. 

2.2  Motivo de consulta

El motivo de consulta suele ser la propia sintomatología, es decir, la disfonía, la fatiga vocal o 
la merma en las posibilidades del aparato fonador. Es importante saber si acude a la consulta 
sólo porque se lo indica el otorrinolaringólogo o si realmente cree que puede ser positivo 
para su voz. 

2.3   Síntomas

Se considerarán los síntomas referentes a cambios del timbre vocal, fatiga, alteraciones en la 
frecuencia o la intensidad, dolor, pérdida de extensión vocal, etc. Se trata de conocer todo lo 
que el paciente siente y percibe de su voz.

2.4  Cronología de la disfonía, día vocal

Debe preguntarse sobre el momento de aparición de los síntomas, las fluctuaciones diarias, 
semanales y a largo plazo, para valorar su relación con el esfuerzo vocal. A veces la aparición 
de la disfonía se relaciona con situaciones de sobresfuerzo concreto (grito, etc.), que pueden 
producir lesiones como hemorragias, edemas, pólipos, etc. Otras veces, en los cuadros fun-
cionales, la alteración vocal fluctúa, presenta mejorías relacionadas con el reposo del habla y 
la voz es peor al final del día (nódulos, edemas, etc.). 

En los casos de uso inadecuado, la instalación de la disfonía generalmente es lenta. En 
cambio, es abrupta en las disfonías psicógenas y muy gradual en los trastornos neurológicos 
progresivos. Es importante conocer tanto la constancia como la duración del problema 
de voz.
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2.5  Hábitos inadecuados y antecedentes de abuso vocal 

Se investiga si el paciente sigue o no determinadas pautas de cuidado vocal y qué hábitos nocivos 
para su voz tiene, como consumo de tabaco o alcohol, o uso indiscriminado de medicamentos. 
También se pregunta sobre los antecedentes de mal uso o abuso vocal, cuáles son sus demandas 
vocales, en qué ambiente habla, el número de horas que habla o canta, los comportamientos 
fonotraumáticos, etc. Morrison destaca como antecedentes de abuso vocal el exceso de habla, 
canto o gritos, hablar con ruido de fondo, tos y carraspeo habitual, dar clases o charlas con una 
amplificación inadecuada, voz áfona, imitación de voces y abuso de risa o llanto.

2.6  Antecedentes familiares 

Entre los antecedentes familiares podemos encontrar alteraciones estructurales como sulcus, 
hipoacusias y ambientes ruidosos cotidianos que actúan también como factores de riesgo, 
factores imitativos, etc.

2.7  Otras alteraciones que influyen sobre el aparato fonador 

Se indaga sobre alteraciones que puedan influir de manera negativamente sobre la voz. Prin-
cipalmente investigamos problemas alérgicos, digestivos, bucales, respiratorios, hormona-
les, otorrinolaringológicos (nasales y faríngeos), uso de medicamentos que puedan provocar 
sequedad y situaciones de esfuerzo en posición de cierre glótico, como la tos y el deporte.

2.8  Tratamientos anteriores

Debe preguntarse sobre tratamientos anteriores y sus resultados, sean médicos, de rehabili-
tación o quirúrgicos. Es importante saber si el paciente ha realizado rehabilitación con ante-
rioridad, si ha logrado resultados positivos, qué le han enseñado y si ha logrado generalizarlo.

3  Evaluación funcional

La valoración inicial de la voz la realizamos escuchando la producción verbal del paciente 
durante la anamnesis y observando su comportamiento vocal. Así podremos conocer los 
mecanismos fisiopatológicos que han originado la disfonía. Debemos evaluar la voz en todas 
sus modalidades: coloquial, proyectada, de llamada y cantada.

Nuestro objetivo básico es describir la fonación, y para ello hay que valorar:

•   Los parámetros vocales: tipo de voz, resonancia, frecuencia, intensidad y medidas fona-
torias. 

•   Postura: verticalidad, posición de la laringe en el cuello, grado de abertura de la boca y 
zonas específicas de tensión muscular.

•   Identificación de comportamientos vocales negativos: descripción de hábitos vocales, 
comportamiento global vocal.

4  Análisis de la cualidad (timbre) vocal

Es la descripción de cómo es y cómo se oye una voz, el conjunto de características que iden-
tifican a una voz. Consiste en la apreciación subjetiva de las características acústicas de la 
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voz del paciente por parte del explorador, la calidad de la emisión, y comienza en el mismo 
momento en que se realiza la anamnesis. 

Ya hemos explicado la dificultad que supone definir una voz normal debido a las nume-
rosas variables que influyen sobre ella, y aunque no existe un concepto de «voz normal» en 
términos absolutos, sí hay características generales que debe tener una voz para considerarla 
normal en un determinado entorno social y cultural. Una voz normal es aquella que presenta 
un máximo rendimiento con un mínimo esfuerzo, aceptación estética para el oyente, y nivel 
adecuado de volumen, tono y flexibilidad acordes con la edad y el sexo. Voz normal es la que 
se percibe como una voz sana.

La descripción de la cualidad de una voz es algo subjetiva y podemos ponerle muchos 
adjetivos. Belhau y Pontes diferencian los siguientes tipos de voz: ronca, áspera, soplada, 
susurrada, fluida, gutural, comprimida, tensa-estrangulada, bitonal, diplofónica, polifónica, 
monótona, trémula, pastosa, blanca, crepitante, infantilizada, feminizada, virilizada, presbi-
fónica, hipernasal, hiponasal y con nasalidad mixta.

5  Parámetros de resonancia, emisión y articulación

5.1  Resonancia

La resonancia es un fenómeno físico que consiste en el refuerzo de determinadas frecuencias 
del espectro de un sonido y la amortiguación de otras. Se trata de agregar armónicos al tono 
fundamental laríngeo, consiguiendo así un sonido pleno y amplificado. El sistema resonan-
cial, formado por la laringofaringe, la boca y la nariz, debe trabajar adecuadamente sin un 
exceso de energía en ninguna de sus partes. Cuando es así y hay equilibrio entre ellas, el 
resultado es una voz de cualidad difusa; en cambio, el uso excesivo de una de estas regiones 
genera un desequilibrio en el sistema. 

El uso excesivo de la laringofaringe produce una emisión tensa y un foco de resonancia 
bajo; la voz parece estar apretada en la garganta y no tiene riqueza de armónicos ni adecuada 
proyección, generalmente acompañada de una característica metálica de voz por la rigidez 
de las estructuras. 

Si la energía se concentra en la boca, la voz es sobrearticulada. Debe haber un grado ade-
cuado de resonancia oral, que en los pacientes disfónicos muchas veces se ve limitada por 
la escasa apertura de la boca durante el habla, lo cual obstaculiza el paso del sonido y limita la 
proyección y el volumen de la voz. También es muy importante observar si hay retracción 
lingual, que crea tensión en la lengua y cambia el espacio en el tracto vocal, pues acerca la 
parte posterior de la lengua a la faringe y ello altera la resonancia. Puede evaluarse emitiendo 
una /a/ prolongada.

El uso excesivo o insuficiente de la nariz produce un foco resonancial alto, en general por 
alteraciones anatomofisiológicas del paladar blando, tales como fisura palatina o incompe-
tencia velofaríngea. Para evaluarlo se pide al paciente que emita una /i/ y se le ocluye la nariz 
intermitentemente; si durante la maniobra no se percibe ninguna modificación auditiva 
estamos frente a un cuadro de hiponasalidad, y si la vocal se modifica se trata de una hiper-
nasalidad. Se conoce como «rinofonía abierta» el exceso de paso de aire por las fosas nasales, 
y como «rinofonía cerrada» el caso contrario. La nasalidad también puede utilizarse como 
mecanismo compensatorio en casos de resonancia laringofaríngea para aliviar la tensión 
muscular y mejorar la proyección.

La resonancia puede evaluarse pidiendo al paciente que lea párrafos seleccionados con 
determinados fonemas.
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•   Prueba de Cutzmann: se pide al paciente que pronuncie de forma repetida las vocales 
/a/ e /i/, y el terapeuta le cierra las narinas cuando pronuncia la /i/. Si el velo no cierra 
adecuadamente la nasofaringe se evidencia la diferencia entre la /a/ hiperrinolálica y la 
/i/ apagada. En caso de rinolalia cerrada y en los sujetos normales no se observa cambio 
de timbre entre ambas vocales.

•   Colocación de la voz: la voz colocada posee un acoplamiento óptimo entre los resonado-
res y el generador glótico. Si el proceso de conversión de energía en la glotis es eficiente 
y se transmite la energía de las cuerdas vocales de manera adecuada a los labios, las 
vibraciones se distribuirán por todo el tracto vocal, por todo el resonador. En cambio, 
si este proceso es pobre, las vibraciones se quedan en la laringe.

•   Color de la voz: acústicamente depende del grupo de armónicos más amplificados. La 
voz puede ser oscura, clara o media. 

5.2  Características de la emisión

La emisión tiene tres partes: ataque, cuerpo, y final o filatura.

•   Ataque vocal: es la forma de iniciar el sonido y está relacionado con la manera en 
que se aproximan las cuerdas vocales, el grado de tensión muscular y la presión 
del aire espirado sobre las cuerdas vocales. Puede ser normal, brusco o soplado. El 
ataque brusco desequilibra la coordinación fonorrespiratoria y produce fatiga vocal; 
se percibe auditivamente como un «golpe de glotis» al inicio de la emisión y refleja 
un sobresfuerzo muscular en la glotis que hace que las cuerdas se aduzcan brusca-
mente. Por el contrario, en el ataque soplado se escucha aire antes de la emisión. 
Se evalúa por observación y escucha en la propia conversación y en la emisión de 
vocales sostenidas. 

•   Cuerpo: es el mantenimiento de la nota. Puede ser sostenido, tembloroso o acortado.
•   Final o filatura: es el final de la emisión y puede ser normal o truncado. El cuerpo y la 

filatura se evalúan en la emisión de vocales sostenidas y dependen en gran parte del uso 
adecuado del aire.

5.2.1  Tiempo máximo fonatorio

Para que la comunicación sea eficiente, el sujeto debe poder movilizar una cantidad 
de aire adecuada y mantener la fonación durante un tiempo suficientemente largo. El 
TMF es el tiempo máximo que un sujeto puede mantener la fonación durante una sola 
respiración. 

Otra medida del TMF es la emisión de fricativa sorda /s/ y sonora /z/, y la relación entre 
ellas. Es una comparación rápida de la habilidad del paciente para controlar la espiración 
ante la presencia o ausencia de sonido, y es un indicador de la eficiencia laríngea. No nos 
detendremos en este punto porque se trata en extenso en otro capítulo.

También podemos obtener el índice fonorrespiratorio, que se refiere a la coordinación 
entre la fonación y la respiración. Es el valor resultante de dividir el TMF con /s/ entre el 
TMF con /a/ o /e/. 

Una variante del TMF con vocales es el TMF con habla encadenada, en general una enu-
meración. Debe hacerse después de una inspiración profunda y con altura, intensidad, cua-
lidad y velocidad habitual. Esta evaluación nos ofrece datos sobre la eficiencia del individuo 
para controlar la respiración y la fonación en el proceso del habla encadenada. Se evalúan los 
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segundos que mantiene la enumeración y a qué dígito llega. Generalmente el tiempo máxi-
mo de emisión es tres segundos mayor que la media de las tres vocales, y si pasa de cuatro 
segundos indica tensión en el mecanismo del habla.

5.2.2  Estabilidad de la emisión

El mantenimiento de la emisión de una vocal prolongada sin variaciones de frecuencia ni 
intensidad, sin quiebros, sin cambios de cualidad y sin uso de aire residual, nos permite 
evaluar la relación de las fuerzas aerodinámicas pulmonares con las fuerzas mioelásticas de la 
laringe. Para una adecuada estabilidad de la emisión se requiere un buen control del sistema 
nervioso central. Cuando esta prueba da resultado negativo puede indicar falta de entrena-
miento vocal, alteraciones emocionales o un trastorno neurológico.

5.2.3  Determinación de la frecuencia fundamental

Debemos determinar el tono en que habla el paciente, es decir, el tono más utilizado en una 
conversación espontánea. Puede obtenerse con programas de ordenador o con un teclado, 
pidiendo al paciente que enumere y ubique el tono que ha emitido. Esto es de gran importan-
cia no sólo para saber si el tono es adecuado a su edad y sexo, o si está agravado o agudizado, 
sino para saber de dónde tenemos que partir para el trabajo vocal, ya que utilizaremos la voz 
cantada para reeducar la voz hablada y deberemos comenzar desde el tono que trae. También 
puede determinarse pidiendo al paciente que tosa y prolongue una /e/.

5.2.4  Gama tonal

La gama tonal del habla es el número de notas (generalmente alrededor de cinco semitonos) 
usadas durante el habla encadenada. Puede ser normal (expresiva de acuerdo al contexto 
comunicativo), monótona (poca variación), excesiva (con variaciones extremas) y repetida 
(con el mismo patrón de entonación sin tener en cuenta la intención del discurso). Se evalúa 
en lectura y en conversación.

5.2.5  Tesitura de la voz hablada

La tesitura son los tonos que se utilizan en la conversación sin generar fatiga vocal. En gene-
ral, es un tercio de la gama potencial que puede emitir una persona.

5.3  Articulación

Articular significa pronunciar distintivamente las consonantes, ya que éstas son las que dan 
inteligibilidad al habla, mientras que las vocales confieren el timbre, el color, a la voz.

Una articulación adecuada indica control de los órganos fonoarticulatorios (lengua, labios, 
velo, mandíbula y dientes), proporciona inteligibilidad al mensaje y ésta garantiza el interés 
del interlocutor. La articulación está íntimamente vinculada a la resonancia; si se articula de 
manera correcta se crea un adecuado espacio en el tracto vocal que favorece la proyección 
de la voz. 

Articulación y resonancia utilizan los mismos órganos y el mismo espacio: la boca. La 
tensión o la hiperfunción de los órganos fonoarticulatorios puede producir alteraciones en 
la resonancia o mecanismos compensatorios no deseables.
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Puede evaluarse por lectura o repetición de una lista de palabras con todos los fonemas. 
Debe observarse si el tipo articulatorio es normal, preciso, desdibujado o exagerado. También 
hay que evaluar la existencia de dislalias.

5.4  Prosodia 

La prosodia es la melodía del habla, las variaciones de tono que se realizan en una conversa-
ción espontánea, y aporta expresividad e intencionalidad al discurso.

Los principales aspectos prosódicos son el ritmo, la velocidad del habla, las pausas, las 
inflexiones y la entonación. El ritmo y la velocidad son dos parámetros conectados con la 
articulación y representan mecanismos de control neural muy refinados. En las disfonías 
neurológicas son habituales las alteraciones del ritmo y de la velocidad. 

Una velocidad exagerada impide la correcta inteligibilidad del mensaje, genera un sobres-
fuerzo en todo el aparato fonador y es un comportamiento de abuso vocal.

5.5  Resistencia vocal

Es la habilidad de utilizar el habla intensamente durante un determinado periodo de tiempo 
sin mostrar signos de fatiga y sin variar el timbre vocal. 

La fatiga vocal se refiere a la disminución de la capacidad vocal como consecuencia de 
la fonación durante un tiempo prolongado o excesivo, que en condiciones normales suele 
sobrepasar hora y media o dos horas de habla continuada. Puede pedirse al paciente que 
cuente del uno al cien, o al doscientos, y observar si mantiene el timbre vocal, el ritmo, la 
modulación y la coordinación fonorrespiratoria, la frecuencia y la intensidad. La resistencia 
se ve muy alterada en enfermedades como el Parkinson y la miastenia grave.

6  Evaluación de la respiración

La dinámica respiratoria varía según las necesidades fisiológicas, la respiración vital, la comu-
nicación, la actitud postural y el medio en que se respira. En reposo, la inspiración es activa 
porque hay trabajo muscular, principalmente del diafragma; la espiración no forzada es pasiva, 
no hay trabajo muscular, el diafragma vuelve a su posición inicial y las costillas son solidarias 
con el movimiento pulmonar y se retraen. A medida que el sujeto aumenta su actividad física 
se ponen en juego más músculos inspiratorios para incrementar el volumen de aire inspirado, 
y los músculos espiratorios empiezan a actuar para expulsar el aire con más rapidez.

El habla coloquial con emisiones cortas y de volumen normal necesita bajas presiones 
de aire, por lo que el patrón respiratorio se asemeja al de reposo y la espiración es pasiva. 
A medida que se requieren frases más largas se necesitan mayores presiones aéreas, actúan 
los músculos espiratorios y el soplo fonatorio es más largo y potente.

Debemos evaluar el tipo y el modo respiratorio, y la coordinación fonorrespiratoria.
En la respiración en reposo, la inspiración es prácticamente igual en tiempo que la espira-

ción. Durante la fonación necesitamos una espiración más larga y lenta para construir frases.
La vía de entrada del aire debe ser nasal para la respiración fisiológica y mixta para el 

habla. Se evalúa mediante observación. La inspiración exclusivamente nasal se observa en 
general en sujetos a quienes se ha enseñado de manera errónea a hacerlo así. La espiración, 
esencial para la fonación, es un proceso pasivo resultante de la relajación del diafragma y 
de la elasticidad de las paredes musculares de la caja torácica, que provocan la expulsión del 
aire. Para una fonación normal es esencial que las fuerzas aerodinámicas estén equilibradas 
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con las fuerzas mioelásticas de la laringe, con lo cual el resultado no será una fonación muy 
aérea ni muy tensa.

En cuanto al tipo de respiración, puede ser superior o torácica, abdominal y costodiafrag-
mática, y se evalúa por observación (figura 1). La respiración superior es ineficaz para el habla, 
pues genera tensión en la musculatura del cuello (auxiliar de la respiración). La respiración 
costodiafragmática es la mejor para la voz hablada, ya que produce un equilibrio del uso de 
los músculos inspiratorios y espiratorios.

Debe evaluarse si la inspiración es audible y si la espiración es forzada.

6.1  Coordinación fonorrespiratoria

La coordinación fonorrespiratoria resulta del equilibrio entre las fuerzas espiratoria, fonatoria 
y articulatoria. Se vincula con la administración y el control del aire al hablar. Una coordi-
nación fonorrespiratoria adecuada produce un sonido estable y dominio de la fonación. La 
administración adecuada del aire espirado al hablar sólo se logra manteniendo la presión 
aérea, o sea, el flujo de aire que pasa entre las cuerdas vocales durante la fonación, y es uno 
de los factores de los que depende el volumen de la voz.

Puede evaluarse con la prueba de Snider, que mide la potencia del aire espirado. El sujeto 
debe apagar una cerilla situada a 15 cm soplando con la boca completamente abierta.

Cuando esta coordinación no se realiza de una manera armónica puede haber predominio 
de uno de los tres aspectos: respiratorio, fonatorio o articulatorio. La incoordinación fono-
rrespiratoria puede ser leve, moderada o extrema. Para evaluarla se pide al paciente que lea 
un párrafo; también se observa durante la conversación. Debemos fijarnos en si las frases son 
demasiado cortas o largas, si desciende los finales de frase, si se queda sin aire y si las pausas 
son adecuadas.

7  Evaluación de la intensidad

El volumen es el grado de fuerza con que se emite una voz, y se mide en decibelios. El 
soplo fonatorio debe adaptarse a las diferentes modalidades vocales (coloquial, proyectada, 
de llamada), y para evaluarlo utilizamos un sonómetro. Se pide al paciente que diga series 
automáticas o que lea con diferentes intensidades. Para la voz proyectada se le indica que enu-
mere como si estuviese dando órdenes. La voz de llamada se observa solicitándole que haga 

Figura 1. Tipos de respiración.

Tipos respiratorios

Torácica superior

Pectorales y dos primeros 
pares de costillas 

Diafragma alto
Tensión superior

Abdominal Costodiafragmática

Descenso del diafragma
Intercostales externos

Descenso del diafragma
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el gesto de llamar a alguien que está lejos («¡eh!»). Debe observarse si la intensidad se asocia 
con compensaciones musculares inadecuadas y esfuerzo fonatorio, si se produce tensión en 
la musculatura del cuello, si hay protracción mentoniana, si modifica la postura, si modifica 
el tono, si hay ingurgitación yugular y si cambian las características acústicas.

La intensidad normal para las distintas voces es:

•   Voz cuchicheada: 20-30 dB.
•   Voz confidencial: 40-50 dB.
•   Voz coloquial: 50-60 dB a un metro de distancia.
•   Voz proyectada: 60-70 dB.
•   Voz de apremio, de exclamación: 70-90 dB.
•   Grito: 100 dB.
•   Gran ópera: 120 dB.

Debe evaluarse también la dinámica vocal, es decir, las variaciones de intensidad que se 
producen durante el habla espontánea, en general asociadas a fines expresivos.

8  Estructuras fonoarticulatorias

Los órganos que intervienen en la articulación de la palabra (labios, mandíbula, lengua, velo 
del paladar, paladar duro, articulación temporomandibular) deben evaluarse para ver si hay 
alguna alteración en su forma o tonicidad que pueda interferir en el habla al provocar ajustes 
motores compensatorios inadecuados, produciendo una fonación con sobresfuerzo. Deben 
evaluarse en reposo y durante el habla.

9  Evaluación corporal

La voz no depende sólo de la laringe y de las cuerdas vocales, es el resultado de un sistema 
complejo que involucra prácticamente a todo el cuerpo. Para que la comunicación sea efectiva 
debe haber una integración cuerpo-voz en una unidad funcional. La voz se producirá adecua-
damente si hay verticalidad entre la cabeza, el cuello y la columna vertebral. Así se facilita la 
libertad de movimiento de la laringe y la proyección vocal. Si la postura es incorrecta, pueden 
generarse compensaciones musculares inadecuadas que afecten a la eficiencia fonatoria.

Debe observarse la postura tanto estática como dinámica. El cuerpo ha de estar libre, sin 
rigidez y sin movimientos excesivos. Se evalúa la postura corporal durante el habla, observan-
do las regiones de tensión (cuello, cintura escapular, cara, mandíbula). La tensión muscular 
tiene un efecto contraproducente sobre la voz, pues causa fatiga, dolor y esfuerzo. Es funda-
mental determinar esas zonas de tensión para romper los patrones musculares inadecuados 
y promover los correctos.

Las principales alteraciones son:

•   Elevación de los hombros.
•   Contracción de los esternocleidomastoideos.
•   Tensión en la cintura escapular. 
•   Ingurgitación venosa en la fonación.
•   Laringe en posición alta en el cuello.
•   Cabeza hiperextendida.
•   Contracción de mandíbula, dientes apretados.
•   Hipertonía de la musculatura suprahioidea.
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9.1  Identificación de hipertensión vocal

La musculatura intrínseca y extrínseca de la laringe es sensible al estrés, que es muy común 
en las disfonías hipertónicas. Para saber si hay tensión laríngea debe observarse si la laringe, 
el hueso hioides y la lengua están elevados. Asimismo son síntomas de tensión laríngea la 
tensión excesiva de los músculos del cuello y de la cara (puede observarse por palpación), el 
dolor en la laringe, los ataques bruscos y un timbre de voz forzado.

Peyrone propone el perfil de uso vocal para aportar mayor información a la valoración 
de la voz, pues establece los factores preponderantes del mal uso vocal: conducta de esfuerzo 
muscular, hablar gritando, tiempo de uso vocal, velocidad del habla, cansancio vocal, cuida-
dos de la voz y educación vocal.

10  Análisis acústico

El análisis acústico nos permite:

•   Monitorizar la eficacia de un tratamiento y comparar resultados vocales de diferentes 
procedimientos terapéuticos. 

•   Comparar sus resultados con los obtenidos en el examen perceptivo auditivo subjetivo.

Debe realizarse después del examen perceptivo auditivo, y complementarlo para no con-
taminarse con los datos obtenidos.

Una vez terminada la evaluación fonoaudiológica estaremos en condiciones de saber qué 
elementos o comportamientos debemos corregir o eliminar para ayudar al paciente, e intentar 
solucionar el trastorno vocal.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 8  Exploración funcional por la imagen

8.1  Estroboscopia 

i. Cobeta, f. núñez, s. fernández 

Introducción 

Cuando al emitir un sonido vocal el aire procedente de los pulmones pasa a través de la 
glotis aducida, se produce una ondulación de la mucosa de las cuerdas vocales. Al ondular 
aparece un movimiento de separación y aproximación (ciclo vocal) que genera el sonido. La 

Máximas y consejos

•  La exploración con estroboscopia es la prueba instrumental más importante que puede 
hacerse en una consulta de voz.

•  Es necesario establecer protocolos adecuados y sistemáticos en las exploraciones estro-
boscópicas. Se intentará disponer de un gestor de archivos para comparar las explora-
ciones.

•  La calidad de los equipos se mide por la intensidad de la fuente de luz y por la rapidez 
y la capacidad de sincronía. No son aceptables los que no permiten visualizar y moni-
torizar la vascularización transversa de las cuerdas vocales.

•  Deben comprobarse la correcta posición del micrófono de contacto, la orientación de 
la cámara y el foco. Evitar el vaho y las secreciones en la lente.

•  Si se realiza con óptica flexible, para ver las cuerdas hay que acercarse lo más posible a 
ellas, guardando el equilibrio entre una perfecta visión y la no alteración de la emisión.

•  Si se realiza con óptica rígida, tirar suavemente de la lengua y mantener centrada la 
imagen.

•  Hay afecciones muy difíciles o casi imposibles de diagnosticar sin estroboscopia, como 
las cicatrices vocales, el sulcus vocalis, la leucoplasia-carcinoma in situ, algunos nódulos, 
quistes, funcionales…

•  Incluso en las lesiones glóticas que se diagnostican correctamente con luz continua 
puede hacerse un mejor diagnóstico funcional con la luz estroboscópica.
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sucesión de ciclos produce una señal sonora cuya frecuencia vendrá dada por la frecuencia de 
los contactos, y la intensidad por la fuerza con que se produzca el contacto entre la superficie 
de las cuerdas vocales (figura 1).

La frecuencia de estos ciclos vocales puede variar según se trate de la voz de un hombre 
(100-150 ciclos/s), de una mujer (200-270 ciclos/s), de un niño (220-280 ciclos/s), de 
una voz cantada, etc. Sin embargo, el ciclo vocal es un fenómeno demasiado rápido para 
que pueda verlo el ojo humano, que sólo percibe fenómenos dinámicos de hasta cinco 
o seis imágenes por segundo (si no, lo ve borroso), o para ser recogido por los sistemas 
habituales de filmación (25-30 imágenes/s). Para poder ver los movimientos ondulatorios 
de la mucosa de las cuerdas vocales es necesario un sistema de filmación de alta veloci-
dad (2.000-4.000 imágenes/s). Después de filmarlo a esa velocidad se reproduce a la 
velocidad habitual (25-30 imágenes/s) y se ve a cámara lenta. Estos sistemas de filmación 
ultrarrápida son muy caros y requieren unas condiciones de luz extremas y unas exigen-
cias técnicas que hacen que no sean utilizables como método de exploración habitual. El 
movimiento de las cuerdas vocales puede enlentecerse aparentemente, e incluso detenerse, 
mediante la ilusión óptica de la estroboscopia.

1  Principios básicos

Cuando una imagen incide en la retina permanece en ella durante 0,2 segundos (ley de 
Talbot). Gracias a este fenómeno podemos ver con continuidad los fotogramas de una 
película.1,2 Imaginemos que un fenómeno tan rápido como el de la apertura y cierre de la 
glotis tiene lugar en la oscuridad, que ocurre a 100 ciclos/s y que todos los ciclos son exac-
tamente iguales.3,4 Imaginemos ahora que esas cuerdas vocales en movimiento se iluminan 
con un breve destello de luz intensa de 0,01 segundos. Al observar esto con nuestros ojos 
o mediante una cámara, veremos una imagen precisa de lo que ocurre en ese instante. 
Debido a la brevedad de la duración del destello de luz o flash, la imagen que tendremos 
de las cuerdas vocales será nítida y no estará afectada por el movimiento. Gracias a la pro-
piedad de la persistencia de las imágenes en la retina, la imagen permanecerá en nuestros 
ojos aproximadamente 0,2 segundos.5,6 Por último, imaginemos que se repiten una serie 
de destellos o flashes de manera sincrónica a la frecuencia del cierre y la apertura de las 
cuerdas vocales, es decir, a 100 flashes/s. Como la frecuencia de los flashes y la de los ciclos 
vocales coinciden, y los ciclos vocales son iguales, cada flash ilumina las cuerdas vocales 

Figura 1
Fases del ciclo vocal. Hay una 
fase abierta y una fase cerrada. 
Durante la fase abierta, las 
cuerdas están abriéndose y 
cerrándose, con un punto de 
máxima apertura; en la fase 
cerrada, las cuerdas también 
están activas aunque no lo 
percibimos.

Fases del ciclo vocal

F. apertura F. cierre

F. abierta F. cerrada

Ciclo vibratorio
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en el mismo instante del ciclo vocal (figura 2, arriba). La imagen será la de unas cuerdas 
que se han parado en una posición del ciclo vocal, aunque como es lógico persisten los 
fenómenos dinámicos durante la fonación.3,7 

Continuando con el ejemplo anterior, si en lugar de repetir los destellos o flashes a una fre-
cuencia de 100 ciclos/s cambiamos a una frecuencia de 99 flashes/s, ya no estarán sincronizadas 
las frecuencias de los ciclos vocales. Por un lado tendríamos la frecuencia de las cuerdas vocales o 
ciclos vocales (100 ciclos/s, 1/100 = 0,01), y por otro la frecuencia de fuente de iluminación 
o flash (99 flashes/s, 1/99 = 0,0101). Esta desincronización en un ciclo supone que cada flash 
iluminará un instante de un ciclo vocal con un ligero retraso con respecto al ciclo vocal ante-
rior. Así se incrementa progresivamente el desfase entre la frecuencia del flash y la de los ciclos 
vocales, de manera que la posición que se observa con el primer flash no se repite otra vez hasta 
que no tiene lugar el flash número 101. Hasta entonces se han iluminado 100 posiciones de las 
cuerdas vocales, que permiten reconstruir un ciclo y visualizarlo a cámara lenta (figura 2, abajo).

La estroboscopia se ha convertido en uno de los métodos más útiles de los disponibles 
para el diagnóstico de los trastornos de la voz, al permitirnos observar con gran precisión 
y detalle las alteraciones de la ondulación de la mucosa y la situación del borde libre de la 
cuerda vocal.8,9 A diferencia de la filmación a alta velocidad y su reproducción a 25 imágenes 
por segundo, lo que vemos en realidad con la estroboscopia es una suma de fragmentos del 
ciclo vibratorio que difieren ligeramente entre sí y que, presentados de manera consecutiva, 
generan la impresión visual de un ciclo completo (figura 3).5,6

2  Antecedentes históricos

Joseph Antoine Ferdinand Plateau (1801-1883), físico belga, construyó un aparato que deno-
minó phenakistiscope o phantoscope, con el que realizó un primer trabajo experimental. Simon 
Ritter von Stampfer (1792-1864), matemático vienés, describió el principio estroboscópico 
en otros términos y construyó lo que denominó stroboscope (strobos = turbulencia) o circular 
turning viewer. Posteriormente, William George Horne perfeccionó los aparatos de Plateau 
y Stampfer, y llamó a su sistema zoetrope, life turner o wonder drum.10 En 1878, Max Joseph 
Oertel, médico muniqués, introdujo la estroboscopia en el campo de la laringología humana, 
y en 1921 Miroslav Seeman lo hizo en la patología de la voz. Leo A. Kallen y H.S. Polin desa-
rrollaron el primer estroboscopio electrónico en 1932. En 1956, Elimar Schönhärl publicó 

Figura 2
Cuando existe un pequeño desfase entre el ciclo vocal 
y el destello del estroboscopio se ven fragmentos más 

adelantados de dicho ciclo, que aparecerá a nuestros ojos 
como un movimiento enlentecido. En realidad, lo que en 

la parte inferior del esquema ocurre ocho veces  
lo vemos como si fuera una sola vez.
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su famosa monografía La estroboscopia en la laringología práctica.8 Minoru Hirano y Diane 
M. Bless, en 1993, publicaron El examen videostroboscópico laríngeo,7 y en 2010 Peak Woo 
publicó Stroboscopy.11 Desde Oertel, la estroboscopia tuvo una escasa aplicación clínica hasta 
hace algunos años. Su incorporación como método habitual de diagnóstico se ha producido 
gracias al desarrollo de la videoendoscopia.12 

3  Equipo

Los equipos de estroboscopia actuales constan de una fuente de luz halógena, una fuente de luz 
estroboscópica (habitualmente una lámpara de xenón o de cristal de cuarzo), un micrófono o 
un micrófono de contacto, un sistema de amplificación y de filtrado acústico, y un pedal 
o mando manual que regula la frecuencia y el desfase del disparo del flash con respecto a la 
frecuencia de la fonación (figura 4). Con frecuencia se asocia un electroglotógrafo, que puede 
sustituir al micrófono para registrar la frecuencia fundamental de la fonación.13,14 La señal 
de la frecuencia fundamental recogida por el micrófono o por el electroglotógrafo se convierte 
en una señal eléctrica que regula la cadencia del destello. Mediante el pedal o el mando manual 
se regula el movimiento en cámara lenta o se fija la imagen (estática). La conexión del estrobos-
copio a un sistema computarizado que permita digitalizar las imágenes obtenidas hace posible 
su análisis detallado.15,16 La variedad y la oferta de estroboscopios es muy amplia, desde sencillos 
aparatos clínicos a equipos computarizados que permiten digitalizar las imágenes y archivarlas 
en un disco, con lo cual pueden localizarse rápidamente y compararlas con otras. 

Figura 3
Ciclo vocal normal. Serie de 
imágenes de un ciclo vocal 
extraídas de una exploración  
con luz estroboscópica.

Figura 4
Estroboscopio clínico con análisis vocal 
incorporado.
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4  Aplicación

De acuerdo con el principio físico de la estroboscopia, su aplicación se limita al estudio de 
fenómenos periódicos o casi periódicos, pues no permite una valoración fiable de fenómenos 
aperiódicos o caóticos. Otra de sus limitaciones es la necesidad de disponer de un mínimo de 
emisión vocal estable de tres segundos para sincronizar la frecuencia de disparo del flash con la 
frecuencia fundamental. No es posible, por tanto, visualizar el inicio de la fonación ni patro-
nes fonatorios que supongan cambios rápidos en la frecuencia de la fonación, como los que 
pueden aparecer en la conversación o durante el canto. En los casos en que sea difícil mantener 
una frecuencia fonatoria estable o el trastorno de la voz sea importante, las imágenes deben 
interpretarse con sumo cuidado porque la estroboscopia puede ser engañosa y no válida.12,17

Las indicaciones para su uso como procedimiento diagnóstico son muy amplias. Es el 
método de elección para valorar la mayor parte de la patología de las cuerdas vocales, y en 
un 20 % a un 25 % de los casos de los trastornos de la voz es el método de diagnóstico defi-
nitivo.18,19 La videoestroboscopia es especialmente útil cuando no se aprecian alteraciones 
orgánicas evidentes ni se identifica con claridad la causa de la disfunción.

5  Estudio estroboscópico

El esquema de estudio estroboscópico que se utiliza habitualmente se basa en el diseñado por 
Hirano (1981), que luego fue ampliado por el mismo Hirano y por Bless (1993):4,7

•   Frecuencia fundamental.
•   Periodicidad.
•   Análisis de los movimientos verticales y horizontales.
•   Cierre glótico.
•   Simetría de los movimientos bilaterales.
•   Regularidad de las vibraciones.
•   Características y grado de la ondulación de la mucosa.

La frecuencia fundamental se registra en la pantalla del estroboscopio. Inicialmente, la 
observación debe realizarse con una frecuencia fundamental y una intensidad cómodas.13,20 
Estas características se utilizan como referencia de normalidad. La exploración debe conti-
nuar con la valoración durante la emisión de frecuencias altas y bajas, para comprobar si el 
patrón vibratorio coincide con las características normales. En los agudos (falsete) debemos 
considerar como normales un cierre incompleto de glotis, una amplitud muy reducida y una 
ondulación mínima o ausente.12,21,22 En la voz grave (de pecho), la fase de cierre es muy pro-
longada y la ondulación muy evidente. Es preciso tener en cuenta las diferentes características 
de los distintos tipos de fonación, así como la influencia de la intensidad sobre el patrón 
vibratorio, para evitar errores de interpretación.21 En el Apéndice, al final del capítulo, 
presentamos el protocolo de la valoración estroboscópica que se sigue habitualmente.23

6  Principios de interpretación

6.1  Cierre glótico

El grado de cierre glótico puede ser incompleto o completo, y permanente o intermitente. 
Cuando el defecto de cierre se debe a un defecto mayor de aducción, puede valorarse sin 
necesidad de la estroboscopia; cuando es por otras causas, como irregularidad, ausencia o 
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rigidez de la mucosa en el borde libre de una o ambas cuerdas, atrofia muscular o masa que 
impida el cierre, la estroboscopia es obligada.

6.2  Amplitud

El grado de desplazamiento de la onda mucosa con respecto a la línea media de la glotis y el 
punto de su extinción en el plano horizontal indican la amplitud del desplazamiento lateral. 
El desplazamiento en cada cuerda con respecto a la línea media debe valorarse de manera 
independiente para determinar si hay asimetría en la amplitud, lo que indicaría una dife-
rencia en las propiedades mecánicas entre ambas cuerdas vocales.7,24 Está relacionada con la 
intensidad y la frecuencia, de manera que la amplitud aumenta al aumentar la intensidad 
y disminuye al aumentar la frecuencia. Se considera normal cuando el desplazamiento se 
extiende aproximadamente entre un tercio y la mitad de la anchura de la cuerda vocal durante 
una fonación con intensidad y frecuencia modales.16 Está afectada siempre que se alteren la 
masa o la elasticidad de la cuerda vocal (nódulos, pólipos, quistes, cicatrices, atrofias, etc.).

6.3  Asimetría de la fase

Se interpreta que hay asimetría en la fase cuando los bordes libres se sitúan en la línea media 
o en el punto de máxima amplitud de forma asincrónica. Cuando no coinciden en la línea 
media y una cuerda se adelanta o retrasa con respecto a la otra, se considera que concurre 
una asimetría de la fase. La asimetría puede ser constante o intermitente a lo largo de varios 
ciclos vibratorios, y se verá afectada en caso de alteraciones en la masa de la cuerda vocal, 
tanto subepiteliales como epiteliales, parálisis, etc.

6.4  Ondulación de la mucosa

El grado de ondulación de la mucosa se calcula por la extensión de la onda mucosa desde el 
borde interno (libre) de la cuerda vocal hasta su desaparición en la vertiente superior externa 
(lateral).4,21 Lo que se aprecia es la ondulación de la mucosa a partir del momento en que se 
produce su separación hacia fuera en cada ciclo vocal, es decir, el desplazamiento horizontal 
de la mucosa que comienza después de la acuminación que se observa al terminar la fase 
vertical en la línea media.7,22 El grado de ondulación depende de la rigidez de la mucosa. 
Cuando está tensa por una elongación intensa de la cuerda vocal, o cuando hay una pérdida 
de elasticidad por inflamación, infiltración, fibrosis o sequedad, el movimiento ondulatorio 
se reduce en gran medida. La ondulación de la mucosa puede ser mayor cuando la superfi-
cie de la cobertura epitelial está aumentada, como puede ocurrir en el edema de Reinke o en la 
degeneración polipoidea.

6.5  Ausencia de ondulación

Puede afectar a una cuerda vocal o a ambas, a toda su longitud o a una parte concreta. Las 
causas incluyen inflamación, fijación cicatricial de la mucosa al plano subyacente y lesiones 
que infiltran en profundidad. La ausencia de ondulación traduce una importante alteración 
de la situación del plano de cobertura de la cuerda vocal, lo que puede ser muy significativo 
para definir la lesión. Este hallazgo es realmente crucial para explicar una disfonía a la que 
no encontramos justificación mediante la exploración laríngea con luz continua; suele acom-
pañarse de vascularización transversa en la zona más cicatricial. 
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7  Sistemas de medición y análisis

Aunque la estroboscopia nos proporciona un grado extraordinario de información sobre el com-
portamiento del ciclo vibratorio y sus alteraciones, para muchas de las observaciones no deja de 
ser un método de valoración subjetivo que puede mejorarse mediante la aplicación de sistemas 
que lo complementen.20,22 Pueden emplearse métodos que se basan en aumentar aún más el 
enlentecimiento y en la visualización imagen por imagen partiendo de una grabación estrobos-
cópica, lo que permite examinar con mayor precisión los procesos mecánicos que concurren y 
obtener medidas relativas en píxeles. El sistema más simple es utilizar un reproductor de vídeo 
que haga posible el avance imagen a imagen sin pérdida de definición de detalles; el más comple-
jo se basa en la digitalización de las imágenes estroboscópicas mediante un programa informático 
capaz de enlentecer el movimiento en la medida que deseemos, y seleccionar imágenes estáticas 
a lo largo de todo el ciclo sobre las cuales pueden hacerse medidas lineales y angulares intrasu-
jeto. Con estas técnicas de manipulación digital del vídeo se observan fenómenos muy sutiles 
que podrían pasar desapercibidos en una exploración estroboscópica convencional (figura 5).

Tal como se utiliza hoy, la estroboscopia constituye, junto con la fibroendoscopia, un método 
esencial y sistemático para el diagnóstico de los trastornos de la voz. No obstante, a pesar de su 
valor indudable y de su validez diagnóstica en una consulta de voz, hay que tener en cuenta que 
cada día está más próxima la posibilidad de disponer de sistemas de vídeo de alta velocidad 
que permitirán observar los acontecimientos reales que tienen lugar durante la fonación sin limi-
taciones en lo que a la estabilidad de la frecuencia se refiere o a la periodicidad de la vibración. 

8  Aplicaciones clínicas de la videoestroboscopia

Aunque la videoestroboscopia es útil para evaluar la función vibratoria de las cuerdas vocales, 
su uso clínico sistemático es relativamente reciente. En España, el método diagnóstico más 
difundido para el estudio de la disfonía es la laringoscopia indirecta (92 %), seguido de la 
videoestroboscopia (62 %).14 La eficacia de esta prueba está documentada para diferenciar 
distintos tipos de patología benigna de las cuerdas vocales, en los cuales el parámetro estro-
boscópico de mayor valor es la onda mucosa. Ésta se encuentra ausente en el 100 % de los 
quistes, y presente e incluso aumentada en el 80 % de los pólipos, lo que sirve para diferen-
ciarlos.25 Otro tipo de afección benigna en que es importante el uso del videoestroboscopio 
son los sulcus vocalis, lesiones congénitas o adquiridas que simulan una cicatriz y que no 
resultan fácilmente detectables a no ser por la observación de una vibración vocal alterada y 
un cierre glótico incompleto. Para la evaluación de las cicatrices vocales y de los segmentos 
que no vibran es imprescindible el uso del estroboscopio. Un problema diagnóstico común 
es la discordancia entre el buen aspecto macroscópico de las cuerdas vocales y la disfonía que 
puede observarse como resultado de una fonocirugía.26 Otra aplicación de la videoestrobos-
copia es el estudio de lesiones epiteliales hiperplásicas o displásicas, cuando es importante 
delimitar el área afectada, la profundidad y el volumen de las lesiones. Una lesión que pro-
grese hacia un carcinoma infiltrante presentará una onda mucosa abolida, hecho que sirve 
para diferenciar las lesiones premalignas de las que ya lo son y para detectar recidivas tras el 
tratamiento primario del carcinoma, en especial después de la radioterapia. 

No existe una relación constante entre una enfermedad y un patrón vibratorio, puesto que 
ello depende no sólo de la enfermedad en sí sino también de su tamaño, extensión, localiza-
ción, histología y tipo de fonación del paciente, incluyendo los mecanismos compensatorios. 
Sin embargo, hay tendencias generales de la vibración, por lo que con frecuencia pueden 
asociarse patrones típicos a una determinada enfermedad.
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En el postoperatorio de la fonomicrocirugía, la observación de las cuerdas vocales de 
manera seriada mediante estroboscopia permite determinar el grado de recuperación. Las 
lesiones exofíticas y las que no afectan a la lámina propia superficial se recuperan más rápi-
do, y los pacientes no requieren largos periodos de reposo de la voz. En el otro extremo se 
encuentran aquellas lesiones que necesitan un proceso de curación más prolongado, como 
los quistes subepiteliales, la resección de una fibrosis submucosa, las lesiones fibrovasculares 
y las resecciones mucosas que resulten en extensos defectos epiteliales. En estos pacientes 
es importante monitorizar la función vibratoria de las cuerdas vocales y restringir el uso 
prematuro de la voz. Tras una intervención de fonomicrocirugía hay controversia acerca 
de cuándo reanudar el uso de la voz. El propósito del reposo vocal es evitar un traumatis-
mo vocal no deseado y la formación de una cicatriz vocal. Una vez completada la reepi-
telización, el reposo vocal relativo (no hablar más de cinco minutos en una hora en una 
habitación en silencio) ayudará a evitar la cicatriz vocal. El uso del estroboscopio ayudará 
al fonocirujano a permitir el uso seguro de la voz. Si el paciente presenta unas excelentes 
onda mucosa y amplitud de vibración a la semana de la cirugía, es probable que no necesite 
un tiempo de reposo más prolongado. Si se observa un exudado fibrinoso espeso sobre la 
cuerda vocal, significa que no ha habido curación por primera intención, por lo que es 
prudente limitar el uso de la voz. Cuando la cirugía ha afectado a varias capas se observarán 
distintos grados de hiperemia y rigidez vocal. Estas lesiones son en particular propensas 
a causar una rigidez focal. Si la rigidez se prolonga, puede ser necesaria la inyección de 
corticosteroides en la cuerda cicatricial. 

9  Patología vocal y su exploración estroboscópica

9.1  Laringitis aguda

La patología se localiza en la capa superficial de la lámina propia. Si predomina el edema, la 
cubierta se convierte en anormalmente flexible, mientras que si predomina la inflamación se 
hace más rígida. Las anormalidades en el patrón vibratorio son mínimas: en caso de edema 
aparecen vibraciones aperiódicas, y si hay inflamación entonces la onda mucosa disminuye y 
el cierre glótico es incompleto. 

Figura 5. Imágenes correspondientes a varios ciclos vocales en las que se señala el perímetro de la glotis.
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9.2  Nódulos vocales

Normalmente se localizan en la unión del tercio medio con el anterior de las cuerdas 
vocales. Son lesiones blanquecinas, sésiles, de pequeño tamaño y en general bilaterales. 
La lesión está confinada en la capa superficial de la lámina propia y consiste en un edema 
localizado, con fibras colágenas. Suele ser simétrica y a menudo interfiere con el cierre 
completo de la glotis durante la fonación (figura 6). El aspecto de la glotis cerrada se 
asemeja a un cascanueces o un reloj de arena, y la onda mucosa está ausente en ese punto 
cuando los nódulos son fibrosos, mientras que si predomina el edema está presente. El 
papel del videoestroboscopio es distinguir entre las distintas variedades de nódulos voca-
les: los que muestran inflamación y queratosis son distintos de los maduros con fibrosis. 
Los pacientes con edema y una lesión vocal aguda pueden tener una inflamación nodular, 
pero no son rígidos. En algunos pacientes, el cambio del borde libre de la cuerda es tan 
sutil que la lesión no puede denominarse nódulo. Algunos médicos llaman a estas lesio-
nes prenódulos, diátesis nodular o sobrecarga vocal. La apariencia es la de una colección 
mucosa en el punto nodal, con mínima evidencia de masa o rigidez. Sin embargo, la 
apariencia de la glotis es la de un cierre incompleto en forma de reloj de arena. En 
la estroboscopia, la amplitud de la vibración y la onda mucosa son normales. En casos 
más crónicos relacionados con un abuso vocal intenso, los nódulos se harán firmes y con 
aspecto de masa. La onda mucosa y la amplitud de la vibración se encuentran reducidas. 
Los criterios estroboscópicos para diferenciar ambos tipos de nódulos son importantes 
porque los nódulos suaves o edematosos responden perfectamente a la terapia vocal, 
mientras que los fibrosos tienen peor pronóstico y hay que recurrir a la fonocirugía para 
tratarlos. La principal ventaja del uso del estroboscopio para valorar las lesiones nodulares 
es que evita largos e innecesarios periodos de terapia vocal para tratar unas lesiones que 
requieren cirugía.

9.3  Pólipos laríngeos

Se desarrollan en el borde libre de las cuerdas, pueden ser de color rojizo o blanquecino, de 
variados tamaños, pediculados o sésiles, unilaterales o bilaterales (figura 7). La patología se 

Figura 6. Nódulos vocales (fotograma de una 
estroboscopia).

Figura 7. Pólipo con edema (fotograma de una 
estroboscopia).
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localiza en la capa superficial de la lámina propia e impide el cierre glótico. La masa de la 
cubierta se incrementa. La rigidez es variable: si predominan la hemorragia, la degeneración 
hialina, la trombosis, la proliferación colágena o la inflamación, aumenta; si predomina el 
edema, disminuye. La vibración de la cuerda contralateral se interfiere, dando lugar a una 
vibración asimétrica y aperiódica. La amplitud se reduce en la cuerda afectada y la onda 
mucosa está ausente en ese punto si el pólipo es hemorrágico o fibroso, pero puede estar 
aumentada si es edematoso y flexible.

9.4  Edema de Reinke

Degeneración polipoidea, corditis crónica polipoidea, hipertrofia crónica edematosa y cuer-
da vocal polipoidea son sinónimos de edema de Reinke. La porción membranosa de las cuerdas 
vocales está edematizada en toda su longitud, y con frecuencia es asimétrica. Histológicamente 
consiste en un edema de la capa superficial de la lámina propia. En general no hay defectos 
del cierre glótico. La masa de la cubierta se incrementa y su rigidez disminuye. La transición y el 
cuerpo no se afectan. Los movimientos de las cuerdas son asimétricos y con frecuencia aperió-
dicos. La amplitud del desplazamiento horizontal suele ser pequeña, pero la onda mucosa está 
aumentada. Es muy útil pedir al paciente que haga una inspiración corta, enérgica y rápida, con 
lo que veremos el edema desplegado en toda su magnitud (puede hacerse con luz continua).

9.5  Quistes vocales

Los más comunes son los epidermoides, aunque en ocasiones se encuentran quistes de reten-
ción; los primeros son defectos congénitos, mientras que los segundos son lesiones adqui-
ridas. Se localizan en la capa superficial de la lámina propia (figura 8) e impiden el buen 
cierre glótico. Las propiedades mecánicas son asimétricas entre ambas cuerdas y se pierde 
la homogeneidad de la cuerda afectada. El borde libre de la cuerda no es lineal. La masa y la 
rigidez de la cubierta aumentan, y la rigidez es mayor que en los pólipos. La transición y el 
cuerpo no resultan afectados. La amplitud del desplazamiento lateral está muy disminuida 
en el lado afecto y no se observa onda mucosa sobre el quiste, hecho que permite diferenciar 
estas lesiones de los pólipos y nódulos.

Figura 8
Quiste intracordal derecho 
(fotograma de una estroboscopia).
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9.6  Sulcus vocalis

Consiste en un surco situado a lo largo del borde libre de la cuerda, que se encuentra arquea-
da en mayor o menor medida. La mayoría de las veces, la lesión es bilateral y simétrica. Su 
causa es desconocida, pero se sospecha que puede ser tanto congénita como adquirida por 
procesos inflamatorios de larga evolución. La lesión se encuentra en la capa superficial de la 
lámina propia y el cierre glótico es insuficiente en toda su longitud (ojal fusiforme), porque 
los bordes libres de las cuerdas están arqueados. La masa de la cubierta es menor y la rigidez 
está incrementada. La amplitud del movimiento lateral es menor y la onda mucosa se inte-
rrumpe en el surco. Es importante tener presente que estas lesiones son de difícil diagnóstico 
incluso con el estroboscopio, por lo que en muchas ocasiones hay que establecerlo mediante 
una exploración con laringoscopia directa.27

9.7  Cicatrices vocales

Pueden afectar a cualquier capa de la cuerda y se forman tras traumatismos vocales, con mayor 
frecuencia por una cirugía. Es una lesión que pasa desapercibida a cualquier método de explo-
ración excepto la estroboscopia. Consiste en fibras colágenas densas que son mucho más rígidas 
que los tejidos normales de la cuerda. Su localización es muy variable. Si la cicatriz ocupa toda 
la extensión de la cuerda, ésta es homogénea, mientras que si es localizada será heterogénea. 
Las propiedades mecánicas de las cuerdas son asimétricas. La porción afectada siempre es más 
rígida y pueden estar afectados, además de la cubierta, la transición y el cuerpo. La presión 
subglótica tiende a aumentar para poner en movimiento dichas zonas de mayor rigidez. Una 
vez iniciado el movimiento, la vibración es asimétrica y aperiódica, con una amplitud del movi-
miento lateral limitada y ausencia de onda mucosa sobre la cicatriz. El cierre glótico a menudo 
es incompleto, sin un patrón característico. En el postoperatorio tras una fonomicrocirugía es 
importante identificar mediante el estroboscopio los signos tempranos de la formación de una 
cicatriz. Las exploraciones seriadas pueden identificar una contractura del defecto quirúrgico 
seguida de cambios de neovascularización alrededor de la cicatriz. Puede haber una pequeña 
área de tejido de granulación en el centro de la cicatriz. El color rojizo inicial de la cuerda vocal 
se tornará gradualmente rosa o blanquecino. Tanto la amplitud vibratoria como la onda mucosa 
suelen estar reducidas en la zona cicatricial. Si hay evidencia de una cicatriz inesperada o de 
una curación que tarda mucho en completarse, con la estroboscopia se detectará un aumento 
de la rigidez de la cuerda y ausencia de la onda mucosa. En estos casos puede considerarse la 
inyección de corticosteroides en el sitio de la cicatriz para prevenir su formación.

9.8  Sinequia laríngea

Puede ser congénita o adquirida. En general se desarrolla en la comisura anterior, por lo que 
la longitud del área de vibración se acorta y la frecuencia fundamental tiende a ser mayor, y la 
amplitud del movimiento lateral puede estar reducida. No suele haber incompetencia glótica. 
Las sinequias laríngeas congénitas se asocian a una mayor propensión a padecer nódulos.

9.9  Leucoplasia

Es una lesión blanquecina que se origina en el epitelio, en la capa superficial de la lámina 
propia, y nunca invade el ligamento a no ser que se convierta en maligna. El borde libre 
de las cuerdas suele ser no lineal, las propiedades mecánicas son asimétricas y la rigidez de 
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la cubierta aumenta. La fuerza espiratoria y la presión subglótica son normales. Durante la 
vibración, el cierre glótico es incompleto y de forma irregular. Los movimientos son asimé-
tricos y aperiódicos, con una amplitud limitada. La onda mucosa suele estar disminuida en el 
sitio de la lesión, y ello la diferencia del carcinoma, en el cual no se observa onda mucosa. La 
limitación de la vibración suele estar marcada por el grosor (volumen) de la lesión, e incluso 
se observa un movimiento «en masa» de la cuerda vocal.

9.10  Carcinoma

Se origina en el epitelio e invade en profundidad las demás capas de la cuerda. Suele ser uni-
lateral. El cierre glótico es incompleto, aumentando la masa y la rigidez de todas las capas que 
estén afectadas. Durante la vibración se observa una marcada disminución del movimiento 
sobre el área afectada, sin que pueda verse onda mucosa. La estroboscopia permite detectar 
estas lesiones en estadios incipientes de la enfermedad, con las ventajas que ello comporta.

9.11  Parálisis recurrencial

Cuando se observa una parálisis vocal, es importante discernir su grado y naturaleza. La 
estroboscopia laríngea puede, con algunas limitaciones, sustituir a la electromiografía en el 
diagnóstico de estas lesiones. La glotis no se cierra por completo y la incompetencia glótica 
es notable. Las cuerdas son asimétricas y el borde libre de la cuerda afectada está arqueado. 
La vibración es asimétrica y aperiódica. La amplitud está reducida en el lado paralítico, y la 
onda mucosa está reducida o ausente. Todas estas anormalidades aumentan según el número 
de neuronas afectadas, por lo que la estroboscopia puede usarse como método pronóstico. 
Si el músculo está totalmente paralizado y atrofiado, la cuerda presenta unos movimientos 
pasivos, como una bandera al viento; si por el contrario está parético, o comienza a aparecer 
la reinervación, podremos observar onda mucosa.

9.12  Disfonía hiperfuncional

Se define como un grupo de alteraciones de la voz que cursan con una actividad excesiva 
de los músculos laríngeos durante la fonación. El cierre glótico es demasiado firme y suele 
observarse una aproximación de las bandas. Las cuerdas vocales a menudo están acortadas. La 
rigidez del cuerpo de la cuerda aumenta, con lo cual la fase cerrada del ciclo se prolonga. 
La amplitud de los movimientos se reduce.

9.13  Disfonía hipocinética

Se produce por una insuficiente actividad de los músculos laríngeos. El cierre glótico es 
demasiado débil y en ocasiones incompleto. La rigidez de la cuerda se reduce y la presión 
subglótica tiende a bajar. La fase cerrada es corta o inexistente durante el ciclo. La amplitud 
del movimiento está limitada.

9.14  Lesiones bilaterales de las cuerdas vocales

Un problema que se plantea con mucha frecuencia es el diagnóstico diferencial entre los nódu-
los vocales y lesiones unilaterales (quiste o pólipo) con una lesión reactiva contralateral. Esta 
diferenciación es particularmente importante, pues los nódulos vocales se tratan en general con 
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terapia vocal, mientras que el tratamiento de los pólipos y los quistes vocales suele consistir en 
fonocirugía combinada con terapia vocal.28 El uso del videoestroboscopio es esencial para ayu-
dar a establecer este diagnóstico, ya que en los pacientes con quistes o pólipos es evidente una 
reducción de la amplitud de la onda mucosa, mientras que en aquellos con nódulos vocales rara 
vez se observa. La explicación es que las dos primeras lesiones, de manera característica, afectan 
en más extensión al subepitelio y a la lámina propia superficial de la cuerda, a diferencia de los 
nódulos, que al ser más superficiales no amortiguan la onda mucosa de un modo importante.

Apéndice

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Valoración estroboscópica
D/Dña. 
Ha Ca:  Fecha: / /
Dr.:  Reg: 
Jo Co: 

Amplitud
Normal Ligeramente 

disminuida
Moderadamente 

disminuida Muy disminuida No existe 
movimiento

D 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

Onda mucosa
Normal Ligeramente 

disminuida
Moderadamente 

disminuida Muy disminuida No existe 
movimiento

D 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

Comportamiento 
vibratorio

Completo 
siempre

Ausencia parcial 
a veces

Ausencia parcial 
siempre

Ausencia 
completa a veces

Ausencia 
completa siempre

D 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

Simetría de fase
Regular A veces irregular Casi siempre irregular Siempre irregular

1 2 3 4

Periodicidad/
regularidad

Regular A veces irregular Casi siempre irregular Siempre irregular
1 2 3 4

Bandas ventriculares   Simetría del movimiento:            1. D > I 1. I > D 3. Igual

Movimiento
Normal Ligera compres. Moderada compres. Cierre completo

1 2 3 4
Aritenoides   Simetría del movimiento:            1. D > I 1. I > D 3. Igual

Movimiento
Normal Amplio Pobre

1 2 3
Hiperfunción 1. No presente 2. Presente a veces 3. Siempre presente

Firma: 

Nivel vertical  
CV aprox.

Igual D. inferior I. Inferior Dudoso
1 2 3 4

Fase de cierre
Predominio de fase abierta

(cuchicheo)
1 2

Normal

3 4

Predominio de fase cerrada
(hiperaducción)

5

Borde CV
Liso/Recto                             Rugoso/Irregular F0:  SPL: 

Calidad vocal: D 1 2 3 4 5
I 1 2 3 4 5

Cierre glotis

Completo Defecto 
anterior

Irregular Arqueado Defecto 
posterior

Reloj de 
arena

Incompleto
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Capítulo 8  Exploración funcional por la imagen

8.2  Imagen digital laríngea  
de alta velocidad

g. Campos

Máximas y consejos

•  El tiempo para la anamnesis en caso de disfonía debe ser suficiente para obtener la 
mayor información sobre el origen del síntoma.

•  En la evaluación deben agotarse todos los recursos disponibles. 
•  Durante la laringoscopia se explorarán los pliegues vocales durante la fonación en ins-

piración. Lesiones como puentes mucosos o bolsillos epiteliales pueden hacerse evi-
dentes con esta maniobra.

•  Las fibras ópticas flexibles, si no son de chip en la punta, no proporcionan imágenes de 
calidad. Son preferibles los laringoscopios rígidos, idealmente de 70°.

•  Los sistemas de vídeo y grabación deben ser de la mejor calidad posible.
•  Para lograr una mejor imagen, el paciente se coloca inclinado hacia delante, con los 

codos sobre las rodillas, el cuello extendido y la cara hacia arriba. Si es necesario, puede 
utilizarse un anestésico tópico.

•  Obtener buenas imágenes de laringoscopia en la consulta consume tiempo. Deben 
darse explicaciones claras al paciente y ser cuidadoso con el manejo del endoscopio.

•  Si el reflejo nauseoso no permite la evaluación, hay que instruir al paciente para 
que haga ejercicios en casa con un depresor lingual. Este ejercicio es importante en 
los niños. En casos de difícil exposición por esta causa pueden programarse varias 
visitas.

•  El entrenamiento en la interpretación de los fenómenos vibratorios es fundamental. El 
cirujano debe conocer el patrón vibratorio ideal, así como sus alteraciones.

•  No todas las lesiones o variantes anatómicas de los pliegues vocales, aunque muy 
obvias, requieren tratamiento quirúrgico. En primera instancia, el tratamiento es con-
servador.
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Introducción 

En la segunda mitad del siglo xix comenzó en Europa el desarrollo de aparatos y métodos 
para observar la laringe, con el fin de entender el funcionamiento de los pliegues vocales y 
su patología. En esa época los sistemas de iluminación eran muy precarios y se dependía de 
la luz del sol, de una vela o de lámparas de gas, que se reflejaba en espejos para facilitar la 
observación; condiciones que no mejoraron hasta el advenimiento de la electricidad. Durante 
muchos años sólo fue posible visualizar las estructuras, sin la posibilidad de observar la vibra-
ción de los pliegues vocales y mucho menos analizar sus características. Por otra parte, las 
opciones de visualización de las estructuras de la laringe estaban restringidas al examinador, 
y a menos que las lesiones fueran muy evidentes por su tamaño o aspecto, con seguridad 
muchas de ellas pasaban desapercibidas. Los recientes avances de la tecnología facilitan la 
obtención de imágenes de la laringe, tanto estáticas como dinámicas, de muy alta calidad. 
Esto favorece el entendimiento de la anatomía y la fisiología de los pliegues vocales, así como 
el análisis del impacto que las diferentes variantes anatómicas y la presencia de lesiones tienen 
en su funcionamiento.

La documentación detallada del estado de cada individuo mediante el archivo de imáge-
nes digitales ofrece grandes ventajas desde diversos puntos de vista: el entendimiento de la 
situación por parte del paciente, quien por el hecho de poder comprender las condiciones 
de su órgano vocal puede asumir un papel más activo en la toma de decisiones; la opción de 
usar dichas imágenes en la difusión del conocimiento, y una inmensa utilidad en casos 
de responsabilidad médico-legal.

1  Uso de las nuevas tecnologías en el proceso diagnóstico

El solo análisis del comportamiento vibratorio de los pliegues vocales, aunque fundamental, 
no es suficiente para determinar las causas de una disfonía. Las características del patrón 
vibratorio son consecuencia del estado de la estructura de los pliegues vocales, de manera 
que el proceso lógico es empezar por una identificación, tan precisa como sea posible, de 
las condiciones anatómicas del paciente. La vibración se produce por una serie de sucesos 
mecánicos y físicos, y no todos los pliegues vocales son perfectos, así que es reponsabilidad 
del clínico definir, en primera instancia, no sólo la presencia de lesiones, sino la anatomía 
individual del órgano vocal, para poder entender la influencia que la estructura tiene en las 
características de la vibración. No hay dos voces iguales, porque no hay dos laringes iguales. 
Cada laringe humana posee unas características únicas e irrepetibles, por lo que el laringólogo 
debe contar con herramientas que mejoren sus opciones de identificar en la consulta los deta-
lles que pueden explicar las características de cada voz, pues las posibilidades son inmensas 
y en muchos casos difíciles de determinar con precisión.1 Con este fin, en el Instituto de 
Laringología en Bogotá se ha desarrollado la laringoscopia de acercamiento de alta resolu-
ción, procedimiento realizado en la consulta que se basa en la utilización de una cámara 
de endoscopia de alta definición con acercamiento digital de la imagen (5×), acoplada a un 
endoscopio rígido de 70° con acercamiento óptico graduable y conectada a un sistema de 
grabación de alta definición. La combinación de magnificación y alta calidad de la imagen 
mejora las posibilidades de identificación clara de los detalles anatómicos de los pliegues 
vocales y las estructuras circundantes.

Tradicionalmente, la exploración de la laringe con endoscopio rígido se limita a la obser-
vación de los pliegues vocales desde arriba, en la gran mayoría de los casos viendo sólo su 
cara superior y el segmento más alto del borde libre, sin que sea posible evaluar el resto de la 
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estructura de los pliegues que se extiende hacia la subglotis. En las exploraciones habituales 
con endoscopio rígido normalmente el acercamiento logrado es insuficiente, y en la pantalla 
ocupan espacio otras estructuras que para el caso específico del estudio de una disfonía causa-
da por defectos estructurales no tienen relevancia. Esto no quiere decir, de ninguna manera, 
que se obvien otros pasos fundamentales de la exploración, como es la observación general 
de la hipofaringe, la epiglotis, las valléculas, los repliegues aritenoepiglóticos, el aspecto y el 
funcionamiento de los aritenoides, la laringe posterior, los senos piriformes, etc., sino que 
una vez culminada la observación general el examinador ha de concentrar toda su atención 
en los pliegues vocales verdaderos, analizando cada uno con detalle.

Desde un punto de vista anatómico y funcional, el pliegue vocal debe considerarse como 
una estructura tridimensional. El método desarrollado se basa en la posibilidad de evaluar la 
estructura completa de cada pliegue de manera exhaustiva. Ello implica una exploración más 
incómoda para el paciente que una laringoscopia tradicional, pues es indispensable descender 
el endoscopio hasta la glotis y rotarlo lateralmente para poder observar toda la estructura. Este 
tipo de procedimiento diagnóstico ha permitido esclarecer lesiones estructurales que en muchas 
ocasiones pasan desapercibidas o se confunden con otra patología, como sucede a menudo en 
lesiones que erróneamente se clasifican y tratan como nódulos laríngeos (figura 1).

El hecho de ver toda la estructura de cada pliegue por separado facilita en gran medida el 
esclarecimiento de los efectos que la arquitectura laríngea tiene en la vibración. La figura 2 ilus-

Figura 1
Acercamiento al piegue vocal 
derecho para evaluar las 
condiciones estructurales en un 
caso de nódulos de bambú. 

Figura 2. A) Hendidura del borde libre de ambos pliegues vocales. B) Detalle de las condiciones de todo 
el borde libre del pliegue vocal derecho del mismo paciente visto con laringoscopia de acercamiento. 

A B
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tra el caso de una hendidura bilateral congénita que produce una marcada incompetencia de la 
glotis y una voz de tono anormalmente agudo en un hombre de 38 años de edad. Está claro que 
muchos pliegues vocales no presentan una alteración única, y con frecuencia se detectan varios 
cambios de la estructura que influyen, cada uno a su manera, en el comportamiento vibratorio. 

Por otra parte, las imágenes de buena calidad indudablemente facilitan el trabajo del ciru-
jano y hacen de la planeación y la ejecución de la intervención, cuando es necesaria, procesos 
más precisos y seguros. El cirujano de la voz no es un técnico que extirpa lesiones, sino un pro-
fesional entrenado que debe tener la capacidad de diagnosticar, con la mayor exactitud posible, 
el estado del aparato fonatorio de cada individuo, de manera que mediante una intervención 
quirúrgica se logre un mejor desempeño de los pliegues vocales durante el ciclo vibratorio.

A medida que se ha acumulado experiencia ha sido posible detectar un sinnúmero de 
detalles estructurales de los pliegues vocales que, de otro modo, pasarían desapercibidos o no 
serían evaluados con mucha precisión, y que explican el origen de alteraciones de la voz, por 
lo que se considera que este tipo de evaluaciones deberían realizarse, como paso inicial, en 
todos los pacientes en quienes esté indicada una laringoscopia para el estudio de su disfonía.

2  Estudio de la actividad vibratoria con laringoscopia de alta velocidad

Los primeros intentos de observar el movimiento de los pliegues vocales con iluminación 
intermitente durante el proceso vibratorio tuvieron lugar hace más de 125 años, en Alemania, 
en manos del médico Max Joseph Oertel.2 Desde sus inicios, y durante muchos años, por 
razones técnicas no fue posible coordinar la emisión de la voz con la emisión del rayo de luz, 
y el recurso más práctico era utilizar un disco perforado que interrumpía el paso de la luz de 
manera intermitente, facilitando así la detección de las vibraciones. Por obvias razones, la 
variabilidad era bastante grande, pero estos esfuerzos sentaron las bases para los desarrollos 
que han permitido el perfeccionamiento continuo de los métodos de observación.

Las limitaciones del ojo humano para detectar los detalles de los movimientos que supe-
ran una velocidad de cuatro por segundo constituyen una barrera para observar y entender 
la vibración de los pliegues vocales. Es innegable la utilidad que han tenido los sistemas de 
vídeo acoplados a una fuente de luz estroboscópica para la evaluación de los casos de disfonía, 
adelanto que sin duda alguna despejó el camino para lograr un mejor entendimiento de la 
fisiología y de las implicaciones mecánicas que las diferentes alteraciones estructurales tienen 
en el movimiento de los pliegues vocales. Como sabemos, la estroboscopia laríngea consiste en 
la iluminación intermitente de los pliegues durante el ciclo vibratorio. Las imágenes obte-
nidas se graban y, una vez reproducidas, no corresponden a imágenes en tiempo real sino a 
una ilusión de movimiento.

El desarrollo de cámaras de alta velocidad, primero para aplicaciones industriales y recien-
temente para aplicaciones médicas, ha supuesto un gran avance en la comprensión de sucesos 
antes desconocidos. Su capacidad de capturar imágenes a muy alta velocidad permite observar, 
en tiempo real, todos y cada uno de los fenómenos que tienen lugar durante la vibración. No es 
necesario sincronizar la vibración con la emisión de un rayo de luz; lo único que se requiere 
es una fuente de luz con suficiente potencia para permitir la iluminación permanente de la zona 
a explorar, en este caso los pliegues vocales. Por ello se utilizan endoscopios rígidos de 10 mm 
de diámetro, del mismo diseño que los usados habitualmente para la laringoestroboscopia, pero 
con una variación importante, que es el diámetro de la lente en el extremo posterior, donde el 
endoscopio se acopla a la cámara, que en este caso es mucho mayor.

Por otra parte, al contrario que en el examen bajo luz estroboscópica, proceso en el cual 
puede almacenarse la información a voluntad durante el tiempo que el examinador considere 
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conveniente, el equipo de laringoscopia de alta velocidad está grabando permanentemente, 
pero sólo almacena las imágenes obtenidas en los dos últimos segundos, una vez se decide qué 
segmento es apropiado para el análisis. Esto hace indispensable que el examinador cuente con 
el entrenamiento suficiente para lograr identificar el momento del estudio en que la muestra 
puede ser más representativa y brindar mayor cantidad de información sobre la actividad 
vibratoria.

El principio de la obtención de imágenes en tiempo real se basa en el uso de dispositivos 
de carga acoplada, que son elementos fotosensibles con una estructura reticular con puntos 
llamados píxeles o fotositios, los cuales son descubiertos para recolectar y almacenar fotones 
en una cavidad. Cuando se captura una imagen, la carga eléctrica de cada píxel es medida y 
convertida en un número (digitalizada), información que se transmite a un ordenador, donde 
se utiliza para controlar el brillo de los puntos de la pantalla (píxeles de la pantalla), reprodu-
ciendo así la imagen original. La cantidad de píxeles de salida es proporcional a la cantidad de 
luz que recibe el dispositivo. Los grupos de números que representan imágenes se almacenan 
en archivos y luego se procesan para ajustar el contraste, el color, etc. Están disponibles dos 
tipos de equipos: los que graban la imagen de toda la estructura y los que seleccionan una 
línea para analizar lo que sucede en ese lugar específico, lo que se conoce como videoquimo-
grafía. También hay equipos que brindan la posibilidad de hacer las dos evaluaciones, lo cual 
es la condición ideal. En este caso se utilizan dos dispositivos de carga acoplada y un divisor 
de rayos que envía la información simultáneamente a cada uno de ellos, uno de los cuales 
tiene un escáner lineal que captura lo que se encuentra en una línea seleccionada, transversal 
a los pliegues vocales, omitiendo el resto de la imagen circundante. Las imágenes obtenidas en 
esta línea se acomodan una detrás de otra, creando la imagen videoquimográfica que muestra 
el patrón vibratorio de la zona seleccionada de los pliegues vocales (figura 3). El otro disposi-
tivo capta la totalidad de las imágenes en tiempo real (más de 8.000 en dos segundos). Dado 
el gran número de éstas, en el momento de la reproducción no es posible, como sucede con 
la estroboscopia, sincronizar la imagen y el sonido, pues los archivos de vídeo son bastante 
más grandes y por ello cada uno se guarda en una carpeta diferente.

En la gran mayoría de los casos de disfonía, el análisis de lo que sucede durante la vibra-
ción puede realizarse de manera adecuada bajo luz estroboscópica, por lo que este tipo de 
evaluaciones continúan teniendo vigencia, pero hay que recordar que la posibilidad de ver 
el movimiento y hacer su respectivo análisis con este método depende de que haya una 
vibración periódica durante un tiempo suficiente para que el equipo capte la señal y emita 
el rayo de luz. Si la vibración es aperiódica por problemas estructurales u otras condiciones 
como una incompetencia glótica importante, o alteraciones neuromusculares, entonces sólo 
se obtendrán disparos intermitentes, inconstantes y asincrónicos, lo que impide la evaluación 
del patrón vibratorio porque no se logra la emisión de la luz de un modo predecible. En estos 
casos, los sistemas de laringoscopia de alta velocidad convierten en una realidad la opción 
de observación y análisis de movimientos de los pliegues vocales previamente desconocidos. 
Antes de disponer de esta tecnología era imposible: 1) evaluar las fases iniciales y finales 
de la actividad vibratoria; 2) detectar y entender todos los sucesos que tienen lugar en caso de 
cambios súbitos de la vibración que producen diplofonía o interrupciones del tono, situa-
ciones que corresponden a vibraciones aperiódicas o pausas vibratorias por cualquier causa; 
3) observar el proceso vibratorio de estructuras diferentes a los pliegues vocales con las cuales 
puede producirse voz, como en los casos de vibración de los pliegues vocales falsos o de otras 
estructuras como resultado de procedimientos reconstructivos tras una cirugía por cáncer o 
traumatismo,3,4 y 4) el registro de movimientos de las estructuras supraglóticas en disfonías 
de tipo espástico o asociadas a trastornos del movimiento. 
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Los criterios de evaluación de los sucesos registrados no han sido estandarizados. Cuando 
se trata de vibraciones periódicas pueden aplicarse sin inconveniente los mismos que se uti-
lizan para la calificación de la estroboscopia laríngea, aunque es importante recordar que la 
evaluación de los hallazgos es subjetiva y la variabilidad entre examinadores es alta.5,6 

La variable más importante cuando se comparan los dos métodos es la periodicidad,7 y si 
se trata de vibraciones aperiódicas, dada la gran variedad de comportamientos vibratorios, 
no hay (y dificilmente habrá) un método de calificación preciso y confiable, por lo que el 
análisis debe basarse en la experiencia del examinador y hay que tener muy en cuenta las 
características anatómicas individuales de los pliegues vocales y los cambios estructurales. 
Sólo así el cirujano puede tener una perspectiva clara de la condición única de cada paciente.

Con las imágenes en tiempo real es posible determinar el comportamiento de cada seg-
mento de los pliegues vocales. La estabilidad del sistema vibratorio puede verse afectada 
por cambios de diversos tipos en cualquier lugar de la estructura. En caso de lesión, no es 
ésta en sí misma la que vibra anormalmente, sino que hace que se pierda el delicado balance 
requerido para una actividad vibratoria fácil y rítmica, afecta a los movimientos oscilato-
rios y desestabiliza un sistema que es muy lábil. Un ejemplo de este tipo de problemas se 
ilustra en la figura 4, donde la secuencia demuestra cómo los diferentes segmentos de los 
pliegues vocales presentan un comportamiento vibratorio independiente, sin un patrón 
definido, como consecuencia de una lesión subepitelial subglótica profunda en el pliegue 
vocal derecho, cuyo resultado es una voz de muy mala calidad en la que se perciben varios 
sonidos diferentes.

Figura 3. Quimograma. Es 
posible definir perfectamente 
las fases del ciclo vibratorio: 
apertura, cierre, fase cerrada. 

Figura 4. A) Con sólo cinco imágenes extraídas de 8.192 obtenidas puede 
observarse que, si se traza una línea imaginaria dividiendo los pliegues 
en tres segmentos (tercios anterior, medio y posterior), cada uno de 
ellos presenta un patrón de vibración diferente. B) Las imágenes de la 
quimografía demuestran las características vibratorias independientes 
que dan origen a un sonido distinto en cada segmento.

A

B

1/3 anterior 1/3 medio 1/3 posterior
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Cuando intervienen otras estructuras diferentes a los pliegues vocales, el análisis de los 
eventos se facilita en gran medida, como puede verse en la figura 5 que muestra un caso de 
prebilaringe con compensación mediante la intervención de las bandas ventriculares durante 
la fonación, con un movimiento oscilatorio que se ve perfectamente con la laringoscopia de 
alta velocidad. La voz es de tono muy bajo, ronca, y aunque la intensidad es suficiente para 
permitir la comunicación, la calidad de la voz se percibe como desagradable por el paciente.

En lo que respecta a la videoquimografía, la palabra es de origen griego y kyma significa 
onda. El propósito de esta tecnología es poder observar con detalle la oscilación del borde libre 
de los pliegues vocales en cualquier segmento de ellos. El principio se basa en la lectura de las 
líneas horizontales de un punto escogido por el examinador, el cual se denomina «línea activa». 
Al seleccionar este punto se omite el resto de la imagen, la cámara de alta velocidad registra los 
sucesos que allí tienen lugar y reproduce la imagen correspondiente de cerca de 8.000 lecturas 
del mismo punto, como ya se mencionó, una detrás de otra, para conformar el quimograma, 
en cuyas imágenes es posible ver con precisión los detalles del comportamiento vibratorio.8,9 En 
esta situación es más fácil definir condiciones como el cierre glótico, o detalles como la asimetría 
de amplitud, incluso con diferencias mínimas entre ambos pliegues, lo que elimina la subje-
tividad de la calificación de estos parámetros, como sucede en el análisis estroboscópico. Una 
de las mayores ventajas es que facilita la medición del tiempo que duran los diferentes sucesos, 
por ejemplo el inicio de la vibración (figura 6) o los periodos intermitentes de aperiodicidad 

Figura 5. Secuencia de imágenes de alta velocidad en un 
caso de prebilaringe. Se define con precisión la actividad 

vibratoria de las bandas ventriculares, que siguen su 
propio ciclo y tienen la capacidad de producir voz.

Figura 6. El inicio de la vibración en este caso de 
parálisis bilateral de los pliegues vocales dura 
aproximadamente 230 milisegundos y va seguido 
de un patrón vibratorio de alta frecuencia y baja 
amplitud, con incompetencia glótica, que dura 

unos 300 milisegundos, para luego dar inicio a una 
vibración de menor frecuencia y mayor amplitud, 
con descenso del tono de la voz. La percepción 
subjetiva es de una voz inestable muy variable, 
con escape de aire y diplofonía.
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o de ausencia de actividad. La definición exacta de los detalles de las vibraciones aperiódicas 
es una realidad con este método, como se ilustra en la figura 7, que corresponde a un caso de 
parálisis del nervio laríngeo recurrente izquierdo con una evidente diplofonía. El lado enfer-
mo es el izquierdo, pero el que presenta las mayores alteraciones vibratorias es el derecho, como 
consecuencia de que, como ya se ha comentado, cualquier alteración, bien sea estructural 
o funcional, tiene la capacidad de desestabilizar todo el sistema.

El análisis detallado de las vibraciones mediante este sistema facilita el entendimiento de 
situaciones que antes no podían explicarse, como los episodios muy cortos e intermitentes 

Figura 7. Quimograma de un caso de parálisis de 
pliegue vocal izquierdo en el cual la manifestación 
clínica fundamental es la diplofonía. Nótese que el 
pliegue vocal derecho presenta grupos separados 
muy bien definidos de ciclos vibratorios, en 
contraste con unos ciclos más estables y uniformes 
en el lado paralizado.

Figura 8. Interrupción súbita del 
movimiento en un caso de laringitis grave. 
La inflamación hace difícil mantener  
una vibración estable y la voz se pierde  
de manera intermitente.

Figura 9. A) Reconstrucción en un caso  
de laringectomía traumática (por  
proyectil de gran calibre). El epitelio de  
los aritenoides se adosó a la pared posterior  

de la epiglotis para crear una neoglotis.  
B) Es evidente la actividad vibratoria de  
ambas estructuras, que favorece la producción 
de una voz funcional. 

A B
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de afonía que se presentan en muchas condiciones clínicas y en los cuales es clara la suspen-
sión por unos milisegundos de la actividad vibratoria (figura 8).

Finalmente, la laringoscopia de alta velocidad y la quimografía son de gran ayuda en la 
evaluación de la vibración de los tejidos utilizados para remplazar los pliegues vocales tras 
reconstrucciones en casos de laringectomías y traumatismos (figura 9).

3  Conclusiones

En el ejercicio de la laringología moderna, el especialista debe estar al día de los desarrollos 
tecnológicos. En todos los casos de disfonía asociada a cambios estructurales el proceso 
lógico, después de una anamnesis exhaustiva, comienza por definir las características ana-
tómicas individuales. El pliegue vocal es, desde un punto de vista tanto anatómico como 
funcional, una estructura tridimensional, y por ello en su evaluación debe visualizarse por 
completo. Una vez definidas con la mayor exactitud posible la anatomía y las características 
macroscópicas de cualquier lesión o variante anatómica de los pliegues vocales, el siguiente 
paso es la evaluación y el análisis del comportamiento vibratorio, de modo que el especia-
lista pueda entender la influencia que tienen las características estructurales de cada laringe 
en sus condiciones de vibración y, por ende, en la calidad de la voz. Este proceso despeja el 
camino para una toma de decisiones basada en criterios más objetivos, con planes de acción 
mejor definidos y mayor seguridad para la programación y la realización de intervenciones 
de fonocirugía, condiciones ideales para ofrecer los mejores resultados a cada paciente. 

El vídeo de alta definición y la laringoscopia de alta velocidad son un gran paso hacia 
un proceso diagnóstico más adecuado y eficiente, y ofrecen una mayor claridad en lo que 
respecta a la fisiología de la vibración en todos sus aspectos.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 8  Exploración funcional por la imagen

8.3  Imagen radiológica  
en la patología de la voz

J.s. martínez-san millán, e. de antonio

Introducción 

La laringe es el órgano esencial de la fonación. Está constituida por una compleja red de pliegues 
mucosos que revisten una submucosa separada del esqueleto por músculos y grasa.1 Las tres 
funciones principales de la laringe son el mantenimiento de la permeabilidad de la vía aérea, 
la protección contra la aspiración y la fonación. Todas ellas están reguladas, al menos en parte, 
por reflejos nerviosos, si bien la primera y la tercera son voluntarias en mayor o menor medida.1

Para una fonación apropiada se precisa una disposición correcta de esqueleto, músculos, 
ligamentos y articulaciones laríngeas, además de un adecuado funcionamiento de los nervios 
encargados del movimiento coordinado de los músculos de la laringe.1-3 Un mal funciona-
miento de la laringe puede deberse a anomalías estructurales propias, a lesiones ocupantes 
de espacio intralaríngeas y extralaríngeas, o a disfunción de los nervios, secundaria a su vez 
a patología de diversa naturaleza.4-6

Máximas y consejos

•  Los estudios de imagen radiológica son un método complementario de la exploración 
clínica. En la actualidad, la prueba de imagen radiológica fundamental para valorar la 
patología de la voz no resuelta mediante la anamnesis y la exploración otorrinolarin-
gológica fibroendoscópica es la tomografía computarizada.

•  Los estudios de imagen diseñados para valorar disfunciones de las cuerdas vocales 
deben incluir la laringe y el recorrido de los nervios encargados de su funcionamiento. 

•  La resonancia magnética también es un método complementario que ayuda a diagnos-
ticar procesos específicos, tales como la amiloidosis laríngea, por sus características de 
señal, pero no supera a la tomografía computarizada en el despliegue anatómico, ni es 
claramente superior en su capacidad para demostrar patología, pero tiene la ventaja 
de no usar radiación.
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Ante un paciente con alteración de la voz que, como ya hemos afirmado, puede obedecer 
a afecciones de naturaleza muy variable, debe establecerse un protocolo de evaluación cons-
tituido, en su inicio, por una exploración clínica completa y adecuada de la laringe, tanto 
funcional como morfológica.1 Los estudios de imagen radiológica son métodos comple-
mentarios de la exploración clínica, aunque resulta cierto que cada día son más importantes 
y determinantes. El papel de la radiografía convencional es prácticamente nulo. Aunque 
podemos pensar que la resonancia magnética (RM) puede ser básica en la valoración de estos 
pacientes, en la actualidad es muy discutible, pero esto puede cambiar en un futuro próximo. 
Hoy día, la RM se usa en casos concretos.  

En nuestro medio, la prueba de imagen radiológica fundamental para valorar la patología 
de la voz no resuelta mediante la anamnesis y la exploración otorrinolaringológica fibroen-
doscópica es la tomografía computarizada (TC), porque es un método muy accesible, relati-
vamente barato, que permite estudiar amplios territorios anatómicos en muy poco tiempo y 
que, por su rapidez, hace posible la obtención de imágenes funcionales de la laringe, nítidas 
e informativas, durante la realización de maniobras tales como inspiración, fonación y Val-
salva (figura 1).1,7 La RM queda como complemento, o como última opción para valorar 

Figura 1. TC de laringe durante la realización de 
maniobras de inspiración suave (A y C) y fonación 
(B y D). Las imágenes A y B son reconstrucciones 
axiales en el plano de las cuerdas vocales durante 
maniobras de inspiración suave (A), donde 
podemos apreciar la separación entre ambas 

para permitir la entrada de aire, y durante una 
fonación mantenida en /i/ (B), donde se objetiva 
la aproximación típica, sin contacto, entre las 
cuerdas. Las reconstrucciones coronales muestran 
muy bien las cuerdas vocales, su morfología 
normal y los ventrículos laríngeos.  

A B

C D



170

J.S. Martínez-San Millán, E. de Antonio

regiones de dudosa interpretación o para precisar aún mejor las características concretas de 
determinados tejidos anómalos.1

Los estudios de imagen para valorar disfunciones de las cuerdas vocales deben incluir la 
laringe y el recorrido de los nervios encargados de su funcionamiento. Por lo tanto, se comen-
zará siempre a la altura de los conductos auditivos internos, para incluir el origen de ambos 
nervios vagos. La extensión inferior del estudio variará en función del nervio afectado y de 
los hallazgos del estudio. Así, si el nervio dañado es el recurrente derecho, el estudio debe 
extenderse por debajo de los huecos supraclaviculares, mientras que sobrepasará la ventana 
aortopulmonar si se trata del izquierdo, debido al distinto recorrido de ambos nervios. Obvia-
mente, si encontramos lesiones pulmonares hay que incluir el resto de la caja torácica y el 
abdomen superior. Así, podremos valorar todo el trayecto de los nervios que inervan la laringe 
en su totalidad, con lo cual demostraremos las diversas patologías que pueden afectarles en 
este recorrido. Por supuesto, los estudios deben realizarse tras la administración de contraste 
intravenoso y justo en el momento en que consideremos que vamos a encontrar bien con-
trastadas las estructuras arteriales y venosas del cuello, algo que viene a suceder entre 35 y 
45 segundos tras el inicio de la administración del contraste. Los estudios se complementan 
con series realizadas durante maniobras elegidas para una mejor valoración de determinadas 
estructuras (inspiración suave, fonación en /i/, maniobras directas o indirectas de Valsalva, 
fonación inversa), que nos permiten evaluar de manera adecuada las cuerdas vocales, la 
subglotis, los senos piriformes, los repliegues aritenoepiglóticos y los ventrículos laríngeos, 
además de facilitar la identificación de cualquier patología en estas localizaciones y su carac-
terización. Las maniobras más usadas por nosotros son la inspiración suave, la fonación y la 
maniobra doble de Valsalva (a la vez directa e indirecta), seleccionando las más adecuadas 
para cada caso mediante supervisión directa del estudio (figura 1).1,8 Es conveniente segmen-
tar el volumen estudiado en cortes muy finos y solapados, que permitan reconstrucciones de 
muy alta calidad en todos los planos del espacio, de gran utilidad a efectos diagnósticos. Las 
imágenes deben procesarse para obtener reconstrucciones axiales en el plano de las cuerdas 
vocales verdaderas, y coronales en un plano perpendicular a éstas para una adecuada valora-
ción (figura 1).

Las pruebas de imagen pueden evidenciar patología laríngea, tanto ya demostrada median-
te laringoscopia como oculta a los distintos métodos de visualización directa. En cualquier 
caso, muestran perfectamente la extensión local y regional de la afectación, incluyendo la 
extensión submucosa, extralaríngea y ganglionar, por lo que son métodos complementarios 
indispensables aunque presenten dificultades bien conocidas y no totalmente resueltas para 
la valoración de la invasión del esqueleto del órgano.4,5 También pueden demostrar altera-
ciones groseras en la morfología y los movimientos de las cuerdas vocales, pero su correcta 
valoración requiere otro tipo de exploraciones (laringoscopia, fibroscopia y estroboscopia).1,7 
Por último, permite identificar patología macroscópica en el trayecto de los nervios vagos y 
recurrentes que puede alterar su funcionamiento, con la consiguiente disfunción. Sin embar-
go, la TC y la RM son incapaces de demostrar patología microscópica que altere el correcto 
funcionamiento de las cuerdas vocales o de las estructuras nerviosas implicadas.3,6

El estudio de la disfunción de las cuerdas vocales mediante pruebas de imagen debe pla-
nificarse y estructurarse según se comenta en los siguientes apartados.9

1  Patología de la laringe

Requiere un estudio completo del cuello y maniobras funcionales laríngeas que nos permitan 
evaluar correctamente la localización y la extensión de la patología. Los métodos disponibles 
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permiten hacerlo, pero requieren personal especializado en esta localización anatómica y 
su patología. El único problema, tanto con la TC como con la RM, es la dificultad para la 
valoración del esqueleto laríngeo, en especial en caso de infiltraciones sutiles, ampliamente 
debatido en la literatura.1,7,9

2  Patología de los nervios vagos y recurrentes

2.1  Paresia/parálisis del nervio laríngeo superior

Este nervio se encarga exclusivamente de la inervación del músculo cricotiroideo, que 
tira del anillo cricoideo y tiende a aproximarlo al cartílago tiroides y a separar y rotar hacia 
detrás el sello cricoideo y el cartílago aritenoides, tensando así la cuerda vocal verdadera. 
Su parálisis acarrea la contracción sin oposición del músculo sano, con la consiguiente 
rotación del anillo cricoideo hacia el lado paralizado y desviación del aritenoides hacia el 
lado patológico.3,8,9 

Su afectación obliga a rastrear el trayecto entre la cisterna aracnoidea, localizada justo supe-
rior al agujero yugular, y la laringe, con especial atención al espacio vascular, ya que el vago hace 
este recorrido localizado inmediatamente anterior a la vena yugular interna. Sin embargo, con 
excepciones, las pruebas de imagen no suelen identificar la patología subyacente.9

2.2  Paresia/parálisis de los nervios recurrentes 

Es la más frecuente. Estos nervios se encargan de estimular todos los músculos intrínsecos 
de la laringe. Hallaremos que la cuerda vocal verdadera afectada se encuentra adelgazada, 
como consecuencia de la atrofia muscular que sigue a la parálisis, asociada a pérdida del 
arco subglótico y a un llamativo aumento de volumen del ventrículo laríngeo, demostrable 
en los planos axial y coronal, con medialización del repliegue ariepiglótico y de la arite-
noides, y también a un llamativo aumento de volumen del seno piriforme y de la vallécula 
glosoepiglótica homolaterales. Mientras que la cuerda contralateral se mueve bien durante 
la realización de maniobras, la afectada no lo hace. Si la paresia es crónica, se asocia a 
atrofia y degeneración grasa del músculo cricoaritenoideo posterior homolateral.3,8,9 En 
los estudios de imagen debe evaluarse todo el trayecto de los nervios vago y recurrente, 
variable en función del lado:9

•   Paresia/parálisis del nervio recurrente derecho: se explorarán las cisternas peribulbares, el 
agujero yugular, el espacio vascular del hemicuello homolateral a la cuerda anómala y 
el hueco supraclavicular, incluyendo el surco traqueoesofágico.8,9 

•   Paresia/parálisis del nervio recurrente izquierdo: se evaluarán también la ventana aorto-
pulmonar y los segmentos de la aorta torácica relacionados con ella.8,9

2.3  Parálisis completa del nervio vago

Implica manifestaciones clínicas mucho más amplias, algunas de ellas parcialmente miti-
gadas si funciona el nervio contralateral.9 Entre los procesos patológicos demostrables en 
las pruebas de imagen como causa de parálisis de una de las cuerdas vocales destacan los 
procesos expansivos en las cisternas de la base del cráneo y el agujero yugular, las lesiones 
tumorales y vasculares del paquete vasculonervioso del cuello, patología tumoral y no tumo-
ral de la propia laringe, afecciones de la glándula tiroides, trastornos de la tráquea y el 
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esófago, patología pulmonar y mediastínica, afectación de la aorta y patología de los huecos 
supraclaviculares.1-9

Las causas de parálisis de una cuerda vocal que con más frecuencia vamos a encon-
trar en la base del cráneo son los meningiomas y las metástasis (figura 2), pero también 
tumores neurogénicos, quistes aracnoideos, etc. Los meningiomas de esta localización se 
demuestran mejor mediante RM, que dibuja una lesión extraaxial y, con secuencias apro-
piadas, su relación anatómica con los pares bajos y su extensión. Las metástasis también 
se visualizan en la RM, que muestra la lesión intraósea que suele existir previamente al 
crecimiento extraóseo, que puede ocurrir en la fosa posterior y en el agujero yugular. 
Sin embargo, la TC puede demostrar muy bien la lesión ósea. Si asumimos la TC como 
exploración inicial, debemos prever que muchas veces deberá complementarse con RM, 
sea para demostrar la extensión real de la lesión o para buscar una lesión no demostrada 
en la TC.2,6

Figura 2. Cortes axiales en secuencias FLAIR (A) y TSE T2 (B). Metástasis de adenocarcinoma de riñón (estrella) que 
engloba el nervio vago izquierdo (flecha). 

A B

Figura 3. Hombre de 32 años de edad con parálisis  
vagal y síndrome de Horner izquierdos de aparición  
brusca. TC con contraste intravenoso que muestra 
ensanchamiento y disección de la arteria carótida  
interna izquierda (flecha). 

Figura 4. Mujer de 40 años de edad con  
parálisis del nervio recurrente izquierdo.  
TC con administración de contraste intravenoso.  
Corte axial a la altura de la glándula tiroides.  
Lóbulo derecho normal (estrella). Extenso tumor  
del lóbulo izquierdo (círculo), que se insinúa en 
el surco traqueoesofágico (flecha). La anatomía 
patológica lo identificó como un carcinoma papilar. 
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En el espacio vascular del cuello podemos encontrar lesiones tumorales de los ner-
vios, adenopatías y lesiones vasculares. Las más frecuentes, sin duda, son las adenopatías, 
perfectamente demostrables mediante TC, que es la prueba de elección, y también en la 
RM. Ambas pueden definir las características morfológicas que diferencian benignidad 
de malignidad. Los tumores del nervio vago son raros, pero bien definibles mediante TC 
y RM por su localización anatómica, posterior a la vena yugular, en la parte de atrás del 
paquete vascular del cuello; una vez demostrados por TC conviene completar el estudio 
con RM, que demuestra lesiones bien delimitadas, de forma ovoidea o fusiforme, baja 
señal en T1 y alta en T2, y realce homogéneo o heterogéneo. Las lesiones vasculares, tanto 
de la arteria carótida (aneurismas, rotura, disección) (figura 3) como de la vena yugular 
(tromboflebitis), pueden ocasionar parálisis de una cuerda vocal y son perfectamente 
demostrables mediante TC y RM convencionales, que además pueden complementarse en 
el mismo acto con series angiográficas, que requieren poco tiempo y aportan información 
diagnóstica.2,6

Otro tanto puede afirmarse respecto a la patología tiroidea. Sin embargo, aquí entra con 
fuerza la ultrasonografía. En caso de sospecha de carcinoma papilar o folicular de tiroides, 
debemos preferir el uso de ultrasonografía y RM sobre la TC, ya que esta última requiere el 
uso de contraste yodado, que resultaría un impedimento temporal para el tratamiento de la 
enfermedad de base (figura 4).2,3,6

Las lesiones tumorales de la tráquea, el esófago y el pulmón, así como su extensión gan-
glionar, pueden ser perfectamente estudiadas y estadificadas mediante TC, que muestra muy 
bien la presencia de adenopatías supraclaviculares, en la ventana aortopulmonar y en ambos 
surcos traqueoesofágicos, que justificarían la parálisis de una cuerda vocal (figura 5).3,8

Las adenopatías «necrosadas» en la ventana aortopulmonar no necesariamente representan 
un depósito metastásico, pues también pueden estar producidas por enfermedades infecciosas 
(tuberculosis) o inflamatorias. Los hallazgos de la TC deben hacernos sospechar la naturaleza 
real de la enfermedad de base.3,8

Figura 5. Hombre de 57 años de edad con carcinoma 
escamoso en el bronquio principal izquierdo (flecha 
recta), invasión directa del parénquima pulmonar 
(estrellas), adenopatías hiliares (flecha curva) e 

invasión directa de la ventana aortopulmonar 
(flechas negras dentro de la aorta), con parálisis del 
nervio recurrente homolateral. Reconstrucciones 
coronal (A) y axial (B).

A B
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Los aneurismas del cayado aórtico y sus posibles complicaciones son perfectamente estu-
diados mediante TC y angio-TC, que muestran su localización y extensión exactas, así como 
las complicaciones locales (rotura incipiente, pseudoaneurismas, hematomas mediastínicos, 
etc.) (figura 6).3,8

En los huecos supraclaviculares, la principal causa de parálisis de un nervio recurrente son 
las adenopatías de diversa naturaleza, principalmente tumoral. Las adenopatías supraclavicu-
lares, acompañadas o no de adenopatías en las distintas cadenas cervicales, son perfectamente 
demostrables mediante TC.3,8

Por último, aunque quizá debería ocupar el primer lugar a revisar, las lesiones neoplási-
cas (tumores mucosos y submucosos) (figura 7) y no neoplásicas (sarcoidosis, amiloidosis, 
tuberculosis, granulomatosis de Wegener, laringoceles, fractura de cartílagos laríngeos, etc.) 
(figuras 8 y 9) de la laringe pueden ser causa de una mala función de las cuerdas voca-
les. Todas las afecciones mencionadas requieren pruebas de imagen para su estudio, y la 

Figura 6
TC torácica con contraste intravenoso. Corte axial a la 

altura de la ventana aortopulmonar en un paciente  
que había sufrido un traumatismo torácico dos meses 

antes. Una vez dado de alta desarrolló una parálisis 
progresiva de la cuerda vocal izquierda. El estudio 

demuestra un pseudoaneurisma en la ventana 
aortopulmonar. Observénse la aorta ascendente  

(estrella de cinco puntas), la aorta descendente (círculo), 
 la arteria pulmonar (estrella de cuatro puntas)  

y el pseudoaneurisma (flechas). 

Figura 7. Hombre de 48 años de edad con 
disfonía. TC de laringe tras la administración 
de contraste intravenoso, con reconstrucciones 
axial (A) y sagital (B), que demuestra una 

neoformación subglótica (flecha recta)  
que invadía la comisura anterior (flecha curva),  
la membrana cricotiroidea  
y el cartílago tiroides. 

A B
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Figura 8. Hombre de 52 años de edad con disfonía y 
paresia de cuerda vocal izquierda. La laringoscopia 
demostró un engrosamiento de la mitad posterior 
de la cuerda vocal izquierda, con mucosa normal. 

Se realizan TC (A y B) y RM (C y D) que evidencian 
una lesión submucosa en la cuerda vocal (flechas). 
Obsérvese la baja señal que presenta en la RM. La 
anatomía patológica diagnosticó amiloidosis.

A B

C

D

Figura 9
Hombre de 48 años de edad 
con enfermedad de Wegener 
del riñón. TC axial sin contraste 
intravenoso, en la cual se aprecia 
un llamativo engrosamiento 
circular de la subglotis por tejido 
granulomatoso, localizado por 
dentro del anillo cricoideo. 
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TC es, a día de hoy, la más útil. Permite determinar la extensión del cáncer de laringe e 
incluso descubrir lesiones ocultas a los distintos métodos de visualización directa, ya que 
demuestra áreas ocultas o de difícil acceso a estas pruebas, como la subglotis y el ventrículo, 
y áreas nunca visibles, como los espacios submucosos. La RM es una prueba complemen-
taria que ayuda a diagnosticar procesos específicos, como la amiloidosis laríngea por sus 
características de señal, pero no supera a la TC en el despliegue anatómico ni es claramente 
superior para demostrar patología, aunque aporta la ventaja de no usar radiación. A pesar 
del ingente trabajo de investigación que se está llevando a cabo, el único problema aún 
por resolver con estos métodos de imagen es, con excepciones en casos concretos, la elu-
siva demostración de lesiones incipientes del esqueleto de la laringe por neoformaciones 
primarias.1,4,5,7

También hay que señalar determinadas alteraciones de los nervios laríngeos: trastornos 
puramente funcionales, infecciones virales y lesiones anatómicas mínimas de los nervios 
que no son demostrables en absoluto mediante métodos de imagen. Igualmente cabe decir que 
la TC es un método excelente para el control evolutivo de lesiones tumorales tratadas por 
diversos medios terapéuticos, aislados o combinados. 

Para concluir, debemos mencionar que las imágenes tridimensionales demuestran de 
manera elegante las medializaciones de las cuerdas vocales mediante tiroplastia, informan-
do sobre los resultados quirúrgicos (figura 10).

Figura 10. Paciente intervenido de tiroplastia 
izquierda usando prótesis de Montgomery. 
Las imágenes A y B son, respectivamente, 
reconstrucciones coronal y axial de la laringe,  
a la altura de la glotis, donde se aprecia  
la prótesis con su forma triangular (flechas).  

C y D son reconstrucciones tridimensionales 
del esqueleto de la laringe, obtenidas del 
mismo estudio, donde se aprecia con detalle 
la tiroplastia (flechas), pero no sus relaciones 
anatómicas con la cuerda vocal y el resto  
de la laringe.

A B

C D
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3  Conclusiones

Los métodos de imagen son necesarios para intentar establecer la causa del mal funciona-
miento de las cuerdas vocales, siempre como complemento de la exploración clínica.

Los estudios a realizar deben incluir el órgano de la fonación y todo el trayecto de los 
nervios encargados de su correcto funcionamiento. Esto implica estudios amplios que se 
extienden desde la base del cráneo hasta la ventana aortopulmonar o el hueco supraclavicu-
lar derecho, según el lado de la lesión. Es necesario complementar el estudio basal con una 
evaluación de la laringe mediante maniobras funcionales que incluyan inspiración, fonación 
y, en determinados casos, maniobras de Valsalva.

Debido a la gran extensión del estudio, la disponibilidad, la rapidez y la alta definición, 
la TC es la prueba inicial de elección en estos pacientes. El papel de la RM es secundario al 
de la TC, pero resulta absolutamente necesaria en casos concretos.

Los estudios de imagen deben ser realizados siempre por expertos en su uso para las afec-
ciones del cuello y de la laringe, con amplios conocimientos de anatomía y patología de la 
región.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 9  Laboratorio de voz

9.1  Estudio aerodinámico  
de la función vocal

s. fernández, f. núñez

1  El aire, la esencia de la voz

Cuando el aire procedente de los pulmones pasa con una cierta presión a través de la glotis, 
con las cuerdas vocales aproximadas, se produce un sonido que da lugar a la voz. El aire a 
presión hace ondular la mucosa vocal, y esta ondulación causa un movimiento de separación 
y aproximación que al contactar genera sonido (perturbación de la densidad de partículas 
de un medio elástico), de modo parecido a cuando se aplaude. La sucesión de contactos o 
ciclos vocales conlleva la sucesión de la señal sonora, cuya frecuencia vendrá dada por la 
frecuencia de contactos de la mucosa, y su intensidad por la presión o la fuerza con que se 
realiza cada contacto o ciclo vocal. La voz es el resultado de la acción conjunta, coordinada 
y extremadamente precisa, de varios sistemas y aparatos que regulan el flujo de aire. En 
la producción de la voz o fonación intervienen los sistemas nerviosos central y periférico, 
el sistema osteomuscular, el aparato respiratorio, la propiocepción y el aparato auditivo. 

Máximas y consejos

•  El análisis aerodinámico informa sobre los mecanismos fisiológicos y fisiopatológicos 
de los volúmenes, las presiones y los flujos aéreos en la fonación.

•  El paciente debe recibir las instrucciones de manera clara y completa para unas correc-
tas realización e interpretación del estudio.

•  Es importante la calibración sistemática y precisa previa a cada estudio.
•  La máscara para las mediciones ha de ser del tamaño adecuado al paciente y debe 

adaptarse herméticamente a la cara.
•  Es importante monitorizar la señal que se registra para ajustar la ganancia y evitar 

artefactos.
•  La interpretación de los resultados tendrá en cuenta también el análisis acústico, el elec-

troglotograma y la valoración visual y funcional. Nunca debe ser una valoración aislada.
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Pueden diferenciarse varios elementos. El primero es el elemento generador, el sistema res-
piratorio (músculos respiratorios, tórax, pulmones y vías respiratorias), que es el encargado de 
aportar la energía para conseguir el flujo de aire con unas condiciones determinadas de presión, 
regularidad y duración tales que produzcan la ondulación de las cuerdas vocales. El segundo 
elemento es el valvular y regulador de frecuencias (cuerdas vocales, cartílagos, articulaciones y 
musculatura); para generar una voz normal, de calidad y con una dinámica eficiente, es pre-
ciso que las cuerdas vocales contacten entre ellas en toda su longitud. El tercer elemento es el 
«vibrador» (mucosa de las cuerdas vocales); dependiendo del grado de tensión o elongación de 
las cuerdas vocales la ondulación será más o menos rápida, y según la presión del aire que las 
hace ondular el contacto será más o menos intenso. El sonido generado en las cuerdas vocales 
es tosco, como el vuelo de un mosquito o de un moscardón (según sea una frecuencia aguda o 
grave), y muy poco o nada tiene que ver con la voz final. El sonido generado en la glotis se filtra, 
modula y enriquece de manera muy importante en las distintas cavidades de resonancia. Esto 
es lo que constituye el cuarto elemento, el resonador. Las estructuras anatómicas, sobre todo 
las que se localizan por encima del nivel de las cuerdas vocales, en la vía aerodigestiva superior, 
constituyen los resonadores que enriquecen, amplifican, sonorizan y matizan el sonido generado 
en la glotis. Algunos de estos resonadores son estructuras «fijas», no modificables (fosas nasales 
y senos paranasales), y otras pueden modificar su configuración (orofaringe, hipofaringe…) 
para conseguir las características acústicas del sonido que se pretenda emitir. Otro elemento que 
es necesario considerar es el articulador, que está constituido por aquellas estructuras (lengua, 
dientes, labios, etc.) que «articulan» y dan significado al sonido generado por las cuerdas vocales. 
El sexto y último elemento a considerar es el elemento regulador, que está formado por los dis-
tintos componentes del sistema nervioso que participan en la perfecta ejecución de todos los 
mecanismos que intervienen en la generación de la voz. Entre estos componentes hay receptores 
de presión y tensión articulares, musculares y mucosos en la laringe, las distintas vías nerviosas 
periféricas, los centros del sistema nervioso central, el autocontrol auditivo, la psique, etc.

La voz es una característica específicamente humana, y es el elemento más importante y 
habitual en la comunicación y la transmisión de conocimientos y cultura. En los últimos años 
ha adquirido, si cabe, un mayor protagonismo con el desarrollo de todas las formas de siste-
mas audiovisuales que se utilizan en nuestra sociedad. No sólo nos permite comunicarnos, 
sino que expresa nuestros sentimientos, emociones, temores, etc. Puede llegar a emocionar, 
tranquilizar, rebelar, herir o convencer según su melodía, tono, intensidad, sonoridad, belle-
za, etc. La voz es característica y única para cada persona, y a la vez todas las voces presentan 
características comunes que pueden ser perfectamente señaladas y clasificadas, de manera 
que es posible identificar la voz de una persona del mismo modo que pueden precisarse los 
criterios de normalidad para el conjunto de la población. Por otro lado, toda valoración o 
estudio de la voz se hará considerando el sexo y la edad del sujeto. A la voz, por su cotidia-
nidad, habitualmente no se le presta atención. Nadie nos enseña a utilizarla y normalmente 
no exige una técnica precisa o determinada. Es bastante frecuente que hablemos utilizando 
de manera incorrecta nuestros recursos fonatorios. En general esta falta de técnica no plantea 
grandes problemas, pero cuando la voz forma parte del trabajo profesional, o es un compo-
nente importante de la imagen personal, muchas veces es preciso adquirir una buena técnica 
vocal dirigida a un objetivo concreto, o al menos mejorar los aspectos técnicos en general.

2  Aerodinámica de la laringe durante la vibración vocal

Los tres principios aerodinámicos para la vibración vocal son: 1) que el aire fluya desde una 
región con altas presiones hacia otra con bajas presiones; 2) la presión de un fluido incom-
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presible disminuye cuando la velocidad de sus partículas aumenta, de acuerdo con el princi-
pio de conservación de la energía de los fluidos (ley de la energía de Bernoulli), y 3) la 
velocidad de las partículas de un fluido incompresible confinado en un conducto aumenta 
cuando la luz de éste disminuye. Así, para iniciar la fonación, las cuerdas han de aproximarse 
para formar un conducto ligeramente estrechado entre la subglotis y la supraglotis. Cuando 
la glotis se cierra y se produce una espiración de aire pulmonar, la presión aumenta a nivel 
glótico y empuja contra la elasticidad de las cuerdas vocales. Cuando la presión es lo bastante 
alta como para desplazar lateralmente los tejidos de la cuerda vocal, el aire fluye a través de 
la abertura glótica. La diferencia entre la presión subglótica y supraglótica (atmosférica), 
junto con el momento de deflexión de la masa de la cuerda vocal, produce una presión posi-
tiva que hace pasar el aire a través de la glotis estrechada, con lo que la velocidad del flujo 
aumenta y la presión transglótica desciende hasta producir una presión negativa. Una vez 
que el aire fluye a través de la abertura glótica, numerosas fuerzas se combinan inmediata-
mente para cerrar la glotis. Las tres principales fuerzas de cierre son: 1) el efecto Bernoulli 
del flujo pasando por la glotis, donde se genera una presión negativa que «tira» de las cuer-
das medialmente; 2) la elasticidad, principalmente pasiva, de las cuerdas, que precipita que 
éstas regresen a la posición que tenían antes de ser deformadas por la presión transglótica, y 
3) la caída de la presión subglótica por el escape del aire que sale por la glotis. Estos factores, 
actuando de forma conjunta, producen el cierre de las cuerdas vocales, que cuando obstruye 
el flujo aéreo vuelve a incrementar la presión subglótica hasta que de nuevo logra deformar 
los tejidos de las cuerdas vocales, con lo cual comienza un nuevo ciclo vocal o ciclo glótico. 

La configuración de la abertura glótica y la viscoelasticidad de las cuerdas vocales varían 
de manera considerable durante la fonación asociada al habla continua. Ambos factores 
podrían afectar la presión diferencial entre los sistemas subglótico y supraglótico, por lo que 
existe un ajuste activo de la presión subglótica para iniciar y mantener la vibración vocal. 
Se define como presión umbral de fonación a la presión subglótica mínima capaz de iniciar 
una vibración vocal. Una presión umbral de fonación baja requiere un esfuerzo respiratorio 
menor para iniciar y mantener la fonación. Esta presión umbral se afecta (y se incrementa) 
por múltiples factores, como la deshidratación de las cuerdas y la presencia de lesiones de 
masa en ellas, por ejemplo pólipos.

La generación de una presión subglótica requiere una resistencia al paso del flujo aéreo 
en la glotis. La aducción de las cuerdas vocales y el aumento de su rigidez producen una 
resistencia al paso del flujo a nivel de la glotis. Esta fuerza se denomina resistencia glótica, 
y puede definirse como el cociente entre la presión transglótica y el flujo transglótico. Las 
estimaciones de la resistencia glótica se hacen registrando el flujo a través de una máscara y la 
presión con un transductor intraoral. Una breve interrupción labial del flujo durante la fona-
ción produce un equilibrio transitorio de la presión a lo largo del tracto vocal, donde la 
presión subglótica puede estimarse con bastante exactitud en sujetos entrenados. Esta técnica 
no invasiva de registro mediante la tarea de repetición de la sílaba /pi/ se ha utilizado para esti-
mar la resistencia glótica. El flujo aéreo transglótico se determina considerándolo el mismo 
que el flujo aéreo oral obtenido en el segmento vocálico. La presión transglótica se estima a 
partir de la presión oral durante el momento anterior a la liberación de la plosiva, instante 
en que las presiones oral y traqueal se igualan. Dada una presión subglótica constante, una 
apertura glótica mayor permite un mayor flujo y, por tanto, una menor resistencia glótica. 
En el caso de encontrarnos ante un área glótica aumentada, la velocidad de un volumen de 
aire dado que pasa a través de la glotis disminuye. Esta disminución de la velocidad ocasiona 
una elevación en la presión transglótica diferencial, que requiere a su vez una mayor presión 
subglótica para garantizar el inicio de la vibración de las cuerdas. De esta forma, la resisten-
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cia glótica no se correlaciona directamente sólo con el tamaño de la glotis ni con la presión 
subglótica, sino que refleja el efecto combinado de ambas variables.1

3  Valoración aerodinámica de la voz

El estudio de la voz en condiciones normales, o la valoración de sus diferentes trastornos, 
debe realizarse según las dimensiones de las que depende, por lo que muchas veces exigirá 
una valoración y una propuesta terapéutica multidisciplinarias. La valoración aerodinámica 
es importante, ya que el sustrato de la voz es el aire. La voz y sus trastornos dependen en gran 
medida de cómo se controle y se utilice el aire cuando fonamos. En muchas ocasiones, el 
análisis aerodinámico nos informará sobre las causas por las que ha podido desarrollarse una 
lesión orgánica, o por qué una voz que no muestra lesiones es poco eficiente o de poca cali-
dad, o a qué se debe un determinado problema de técnica vocal. Al tener una clara relación 
con los mecanismos fisiológicos o fisiopatológicos fonatorios, la valoración aerodinámica no 
sólo nos informa de la etiopatogenia, sino que contribuye a orientar las posibles modalidades 
de tratamiento y permite evaluar los resultados obtenidos con las que se hayan seguido.

La valoración aerodinámica de la voz incluye, por un lado, la evaluación del aparato 
respiratorio mediante las técnicas habituales de espirometría, incluyendo la medición de los 
volúmenes, las capacidades y los flujos espirométricos, y por otro la valoración de los tiempos, 
las resistencias, las presiones, los volúmenes y los flujos fonatorios. Los principales parámetros 
que se valoran son el tiempo máximo de fonación, el tiempo de espiración, el índice s/e, el 
flujo aéreo medio fonatorio (FMF), la presión intraoral fonatoria (PIO) que equivale a la 
presión subglótica, la resistencia laríngea o glótica (RG = PO/FMF), el volumen fonatorio, el 
glotograma aéreo, el MFDR (maximun flow declination rate) y el umbral de presión fonato-
ria. La espirometría y los principales parámetros aerodinámicos relacionados con la eficacia 
fonorrespiratoria se explican en el capítulo dedicado a la valoración de la eficiencia vocal, 
mientras que en éste nos centraremos en el análisis aerodinámico instrumental.

4  Análisis aerodinámico instrumental

El análisis aerodinámico ofrece información muy valiosa desde el punto de vista fisiológico 
y fisiopatológico en lo que a la voz normal y patológica se refiere, aportando en muchos 
casos información relevante para conocer el mecanismo por el cual se produce un fenómeno 
determinado o un trastorno funcional, o para dirigir el tratamiento rehabilitador. Aporta 
también importantes datos para valorar las disartrias, las insuficiencias velopalatinas y los 
problemas de técnica en la voz cantada.2-7 El análisis y el estudio de la utilización del aire 
durante la producción de la voz hablada, cantada y el lenguaje siempre han despertado 
mucho interés, sobre todo en los profesionales del canto y la fonología, y en algunos cientí-
ficos. Esto contribuyó al desarrollo de aparatos ingeniosos que permitieron estudiar aspectos 
aerodinámicos fonatorios a la vez que eran un medio para el tratamiento y la corrección de 
defectos. Con el desarrollo tecnológico se ha conseguido simplificar este tipo de estudios y 
dotarlos de mayor precisión.

Uno de los científicos que más ha aportado al conocimiento de los aspectos aerodinámicos 
de la voz es Martin Rothenberg, profesor emérito de ingeniería eléctrica de la Universidad de 
Syracuse (NY, EEUU), con el desarrollo de diversos instrumentos que han permitido el 
estudio aerodinámico de la voz de una manera rigurosa y sencilla, y que han hecho posible 
que se incorporen tanto a la práctica clínica como a la investigación.2,8-14 Basados en los prin-
cipios de la aerodinámica, se han podido desarrollar procedimientos clínicos para evaluar la 
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función laríngea. Los procedimientos más utilizados son la determinación no invasiva de la 
resistencia laríngea, del umbral de presión fonatoria y del flujo medio fonatorio.1,15-17

4.1  Resistencia de la laringe, flujo fonatorio y presión subglótica

La resistencia laríngea se calcula a partir de la presión del aire empleado en la fonación en 
relación con el flujo fonatorio transglótico.2,8 Permite conocer la dinámica del aire prove-
niente de los pulmones a su paso por todo el tracto vocal, y el modo en que los diferentes 
tejidos y estructuras anatómicas ofrecen resistencia a su paso durante el proceso de la 
fonación.2,18-20 

Durante la fonación, la presión translaríngea se calcula como la diferencia entre la presión 
subglótica o traqueal y la presión supraglótica o faríngea. En la mayoría de los casos, la pre-
sión faríngea durante la fonación es similar a la atmosférica y por tanto puede ser ignorada. 
Sin embargo, la presión faríngea puede monitorizarse y medirse a partir de la presión en la 
cavidad oral durante la producción de las vocales. La presión subglótica o presión traqueal 
se calcula a partir de la presión intraoral si se dan determinadas condiciones. De esta manera 
es posible registrar el valor de dicho parámetro en condiciones no invasivas válidas tanto para la 
investigación como para la práctica clínica.2,21-23

La presión intraoral equivale a la presión subglótica y la presión alveolar en cualquier lugar 
de la vía aérea, desde los labios hasta los alvéolos, cuando la vía aérea constituye un tubo 
cerrado, regular y sin estrechamientos importantes. Si se mantiene la glotis abierta y el resto 
del tracto vocal y los labios completamente cerrados, al igual que el velo del paladar, la presión 
registrada en la vía aérea es exactamente la misma en todo su recorrido. Es importante evitar 
el estrechamiento del tracto vocal que pueda producirse por la base de la lengua, el paladar 
y la glotis. De esta manera es posible registrar la presión subglótica cuando se genera una 
consonante bilabial sorda como la /p/. Este método para el cálculo de la presión subglótica 
ha demostrado ser válido, preciso, reproducible y exacto.2,8,24-26 Además, evita el registro de la 
presión traqueal medida directamente en la luz de la tráquea mediante la inserción de una aguja 
por debajo de las cuerdas vocales, método inviable y poco práctico tanto para la evaluación 
clínica como para la investigación (figura 1). 

El flujo translaríngeo se mide fácilmente registrando el aire que se espira por la nariz o 
por la boca durante la fonación, con un neumotacógrafo. Habitualmente, para el registro 
del flujo fonatorio oral se emplea una máscara facial circunferencial abierta que se adapta de 
manera firme y hermética a la cara, conocida como máscara de Rothenberg (figura 2). En 
ella se adaptan los transductores para el registro del flujo del neumotacógrafo y de la presión 
del manómetro. Este último tiene una prolongación, mediante un tubo de silicona, que se 

Figura 1
Registro de la presión 

subglótica durante  
la fonación de  
varias sílabas.
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introduce en la cavidad oral por la comisura de los labios y permite el registro de la presión 
sin alterar la dinámica de la fonación. Además, se registra la señal acústica mediante un 
micrófono colocado en el interior de la máscara, que se adapta en el mango de sujeción.2,27,28 
Si es preciso, pueden diferenciarse el registro del flujo nasal y el de la cavidad oral. Se 
determinarán los valores del flujo y del volumen fonatorios durante la fonación sostenida, 
en el ataque o el inicio de la fonación y en la conversación fluida. El flujo medio fonatorio 
es el que habitualmente se tiene en cuenta para el cálculo de la resistencia laríngea en la 
voz hablada. Los sistemas de registro permiten seleccionar el momento que interese anali-
zar.2,29-31 En el caso de las voces especiales, como la voz cantada, las disfonías neurológicas, 
la voz esofágica, etc., es especialmente interesante poder analizar los diferentes segmentos 
de la fonación (figura 3). Las señales de flujo, de presión y la señal micrófono y la acústica 
pueden completarse con el registro simultáneo de la onda electroglotográfica o el registro 
pletismográfico (figura 4).32-34

Es aconsejable que durante el registro se disponga de un equipo de monitorización (osci-
loscopio digital) para ajustar la ganancia de cada una de las señales registradas (que pueden 
variar de manera muy importante según los pacientes y la patología que presenten), garan-

Figura 2
Máscara de Rothenberg. 
En B se aprecia bajo la 
máscara el transductor 
de presión (manómetro). 
En A, C y D puede verse, 
en la parte inferior 
izquierda, el tubo de 
silicona que se colocará 
en la comisura labial. En 
C y D se ve el micrófono 
alojado en el centro del 
mango de la máscara, y se 
reconoce el transductor 
de flujo (neumotacógrafo) 
localizado en la pared  
de la máscara.

DC

BA

Figura 3
Detalle del registro  
del flujo fonatorio. Selección del 
ataque fonatorio y zona media 
de la fonación para su medición 
y análisis.
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Figura 4
Ejemplo de registro 

aerodinámico. De arriba 
abajo: señal acústica, 

electroglotograma,  
presión subglótica  

y flujo medio fonatorio.

Fonación /pa/ Flujo medio fonatorio (FMF)

F0 normal e intensidad confortable 120 ml/s

F0 baja e intensidad confortable 105 ml/s

F0 alta e intensidad confortable 92 ml/s

F0 normal e intensidad baja 145 ml/s

F0 normal e intensidad alta 200 ml /s

Tabla 1
Valores normales  

de presión máxima fonatoria, 
presión intraoral (PIO)  

y presión subglótica (PSG) 
para distintas intensidades 

(confortable, alta y baja).

Tabla 2
Valores normales  

del flujo medio fonatorio (FMF) 
para distintas intensidades 

(confortable, alta y baja)  
y con diferentes frecuencias 

fundamentales (F0).

Tabla 3
Valores normales  

de la resistencia glótica (RG) 
para distintas intensidades 

(confortable, alta y baja)  
y con diferentes frecuencias 

fundamentales (F0).

 Fonación /pa/ Presión máxima fonatoria (PIO)

Intensidad confortable 7 cmH2O

Intensidad baja 5 cmH2O

Intensidad alta 11 cmH2O

Resistencia glótica (RG)  
RG = PIO/FMF 

F0 normal e intensidad confortable 38,83 cmH2O × s/ml

F0 baja e intensidad confortable 55,29 cmH2O × s/ml

F0 alta e intensidad confortable 34,12 cmH2O × s/ml

F0 normal e intensidad baja 57,35 cmH2O × s/ml

F0 normal e intensidad alta 93,67 cmH2O × s/ml
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tizar un registro de calidad y evitar posibles artefactos. En las tablas 1 a 3 se resumen los 
valores normales para la presión subglótica o intraoral (PIO), el flujo medio fonatorio (FMF) 
y la resistencia laríngea o glótica (RG).

4.2  Calibración de los equipos de registro

La calibración es siempre un aspecto muy importante en el registro instrumental, y en el 
análisis aerodinámico es fundamental. Las magnitudes del flujo y de la presión fonatorias que 
se miden exigen una calibración precisa y para cada registro. La calibración de la presión se 
realiza con un manómetro de agua, estableciendo una escala de mediciones entre el cero, que 
corresponde a la presión atmosférica, y un valor conocido que se aplica al sistema.2,35-37 La 
calibración del flujo se realiza mediante un rotámetro, con una escala correspondiente a cada 
registro entre el cero, que es la ausencia del flujo, y un valor de flujo conocido suministrado 
desde la toma de aire comprimido centralizada o cualquier otro tipo de fuente. 

4.3  Preparación del paciente y registro

Siempre que se realiza una exploración o una maniobra con un paciente son muy impor-
tantes las instrucciones que se le dan para que comprenda el fin de la prueba y la realice 
correctamente. Para un correcto estudio de la dinámica fonatoria, la máscara debe sujetarse 
firmemente en la cara de manera que no haya ningún tipo de escape de aire y permita la 
fonación y la articulación (figura 5). El paciente deberá sentirse cómodo y procurar realizar 
los distintos ejercicios que se le pidan tal como lo haga habitualmente.2,38-41 El paciente 

Figura 5. Máscara de Rothenberg con  
micrófono incorporado y transductores de  
flujo (neumotacógrafo) y de presión 
(manómetro). Sistema de registro para análisis 
aerodinámico. Las señales registradas se 

monitorizan mediante un osciloscopio  
digital. Antes de su digitalización y  
cuantificación en el sistema informático se 
adecúa la ganancia mediante preamplificadores  
y amplificadores.

Máscara de Rothenberg

Electroglotografía

Preamplificadores-amplificadores

Soporte manual
(micrófono)

Neumotacógrafo
(flujo)

Manómetro
(presión)

Osciloscopio digital: monitorización Sistema informático
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puede realizar la prueba de pie o sentado; cuando se valore la voz cantada, es preferible 
que esté de pie.

En el protocolo del Anexo I aparecen los ejercicios que habitualmente se realizan para la 
recogida de datos. El resultado del registro de los principales parámetros aerodinámicos se 
valorará, como es lógico, de manera conjunta con los registros electroglotográficos y acústi-
cos, y permitirá emitir un juicio desde el punto de vista aerodinámico.29,42,43 Los principales 
juicios que se emitirán teniendo en cuenta los resultados del análisis aerodinámico hacen 
referencia a diferentes patrones fonatorios:

•   Normal.
•   Hiperfuncional o hipertensional.
•   Hipofuncional.
•   Insuficiencia glótica.
•   Constricción glótica.
•   Inestabilidad glótica.
•   Falta de apoyo.

El juicio clínico nunca se basará en un solo tipo de análisis, sino que se valorará toda 
la información recogida en la anamnesis, la endoscopia, el análisis acústico y la valoración 
funcional logopédica. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Anexo I 
Protocolo para la valoración aerodinámica de la voz

A)  Tiempo máximo fonatorio (TMF) 
•   Cociente s/e 

B)  Función respiratoria no vocal (espirometría)

•   Medición de la capacidad vital (CV): espiración forzada después de una inspiración 
máxima, tres intentos.

•   Volumen corriente (VC): durante 60 segundos respiración tranquila, tanto en posición 
sentada como en posición ortostática.

•   Ventilación voluntaria máxima (VVM) durante 15 segundos, si es posible.

C)  Flujos y volúmenes fonatorios

•   Vocales sostenidas (mínimo tres fonaciones /a/, /i/, /e/ a una intensidad y una frecuen-
cia cómodas.

•   Vocales sostenidas: rango (mínimo tres fonaciones /a/, /i/, /e/ a una intensidad y una 
frecuencia máximas y mínimas).

•   Tiempo máximo de fonación: flujos y volúmenes (a una intensidad y una frecuencia 
cómodas se recogerá el mejor tiempo fonatorio máximo después de tres intentos, y se 
registrarán las características en cuanto al flujo y el volumen fonatorio se refiere).

•   Glissandos (mínimo tres intentos y se valorarán la progresión frecuencial, los flujos y 
los volúmenes).

•   Conversación fluida, locución: teniendo en cuenta el posible enmascaramiento por la 
restricción de la musculatura facial debido a la máscara, al paciente se le pedirá que 
cuente del 1 al 15, y que mantenga una conversación espontánea acerca de sus ocupa-
ciones, aficiones, etc. Además, se le pedirá que repita las siguientes frases:
–  «Papá pinta la pared de color púrpura con la pintura que compró por la tarde»
–  «El domingo por la mañana voy a la bodega de mi hermano, a mediodía mi hermano 

y yo bebemos vino»

D)  Flujo fonatorio medio, presión subglótica y resistencia laríngea

•   Se pedirá al paciente que diga «pa, pa, pa» a una velocidad aproximada de una sílaba y 
media por segundo, a una intensidad y con una fuerza semejantes a las de la conversa-
ción habitual (cómodas). Se obtendrán las presiones intraorales (PIO) que equivalen a 
la presión subglótica /p/ y el flujo medio fonatorio (FMF) /a/.

•   Resistencia de la glotis (RG) = PIO/FMF.

Se realizarán un mínimo de tres intentos, cada uno con diez repeticiones.

•   Se pedirá al paciente que diga «pi, pi, pi» a una velocidad aproximada de una sílaba y 
media por segundo, a una intensidad y con una fuerza semejantes a las de la conversa-
ción habitual (cómodas). Se obtendrán las presiones intraorales (PIO) que equivalen a 
la presión subglótica /p/ y el flujo medio fonatorio (FMF) /a/.

•   Resistencia de la glotis (RG) = PIO/FMF.

Se realizarán un mínimo de tres intentos, cada uno con diez repeticiones.
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9.2  Análisis de la señal acústica 
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Introducción  

El análisis acústico es una forma útil para explorar la voz, aunque hay que tener conoci-
miento de cuáles son los parámetros que vamos a utilizar y de su significado. Por todo ello, 
lo más importante es que la persona que use el análisis acústico como forma de exploración 
vocal sepa lo que quiere hacer y lo que está haciendo, y aún más, qué ha obtenido y cómo lo 
interpreta en relación con el paciente que está explorando y que va a tratar. Esto nos obliga, 
como paso previo, a algo necesario: saber si hay o no un problema vocal. Ningún equipo de 
análisis acústico, en el momento actual, puede sustituir la interpretación global que de una 

Máximas y consejos

•  Ningún equipo de análisis acústico, en el momento actual, puede sustituir a la interpre-
tación global que de una voz haga un explorador experimentado.

•  Cuando se quiere realizar un cálculo correcto de las perturbaciones de la señal son 
necesarias frecuencias de muestreo altas.

•  En la señal acústica, las principales alteraciones causantes de una voz disfónica son el 
aumento de las perturbaciones de la frecuencia y de la intensidad, junto con la excesiva 
presencia de ruido espectral.

•  La representación gráfica del potencial fonatorio de un individuo se realiza mediante 
el fonetograma, que refleja la intensidad máxima y mínima que por cada frecuencia es 
capaz de emitir el paciente.

•  Aunque ninguna voz, por normal que sea, tiene una ausencia absoluta de ruido, cuanto 
más disfónica sea más ruido contendrá el espectrograma.

•  El filtrado inverso es una técnica no invasiva que refleja el movimiento vibratorio de las 
cuerdas vocales reconstruyendo la onda de excitación glótica, mediante la creación de 
un filtro que revierte la influencia del tracto vocal sobre la onda glótica.
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voz haga un explorador experimentado.1 Para llegar al diagnóstico de la patología vocal, el 
otorrinolaringólogo cuenta con cinco elementos, que además deben usarse en el siguiente 
orden: 1) anamnesis, 2) valoración acústica subjetiva (GRABS: grade, roughness, asthenicity, 
breathiness, strain), 3) exploración clínica básica, 4) exploración por la imagen de la larin-
ge (estroboscopia), y 5) análisis acústico.2-5 Al final de este proceso exploratorio siempre 
deberemos comparar lo que pensábamos al oír simplemente la voz del enfermo con lo que 
ahora ya sabemos después de ver y medir su laringe y su voz. Este proceso de ir depurando 
la capacidad auditiva diagnóstica del explorador con la realidad clínica de los pacientes es lo 
que nos convertirá en excelentes clínicos vocales.

Las principales ventajas que nos aporta el análisis acústico son:

•   Identificar los componentes vocales causantes de la disfonía, para aumentar la precisión 
del diagnóstico.

•   Cuantificar los componentes vocales causantes de la disfonía, con lo que puede esta-
blecerse una estadificación de la disfonía. En este sentido, al análisis acústico se le ha 
querido dar una significación semejante a la de la audiometría en la patología del oído. 

•   Valorar la evolución de la disfonía con los tratamientos, de todo tipo, aplicados tanto 
a corto como a largo plazo. Esta valoración nos permitirá poder hacer cambios en el 
tratamiento.

•   Sencillez en la utilización de los equipos, poniendo al alcance de una gran mayoría de 
personas los recursos necesarios para hacer análisis acústicos vocales. A esto hay que 
añadir la universalización del ordenador personal, que facilita enormemente el cálculo 
de los parámetros que antes había que medir «a mano».

Los inconvenientes del análisis acústico son:

•   La emisión vocal por parte del paciente puede no tener siempre las mismas caracterís-
ticas, y por ello es posible encontrar diferencias incluso entre dos exploraciones conse-
cutivas. Ésta es la principal diferencia con la audiometría, en la cual el paciente tiene 
que reconocer una señal, no emitirla.

•   Inutilidad si no se realiza con un abordaje clínico global. La propia facilidad del análi-
sis acústico puede llegar a crear confusión cuando no se sabe matizar e interpretar los 
hallazgos. 

•   Falta de unos estándares de normalidad para cada una de las pruebas, con lo que la 
normalidad se obtiene muchas veces para cada uno de los equipos y para cada medio 
cultural. Esta falta de unidades precisas (en ocasiones se dan en porcentajes) también 
lo diferencian de la audiometría, para la cual el decibelio es una unidad normalizada 
en todos los audiómetros.

Lo dicho hasta ahora nos obliga a tener en mente una serie de reglas y principios a la hora 
de realizar un análisis acústico vocal:1

•   La finalidad del análisis acústico vocal es determinar las alteraciones de la función vocal. 
Una vez conocidas, pueden inferirse sus causas, empezar a establecer un diagnóstico y 
proponer un tratamiento.

•   Los hallazgos no tienen ningún sentido si no se relacionan con la fisiología de la pro-
ducción vocal.

•   Los hallazgos deben ser relevantes, es decir, deben llevarnos a interpretar los meca-
nismos fisiopatológicos que tengan relación con la disfonía. La facilidad de adquirir 
datos mediante el ordenador nos puede hacer caer en obtener datos inútiles que no nos 
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lleven a nada. En este sentido, es bueno dar mayor crédito a las pruebas que estén bien 
asentadas en la literatura.

•   La obtención de los resultados debe ser conocida, clara y reproducible, ya que no saber 
cómo se han obtenido puede significar que no sepamos interpretarlos adecuadamente.

El análisis acústico se basa en dos conceptos: la teoría fuente-filtro del tracto vocal y el 
análisis de Fourier de las señales periódicas complejas.6-8 La producción de la voz se resume 
en tres eventos: 

•   Excitación, debida a la vibración de las cuerdas vocales. 
•   Transmisión, condicionada por la configuración y la resonancia del tracto vocal supra-

glótico. 
•   Radiación, debida a la configuración de la abertura de la boca y la posición de los labios. 

Se asume el comportamiento lineal del sistema y la no variación del tracto vocal en el 
tiempo. Sin embargo, se sabe que realmente el tracto vocal se comporta de manera no lineal 
y de forma dinámica, como demuestra la actual teoría del caos o complejidad aplicada al 
comportamiento de los sistemas biológicos.

1  Métodos de obtención de la señal vocal

La señal vocal puede capturarse de tres modos diferentes: 

•   Señal microfónica: la recogida con un micrófono situado frente a los labios.
•   Electroglotografía (señal electroglotográfica): recoge la vibración de las cuerdas vocales 

al paso de una débil corriente alterna por la glotis (figura 1).
•   Filtrado inverso (señal glotográfica): mide los flujos de aire que pasan a través de la glotis.

La electroglotografía y el filtrado inverso estudian sobre todo el movimiento vibratorio 
de las cuerdas vocales, y son métodos especiales de exploración de la voz que no suelen ser 
habituales en la práctica diaria de cualquier consulta de voz (sobre todo el filtrado inverso); 
su aplicación más importante reside en el campo de la investigación. Por tanto, cuando habla-
mos de análisis acústico nos estamos refiriendo especialmente al análisis de la señal microfó-
nica, que es la que contiene buena parte de la información de la señal vocal: la procedente de 
la fuente sonora (glotis) y la que depende de la transformación que ocurre en el tracto vocal.

Figura 1
Arriba: representación temporal 

de la señal de presión sonora 
(señal microfónica) en forma  

de onda. Abajo: representación 
de la señal electroglotográfica. 

Su forma es más sencilla porque 
carece de la influencia del tracto 

vocal: representa exclusivamente 
la fase de cierre y apertura  

de las cuerdas vocales.

Forma de onda

Onda electroglotográfica
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2  Señal microfónica

La señal microfónica consiste en la recogida de la señal física de la presión sonora emitida 
desde los labios por un micrófono, su conversión en una señal eléctrica analógica y su pos-
terior digitalización mediante una tarjeta de sonido digital a la que se conecta el micrófono.

2.1  Captura de la señal y tipo de muestra vocal

Es muy importante que el lugar donde se realice la captura de la señal este insonorizado, o al 
menos estar aislado, con unas condiciones semejantes a las de la audiometría. Hemos de tener 
en cuenta no sólo el ruido ambiental sino también el generado por las interferencias de otros 
aparatos eléctricos o por el propio cableado de la habitación (a este tipo de interferencias son 
especialmente sensibles los electroglotógrafos). Una vez que las circunstancias del ambiente 
son idóneas, hemos de procurar que la grabación se realice de una manera estándar, con el 
fin de minimizar las diferencias entre exploraciones.

La señal vocal que suele usarse de muestra consiste en la emisión de una vocal sostenida, 
generalmente la /a/, con un tono y una intensidad confortables. Hay que capturar una fona-
ción estable de al menos dos segundos, para lo cual se recomienda hacer grabaciones de tres 
segundos. En caso de grabar una frase, ésta debe ser fonéticamente compensada, como por 
ejemplo «detrás del colegio veíamos poco cine antiguo». Es fundamental la adopción de una 
sistemática a la hora de realizar las grabaciones, con el fin de que todas las muestras obtenidas 
sean comparables entre sí, minimizando las diferencias achacables a la exploración.

2.2  Micrófono

Es muy importante que sea de calidad, ya que de él depende la calidad del análisis poste-
rior (erróneamente a veces es el elemento del laboratorio de voz al que menos importancia 
se da). Debe tener una baja impedancia y una curva de respuesta frecuencial plana, a lo 
largo de las frecuencias que queremos estudiar (en este caso las frecuencias audibles de 
20-20.000 Hz). Se aconseja que sea de tipo condensador (figura 2). Posee una membrana 
de plástico metalizado que se deforma hacia dentro o hacia fuera bajo la presión de la onda 
sonora, lo que genera un flujo de electrones en uno y otro sentido según se aproximen o 
separen las placas del condensador conectado a dicha membrana. Por medio de un transfor-
mador, el flujo de electrones determina una diferencia de potencial, que convenientemente 
amplificada constituye la señal microfónica. Es crucial que la distancia del micrófono a los 
labios sea siempre la misma en todas las exploraciones, de unos 20 cm. Los micrófonos de 
diadema que se sujetan en el pabellón auricular aseguran mejor este aspecto. Debe evitarse 

Placa aislante

Diafragma

Condensador

Carcasa
Fuerza

Transformador Figura 2
Esquema del funcionamiento 
de un micrófono tipo 
condensador. Los movimientos 
del diafragma cambian  
la capacitancia, causando  
una corriente de flujo  
hacia el transformador.
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la localización frente a la boca para evitar saturar la ganancia del micrófono al pronunciar 
sílabas explosivas.9

2.3  Conversión analógica-digital de la señal

La señal capturada por el micrófono es una señal eléctrica analógica que, para poder ser 
procesada y analizada, debe digitalizarse y transformar sus valores continuos en una serie 
de muestras o números discretos. Para ello hay que someterla a dos procesos fundamentales: 
muestreo y cuantificación.

2.3.1  Proceso de muestreo de la señal. Teorema de Nyquist

Consiste en convertir el flujo continuo de una señal sonora en una secuencia de números 
(muestras), que son los valores de la señal en instantes equiespaciados de tiempo. El intervalo 
entre dos muestras consecutivas se llama periodo de muestreo, y su inversa es la frecuencia de 
muestreo. Así, una frecuencia de muestreo de 1.000 muestras por segundo significa que la 
primera muestra corresponde al valor inicial de la señal, la segunda al valor de la señal al cabo 
de un milisegundo, la tercera al valor a los dos milisegundos, etc. La frecuencia de muestreo 
se mide en Hertzios (Hz), y 1 Hz significa una muestra por segundo. 

El teorema de Nyquist afirma que no es necesaria una frecuencia de muestreo infinita para 
retener toda la información de una señal. Cualquier señal cuyo espectro (contenido en armó-
nicos) se anule a partir de una cierta frecuencia máxima (Fmax) puede reconstruirse fielmente 
a partir de un muestreo realizado a una frecuencia mínima que sea al menos el doble de la 
Fmax (frecuencia de Nyquist). Por ejemplo, para reconstruir una señal cuyo espectro no pasa 
de 10 kHz es suficiente un muestreo a 20 kHz (tomar 20.000 muestras por segundo). Como la 
señal de voz no tiene información relevante más allá de los 20 kHz, con una frecuencia de mues-
treo de 40 kHz nos aseguramos de que recogemos toda la información útil de la voz humana. 
Para análisis poco exigentes y equipos poco potentes, con una frecuencia de muestreo de 20 kHz 
bastaría, puesto que la señal de voz tiene casi toda su información en los primeros 10 kHz de 
espectro. Las frecuencias de muestreo altas son necesarias cuando se quiere realizar un cálculo 
correcto de las perturbaciones de la señal. En este sentido, hay que tener en cuenta que las 
señales suelen contener ruido, que contribuye a aumentar la frecuencia límite de la señal vocal.9 

2.3.2  Proceso de cuantificación

Cada dato obtenido con el proceso de muestreo corresponde a un valor numérico de preci-
sión infinita. El objetivo del proceso de cuantificación es limitar el valor de cada muestra a 
un número finito de cifras (bits). La precisión de la cuantificación de la señal depende del 
número de bits usados; si el número de bits es muy pequeño, se introduce un ruido en el pro-
ceso de digitalización que distorsionará los análisis posteriores de la señal, y si es demasiado 
alto, para cada análisis y almacenamiento de datos se necesitará un gran espacio de memoria, 
por lo que hay que llegar a una solución de compromiso. Hay dos modalidades de cuantifi-
cación: a 8 y a 16 bits. En la cuantificación a 8 bits, los valores de la señal pueden ir de –128 
a +127, y en la cuantificación a 16 bits de –32.768 a +32.767. Esto no significa que a 16 bits 
puedan cuantificarse muestras «más grandes», sino que se cuantifican con mayor precisión. 
La cuantificación a 16 bits ha probado ser suficiente para retener toda la información vocal. 
A 8 bits, la cuantificación introduce un ruido no despreciable, que puede ser suficiente en 
un análisis somero y en equipos poco potentes.9
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Por tanto, los procesos de muestreo y cuantificación de la señal condicionan la exacti-
tud y la fidelidad de la reproducción posterior de la señal vocal capturada y digitalizada. 
Es importante asegurarnos de que nuestro equipo incorpora una tarjeta digitalizadora de 
señales acústicas cuya velocidad de muestreo y número de bits con que procesa los datos 
sean los correctos para no violar el teorema de Nyquist y no obtener una inadecuada rela-
ción señal-ruido.

3  Principales parámetros del análisis acústico

Los parámetros objeto de estudio pueden dividirse en dos grupos: 
•   Parámetros que caracterizan la fuente de excitación vocal: la frecuencia fundamen-

tal o tono, la amplitud o intensidad, y el espectro (relación entre la intensidad y la 
frecuencia).

•   Parámetros que estudian el tracto vocal: el ruido espectral, la frecuencia de los formantes 
y la envolvente del espectro.

El aumento de las perturbaciones de la frecuencia y de la intensidad, y la presencia exce-
siva de ruido espectral, son las principales alteraciones causantes de las voces disfónicas. Su 
origen puede resumirse en tres causas: vibración irregular de las cuerdas vocales, escape de 
aire durante la fase de cierre glótico y aumento de la rigidez en la cubierta de las cuerdas.

3.1  Parámetros de frecuencia 

3.1.1  Frecuencia fundamental (F0)

Corresponde al componente frecuencial (armónico) más bajo de la señal microfónica. 
Representa el número de veces que las cuerdas vocales se abren y cierran por segundo, y se 
expresa en ciclos por segundo o Hz. La laringe humana es capaz de producir una amplia 
gama de frecuencias (rango vocal), que varía en función de la edad y del sexo. Los valores 
normales son de unos 125 Hz para el hombre, 250 Hz para la mujer y 350 Hz en la infan-
cia.10 La vocal /i/ tiene una F0 mayor que las de la /e/ y la /a/. La duración de cada ciclo 
que compone la F0 se denomina periodo (T) y se mide en segundos. Frecuencia y periodo 
tienen una relación inversa, de manera que conociendo uno podemos averiguar el otro: 
T = 1/F0 y F0 = 1/ T.

La percepción psicoacústica del hecho físico de la frecuencia es el tono vocal. El tono 
percibido no depende únicamente de la F0, ya que otros parámetros, como la intensidad o la 
composición espectral, también desempeñan un papel, aunque secundario. Cuando aumen-
ta la F0 el tono se hace más agudo, y cuando disminuye se hace más grave. Estos cambios 
no son lineales y no percibimos igual el mismo aumento a una frecuencia baja que a una 
frecuencia alta. Por ejemplo, el paso de 100 a 150 Hz es más evidente para nuestros oídos 
que el de 2.500 a 2.550 Hz. Las notas musicales reflejan este fenómeno de percepción, 
y así, el paso del do de la primera octava al do de la segunda es de 32,7 a 65,4 Hz, mientras 
que el paso del do de la quinta al do de la sexta octava es de 523,2 a 1.046,5 Hz: para subir una 
octava (12 notas) hay que duplicar la frecuencia en el rango de las frecuencias altas. 

La F0 puede variar, dentro de unos límites determinados, en función de:11

•   La masa de las cuerdas vocales: cuando la masa aumenta (edema de Reinke, gran vascu-
larización, masas intracordales) disminuye la F0 (la voz se hace más grave). 



194

I. Cobeta, F. Núñez

•   La longitud y la tensión de las cuerdas vocales: lo normal es que ambas varíen conjun-
tamente, y con un aumento de la longitud aumenta la tensión de la cuerda, lo cual se 
traducirá en una vibración más rápida y por tanto en un aumento de la F0 (sonido más 
agudo). También puede aumentar la F0 sin aumentar la longitud, pero incrementando 
la tensión. En el primer caso se habla de aumento de la frecuencia con un procedimiento 
isotónico, y en el segundo isométrico. En general, el procedimiento más frecuente es 
el isotónico (variando la longitud); el isométrico, tras uno isotónico, suelen emplearlo 
los cantantes para alcanzar notas en el registro más agudo.

•   La presión subglótica: cuando aumenta la presión subglótica se eleva la F0. 

En el laboratorio de voz, para la medición de la F0, además de la señal microfónica, puede 
usarse también la señal electroglotográfica. Los algoritmos matemáticos más empleados para 
su cálculo trabajan en el dominio temporal (representación de la amplitud de la señal micro-
fónica en función del tiempo):

•   Forma de contar los picos (figura 3): consiste en contar el número de picos de máxima 
polaridad en uno u otro sentido (positivos o negativos) que suceden en un segundo.

•   Forma de contar los cruces por cero: la onda sinusoidal cruza la línea del cero de ampli-
tud dos veces durante cada ciclo, una en dirección positiva y otra en dirección negativa. 
Este método consiste simplemente en contar el número de cortes de la línea del cero en 
una u otra dirección durante un segundo.

La perturbación de la frecuencia (comúnmente denominada jitter) se refiere a las variacio-
nes involuntarias de la F0 que suceden de un ciclo a otro.12 La F0 puede variarse de forma 
voluntaria cambiando la entonación de una frase, pero esa variación no es la que estudia el 
jitter: éste mide la variación de la F0 entre un ciclo vocal y el siguiente (figura 4). Representa 
también una medida de estabilidad de la fonación.

Las causas de estas perturbaciones son diversas y siempre hay que tenerlas en mente al 
interpretar los resultados:13

•   Neurológicas: por falta de control del sistema nervioso sobre los músculos vocales.
•   Aerodinámicas: cuando hay un defecto de cierre glótico que puede provocar un escape 

de aire que haga vibrar irregularmente las cuerdas.
•   Mecánicas: cuando hay asimetrías en la masa de las cuerdas o cambios en las propieda-

des biomecánicas de éstas se produce una gran alteración en el jitter.

0 10 20 30 40 50

Figura 3
Método para contar los picos  

que determinan la F0.
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•   Oscilación caótica: en una situación ideal la frecuencia no varía, pero esto no es así 
ni siquiera en condiciones fisiológicas; el ciclo vocal responde a una vibración caótica 
siguiendo un modelo fractal, lo que quiere decir que, dentro de la normalidad, la fre-
cuencia entre ciclo y ciclo no es exactamente igual, puesto que se dan situaciones tan 
complejas que resulta casi imposible que se repitan idénticas condiciones entre ciclos 
sucesivos. 

Para medir el jitter a partir de una muestra vocal debemos desechar el principio y el final 
de la muestra, ya que son las zonas con mayor inestabilidad. En las voces normales el jitter es 
menor a frecuencias más altas y a volúmenes más altos. Los valores del jitter aumentan con 
la edad. Valores del 1 % ya son percibidos como ronquera, y conforme aumentan, mayor 
es la percepción de la ronquera. Las lesiones que producen cambios o asimetrías en la masa 
de las cuerdas vocales incrementan mucho el jitter.14 Como norma general, debemos decir 
que hay que ser muy cautos al relacionar valores patológicos del jitter con una determinada 
afección, pues a pesar de la alta sensibilidad que tiene el jitter para hacerse patológico en las 
voces disfónicas, no sirve para determinar la causa de la disfonía.

Las medidas del jitter pueden obtenerse según diferentes algoritmos:

•   Jitter absoluto: mide la variación interciclos en unidades de tiempo. Se ve afectado por 
la F0 del individuo y, por tanto, hay claras diferencias según el sexo. 

•   Jitter relativo: mide la variación interciclos en porcentaje, con lo cual no se ve afecta-
do por la F0 y no hay diferencias según el sexo. Se expresa en porcentaje porque es el 
resultado de un cociente, y su media es de 0,974 %.

•   RAP (relative average perturbation): en este caso, en lugar de comparar un ciclo con 
su precedente, se promedia la diferencia de tres en tres ciclos, con lo cual se consigue 
obviar los fenómenos de variación del tono que se producen de manera periódica. Pre-
senta menos variabilidad que los parámetros previos. Es la medida que tiene una mayor 
concordancia con el concepto de jitter. Su media es de 0,59 %, y al igual que el jitter 
relativo no muestra diferencias según el sexo. 

•   PPQ (pitch period perturbation quotient): mide la variabilidad de la frecuencia funda-
mental analizando grupos de cinco ciclos, y por tanto se suavizan aún más las diferen-
cias. Su media es de 0,571 %. 

3.2  Parámetros de intensidad

La intensidad se define como la amplitud de la variación de la presión sonora producida al 
transmitirse la voz en el medio aéreo, y se expresa en decibelios (dB). La sensación psicoacús-

Figura 4. Variación del jitter. En azul se representa 
la señal microfónica y en rojo la duración del 
periodo (en relación con la frecuencia). Las flechas 

verdes indican la variación o no de la duración de 
un ciclo respecto del anterior. Esta variación del 
periodo, en porcentaje de ciclos, es el jitter. 
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tica del fenómeno físico de la intensidad es el volumen.15 Para un adulto normal, la intensidad 
de la fonación durante la conversación está entre 75 y 80 dB.

Su valor depende fundamentalmente de la amplitud de la vibración de las cuerdas vocales 
y de la presión subglótica: cuando estos factores aumentan, también aumenta la intensidad 
de la voz. Los factores que inducen una disminución de la intensidad incluyen un soporte 
respiratorio inadecuado, un cierre glótico incompleto y unas cuerdas vocales poco flexibles. 
La intensidad de la onda sonora disminuye con el cuadrado de la distancia a la fuente sono-
ra; por tanto, siempre que se den cifras de intensidad habrá que hacer mención expresa a la 
distancia del micrófono a los labios, pues sin esta referencia pierden valor.

En el laboratorio de voz, la intensidad puede medirse mediante un micrófono conectado 
a un sistema de análisis de la voz y usando las unidades de cuantificación digital en bits para 
su transformación en dB. También puede emplearse un sonómetro, que es un instrumento 
que transforma la señal acústica en voltaje eléctrico. La representación gráfica del potencial 
fonatorio de un individuo se realiza en el fonetograma, que refleja la intensidad máxima y 
mínima que por cada frecuencia es capaz de emitir el paciente.

Al igual que la frecuencia fundamental, la intensidad varía de forma involuntaria durante 
el habla, pero esta variación es normal y útil para la correcta interpretación de los mensajes 
que se quiere hacer llegar al interlocutor, y no es éste el ámbito del estudio de las perturba-
ciones. La perturbación de la amplitud (shimmer) mide la variabilidad de la amplitud ciclo a 
ciclo (figura 5).16 Se determina, al igual que el jitter, a partir de sonidos vocálicos mantenidos 
sin variaciones voluntarias. Representa también una medida de la estabilidad de la fonación. 
Una pequeña variación ciclo a ciclo es normal, pero una variabilidad excesiva indica una 
posible patología; sin embargo, al igual que el jitter, no ha podido vincularse con una afección 
determinada.17 El shimmer se relaciona de modo inverso con la intensidad vocal (disminuye 
al aumentar la intensidad). 

Las medidas del shimmer pueden obtenerse con diversos algoritmos, que son paralelos en 
concepto a los ya descritos para el jitter:

•   Shimmer absoluto: a diferencia del jitter, no presenta diferencias por sexo al no haber 
diferencias en la intensidad entre ellos, pero sí hay diferencias entre los distintos sujetos, 
por lo que es un parámetro muy variable y sus valores de normalidad tienen un rango 
muy amplio. 

•   Shimmer relativo: compara ciclo a ciclo sus amplitudes. Se expresa en porcentaje y su 
valor medio es de 7 %. No hay diferencias según el sexo. 

•   APQ (amplitude perturbation quotient) y sAPQ (smoothed APQ): promedian las diferencias 
encontradas en grupos de 5 en 5 pulsos glóticos y de 55 en 55, respectivamente. 

Figura 5. Variación del shimmer. En azul se 
representa la señal microfónica y en rojo la 
intensidad sonora en dB de cada ciclo. Las flechas 

verdes indican la variación o no de la intensidad de 
un ciclo respecto del anterior. Esta variación de la 
intensidad, en porcentaje de ciclos, es el shimmer.
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3.3  Parámetros de ruido

El ruido espectral se muestra como puntos, con menor o mayor densidad, entre los armóni-
cos. En el espectrograma, especialmente en el de banda estrecha, en lo primero que debemos 
fijarnos es en la agudeza con que se perfilan los trazados horizontales de la F0 y los armónicos. 
En las voces normales hay una gran riqueza de armónicos (negro) y escaso ruido interarmó-
nico (gris), lo cual refleja un buen cierre glótico. Por el contrario, en las voces disfónicas, con 
predominio del componente aéreo y turbulencias, las líneas de los armónicos están mal deli-
mitadas y hay mucho ruido entre ellas. Aunque ninguna voz, por normal que sea, tiene una 
ausencia absoluta de ruido, cuanto más disfónica sea más ruido contendrá el espectrograma.18 

3.3.1  HNR (harmonic to noise ratio) medio

Mide la relación entre el componente periódico que se repite a lo largo del tiempo (armó-
nicos) y el que aparece de manera anárquica y sin un patrón definido (ruido), separándolos 
como si de dos ondas distintas se tratara y comparando posteriormente la intensidad de 
ambas una respecto a la otra. Los valores observados presentan una media de 25,641.

3.3.2  NNE (normaliced noise energy) 

Trasforma en una distribución normal los valores de la intensidad del ruido encontrado en 
la muestra analizada. Presenta valores negativos, y los más cercanos a cero son los más pato-
lógicos.

3.3.3  NHR (noise to harmonic ratio) 

Es la media del cociente de la energía inarmónica entre 1.500 y 4.500 Hz y la armónica entre 
70 y 4.500 Hz. Selecciona las frecuencias en las cuales busca el componente inarmónico. Se 
expresa en porcentaje y los valores obtenidos son de 0,126 %, sin diferencias entre ambos sexos.

4  Filtrado inverso 

El filtrado inverso es una técnica no invasiva que refleja el movimiento vibratorio de las 
cuerdas vocales, reconstruyendo la onda de excitación glótica mediante la creación de un 
filtro que revierte la influencia del tracto vocal sobre ésta. Permite además la medición, desde 
el exterior del tracto vocal, de los flujos de aire que pasan a través de la glotis.9,19 La onda 
obtenida se denomina glotograma de flujo aéreo (FGG) (figura 6). Se utiliza una máscara 
de Rothenberg, basada en el principio del neumotacógrafo y que ofrece escasa resistencia al 
flujo de aire (0,25-0,5 cmH2O por litro y segundo).20 

Su funcionamiento se basa en un sistema de filtrado con diferentes anchuras de banda, 
que se ajustan manualmente para obtener una fase de glotis cerrada lo más plana posible y 
sin irregularidades.

Sus parámetros incluyen medidas de tiempos y de flujos: 
•   De tiempos: 

–  Periodo (T).
–  Cociente de apertura (open quotient): relación entre el tiempo que permanece la glotis 

abierta y el periodo.
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–  Cociente de velocidad (speed quotient): relación entre el tiempo de apertura y el 
tiempo de cierre.

–  Cociente de cierre (closing quotient). 

•   De flujos:

–  Flujo máximo o pico de flujo.
–  Flujo mínimo o flujo continuo (DC-offset).
–  Flujo alterno (AC-flow) o diferencia entre flujo máximo y mínimo. 

El filtrado inverso tiene diversa utilidad clínica: 

•   Estudio de los distintos modos fonatorios, sobre todo para diferenciar entre voces hiper-
fonatorias y voces aéreas. 

•   La diferencia entre el flujo máximo y mínimo (AC-flow) se relaciona con la energía de 
la fundamental en el espectro de las voces normales, y aumenta con la intensidad, al 
igual que la tasa máxima de reducción del flujo. 

•   El flujo mínimo se relaciona con la insuficiencia glótica y los defectos de cierre posterior, 
visibles sobre todo en las mujeres, o defectos interaritenoideos. 

•   El cociente de apertura (open quotient) disminuye y el cociente de velocidad (speed quo-
tient) aumenta al crecer la intensidad. Por el contrario, el cociente de apertura aumenta 
y el de velocidad disminuye o no varía conforme crece la frecuencia fundamental. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 6
Arriba: onda de presión sonora sin filtrar. 
Abajo: onda filtrada mediante el proceso 

analógico de filtrado inverso.

Onda de presión sonora sin filtrar

Onda de presión sonora filtrada
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Capítulo 9  Laboratorio de voz

9.3  Espectrografía:  
técnica y aplicaciones

f. núñez

Introducción 

La tecnología que nos permite el estudio acústico de la voz y el habla se basa en la capacidad 
de grabar y reproducir los sonidos almacenados para su análisis. La señal de la voz y el habla 
podemos encontrarla en tres formas intercambiables: la onda sonora propagada en el medio 
aéreo, la señal analógica almacenada y la señal digital. La primera es la señal que puede ser 
percibida por el oído o captada por un micrófono. El oído convierte las variaciones de la 
presión aérea en impulsos nerviosos, que son enviados al cerebro para su interpretación. Los 
micrófonos funcionan como un transductor o elemento que convierte una forma de energía 
en otra, pasando la energía acústica a energía eléctrica. La señal acústica propagada en el 

Máximas y consejos

•  La espectrografía es una técnica que descompone los sonidos complejos en una serie 
de componentes sinusoidales unitarios.

•  La voz humana es un sonido complejo armónicamente rico, y sus armónicos se hallan 
espaciados por intervalos que corresponden a la frecuencia fundamental.

•  El análisis espectral de Fourier tiene como objetivo básico convertir un patrón de ampli-
tud frente a tiempo (onda) en un patrón que muestre la cantidad de energía en los 
distintos componentes sinusoidales del sonido.

•  La producción de las vocales se explica mediante la teoría de la fuente-filtro, según la 
cual la energía resultante (también llamada señal radiada del habla) es el producto de 
la energía de la fuente (laringe) y la del resonador o filtro (tracto vocal).

•  En un espectrograma de banda estrecha se observarán unas líneas horizontales para-
lelas al eje de ordenadas, con una separación constante e igual a la frecuencia funda-
mental de la voz (que es la primera línea que observamos), y por ello todas las demás 
líneas o armónicos serán múltiplos de la primera.
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medio aéreo se conoce como señal propagada o señal radiada. Esta señal es la que emerge de 
los labios de la persona que está fonando, y como desaparece con rapidez no es una forma 
de señal conveniente para el análisis. El análisis acústico requiere señales almacenadas o répli-
cas del patrón sonoro original para ser evaluadas en toda su extensión. La segunda forma de 
señal es la analógica almacenada, cuyo ejemplo más común es la grabación en magnetófono. 
Una señal analógica varía constantemente su presión y sus propiedades temporales, y esta 
continua variación es evidente en la representación usual de la onda sonora del habla (figura 1), 
donde tanto la dimensión temporal como la presión pueden ser divididas en infinitos puntos. 
Las cintas magnéticas almacenan la señal como un campo magnético que recoge dichas varia-
ciones. La ventaja de esta forma almacenada de señal analógica es que puede ser reproducida 
para su escucha y análisis. La tercera forma es la señal digital, que puede almacenarse en un 
ordenador. Para hacerlo, es preciso convertir la señal analógica (continua) en una serie de 
números (dígitos), lo cual se consigue mediante un proceso conocido como «digitalización». 
Un convertidor de analógico a digital es un dispositivo que cambia una señal analógica a 
una digital, mientras que un convertidor digital a analógico realiza el proceso inverso. La 
representación digital de la voz y el habla es muy importante, porque permite su análisis 
empleando la capacidad de los modernos ordenadores personales.

Las tres formas de señal vocal son intercambiables, pues cada una puede convertirse en 
otra en el sentido que sea necesario. Con los procesos digitales no suele hacer falta el empleo 
de dispositivos analógicos, ya que los ordenadores son capaces de almacenar las señales en 
forma digital y convertirlas en analógicas cuando sea precisa su escucha. Aunque la señal vocal 
se almacene automáticamente en el ordenador, es importante estar seguro de que contiene las 
importantes características de la señal sonora aérea; de hecho, puede perderse información 
crucial durante los procesos de transducción y almacenado, para lo cual es necesario conocer 
las características básicas de la señal en cuestión.

1  Teoría acústica de la producción de la voz y el habla

Para la perfecta comprensión de la espectrografía de la voz es imprescindible conocer la teoría 
lineal de fuente-filtro, que explica la producción del habla, en particular de las vocales.1 El 
sonido se define como un disturbio causado en el aire. Es una vibración, entendiendo como 
tal el movimiento de vaivén de un cuerpo. La fuente de sonido vibra y transmite el sonido 
al aire, que es un medio elástico, donde se propaga. En este medio se origina un patrón de 
compresiones y rarefacciones de las partículas que lo componen. Lo que el humano oye es 
la respuesta del oído a las vibraciones del medio, y pueden detectarse desplazamientos de 
partículas tan pequeñas como de 0,0001 cm. Conocido esto, el sonido se describe como una 
onda o un movimiento ondulatorio.2 El sonido se mueve como una onda longitudinal, es 
decir, las partículas se mueven hacia atrás y hacia delante en el sentido de la propagación del 
sonido. Si fijásemos un lápiz a una de las ramas de un diapasón (figura 2) y lo hiciéramos 
vibrar, sobre un papel se registraría una vibración sinusoidal. Como el diapasón vibra a una 

Figura 1
Oscilograma de una 

vocal /e/. El eje vertical 
representa la amplitud 

de vibración y el eje 
horizontal el tiempo.
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única frecuencia, el patrón registrado en el papel es una sinusoide. El gráfico que produce se 
denomina «onda» y es la representación del sonido en dos dimensiones: amplitud y tiempo. 
La onda así representada es especialmente importante, puesto que la sinusoide es la onda bási-
ca que puede usarse como una especie de unidad en el análisis acústico. Esta onda representa 
un sonido puro, armónicamente simple, pero en la naturaleza es raro encontrar sonidos de 
estas características; lo más frecuente es hallar sonidos complejos que se forman por la suma 
de múltiples sonidos simples, incluyendo en esta categoría a la voz humana. 

La espectrografía es una técnica que descompone los sonidos complejos en una serie de 
componentes sinusoidales unitarios. Para ver cómo es posible hacerlo, necesitamos considerar 
algunos hechos relacionados con las ondas sonoras.2 Un ciclo completo de la vibración de un 
diapasón está representado gráficamente por la secuencia del movimiento hacia arriba y luego 
hacia abajo. El tiempo que emplea en completar este ciclo se denomina «periodo». El número 
de ciclos que se observan en un segundo de tiempo es la frecuencia: si un diapasón vibra a 
256 ciclos por segundo tiene una frecuencia de 256 Hz, y relacionado con ello, el periodo o 
duración de un ciclo puede calcularse con la fórmula P = 1/Hz. La frecuencia se correlaciona 
estrechamente con el fenómeno perceptivo del tono. El sonido también varía en volumen, 
cuyo correlato físico es la amplitud: a mayor amplitud, mayor volumen. La frecuencia y la 
amplitud son lo que definen a la sinusoide, que es la onda elemental básica para el análisis 
acústico, pues distintos sonidos complejos pueden analizarse descomponiéndolos en sinu-
soides unitarias, cada una de ellas con una frecuencia, una amplitud y una fase determinadas. 
Una onda compleja es un tono que puede descomponerse en dos o más sinusoides, también 
denominadas «armónicos». Cada armónico es una sinusoide, y los distintos armónicos de 
una onda compleja están relacionados entre sí como múltiplos enteros. Por ejemplo, el tercer 
armónico de un tono de 100 Hz es 300 Hz. 

Hasta ahora hemos representado el sonido en un gráfico de amplitud frente a tiempo, 
que refleja el desplazamiento de una molécula del aire durante la propagación del sonido. 
Otro método de representar el sonido es el espectro, que es un gráfico de amplitud frente a 
frecuencia. El espectro nos indica la amplitud de cada componente sinusoidal de un sonido 
complejo. En la figura 3 vemos varias ondas y su espectro. Debemos señalar que cada sinu-
soide sola viene representada por una línea en el espectro, puesto que la energía sonora se 
concentra en una sola frecuencia. Cuantas más sinusoides formen parte del sonido complejo, 
más líneas aparecerán en el espectro. La voz humana es un sonido complejo armónicamente 
rico, y sus armónicos se hallan espaciados por intervalos que corresponden a la frecuencia 
fundamental. Los armónicos son múltiplos enteros de la frecuencia fundamental: si el pri-
mero es de 100 Hz, el segundo es de 200 Hz, el tercero de 300 Hz y así sucesivamente.2-4 No 
todos los sonidos son complejos armónicos, e incluso en el habla podemos identificar «rui-
dos», sonidos que no presentan un patrón vibratorio periódico. El ruido tiene una naturaleza 
más desordenada y su energía no se concentra en puntos concretos del espectro, sino que 
se extiende a muchas frecuencias distintas. Este espectro (figura 4) se denomina «espectro 
continuo». La voz es un sonido armónico complejo y las consonantes que se combinan en 

Figura 2
Representación 
esquemática del registro 
gráfico de la vibración  
de un diapasón. El patrón 
registrado en el papel  
es una sinusoide.

Diapasón

Papel
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ella para crear el habla son en su mayoría sonidos que no presentan armónicos (p. ej., las 
consonantes fricativas). 

El sonido puede representarse tanto en forma de onda (amplitud frente a tiempo) como 
en forma de espectro (amplitud frente a frecuencia). Las dos representaciones están mate-
máticamente relacionadas por una operación denominada «transformada de Fourier». El 
análisis espectral de Fourier tiene como objetivo básico convertir un patrón de amplitud 
frente a tiempo (onda) en otro patrón que muestre la cantidad de energía en los distintos 
componentes sinusoidales del sonido. Así, un sonido complejo se desintegra en sus compo-
nentes (armónicos) para su estudio. Un espectro estará formado por la frecuencia en el eje 
horizontal y la intensidad en el vertical.2-4 Las vocales son sonidos producidos por la vibración 
laríngea y por el efecto de filtrado que da lugar a patrones de resonancia particulares en el 
tracto vocal (faringe, boca y cavidad nasosinusal) (figuras 5 y 6). El efecto de filtrado se refiere 
a la capacidad de transmisión selectiva de frecuencias. 

La producción de las vocales se explica por la teoría de la fuente-filtro, según la cual la 
energía resultante (también llamada señal radiada del habla) es el producto de la energía 
de la fuente (laringe) por la del resonador o filtro (tracto vocal). Cuando las cuerdas vocales 
vibran se produce un espectro con una frecuencia fundamental que puede variar, y unos 

Figura 3. Otro método de representar el sonido es 
el espectro, que es un gráfico de amplitud frente 

a frecuencia. El espectro nos indica la amplitud de 
cada componente sinusoidal de un sonido complejo.
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Figura 4
Espectro continuo del ruido, donde no se 

reconocen concentraciones de energía acústica  
en puntos concretos, como en el caso  
de los sonidos periódicos complejos.

Frecuencia

In
te

ns
id

ad

1 2 3 4 5 6 7 8



203

Laboratorio de voz – Espectrografía: técnica y aplicaciones

Ex
pl

or
ac

ió
n 

de
 la

 v
oz

armónicos que son múltiplos enteros de ésta. El espectro laríngeo presenta una serie de armó-
nicos cuya energía o amplitud declina, cuanto más agudo es el armónico, en unos 12 dB por 
octava (12 dB cada vez que se doblan los hercios). En la figura 7 se muestra una representa-
ción del espectro. El sonido producido en la laringe viaja a lo largo del tracto vocal, donde 
sufrirá un filtrado. El espectro glotal se combina con la curva de resonancia correspondiente 
al gesto articulatorio para emitir una vocal concreta, dando lugar a máximos relativos de 
intensidad en determinados armónicos, áreas que se denominan «formantes». Estos forman-
tes, puntos de resonancia a lo largo del tracto vocal, modifican la energía sonora de la fuente 
glótica. Las frecuencias de los dos primeros formantes determinan la identidad de la mayoría 
de las vocales. El conjunto de formantes constituye la «función de transferencia» del tracto 
vocal, que modifica la señal laríngea para dar como resultado la «radiación característica», 
que no es más que la vocal según la oímos (figura 7).2-5 

El análisis acústico de la voz por espectrografía permite delinear las concentraciones de 
energía del habla. Al estar definida la vibración sonora por tres dimensiones (amplitud, 
frecuencia y tiempo), puede representarse gráficamente como si fuera un objeto real en un 
espacio tridimensional. En la figura 8 se muestran tres sinusoides que representan la vibra-
ción de tres diapasones al mismo tiempo, dando lugar a un sonido complejo formado por 
tres armónicos.4 La frecuencia más baja es considerada el armónico fundamental (frecuencia 

i
i a
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uu ae

A A

A A

/i/
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Figura 7. Efecto de la curva de resonancia particular del tracto vocal sobre el espectro formado a nivel de la glotis, 
que da lugar a la radiación característica, o la vocal que se oye en los labios. Cada vocal tiene su propia curva  
de resonancia.

Espectro a nivel de la glotis Curva de resonancia  
(función de transferencia)

Radiación característica  
(vocal)
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A A
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Figura 5. Distintas configuraciones del tracto vocal  
para la producción de los sonidos vocálicos. G: glotis;  
L: labios.

Figura 6. Curvas de resonancia creadas en cada 
configuración particular del tracto vocal que 
caracterizan a las distintas vocales.
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fundamental), y las otras dos el segundo y el tercer armónicos. Según el plano de proyección 
se obtendrán, del mismo objeto, tres formas distintas de representación bidimensional:

•   Oscilograma (waveform): el plano de proyección es el de amplitud frente a tiempo. La 
altura en cada instante de cada punto en la figura proyectada es la suma de las elonga-
ciones de cada una de las tres sinusoides que la componen (no la superposición). Esto 
da lugar a una onda periódica con una forma modificada, pero con el mismo periodo 
que la frecuencia fundamental. El periodo puede apreciarse por la separación temporal 
de los máximos. Esta gráfica permite observar, por ejemplo en el caso de una vocal, el 
periodo glotal y por tanto el tono (frecuencia de la vibración glotal) y la amplitud de la 
señal (valor máximo), entre otras características.

•   Espectrograma (power spectrum): el plano de proyección es el de amplitud frente a fre-
cuencia. Las tres sinusoides proyectadas sobre este plano aparecen como un conjunto 
de tres rayas verticales con sus correspondientes amplitudes en su correcta posición, y 
equidistantes en la escala de frecuencias. Una vez elegido el instante de la proyección, 
el espectro de rayas obtenido corresponde sólo a la señal promediada, que está incluida 
dentro de un entorno de tiempo alrededor de ese instante, no de todo el tiempo trans-
currido. Por tanto, el espectrograma únicamente tiene sentido para intervalos reducidos 
de tiempo o ventanas de análisis de la señal. Este tipo de representación permite una 
visión, dentro de un corto espacio de tiempo, del número y la paridad de los armónicos, 
del perfil espectral y, por tanto, del número y la posición de las zonas del espectro de 
mayor amplitud de los armónicos, que definen a los formantes.

•   Sonograma (sound spectrogram): el plano de proyección es el de frecuencia frente a 
tiempo. Las tres sinusoides representativas de la frecuencia fundamental y del segundo 
y tercer armónicos se convierten, al ser proyectadas sobre este plano, en líneas paralelas 
al eje del tiempo. La intensidad de negro de cada raya es mayor al principio porque 
las sinusoides son de mayor amplitud, y se va debilitando a medida que la sinusoide 
proyectada se va amortiguando con el transcurso del tiempo. La figura de las tres rayas 
paralelas es el sonograma, y cada una de ellas representa un armónico que mantiene la 
frecuencia a lo largo del tiempo. Si las frecuencias fueran variables con el tiempo, se per-
dería el paralelismo respecto al eje del tiempo. La intensidad (de negro de cada línea) en 

Figura 8
A) Representación 

tridimensional de un 
objeto. B) Representación 

tridimensional (A, f y t) de un 
sonido periódico complejo, 

que da lugar a tres métodos 
gráficos de documentarlo.  

(Modificada de ref. 4.)
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cada instante depende del promedio de la amplitud de la sinusoide proyectada dentro 
de un pequeño intervalo de tiempo en el entorno del instante del análisis. Se ha conve-
nido representar en los sonogramas las líneas con mayor densidad de negro cuando la 
amplitud del armónico que les corresponde es mayor. El sonograma es la representación 
más completa de cualquier tipo de vibración: permite explorar el contenido espectral 
de una señal en cada intervalo de tiempo, y la presencia y la evolución temporal de las 
zonas de los formantes. El sonograma puede definirse como un espectrograma evolutivo 
en el tiempo. En la figura 9 se representan los espectrogramas y sus correspondientes 
sonogramas a nivel de la glotis y tras producirse la función de transferencia del tracto 
vocal. Hay una tendencia generalizada a referirse al sonograma como «espectrograma», 
y así lo haremos en el resto del capítulo.

2  Espectrografía

La historia del análisis acústico de la voz se inicia con los oscilogramas, gráficos que repre-
sentan la onda sonora en las dimensiones de amplitud y tiempo (figura 10).2 En general, 
los sonidos seleccionados para el análisis eran vocales y se representaban oscilográficamente 
como variaciones de la presión en el tiempo. Este primer paso supuso un importante avance, 
al representar de manera permanente un fenómeno acústico fugaz y de corta duración. Las 
ondas sonoras así obtenidas mostraban ciertas regularidades, pero no eran suficientes para 
describir las importantes diferencias que hay entre las vocales. La observación de estas diferen-
cias precisaba la generación de representaciones espectrales, o lo que es lo mismo, gráficos de 
la energía de la señal frente a la frecuencia. Una de las primeras herramientas para el análisis 
espectral fue el analizador de Henrici, un aparato mecánico consistente en cinco unidades 
rotantes (esferas de vidrio) que permitían realizar un gráfico que representaba la presión en 
decibelios frente a la frecuencia. En un trazado se obtenían cinco componentes armónicos, 
con lo que se generaba un análisis armónico. Con este aparato se descubrió que cada vocal 
presenta una concentración de energía acústica distintiva. 

Otra forma de hacer un análisis acústico se basó en el filtrado. Un filtro es un sistema de 
transmisión selectiva de frecuencias, como si de una ventana acústica se tratara, que deja 
pasar la energía de ciertas frecuencias mientras bloquea la de otras. La energía de la señales 
se divide en bandas frecuenciales por un banco de filtros, donde cada filtro sólo deja pasar 

Figura 9
Espectrograma y sonograma 
a nivel de los labios. Existen 
formantes tras exponerse 
por los órganos resonadores 
del tracto vocal (función de 
transferencia). La máxima 
intensidad de negro en el 
sonograma se encuentra  
en los formantes.4
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la energía de su banda, que se observa en indicadores a su salida (figura 11).2 El análisis 
por filtrado de la señal acústica determina la cantidad de energía en regiones de frecuencia 
específicas, resultando en una especie de análisis espectral, cuyo detalle depende del número 
de filtros usados y de sus anchos de banda. 

El ancho de banda de un filtro es el intervalo de frecuencias en el cual deja pasar la energía. 
Por ejemplo, un filtro centrado en 100 Hz con un ancho de banda de 10 Hz sólo dejará pasar 
energía entre 95 Hz y 105 Hz (105-95 = 10 Hz). Para abarcar todas las frecuencias que inte-
resan (de 0 a 5.000 Hz) se precisan 25 filtros, pero si se aumenta el ancho de banda a 500 Hz 
será suficiente con 10 filtros. Otra técnica derivada de ésta es la de los filtros con ancho de 
banda variable. La idea es emplear un filtro con un ancho de banda ajustable que pueda 
actuar como cualquiera de los filtros múltiples del banco, de manera que la señal se pasa 
repetitivamente por el filtro y éste puede ir cambiando su ancho de banda según se programe 
(figura 12).2 El filtro con ancho de banda variable se incorporó al espectrográfo, una máqui-

Figura 10. Desarrollos históricos en el análisis acústico de la voz y el habla. Se anota la fecha aproximada 
de aparición de cada tecnología.2
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Figura 11
Diagrama de un banco de filtros para el análisis 
acústico.2 Los filtros numerados del 1 al 8 pasan 
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na desarrollada en 1940 que consiguió realizar análisis con relativa rapidez, permitiendo a 
los científicos la adquisición de mayor cantidad de datos de muchas personas, lo que con los 
medios anteriores resultaba imposible porque era difícil estudiar la fonación de más de una 
persona.6 También se mejoró la delineación de la concentración de la energía de la voz y el 
habla, y se logró crear el espectro a corto plazo en tiempo real (running short term spectrum), 
permitiendo observar los cambios de concentración de la energía en el tiempo durante el 
habla. La gráfica del espectro a corto plazo se denomina «espectrograma». 

Debido al fuerte impacto del espectrógrafo en la investigación de la voz y el habla, es 
importante conocer sus detalles. Los componentes básicos del espectrógrafo se muestran en 
la figura 13.2 La señal a analizar se grababa en un soporte magnético que permitía la continua 
reproducción de la señal, la cual pasaba por un filtro que era ajustado continuamente para 
actuar como un banco de filtros. 

En la espectrografía convencional se usaban dos anchos de banda: el filtro de banda ancha 
(que tiene un ancho de banda de análisis de 300 Hz) y el filtro de banda estrecha (de 45 Hz). 
La salida del filtro de análisis se conectaba a un amplificador que incrementaba la corriente. 
En cualquier región de frecuencias, la corriente de este amplificador era proporcional a la 
energía acústica de la señal. La corriente fluía después a través de un sistema de escritura tér-
mica en contacto con un papel especial enrollado alrededor del tambor del espectrógrafo. Al 
girar el tambor con el papel enrollado, éste se quemaba y creaba una línea tanto más oscura 
cuanto mayor era la energía acústica que representaba. La posición en el sentido vertical del 
papel dependía de la frecuencia que se analizaba: en la base se situaban las frecuencias graves 
(alrededor de 80 Hz) y en la parte de arriba las frecuencias más altas (alrededor de 8.000 Hz). 
Como resultado del proceso, en el papel térmico se obtenía un gráfico tridimensional en el 
cual se representaban el tiempo, la frecuencia y la intensidad: el tiempo en el eje horizontal, 
de izquierda a derecha; la frecuencia en el eje vertical, aumentando de abajo arriba, y la 
intensidad por el negro del trazado. 

Figura 13
Esquema de los componentes de 
un espectrógrafo convencional.2

Figura 12
Análisis acústico usando 
un filtro de ancho de 
banda variable.2 El filtro 
barre la señal de entrada 
para mostrar la energía 
en distintas frecuencias.
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El uso del espectrógrafo como lo hemos descrito se prolongó hasta la aparición de los 
ordenadores, que revolucionaron el análisis acústico de la voz y del habla con numerosas 
herramientas (figura 14). Una vez convertida la señal vocal a un formato que pueda ser 
almacenado y analizado por un ordenador, es posible realizar operaciones diferentes. La onda 
puede dibujarse, reproducirse, medirse e incluso editarse (p. ej., borrar una porción y conec-
tar los fragmentos restantes para crear un nuevo sonido). Los espectros pueden computarse 
utilizando métodos como la transformada rápida de Fourier, el cepstrum, el codificado lineal 
predictivo y el filtrado. La señal digitalizada puede utilizarse para generar espectrogramas 
similares a los obtenidos con los espectrógrafos de los años 1950, pero de una manera más 
rápida, exacta y limpia.2 

En un espectrograma de banda estrecha se observarán unas líneas horizontales paralelas al 
eje de ordenadas, separadas siempre por una distancia constante e igual a la frecuencia fun-
damental de la voz (que es la primera línea que observamos); por ello, todas las demás líneas 
o armónicos serán múltiplos de la primera. Se ha convenido en representar la intensidad que 
acompaña a cada armónico como la intensidad en negro de su trazado. Así, las líneas con un 
negro más fuerte son las que portan mayor intensidad. Entre un armónico y otro debe haber 
un vacío de trazado o espacio en blanco; el ruido añadido a la vibración armónica se detecta 
por un trazado anárquico y difuminado, tanto más intenso cuanto más negro sea su dibujo. 
En este gráfico podremos identificar la frecuencia fundamental de la voz, la situación apro-
ximada de los formantes, el ruido añadido a la voz y la existencia de segmentos no fonados 
en la muestra (figura 15).

En un espectrograma de banda ancha se observan con mayor precisión los formantes y 
no es posible ver los armónicos que los componen. Los formantes son unas barras hori-
zontales que se relacionan con la forma y el tamaño de las cavidades de resonancia del tracto 
vocal. Estas barras pueden cambiar de posición durante el habla, según se produzca cada vocal. 
Una estructura formántica clara y adecuada se relaciona con un buen sistema resonador, 

Dominio temporal
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Visualización de la onda sonora

Edición de la onda sonora

Reproducción desde la onda sonora

Análisis de la frecuencia fundamental

Análisis del jitter o shimmer

Espectrograma

Espectro FFT o LPC de intervalos seleccionados

Seguimiento de los formantes

Determinación de la relación señal-ruido
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Figura 14. Distintos desarrollos derivados de los métodos digitales de análisis acústico.2
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con la ausencia de escape aéreo y con una periodicidad normal del movimiento de las cuer-
das vocales. La periodicidad de la fonación, o la regularidad con que se abren y cierran las 
cuerdas en los sucesivos ciclos, puede valorarse por la existencia de unas estrías verticales en 
el espectrograma. La regularidad en estas estrías se relaciona con la sincronía con la cual se 
producen la apertura y el cierre periódicos de las cuerdas. También pueden detectarse ciertas 
características del tono de fonación por la mayor proximidad entre las estrías en los tonos 
agudos y la mayor separación en los graves. Se dice que cada estría vertical coincide con un 
pulso glótico (figura 16). 

3  Espectrografía clínica de la voz

La espectrografía es una técnica imprescindible para el análisis acústico de la voz, en particular 
en el contexto de la fonocirugía. Por este método puede hacerse una útil clasificación de las 
señales acústicas en tres tipos. Las señales de tipo 1 son casi periódicas; las de tipo 2 tienen 
intermitencia, fuertes subarmónicos o modulaciones, y las de tipo 3 son caóticas o aleatorias. 
Para las señales de tipo 1, el análisis de la perturbación es útil y fiable. Como criterio práctico 

Figura 15
Espectrograma de banda 
estrecha de una voz normal.

Figura 16
Espectrograma de banda 
ancha de una voz normal.
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puede decirse que las medidas de perturbación menores del 5 % son fiables. Para las señales de 
tipo 2 son necesarios métodos visuales (espectrograma), con el fin de entender las características 
físicas del sistema oscilante; las medidas de perturbación por sí mismas no son fiables y dan poca 
información. Para las señales de tipo 3 se precisan las puntuaciones perceptuales de la aspereza 
(y de cualquier otra manifestación auditiva de la aperiodicidad). Estas valoraciones (sistema 
GRABS) se consideran las mejores medidas para la evaluación clínica. En fase de investigación 
se encuentran otras medidas, como la dimensión fractal y el exponente de Lyapunov, que con 
el tiempo quizá sean un complemento viable de las puntuaciones perceptuales.

La calidad vocal asociada a la patología orgánica de las cuerdas vocales consiste, con mucha 
frecuencia, en una disfonía que puede ser clasificada como señal acústica de tipo 2 o 3, por 
lo que el análisis acústico debe basarse en la espectrografía. En este contexto se emplea el 
espectrograma de banda estrecha. En dichas disfonías se crea un flujo aéreo turbulento debido 
al cierre glótico incompleto durante el ciclo vocal, o por un comportamiento vibratorio irre-
gular. Se crean dos perturbaciones en la señal acústica: la primera consiste en la aparición de 
componentes de ruido (señal no periódica o de espectro continuo) relacionados con el flujo 
aéreo turbulento, y la segunda es una pérdida de los armónicos de alta frecuencia debido a 
que la fase de cierre glótico del ciclo vocal se encuentra acortada o es incompleta.

Figura 17
Espectrograma de tipo I  

de Yanagihara.

Figura 18
Espectrograma de tipo II  

de Yanagihara.
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Las características acústicas de la disfonía se determinan por las interacciones de tres facto-
res: 1) los componentes de ruido en el formante principal de cada vocal; 2) los componentes 
de ruido de alta frecuencia por encima de 3 kHz, y 3) la pérdida de los componentes armóni-
cos de alta frecuencia.7,8 Con la progresión de la gravedad de la disfonía, estos tres parámetros 
se hacen gradualmente más prominentes, con lo que es posible hacer una clasificación de la 
disfonía en cuatro grados de gravedad basándose en los trazados de un espectrograma de 
banda estrecha:

•   Grado I: los componentes armónicos se mezclan con componentes de ruido, principal-
mente en la región de los formantes de las vocales (figura 17). 

•   Grado II: los componentes de ruido predominan sobre los armónicos del segundo 
formante. Además, hay ligeros componentes de ruido de alta frecuencia por encima de 
los 3 kHz (figura 18). 

•   Grado III: el segundo formante se remplaza en su totalidad por ruido. El componente 
de ruido de alta frecuencia intensifica su energía y expande su rango (figura 19). 

•   Grado IV: el primer formante pierde sus componentes periódicos y se observan com-
ponentes de ruido. En las altas frecuencias se intensifica aún más el ruido (figura 20).

Figura 19
Espectrograma de tipo III  
de Yanagihara.

Figura 20
Espectrograma de tipo IV  
de Yanagihara.
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Esta clasificación es de utilidad en la clínica por dos motivos principales: 1) permite expre-
sar numéricamente una cualidad multidimensional de la voz, y 2) se ha visto que el grado 
acústico objetivo de la disfonía se relaciona con la gravedad subjetiva que se percibe al oído.

Mientras que en la voz aérea predomina un flujo aéreo turbulento generado por un insu-
ficiente cierre glótico, en la voz ronca predominan las irregularidades en la vibración vocal 
causadas por un desequilibrio en la masa o la tensión entre ambas cuerdas. Omori et al.9 
describieron una anormalidad acústica diferente que se observa principalmente en la disfonía 
producida por pólipos o edema de Reinke. Esta anormalidad está representada en el espec-
trograma por trazados diferenciados de pequeña magnitud que se sitúan entre dos armónicos 
consecutivos en el sonograma de banda estrecha, denominados subarmónicos. Se considera 
que están presentes cuando se ven trazados horizontales diferenciados entre dos armónicos 
múltiplos de la frecuencia fundamental, definida como el primer trazado que aparece en el 
espectro. Para saber que dichos trazados no son múltiplos de la frecuencia fundamental, se 
obtiene su valor en Hz mediante el cursor de la pantalla que nos permite conocer el punto 

Figura 21
Espectrograma de banda 

estrecha con subarmónicos.

Figura 22
Espectrograma de banda 

estrecha con subarmónicos  
no constantes.
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del espectro en que nos encontramos. Pueden ocupar la totalidad de la muestra (figura 21) 
o encontrarse en puntos concretos que coinciden con breves fragmentos de voz cualitativa-
mente distintos del resto, en forma de voz ronca (figura 22).

Un tipo de voz que precisa de la espectrografía para su análisis es la asociada a la disfonía 
espasmódica y el temblor vocal. Esta disfonía se caracteriza por la presencia de espasmos, que 
se manifiestan como fragmentos de voz cualitativamente distintos del resto, que corresponden 
a las roturas (enganches) de voz o a fragmentos de fonación especialmente esforzados. El caso 
más característico es la disfonía espasmódica aductora, en la cual los subarmónicos se hallan 
en las fases del espasmo vocal (figura 23), aunque también pueden encontrarse trazados que 
detectan los espasmos sin que necesariamente tenga que haber subarmónicos (figura 24). 
El temblor vocal consiste en una fluctuación regular de la intensidad y del tono de la fonación 
(figura 25), y en su forma más grave puede causar roturas de voz con un descenso súbito del 
tono o interrupciones bruscas en la producción vocal. En estos pacientes se ha observado un 
movimiento irregular y entrecortado de los músculos intercostales interno y externo, que muy 

Figura 23
Espectrograma de banda 
estrecha de una disfonía 
espasmódica aductora  
con subarmónicos.

Figura 24
Espectrograma de banda 
estrecha de una disfonía 
espasmódica aductora  
sin subarmónicos.
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probablemente es la causa de las fluctuaciones de intensidad y tono. Las interrupciones en la 
fonación se han atribuido a cierres espasmódicos de la glotis, pero también podría ocurrir el 
fenómeno opuesto, una súbita distensión de las cuerdas vocales. Los hallazgos del análisis acús-
tico tienen una correlación positiva con la gravedad del trastorno neurológico.10

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 25
Espectrograma de banda 

estrecha de un temblor  
vocal esencial.
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Capítulo 9  Laboratorio de voz

9.4  Electroglotografía 

m. vaCa, i. Cobeta

Introducción 

La electroglotografía (EGG) es una técnica no invasiva que permite valorar la vibración de las 
cuerdas vocales, en particular el grado de contacto entre ellas durante el ciclo vocal. La prueba 
consiste en el registro de la variación de la resistencia al paso de una corriente eléctrica entre dos 
electrodos situados a ambos lados de la laringe, sobre la piel del cuello. Los tejidos biológicos 
son buenos conductores de la electricidad, al contrario que el aire, que es aislante. Así, durante 
las distintas fases del ciclo vocal se producen variaciones en la impedancia eléctrica del sistema. 
Al aproximarse y contactar las cuerdas vocales, la conducción de la corriente entre ambos elec-
trodos mejora significativamente respecto a la fase de apertura de las cuerdas, cuando el aire del 
espacio glótico actúa como aislante, aumentando así la resistencia del sistema. Estos cambios 
pueden registrarse en función del tiempo en el electroglotograma, estableciendo una relación 
entre la impedancia del sistema y el grado de contacto de ambas cuerdas durante el ciclo vocal.1,2

Máximas y consejos

•  La electroglotografía permite la valoración objetiva de la superficie de contacto entre 
ambas cuerdas vocales.

•  Los electrodos deben colocarse a ambos lados del cuello, a nivel de la glotis. En los 
pacientes obesos puede ser difícil obtener un registro fiable.

•  La forma del registro electroglotográfico puede estar alterada en algunas condiciones 
que afectan al borde libre de la cuerda vocal.

•  El coeficiente de contacto disminuye en aquellas afecciones que suponen un defecto 
del cierre glótico.

•  La electroglotografía es útil para monitorizar la evolución de las paresias laríngeas.
•  La electroglotografía es complementaria de otras técnicas de valoración del cierre gló-

tico por visualización directa.
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La EGG se introdujo como método de investigación a finales de los años 1950, y como 
prueba clínica durante las décadas de 1970 y 1980, con aplicaciones tanto en el diagnóstico 
de la patología vocal como en la rehabilitación. Sin embargo, hoy su uso ha decaído al verse 
superada por nuevas tecnologías y procedimientos diagnósticos, pero sigue vigente como 
complemento a otras exploraciones porque es muy sencilla de realizar y puede aportar infor-
mación de utilidad sobre el ciclo vocal.1,2 

1  Técnica de la electroglotografía

Un equipo moderno de EGG consta de un par de electrodos (generalmente colocados en una 
banda de velcro que se adapta al cuello), un aparato que permite amplificar y filtrar la señal 
eléctrica, y un equipo informático para el análisis del registro (figura 1). Los electrodos deben 
colocarse en el cuello a la altura teórica donde se encuentran las cuerdas vocales. Se comien-
za palpando la escotadura tiroidea y se colocan los electrodos a ambos lados del cartílago 
tiroides. Si el registro obtenido en esta localización no es satisfactorio, pueden recolocarse 
hasta conseguir un registro óptimo. Los electrodos se fijan con la banda de velcro y el equipo 
comienza a aplicar una corriente eléctrica entre ellos, que atraviesa el cuello. Esta corriente 
tiene una intensidad máxima de 10 mA, con una diferencia de potencial menor de 1 V, con 
lo que se evita la sensación de paso de corriente y no tiene efectos nocivos. A continuación 
se indica al paciente que hable, bien sea emitiendo una vocal sostenida o un registro de voz 
hablada o leída, según se precise. Las variaciones de la impedancia que se producen durante 
la fonación son recogidas y procesadas por el equipo.

La señal no refleja directamente los cambios en la superficie de contacto de las cuerdas 
vocales, sino que el sistema debe corregir primero una serie de artefactos. Por un lado, como 
la corriente se disipa de manera proporcional a la cantidad de tejido que atraviesa, hay que 
ajustar la intensidad de corriente para obtener un buen registro. En particular, debido a su 
mala conductividad eléctrica, el tejido graso perilaríngeo añade ruido de alta frecuencia que 
crea interferencias. Por ello, en los cuellos gruesos es difícil, y a veces imposible, obtener un 
electroglotograma fiable. Por otra parte, los movimientos de la laringe en el plano vertical 
causan una oscilación de baja frecuencia en el registro que también interfiere con la variación 
producida por el movimiento vocal.

Los actuales equipos de EGG cuentan con filtros electrónicos de alta y baja frecuencia, 
que sumados al procesamiento computarizado de la señal permiten mejorar la fiabilidad del 
registro. El equipo informático muestra el electroglotograma para la interpretación de las 

Figura 1
Disposición de un aparato de 

electroglotografía. A) Electrodos. 
B) Amplificador de la señal.  

C) Equipo informático.

A

B

C
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características de las ondas obtenidas, y lleva a cabo un análisis numérico de los distintos 
parámetros derivados, como más adelante veremos. Los registros pueden almacenarse en una 
base de datos y ser integrados con otros procedimientos glotográficos.

2  Interpretación del electroglotograma

La onda EGG (onda Lx) representa el grado de contacto entre ambas cuerdas vocales duran-
te el ciclo vocal. En la fase de aproximación de las cuerdas, la impedancia disminuye y se 
representa mediante una deflexión del trazado hacia arriba (por convención). El contacto 
entre ambas cuerdas supone el punto de menor resistencia a la conducción eléctrica, y se 
corresponde con la fase de meseta. Posteriormente, durante la apertura, la impedancia vuelve 
a aumentar y se refleja como una suave pendiente descendente (figura 2). La equivalencia 
entre los distintos puntos del registro y el ciclo vocal permite cuantificar las fases del ciclo 
mediante un análisis paramétrico de la onda Lx.

De los diversos parámetros que con los años se han ido proponiendo, el de mayor inte-
rés, porque refleja mejor las características del ciclo vocal, es el coeficiente de contacto (CQ), 
que es la relación entre la duración del ciclo en fase de contacto (suma de las fases de cierre y 
separación) y la duración total del ciclo. Para considerar el inicio y el fin de la fase de contacto 
suele tomarse como referencia el punto en que se alcanza el 30 % de la impedancia total de ese 
ciclo.1-3 Los valores normales del CQ son variables, dependiendo del fonema empleado para su 
registro y de otros factores propios del equipo de EGG, pero en general están próximos al 40 %.

Otros parámetros cuantitativos que pueden obtenerse del registro EGG son la duración 
absoluta de las fases de cierre y separación, el índice de contacto y la cuota de superficie. Pues-
to que todas las medidas son aplicables a cada ciclo vocal individual, y pueden variar entre 
ellos, el resultado de cada parámetro suele expresarse como la media de los ciclos analizados 
con su correspondiente desviación estándar.

Figura 2
Interpretación del registro 
electroglotográfico.

Fases del ciclo vocal

Coeficiente de contacto

No
contacto

Máximo
contacto No

contacto

Aproximación Separación

Onda
electroglotográfica

A
m

pl
itu

d

Tiempo

CQ =
Fase de contacto

Duración total del ciclo

  Para el cálculo del coeficiente de 
contacto se toma como línea de base 
el punto en que se alcanza el 30 % 
de la amplitud total de la onda Lx 
(variable según el equipo).
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Por otra parte, una de las ventajas de la EGG respecto a otros procedimientos diagnósticos 
es que permite determinar con gran precisión la frecuencia fundamental (F0) de la vibración 
vocal y sus variaciones con el tiempo (jitter), sin que haya interferencias por el ruido ambien-
tal ni variaciones por las resonancias que se producen en el tracto vocal durante la emisión.2,4

3  Aplicaciones clínicas

El campo de aplicación de la EGG es, obviamente, la valoración del ciclo vocal y sus altera-
ciones. En comparación con las distintas técnicas diagnósticas disponibles para la valoración 
del ciclo vocal, la EGG presenta una serie de ventajas e inconvenientes. Por una parte, es un 
procedimiento sencillo y no invasivo, a diferencia de los métodos de visualización directa 
como la estroboscopia, la videoquimografía y la imagen digital de alta velocidad (HSDI, 
high-speed digital imaging). Además, permite evaluar el inicio de la fase de contacto, que por 
producirse en la cara inferior de las cuerdas queda oculta a los procedimientos de visualiza-
ción directa.5 Finalmente, ya hemos comentado las ventajas que aporta respecto a técnicas 
acústicas en lo que se refiere a la estimación de la F0 y sus variaciones.

Los inconvenientes de la EGG respecto a otras técnicas se derivan de una característica 
fundamental de la señal electroglotográfica. La onda Lx es el resultado de la integración de 
toda la información del contacto entre ambas cuerdas a lo largo de toda su extensión, es decir, 
no valora sus variaciones en el eje anteroposterior, como sí hacen otras técnicas de visualiza-
ción directa.5,6 Tampoco puede distinguir la lateralidad de la causa de la irregularidad en el 
contacto, y no aporta información sobre la amplitud de la onda mucosa ni sus alteraciones, 
y tampoco de la extensión de la apertura glótica. Por todo ello, actualmente la EGG se pre-
senta más como un complemento de los procedimientos de visualización directa, como la 
estroboscopia y la HSDI.

Las lesiones que afectan al borde libre de la cuerda vocal producen una alteración del 
registro EGG, con dos manifestaciones. En primer lugar, se han descrito patrones morfoló-
gicos característicos de la onda Lx, por ejemplo escalones en el trazado de la fase de máximo 
contacto (figura 3).7 En segundo lugar, estas lesiones suelen conllevar una disminución de la 
superficie de contacto vocal, con la consiguiente disminución del CQ. Debido a la capacidad 
de la EGG de detectar alteraciones originadas por lesiones de la cara inferior de la cuerda 
vocal, en estos casos es particularmente interesante la combinación de la EGG con las técnicas 
de visualización directa.5

Figura 3
Registros patológicos. 

A) Nódulos vocales. 
B) Pólipo laríngeo. 

C) Hipofunción laríngea. 
D) Hiperfunción laríngea.

A B

C D
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El CQ también permite evaluar los defectos del cierre glótico, como en los casos de 
cicatrices o atrofia vocal, si bien con las limitaciones ya comentadas.3 Respecto a la atrofia 
vocal que se produce con el envejecimiento, cabe señalar que en los hombres se observa un 
descenso en los valores del CQ proporcional a la edad, pero no en las mujeres. Esto se debe 
a que las mujeres posmenopáusicas presentan cierta retención hídrica que también afecta a 
las cuerdas vocales, compensando la pérdida de masa por la atrofia y por tanto mejorando la 
superficie de contacto vocal.8

Otro campo de aplicación de la EGG son las parálisis laríngeas. El hallazgo más carac-
terístico es una fase de cierre prolongada, que traduce una falta de contacto de las cuerdas. 
Además, pueden detectarse variaciones en la duración de la fase de apertura, así como ines-
tabilidad, manifestada por variaciones de la F0 entre ciclos. A lo largo de la recuperación o 
compensación de la parálisis el registro tiende a normalizarse, por lo que puede servir para 
monitorizar la evolución del paciente.9 Por otro lado, las alteraciones morfológicas de la onda 
Lx ocurren incluso en los casos más leves de paresia laríngea, por lo que se ha estudiado su 
utilidad como cribado inicial para decidir realizar una electromiografía laríngea, de mayor 
valor diagnóstico pero mucho más invasiva. En estos casos, el valor predictivo negativo de 
un registro EGG normal llega al 90 %.10

Un aspecto interesante es la valoración de la voz erigmofónica. El estudio acústico de la 
calidad de la voz de estos pacientes se ve limitado por la escasa producción y la falta de 
algoritmos de extracción de la señal adecuados. La EGG es aplicable en estos casos: se colo-
can los electrodos unos centímetros por encima del estoma, a ambos lados del cuello, para 
detectar las variaciones de la impedancia cervical en relación a la vibración de las paredes del 
esófago y la faringe. Obviamente, el registro obtenido no es comparable al de una laringe 
normal, pero la EGG permite conocer de una manera sencilla la F0 de la emisión vocal y 
sus perturbaciones, lo cual favorece la rehabilitación del paciente al determinar sus progresos 
con objetividad.11

4  Conclusiones

La EGG es una técnica diagnóstica sencilla y no invasiva para la valoración del ciclo vocal y 
del cierre glótico. Permite obtener datos objetivos sobre el grado de contacto de las cuerdas 
vocales durante la fonación, pero tiene limitaciones para valorar la lateralidad de las lesiones 
y aquellas que sólo afectan a una porción de la cuerda. Por ello, constituye una técnica com-
plementaria a las de visualización directa, como la estroboscopia y la HSDI.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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9.5  Exploración neurofisiológica laríngea  

C. górriz, f. martínez-pérez 

Máximas y consejos

•  Actualmente no existen patrones de referencia laríngeos precisos para el estudio elec-
troneurofisiológico. 

•  Uno de sus usos fundamentales es el estudio de los problemas de hipomovilidad 
de la cuerda vocal, diferenciando si la causa está en el nervio, en el músculo, en la 
unión neuromuscular o, por descarte, en la articulación cricoaritenoidea. El uso 
combinado con estimulación magnética permite ampliar el estudio a afecciones de 
origen central.

•  La electroneurografía valora el nervio e informa de si la causa es por alteración de la 
mielina o por pérdida de unidades axonales. Puede realizarse a los tres a cinco días de 
la lesión. La electromiografía valora la movilidad estudiando el músculo. Se recomienda 
hacerla después de cinco a siete días, cuando aparecen los primeros signos de lesión 
en el músculo (fibrilaciones y ondas positivas). Los signos de regeneración o polifasia 
de baja amplitud aparecen a las tres semanas. 

•  Ningún hallazgo neurofisiológico es patognomónico y su significado dependerá del con-
texto clínico.

•  Nos da una valoración pronóstica de una parálisis o paresia en función de que el meca-
nismo lesional sea desmielinizante o axonal (peor pronóstico), o por datos de regene-
ración, que aparecen antes de la recuperación clínica. 

•  Las sincinesias pueden confundir la respuesta clínica en relación a la neurofisiológica.
•  Se precisan varios electromiogramas para evaluar la progresión de los datos de reiner-

vación. 
•  La colaboración con neurofisiólogos clínicos y otorrinolaringólogos facilita la interpre-

tación y mejora el diagnóstico precoz de enfermedades neuromusculares que pueden 
manifestarse inicialmente con problemas en la voz.
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Introducción 

El estudio neurofisiológico laríngeo consiste en una serie de pruebas que estudian la integri-
dad del sistema muscular y nervioso de la laringe. Se utiliza en el diagnóstico de enfermedades 
laríngeas que cursan con alteración del movimiento, diferenciando si se deben a lesión de 
neurona motora superior o inferior, de nervio periférico, de músculo, de unión neuromus-
cular o, por descarte, de fijación de la articulación cricoaritenoidea. Tambien resulta útil para 
establecer un pronóstico en las paresias o parálisis nerviosas, y como guía para administrar 
inyecciones laríngeas. Introducida por Weddell et al.1 en 1944, fue desarrollada para la laringe 
a finales de la década de 1950 por Faaborg-Andersen y Buchthal.2 

Tanto la selección de las técnicas y de las estructuras a estudiar, como la interpretación de 
los hallazgos, vendrán determinados según el contexto clínico, por lo que son fundamentales 
una detallada anamnesis, una exploración previa y un diagnóstico diferencial. 

Son estudios sencillos de realizar en manos expertas, bien tolerados, con bajo riesgo para 
los pacientes y coste-eficientes.3 Su uso no se ha generalizado, seguramente por falta de per-
sonal especializado y de protocolos y guías estandarizadas y consensuadas, aunque reciente-
mente se está trabajando en ello.4,5

1  Aspectos básicos de la evaluación electroneurofisiológica

La movilidad de la laringe depende de dos centros, uno cortical, donde se encuentra la prime-
ra motoneurona, y otro bulbar con la segunda motoneurona, fundamentalmente en el núcleo 
ambiguo, del cual partirán los nervios que inervan la laringe (figura 1 A). La lesión de primera 
motoneurona debe ser bilateral para producir una alteración motora, por su representación 
en ambos homúnculos motores, situados en la corteza frontal.6,7 

En los estudios neurofisiológicos neuromusculares se valoran los potenciales eléctricos 
generados y propagados, de manera voluntaria o tras un estímulo provocado y controlado, 
en las células nerviosas y musculares. Se denomina «unidad motora» al conjunto formado 
por una motoneurona, su axón y las fibras musculares que inerva.

La musculatura laríngea realiza movimientos que requieren una gran precisión, por lo 
que poseen unidades motoras con baja densidad de fibras musculares por axón. El potencial 
eléctrico registrado tras la activación de una unidad motora en su músculo correspondiente 
se conoce como «potencial de unidad motora» (PUM). La valoración de estos potenciales, sus 
características y su comportamiento con determinadas maniobras, son la fuente de interpre-
tación básica del estudio electromiográfico. La suma de estos potenciales de unidad motora, 
registrados en el músculo tras el estímulo de un nervio periférico, se denomina «potencial 
evocado motor» (PEM). Las fibras musculares de una motoneurona se interdigitan con otras 
unidades motoras y pueden recoger potenciales de éstas, lo cual es la base de las reinervacio-
nes normales y patológicas.

2  Partes del estudio neurofisiológico de la laringe

El estudio neurofisiológico de la laringe está constituido por un conjunto de técnicas diagnósticas 
que se van alternando de forma combinada en función de los hallazgos que se vayan obteniendo. 
Se trata, por tanto, de una prueba dinámica, y es fundamental contar con amplios conocimientos 
anatómicos, fisiológicos y clínico-patológicos para su correcta interpretación, además de partir 
de una adecuada valoración y exploración previa del paciente, al tratarse de un complemento 
diagnóstico que, a pesar de su utilidad, debe interpretarse en un contexto clínico.8-14
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Figura 1. A) Esquema de las vías del control motor 
de la musculatura laríngea. B) Electroneurograma: 
potencial evocado motor de un nervio sano 
superpuesto sobre el de un nervio desmielinizado 
(trazo fino). C) Estimulación nerviosa repetitiva: 
patrón decremental en una alteración de la unión 
neuromuscular de tipo postsináptico (miastenia). 
D) Electromiograma: actividad en reposo con 
fibrilaciones. E) Electromiograma: actividad en 
reposo con ondas positivas.  

F) Electromiograma: activación voluntaria, PUM 
de características normales. G) Electromiograma: 
activación voluntaria, potenciales polifásicos  
con características de reinervación.  
H) Electromiograma: activación voluntaria, 
potenciales polifásicos con características miopáticas. 
I) Electromiograma: patrón de reclutamiento  
con actividad máxima, lesión neurógena.  
J) Electromiograma: patrón de reclutamiento  
con actividad máxima, lesión miopática.
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2.1  Electroneurografía 

La electroneurografía (ENG) es el análisis del PEM, resultante de aplicar un estímulo en 
una zona del nervio y recogerlo en el músculo que inerva, midiendo el tiempo que tarda 
y la distancia recorrida. En el PEM valoraremos la forma, la amplitud y la latencia. Puede 
realizarse a partir del quinto día desde la lesión, e informa sobre si el daño es por afectación 
de la mielina, del axón o de ambos. En las enfermedades desmielinizantes, la velocidad de 
conducción es más lenta, la latencia es mayor y la forma es dispersa, aunque la amplitud 
suele ser normal (figura 1 B). En las enfermedades axonales en que disminuye el número de 
axones, la velocidad, la forma y la latencia suelen ser normales, pero la amplitud del PEM 
está disminuida. En general, las enfermedades desmielinizantes tienen mejor pronóstico que 
las axonales.

2.2  Electromiografía

La electromiografía (EMG) consiste en el registro y el análisis de la actividad eléctrica en el 
músculo mediante un electrodo de aguja en distintas situaciones: actividad espontánea en 
reposo, actividad voluntaria y máximo esfuerzo. Los signos de lesión suelen aparecer a partir 
de cinco a siete días de evolución, mientras que los primeros signos de regeneración no se 
observan hasta transcurridas al menos tres semanas, lo que debe tenerse en cuenta a la hora 
de establecer un diagnóstico y un pronóstico.

El análisis de los resultados nos informará acerca del mecanismo fisiopatológico del daño, 
ya sea por alteración del nervio (neurógeno) o del músculo (miógeno). Si es neurógeno, 
también dará idea del estadio evolutivo del proceso (activo o crónico), así como de la exis-
tencia o no de datos de regeneración. Tanta utilidad como la forma de las señales eléctricas 
registradas tienen los sonidos de éstas, que una vez digitalizados se acoplan a un altavoz para 
escuchar unos sonidos característicos fácilmente identificables por el neurofisiólogo experto. 
De hecho, la aparición de estos sonidos, aun sin registrar la señal eléctrica que los provoca, 
obliga a mover el electrodo para aislarla correctamente.

2.2.1  Actividad espontánea 

Valoraremos la respuesta eléctrica del músculo en reposo, tanto fisiológica como patológica.

•   Actividad de inserción: desencadenada al insertar o mover el electrodo de aguja en el 
vientre muscular, provocando la despolarización de un grupo de fibras. Aunque se 
considera inespecífica, una duración aumentada (> 300 ms) indica inestabilidad de 
membrana. Puede aparecer en procesos neurógenos o miopáticos agudos, con mayor 
incidencia en los pacientes con disfunción tiroidea. Por el contrario, en los procesos 
regenerativos crónicos, con sustitución fibroadiposa, la actividad de inserción se encon-
trará reducida. Se clasifica como normal, reducida o aumentada. 

•   Fibrilaciones: son descargas espontáneas de fibras musculares aisladas. Presentan una 
forma aguda y estrecha, con una deflexión positiva inicial (figura 1 D), cuyo sonido se 
ha comparado con el de gotas de lluvia cayendo en un tejado o el tic-tac de un reloj. 

•   Ondas positivas: son potenciales de acción espontáneos de fibras motoras, observados 
como una deflexión positiva inicial seguida por una fase negativa de larga duración 
(figura 1 E). Presentan un sonido sordo característico que, cuando se encadena, se 
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ha comparado al de una metralleta. Al igual que las fibrilaciones, con las cuales suelen 
coexistir, se consideran signos de denervación activa y aparecen en procesos neurógenos, 
especialmente de carácter axonal, y en algunos procesos miopáticos, como las distrofias 
y las miopatías inflamatorias.  

•   Fasciculaciones: son descargas involuntarias, intermitentes e irregulares de toda la unidad 
motora de una motoneurona o su axón. Se asocian principalmente a enfermedades de 
neurona motora inferior, como la esclerosis lateral amiotrófica, aunque también pueden 
aparecer en otros procesos neurógenos crónicos tales como radiculopatías, polineuro-
patías o mononeuropatías compresivas, sin olvidar que puede haber fasciculaciones 
benignas en sujetos sanos, más localizadas y de mayor frecuencia de disparo.

2.2.2  Actividad voluntaria

Se solicita al paciente que realice una activación voluntaria que contraiga el músculo laríngeo 
que se va a estudiar con el fin de aislar un potencial de unidad motora y evaluar su forma, 
amplitud y duración. Lo normal es que sea bifásico o trifásico, y de amplitud y duración 
normales para el músculo en cuestión y la edad del paciente (figura 1 F). Suelen ser de unos 
200 a 500 mV y durar entre 5 y 6 segundos, pero en la literatura faltan valores de referencia.

La amplitud se correlaciona con el número y la potencia de las fibras musculares inervadas 
por una neurona; la duración, con la velocidad del nervio, que será mayor cuanta más mie-
lina tenga, y la forma con los cambios eléctricos generados por los procesos de regeneración, 
aportando información pronóstica. 

Si el músculo está denervado no hay PUM. Sólo habrá PUM anormales cuando intente 
regenerarse. Al cabo de dos o tres semanas, o incluso meses, del daño del nervio en sus axones, 
los que quedan generan ramificaciones para intentar inervar las fibras musculares denervadas. 
Estas ramificaciones axonales son más delgadas y están pobremente mielinizadas, por lo que 
la activación de las fibras será más lenta y asincrónica, produciendo PUM de una duración 
aumentada, pues el impulso tarda en llegar a tantas fibras, y de amplitud grande, pues en 
conjunto suman muchas fibras y de formas complejas, ya que no todos se activan a la vez 
(polifásicos o que cruzan la línea base varias veces) (figura 1 G). Si es el músculo el que estaba 
afectado, los PUM de regeneración serán pequeños de amplitud, con polifasia y de duración 
disminuida (figura 1 H).

2.2.3  Actividad en máximo esfuerzo 

Corresponde a la actividad del músculo realizando una contracción máxima, en la cual se 
registra la suma de todos los PUM descargados. Informa de si hay una pérdida de unidades 
motoras.15 Lo normal es que tenga una amplitud determinada y que los ciclos rellenen todo el 
trazado (patrón interferencial). Se mide en ciclos por segundo. Se denomina «reclutamiento», 
ya que al alcanzar un mínimo de un 30 % de contracción isométrica las fibras adyacentes 
son «reclutadas» y descargan muy juntas, superponiéndose unas a otras, y es difícil aislar un 
PUM de otro porque interfieren. En un esfuerzo máximo se recogen de 30 a 50 PUM por 
segundo, con intervalos de 1 ms.

La pérdida del patrón de interferencia es difícil de interpretar y debe considerarse como 
aproximado. Depende de si la aguja está perfectamente colocada, de la edad del paciente y 
de la temperatura, entre otros factores, y en su interpretación puede primar más la amplitud 
que la frecuencia de los PUM. No obstante, consideraremos anormal:



225

Laboratorio de voz – Exploración neurofisiológica laríngea

Ex
pl

or
ac

ió
n 

de
 la

 v
oz

•   Un número escaso de ciclos por segundo con amplitud normal. Es típico de daño neu-
rógeno, generalmente axonal. Según el porcentaje de PUM perdidos clasificaremos la 
lesión en leve, moderada o grave (figura 1 I).

•   Un número normal de ciclos con amplitud pequeña. Es  típico de daño miopático 
(figura 1 J).

Puesto que la reinervación aparece antes que la mejoría funcional, la EMG tiene valor pro-
nóstico. Pese a ello, reinervación no siempre será sinónimo de retorno a la función normal, ya 
que en este proceso, y sobre todo en el nervio laríngeo recurrente, que se asocia a músculos 
abductores y aductores, las fibras nerviosas en su intento de «adoptar» a las fibras denerva-
das pueden coger fibras de músculos antagónicos con un resultado funcional impredeci-
ble; pueden mostrar actividad electromiográfica y la movilidad ser incongruente o incluso 
hallar una aparente inmovilidad. Es el fenómeno llamado «sincinesia», de difícil diagnóstico.

3  Estudio de la transmisión neuromuscular

Se realiza mediante series de diez estímulos eléctricos al nervio, evaluando las posibles varia-
ciones de amplitud o de área de los potenciales, lo que informará sobre si hay alteraciones 
de la unión neuromuscular. En la miastenia observamos un patrón decremental, con una 
reducción de amplitud y área mayor del 10 % (figura 1 C), que se normaliza tras la adminis-
tración de cloruro de edrofonio. La alteración de la voz puede ser la primera manifestación 
de esta enfermedad.16,17 En los trastornos de origen presináptico, como la enfermedad de 
Lambert-Eaton, se obtiene un patrón incremental. En caso de alta sospecha diagnóstica y 
resultados poco concluyentes en la estimulación nerviosa repetitiva, se recurre al estudio de 
variabilidad de la transmisión neuromuscular (jitter) mediante EMG de fibra única (o fibra 
aislada). Al tratarse de procesos sistémicos suelen emplearse otros músculos más accesibles, 
habitualmente faciales o del antebrazo.

4  Estudio de la condución motora central y periférica  
mediante estimulación magnética

La electroneuromiografía (ENG/EMG) tiene limitaciones a la hora de evaluar la afectación 
de la primera motoneurona, por lo que si el contexto clínico es compatible puede ser útil el 
estudio de la conducción motora mediante estimulación magnética, que permite segmentar 
la vía motora para su valoración. Se realiza con unas palas que generan un campo magnético, 
que a su vez provoca un campo eléctrico en la zona estimulada.18

4.1  Equipo diagnóstico

Recomendamos el uso de electromiógrafos multicanal, con un mínimo de cuatro canales, 
que permitan estudios simultáneos de varios músculos. Tanto para la ENG como para la 
EMG pueden emplearse electrodos de aguja desechables concéntricos monopolares o prefe-
riblemente bipolares. Aunque para la ENG de los nervios laríngeos superiores pueden usarse 
los electrodos de superficie (ya sean adhesivos o de placas), en nuestro caso utilizamos los de 
aguja salvo que la prueba sea mal tolerada o haya alguna contraindicación.

Para los estudios de transmisión neuromuscular (jitter) se emplean agujas de fibra única. 
Las agujas para toxina botulínica son monopolares y permiten la monitorización de la activi-
dad EMG para un correcto guiado. Requieren la colocación de un segundo cable (a diferencia 
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de las bipolares), además del común electrodo de tierra. Los electrodos de gancho (hooked 
wire) se implantan con ayuda de una aguja o cánula, que a continuación se retira. Su reducido 
tamaño y su gran capacidad de fijación los hacen idóneos para la monitorización neurofisio-
lógica intraoperatoria o en estudios más latgos, como en el caso de la valoración de sincinesias 
en varios músculos laríngeos simultáneamente. 

4.2  Técnica de realización del estudio neurofisiológico

El estudio neurofisiológico laríngeo debe realizarlo personal especializado, tanto en su técnica 
(más compleja que en otras regiones corporales) como en la interpretación de los resultados. 
De no ser así, pueden obtenerse datos equívocos o incurrir en el empleo de metodologías 
ineficientes. 

En general se coloca al paciente en decúbito supino, con una almohada bajo los hombros 
para favorecer la extensión cervicocefálica, aunque puede hacerse en sedestación. No se utiliza 
anestesia local, ya que es bien tolerado y su uso puede interferir con los resultados.

En las inyecciones, al emplear electrodos de aguja monopolar es necesario colocar un 
electrodo de referencia y un electrodo de tierra. Aunque su localización puede ser variable, 
varios autores19 recomiendan poner un electrodo de superficie como referencia en la región 
cigomática, y el de tierra en la región esternal. En el diagnóstico habitual suelen emplearse 
agujas bipolares, por lo que no es necesario el electrodo de referencia.

Los músculos que se estudian son los inervados por el nervio laríngeo recurrente, sobre 
todo el tiroaritenoideo, que es el más accesible, seguido por el cricoaritenoideo posterior (en 
casos de parálisis de los dilatadores), el cricoaritenoideo lateral y el interaritenoideo. Para 
evaluar el nervio laríngeo superior recurrimos al único músculo que inerva: el cricotiroideo. 
En general, con el tiroaritenoideo y el cricotiroideo suele ser suficiente. Se hace de forma 
bilateral para comparar los resultados.

El músculo tiroaritenoideo se localiza pinchando sobre el cricoides en la línea media, 
y tras notarlo angularemos la aguja unos 45° hasta notar el margen inferior del cartílago 
tiroides, por dentro del cual nos deslizaremos hasta alcanzar el músculo (unos 2 cm bajo la 
piel). Cualquier otra forma de encontrarlo puede ser válida siempre que no doblemos en 
exceso la aguja. Para confirmar que estamos en él, haremos que el paciente diga /i/ con un 
tono y una intensidad normales, con lo que obtendremos una intensa y mantenida señal 
electromiográfica.

El cricoaritenoideo lateral se localiza entrando por la membrana cricotiroidea y angulando 
la aguja posterolateralmente por debajo del músculo tiroaritenoideo. Se confirma pidiendo al 
paciente que diga /i/ con un tono y una intensidad normales, y encontraremos una intensa 
señal electromiográfica que cesará rápido.

El músculo cricotiroideo es el más sencillo de encontrar, ya que está muy superficial entre 
el cricoides y el tiroides. Entraremos sobre el cricoides en la línea media, y dependiendo 
de la cantidad de tejido adiposo lo encontraremos a 1 cm angulando el electrodo unos 30° 
a 45°. Pasaremos primero por el esternohioideo, confirmándolo porque habrá actividad al 
lateralizar o elevar el cuello contra resistencia. Confirmaremos su posición en el cricotiroideo 
pidiendo al paciente que diga una /i/ grave y que vaya subiendo el tono, o con voz de falsete 
directamente. Con ello se observará un incremento brusco de la actividad electromiográfica.

El cricoaritenoideo posterior se encuentra lateralizando la laringe con la mano y palpando 
el límite posterior del cartílago tiroides. Atravesaremos el constrictor inferior hasta tocar el 
cricoides, y retirando un poco la aguja nos situaremos en el músculo. Otra forma, aunque 
más peligrosa sobre todo en casos de parálisis bilateral de los dilatadores, es a través de la 
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laringe entrando por la membrana cricotiroidea y atravesando la lámina del cricoides, siem-
pre que no esté osificado y poniendo algo de lidocaína en la laringe para evitar irritación y 
laringoespasmo. Se confirmará al observar una mayor actividad electromiográfica cuando se 
pide al paciente que inspire bruscamente por la nariz, y mucho menos al decir /i/. Sólo suele 
solicitarse cuando hay problemas de abducción.

Todos estos músculos también podrían encontrarse con ayuda de la visión fibroscópica o 
directamente en el quirófano. El protocolo completo del estudio neurofisiológico dependerá 
de la sospecha clínica inicial y de los resultados que vayamos obteniendo.

4.3  Aplicaciones clínicas 

El estudio neurofisiológico nos puede ayudar en los siguientes casos:

•   Confirmación de paresia de cuerda vocal en pacientes con hipomovilidad dudosa: los resul-
tados deben tratarse con cautela, pues no hay estudios suficientes que confirmen su 
utilidad, pero si un nervio está parético los PUM se encuentran disminuidos y se corre-
lacionará con un tiempo máximo de fonación más corto.20

•   Estudio causal de la hipomovilidad de la cuerda vocal: diferenciando si se trata de una 
alteración nerviosa central, del nervio vago, de los músculos laríngeos, de la unión 
neuromuscular o, por descarte, de una anquilosis de la articulación cricoaritenoidea. 
En este último caso podríamos evitar la laringoscopia directa palpando la articulación 
o realizando una tomografía computarizada (TC) de la laringe. En caso de artritis de la 
articulación cricoaritenoidea, dislocación o cicatriz posterior, el estudio neurofisiológico 
es normal o casi normal. Se interpretará con precaución si la dislocación es de larga 
evolución, ya que podemos tener datos de miopatía o neuropatía asociados, así como 
en casos de inmovilidad tras una intubación prolongada, en que pueden asociarse varios 
mecanismos de lesión.

•   Determinación del nivel de lesión del vago: si tanto el tiroaritenoideo como el cricotiroi-
deo están afectados, sabremos que la lesión es proximal y deberemos pedir una reso-
nancia magnética craneal y una TC del cuello; si sólo está afectado el tiroaritenoideo, 
será una lesión del nervio laríngeo recurrente y deberemos solicitar una TC de cuello y 
mediastino. La afectación única del cricotiroideo con alguna molestia vocal y sensitiva 
es rara, pero puede ocurrir. 

•   Determinación de la naturaleza de la lesión nerviosa (desmielinizante, axonal o mixta): 
sabiendo cuáles son las enfermedades que cursan con afectación de uno u otro tipo, 
podremos orientar el estudio etiológico (tablas 1 y 2). En general, las neuropatías desmieli-
nizantes son de mejor pronóstico que las axonales, con un tiempo de recuperación menor.

•   Diagnóstico de enfermedades de neurona motora: el estudio neuromuscular (EMG/ENG) 
aportará información de la segunda neurona motora o sobre la existencia de una alte-
ración neuromuscular con afectación de las vías laríngeas, mientras que para evaluar la 
primera neurona motora recurriremos al estudio por estimulación magnética.18 

•   Estudio de sincinesias o de una reinervación disfuncional o aberrante: tras una lesión 
nerviosa laríngea, la reinervación puede reclutar fibras de músculos aductores o abduc-
tores, aportando una movilidad anormal a la laringe y complicando el diagnóstico. En 
algunos casos, estas sincinesias pueden evidenciarse con EMG, para lo cual se emplean 
electrodos de gancho en diferentes músculos a la vez. Así, la contracción de la muscula-
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tura durante la inspiración que facilita el cierre de la glotis (músculos tiroaritenoideo o 
cricoaritenoideo lateral), o del músculo cricoaritenoideo posterior durante la espiración, 
serían indicativas de sincinesias.19

•   Determinación del pronóstico de una paresia o parálisis: una disminución del patrón inter-
ferencial y con actividad espontánea de fibrilaciones y ondas positivas se relaciona con 
mal pronóstico con una sensibilidad del 91 % y una especificidad del 44 %.4,22 Debido 
a la variabilidad de los estudios, se recomienda comparar los resultados al inicio de la 
paresia y al cabo de unas semanas. Si en tres meses no hay variación ni datos de regene-
ración, como polifasia y potenciales de gran amplitud, será un signo de mal pronóstico. 

•   Diagnóstico de distonías laríngeas: pese a que el diagnóstico se basa en las características 
vocales y exploratorias, en la EMG se aprecia una actividad eléctrica antes de comenzar 

Lesiones centrales 

•  Supranucleares (primera motoneurona):

–  Esclerosis múltiple
–  Enfermedad de Parkinson
–  Corea menor
–  Demencia
–  Parálisis general progresiva
–  Mielinólisis central pontina

•  Nucleares o bulbares (segunda motoneurona):

–  Hemorragias
–  Esclerosis múltiple
–  Parálisis bulbar
–  Siringobulbia
–  Esclerosis lateral amiotrófica
–  Neurolúes
–  Abscesos
–  Toxemias

Lesiones neuropáticas periféricas o infranucleares

•  Desmielinizantes:

–  Síndrome de Guillain-Barré, polineuropatía 
desmielinizante inflamatoria crónica

–  Infecciosas: herpes, virus de la gripe y 
parainfluenza, treponema, borrelia

–  Polineuropatía diábetica, porfírica, enólica, 
urémica, por déficit de vitaminas B1, B6 
o B12, tiroidea, paraneoplásica, Charcot-
Marie-Tooth tipo I

•  Axonales: 

–  Polineuropatía plúmbica, enólica, 
posquimioterapia, diftérica,  
Charcot-Marie-Tooth tipo II

Alteraciones de la unión neuromuscular

•  Presináptica: 

–  Síndrome miasteniforme de Lambert-Eaton

•  Postsináptica:

–  Miastenia 

Alteraciones musculares

–  Amiloidosis
–  Miositis
–  Distrofias musculares
–  Miotonías

–  Miopatías: tiroidea, tóxica, enólica, 
metabólicas, colagenósicas, parasitarias 
(triquinosis, cisticercosis, toxoplasmosis)

Tabla 1. Causas de origen neuromuscular de alteración de la voz.
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el habla, y actividad vocal continua pese a los cortes de la voz. Puede ser útil para dis-
tinguir las variantes aductoras y abductoras o mixtas.

•   Estudio del temblor: el análisis de la frecuencia del temblor durante la fonación y de su 
comportamiento con determinadas maniobras puede permitir una orientación etioló-
gica.

•   Diagnóstico diferencial de trastornos hiperfuncionales y psicógenos: en la disfonía histérica 
se estudian los músculos abductores y aductores de manera simultánea en determinadas 
maniobras. 

•   Localización de un músculo concreto: para la inyección de toxina u otras sustancias, bus-
cando la zona de mayor actividad.23

•   Monitorización quirúrgica de los músculos laríngeos: se emplean electrodos de gancho 
que se colocan en distintos músculos laríngeos para controlar la aparición de descargas 
de alta frecuencia en la EMG en caso de lesión o irritación del nervio durante un pro-
cedimiento quirúrgico. Para su identificación puede utilizarse estimulación nerviosa 
directa.24

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Tabla 2
Causas de origen no neuromuscular  
de alteración de la voz.

Hipomovilidad cricoaritenoidea

•  Inflamatoria:

–  Artritis 
–  Reflujo gastroesofágico 

•  Dislocación aritenoidea: 

–  Traumatismo externo
–  Intubación orotraqueal
–  Cirugía

•   Cicatriz interaritenoidea

 Psicógena
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Capítulo 9  Laboratorio de voz

9.6  Recursos para la exploración vocal  
en Internet

m. de mier, a. martín, e. ávalos

Introducción 

Internet es una red de interconexión informática que consiste en la unión de ordenadores 
con una serie de reglas o protocolos, que dirigen el intercambio de información entre ellos. 
Su importancia es fundamental en todas las disciplinas, en especial en aquellas que, como 
la medicina, se caracterizan por una utilización y una necesidad de fuentes de información 
diversas. Por todo ello, Internet permite al médico en general y concretamente al otorrinola-
ringólogo una comunicación eficiente y un intercambio de experiencias, y se ha convertido 
en una herramienta clave de información y formación.

Los servicios que la red informática ofrece son diversos. El más interesante desde el punto 
de vista de la comunicación y la búsqueda de información médica es la World Wide Web 
(www o «la web»), hasta tal punto que es habitual la confusión entre ambos términos. La 
www es un conjunto de protocolos que permite, de forma sencilla, la consulta remota de 
archivos de hipertexto. Fue un desarrollo posterior (1990) y utiliza Internet como medio 
de transmisión. 

Máximas y consejos

•  Praat es un programa diseñado inicialmente para proyectos de investigación en voz. Se 
trata de uno de los programas más completos que existen en la red.

•  Hi-Q MP3 Recorder es una excelente grabadora de voz, canciones, música y hasta con-
ciertos en alta fidelidad.

•  Audio Memos es un grabador de voz compatible con iPhone, iPod Touch y iPad. De fácil 
uso, con una interfaz sencilla e intuitiva, pero con funciones avanzadas.

•  Si no deseamos instalar ningún programa ni usar por defecto las grabadoras que traen 
incorporadas el sistema Android o iOS, tenemos la opción de utilizar las grabaciones 
on-line.
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Aparte de la web existen otros servicios y protocolos en Internet: envío de correo electróni-
co (SMTP), transmisión de archivos (FTP y P2P), conversaciones en línea (IRC), mensajería 
instantánea y presencia, transmisión de contenido y comunicación multimedia (telefonía 
[VoIP], televisión [IPTV]), boletines electrónicos (NNTP), acceso remoto a otros dispositi-
vos (SSH y Telnet) y juegos en línea. 

Internet se ha constituido rápidamente en una herramienta esencial para el acceso a la 
información médica, y ha supuesto una auténtica revolución en la difusión del conocimien-
to. La red puede utilizarse para acceder a fuentes de información, como revistas primarias 
y secundarias, bases de datos, protocolos y guías de práctica clínica, etc., disponibles en 
formato electrónico.

Es motivo de este capítulo describir los recursos que Internet nos ofrece para la explora-
ción de la voz, de fácil acceso y software libre.

1  Software de análisis acústico

Internet nos ofrece el acceso a una serie de programas libres para el análisis acústico de la 
voz. En los últimos años, de la mano del desarrollo de la informática, han salido al mercado 
diferentes programas de análisis de la voz que, por lo común, integran herramientas que 
permiten realizar el análisis acústico de la voz y la espectrografía. Presentamos el software 
libre disponible para descarga on-line de más interés en la práctica clínica, explicando sus 
características y su aplicabilidad, y valoramos su puesta en marcha y funcionamiento. Evi-
tamos hacer una lista interminable de todo el software disponible en la red.

1.1  Praat

Praat es un programa diseñado inicialmente para proyectos de investigación en voz. Se trata 
de uno de los programas más completos que existen en la red. Es de libre distribución, de 
código abierto, multiplataforma y libre. Fue desarrollado en la Universidad de Amsterdam 
por Paul Boersma y David Weenink en el año 1992, y se actualiza constantemente con mejo-
ras implementadas por los autores, algunas de ellas sugeridas por los usuarios. 

Se trata de un software que permite hacer análisis acústico, síntesis articulatoria, proce-
samiento estadístico de los datos, edición y manipulación de señales de audio. Otra de sus 
cualidades es que el usuario puede crear sus propias rutinas e incluso añadirlas a los menús 
del programa. Por tratarse de un programa especializado, sus interfaces requieren cierto 
adiestramiento e información teórica. Admite los sistemas operativos Macintosh, Windows, 
Linux, FreeBSD, SGI, Solaris y HPUX. Sólo está disponible en inglés. Incluye un menú de 
ayuda y un tutorial de fácil lectura y muy práctico. 

1.1.1  Evaluación

En primer lugar, es un buen grabador de voz que permite variar la frecuencia de muestreo 
(44.100 por defecto) y guardar las vocales grabadas para analizarlas mediante oscilograma, 
espectrograma (podemos variar los parámetros para obtener banda ancha o estrecha), fre-
cuencia fundamental, intensidad, formantes y análisis acústico con parámetros como jitter, 
shimmer, cociente armónico-ruido, bloqueos, etc. Todos estos parámetros son manipulables 
y pueden individualizarse y ser visualizados en gráficas.

Praat puede aplicarse en análisis estadísticos como la variancia y las escalas multidimen-
sionales del tracto vocal.
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Puesto que el programa ha sido diseñado para su utilización en fonética, permite segmen-
tar un sonido y colocar etiquetas utilizando el alfabeto internacional de fonética. También 
pueden usarse archivos de sonidos de hasta 2 gigabytes. El número de posibilidades y de 
análisis es ilimitado, su manejo no es complicado y su uso diario hace que en pocos días se 
dominen con rapidez los parámetros más útiles para el estudio de la voz. 

•   Descargar (última versión): www.praat.org
•   Tutorial: http://www.youtube.com/user/unidadvoz

1.2  WaveSurfer

WaveSurfer es una herramienta de código abierto para el estudio, la visualización y 
la manipulación del sonido. Se desarrolló en el centro de tecnología (CTT) en KTH 
de Estocolmo (Suecia) y se proporciona como código abierto, bajo una licencia BSD. 
La aplicación es compatible con Windows, Linux y Mac OSX. Puede utilizarse como 
herramienta independiente para una amplia gama de tareas de investigación y educación. 
Sus aplicaciones más habituales son analizar voz o sonido y transcribir y anotar palabras 
grabadas. 

1.2.1  Evaluación 

Su interfaz, muy sencilla y visual, hace de este programa una herramienta muy manejable. 
Puede usarse como complemento de otros programas o como aplicación independiente, con 
mucha utilidad en aspectos educativos. Es una aplicación totalmente personalizable, que cada 
usuario puede adaptar a sus preferencias. 

•   Descagar (última versión): http://sourceforge.net/projects/wavesurfer/
•   Tutorial: http://www.youtube.com/user/unidadvoz

1.3  Speech Filing System

Completo analizador, para UNIX o Windows, creado por Mark Huckvale (Departamento de 
Fonética y Lingüística del University College of London). Posee además varias herramientas 
(toolbox): WASP (Waveforms Annotations Spectrograms & Pitch), ESYNTH (Harmonic analy-
sis/synthesis teaching tool), ESYSTEM, etc. Contiene herramientas como distintos formatos 
de archivos y de datos, subrutinas de librerías, gráficos y lenguajes de programación. Pueden 
realizarse funciones estándar, como adquisición, reproducción, demostración y etiquetado, 
espectrograma y análisis de formantes, y estimación de la frecuencia fundamental. Es com-
patible con Windows y Linux. 

Permite importar numerosos formatos de archivo diferentes (WAV, AU, AIFF, ILS, HTK, 
etc.), guardar varios elementos de datos en archivos SFS y realizar comparaciones; formatos 
estándar para la voz, Lx, Tx, Fx, anotaciones, espectrogramas, coeficientes LPC, parámetro 
pistas, etc.; y exportar a texto, binario, WAV, ILS, HTK, PTU, etc.

Soporta la asignación dinámica de memoria y E/S de archivo SFS para conjuntos de datos. 
Incluye gráficos independientes del dispositivo y procesamiento digital de señales, así como 
idiomas de propósito especial.

Toda la documentación y tutoriales están disponibles en http://www.phon.UCL.AC.uk/
Resource/SFS/Help/.
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1.3.1  Evaluación

Speech Filing System es un buen programa para grabar y reproducir, pero algo complicado 
de manejar por ser poco intuitivo. Nos ofrece el oscilograma, con la información de la inten-
sidad de la señal sonora, importante para la detección del acento; la estimación de la curva 
melódica, para la visualización de la entonación; y el espectrograma, para el análisis visual 
de los timbres vocálicos y de las características acústicas de las consonantes, la detección de 
formantes y el espectro de una porción de la señal.

•   Descarga (última versión): http://www.phon.ucl.ac.uk/resource/sfs/download.htm
•   Tutorial: http://www.youtube.com/user/unidadvoz

1.4  GRAM 

El autor de este programa es el ingeniero electrónico Richard S. Horne. Su interés fue el aná-
lisis del sonido por computadoras y sus objetivos principales son el análisis y la identificación 
de sonidos en biología, el análisis y la identificación del habla en el ser humano, el análisis de la 
voz y de los instrumentos musicales, la evaluación y la calibración de los sistemas de audio, 
y los ruidos de radio (recepción y afinación).

El programa GRAM permite dos tipos de análisis: el espectrograma (banda ancha y estre-
cha) y el análisis espectral y 1/3 octavas. Es muy útil para hacer análisis básicos de espectro-
gramas con cambios de filtros y frecuencia fundamental.

Es gratuito, y pueden encontrarse más especificaciones sobre él en http://www.visualiza 
tionsoftware.com/gram.html.

2  Software grabador de voz en sistemas móviles

Creemos muy interesante incorporar en este capítulo programas de grabación de voz median-
te dispositivos móviles, ya que actualmente (y más en un futuro muy cercano) son herramien-
tas muy utilizadas por los profesionales de la voz para el seguimiento de los pacientes. Son 
numerosos los programas disponibles para Android y para iOS. Hemos probado muchos de 
ellos y seleccionamos los que creemos de mayor interés para el otorrinolaringólogo y mejor 
valorados por los usuarios. Todas las aplicaciones seleccionadas deben ser gratuitas, para 
asegurarnos de su uso por los pacientes.

Por defecto, los sistemas Android y iOS disponen de una aplicación para grabar voz. Estas 
aplicaciones integradas permiten exportar las grabaciones por correo electrónico o a la nube.

2.1  Android

Las aplicaciones para Android pueden obtenerse gratis en Play store.

2.1.1  Hi-Q MP3 Recorder

Excelente grabadora de voz, canciones, música y hasta conciertos en alta fidelidad con 44 kHz 
de audio. Permite grabaciones de MP3 en tiempo real, con frecuencia modificable (desde 32 
hasta 128 kbps), micrófono seleccionable (delantero o trasero/posterior), detención automá-
tica cuando el espacio libre llega a un límite personalizado, y ajuste del valor de entrada para 
hacer la grabación más potente o más suave. Podemos enviar grabaciones por correo y Blue-
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tooth, y copiar archivos directamente desde el teléfono a través del cable USB o desde la tar-
jeta SD. Los archivos también pueden compartirse mediante Skype, WhatsApp, SoundCloud 
y Gmail, o guardarlos en línea con Evernote, Catch, Google Drive y más. En la versión Lite, 
cada grabación está limitada a 10 minutos.

2.1.2  Grabador de sonido 

Sounrecorder es un grabador de alta calidad muy fácil de manejar. Permite registrar la voz 
incluso en segundo plano con la pantalla apagada. Muestra la lista de archivos grabados, es 
posible enviar las grabaciones guardadas y compartirlas por correo electrónico o en la nube.

2.2  iOS

El software desarrollado para Iphone/Ipad puede obtenerse gratis en App Store.

2.2.1  Audio Memos

Audio Memos es un grabador de voz compatible con iPhone, iPod Touch y iPad. De fácil 
uso, con una interfaz sencilla e intuitiva, pero con funciones avanzadas como VU meter, 
amplificación del volumen y normalización del volumen, entre otras. Las grabaciones pueden 
enviarse directamente a la nube o por correo electrónico. La grabación es de alta calidad, 
hasta 44.100 Hz. Puede elegirse uno de tres niveles de calidad (11.025 Hz, 22.050 Hz y 
44.100 Hz), con filtro de normalización del volumen de calidad profesional, que permite un 
volumen medio de audición constante para todas las grabaciones. Hay también una pantalla 
de cada grabación con más detalles, como la calidad y el estado de descarga. Para guardar los 
archivos usa el formato wav. 

2.2.2  Smart Recorder 

Es muy útil para hacer grabaciones de voz en iPhone y iPad, con alta calidad. Terminada la 
grabación es posible exportarla, y añadir etiquetas o fotos para luego reconocerla fácilmente. 
No tiene tiempo límite de grabación. Puede exportarse directamente y compartir los archivos 
por correo electrónico, la nube e incluso en las redes sociales. La versión gratuita permite 
exportar hasta tres minutos de grabación por archivo.

3  Software grabador de voz 

Si no deseamos instalar ningún programa ni usar por defecto las grabadoras que traen incor-
poradas los sistemas Android y iOS, tenemos la opción de utilizar las grabaciones on-line. 

3.1  Vocaroo

Vocaroo es una herramienta gratuita para grabación de voz, disponible en http://vocaroo.
com/. Permite grabar la voz y escucharla en la web, sin tener que descargar programa algu-
no. El audio es de una gran calidad y ofrece la opción de enviarlo por correo electrónico y 
a numerosos servidores o redes sociales. Es de una gran sencillez. Una vez en el sitio, hay 
que autorizar el micrófono y ya pueden comenzar las grabaciones. Permite parar la graba-
ción cuando se desee y compartirla por correo electrónico, descargarla e incluso insertarla 
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mediante un código. Es una aplicación simple, con una interfaz minimalista y clara, eficaz 
y realmente útil.

3.2  Grabadora de voz on-line

La grabadora de voz es un proyecto de libre acceso de la Hong Kong University of Science 
and Technology, disponible en http://auladeoratoria.unican.es/grabadora. Para verla correc-
tamente hay que tener instalado Java 1.4 o una versión más actual. La primera vez que se 
carga la página, el navegador pide permiso para ejecutar el programa Java. Permite guardar 
la grabación en nuestro ordenador. Es un programa muy intuitivo y sencillo de manejar. No 
permite enviar directamente la grabación por correo electrónico.

3.3  Record MP3

Record MP3, una excelente herramienta que permite grabar tantos minutos de voz como 
deseemos, para luego poder descargar el resultado en un simple archivo MP3. Está disponi-
ble en http://www.recordmp3.org/. Una interesante opción que ofrece es la posibilidad de 
compartir el mensaje grabado en redes sociales o mediante correo electrónico.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 10

Voz normal y clasificación de las disfonías 

i. Cobeta, f. núñez, s. fernández

Introducción 

Es más difícil definir una voz normal que cualquier otro componente del habla o del lenguaje, 
debido a que, por naturaleza, la variedad de voces es ilimitada y los estándares que cumple 
una voz adecuada son amplios. El concepto de voz normal, con unos criterios objetivos y 
absolutos, no existe. Al hacer la anamnesis vocal tenemos la ventaja de oír la voz por la que 
el paciente consulta. Es difícil decir si una voz es normal, y más difícil todavía decir cómo 
debería ser una voz para considerarla normal en una persona determinada. Hay voces que 
en una persona podrían ser normales, pero que en otras nos llamarían la atención. Cuando 
alguien nos consulta por una alteración de la voz es evidente que le preocupa su sonido, bien 
porque crea que puede ser reflejo de una enfermedad, porque no le resulte adecuada para su 
actividad laboral o social, o porque no le guste. Como médicos, debemos ser conscientes de 
que en el mundo actual, tan pendiente de la propia imagen, la voz es algo que por sí misma 
dice mucho de cada uno de nosotros. 

Moore1 ya habló sobre este complejo tema y afirmaba que «es obvio que no existe una 
forma única de sonido que podamos llamar voz normal, existiendo voces infantiles, voces de 

Máximas y consejos

•  El concepto de voz normal, con unos criterios objetivos y absolutos, no está definido.
•  Los criterios generales sobre la voz normal se basan en que el timbre sea agradable, el 

tono sea adecuado a la edad y el sexo, y el volumen sea apropiado.
•  Se considera que hay un trastorno de la voz cuando su timbre, tono, intensidad o fle-

xibilidad difieren de los de las voces de las demás personas del mismo sexo, edad y 
grupo cultural.

•  En la actualidad no se cuenta con una nomenclatura estándar para los trastornos de la 
voz ni para la patología de las cuerdas vocales.
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niño, de niña, voces de hombre y de mujer, voces de anciano... Entre estos grupos, además, 
puede haber voces normales y anormales. El umbral que separa lo uno de lo otro, lo juzga 
cada observador en base a sus criterios culturales, educativos, ambientales, de conocimiento 
vocal y factores similares, pero donde quiera que coloquemos la separación entre lo normal 
y lo patológico es evidente que cada uno tiene ideas adquiridas sobre lo que es normal y 
patológico. Esta observación debería alertar al clínico sobre el hecho de que las alteraciones 
de la voz están basadas en factores culturales y las determinan factores sociales». Por tanto, 
sólo pueden establecerse criterios generales sobre la voz normal basados en:2 

•   El timbre debe ser agradable. Este criterio implica cierta sonoridad musical y la ausencia 
de ruido o atonalidad.

•   El tono debe ser adecuado. Apropiado para la edad y el sexo de la persona que emite la 
voz.

•   El volumen debe ser apropiado. La voz no debe ser tan débil que no pueda escucharse 
bajo unas condiciones ordinarias de habla, ni tan intensa que llame la atención de forma 
indeseada.

•   La flexibilidad debe ser adecuada. La variedad o flexibilidad se refiere a las variaciones en 
el tono y el volumen que ayudan a la expresión de énfasis, significado o sutilezas que 
indican los sentimientos del individuo.

La voz, además de su propia sonoridad, vehiculiza estados de ánimo, de modo que un 
explorador experimentado puede colegir la disposición anímica de una persona; esto se expre-
sa sobre todo por el tono, el volumen, la flexibilidad y el ritmo verbal (prosodia).

1  Voz patológica

Se considera que hay un trastorno de la voz cuando su timbre, tono, intensidad o flexibilidad 
difieren de los de las voces de las demás personas del mismo sexo, edad y grupo cultural.3 La 
alteración de la voz puede interpretarse como un signo de enfermedad, como un síntoma de 
enfermedad o como un mero trastorno de la comunicación.4

1.1  La disfonía como signo de una enfermedad

Ante un paciente cuya voz suene anormal, la principal preocupación del médico es determi-
nar si la disfonía significa la presencia de una enfermedad. En ese momento, las considera-
ciones estéticas o comunicativas son secundarias, al ser consciente de que una disfonía puede 
ser el signo cardinal de una alteración laríngea, primera manifestación de una enfermedad 
grave, local o sistémica. Por tanto, hay que averiguar la causa o causas del trastorno de la 
voz, si es posible. Una voz con timbre aéreo que aparece de forma gradual y progresiva puede 
tener una importancia menor desde el punto de vista estético, social y comunicativo, pero 
puede ser el primer signo de aparición de una enfermedad neurológica importante. Una vez 
conocida y tratada la causa de la disfonía, tomaremos en consideración su implicación en 
la comunicación, con el fin de llevar a cabo las medidas rehabilitadoras necesarias.

1.2  La disfonía como síntoma de una enfermedad 

La palabra «síntoma», usada con propiedad, hace referencia a la queja con que un paciente 
expone una sensación subjetiva, real o imaginaria. En cuanto a la voz, podemos distinguir 
tres situaciones:
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•   Que sea percibida como anormal tanto por el médico como por el paciente, con lo que 
se establece el acuerdo de la necesidad de estudiar y tratar el problema. 

•   Que el médico esté convencido de la necesidad de investigar y tratar un trastorno vocal, 
pero no el paciente. La situación se origina porque el primero sobrestime la presunta 
alteración vocal o por indiferencia del paciente ante un problema real. En ambos casos, 
el diagnóstico y el tratamiento discurrirán en una franca o tácita resistencia, desinterés 
o incluso hostilidad por parte del paciente.

•   Que el paciente esté convencido de que su voz está alterada, aunque el médico crea que 
el problema es trivial o inexistente. Este conflicto se asocia en general a una reacción 
exagerada del paciente, y con frecuencia es una secuela del proceso de recuperación de 
una enfermedad o intervención quirúrgica laríngea. Tales reacciones son una expresión 
de hostilidad, de perfeccionismo o de una depresión que requiere asistencia psicológica.

1.3  La disfonía como trastorno de la comunicación 

Aunque la disfonía puede ser un indicador de salud o enfermedad, la voz también puede 
evaluarse como un instrumento de comunicación. Desde este punto de vista, hay que tener 
en cuenta una serie de consideraciones: por una parte, debe preguntarse si la voz es o no ade-
cuada para lograr la inteligibilidad del discurso, si sus características estéticas son aceptables 
y si satisface los requerimientos sociales y laborales del paciente. Por tanto, la voz tiene una 
importancia personal, social y económica. Conforme se asciende en la escala socioeconómi-
ca, aumenta la importancia de tener una voz efectiva y agradable. Con pocas excepciones, 
cuanta mayor dependencia social y profesional se tiene de la voz, más devastadores son los 
efectos de una disfonía.

La voz puede servir sólo (y ya es bastante) para establecer una comunicación (social, 
familiar...), pero también puede servir, en mayor o menor medida, para desarrollar una pro-
fesión. Cuanto más en relación esté la actividad profesional de un paciente con un perfecto 
estado de la voz, más profesional será el uso de ésta. En cierto sentido, todas las personas que 
desarrollan su actividad profesional relacionándose verbalmente con los demás tienen un 
uso profesional de la voz. En el mundo actual, donde la comunicación y la imagen personal 
tienen tanta importancia, la diferencia entre voz profesional y uso profesional de la voz es 
muy tenue. Parece lógico pensar, sin embargo, que la voz profesional más selectiva es aquella 
que utilizan las personas cuyo medio de vida depende en primer lugar del uso de la voz, 
como son cantantes, actores, locutores, telefonistas, etc. Vendrían después los profesionales 
cuya actividad se vehicula a través de la voz, como son profesores, vendedores o conferen-
ciantes. En tercer lugar tendríamos un amplísimo grupo de profesionales que utilizan la voz 
para la comunicación, pero cuya actividad no depende directamente de ella, como médicos, 
ingenieros, funcionarios, etc. Por último estarían los profesionales que no utilizan la voz más 
que para comunicarse con colegas, y aquellos que simplemente no la utilizan. Si, además del 
paciente, las personas de su entorno notan que la voz ha cambiado, la alteración tendrá una 
mayor significación.

2  Clasificación de las disfonías

En la actualidad no existe una nomenclatura estándar para los trastornos de la voz ni para la 
patología de las cuerdas vocales. La presentación de una fotografía de una determinada lesión 
vocal en un foro científico suele provocar controversia en la audiencia acerca de su nombre 
«correcto». Esto provoca una deficiente comunicación de la información clínica entre los pro-
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fesionales y los pacientes, e impide llegar a consensos sobre los tratamientos más adecuados 
o realizar metaanálisis de los estudios publicados.

Los libros de texto tradicionales han tratado de clasificar los trastornos vocales como 
orgánicos o funcionales, o en relación con el cierre o falta de cierre de las cuerdas vocales. 
Esas categorías descriptivas carecen de referencia a consideraciones fisiopatológicas. Una 
clasificación más amplia debería cumplir las siguientes condiciones:

•   Que la entiendan los miembros de todas las disciplinas involucradas en los trastornos 
de la voz (investigadores, médicos, foniatras, logopedas, profesores de canto, etc.).

•   Que informe de la presencia o ausencia de lesiones.
•   Que la usen congruentemente los profesionales del cuidado de la voz.
•   Que sea objetiva.

El sistema de nomenclatura no debería requerir equipos diagnósticos complejos y, por el 
contrario, debería tener un impacto directo en el tratamiento de los trastornos de la voz y en 
los resultados. En la actualidad no existe tal sistema de clasificación, aunque hay propues-
tas que pueden ayudar a identificar las distintas afecciones vocales. La clasificación de las 
enfermedades, cualquiera que sea su naturaleza, siempre ha entrañado una gran dificultad, 
porque en ella se plasman puntos de vista que trascienden la mera enunciación de una serie 
de situaciones: quien clasifica, interpreta.

Dentro de los trastornos de la voz también se encuentra este problema. En el pasado, el 
término «disfonía funcional» se identificaba con idiopático e incluía numerosísimos casos 
de disfonía en los que, probablemente debido a las limitaciones de los procedimientos de 
exploración, no podía reconocerse ninguna alteración de la forma ni del comportamiento 
laríngeo. Para complicar más la situación, y dependiendo de las distintas culturas e idio-
mas, «funcional» y «psicógeno» también se confundían, lo cual daba lugar a interpreta-
ciones erróneas al no individualizar estas dos diferentes causas tan afines. La definición de 
disfonía funcional que considera que son funcionales todas las formas de trastorno vocal 
en que la desviación del patrón normal de funcionamiento es el mayor factor casual5 nos 
parece totalmente adecuada, y coincide con el término «disfuncional» de la escuela francesa, 
que considera esta forma de disfonía como mantenida esencialmente por una perturbación 
del gesto vocal.6

Sobre esta base conceptual, y contrastados nuestros puntos de vista con otras escuelas, 
precisamos que los trastornos de la voz pueden dividirse en funcionales, orgánicos y orgánico-
funcionales o lesiones asociadas de origen funcional que acaban siendo orgánicas o estructu-
rales. En la figura 1 se muestra la interrelación de la causa y el efecto de los diferentes meca-
nismos. La clasificación que presentamos, aun sabiendo que no satisfará de forma general y 
que no incluye todas las posibilidades etiológicas, se muestra en la tabla 1.

Figura 1
Interrelación de causa-efecto 

en los mecanismos de  
la patología vocal.

Lesiones funcionales

Lesiones orgánicas

Lesiones mínimas asociadas
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Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

2.5 Neurológicas

– Parálisis periféricas:
- Vago
- Laríngeo superior
- Laríngeo inferior o nervio recurrente

– Alteraciones de la neurona motora superior
– Alteraciones extrapiramidales:

- Alteraciones cerebelosas
-  Alteraciones de la neurona motora inferior 

(disfonía espasmódica)
- Alteraciones generalizadas (temblor esencial)

3 Lesiones mínimas asociadas

3.1 Lesiones exudativas del espacio de Reinke

– Nódulos
– Pólipo vocal
– Pseudoquiste vocal
– Edema del espacio de Reinke

3.2 Quiste subepitelial

– Quiste epidérmico
– Quiste de retención mucoso

3.3 Lesiones vasculares vocales

– Varices vocales
– Ectasias
– Pólipo hemorrágico

4 Lesiones funcionales

4.1 Habituales

– Hiperfunción laríngea
– Contracción isométrica
– Contracción medial de bandas
– Contracción anteroposterior
– Contracción esfinteriana

4.2 Hipofunción laríngea

– Defecto de cierre
– Presbifonía
– Atrofia de cuerdas

4.3 Trastorno de la mutación (puberfonía)

4.4 Disfonía tonal (trastornos de identidad sexual)

5 Psicógenas

5.1 Disfonía psicógena (conversión)

5.2 Movimiento vocal paradójico

5.3 Otras psicógenas

1 Laringe normal

2 Patologías orgánicas

2.1 Congénitas

– Laringomalacia
– Sinequia congénita
– Sulcus:

-  Bolsillo
- Estría (vergeture)

– Puente mucoso
– Quiste epidermoide

2.2 Adquiridas

– Traumáticas:
- Traumatismo externo
- Iatrogénicas:

a) Sobre las cuerdas:
- Cicatriz vocal
- Sinequia anterior
- Sinequia posterior

b) Sobre los aritenoides:
- Dislocación 
- Inmovilidad 

– Inflamatorias:
-  Laringitis traumática por abuso  

(hemorragia)
-  Laringitis aguda inflamatoria inespecífica 

(catarral)
-  Laringitis inflamatoria específica bacteriana 

(tuberculosis, difteria...)
-  Laringitis inflamatoria específica viral 

(papilomatosis)
- Laringitis crónica hiperplásica
-  Laringitis crónica hiperplásica con 

leucoplasia
-  Laringitis crónica inflamatoria inespecífica 

(Wegener, sarcoidosis…)
- Laringitis por reflujo faringolaríngeo

2.3 Neoplásicas

– Tumor benigno
– Tumor maligno:

- Carcinoma in situ
- Carcinoma infiltrante

2.4 Endocrinas

Tabla 1. Clasificación de las disfonías.
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Capítulo 11 

Afecciones benignas de las cuerdas vocales: 
lesiones exudativas del espacio de Reinke  
y otras lesiones

f. núñez, s. fernández

Máximas y consejos

•  Con la excepción de la papilomatosis laríngea y el carcinoma vocal, la mayoría de las 
lesiones que afectan a las cuerdas vocales son benignas.

•  Es raro que los nódulos vocales verdaderos no respondan favorablemente a los trata-
mientos conservadores. Cuando persisten unas lesiones bilaterales tras el tratamiento, 
en realidad no son nódulos vocales sino otras lesiones benignas que hay que tener en 
cuenta dentro del diagnóstico diferencial. 

•  La indicación para el tratamiento quirúrgico de un pólipo vocal puede establecerse 
cuando la disfonía se combina con una falta de respuesta significativa a los tratamientos 
conservadores.

•  El novedoso concepto de «lesiones exudativas del espacio de Reinke» da respuesta a 
la observación de que las lesiones benignas de las cuerdas vocales (nódulos, pólipos, 
pseudoquiste seroso y edema de Reinke) son el mismo proceso que se localiza en la 
capa superficial de la lámina propia, pero con distinta extensión.

•  Existe un círculo vicioso que explica la patogenia de las lesiones exudativas del espacio 
de Reinke: la presencia de una hiperfunción vocal produce una alteración anatómica de 
las cuerdas vocales (mucositis inflamatoria) que hace que la producción de voz sea difi-
cultosa, requiriendo como consecuencia mayores fuerzas aerodinámicas y mioelásticas.

•  Los factores predisponentes para padecer lesiones vasculares son las variaciones hor-
monales, las infecciones respiratorias de vías altas y la medicación anticoagulante, que 
pueden ser potenciados por cofactores como el reflujo faringolaríngeo y el hábito tabá-
quico.

•  El tejido cicatricial en la porción membranosa de la cuerda vocal altera la función vibra-
toria normal por el cambio de las propiedades físicas del tejido, destruyendo la interfase 
cuerpo-cubierta.
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Introducción 

Los estudios epidemiológicos más recientes en grandes poblaciones1 han demostrado que 
los trastornos vocales tienen una prevalencia del 1 % y afectan con mayor frecuencia al sexo 
femenino (63,4 % frente al 36,6 % en los hombres), con fluctuaciones debidas a la edad en 
ambos sexos. Respecto a las causas de la disfonía, el diagnóstico más habitual es «disfonía 
no específica»,1 sobre todo en las poblaciones pediátrica y geriátrica. Las lesiones benignas 
de las cuerdas vocales son las más frecuentemente diagnosticadas en la edad adulta, pero su 
incidencia muestra un descenso conforme avanza la edad de la población.

Con la excepción de la papilomatosis laríngea y el carcinoma vocal, la mayoría de las 
lesiones de las cuerdas vocales son benignas, y en general deberían ser tratadas de manera 
conservadora, lo que significa agotar primero todos los recursos terapéuticos no quirúrgicos y 
sólo recurrir a la cirugía cuando los aspectos funcionales clave (calidad y función vocal) sigan 
alterados. Las lesiones más comunes suelen localizarse en el tercio medio de la porción mem-
branosa de la cuerda vocal (nódulos, pólipos, quistes), aunque pueden llegar a afectarla de 
manera más extensa (pseudoquiste vocal) o incluso en toda su extensión (edema de Reinke).

1  Nódulos vocales

Se caracterizan por ser lesiones bilaterales, en general simétricas (figura 1). En la estrobosco-
pia, el patrón de cierre de la glotis muestra un cierre incompleto en forma de reloj de arena 
o cascanueces. Típicamente los pacientes refieren una historia de abuso o mal uso de la voz. 
Los nódulos tienden a afectar a niños y a mujeres, y aunque su diagnóstico es sencillo hay 
que tener en cuenta una serie de afecciones que conforman su diagnóstico diferencial:

•   Pólipo vocal (bilateral o unilateral con una lesión reactiva contralateral).
•   Masa de fibrosis (bilateral o unilateral con una lesión reactiva contralateral).
•   Quiste (bilateral o unilateral con una lesión reactiva contralateral).
•   Pseudoquiste vocal (bilateral o unilateral con una lesión reactiva contralateral).

Los nódulos vocales se tratan mediante métodos conservadores que incluyen terapia vocal, 
reposo de la voz y el tratamiento de enfermedades acompañantes como el reflujo faringolarín-
geo y las alergias. Es raro que los nódulos vocales verdaderos no respondan favorablemente a 
estos tratamientos. Cuando persisten unas lesiones bilaterales tras el tratamiento conservador, 
en realidad no son nódulos vocales sino otra de las afecciones benignas antes mencionadas en 
el diagnóstico diferencial.

La cirugía se reserva para los casos que presentan una disfonía persistente e importante 
(con limitaciones funcionales) una vez agotadas las opciones terapéuticas no quirúrgicas. De 

Figura 1
Nódulos vocales.
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hecho, una contraindicación es el inadecuado cumplimiento del tratamiento conservador por 
parte del paciente, o que éste no haya sido capaz de cambiar su comportamiento de abuso o 
mal uso vocal que da lugar a la formación de las lesiones.

2  Pólipos vocales

Son lesiones con características y modos de presentación variables, aunque suelen observar-
se como una lesión exofítica con una fina mucosa recubriéndola (figura 2), normalmente 
unilateral, aunque puede afectar a ambas cuerdas. Con frecuencia muestran una coloración 
rojiza que les da una apariencia sanguinolenta que orienta a un origen hemorrágico. Por el 
contrario, si el pólipo no es hemorrágico presenta un aspecto claro e incluso translúcido. Las 
características estroboscópicas de los pólipos incluyen un mínimo amortiguamiento de la 
onda mucosa y un defecto del cierre glótico en forma de reloj de arena. Cuando se extirpan 
suele verse un material gelatinoso desorganizado en la capa superficial de la lámina propia y 
una rica vascularización alrededor de la lesión, y en ocasiones llega a reconocerse una variz 
que alimenta al pólipo.

Estas lesiones comparten con los nódulos su asociación con los hábitos de mal uso y abuso 
vocal.

El diagnóstico diferencial hay que establecerlo con el edema de Reinke, los quistes de 
retención subepiteliales, el pseudoquiste seroso, las masas fibróticas vocales y los nódulos 
vocales. 

La indicación de tratamiento quirúrgico se establece cuando la disfonía se combina con 
una falta de respuesta significativa a los tratamientos conservadores (terapia vocal, tratamiento 
médico), lo que suele ocurrir con bastante frecuencia, o si el pólipo vocal se asocia con una 
variz prominente, por el alto riesgo de hemorragia. Las contraindicaciones para la cirugía son 
la falta de tolerancia a la anestesia general por motivos médicos y la inexistencia de limitaciones 
funcionales en la voz.

3  Edema de Reinke

Es una alteración de la capa superficial de la lámina propia que causa disfonía, inestabilidad 
en la fonación y un descenso en el tono vocal que puede ser tan importante como para identi-
ficar incongruentemente una voz masculina en una mujer. Por este motivo suele identificarse 
con más frecuencia en el sexo femenino, ya que un tono de voz grave es más tolerado en el 
hombre. Esta lesión se asocia comúnmente con el hábito de fumar; de hecho, el 97 % de los 
pacientes son fumadores. Como cofactores suele encontrarse reflujo faringolaríngeo y abuso 
o mal uso vocal. 

Figura 2
Pólipo vocal.
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El edema de Reinke afecta a toda la extensión de la cuerda, lo que contrasta con la focali-
dad de las otras lesiones benignas como los nódulos, los pólipos y los pseudoquistes serosos. 
Otra característica es que casi exclusivamente es bilateral y se produce al expandirse el espacio 
de Reinke por un material inflamatorio gelatinoso que va desde la comisura anterior hasta 
el proceso vocal del aritenoides, sutil en los estadios precoces, pero que puede alcanzar 
grandes proporciones (figura 3). Al principio se observa una mayor amplitud de la onda 
mucosa debido a la mayor flexibilidad del material gelatinoso, pero con el crecimiento de las 
lesiones las características vibratorias se amortiguan e incluso desaparecen debido al efecto 
masa. Una de las peculiaridades de esta lesión es la apariencia de saco que cuelga de las cuer-
das, lo que hace que con la inspiración prolapsen hacia la subglotis. 

Las indicaciones quirúrgicas son la disfonía sintomática, en especial en las mujeres; la falta 
de respuesta al tratamiento antirreflujo con inhibidores de la bomba de protones, terapia 
vocal y abandono del hábito de fumar; la obstrucción de la vía aérea, que puede verse en 
caso de edema voluminoso al que se suma una parálisis vocal, y la sospecha de una lesión 
maligna concomitante. En cuanto a las contraindicaciones, una de ellas es no dejar de fumar, 
puesto que se asocia a una mayor probabilidad de recidiva de la enfermedad; no obstante, esta 
contraindicación debe ser sopesada de manera individual. Obviamente, la sospecha de una 
lesión maligna sobrepasa esta contraindicación. Especial consideración merece la decisión de 
operar sólo una cuerda (lo que supone dos intervenciones escalonadas) o las dos en la misma 
intervención; una técnica quirúrgica cuidadosa dirigida a prevenir la cicatrización en forma 
de sinequia anterior puede permitir la intervención bilateral simultánea.

4  Lesiones exudativas del espacio de Reinke

Un concepto emergente da respuesta a la observación de que las lesiones benignas de las 
cuerdas vocales (nódulos, pólipos, pseudoquiste seroso y edema de Reinke) son el mismo 
proceso que se localiza en la capa superficial de la lámina propia, pero con distinta extensión a 

Figura 3
Edema de Reinke.  
A) Grado I de 
Yonekawa. B) Grado II 
de Yonekawa. C y D) 
Grado III de Yonekawa.

A B

C D
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lo largo de la cuerda vocal. Así, se ha propuesto agrupar todas estas afecciones como «lesiones 
exudativas del espacio de Reinke».

Reinke, en 1895,2 describió que la cubierta de la cuerda vocal presenta una estructura dife-
rente de la membrana mucosa en comparación con las otras partes de la laringe. De acuerdo 
con sus investigaciones, cuando se inyecta superficialmente aire o líquido en la mucosa de 
la cuerda vocal se difunde en el espacio por encima del ligamento vocal, acotado de forma 
precisa por las líneas arqueadas superior e inferior y los extremos anterior y posterior de la 
cuerda vocal. Este espacio se denomina «espacio de Reinke» y forma parte de la lámina propia 
que los laringólogos han estudiado en profundidad en los últimos 20 años. Hirano3 divide la 
lámina propia en tres capas histológicas: la primera, la capa externa, contiene algunas fibras 
de colágeno y elastina; la segunda presenta un incremento de las fibras de elastina; la tercera, 
la capa interna, tiene más fibras colágenas. La elastina y el colágeno se encuentran en mayor 
concentración en los adultos y ancianos que en los niños. Como resultado de esta estructura 
estratificada, el propio Hirano4 describió la cuerda vocal como un vibrador de doble estruc-
tura: su parte más lateral, denominada «cuerpo», incluye el músculo vocal estrechamente 
conectado con el cono elástico, mientras que su parte más superficial, denominada «cubier-
ta», contiene la móvil mucosa de la cuerda vocal, donde tiene lugar la vibración de ésta.5,6 

El concepto de lesión exudativa del espacio de Reinke se desarrolló a partir de las eviden-
cias publicadas que prueban que ciertas lesiones benignas de las cuerdas vocales, en concreto 
los nódulos, los pólipos, el edema de Reinke y los pseudoquistes serosos, tienen ciertas 
características comunes que hacen difícil su diferenciación desde el punto de vista anatomo-
patológico, con lo cual a veces es difícil establecer un diagnóstico definitivo.7-9 

Para estas lesiones se han propuesto las siguientes definiciones clínicas:10,11

•   Pólipo vocal: lesión pedunculada o sésil, en general unilateral, localizada en el tercio 
anterior de la cuerda vocal.

•   Nódulos vocales: lesiones de pequeño tamaño, bilaterales, con apariencia simétrica, que 
se encuentran confinadas en la unión del tercio anterior con los dos tercios posteriores 
de las cuerdas.

•   Edema de Reinke: hinchazón unilateral o bilateral de las cuerdas vocales, que se encuen-
tran rellenas de un fluido de viscosidad variable, sésil y móvil durante la fonación. 

•   Pseudoquiste seroso: área de ligera hinchazón, unilateral y local, habitualmente en la zona 
media del borde libre de las cuerdas vocales (figura 4).12 

Aunque el diagnóstico clínico de estas lesiones parece posible con el estroboscopio, no 
siempre es factible debido a la existencia de formas intermedias con apariencia macroscópica 
mixta. Cuando se exploran al microscopio muestran algunas características comunes en el 
espacio de Reinke, en concreto en la lámina propia, como cambios en la membrana basal, 
anomalías vasculares y depósitos de fibrina. Por ello, Michaels y Hellquist13 propusieron 
(y más tarde fue refrendado por Hantzakos et al.14) agrupar los nódulos, los pólipos, el edema 
de Reinke y el pseudoquiste seroso en el mismo grupo de lesiones denominadas «lesiones 
exudativas del espacio de Reinke».

4.1  Etiología de las lesiones exudativas del espacio de Reinke

El que predomine una apariencia concreta de una lesión sobre otras depende de la naturaleza 
del principal factor causal involucrado, que también puede estimular la evolución de una 
forma hacia otra. De esta manera, el abuso crónico de la voz o una disfonía disfuncional15 

favorecerán la aparición de los nódulos por los daños que produce la fonación violenta en la 
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microvasculatura. Si se aplica un tratamiento conservador y resulta efectivo (reposo y terapia 
vocal, y medicación), estas lesiones son reversibles; en cambio, si no se corrige la causa los 
nódulos evolucionarán hacia formas que suelen requerir tratamiento quirúrgico. 

Bajo la influencia del abuso vocal y en combinación con ciertos factores, como alergias, 
infecciones, contaminación ambiental o trastornos endocrinológicos,16 puede desarrollarse 
una lesión de edema localizado, que a la larga puede dar lugar a un pólipo o a un pseudo-
quiste seroso. Un traumatismo concomitante o subsecuente sobre las estructuras vascula-
res producirá un pólipo angiomatoso. En caso de exposición a irritantes químicos sobre la 
mucosa laríngea, tales como el tabaco y el alcohol, puede aparecer edema o una laringitis 
exudativa. En esta situación, el abandono del tabaco y del alcohol, junto con tratamiento 
conservador, pueden revertir el cuadro. Si persisten los factores causantes, el edema se exten-
derá y se hará bilateral, apareciendo fibrosis. La vibración violenta de unas cuerdas vocales 
edematosas puede añadir factores hemorrágicos al edema, además de favorecer que aumente 
de volumen.17 

4.2  Patogenia de las lesiones exudativas del espacio de Reinke

La existencia de un círculo vicioso que explica la patogenia de las lesiones exudativas del 
espacio de Reinke se ha propuesto como otro elemento en común entre ellas:18 una hiperfun-
ción vocal produce una alteración anatómica de las cuerdas vocales (mucositis inflamatoria) 
que hace que la emisión de la voz sea dificultosa, y como consecuencia se requieren mayores 
fuerzas aerodinámicas y mioelásticas. Este incremento en las fuerzas que generan la fonación 
puede contribuir a incrementar el traumatismo mecánico de las cuerdas vocales y aumentar 
el tamaño de las lesiones.19 Como resultado del traumatismo mecánico que la vibración vocal 
causa en los vasos sanguíneos de las cuerdas vocales, se produce una serie de fenómenos que 
han sido estudiados usando un modelo matemático y físico17 para demostrar que el fluido 
en el interior de un vaso sometido a una vibración se desplaza hacia el punto de éste donde 
la amplitud de la vibración sea mayor. En los vasos sellados esto induce un aumento de la 
presión en su interior, proporcional a la frecuencia y al cuadrado de la amplitud. Esta teoría, 
aplicada a los vasos de las cuerdas vocales, demuestra que durante la fonación en los adul-
tos sanos hay un incremento de la presión intravascular de 0 a 20 cmH2O, lo que está muy 
alejado de los 40 a 80 cmH2O de presión necesaria para la rotura de otros capilares. De esta 
manera, es probable que este efecto tenga mínimas consecuencias en la población general. 
Sin embargo, cuando la amplitud de la voz de un adulto se extiende a las frecuencias de las 
sopranos, la presión intravascular aumenta en gran medida. Aunque se espere que la ampli-

Figura 4
Pseudoquiste seroso.
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tud de la vibración descienda durante la vibración a altas frecuencias debido al incremento 
de la tensión, en este modelo se observa lo contrario. De manera similar, los cantantes poco 
entrenados suben su tono inadvertidamente cuando cantan a altas intensidades, y esto ocurre 
con grandes amplitudes de vibración, que inducen un aumento de la longitud, la tensión y 
la frecuencia fundamental, y todo ello predispone a un daño vascular importante. 

Las personas con tendencia a desarrollar lesiones benignas de las cuerdas vocales presentan 
una mayor frecuencia fundamental promedio y fonan a mayores amplitudes. Los cantan-
tes son en especial susceptibles al desarrollo de nódulos vocales y en ocasiones cantan con 
altas frecuencias fundamentales, aunque es difícil predecir sus amplitudes de vibración. Las 
mujeres también presentan una alta frecuencia fundamental, y en ellas es más habitual el 
diagnóstico de nódulos y edema de Reinke. Las hormonas sexuales femeninas en general 
protegen los vasos arteriales, pero por otro lado favorecen la angiogénesis, un factor clave en 
la formación de los nódulos.20 Las mujeres que fuman están sometidas, además, a los efectos 
adversos de la nicotina sobre la permeabilidad vascular y la fragilidad capilar,21 lo que hace 
que sean más susceptibles al aumento de la presión de los capilares, incluso si es moderado. 
Hay estudios que han demostrado que pequeños aumentos en la presión de los capilares 
pueden desencadenar una contracción endotelial dependiente del calcio y un aumento de 
la permeabilidad vascular. Incluso las células endoteliales mecánicamente elongadas desen-
cadenan la cascada inflamatoria, que persiste aun cuando el incremento del estrés mecánico 
desaparezca (figura 5).22

4.3  Histopatología de las lesiones exudativas del espacio de Reinke

Las lesiones benignas de las cuerdas vocales afectan tanto al epitelio como a la lámina pro-
pia. Los efectos de los irritantes pueden provocar una variedad de modificaciones epiteliales, 
con hiperplasia, acantosis, queratosis y displasia entre las más comunes. Así, las lesiones 
benignas se acompañan de algún grado de queratinización (51 % de los pólipos, 52 % de los 
nódulos, 53 % de los edemas de Reinke y 44 % de los pseudoquistes) o de paraqueratosis 
(más prominente en los nódulos, los pólipos y los pseudoquistes), y de ortoqueratosis en el 
edema de Reinke. En ausencia de otro signo patognomónico, la queratinización no ayuda al 
diagnóstico diferencial de estas lesiones. 

Las modificaciones más importantes se observan en el espacio de Reinke, donde ciertas 
combinaciones características de hallazgos histológicos específicos pueden ayudar a distinguir 
estas lesiones al microscopio, aunque todos los autores que han hecho estas observaciones 
advierten de que no hay una característica exclusiva o única.6,10,23,24 No obstante, la combi-

Abuso de voz crónico

Fonotraumatismo reciente

Factores etiológicos mixtos
(sulcus, irritantes, 

enfermedad nasal, reflujo)

Nódulos

Pólipo angiomatoso

Tabaco Edema de Reinke

Lesiones intermedias
(pseudoquiste seroso)

Figura 5
Teoría de la evolución de las lesiones 

exudativas del espacio de Reinke.14
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nación de signos de hemorragia reciente en la capa superficial de la lámina propia, depósitos 
de hierro y fibrina, y trombosis, orienta hacia el diagnóstico de pólipo vocal; la combina-
ción de engrosamiento de la membrana basal, lagos edematosos, eritrocitos extravasculares y 
engrosamiento de los vasos submucosos lleva al diagnóstico de edema de Reinke; la combi-
nación de engrosamiento de la membrana basal, ausencia de hemorragia y ausencia de lagos 
edematosos indica nódulos vocales.23

Sin embargo, parece haber una significativa superposición entre los distintos diagnósticos 
histológicos. Marcotullio et al.9 describen todas las etapas de la degeneración histológica (ede-
matosa, angiomatosa, hialina, edemato-angiomatosa y angiomatoso-hialina) en los nódulos 
y en los pólipos, mientras que en el edema de Reinke sólo encuentran la etapa edematosa. 
Estas etapas parecen representar la edad de la lesión y puede concluirse que los nódulos y los 
pólipos son la misma afección y deberían recibir el mismo nombre. 

Se ha demostrado que no existe ningún signo histológico subepitelial que permita dife-
renciar entre las tres lesiones benignas más habituales de las cuerdas vocales.23 No obstante, 
se ha descubierto que la acumulación de ácido hialurónico alrededor de los vasos sanguíneos 
es un hecho exclusivo de los pólipos, aunque sólo se ha visto en un tercio de los pólipos que 
afectan al sexo masculino.10

En un estudio realizado por Remacle et al.24 se intentó describir histopatológicamente las 
tres lesiones benignas más habituales, basándose en las anomalías que con más frecuencia se 
observan: el nódulo vocal muestra engrosamiento de la membrana basal, edema de la capa 
superficial de la lámina propia y frecuente paraqueratosis; el pólipo vocal, edema de 
la capa superficial de la lámina propia, depósitos de fibrina, vasos angiectásicos e incluso 
neoproliferación vascular, y una membrana basal fina o ligeramente engrosada; el edema de 
Reinke presenta una membrana basal engrosada, edema de la capa superficial de la lámina 
propia, vasos congestivos y frecuente fibrosis o depósitos de fibrina. Sin embargo, se ha obser-
vado la superposición de muchos de los criterios histopatológicos que se han empleado para 
la descripción de estas lesiones. De hecho, el 13 % de los pólipos y el 56 % de los edemas de 
Reinke comparten las características propias de los nódulos, y el 15 % de los nódulos y el 
7 % de los edemas de Reinke caen dentro de los criterios propios de los pólipos vocales. Estas 
observaciones explican por qué la probabilidad de que el otorrinolaringólogo y el histopató-
logo coincidan en el diagnóstico es del 68,3 %.

El polimorfismo de las lesiones benignas de las cuerdas vocales ha sido señalado por muchos 
autores. Kambic et al.25 han propuesto que los pólipos inicialmente son una lesión edematosa 
que luego evoluciona hacia una fibrosis o una degeneración hialina. Kleinsasser20 con-
cluye que el polimorfismo entre los pólipos es el resultado de la prolongación del traumatismo 
que determina la extravasación de líquido, fibrina o eritrocitos en la capa superficial de la lámina 
propia, distinguiendo así entre los pólipos gelatinosos y los telangiectásicos. La persistencia o 
la intensidad de la fuente irritativa en el epitelio traumatizado es también un determinante 
de la variabilidad de los pólipos, que hace que puedan presentar un aspecto típico en algunos 
casos o ser difícilmente distinguibles de un nódulo o de un edema de Reinke en otros.

En cuanto a los nódulos, también se ha estudiado su heterogeneidad. Arnold26 distingue 
entre los que son recientes, que no tienen un estroma edematoso, modificaciones vasculares 
ni epiteliales, y los que son crónicos con un estroma más fibroso que edematoso y con un 
epitelio que muestra acantosis y paraqueratosis focal. No obstante, algunos criterios estro-
boscópicos permiten diferenciar entre los nódulos recientes, que desaparecen durante la fase 
cerrada del ciclo vocal, y los crónicos, que siempre son visibles en todas las fases del ciclo. 
La combinación de engrosamiento de la membrana basal, ausencia de hemorragia y falta de 
lagos edematosos confirma el diagnóstico de nódulos vocales.7 
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El edema de Reinke se caracteriza por un engrosamiento de la membrana basal, lagos 
edematosos, eritrocitos extravasculares y un aumento de las paredes de los vasos submucosos. 
Su gravedad se determina por la apariencia laringoscópica según los criterios de Yonekawa,27 
que describen tres tipos de edema de Reinke (figura 3): el tipo 1, con un edema limitado a la 
cara superior de las cuerdas, mientras que el área glótica está adecuadamente preservada; el 
tipo 2, en el cual el edema se extiende hacia el borde libre y la cara inferior de las cuerdas, con 
lo que se observa que contactan parcialmente una con la otra; y el tipo 3, con tal progresión 
del edema que hace que las cuerdas contacten casi en toda su longitud y que la luz glótica 
sólo se vea en la parte posterior, o bien con un edema tan voluminoso que durante la fase 
inspiratoria del ciclo vocal cuelga hacia la subglotis.

El pseudoquiste seroso se define como un edema de Reinke leve, unilateral y localizado, 
que no tiene una cápsula y en general se localiza en el tercio medio de la porción membra-
nosa de la cuerda vocal. Esta lesión no tiene unas características histopatológicas claramente 
definidas y su causa es desconocida. Guiados por esta definición, se ha comprobado que no 
presenta grandes disparidades con las otras tres lesiones exudativas del espacio de Reinke.14

Teniendo en cuenta lo hasta aquí descrito, Hantzakos et al.14 plantean extender la pro-
puesta inicial de Michaels y Hellquist13 para incluir como lesiones exudativas del espacio 
de Reinke los nódulos, los pólipos, el edema de Reinke y los pseudoquistes serosos, en una 
categoría histológica singular que demuestra que, en la práctica, lo que realmente importa 
es el resultado de los tratamientos, que deben basarse en el diagnóstico clínico, la impresión 
preoperatoria y su correcta planificación y ejecución. En efecto, diferentes subcategorías 
histopatológicas no tendrían una significación clínica particular más allá de descartar lesiones 
malignas y evitar implicaciones médico-legales14.

5  Otras lesiones benignas de las cuerdas vocales

5.1  Lesiones vasculares

Las lesiones vasculares de las cuerdas vocales aparecen como consecuencia de la dilatación o 
la rotura de los vasos sanguíneos a lo largo de la cubierta mucosa de la cuerda, y producen 
gran variedad de síntomas. Las varices o ectasias (figura 6) son prominentes dilataciones 
de los vasos de las cuerdas vocales que pueden causar síntomas sutiles y prolongados en el 
tiempo, como fatiga vocal, pérdida del rango tonal o disfonía franca, por alterar la osci-
lación vocal y la formación de la onda mucosa. Por otra parte, una hemorragia de cuerda 
vocal (figura 7) es un sangrado subepitelial difuso que de manera aguda afecta al cierre 
glótico y causa ronquera. La ronquera y la diplofonía son también síntomas de un pólipo 
hemorrágico (figura 8), que se cree que se desarrolla en presencia de otra afección sub-

Figura 6
Varices y ectasias en 

la superficie de las 
cuerdas vocales.
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yacente. Estas lesiones comparten algunos hechos comunes en su fisiopatología, como es 
la relación con un traumatismo vocal agudo (grito, llanto, tos excesiva) o crónico (en los 
profesionales de la voz). Los factores predisponentes para estas lesiones son las variaciones 
hormonales, las infecciones respiratorias de vías altas y la medicación anticoagulante, que 
pueden ser potenciados por cofactores como el reflujo faringolaríngeo y el hábito tabáquico.28 

Las lesiones vasculares de las cuerdas vocales incluyen las varices, las hemorragias sub-
epiteliales y los pólipos hemorrágicos, porque se cree que son el mismo proceso patológico, 
y su etiología, curso clínico y tratamiento son similares. Es muy frecuente que estas lesiones 
aparezcan asociadas unas a otras o seguidas en el tiempo. En ocasiones las varices aparecen 
tras reabsorberse una hemorragia subepitelial, lo que hace pensar en que fueron las precursoras 
del sangrado. De igual manera, en casos de larga evolución o recurrentes puede observarse 
que un sangrado se transforma en un pólipo hemorrágico.

El tratamiento de estas lesiones requiere conocer sus causas y su patogenia. Pueden aso-
ciarse diversos factores etiológicos, pero como el principal se reconoce al abuso vocal, que 
puede ser por excesiva vocalización con ataques glóticos duros, grito, llanto o canto con una 
técnica inapropiada. Un modelo computarizado reproduce la respuesta vibratoria vocal29 

y demuestra que, durante una situación de fonación normal, los puntos de menor estrés 
mecánico se encuentran en el punto medio de la cuerda vocal, y los de mayor estrés en los 
extremos, donde están las inserciones tendinosas. Sin embargo, en una disfonía hiperfun-
cional, las propiedades vibratorias de las cuerdas cambian al llevar las mayores fuerzas de 
estrés mecánico a su punto medio. Este hallazgo es congruente con el fenómeno de striking 
zone propuesto por Hochman et al.,30 que explica la frecuente observación de ectasias y 
varices en el punto medio de la cuerda vocal. De acuerdo con esta teoría, la lesión de tipo 
cizallamiento de la onda mucosa durante la fonación traumática probablemente es la causa 
de la predisposición a estas lesiones en ese punto concreto de las cuerdas. Por consiguiente, 
excluyendo las hemorragias debidas a un traumatismo interno o externo de la laringe y la 
diátesis hemorrágica, la principal causa de las lesiones vasculares de las cuerdas vocales es 
el aumento de las fuerzas mecánicas en las cuerdas vocales debido a mal uso o abuso vocal. 
Esto también concuerda con la alta incidencia observada entre los profesionales de la voz con 
antecedentes de abuso vocal.31

La alta incidencia de estas lesiones en el sexo femenino ha hecho que se plantee la hipó-
tesis de que en su formación influyen las hormonas femeninas o particularidades anatómicas 
propias de la laringe de las mujeres. Se ha propuesto que el algoritmo terapéutico (figura 9)28 

comience por un perfecto conocimiento de los antecedentes médicos y vocales del paciente, 

Figura 8. Pólipo hemorrágico y hemorragia.Figura 7. Hemorragia subepitelial de la cuerda vocal.
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prestando especial atención a los problemas vocales agudos, subagudos o crónicos, y a otras 
afecciones asociadas o predisponentes. El síntoma más común es el cambio súbito de la 
calidad vocal.31 Un sangrado subepitelial agudo altera el cierre glótico y la vibración vocal, 
causando una ronquera brusca o un empeoramiento rápido de una disfonía previa. Por otra 
parte, un traumatismo vocal crónico puede causar una gradual extravasación de un vaso de la 
cuerda vocal, y manifestarse como una disfonía de larga evolución que empeora progresiva-
mente. En las hemorragias persistentes o repetidas puede desarrollarse fibrosis y cicatrización, 
que causarán o empeorarán una disfonía permanente. Los hallazgos laringoscópicos más 
frecuentes son los pólipos hemorrágicos (63 %), seguidos de las hemorragias subepiteliales 
(48 %) y las varices (34 %), lo que pone de manifiesto que un buen número de pacientes 
tienen antecedentes de abuso vocal crónico (como por ejemplo los maestros). 

El siguiente paso en el algoritmo terapéutico es eliminar el comportamiento hiperfun-
cional y el estrés mecánico intraepitelial de los pacientes mediante reposo vocal y terapia de 
modificación de la conducta. Además del reposo, la higiene vocal es una parte importante del 
tratamiento. Se instruye a los pacientes en cuanto a conductas a evitar o favorecer, y además 
se les recomienda una correcta hidratación y eliminar irritantes, como el humo del tabaco, y 
agentes que deshidratan, como el alcohol y la cafeína. 

No hay ningún fármaco específico que acelere la reabsorción de un sangrado o que evite 
las complicaciones asociadas. Los corticosteroides sistémicos pueden tener efectos de depre-
sión de la respuesta inflamatoria, de evitar la acumulación de tejido cicatricial y de prevenir 
la formación de un pólipo. Sin embargo, no hay evidencias de que sean efectivos en esta 
situación clínica, por lo que sólo se recomiendan si se observa un edema concomitante a las 
lesiones vasculares.

La cirugía debe individualizarse en cada caso. Hay controversia sobre la conveniencia 
de la evacuación o no de un sangrado subepitelial, y la indicación más clara de tratamiento 
quirúrgico es la presencia de una masa en la cuerda. El momento de la intervención debe 

Figura 9. Algoritmo de tratamiento de las lesiones vasculares vocales.28
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determinarse con cuidado, esperando a que se haya reabsorbido por completo el sangrado 
subepitelial para extirpar la masa antes de que produzca una lesión reactiva contralateral. El 
objetivo de la cirugía es restaurar la configuración glótica y la vibración vocal. Para la resec-
ción de masas se prefieren los instrumentos convencionales, en especial si se encuentran en 
el borde libre, aunque si hay vasos ingurgitados pueden coagularse con láser de CO2, o bien 
disecarlos y extirparlos con instrumentos «fríos». 

Para prevenir futuras hemorragias pueden cauterizarse las varices o los vasos que alimen-
tan una lesión vascular, preferiblemente con láser de CO2, a excepción de los localizados 
en el borde libre de las cuerdas. Los resultados terapéuticos dependen de la prontitud de la 
consulta tras la hemorragia, así como de la observación de las medidas de higiene vocal y 
de la correcta implementación de las terapias de modificación de la conducta que elimine la 
hiperfunción vocal.

5.2  Quistes subepiteliales 

Los quistes subepiteliales vocales se clasifican en dos tipos: epidérmicos y de retención 
mucosa. Los quistes epidérmicos tienen un aspecto perlado, con un contenido caseoso, y se 
implantan en las capas subepiteliales de la cuerda vocal, que adquiere un aspecto abultado 
(figura 10) y suele mostrar en su superficie vasos ingurgitados. Se relacionan con el abuso 
vocal o con un remanente de epitelio que haya quedado atrapado en el interior de la lámina 
propia. Durante su manipulación quirúrgica puede observarse que su contenido es denso y 
que su cápsula consiste en un epitelio estratificado escamoso.32-34 Los quistes de retención 
mucosa se desarrollan como consecuencia de una obstrucción de los conductos glandulares 
por diferentes motivos, como el abuso vocal, el reflujo faringolaríngeo y las infecciones de 
vías respiratorias altas. Son más habituales en los adultos, en especial en aquellos con altas 
demandas vocales, pero también se ven en la infancia. La histología de estas lesiones revela 
una cavidad recubierta de un epitelio cilíndrico ciliado.33

Los quistes vocales subepiteliales son una causa importante de disfonía. Bouchayer y 
Cornut35 encuentran que, entre las lesiones benignas de las cuerdas vocales, los quistes tienen 
una incidencia del 14 % (los nódulos un 24 % y los pólipos un 11 %), y otros autores36 la 
elevan hasta el 24 %. Los quistes pueden ser unilaterales o bilaterales, con lo cual pueden con-
fundirse con facilidad con nódulos vocales, en especial si son simétricos.37 También pueden 
asociarse a otras lesiones benignas, como los puentes mucosos, los sulcus vocalis, las sinequias 
de comisura anterior, los pólipos y las lesiones vasculares vocales.34

Los quistes vocales son más frecuentes en las mujeres adultas, y en la infancia en los 
niños, quienes pueden asociar síntomas vocales tempranos que orientan hacia un origen 

Figura 10
Quiste subepitelial epidérmico.
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congénito y que se trate de un quiste epidérmico. Los quistes congénitos epidérmicos se 
relacionan con un trastorno embrionario de la cubierta epitelial de las cuerdas vocales, que 
consiste en la presencia de remanentes epiteliales implantados en sus capas subepiteliales. 
El abuso vocal también es frecuente en los niños, lo que puede favorecer el desarrollo de 
quistes.38 

En algunos casos, sobre todo en los niños, el diagnóstico del quiste sólo es posible durante 
la manipulación quirúrgica de la lesión.39,40 Las dificultades son aún mayores si se trata de 
quistes bilaterales, que en la laringoscopia tienen un aspecto similar al de los nódulos. La 
videoestroboscopia es una herramienta útil para el diagnóstico de los quistes vocales; la obser-
vación de una onda mucosa con una amplitud reducida o ausente sobre la lesión sospechosa 
es un signo que orienta hacia este diagnóstico. 

Los quistes vocales casi siempre son sintomáticos, en particular los epidérmicos, que 
se adhieren a las capas más profundas de la lámina propia. Los síntomas pueden aparecer 
temprano en la infancia y se hacen crónicos, pues estas lesiones no desaparecen espontánea-
mente como ocurre con los nódulos vocales. Los quistes pueden llegar a alcanzar tamaños 
voluminosos, y en un 16 % a un 23 % de los casos pueden verse otras lesiones asociadas, 
como puentes mucosos, sulcus, microsinequias y lesiones vasculares; estas últimas suelen ser 
las más frecuentes.34

5.3  Cicatrices 

Se define como cicatriz al tejido fibroso que remplaza al tejido normal que ha sido destruido 
por una herida o por una enfermedad.41 Por tanto, una cicatriz es una secuela tardía del nor-
mal proceso de reparación tras una herida. En la laringe, y más específicamente en las cuerdas 
vocales, la cicatrización produce un déficit funcional por pérdida de la flexibilidad mucosa 
y por incapacidad de modular el flujo aéreo indispensable para la producción del sonido 
glótico. El tejido cicatricial en la porción membranosa de la cuerda vocal altera la función 
vibratoria normal debido a un cambio en las propiedades físicas del tejido, con destrucción 
de la interfase cuerpo-cubierta. Los esfuerzos que realiza el paciente para superar la rigidez 
mucosa localizada causada por la cicatriz producen una voz pobre, a menudo acompañada 
de insuficiencia glótica. La calidad de la voz puede ser tensa, áspera, diplofónica o ronca. 
Fisiopatológicamente, las alteraciones anatómicas causadas por una enfermedad o por una 
herida quirúrgica ocasionan una pérdida de la estructura normal estratificada de la cuerda 
vocal, lo cual lleva a poca flexibilidad de la mucosa, deficiente modulación del flujo aéreo, 
vibración vocal alterada y voz ronca. La cicatriz puede estar producida por enfermedades, 
heridas y otras causas (tabla 1).

Tras una resección quirúrgica del epitelio vocal, la ulceración superficial y el depósito 
de fibrina se rellenan de células inflamatorias de fase aguda y crónica, macrófagos y células 
plasmáticas. Bajo el epitelio se depositan fibroblastos y colágeno, y si el defecto es demasiado 
extenso como para permitir la curación por primera intención de la herida, ésta se contrae 
dentro del proceso de curación por segunda intención. Así, la cirugía de las cuerdas vocales 
que ocasione grandes defectos inducirá la curación por segunda intención y tendrá peores 
resultados que si los defectos son de menor cuantía. Los tejidos con mayor concentración de 
colágeno y fibroblastos tienen un mayor potencial de mala cicatrización. Por ello, la lesión 
del ligamento vocal durante la cirugía se asocia a un alto riesgo de adhesión de la cubierta 
epitelial.41 Un principio que debe observarse en la fonomicrocirugía es que a menor disrup-
ción de la mucosa y de la capa superficial de la lámina propia menor es el riesgo de desarrollar 
una cicatriz. Se proponen tres reglas derivadas de este principio:
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1)  Evitar la técnica de sección con estiramiento de la mucosa (stripping) en las lesiones de 

la mucosa vocal. Cuanta mayor cantidad de mucosa se reseca, mayor es el estímulo 
de la actividad que genera tejido cicatricial por parte de la lámina propia.

2)  Limitar la escisión mucosa a lo imprescindible que asegure la desaparición de la lesión 
intervenida.

3)  Evitar la manipulación de las capas profundas de la cuerda vocal, en especial el liga-
mento, donde hay mayor cantidad de fibroblastos. 

La repetición de la cirugía vocal, sobre todo cuando se reseca epitelio en casos de displasia, 
leucoplasia o papilomatosis, también contribuye a una cicatrización progresiva. Ciertas loca-
lizaciones anatómicas, como la comisura anterior y el ligamento vocal, así como la presencia 
de lesiones bilaterales, implican un mayor riesgo de que se produzca una cicatriz vocal.

Las cuerdas vocales se encuentran expuestas a numerosos irritantes. Los más comunes 
son el humo del tabaco, los medicamentos inhalados para el tratamiento del asma y el reflu-

Tabla 1
Causas más frecuentes 
de cicatrices vocales.

Traumáticas

–  Traumatismo no penetrante (con o sin fractura)
–  Herida penetrante (arma blanca, arma de fuego…)

Neoplásicas

–  Carcinoma vocal  
(efecto secundario de la cirugía o de la radioterapia)

Latrogénicas

–  Antecedentes de inyección de Teflon®
–  Inadecuada técnica quirúrgica vocal  

(p. ej., extirpación de una lesión benigna vocal)
–  Intubación orotraqueal prolongada
–  Intubación nasogástrica prolongada
–  Traqueotomía

Inflamatorias

–  Reflujo faringolaríngeo
–  Herida térmica por inhalación 
–  Artritis reumatoide
–  Policondritis recidivante
–  Laringotraqueítis bacteriana
–  Otras infecciones necrotizantes agudas
–  Enfermedades granulomatosas crónicas

Miscelánea

–  Sulcus vocalis
–  Sinequia congénita
–  Herida por irradiación 
–  Quistes subepiteliales
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jo faringolaríngeo.42 Además, también se han descrito lesiones térmicas por aspiración de 
líquidos calientes y de vapor de cocaína consumida en pipa. El edema de Reinke se asocia a 
una exposición prolongada al humo del tabaco, y representa una situación de suspensión del 
proceso reparador debida a la exposición crónica al estímulo inflamatorio. Además de por 
inhalación de humo, las cuerdas presentan una irritación crónica cuando se hayan sometidas 
a otros irritantes aéreos, como los corticosteroides y los adrenérgicos beta que se utilizan en 
el tratamiento de enfermedades restrictivas pulmonares. En estos pacientes puede observarse 
una hiperemia con placas de mucosa con cambios, pero no está claro si se debe al agente 
farmacológico o al propelente. 

Para el diagnóstico de estas lesiones resulta imprescindible la videoestrobolaringoscopia, 
para evidenciar los hallazgos que definen la rigidez propia del tejido cicatricial:43

•   Asimetría en la amplitud de la vibración: en el lado cicatricial hay una evidente ausencia 
o menor amplitud, con pérdida de la onda mucosa.

•   Cierre glótico incompleto, por la gran presión necesaria para sostener la fonación.
•   Un segmento que no vibra e impide la propagación de la onda mucosa.

Muchos pacientes desarrollan mecanismos compensadores con hiperfunción vocal, como 
la fonación de bandas o ventricular, el ataque supraglótico y una tonalidad anómala.

5.4  Sulcus vocalis

El sulcus vocalis es una lesión caracterizada por la desaparición de la lámina propia normal, 
que es remplazada por tejido cicatricial.44 Se reconoce una fragmentación de las fibras elásti-
cas y una alteración cualitativa y cuantitativa de las fibras elásticas y colágenas.

Debido a que el término sulcus vocalis es meramente descriptivo y se aplica a gran varie-
dad de situaciones, puede haber confusión acerca de la verdadera definición de la lesión. En 
efecto, se han hallado evidencias histológicas de sulcus en muestras de laringes extirpadas por 
lesiones cancerosas, y también se han observado depresiones parecidas a sulcus en las cuerdas 
vocales de voluntarios sanos, de pacientes seniles y de pacientes con parálisis vocales. Ford44 

distingue los sulcus patológicos de aquellos que aparecen como sutiles hendiduras a lo largo 
del borde libre de las cuerdas en determinadas situaciones fisiológicas (tabla 2).

Los sulcus fisiológicos (tipo 1) presentan una lámina propia normal, con una mínima 
afectación de la onda mucosa, mientras que en los patológicos se observa la ausencia de capa 

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Sinónimos Pseudosulcus Sulcus estría (vergeture) Quiste abierto

Disfonía Variable a normal Moderada Grave

Videoestroboscopia Variable a normal Rigidez focal Rigidez, sin onda

Espacio de Reinke Intacto Afectado/ausente Afectado/ausente

Ligamento vocal Normal Normal o adherido Afectado/ausente

Músculo vocal Posible atrofia Normal Afectado (±)

Tabla 2. Clasificación de las disfonías por sulcus vocalis.44
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superficial de la lámina propia con una depresión lineal o estría (vergeture) (tipo 2) o una 
cavidad que se extiende hacia el ligamento vocal o el músculo tiroaritenoideo (tipo 3). La 
alteración de la lámina propia en los tipos de sulcus patológicos produce rigidez, una onda 
mucosa menos amplia y una marcada disfonía por la pérdida de la separación entre el cuerpo 
y la cubierta de la cuerda vocal.45

5.5  Lesiones aritenoideas

Un grupo de lesiones laríngeas caracterizadas por su similitud incluye a los granulomas de 
contacto, los granulomas por intubación y los granulomas de la apófisis vocal del aritenoides. 
Aparecen en dicha apófisis y no tienen implicación sistémica, a pesar del término «granulo-
ma». Más exactamente se trata de granulaciones, y sus síntomas son similares, con disfonía de 
diversa gravedad, parecida fisiopatología e incluso dificultad del tratamiento por su tendencia 
a la recidiva. A pesar de que muchos autores agrupan estos tres tipos de granulomas en un 
solo término, granuloma de la apófisis vocal del aritenoides, es útil diferenciarlos para refinar 
su tratamiento y disminuir las recurrencias. 

Histológicamente son lesiones caracterizadas por un tejido de granulación de coloración 
rojiza. Pueden aparecer tras una intubación orotraqueal o estar producidos por tos, carraspera 
o ataques vocales agresivos. La histología muestra inflamación aguda y crónica, con prolifera-
ción capilar. A diferencia de los verdaderos granulomas, no se encuentran células gigantes. La 
fisiopatología común comienza con un factor desencadenante que promueve un traumatismo 
mecánico sobre la mitad posterior de la laringe. Los tres factores de riesgo más frecuentes 
son el abuso vocal, la intubación y el reflujo faringolaríngeo. Cuando se ejerce una exagera-
da fuerza de aproximación sobre el aritenoides, como ocurre en la tos y en el carraspeo, se 
produce una erosión en la mucosa que pronto se ulcera y comienza un proceso de reparación 
por segunda intención. En caso de que el traumatismo continúe, los repetidos procesos de 
curación harán que aparezca tejido de granulación. Si la curación es exitosa, el punto 
de localización de la lesión seguirá teniendo un aspecto anómalo, pero no habrá síntomas. 

Los pacientes con síntomas presentan un ciclo repetitivo de ulceración y formación de 
tejido de granulación, que da lugar a dolor con la fonación, carraspeo crónico y ronquera. 
El suceso clave es la herida mucosa y a continuación el traumatismo repetitivo, seguido a 
su vez de una falta de curación y de la formación de tejido de granulación. Es importante 
distinguir las diversas posibles lesiones: úlcera de contacto por fonotraumatismo, granulo-
ma de contacto por reflujo faringolaríngeo y granuloma postintubación. La presentación 
clínica, la apariencia endoscópica y la respuesta al tratamiento definen los factores de riesgo 
involucrados en la génesis de la lesión. El tratamiento debe dirigirse a las causas para evitar 
la recurrencia, pero cuando no se conocen es frecuente que los pacientes se sometan a largos 
tratamientos y repetidas tomas de biopsias, sin que se logre la curación.46

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 12

Reflujo faringolaríngeo 

C. ramírez, b. sCola 

Introducción 

El reflujo laringofaríngeo es una afección ampliamente tratada en la práctica clínica de todos 
los campos de la otorrinolaringología, y consiste en el retroceso del contenido gástrico a la 
laringe, la faringe y el tracto aerodigestivo.1 Su prevalencia es muy alta: se estima que hasta 
un 10 % de los pacientes que acuden a la consulta de otorrinolaringología y hasta un 50 % 
de los que presentan disfonía tienen reflujo faringolaríngeo.2,3 En la mayoría de los casos, se 
diagnostica más por las manifestaciones clínicas del paciente que por los estudios objetivos.4

El término «reflujo faringolaríngeo» fue adoptado por la American Academy of Otolaryn-
gology – Head and Neck Surgery en un artículo publicado en 2002,5 como una situación 
clínica diferente del reflujo gastroesofágico, y así lo han demostrado diversos autores,2 tanto 
en cuanto a los síntomas y la fisiopatología como a las secuelas psicológicas que origina.

1  Fisiopatología

El reflujo faringolaríngeo puede considerarse una variante extraesofágica del reflujo gas-
troesofágico que afecta a la laringe, la faringe, la cavidad nasal y el oído medio, secundario al 
reflujo de contenido gástrico y que condiciona toda una constelación de signos y síntomas.2

Máximas y consejos

•  El reflujo faringolaríngeo es una afección clínica distinta del reflujo gastroesofágico.
•  Reflujo faringolaríngeo y reflujo gastroesofágico no tienen por qué presentar correla-

ción de signos y síntomas. 
•  El diagnóstico del reflujo faringolaríngeo es principalmente clínico, y la mejor prueba 

diagnóstica es la pH-metría de 24 horas.
•  Los inhibidores de la bomba de protones son las principales armas terapéuticas para 

el reflujo faringolaríngeo.
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Es una afección distinta del reflujo gastroesofágico, y de hecho, la mayoría de los pacientes 
con laringitis por reflujo faringolaríngeo no presenta la clásica sintomatología de aquél, como 
ardor retroesternal y regurgitación. En la exploración endoscópica digestiva, no se observa 
esofagitis por reflujo gastroesofágico. El reflujo faringolaríngeo se asocia con la bipedestación 
y con una posible alteración del esfínter esofágico superior, mientras que el reflujo gastroeso-
fágico se asocia más con el decúbito y la alteración del esfínter esofágico inferior.5 

La lesión directa de la mucosa se produce por contacto con el ácido clorhídrico y la pep-
sina,2 y en ocasiones con las sales biliares,6 como ocurre en la mucosa esofágica cuando hay 
reflujo gastroesofágico; sin embargo, la mucosa de la laringe y de la faringe es mucho más 
sensible que la esofágica a la lesión por reflujo. El esófago presenta un sistema intrínseco de 
defensa frente al reflujo, que incluye la producción de bicarbonato, la resistencia del tejido 
mucoso, la función motora esofágica que realiza un lavado del ácido y el esfínter esofágico 
inferior.7 El epitelio esofágico tiene anhidrasas carbónicas (I a IV) que catalizan la hidrata-
ción del CO2 para producir bicarbonato, que protege del reflujo gastroesofágico. El epitelio 
laríngeo también expresa algunas isoenzimas de anhidrasa carbónica, que hasta cierto punto 
pueden proteger del reflujo faringolaríngeo.8

Cuando los mecanismos de protección de la mucosa faringolaríngea fallan se produce una 
alteración de la función mucociliar que da lugar a una estasis mucosa. Esta acumulación de moco 
provoca sensación de goteo posnasal e induce la necesidad de carraspeo continuo y aclaramiento. 
La tos y la sensación de ahogo, con cuadros de laringoespasmo, son secundarias a la irritación 
directa del reflujo sobre la laringe. Esta combinación de distintos factores que se encuentran en 
el reflujo faringolaríngeo puede dar lugar a una serie de lesiones, como edema de cuerdas, paqui-
dermia interaritenoidea (figura 1), úlceras de contacto y granulomas (figura 2), que además van 
a producir disfonía, sensación de globo faríngeo y otros síntomas faringolaríngeos.2

A pesar de ser afecciones distintas, la relación entre el reflujo gastroesofágico y el reflujo 
faringolaríngeo, evidente desde un punto de vista clínico, se ha demostrado en estudios 
que revelan, en primer lugar, la relación entre los síntomas de ambos, y que los del reflujo 
faringolaríngeo aumentan cuando empeora el reflujo gastroesofágico; en segundo lugar, se 
observa reflujo faringolaríngeo hasta en un 24 % de los pacientes con esofagitis por reflujo;9 
y en tercer lugar, en pacientes diagnosticados de reflujo faringolaríngeo y gastroesofágico 
mediante pH-metría y esofagogastroduodenoscopia, el tratamiento con inhibidores de la 
bomba de protones mejora el reflujo faringolaríngeo en aquellos que también presentan 
reflujo gastroesofágico, pero no en los que no lo tienen. Todos estos estudios apuntan una 
fisiopatología común para ambos tipos de reflujo.

Figura 1. Paquidermia interaritenoidea. Figura 2. Granuloma en la apófisis vocal.
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2  Síntomas del reflujo faringolaríngeo

Las manifestaciones otorrinolaringológicas del reflujo faringolaríngeo incluyen una amplia 
variedad de síntomas, en especial faríngeos y laríngeos, que consisten en carraspeo, tos per-
sistente, dispepsia, sensación de globo faríngeo y disfonía (tabla 1).10

3  Signos del reflujo faringolaríngeo

En la exploración laríngea lo más habitual es encontrar una serie de signos no específicos de 
irritación e inflamación, si bien algunos de ellos son muy sugestivos de reflujo faringolarín-
geo. El eritema, el engrosamiento mucoso y el edema en la parte posterior de la laringe, la 
denominada «laringitis posterior», es uno de los signos más habituales del reflujo faringola-
ríngeo.11 Otros signos habituales encontrados en la laringoscopia son los granulomas de con-
tacto, que se asocian a reflujo faringolaríngeo confirmado por pH-metría en un 74 % de 
los pacientes. El llamado «pseudosulcus» secundario al edema infraglótico que provoca una 
indentación longitudinal de la cuerda vocal es otro signo típico de reflujo faringolaríngeo.12

4  Diagnóstico

Uno de los principales aspectos controvertidos en el reflujo faringolaríngeo es su diagnóstico 
(tabla 2). De forma habitual, los otorrinolaringólogos establecen el diagnóstico de reflujo 
faringolaríngeo basándose en la respuesta positiva al tratamiento empírico con un ciclo de 
tres meses de inhibidor de la bomba de protones;13 los pacientes que no presentan mejoría 
con el tratamiento se considera que están mal diagnosticados o que son resistentes al trata-
miento inicial.

4.1  pH-metría de 24 horas

La pH-metría de 24 horas con registro doble, faríngeo y esofágico, se considera la prueba 
de referencia en el diagnóstico del reflujo faringolaríngeo. El sensor distal de la sonda se 

Tabla 1. Síntomas y signos habituales del reflujo faringolaríngeo.4

Síntomas 
laringofaríngeos

Signos 
laringofaríngeos

Síntomas 
extrafaríngeos

Globo faríngeo Edema de cuerdas Otitis serosa

Disfonía Edema de ventrículos Sinusitis

Goteo posnasal Edema subglótico Erosión dental

Tos crónica Aumento de la mucosidad laríngea

Disfagia Nódulos

Carraspeo Granulomas

Laringoespasmo Laringitis posterior
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coloca unos 4 o 5 cm por encima del esfínter esofágico inferior, y el sensor proximal en la 
hipofaringe, 2 cm por encima del esfínter esofágico superior, bajo control manométrico o 
endoscópico. El registro también puede hacerse con sondas que tienen sensores a distancia 
fija, de 15 cm en los adultos y 5 cm en los niños, situando el sensor distal justo encima del 
esfínter esofágico superior bajo control fibroendoscópico.14

Los valores de pH normales en la hipofaringe no están del todo bien definidos, y diversos 
autores han propuesto distintos puntos de corte para determinar lo que se considera reflujo 
faringolaríngeo. Los parámetros más usados para definir un cuadro de reflujo faringolaríngeo 
son el número de veces que se observan descensos del pH por debajo de 4 en el registro de 
24 horas y el porcentaje de tiempo que se mantiene este valor de pH inferior a 4. El punto 
de corte para el diagnóstico de reflujo faringolaríngeo se ha establecido en pH 4, si bien es 
un valor arbitrario y hay autores4 que, basándose en la media del pH en sujetos control asin-
tomáticos, proponen que el límite sea un pH 5.

Otros parámetros evaluados y que presentan una utilidad variable para los diferentes auto-
res son el número de episodios de reflujo con valores de pH por debajo de 5 y la duración 
del episodio más prolongado.

La pH-metría está sujeta a una cierta variabilidad, secundaria a una mala colocación de la 
sonda o a su movimiento durante la prueba, a reflujo intermitente que no se evidencie 
en la exploración y a diferentes criterios en la interpretación de los resultados.15 Todas estas 
variables hacen que se hayan publicado resultados del rendimiento diagnóstico de la pH-metría 
en el reflujo faringolaríngeo que van desde el 14 % hasta el 83 %.4 El uso de sensores sin cable en 
el esófago superior, justo debajo del músculo cricofaríngeo, se plantea como una opción con 
mucho futuro para sustituir a la clásica pH-metría.16

Reflujo 
faringo- 
laríngeo Infección Rinosinusitis Alergia

Lesión 
laríngea  
benigna

Lesión 
laríngea 
maligna

Disfonía Fluctuante Aguda,  
se resuelve

Aguda/crónica/
recurrente

Fluctuante Constante Progresiva

Dolor Habitual 
(con tos y 

necesidad de 
carraspeo)

Sí No habitual No Secundario 
a tensión 
muscular

Tardío

Signos 
laríngeos

Eritema, 
edema, 

pseudosulcus, 
granulomas

Eritema,  
edema

Edema, 
secreciones 

espesas

Edema, 
secreciones 

claras, 
mucosa 
violácea

Nódulos, 
pólipos, quistes, 

cicatrices

Lesiones 
ulceradas, 
exofíticas

Factores 
agravantes

Tabaco, 
obesidad, 

dieta, estilo 
de vida

Inmunosupresión, 
infecciones 
sistémicas

Alergia, 
tabaco, reflujo 
faringolaríngeo

Ambiente, 
estacional

Reflujo 
faringolaríngeo, 
traumatismos 

vocales, tabaco

Reflujo 
faringolaríngeo, 
tabaco, alcohol

Tabla 2. Diagnóstico diferencial del reflujo faringolaríngeo.1
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4.2  Sistemas de puntuación 

Los problemas en el diagnóstico del reflujo faringolaríngeo han hecho que algunos autores, 
como Belafsky et al.,17 hayan desarrollado una serie de índices de puntuación que apli-
can un valor a los síntomas y determinan una escala numérica. El Reflux Symptoms Index 
(RSI)17 considera nueve síntomas típicos de reflujo faringolaríngeo (disfonía o problemas 
con la voz, necesidad de carraspeo, sensación de mucosidad posnasal, alteraciones en la 
deglución, tos al tumbarse o después de comer, sensación de ahogo o laringoespasmos, 
tos molesta habitual, sensación de cuerpo extraño faríngeo y ardor retroesternal) que pun-
túan de 0 a 5, con un valor máximo de 45; es indicativo de reflujo faringolaríngeo un 
valor mayor de 13. Otros sistemas de puntuación añaden, además de síntomas, signos 
detectables en la exploración de la laringe,18 como la Reflux Findings Score (RFS), en la 
cual un total de 7 o más es altamente indicativo de reflujo faringolaríngeo. Sin embargo, 
hay controversia sobre la sensibilidad y la especificidad de estos índices, ya que los resultados 
son dispares según los exploradores y algunos parámetros medidos pueden encontrarse en 
otras afecciones laringofaríngeas.

5  Tratamiento

El tratamiento del reflujo faringolaríngeo persigue reducir el número de episodios de 
descenso del pH en la vía aerodigestiva superior, así como su intensidad, con una serie 
de medidas higiénico-dietéticas, fármacos y en algunos casos cirugía para revertir los 
signos y síntomas en la faringe, la laringe, la cavidad nasal, los senos paranasales y el 
oído medio.

5.1  Medidas higiénico-dietéticas

El tratamiento del reflujo faringolaríngeo implica conseguir un cambio de estilo de vida y de 
hábitos del paciente, de modo similar a lo descrito para el reflujo gastroesofágico:19

•   Reducir el peso corporal en los pacientes con sobrepeso u obesidad.
•   Evitar alimentos y bebidas ricas en grasas, así como comidas copiosas.
•   Evitar el tabaco.
•   Practicar ejercicio regular, 30 minutos o más al día, evitando el ejercicio físico intenso.
•   Acostarse al menos dos horas después de haber comido, con la cabecera de la cama 

elevada unos 15 a 30 cm.

5.2  Antiácidos

5.2.1  Antagonistas de los receptores de la histamina

Los antagonistas H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina, nizatidina y roxatidina) son fárma-
cos antisecretores que bloquean el receptor de la histamina de la célula parietal e inhiben la 
secreción gástrica, en especial en ausencia de ingestión de alimentos, pues no son efectivos en 
el control de la secreción gástrica producida tras la ingesta, que depende fundamentalmente 
de la gastrina y la acetilcolina, no de la histamina. Su efectividad, mayor que la del placebo, 
es menor que la de los inhibidores de la bomba de protones, por lo que su uso actual es muy 
limitado. 
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5.2.2  Inhibidores de la bomba de protones

Son fármacos que inhiben la secreción ácida actuando sobre la bomba de protones de la célula 
parietal, bloqueando la enzima H+/K+ATPasa de forma irreversible con independencia del 
estímulo (acetilcolina, gastrina o histamina) que favorezca la secreción ácida. 

Los inhibidores de la bomba de protones han demostrado más eficacia que el placebo en el 
tratamiento de la pirosis, en la mejoría general de los síntomas y en la curación de las lesiones 
de formas erosivas de pirosis; además, se han mostrado más eficaces que los antagonistas H2 
en la disminución de la secreción ácida gástrica,2 por lo que actualmente son los fármacos 
antirreflujo más efectivos. Su efecto es mayor si se toman antes de las comidas.21 En caso de 
no presentar respuesta con la dosis estándar (tabla 3) se recomienda utilizar dosis más altas 
divididas en dos tomas, antes del desayuno y de la cena.21

En general, para la mayoría de los pacientes, se recomienda iniciar el tratamiento del 
reflujo faringolaríngeo con una dosis diaria de un inhibidor de la bomba de protones, junto 
con los cambios adecuados en el estilo de vida del paciente, durante ocho a doce semanas. 
Después de este tiempo, y en caso de buena respuesta al tratamiento, puede reducirse la dosis 
del fármaco manteniendo los cambios en la dieta y el estilo de vida. En los casos resistentes 
a esta pauta, y en los pacientes que presenten reflujo faringolaríngeo grave o complicado, el 
tratamiento se realizará en dosis doble divididas en dos tomas (20 minutos antes del desayuno 
y de la cena), ya que los inhibidores de la bomba de protones muestran una eficacia en la 
disminución de la secreción ácida gástrica que no dura más de 16,8 horas.22

Los inhibidores de la bomba de protones se han asociado a náuseas, diarrea y cefalea, 
ocasionalmente con alteraciones de la función hepática, citopenia, reacciones de hipersen-
sibilidad y deficiencia de vitamina B12. Su uso prolongado durante años se ha asociado a la 
aparición de gastritis atrófica (sobre todo en pacientes infectados con Helicobacter pylori) y 
a mayor riesgo de fracturas de cadera23 por la interferencia en la absorción de calcio como 
consecuencia de la aclorhidria.

Tanto los inhibidores de la bomba de protones como los antagonistas H2 basan su acción 
en la supresión de la secreción ácida, reduciendo la formación de HCl, y no interfieren en el 
reflujo secundario a un esfínter esofágico inferior incompetente.

5.2.3  Procinéticos

Son fármacos que aceleran y promueven el vaciamiento gástrico y la motilidad esofagogás-
trica, e incrementan la presión del esfínter esofágico inferior, si bien sus efectos secundarios, 
como arritmias ventriculares y diarrea,24 hacen que su uso sea escaso. No obstante, dado el 

Tabla 3
Regímenes de tratamiento  
con los inhibidores de la bomba  
de protones.20

Fármaco Dosis estándar (mg/día)

Omeprazol 20

Lansoprazol 30

Pantoprazol 40

Rabeprazol 20

Esomeprazol 40
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amplio número de fármacos procinéticos disponibles, los estudios clínicos son variables y 
parece haber consenso en cuanto a que su adición al tratamiento clásico con un inhibidor de 
la bomba de protones no mejora los síntomas del reflujo faringolaríngeo.25

El algoritmo diagnóstico-terapéutico de Ford1 (figura 3) tiene una estructura que se adap-
ta fácilmente al día a día de la consulta de otorrinolaringología. La evaluación inicial del 
paciente se basa en la anamnesis, apoyada en las escalas RSI y RFS, y en los hallazgos de la 
laringoscopia. En los pacientes que presentan signos y síntomas indicativos de reflujo faringo-
laríngeo se inicia tratamiento empírico farmacológico (inhibidor de la bomba de protones) y 
se promueve el cambio de hábitos (dieta y estilo de vida) durante tres meses, que es el tiempo 
que se considera que muestra una adecuada relación coste-beneficio. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 3. Algoritmo diagnóstico-terapéutico de Ford.1

Evaluación inicial del paciente con posible reflujo faringolaríngeo

RSI (síntomas) >13
RFS (exploración) >7

Tratamiento empírico 
Inhibidor bomba de protones + dieta + cambios estilo de vida

Control a los tres meses

Síntomas resueltos Síntomas mejoran Síntomas sin cambio  
o empeoran

Valorar tratamiento  
con inhibidor  

bomba de protones

Aumentar inhibidor 
bomba de protones

Mantener otras medidas

Control a los 6 meses

Síntomas resueltos

Evaluación definitiva:
pH-metría (demuestra reflujo)

Esofagoscopia (revela patología)
Manometría (evalúa causas)

Contraste baritado

Síntomas no resueltos
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Capítulo 13

Laringitis crónicas. Neoplasias intraepiteliales 
y carcinoma glótico inicial

C. álvarez, J.l. llorente

Introducción 

La laringitis crónica es una enfermedad que afecta de forma difusa sobre todo a la laringe 
glótica. Según su causa puede tener un carácter inespecífico o específico. La laringitis crónica 
inespecífica es la que trataremos, por ser frecuente y tener más trascendencia. Las formas 
específicas son singulares en nuestro medio y responden a causas muy variadas, por lo que 
las obviaremos para no hacer muy extensa la exposición.

La laringitis crónica inespecífica se caracteriza por un componente inflamatorio crónico 
en el estroma, junto a cambios reactivos epiteliales. Si en el epitelio aparece atipia citológica 
o displasia tisular se llama neoplasia intraepitelial escamosa, ya que la membrana basal per-
manece íntegra; también se conoce como lesión preinvasiva. Los cambios son persistentes y 

Máximas y consejos

•  La laringitis crónica afecta de forma difusa sobre todo a la laringe glótica. Se caracte-
riza por un componente inflamatorio crónico en el estroma, junto a cambios reactivos 
epiteliales. 

•  Si en el epitelio aparece atipia citológica o displasia tisular se llama neoplasia intra-
epitelial escamosa, ya que la membrana basal se mantiene íntegra; también se conoce 
como lesión preinvasiva.

•  Si la atipia sobrepasa la membrana basal se origina el carcinoma microinvasivo, que 
dará paso con celeridad a un carcinoma invasivo glótico.

•  Asociación de tabaco y alcohol: el 3-4 benzopireno y la nitrosamina del tabaco alteran el 
ADN con mutación de TP53, iniciando la carcinogénesis; el alcohol actúa como solvente 
de carcinógenos y facilita su penetración epitelial.

•  Recientemente se ha incorporado la NBI (narrow band imaging), que muestra la neo-
vascularización en la mucosa y es útil para identificar zonas sospechosas de neoplasia 
intraepitelial escamosa al destacar sobre un fondo azul un punteado marrón.
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difícilmente reversibles. Cuando la lesión traspasa la membrana basal se denomina carcinoma 
invasivo o infiltrante. La carcinogénesis es un proceso continuo, pero con fines expositivos 
fijamos el límite en el carcinoma glótico T1 y sólo describiremos la actitud terapéutica y su 
resultado sobre la función vocal.1,2

1  Histopatología

En el estroma aparece infiltrado inflamatorio crónico (linfoplasmocitos), edema, hemorragia 
y tejido fibroso. En el epitelio se observan queratosis (queratina superficial) e hiperplasia (más 
células). La atipia celular incluye alteraciones en la proliferación: nuclearidad (más núcleos), 
aumento de tamaño, hipercromatismo y pleomorfismo nuclear, más mitosis y mitosis atípi-
cas; y alteraciones en la maduración: basalización nuclear (orientación vertical), disqueratosis 
(queratina intraepitelial) y papilomatosis (pérdida de nivel horizontal en la unión epitelio-
estroma). La displasia es la aparición de atipia en una zona amplia del epitelio.

2  Clasificación

La clasificación más completa se sirve del estudio histopatológico y del grado de neoplasia 
intraepitelial escamosa:

•   Hiperplasia escamosa: presenta hiperplasia, queratosis o ambas.
•   Neoplasia intraepitelial escamosa de grado 1: atipias en la zona basal; equivale a displasia 

leve.
•   Neoplasia intraepitelial escamosa de grado 2: atipias en las zonas basal y media, disque-

ratrosis; equivale a displasia moderada.
•   Neoplasia intraepitelial escamosa de grado 3: atipias en todo el epitelio, disqueratosis 

individual o perlas, queratosis; equivale a displasia grave.

Cuanto mayor es el grado, peor es el pronóstico respecto al desarrollo de un carcinoma 
invasivo. Así, la hiperplasia escamosa y la neoplasia intraepitelial escamosa de grado 1 son de 
bajo riesgo, mientras que las de grado 2 y 3 son de alto riesgo. La membrana basal se man-
tiene intacta, con una progresión natural en el epitelio desde la zona suprabasal germinativa 
hacia la zona superior o madurativa. Si la atipia sobrepasa la membrana basal se origina el 
carcinoma microinvasivo, que dará paso con celeridad a un carcinoma invasivo glótico.1 

3  Epidemiología

Son relativamente frecuentes. La relación entre neoplasia intraepitelial laríngea y carcinoma 
invasivo es de 1 a 4, lo que quiere decir que los diagnósticos de esta neoplasia con «displasia» 
son menos frecuentes que los de carcinoma invasivo. Si consideramos todas las laringitis cró-
nicas (hiperplasia, queratosis, neoplasia intraepitelial laríngea), el porcentaje podría ser mayor 
para la laringitis crónica (pero no hay datos), ya que queratosis e hiperplasia sin displasia no 
se consideran como neoplasia intraepitelial laríngea. Su incidencia es de dos a tres casos por 
100.000 hombres y año. No obstante, sólo el 7 % de los carcinomas invasivos de laringe tienen 
biopsia previa de neoplasia intraepitelial escamosa. Las laringitis crónicas asientan sobre todo en 
la laringe glótica (66-97 %), y el resto son supraglóticas. La relación hombre/mujer es de 8/1, 
pero aumenta según el grado de neoplasia intraepitelial escamosa. La edad de aparición es entre 
los 50 y 60 años, y también aumenta según el grado: en la neoplasia intraepitelial escamosa de 
grado 1, 57 años; en la de grado 2: 61 años; en la de grado 3: 62 años.1,3 



267

Laringitis crónicas. Neoplasias intraepiteliales y carcinoma glótico inicial

Pa
to

lo
gí

a 
de

 la
 v

oz

4  Etiología

Se asocia al consumo de tabaco y alcohol. El 3-4 benzopireno y la nitrosamina del tabaco 
alteran el ADN con mutación de TP53 (58 %), con lo cual se inicia la carcinogénesis. 
El alcohol actúa como solvente de carcinógenos y facilita su penetración epitelial hasta la 
zona suprabasal germinativa.1 

Otros agentes que actúan sobre el ADN son las radiaciones ionizantes y el virus del papi-
loma humano (el tipo 16 se encuentra en un 2 % a un 9 % de las neoplasias intraepiteliales 
escamosas, sobre todo en las de alto grado).4 La enfermedad por reflujo faringolaríngeo causa 
inflamación crónica y se asocia con laringitis crónica. La exposición a níquel, polvo de madera 
o asbesto, y la carencia de vitaminas A, C y E (efecto antioxidante en el ADN) también 
son factores desencadenantes. No hay un claro componente hereditario, pero sí susceptibi-
lidad familiar (tres veces más riesgo) en relación con enzimas destoxificantes, reparación del 
ADN e inestabilidad cromosómica.

Las inflamaciones crónicas vecinas (sinusitis, faringitis, bronquitis), la insuficiencia res-
piratoria nasal crónica, la radioterapia previa y algunas alteraciones hormonales también se 
han implicado en el desarrollo de laringitis crónica.

5  Evolución natural y modelos de progresión

La evolución natural de la laringitis crónica y de la neoplasia intraepitelial escamosa es hacia 
la persistencia, aunque se han descrito remisiones espontáneas. Cuando aparece tejido fibroso 
en el estroma, y a los cambios reactivos epiteliales (queratosis/hiperplasia) se añaden atipia y 
neoplasia intraepitelial escamosa, es difícil que la lesión regrese y tiende a la progresión. En 
la neoplasia intraepitelial escamosa de grado 1 la progresión hacia carcinoma invasivo es del 
2 %, en la de grado 2 es del 13 % y en la de grado 3 es del 23 %, con un global para las tres 
del 9 % al 10 %. 

La secuencia de cambios fenotípicos y genotípicos se ha establecido mediante modelos 
de progresión. La progresión de los cambios fenotípicos desde una mucosa normal a hiper-
plasia, displasia, carcinoma in situ y finalmente carcinoma invasivo, está en relación con 
los cambios genéticos. Los genes supresores están implicados en la fase inicial del proceso 
(CDKN2A, TP53, FHIT). Las alteraciones genéticas se producen en orden cronológico, 
con pérdidas de 9p21 y 3p en la hiperplasia epitelial. La acumulación de alteraciones gené-
ticas, superado un umbral, y no su orden, determina la progresión y la irreversibilidad. 
La carcinogénesis sería, por tanto, un proceso genético, amplio, complejo y no bien esta-
blecido, modulado por cambios epigenéticos como son la metilación de genes supresores, 
la modificación de histonas postraduccionales y las secuencias de ARN no codificantes o 
micro-ARN.4-6 

En la vía aerodigestiva superior es trascendental el campo de cancerización. Los agentes 
carcinogénicos alteran el ADN de la célula madre en la zona suprabasal del epitelio. La célula 
madre gobierna una unidad clonal que inicialmente tendría alterados TP53 y CDKN2A. 
Se van acumulando nuevos cambios hasta que un subclón celular en expansión origina un 
carcinoma invasivo. Al extirpar la lesión puede que los bordes mucosos tengan una expan-
sión clonal, sin observar lesión clínica. Al persistir los carcinógenos, la célula madre dañada 
desarrollará un nuevo clon invasivo y otro tumor, genéticamente similar pero no igual, 
llamado «segundo tumor de campo».7,8 

Otro aspecto de la carcinogénesis se relaciona con la inmortalidad de las células tumorales. 
Las células epiteliales adquieren su madurez agotando su actividad telomerasa y por la acción 
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de genes supresores, como CDKN2A. La supresión de la actividad telomerasa acorta el teló-
mero e induce apoptosis mediada por TP53. La inmortalidad celular se produciría al activarse 
la telomerasa y mutar TP53 y CDKN2A, y por la aneuploidía y la inestabilidad genética.1,4,8

En resumen, la alteración génica en las células madre pasa a las siguientes generaciones, 
aunque sin cambios fenotípicos. A veces se mantienen los mecanismos de control (desequi-

Figura 1. Imágenes clínicas e histopatológicas de laringitis 
crónica y neoplasia intraepitelial escamosa. A) Leucoplasia. 
B) Eritroplasia. C) Autofluorescencia. Se marcan las zonas 
rojas sospechosas de lesiones más avanzadas.  
D) NBI. Punteado marrón en el tercio posterior del pliegue 
vocal (flecha). E) Hiperplasia (1) y ortoqueratosis (2).  
F) Neoplasia intraepitelial laríngea de grado 1, coilocitosis 

(flecha), zona basal (1) y suprabasal (2). G) Neoplasia 
intraepitelial laríngea de grado 2, paraqueratosis (1) e 
infiltrado inflamatorio (flecha). H) Neoplasia intraepitelial 
laríngea de grado 3, disqueratosis (flecha) y membrana 
basal (1). I) Carcinoma microinvasivo. Se ha roto la 
membrana basal y los nidos de células epiteliales se 
introducen en el corion. J) Atipias y mitosis (flechas).
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librio madurativo/proliferativo leve) y se produce la transformación, con manifestación 
de neoplasia intraepitelial escamosa, en principio de bajo grado. Si la alteración genética 
o epigenética es intensa y se alteran en profundidad los mecanismos de control celular 
(oncogenes, genes supresores, reparadores), se pasa a neoplasia intraepitelial escamosa de 
alto grado, con un gran desequilibrio madurativo o proliferativo, y se desencadena la pro-
gresión. Las alteraciones génicas aumentan y se acumulan, causando cambios fenotípicos 
progresivos; esta progresión puede ser lenta desde la zona germinativa hacia la madurativa, 
o brusca desde la germinativa hacia el estroma, infiltrando la basal. Este distinto compor-
tamiento se debería a la exposición variable de las células madre a los carcinógenos y al 
mecanismo de defensa de cada individuo.9 La neoplasia intraepitelial escamosa se precipita 
así hacia la invasión, superando la membrana basal, sin que los mecanismos de control 
puedan impedirlo.1

6  Diagnóstico

6.1  Diagnóstico clínico

La laringitis crónica y la neoplasia intraepitelial escamosa, al predominar en la laringe 
glótica, causan disfonía persistente de años de evolución (en principio bien tolerada), 
carraspera y sensación de cuerpo extraño, junto a la clínica de enfermedad por reflujo 
faringolaríngeo. La laringoscopia indirecta, la endoscopia flexible o rígida y la estrobos-
copia son procedimientos habituales en el diagnóstico. La endoscopia flexible explora 
zonas difíciles y permite obtener biopsias bien dirigidas, aunque superficiales. La estro-
boscopia valora la onda mucosa, que se reduce y desaparece durante la invasión. Las 
lesiones observadas con estos procedimientos son leucoplasia (blanca, sobreelevada, 
localizada o difusa) en el 60 % de los casos y eritroplasia (roja, difusa) en el 30 %; el 
resto son lesiones papilomatosas (figura 1 A y B). Las zonas sospechosas de neoplasia 
intraepitelial escamosa pueden seleccionarse por autofluorescencia. El patrón de fluo-
rescencia azul baja en el carcinoma invasivo y la neoplasia intraepitelial escamosa, y 
es mayor en el epitelio normal, mientras que la fluorescencia roja aumenta en sentido 
inverso (figura 1 C).3 Recientemente se ha incorporado la NBI (narrow band imaging), 
que muestra la neovascularización en la mucosa y es útil para identificar zonas sospe-
chosas de neoplasia intraepitelial escamosa al destacar sobre fondo azul un punteado 
marrón (figura 1 D).10 La microcirugía laríngea clásica con anestesia general permite 
obtener biopsias más amplias y valorar el grado de infiltración. En la leucoplasia y la 
eritroplasia resulta difícil seleccionar la zona de máxima progresión histológica. Antaño 
se utilizó azul de toluidina para teñir zonas proliferativas, pero esta técnica presentaba 
falsos positivos (48 %) y negativos (10 %). Puede asociarse la endoscopia con ópticas 
rígidas y observar con precisión toda la laringe, incluso haciendo contactar la óptica con 
el epitelio, tiñendo su superficie con azul de metileno (60× y 150×). La endoscopia 
de contacto no determina la integridad de la membrana basal, pero establece patrones de 
hipercromatismo o polimorfismo nuclear que diferencian entre epitelio normal, neo-
plasia intraepitelial escamosa y carcinoma invasivo. Sirve para delimitar la resección y 
dirigir las biopsias intraoperatorias. Por último, en la neoplasia intraepitelial escamo-
sa hay que valorar la presencia de otra neoplasia asociada (7-15 % de los casos), con 
mayor riesgo cuanto más alto sea su grado. La mayoría de estas segundas neoplasias se 
encuentran en la vía aerodigestiva superior (8 %), pero también en el pulmón (4 %) y 
el esófago (2 %).1,10
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6.2  Diagnóstico histopatológico

Mediante el estudio básico con hematoxilina-eosina se identifican la atipia y la neoplasia 
intraepitelial escamosa. Aunque se conserva la membrana basal y se mantiene cierto orden en 
la maduración epitelial, hay una sustitución progresiva por células propias del estrato basal 
(basalización), más nuclearidad, polimorfismo e hipercromatismo nuclear, mitosis atípicas 
y disqueratosis, que clasifican la neoplasia intraepitelial escamosa como ya se ha menciona-
do (figura 1 E a H y J). Este diagnóstico es difícil de estandarizar, y en algunos casos no es 
reproducible por distintos patólogos ni incluso por el mismo. En el borde de un carcinoma 
invasivo es posible observar fenómenos de neoplasia intraepitelial escamosa, y por eso el diag-
nóstico histológico debe ser guiado por el clínico, para descartar lesiones más avanzadas. 
A veces se observa un carcinoma microinvasivo que rompe la membrana basal, con infiltración 
estromal menor de 2 mm (figura 1 I). Por último, una reacción inflamatoria acompaña con 
frecuencia a la laringitis crónica y la neoplasia intraepitelial escamosa, que hay que interpretar 
como una respuesta reactiva frente a la enfermedad.

6.3  Diagnósticos citométrico, inmunohistoquímico y genético 

Algunos procedimientos utilizados para establecer el pronóstico han cobrado interés también 
en el diagnóstico precoz:1,10 

•   Citometría de imagen: la aneuploidía, sobre todo la tetraploidía, permite hacer el diag-
nóstico de neoplasia intraepitelial escamosa y está en relación directa con la progresión 
a carcinoma invasivo. 

•   Inmunohistoquímica: la expresión de p53 tiene un patrón bien definido en la neoplasia 
intraepitelial escamosa. En los pacientes fumadores se expresa en el 10 %, y en la neo-
plasia intraepitelial escamosa en más del 50 % de los casos, de forma progresiva según 
el grado. Es frecuente observar p53 positiva en márgenes de carcinoma invasivo que 
por la clínica y la histología parecen sanos (figura 2 A y B).11,12

•   Hibridación in situ por fluorescencia (FISH, fluorescence in situ hybridization): es útil en 
los bordes mucosos de resección y puede emplearse en el diagnóstico genético de la 
neoplasia intraepitelial escamosa. 

6.4  Diagnóstico diferencial

Si en el diagnóstico se utilizan al menos dos procedimientos, es difícil que nos equivoque-
mos. Si sólo utilizamos el diagnóstico clínico es posible confundirlo con otras afecciones de 
la laringe, como las laringitis crónicas específicas, en nuestro medio casi siempre por tuber-
culosis laríngea, pero también con otras situaciones benignas. El edema de Reinke, aunque 
considerado con entidad propia, forma parte de las laringitis crónicas y puede tener asociados 
fenómenos de neoplasia intraepitelial escamosa por efecto del tabaco. Otro diagnóstico con el 
cual suele confundirse la laringitis crónica, en particular la neoplasia intraepitelial escamosa, 
es el carcinoma invasivo de laringe. Aunque son secuencias del mismo proceso, es frecuente 
que el carcinoma invasivo presente zonas peritumorales con neoplasia intraepitelial escamosa 
en distintas fases de progresión. Así, la imagen clínica de laringitis crónica puede tener zonas 
sospechosas, y una biopsia confirmar el diagnóstico de neoplasia intraepitelial escamosa, 
cuando en realidad se trata de una lesión invasiva más avanzada. Estos pacientes deben tener 
un seguimiento estricto, aunque la biopsia indique benignidad, y no hay que dudar en repetir 
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la toma de muestras las veces necesarias si persiste la sospecha clínica, tratando de dirigirla 
hacia las zonas sospechosas por medio de autofluorescencia o NBI (figura 1 C y D).3,10

7  Pronóstico 

En la laringitis crónica y la neoplasia intraepitelial escamosa no se hace un pronóstico de 
supervivencia, sino de progresión hacia carcinoma invasivo, que sí la condiciona. Se han 
estudiado diversos marcadores de progresión obtenidos con varios métodos. 

7.1  Estudio clínico-histopatológico

Los factores clínicos sumados dibujan el perfil típico de progresión a carcinoma invasivo: 
varón de 60 a 65 años de edad, con disfonía de larga evolución, fumador importante y persis-

Figura 2. Imágenes de inmunohistoquímica de laringitis 
crónica y de neoplasia intraepitelial escamosa. A) p53 
en una neoplasia intraepitelial laríngea de bajo grado. 
Los núcleos se tiñen en la zona basal y suprabasal.  
B) p53 en una neoplasia intraepitelial laríngea de alto 
grado. La inmunotinción alcanza la zona superior del 
epitelio. C) p16 en una neoplasia intraepitelial laríngea 
de bajo grado. Núcleos teñidos en la zona basal y 
suprabasal. D) p16 en una neoplasia intraepitelial 
laríngea de alto grado. La inmunotinción ocupa todo 
el espesor  del epitelio. E) Ciclina D1 en una neoplasia 

intraepitelial laríngea de bajo grado. Algunos núcleos 
teñidos en la zona basal y suprabasal. F)  Ciclina D1 
en una neoplasia intraepitelial laríngea de alto grado. 
Los núcleos están teñidos en los dos tercios inferiores 
del epitelio. G) p21 en una neoplasia intraepitelial 
laríngea de bajo grado. La inmunotinción ocupa todo 
el espesor del epitelio, pero no la capa de queratina 
(paraqueratosis). H) p27 en una neoplasia intraepitelial 
laríngea de alto grado (cáncer microinvasivo).  
La inmunotinción afecta a todo el espesor epitelial,  
con alguna zona que sobrepasa la membrana basal

A B C

D E F

G H
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tente, con eritroplasia difusa en la laringe glótica, recidivas múltiples después de tratamientos 
incompletos y un seguimiento inconstante.

Los factores histopatológicos relacionados con la progresión son la disqueratosis (50 % de 
neoplasias intraepiteliales escamosas que pasan a carcinoma invasivo) y la presencia de neo-
plasia intraepitelial escamosa (sobre todo de alto grado). La respuesta inflamatoria de células 
inmunocompetentes podría frenar la progresión (figura 1 F, G y H).

Todos los factores mencionados forman una escala clínico-histopatológica con relevancia 
pronóstica, con un 80 % de sensibilidad y un 87 % de especificidad para predecir la progresión.

7.2  Estudio morfométrico y citométrico

Los factores morfométricos son variables objetivas que miden los núcleos epiteliales (perí-
metro, área, forma, número y orientación) por un proceso digital de imagen o estereología. 
El índice de progresión histométrico relaciona la basalización del eje nuclear (maduración) 
y la nuclearidad (proliferación) con una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 82 % 
para predecir la progresión. 

Entre los factores citométricos (imagen y flujo) se encuentra la aneuploidía, que valora el 
contenido anormal de ADN y la fase S o de síntesis de ADN. En la neoplasia intraepitelial 
escamosa de grado 1 se ha demostrado aneuploidía en el 33 % de los casos, en la de grado 2 
en el 78 % y en la de grado 3 en el 100 %.1 

7.3  Estudio inmunohistoquímico

La expresión de la proteína p53 mutada se relaciona con la progresión de neoplasia intraepitelial 
escamosa a carcinoma invasivo. Es negativa en los individuos sanos no fumadores y positiva en 
los fumadores (10 %), en la neoplasia intraepitelial escamosa (grado 1: 67 %; grado 3: 85 %) 
y en el carcinoma invasivo (90 %). Además, se expresa en el 25 % de los bordes peritumorales 
«sanos». La intensidad de la tinción se relaciona con el consumo de tabaco, y es inversa a la expre-
sión del virus del papiloma humano tipo 16.3,11 Otros marcadores de progresión en la neoplasia 
intraepitelial escamosa que actúan en el ciclo, la proliferación, la adhesión y la motilidad celular 
son las proteínas p16 y p27, la ciclina D1, el eIF4E (eukaryotic translation initiation factor 4E), 
el EGFR (epidermal growth factor receptor), el PCNA (proliferating cell nuclear antigen), el antí-
geno Ki67, la ciclooxigenasa 2 (COX-2), la laminina, la β-catenina, la cortactina, la FAK (focal 
adhesion kinase), la osteopontina, la podoplanina y las citoqueratinas (figura 2 C a H).6,10,12,13 

7.4  Estudio cromosómico y genético-molecular

Entre los factores cromosómicos, los obtenidos por FISH resultan útiles en las formas pre-
coces. En el 50 % de las neoplasias intraepiteliales escamosas aparecen trisomías (ganancias) 
en los cromosomas 1, 7 y 17, y monosomías (pérdidas) en el 9; su conjunto se denomina 
aneuploidía cromosómica o aneusomía. En los bordes de mucosa normal peritumoral se han 
visto trisomías en 7 y 17, sin cambios histológicos. 

Otras técnicas citogenéticas que estudian todo el genoma son la hibridación genómica 
comparada (CGH, comparative genomic hybridization) y los array-CGH. En la neoplasia 
intraepitelial escamosa se han observado ganancias en 8q y 16p, y pérdidas en 3p, 5q, 
13q, 4q, 8p y 9p, que también aparecen en el carcinoma invasivo. En 9p21 se demues-
tra pérdida en el 85 % de los carcinomas invasivos, en el 65 % al 71 % de las neoplasias 
intraepiteliales escamosas y en el 47 % de las mucosas normales peritumorales, antes 
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de que aparezcan los cambios histológicos. La región 3p alterada se considera, junto a 
9p21, un cambio precoz. Las deleciones en 3p14, 3p21 y 3p24-25 aparecen en el 35 % 
al 48 % de los carcinomas invasivos, pero sólo en el 6 % de los bordes displásicos. Esta 
región contiene el punto de mayor fragilidad del genoma humano, con los genes FHIT 
y CTNB1.3,5,11 

Algunos autores señalan la inestabilidad genética, las alteraciones cromosómicas y la aneu-
plodía como sucesos tempranos en la carcinogénesis, previos a la amplificación génica y la 
ganancia que comentaremos a continuación.4,7,8 Entre los factores moleculares destaca 
la mutación de TP53, que es la alteración génica más frecuente en el carcinoma invasivo de 
cabeza y cuello. La pérdida se produce en la región cromosómica 17p13, y se expresa en el 
68 % de estos tumores. La mutación en TP53 puede producirse en un dominio cromosómi-
co conservador (47 %), manteniendo su función supresora y con mejor pronóstico para el 
paciente.6,7 Otro marcador con importancia pronóstica en la neoplasia intraepitelial escamosa 
es la amplificación génica de CTTN o EMS1, que codifica la cortactina.13 Mediante la técnica 
de MLPA (multiplex ligation-dependent probe amplification) se ha observado que la pérdida 
del gen CTNB1 (β-catenina) es un marcador pronóstico de la progresión de neoplasia intra-
epitelial escamosa a carcinoma invasivo.6

8  Tratamiento

El tratamiento se dirige a eliminar la lesión, mantener la función y la calidad vocal, y evitar 
la recidiva.

8.1  Tratamiento preventivo

Si se continúa fumando persisten el daño genético y la carcinogénesis. Las neoplasias intra-
epiteliales escamosas disminuyen en los ex fumadores en comparación con los fumadores, 
aunque dejar de fumar no garantiza la reversibilidad. 

8.2  Tratamiento médico

Los retinoides sintéticos del tipo isotretinoína (ácido 13-cis retinoico) han obtenido respues-
tas clínicas en el 55 % de las neoplasias intraepiteliales escamosas, y han mantenido estables 
a otro 35 %. Están indicados en los pacientes que no pueden o no quieren ser intervenidos 
quirúrgicamente, como complemento a la radioterapia en lesiones extensas y como quimio-
prevención para otros tumores de la vía aerodigestiva superior si hay cambios genéticos en 
la mucosa sana. Su uso produce frecuentes efectos secundarios que muchas veces obligan a 
suspender el tratamiento.1-3

La enfermedad por reflujo faringolaríngeo se trata con inhibidores de la bomba de pro-
tones, tipo omeprazol y sus derivados; dosis altas y tiempo prolongado deben ser la regla en 
la laringitis crónica.

Otros tratamientos con los que aún no hay suficiente experiencia en la neoplasia intraepi-
telial escamosa son los inhibidores de los factores de crecimiento (cetuximab), los inhibidores 
de la tirosina cinasa (erlotinib y gefitinib), los inhibidores de la cinasa dependiente de ciclinas 
(flavopiridol), ONIX-015, los inhibidores de la COX-2, los fármacos antiangiogénicos, los 
inhibidores de la metilación (vidaza y decitabina) y algunos estudios con terapia génica.14 
Todos ellos han tenido mayor aplicación en el carcinoma invasivo, pero en el futuro no des-
cartamos su uso en la neoplasia intraepitelial escamosa.
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8.3  Radioterapia

El uso de radioterapia es controvertido, aunque sus resultados son similares a los de la cirugía. 
Sus indicaciones actuales son las neoplasias intraepiteliales escamosas de alto grado, extensas 
y difusas, y los pacientes que rechazan o no son candidatos a la cirugía, en cuyo caso deben 
asociarse con retinoides sintéticos.1,3 En el carcinoma invasivo (T1) y microinfiltrante gló-
tico es una buena alternativa al tratamiento quirúrgico por obtener resultados oncológicos 
similares, con una función vocal excelente, aunque la aparición de radiomucositis en mayor 
o menor grado es la regla. Sin embargo, aún no debe considerarse como un tratamiento de 
primera elección. 

8.4  Cirugía

8.4.1  Microcirugía clásica

Se realiza por vía endoscópica y pretende extirpar la lesión en toda su extensión sin lesionar el 
ligamento tiroaritenoideo, para preservar la voz. La endoscopia rígida y de contacto mejora 
el rendimiento de la intervención al facilitar resecciones más completas. La técnica debe ser 
delicada con el fin de extirpar la lesión con márgenes sanos de 2 o 3 mm, pero respetando 
las estructuras fonatorias. Hay que valorar el despegamiento de la lesión (hidrodisección), y 
en caso de dificultad e infiltración sospechar un carcinoma invasivo que replantearía el trata-
miento inicial. Una vez extirpada la lesión debe fijarse y orientarse para facilitar al patólogo 
el estudio de sus bordes, y preservar material para estudios moleculares. Es un tratamiento 
adecuado en la neoplasia intraepitelial escamosa de bajo grado.3

8.4.2  Microcirugía láser

También se realiza por vía endoscópica y es de elección en la neoplasia intraepitelial escamosa 
de alto grado, el carcinoma invasivo (T1) y el carcinoma microinfiltrante glótico. El láser 
más utilizado es el de CO2, que condensa la energía lumínica de forma monocromática para 
cortar y vaporizar los tejidos. Debe utilizarse en el modo pulso o superpulso. Se realiza una 
hidrodisección del pliegue vocal para preservar el ligamento. En las neoplasias intraepiteliales 
escamosas, el modo superpulso se modula hasta la intensidad más baja, pues al no infiltrar 
no es necesario profundizar. A menor potencia la resección es algo más laboriosa, pero se 
evita un mayor daño tisular. Hay que tratar de evitar la vaporización para preservar la calidad 
del tejido para su estudio histopatológico y molecular, ya que las muestras obtenidas suelen 
estar artefactadas y con el ADN alterado. Es imprescindible que las muestras biológicas sean 
de calidad, tanto para afinar el diagnóstico como para la investigación. 

A diferencia de la microcirugía clásica, el campo permanece exangüe y el corte es más 
preciso, garantizando los bordes y la exéresis completa. En la neoplasia intraepitelial escamosa 
suele ser suficiente una exéresis simple, haciendo la disección en el espacio de Reinke, o a 
lo sumo una descorticación mucoligamentosa respetando el músculo vocal.

El control postoperatorio ha de ser exhaustivo, cada seis semanas, para vigilar la cicatri-
zación y las recidivas tempranas. En la neoplasia intraepitelial escamosa de alto grado, el 
carcinoma invasivo (T1) y el carcinoma microinfiltrante, la cirugía láser consigue un 90 % 
de curaciones, aunque es necesario reintervenir en un 25 % de los casos en los dos primeros 
años. Puede repetirse hasta seis sesiones en caso de recidiva, reservando la radioterapia y la 
cirugía abierta para futuros rescates.1,2
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Las cordectomías láser se han clasificado en seis tipos, de los cuales los cuatro primeros son 
los más utilizados en las neoplasias intraepiteliales escamosas de alto grado y los carcinomas 
incipientes: I, mucosa; II, mucosa y ligamento; III, mucosa, ligamento y músculo; IV, cuerda 
vocal completa. A mayor resección, mayor será el grado de disfunción vocal, caracterizada 
por una disfonía con voz aérea, en muchos casos de características acústicas peores que las 
preoperatorias. Hay que adecuar la resección con láser a la profundidad de la infiltración, 
sin excederse ni quedarse corto. En la neoplasia intraepitelial escamosa lo habitual es que la 
función vocal tras la resección sea aceptable, con una mejora de la amplitud de vibración de 
la onda mucosa y de la mayoría de los parámetros acústicos. Si se ha realizado radioterapia o 
cirugía previa, la función vocal se ve más alterada.10  

Podemos concluir resumiendo que, si se trata de una neoplasia intraepitelial escamosa 
de bajo grado, la microcirugía clásica logra curaciones y altera menos la función vocal. Si la 
neoplasia intraepitelial escamosa es de alto grado o se trata de un carcinoma incipiente, el 
láser es el procedimiento de elección, con buen control terapéutico y función vocal aceptable, 
aunque con un grado de disfunción vocal proporcional al volumen de resección.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo



276

Capítulo 14

Parálisis laríngeas periféricas 

e. Cantillo, a. Jurado, J. gutiérrez

Introducción 

Las parálisis laríngeas periféricas pueden presentarse clínicamente con disfonía (por incom-
petencia glótica), con disnea-estridor (por disminución importante del espacio glótico), con 
trastornos de leves a intensos en la deglución (aspiraciones) o con todos ellos simultánea-
mente y con mayor o menor grado de intensidad.

Las causas de una disfonía por incompetencia glótica son diversas.1,2 Sin duda, la parálisis 
de un pliegue vocal por afectación neurológica en su inervación es una de las más frecuentes, 
y plantea problemas de índole terapéutica a la hora de decidir cuándo y cómo solucionarla. 
Las causas de la disnea-estridor son muy numerosas (congénitas, infeccioso-inflamatorias, 
traumáticas, neurológicas, tumorales, etc.) y entre ellas también se encuentran las parálisis 
bilaterales que afectan básicamente a la musculatura dilatadora de la glotis.

Máximas y consejos

•  La fibrolaringoscopia o la laringoscopia directa bajo anestesia general es el método de 
referencia para el diagnóstico de la parálisis vocal en la infancia.

•  El paradigma de parálisis laríngea periférica unilateral es la provocada por una afecta-
ción del nervio recurrente.

•  La tiroplastia está indicada en grandes defectos de cierre glótico en los que la compen-
sación rehabilitadora y la infiltración (si llegó a realizarse previamente) han resultado 
insuficientes.

•  La laringoplastia de aumento (sobre todo con gel de hidroxiapatita, por su facilidad de 
aplicación, utillaje simple, estabilidad y durabilidad) debería ofrecerse y aplicarse en 
los defectos de cierre pequeños a moderados.

•  En una laringe con parálisis bilateral, las funciones de respiración y fonación son contra-
puestas, de modo que una técnica quirúrgica que ayude a la respiración (permeabilidad 
laríngea) creará una voz débil, áfona y aérea.
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Es necesario que el laringólogo siga un protocolo diagnóstico basado en el mayor grado de 
evidencia,3 para que de manera rápida, eficaz y con la mayor certidumbre posible proporcione 
un diagnóstico morfológico, funcional, acústico y topográfico correcto. A la dificultad para 
establecer cuándo hay que intervenir sobre ellas, se une la de tener que elegir qué técnica 
quirúrgica es más satisfactoria. La rehabilitación vocal es paliativa en bastantes ocasiones, 
aunque se logran mejores resultados cuando se simultanea la electroestimulación asociada a 
ejercicios de voz que cuando sólo se realizan éstos como rehabilitación en los casos de parálisis 
unilaterales.4

¿Cuándo? ¿Qué técnica de corrección debe emplearse? ¿Qué criterios clínicos y diagnósti-
cos pueden ayudarnos a valorar la indicación y el posterior resultado de la técnica empleada? 
Estas tres cuestiones son las que se plantea siempre el otorrinolaringólogo a la hora de ofrecer 
al paciente con disfonía por incompetencia glótica o con disnea por aducción glótica intensa 
una solución efectiva a su problema, tanto de voz como respiratorio.

1  Parálisis laríngeas unilaterales en la edad pediátrica

Las causas que pueden provocar parálisis laríngeas unilaterales incluyen todos aquellos tras-
tornos que potencialmente puedan afectar al vago en su recorrido desde el tronco encefálico 
hasta el cuello-mediastino. En muchas ocasiones se trata de una parálisis autolimitada en el 
tiempo, por lo que bastantes casos pasan sin ser diagnosticados correctamente y sin estable-
cer una causa evidente (idiopáticas). Como en el adulto, en los niños son más frecuentes las 
parálisis que afectan al recurrente izquierdo.

La elongación del vago por su lesión traumática en el momento del nacimiento, las mal-
formaciones cardiacas o de los grandes vasos y la cirugía que en muchas ocasiones se requiere 
para su corrección, la cirugía torácica por quistes o tumores toracomediastínicos, las provoca-
das por un traumatismo cervical externo y las que aparecen tras una intubación endotraqueal, 
son las más detalladas en la bibliografía.5

El llanto del niño suele ser áfono, soplante (aéreo) y a menudo se asocia a problemas de 
la deglución y a microaspiraciones, que si son leves pasan a un segundo plano en el contexto 
de un niño que, además, suele tener síntomas derivados de la malformación cardiovascular 
subyacente o de su cirugía. Puede haber también crisis cianóticas asociadas al momento de la 
lactancia, por pérdida de sensibilidad de la hemilaringe afectada en aquellos casos de lesión 
del laríngeo superior.

La fibrolaringoscopia o la laringoscopia directa bajo anestesia general es el método de 
referencia para el diagnóstico. La fibroscopia nos informa también de cómo se encuentra la 
deglución en relación con las zonas supraglóticas. Con la endoscopia laríngea no sólo con-
firmaremos el estado del pliegue vocal sino quizás la existencia de lesiones asociadas en la 
laringe. Es fundamental comprobar por palpación la movilidad de la articulación cricoarite-
noidea de ambos lados, para descartar o confirmar casos de fijación o luxación. La resolución 
espontánea de la parálisis a estas edades ocurre generalmente en un 50 % entre los 6 y los 
12 meses, por lo que la traqueotomía sólo se emplea a veces si las crisis de aspiración son 
intensas y muy frecuentes. La tiroplastia de medialización en los adolescentes tiene pocas 
referencias bibliográficas.2

2  Parálisis laríngeas bilaterales en la edad pediátrica

Aunque hay casos idiopáticos, la mayoría de las veces el origen de la lesión bilateral suele 
estar en el ganglio nodoso o plexiforme. En estos casos de parálisis congénita de las cuerdas 
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vocales, en lo primero que hay que pensar es en la malformación de Arnold-Chiari.6 Otros 
procesos, como encefaloceles, mielomeningoceles, leucodistrofias, etc., son también otras 
posibilidades, pero como en las parálisis unilaterales también los traumatismos de cuello, los 
traumatismos en el parto (fórceps, ventosas…), la intubación endotraqueal y los procesos 
infecciosos son también causas a considerar.

El estridor congénito es infrecuente, y aunque la laringomalacia es su causa más frecuente, 
la parálisis de las cuerdas vocales le sigue en segundo lugar.6 La imposibilidad de los pliegues 
vocales para separarse provoca un importante estridor, crisis cianóticas, episodios graves de 
aspiración e infecciones de vías respiratorias bajas secundarias. El tono del llanto puede ser 
normal si la situación de las cuerdas es paramedial.

Por la etiología antes reseñada, las técnicas de imagen (tomografía computarizada de crá-
neo y tórax, resonancia magnética) son ineludibles en la mayoría de los casos. La endoscopia 
laríngea asociada a broncoscopia y bajo anestesia general es esencial, pero no siempre es posi-
ble establecer un diagnóstico de certeza en este acto y muchas veces la parálisis se confirma 
tras realizar una traqueotomía. Si se presenta estridor, pero sin desaturación importante de 
oxígeno, la traqueotomía podría esperar bajo observación estricta, aunque son los casos más 
infrecuentes. La traqueotomía es necesaria, por tanto, la mayoría de las veces. Una vez rea-
lizada es cuando habitualmente se procede a la evaluación clínica y diagnóstica del niño en 
todos los aspectos. La aritenoidectomía con o sin fijación lateral de una cuerda vocal es una 
solución razonable, y su difícil objetivo debe ser mantener la permeabilidad de la vía aérea 
sin necesidad de cánula y ofrecer una razonable calidad de voz. La aritenoidopexia median-
te abordaje externo es una técnica que puede ofrecer buenos resultados.5 Algunos autores7 
detallan, en una parálisis bilateral provocada por una enfermedad de Charcot-Marie-Tooth 
(concretamente el tipo I), la realización con éxito de una cordotomía endoscópica para evitar 
la traqueotomía, y en un estudio8 realizado en 64 niños con estridor por parálisis bilateral 
se señala la fijación lateral endoscópica «como primer y a menudo único tratamiento para 
la resolución de la parálisis, aunque en algunos casos este procedimiento no fue suficiente y 
hubo que completarlo con otros».

3  Parálisis laríngeas unilaterales en el adulto

La afectación del ramo externo del nervio laríngeo superior quizá sea más frecuente de lo que 
suponemos; en bastantes ocasiones, si no se piensa en ella, puede pasar inadvertida. Suele pre-
sentarse en un 15 % de los casos tras cirugía tiroidea. La fatiga de voz, la limitación de altura 
tonal en los agudos si se trata de un cantante, y la pérdida de la sensibilidad supraglótica y 
glótica (lesión del ramo interno) son síntomas más que suficientes para sospechar paresia o 
parálisis del músculo cricotiroideo. 

En la endoscopia laríngea realizada en la consulta se aprecian, en el momento de la fona-
ción (y más si invitamos al paciente a hacer una fonación muy corta y seguida de /i-/i-/i…), 
una rotación de la comisura posterior hacia el lado paralizado, una inclinación de la laringe 
con la cuerda afectada presentando una disposición más «baja» que la sana, un prolapso ante-
romedial del repliegue ariepiglótico y una caída hacia delante del aritenoides y del cuneiforme 
homolateral.

El paradigma de parálisis laríngea periférica unilateral es la provocada por afectación 
del nervio recurrente. A las causas consideradas «clásicas» pueden añadirse otras, como las 
provocadas por fármacos como la vincristina, empleada a menudo en el tratamiento de la 
leucemia linfoblástica.9 Al ser la cirugía tiroidea una de las causas más frecuentes de afecta-
ción del nervio recurrente, se ha avanzado mucho en la prevención de su lesión en el acto 
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quirúrgico mediante los sistemas de monitorización. Recientemente se ha comprobado10 
que se consiguen mejores resultados empleando la neuromonitorización laríngea y la neu-
roestimulación juntas que con sólo la neuroestimulación. Se sabe que la estabilidad de la 
señal recogida durante la neuromonitorización es un dato clave y seguro para tener certeza 
de que no se está lesionando el recurrente.11 Hay que saber que el empleo de miorrelajantes 
no despolarizantes en la anestesia influye en la señal recogida durante la neuromonitoriza-
ción, y que pueden aparecer falsos negativos.12 Por otro lado, la instrumentación en el acto 
quirúrgico ha mejorado mucho; algunos trabajos han comparado los resultados según se 
emplee Ligasure® o Ultracision®, y su utilidad para la disección precisa y exangüe de tiroides, 
paratiroides y recurrentes.13 

Los antecedentes personales, los síntomas recogidos en la anamnesis, la valoración video-
fibroendoscópica o videotelelaringoscópica asociada a estroboscopia, los parámetros obser-
vados en la digitalización de la señal acústica del paciente, la puntuación del Voice Handicap 
Index y, si hubiera sido necesaria, los hallazgos de la electromiografía tanto cuantitativa como 
cualitativa,14 son las bases del diagnóstico etiológico, morfológico y funcional. Todo este 
arsenal diagnóstico, debidamente protocolizado, debe facilitar al fonocirujano la toma de 
decisiones en lo que respecta a cuándo realizar el tratamiento, qué tipo de técnica emplear y 
qué expectativas razonables debe transmitir al paciente en cuanto a los resultados esperables. 
Actualmente no hay demasiada literatura, salvo la reseñada, que sistematice estos aspectos.15-17

En caso de insuficiencia glótica, los métodos correctores que pueden emplearse son fun-
damentalmente tres: la implantación de biomateriales en los pliegues vocales,18,19 la larin-
goplastia de medialización con o sin aducción aritenoidea,19,20 y las técnicas de reinervación 
de pedículo mioneural. La elección de uno u otro no tiene una sistematización consensuada 
entre los diferentes grupos o unidades de otorrinolaringología. Es evidente que cuestiones 
como la edad del paciente y los antecedentes personales, el tiempo de evolución de la incom-
petencia, la amplitud y el tamaño del hiato glótico observados en la videolaringoscopia, los 
parámetros obtenidos en el análisis acústico del registro de la voz (¿cuáles son los más estables 
y orientativos?) y evidentemente la disponibilidad de recursos económicos del centro donde 
vaya a realizarse el tratamiento, son factores a tener en enorme consideración. 

¿Cuándo hay que plantear un tratamiento quirúrgico a un paciente con parálisis recu-
rrencial unilateral? Clásicamente se proponía esperar al menos un año antes de plantear un 
tratamiento quirúrgico en las parálisis laríngeas unilaterales,20 realizando mientras tanto tera-
pia vocal. Sin embargo, hay casos en que la terapia vocal no es lo bastante efectiva y hoy día, 
gracias a la mejora en las técnicas de medialización15,17,20 y al desarrollo de biomateriales para 
la cirugía de aumento,15,21,22 junto con otros autores23 creemos que debe revisarse este criterio. 

¿Qué variante técnica emplear? En esta cuestión van casi paralelos el número de artículos 
publicados y la aparición de diferentes sustancias para infiltrar o implantar. Aunque las técni-
cas de reinervación tienen sus seguidores,24 no acaban de generalizarse solas ni en asociación 
con otros procedimientos.

Sin duda, la tiroplastia de medialización (tiroplastia tipo I) es una técnica con muy buenos 
resultados y de uso generalizado.15,17,24-26 En ella lo que varía es el material implantado: Gore-
Tex®,27 Silastic®, prótesis de silicona de diferentes tamaños según sea para hombres o mujeres,15 
etc. Su aplicación en los defectos del cierre glótico grandes y moderados es muy satisfactoria, 
sobre todo en los casos en que por microaspiraciones intensas conviene aproximar también 
la glotis posterior. Es una intervención que suele realizarse con neuroleptoanalgesia y control 
externo fibroscópico, para cerciorarse de que el cierre es efectivo y de que no haya una mala 
corrección por exceso ni por defecto. Es indispensable prevenir la rotura o el desgarro del 
pericondrio interno del ala tiroidea (figura 1).
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La laringoplastia de aumento por infiltración15,21,22 varía según se realice en régimen de 
consulta o en el quirófano, transoral28 o percutánea,29 y con anestesia local y tópica o median-
te anestesia general por microcirugía. Unas y otras dependen de la sustancia a infiltrar y de 
su utillaje, así como de las condiciones anatómicas y psicológicas del paciente. Los materiales 
son variados, desde el Teflon® inicial (hoy prácticamente abandonado por la aparición de 
teflonomas) hasta el colágeno30 pasando por Cymetra®, grasa autóloga, ácido hialurónico y 
últimamente gel de hidroxiapatita.15,31,32

Existen trabajos comparativos entre la tiroplastia de aproximación y la laringoplastia de 
aumento,3,15 pero quizás la idea actual sea aplicar una u otra técnica según la protocolización 
y la valoración por parte del fonocirujano de los siguientes puntos:

•   Edad del paciente, antecedentes personales y tipo de usuario de voz.
•   Tiempo de evolución de la incompetencia frente a la parálisis.
•   Amplitud y tamaño del hiato glótico observados en la videolaringoscopia. 
•   Parámetros obtenidos en el análisis acústico del registro de la voz, fundamentalmente 

jitter, shimmer y relación armónico-ruido.15 
•   Disponibilidad de recursos del centro donde vaya a realizarse el tratamiento.
•   Experiencia del cirujano. 

Muy en líneas generales, podríamos decir que la tiroplastia se realizaría en grandes defec-
tos de cierre glótico en los cuales la compensación rehabilitadora y la infiltración (si llegó a 
realizarse) hayan sido insuficientes, y las expectativas, la calidad de vida del paciente y el uso 
de la voz así lo requieran. La laringoplastia de aumento (sobre todo con gel de hidroxiapatita, 
por su facilidad de aplicación, utillaje simple, estabilidad y durabilidad) debería ofrecerse y 
aplicarse en defectos de cierre pequeños a moderados, como segunda opción en la corrección 
insuficiente de una tiroplastia, en los pacientes con «delicadas» calidad y expectativas de vida 
por su patología de base, y en aquellos que así lo prefieran a pesar de ofrecerles una tiroplastia 
de medialización (figura 2).

Figura 1
Estroboscopia 

secuenciada tras una 
tiroplastia de tipo I 
izquierda (prótesis 

de Montgomery)  
a los 12 meses.
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4  Parálisis laríngeas bilaterales en el adulto

Nuevamente, cualquier actuación quirúrgica sobre el cuello, el tórax o el mediastino, o cual-
quier otro tipo de traumatismo sobre el cuello, pueden ser causa de una lesión bilateral 
de ambos pliegues vocales. La exposición a agentes tóxicos inhalados (organofosfo-
rados) o a fármacos antineoplásicos también pueden producirla, y por supuesto la intu-
bación endotraqueal, los accidentes vasculares cerebrales y los procesos neurodegenerati-
vos (esclerosis lateral amiotrófica, síndrome de Guillain-Barré, tumores cerebrales…) son 
igualmente causas frecuentes.5 La cirugía tiroidea, y sobre todo la oncológica tiroidea, es 
quizás la causa más frecuente.

Aunque la disnea puede presentarse de manera tardía, lo habitual es que el paciente tenga 
una aceptable voz, en la que llama la atención el ruido inspiratorio (estridor) previo a una 
frase, por lo que el lenguaje puede parecer monocorde. Aunque es posible que inicialmente 
haya aspiraciones, con el tiempo se tornan más infrecuentes. 

Lo realmente complicado en estos casos es conseguir un tratamiento quirúrgico que per-
mita al paciente respirar de manera adecuada sin necesidad de traqueotomía, y al mismo 
tiempo una aceptable calidad de voz.33 En este momento conviene señalar que, en una laringe 
con parálisis bilateral, las funciones de respiración y fonación son contrapuestas, de modo 
que una técnica quirúrgica que ayude a la respiración (permeabilidad laríngea) creará una voz 
débil, áfona y aérea; por el contrario, si el paciente requiere una traqueotomía por aposición 
de las cuerdas y casi nulo paso aéreo, la voz será muy aceptable siempre y cuando se tape la 
cánula de la traqueostomía al hablar, o si ésta tiene válvula.

Podemos diferenciar entre técnicas endoscópicas, procedimientos por abordaje externo y 
técnicas mixtas (externas-endoscópicas) para el tratamiento quirúrgico de las parálisis larín-
geas bilaterales. La aritenoidectomía externa con abordaje lateral de la laringe sin incidir la 
comisura anterior (técnica de Woodman)5 y con fijación lateral de la apófisis vocal mediante 
sutura, tuvo su aplicación y resultados. La aritenoidectomía mediante laringofisura medial 
con disección pericóndrica y posterior fijación de la apófisis vocal también tiene resultados 
aceptables, sobre todo en cuanto a la posibilidad de descanulación del paciente. Los proce-
dimientos de reinervación siguen sin tener una gran aplicabilidad, y la estimulación eléctrica 
funcional de la laringe denervada5 también está a la espera de una aplicación extendida que 
ofrezca resultados fiables.

En nuestra experiencia y en trabajos publicados con posterioridad34 se han obtenido 
muy buenos resultados, antes de poder emplear la cirugía endoscópica con láser, con la 
técnica mixta de Eljjner en la cual se lateraliza y fija el aritenoides por su apófisis vocal con 
un abordaje externo (por el que transcutáneamente se pasan dos hilos monofilamento a 
través del ala tiroidea, uno por encima de la cuerda vocal y otro por debajo de ella) y un 

Figura 2. Sonograma a los 12 meses de una laringoplastia de aumento con Radiesse Voice®.
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abordaje endoscópico simultáneo (el segundo cirujano captura ambos hilos y los saca por 
laringoscopia para anudarlos por boca, el primer cirujano tira de ellos para reintroducirlos 
en la laringe y el endoscopista los sitúa justo a la altura de la apófisis vocal que va a late-
ralizarse y fijarse).

Los procedimientos endoscópicos con o sin láser son los que se están empleando de mane-
ra más generalizada y con mejores resultados.7,33,35 La aritenoidectomía puede realizarse con 
o sin láser, si bien es una técnica que requiere experiencia y puede provocar muchas escaras 
al realizarla con láser. La cordotomía con láser a nivel de la glotis posterior es más fácil de 
hacer; implica la incisión transversal de ligamento y del músculo vocal a la altura de una o 
de las dos apófisis vocales. Estos procedimientos pueden asociarse, incluso, a una cordectomía 
amplia en una sola de las cuerdas paralizadas.5 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 15

Disfonías de origen neurológico 

J. sanabria, p. garCía ruiz, f. ahumada

Introducción  

La fonación, el habla y el lenguaje son capacidades relacionadas que precisan una delicada 
función cerebral. La fonación se define como la producción de sonidos (fonemas). El habla 
requiere la pronunciación de palabras de una colección de sonidos. El lenguaje implica agru-
paciones lógicas de palabras en forma de frases o ideas de comunicación. 

1  Clasificación de las enfermedades neurodegenerativas

•   Procesos neurodegenerativos de predominio cortical (Alzhemier, accidentes vasculares 
cerebrales [AVC], etc.).

•   Procesos neurodegenerativos de predominio subcortical (Parkinson, parálisis supra-
nuclear progresiva, Huntington, esclerosis múltiple, distonía, Gilles de la Tourette, 
trastornos cerebelosos, etc.).

Máximas y consejos

•  Las enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por la pérdida progresiva e impa-
rable de neuronas de áreas concretas.

•  La parálisis de las cuerdas vocales secundaria a un accidente vascular cerebral es rela-
tivamente poco común en comparación con la disartria, que está presente en un 8 % a 
un 30 % de los casos.

•  El temblor esencial es el trastorno del movimiento más frecuente. Se caracteriza por 
una actividad oscilatoria involuntaria (temblor) rítmica de acción.

•  La disfonía espasmódica es un trastorno crónico que no remite, pero tiene un razona-
blemente buen tratamiento con infiltraciones repetidas de neurotoxina botulínica de 
tipo A, que provoca el bloqueo neuromuscular al inhibir la liberación de acetilcolina en 
las terminaciones presinápticas.
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•   Procesos neuromusculares y otras afecciones relacionadas, sin trastorno cognitivo rele-
vante (esclerosis lateral amiotrófica, miastenia, etc.).  

Estas enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por la pérdida progresiva e impa-
rable de neuronas de áreas concretas. En la actualidad se conocen más de cien enfermedades 
neurodegenerativas por anormalidades en el proceso de ciertas proteínas, por lo que se las 
denomina proteopatías; al acumularse las proteínas en el tejido nervioso, dentro y fuera de 
las neuronas, producen manifestaciones clínicas.1 De causa desconocida en la mayoría de los 
casos, son esporádicas o bien de origen genético variado y complejo. Se diagnostican mucho 
después (cuando ya aparecen los síntomas) de comenzar la neurodegeneración. Lamenta-
blemente todavía no disponemos de ningún marcador de enfermedad presintomática, y por 
tanto se desconoce cuándo se inicia realmente la pérdida de neuronas. 

Algunas enfermedades neurodegenerativas pueden tener una presentación clínica inicial 
muy variable, y durante su desarrollo muchas se solapan entre sí desde el punto de vista 
clínico y anatomopatológico, probablemente por la presencia de proteínas específicas que 
no pueden eliminarse adecuadamente de las neuronas o su entorno. Por tanto, como oto-
rrinolaringólogos debemos ser flexibles con los diagnósticos de los compañeros neurólogos, 
que muchas veces evolucionan con la propia enfermedad del paciente, recordando que en 
numerosas ocasiones estas enfermedades neurodegenerativas son multigénicas, multifacto-
riales y con diferente penetración de los genes alterados, así como con distinta respuesta a 
las fuerzas patógenas.1

1.1  Procesos neurodegenerativos de predominio cortical

1.1.1  Demencia cortical o enfermedad de Alzheimer 

Descrita por primera vez en 1907 por Alois Alzheimer, actualmente es un proceso de enor-
me importancia desde el punto de vista médico, familiar, social, económico y político, y la 
enfermedad neurodegenerativa más frecuente. Se producen mutaciones del gen precursor de 
la proteína β-amiloide que conducen a depósitos característicos en las placas seniles y ovi-
llos neurofibrilares, generando un mal funcionamiento de las neuronas y las consiguientes 
manifestaciones de la enfermedad junto con una pérdida general de neuronas en diversos 
territorios cerebrales.

En 2011, la prestigiosa publicación Brain presentó un estudio que demostraba que una de 
las características de los diversos tipos de demencias, especialmente la enfermedad de Alzhe-
imer, es el deterioro de la capacidad de reconocimiento de la voz.2 Casi simultáneamente se 
publicó en Laryngoscope que las personas que desarrollan esta neuropatología pueden tener 
un tiempo aumentado justo en la iniciación del habla.3 No hemos encontrado estudios que 
incluyan información sobre la valoración laríngea y fonatoria con técnicas diagnósticas oto-
rrinolaringológicas en la demencia cortical y la enfermedad de Alzheimer.

1.1.2  Accidentes vasculares cerebrales 

Las enfermedades vasculares cerebrales son la tercera causa principal de muerte en los países 
desarrollados, por detrás de las enfermedades cardiacas y del cáncer. Los pacientes que sobre-
viven a un AVC pueden presentar diversa afectación neurológica, como disartria y disfagia, 
además de alteraciones en el habla y la voz, cuyos cambios son complejos y muy dependientes 
de la ubicación del evento cerebral. La parálisis de las cuerdas vocales secundaria a un AVC 
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es relativamente poco común en comparación con la disartria, que está presente en un 8 % a 
un 30 % de los casos.4 Debe hacerse un correcto diagnóstico diferencial con las afectaciones 
de nervio periférico e identificar las causas centrales de la disfonía. 

La exploración otorrinolaringológica es fundamental para el diagnóstico en la evaluación 
vocal en un AVC: nos da información sobre la coordinación y la calidad del discurso y la articu-
lación de la voz, y puede permitir diagnosticar su estado funcional. La electromiografía laríngea 
es útil en la evaluación de la parálisis de una o ambas cuerdas vocales, sobre todo si muestra 
una recuperación precoz, y se recomienda realizarla entre seis semanas y tres meses después del 
AVC.5 Respecto al tratamiento de estas lesiones, la rehabilitación de las secuelas de un AVC, 
como la afasia, la apraxia del habla y la disartria, desempeña un papel fundamental.

1.2  Procesos neurodegenerativos de predominio subcortical

1.2.1  Enfermedad de Parkinson

Es la segunda enfermedad neurodegenerativa más frecuente, con una prevalencia del 2 % en 
las personas mayores de 65 años. El síndrome parkinsoniano se caracteriza por la presencia de 
temblor en reposo, rigidez, hipocinesia y pérdida de reflejos posturales, y se debe a numerosas 
causas. La forma idiopática se denomina «enfermedad de Parkinson», que para su diagnóstico 
clínico requiere la presencia de acinesia, junto a otro, al menos, de los criterios cardinales, 
y una buena respuesta sintomática a la levodopa. La enfermedad de Parkinson se atribuye a 
una disminución de la dopamina. 

El temblor típicamente desaparece al iniciarse el movimiento y con el sueño, y su fre-
cuencia es de cuatro a ocho ciclos por segundo (Hz). La rigidez es un síntoma casi siempre 
presente, aunque el paciente no se dé cuenta y lo refiera en términos imprecisos. La hipoci-
nesia es el síntoma cardinal de la enfermedad de Parkinson y la que va a determinar el grado 
de invalidez. Consiste en la dificultad para iniciar un movimiento, cambiar el ritmo o la 
dirección de uno ya iniciado, realizar movimientos automáticos, etc.

La enfermedad de Parkinson se caracteriza también por disprosodia y disartria. La pro-
sodia es la melodía del lenguaje, es decir, la combinación de la entonación, pronunciación, 
ritmo del habla y estrés silábico, que aportan tanto información lingüística como no lingüís-
tica. La disartria es el nombre colectivo que se aplica a los tratornos del habla que resultan de 
las alteraciones del control muscular sobre los mecanismos fonatorios debidas a daño sobre 
el sistema nervioso central o periférico. La disartria designa problemas de comunicación oral 
producidos por parálisis, debilidad o incoordinación de la musculatura que interviene en 
el proceso fonatorio. Hemos de diferenciarla claramente de otras alteraciones neurológicas 
localizadas en centros superiores que pudieran llevar asociadas una deficiente programación 
de movimientos fonatorios y sus secuencias, es decir la apraxia, o el ineficaz procesamiento de 
las unidades lingüísticas o afasia.

Están descritas en la literatura, y aceptadas por todos, seis clases de disartria: espástica, 
hipercinética, hipocinética, atáxica, flácida y mixta. Los pacientes con enfermedad de Parkinson 
se caracterizan por una disartria hipocinética. Dependiendo del estadio evolutivo se ha obser-
vado que las alteraciones vocales (laríngeas) ocurren con mayor frecuencia que las articu-
latorias (que incluyen al resto del tracto vocal).6 Estas alteraciones consisten en voz aérea, voz 
ronca, disminución de la intensidad, disminución de las inflexiones propias del lenguaje y 
temblor vocal. Presentan una característica ausencia de patrones de inflexión del lenguaje, 
incluso usando ejemplos concretos (p. ej., formular preguntas, simulación de enfado, etc.). 
Acústicamente se corresponderían con monotonía y monosonoridad. 
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La laringoscopia ha revelado temblor en el 14,6 % y signos de actividad supraglótica 
(hiperfonación) en el 20 % de los pacientes con enfermedad de Parkinson (diferencias esta-
dísticamente no significativas), con un aceptable cierre glótico en la mayoría de los casos.7 
Los otorrinolaringólogos disponemos de un elemento diagnóstico clave en la consulta: el 
análisis acústico vocal, que es un método no invasivo útil para valorar la evolución de un 
paciente y la eficacia del tratamiento propuesto, tanto médico-farmacológico como quirúr-
gico o rehabilitador.

Los pacientes suelen tener una buena respuesta clínica y sintomática a la levodopa. Desde 
el punto de vista del análisis acústico vocal, se ha apreciado que con la medicación mejoran 
ciertos parámetros vocales (figura 1): aumentan los parámetros de frecuencia y disminuyen 
la perturbación de frecuencia y los parámetros de ruido y de temblor.8 

Tras realizar una grabación vocal con fines de análisis acústico puede observarse una repre-
sentación gráfica de la voz en formas diversas. La más conocida es el espectrograma de banda 
estrecha, pero nos parece más sencilla una representación tridimensional de los armónicos 
y los formantes a lo largo del tiempo denominada waterfall (figuras 2 y 3), que ofrece una 
cómoda y rápida imagen para interpretar las características espectrales de la señal vocal. De 
la disposición, nitidez, regularidad y uniformidad de los armónicos y formantes expresadas 
en la representación waterfall podemos deducir la calidad de la voz de un paciente.

La primera imagen es la fonación de la vocal /a/ sostenida de una voz normal, donde se apre-
cia el sonograma casi sin alteraciones y con una disposición lineal y robusta en color negro, en 
la parte más superior de la pantalla, mientras que en la parte más inferior se aprecia la represen-
tación de los armónicos en forma tridimensional. Tomando como normal esta representación, 
la comparamos con las imágenes de las neuropatologías que siguen a continuación: 

•   Sonograma con variaciones de la amplitud (rayas negras en forma de flecos).
•   Waterfall de armónicos, con una limitación moderada, fruto de la hipofonía, indicativa 

de escasa energía asociada al registro acústico. Para mostrar la disartria de la enferme-
dad de Parkinson es mejor analizar frases (running speech) que una fonación sostenida 
(figuras 3 y 4).

Los tratamientos no farmacológicos consisten en:

•   Tratamiento rehabilitador logopédico-foniátrico: método LSVT (Lee Silverman voice 
treatment), que combina intenso trabajo vocal y respiratorio para aumentar el rendi-

Figura 1
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miento fonatorio. Algunos autores lo consideran el mejor método terapéutico si además 
los pacientes están correctamente medicados.

•   Tratamiento quirúrgico: en 1947 se inició la talamotomía por cirugía estereotáctica 
(cerrada), pero con el advenimiento de la levodopa se abandonó. La estimulación sub-
talámica o DBS (deep brain stimulation) fue introducida por Benabid (Grenoble, Fran-
cia) en 1991. Los primeros resultados españoles se comunicaron en el año 2000.8 En 
realidad es una inhibición, que hace disminuir el glutámico (por inhibir el subtálamo) 
y contrarresta la disminución de dopamina. Se obtienen resultados motores favorables, 
pero es una técnica quirúrgica reservada para los estadios finales con mala respuesta a 
la medicación habitual. Es reversible y bien tolerada, e incluso puede hacerse de forma 
bilateral y en pacientes ancianos. 

Figura 2
Espectrograma  
tridimensional (waterfall) 
normal. La parte superior 
corresponde al sonograma.

Figura 3
Espectrograma  
tridimensional (waterfall)  
en un paciente con Parkinson, 
con armónicos limitados.  
La parte superior corresponde  
al sonograma.
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•   Tratamiento magnético: la estimulación magnética transcraneal recurrente, publicada 
en 2006 por Dias y su grupo de Sao Paulo, consigue una mejoría parcial en la fonación 
y la disartria de la enfermedad de Parkinson, con significación estadística en los cuestio-
narios de calidad de vida vocal, pero no en las medidas objetivas del análisis acústico.9 

1.2.2  Temblor esencial

Es el trastorno del movimiento más frecuente y se caracteriza por una actividad oscilatoria 
involuntaria (temblor) rítmica de acción. En la mitad de los casos puede tener un patrón de 
herencia autosómica dominante, con una penetración del 100 %, y el resto de los casos son 
esporádicos. El temblor vocal se asocia a modulaciones que son fluctuaciones de la vocaliza-
ción casi rítmicas, tanto en frecuencia como en amplitud (en tono y volumen). Puede obser-
varse temblor no sólo en los músculos intrínsecos laríngeos sino también en los extrínsecos, 
los faríngeos, los palatinos y otros que afectan a la articulación, así como en el diafragma, la 
pared torácica y otros relacionados con la respiración.

Fonoacústicamente la voz es similar, con ritmo recurrente y no errático, sin gran esfuer-
zo vocal ni roturas vocales. La exploración otorrinolaringológica del paciente con temblor 
vocal es más completa si se realiza con nasofibrolaringoscopia, porque la tracción lingual 
de la telelaringoscopia rígida puede impedir obtener signos típicos de temblor y hace 
imposible la fonación de una frase. La apreciación de un movimiento rítmico del paladar, 
la faringe o la laringe es diagnóstica.

En 2009 se propuso identificar el origen del temblor vocal según los grupos musculares 
intervinientes en la respiración, la fonación y la articulación,10 y en 2010 el sistema de 
puntuación del temblor vocal VTSS para uniformizar la evaluación y la puntuación de diver-
sas regiones anatómicas: paladar, base de la lengua, paredes faríngeas, supraglotis laríngea 
y cuerdas vocales.11 Con este sistema, en una larga serie se observó que el temblor de las 
cuerdas vocales se asociaba frecuentemente a temblor en las paredes faríngeas y el pala-
dar.11 También en 2010 se presentó un modelo informático para intentar aislar la fuente 
individual del temblor vocal entre los distintos mecanismos involucrados, incluyendo el 

Figura 4
Espectrograma de banda 

estrecha del paciente de la 
figura 3. La parte superior 

corresponde al sonograma.
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flujo aéreo respiratorio, el sonido laríngeo y la modulación en los resonadores de la faringe 
y la cavidad oral.12 

El tratamiento del temblor es inicialmente farmacológico con propranolol (β-bloqueante) 
o primidona (neuroléptico), con resultados favorables sólo en la mitad de los pacientes y por 
mecanismos no muy bien conocidos. En la última década se ha intentado tratar a los pacien-
tes afectos de temblor vocal con infiltraciones recurrentes de neurotoxina botulínica (en casos 
de temblor con trasfondo de distonía laríngea) o con estimulación talámica neuroquirúrgica, 
con resultados variables.13

1.2.3  Atrofia multisistémica o síndrome de Shy-Drager

El síndrome de Shy-Drager (descrito en 1960 por ambos autores) es una enfermedad neuro-
degenerativa caracterizada por alteraciones motoras y disautonómicas: hipotensión ortostá-
tica, incontinencias esfinterianas e impotencia por pérdida de las células del núcleo de Onuf.

Muchas veces se diagnostica inicialmente como enfermedad de Parkinson o como atrofia 
olivopontocerebelosa, aunque el diagnóstico es evolutivo con la progresión del cuadro clínico 
en sólo unos pocos años hasta la muerte. Los pacientes a veces no aprecian su parálisis laríngea 
porque al principio puede ser unilateral (con posterior progresión a bilateral), hablan bien 
y se han adaptado poco a poco a una ventilación por una zona estrecha. La aproximación 
glótica es normal, pero la separación cordal es escasa. Suele empeorar al dormir y puede 
tener una clínica típica compatible con un síndrome de apneas e hipoapneas del sueño por 
somnolencia diurna, fatiga, pérdida de memoria, etc. No se han publicado artículos sobre 
la alteración vocal de esta neuropatología desde 1984, por lo que no es posible ampliar la 
información de la ponencia de la Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patología 
Cérvico-Facial (SEORL) de 1996.

1.2.4  Enfermedad o corea de Huntington

Es una enfermedad neurodegenerativa progresiva caracterizada por movimientos involun-
tarios (de cabeza, cuello y miembros) carentes de propósito, deterioro cognitivo rápido por 
pérdidas neuronales y síntomas psiquiátricos. Es la causa más frecuente de corea hereditaria, 
autosómica dominante, relacionada con el cromosoma 4p16.3. Su diagnóstico actualmente 
es mediante estudio genético.

En 2009 se publicó un trabajo español que concluía que la apariencia de la laringe de 
estos pacientes era normal, pero con movimientos de aproximación y separación al fonar 
que producían la inestabilidad fonatoria, incluso presentes en reposo.14 Con análisis acústico, 
en su larga serie de pacientes se observó un aumento de las perturbaciones de frecuencia y 
amplitud, así como una relación armónico-ruido menor que en los controles (favorable al 
ruido). Fonoacústicamente podría decirse que estos pacientes tienen una voz monótona, 
forzada, ronca y dura, aunque tiene un tono variable errático, lo que podría etiquetarse como 
disartria hipercinética.

1.2.5  Esclerosis múltiple 

La esclerosis múltiple fue descrita por primera vez por Charcot, en 1877. Es una enfermedad 
degenerativa crónica que afecta a las vainas de mielina del sistema nervioso central (micro 
y macrodesmielinización) y se caracteriza por múltiples lesiones de la sustancia blanca del 
cerebro, el tronco encefálico y la médula espinal. El inicio es generalmente entre los 20 y 
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los 45 años de edad, con un amplio espectro de signos y síntomas. Las manifestaciones de 
la enfermedad son muy variadas y dependen del sitio del sistema nervioso central en que se 
encuentren las lesiones. Los signos clínicos incluyen espasticidad, déficit de fuerza, ataxia, 
trastornos del lenguaje, alteraciones cognitivas y emocionales, temblor y trastornos del siste-
ma nervioso autónomo y de los pares craneales, por ejemplo cambios en la motilidad ocular, 
disfagia y disartria.

Las alteraciones del lenguaje en la esclerosis múltiple incluyen la disartria espástica y 
atáxica. Debido a su patrón variable, la disartria se manifiesta de manera diferente según los 
pacientes. La naturaleza del problema de voz también varía. La calidad de la voz en la disfo-
nía causada por el daño de la neurona motora superior tiende a ser tensa y dura. La disfonía 
causada por la ataxia puede tener una calidad vocal adecuada, pero el tono y el control del 
volumen a menudo están alterados; el apoyo respiratorio es desigual, lo que contribuye a la 
variabilidad de la intensidad. En la fonación sostenida puede escucharse un temblor lento. 
Las alteraciones en la sustancia gris periacueductal, un hallazgo común en la esclerosis múl-
tiple, pueden ser una de las explicaciones de los síntomas disfónicos.15 Las alteraciones de la 
voz y la disfonía no parecen tener un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes con 
esclerosis múltiple, medido con el Voice Handicap Index.16

No existe un tratamiento específico para las manifestaciones otorrinolaringológicas de 
la esclerosis múltiple, aunque los pacientes pueden beneficiarse de la rehabilitación para los 
problemas de la voz y la deglución.17 

1.2.6  Parálisis supranuclear progresiva o parálisis pseudobulbar

Se produce cuando se afectan tanto la vía piramidal como el sistema extrapiramidal, es decir, 
los tractos corticobulbares de forma bilateral. La causa más frecuente es un AVC agudo. 
El paciente tiene dificultades con la deglución y el lenguaje, y una importante labilidad 
emocional (de la risa al llanto) que suele hacer sospechar este diagnóstico. La debilidad y la 
hiperactividad muscular coexisten pese a su antagonismo, y provocan alteraciones fonatorias 
variables, con habla nasal, monótona, de poco volumen y demasiada velocidad, difícil a la 
comprensión. 

No se han publicado artículos sobre la alteración vocal en esta enfermedad en los últimos 
años, por lo que no es posible ampliar la información de la ponencia SEORL de 1996.

1.2.7  Ataxia espinocerebelosa

La ataxia es una disfunción neurológica de la coordinación motora que puede afectar a 
la mirada, el habla, la marcha y el equilibrio. Sus causas son variadas, incluyendo ori-
gen tóxico, alteración metabólica, autoinmunidad, síndromes paraneoplásicos y factores 
genéticos. Las ataxias hereditarias pueden tener mecanismos de herencia autosómica 
dominante, autosómica recesiva o materna (mitocondrial). Dentro del grupo de las 
autosómicas dominantes cabe señalar que, desde que a principios de la década de 1990 
Orr descubriera el primer gen de la ataxia espinocerebelosa (SCA1), se han identificado 
más de 25 loci para ataxias espinocerebelosas (spino-cerebellar ataxia, SCA) autosómicas 
dominantes. 

Schalling et al.18 publicaron en 2007 un estudio sobre pacientes con ataxia espinocere-
belosa que indica que el habla y la articulación se caracterizan por consonantes imprecisas, 
monotonía vocal, intervalos prolongados, vocales imprecisas y estereotipados patrones de 
entonación. Por otro lado, la calidad de la voz se percibe como dura, tensa y grave. 
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Otro grupo de ataxias hereditarias son las autosómicas recesivas, las que pueden producirse 
por mutaciones que resultan en una inactivación y una pérdida de la función de las proteínas 
que actúan en el control de la producción de energía y del estrés oxidativo (ataxia de Frie-
dreich, ataxia con deficiencia de vitamina E y ataxia tipo Cayman), o por mutaciones que 
afectan al control del ADN y el mantenimiento del ciclo celular (ataxia telangiectasia, ataxia 
con apraxia oculomotora de tipos 1 y 2, y ataxia espinocerebelosa con neuropatía axonal).19 

La ataxia de Friedreich es la ataxia autosómica recesiva más común, se presenta antes de 
los 25 años de edad y afecta al sistema nervioso central y periférico, el corazón, el esqueleto 
y el páncreas. Los signos neurológicos más frecuentes son la ataxia, la dismetría de brazos y 
piernas, la disartria, la atrofia y la debilidad de los miembros distales, signo de Babinski 
y neuropatía auditiva.20 La mayoría de la disfunción del habla se refleja en deficiencias de 
articulación. Para la caracterización de estas alteraciones se utiliza tradicionalmente la repe-
tición de sílabas, vocales largas y cambios en la entonación y el ritmo del habla.

La ataxia telangiectasia es una enfermedad multisistémica causada por un grado variable 
de inactivación debida a la mutación de un gen llamado ATM (ataxia telangiectasia mutada). 
Puede cursar con ataxia del tronco y de los miembros, disartria, respuestas plantares exten-
soras, sacudidas mioclónicas, arreflexia y déficit sensitivo distal. 

El principal objetivo del tratamiento es identificar las causas patológicas tratables; por 
ejemplo, en los trastornos paraneoplásicos medición de perfiles clínicos, autoanticuerpos 
específicos y detección del cáncer primario, o la ataxia con anticuerpos contra la gliadina y 
la enteropatía sensible al gluten, que pueden mejorar con una dieta sin dicha proteína. Por 
otro lado, no debemos olvidar la forma por hipovitaminosis E de la ataxia de Friedreich, y 
administrar esta vitamina si los pacientes lo requieren. En cambio, el tratamiento de la ataxia 
hereditaria es principalmente de soporte. 

1.2.8  Síndrome de Gilles de la Tourette

El síndrome de Gilles de la Tourette fue descrito en 1885, por el neurólogo francés a quien 
debe su nombre, como un trastorno neuropsiquiátrico determinado por múltiples tics, eco-
lalia y ecopraxia. De inicio en la infancia, se caracteriza por tics motores múltiples y al menos 
un tic fónico con una duración desde el diagnóstico mayor de un año.21 Los tics se definen 
como vocalizaciones repentinas, intermitentes y repetitivas (tics fónicos), o como movi-
mientos (tics motores). Los tics múltiples, junto con la coprolalia (expresión inapropiada 
de palabras malsonantes) y la ecolalia (repetición de lo que dicen otras personas), forman su 
tríada patognomónica. La fisiopatología de este trastorno complejo no está bien entendida, 
aunque se ha propuesto un modelo de herencia monogénica.22 

Los tics, la característica clínica del síndrome de Gilles de la Tourette, son repentinos, 
con movimientos rápidos, recurrentes, no rítmicos (tics motores), o sonidos (tics fónicos). 
Debido a que muchos de los sonidos producidos por los pacientes no implican a las cuerdas 
vocales, es preferible referirse a los tics como fónicos en vez de vocales. A excepción de los 
tics, la exploración neurológica suele ser normal. Los tics pueden ser simples o complejos. 
Los tics motores simples implican sólo a un grupo de músculos, provocando un movimien-
to breve, por lo general de comienzo abrupto, y son rápidos (tics clónicos), pero también 
pueden ser más lentos y causar una postura anormal brevemente sostenida (tics distónicos) 
o una contracción isométrica (tics tónicos). Ejemplos de tics motores simples clónicos son 
el parpadeo, las sacudidas de cabeza y las mioclonías palatinas. Los tics distónicos simples 
incluyen blefaroespasmo, movimientos oculares giratorios, bruxismo, apertura mantenida 
de la boca, tortícolis y rotación de los hombros. Los tics motores complejos consisten en 
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movimientos coordinados, secuencias que asemejan actos normales inapropiados. Ejemplos 
de tics motores complejos son lanzar, golpear, saltar, patear y arcadas. Los tics fónicos simples 
consisten típicamente en oler, carraspear, gruñir, chillar, gritar, toser, sonarse o eructar. Los 
tics fónicos complejos incluyen expresiones lingüísticas significativas y verbalizaciones, como 
gritar obscenidades o blasfemias (coprolalia), repetir las palabras o frases de otra persona 
(ecolalia), y repetir las propias palabras, sobre todo la última sílaba, palabra o frase en una 
oración (palilalia). 

El tratamiento farmacológico suele indicarse para los tics moderados y graves con deterio-
ro psicosocial o funcional. Los neurolépticos con actividad antagonista D2 son actualmente 
la piedra angular del tratamiento para los tics. 

1.2.9  Disfonía espasmódica o distonía laríngea

La antes llamada disfonía espástica y ahora correctamente denominada espasmódica, es una 
neuropatología siempre muy comentada en los medios profesionales, aunque su frecuencia 
de aparición es bastante menor que la de otras menos conocidas.

La diferencia es clara entre espasticidad (estado de hipertonicidad o aumento del tono 
muscular normal del músculo con exaltación de los reflejos tendinosos) y disfonía espasmódica 
(contracción involuntaria súbita y transitoria durante la acción y con interferencia de la función 
del músculo), pero para evitar confusiones muchos autores la denominan distonía laríngea.

Existen distonías musculares generalizadas, segmentarias o multifocales. En la laringe las 
hay de aproximación (aducción) y de separación (abducción), pero son mucho más frecuen-
tes las de aproximación, en las cuales lo más llamativo de la contracción muscular involunta-
ria es ser no cíclica, no rítmica y sólo en acción, es decir, el paciente intenta hablar mientras 
se ahoga por tensión. 

Laringoscópicamente es una laringe sana y normal que, cuando la visualizamos en fona-
ción con el nasofibrolaringoscopio, nos muestra contracciones de ambos lados de la zona 
glótica que provocan una característica interrupción intermitente con voz disfónica. Si se 
trata de una distonía de separación, lo que vemos es una dilatación brusca del espacio glótico 
con voz aérea por fuga de aire. 

Es un trastorno crónico que no remite, pero tiene un razonablemente buen tratamiento 
con infiltraciones repetitivas de neurotoxina botulínica de tipo A, que provoca el bloqueo 
neuromuscular al inhibir la liberación de acetilcolina de las terminaciones presinápticas, 
generando una debilidad muscular dependiente de la dosis que anula los espasmos o al menos 
los limita. Puede realizarse tanto por vía directa transcutánea (en el músculo tiroaritenoideo) 
con control electromiográfico como mediante nasofibrolaringoscopio con canal de trabajo, 
o bien mediante infiltración directa transoral y telelaringoscopia rígida, procedimiento que 
consume menos toxina y ofrece mejores resultados (figura 5).23

Existen otras opciones de tratamiento para la distonía laríngea, como la reeducación vocal 
junto con las infiltraciones de toxina (con resultados ligeramente favorables), la hipnosis y la 
acupuntura (de escaso rendimiento). También se dispone de algunas opciones quirúrgicas:

 
•   Sección del nervio recurrente laríngeo, descrita en la década de 1970.
•   Resección del nervio recurrente laríngeo, practicada en los años 1990.
•   Miotomía con láser del músculo tiroaritenoideo.24

•   Laringoplastia de expansión: en 2009 se propuso una ampliación de la comisura ante-
rior con puentes de titanio como variante de la tiroplastia de tipo II,25 y en 2010 se 
presentaron diez casos con resultados vocales favorables.26 
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•   Técnica de denervación-reinervación laríngea: descrita en 1999 y sistematizada en los años 
siguientes, en 2012 se publicaron resultados al menos similares a los de la neurotoxina, e 
incluso superiores.27 Se realiza una ventana en el cartílago tiroides para alcanzar selectiva-
mente el ramo aductor (aproximador) del nervio recurrente laríngeo sin afectar al ramo 
posterior, y reinervando el ramo aductor a una porción del ansa cervicalis del hipogloso.

•   Radiofrecuencia: en 2005 se describió la técnica RFITT (radiofrequency induced ther-
motherapy), realizada bajo anestesia general y a través de laringoscopia directa. Consiste 
en la aplicación de radiofrecuencia mediante punción única o doble. Los resultados 
fueron pobres, los pacientes muy escasos y no ha conseguido un gran interés.28 

1.3  Procesos neuromusculares y otras enfermedades relacionadas  
sin un trastorno cognitivo relevante

1.3.1  Esclerosis lateral amiotrófica

La esclerosis lateral amiotrófica es una enfermedad neurodegenerativa de causa desconocida, 
que afecta principalmente a las poblaciones de células neuronales motoras tanto en la corteza 
motora como en el tronco cerebral y la médula espinal. Es progresiva moderadamente rápida, 
y al final la mayoría de los pacientes mueren por insuficiencia respiratoria. 

La afectación vocal es variada y la voz se vuelve entrecortada y débil cuando hay afectación 
del nervio vago; la resonancia se hace hipernasal, como rinolalia abierta, cuando hay afecta-
ción de los músculos y de los nervios que inervan el paladar blando. La debilidad respiratoria 
(de causa diafragmática por afectación del nervio frénico) contribuye a una voz suave debido 
a la reducción del apoyo respiratorio para el habla. En la esclerosis lateral amiotrófica bulbar 
avanzada, los pacientes a menudo presentan babeo cuando tratan de hablar, principalmente 
por una dificultad de transporte oral más que por una producción anormal de saliva. La 
debilidad de los músculos de la boca y la hipofaringe se traduce en una acumulación de saliva 
en la boca y la orofaringe, y en una voz de apariencia húmeda.

Respecto al tratamiento, los otorrinolaringólogos deben evaluar el habla y la comunica-
ción poco después de establecerse el diagnóstico de esta enfermedad, para que el paciente 
pueda mantener una comunicación independiente el mayor tiempo posible. Por lo tanto, es 
necesario un seguimiento a intervalos regulares. La evaluación y la atención deben incorporar 
estrategias de inteligibilidad, técnicas de conservación de energía, técnicas no verbales (gestos 
y lenguaje corporal) y ayudas técnicas o dispositivos de comunicación aumentativa. De estos 
últimos se encuentran disponibles numerosos, que varían en complejidad y coste económico, 

Figura 5
Instrumental para la inyección  
transoral de toxina botulínica.
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que van desde los mecánicos simples y baratos, como los alfabetos y las placas de imagen, 
hasta los informáticos especializados, como los sintetizadores de voz.

1.3.2  Miastenia grave

La miastenia grave es una enfermedad autoinmunitaria que afecta a la unión neuromus-
cular. Este trastorno está causado por autoanticuerpos contra el receptor de la acetilcolina, 
lo que lleva a una disminución en el número de receptores en la placa motora y genera, 
como síntomas, debilidad y fatiga de los músculos voluntarios. La presentación clínica de 
la miastenia grave es una reducción de la fuerza muscular en ciertas partes del cuerpo y una 
fatigabilidad anormal, generalmente leve por la mañana e importante por la noche. En los 
casos graves, la afectación muscular respiratoria puede llevar a una insuficiencia respiratoria 
o crisis miasténica. 

La debilidad ocular, con ptosis y diplopía binocular asimétrica, es la presentación ini-
cial más común, mientras que la debilidad laringofaríngea es la presentación aislada menos 
habitual. En la laringe, la enfermedad se manifiesta como una anormal fatigabilidad vocal 
ante tareas repetitivas que se asocia con disartria y disfagia de gravedad variable.29 Las mani-
festaciones otorrinolaringológicas más comunes son la disfonía, la disfagia, la debilidad para 
la masticación y la debilidad de la musculatura facial. Las alteraciones de la voz incluyen 
hipernasalidad, fatiga vocal, afonía intermitente y estridor. 

El tratamiento médico-farmacológico incluye principalmente agentes anticolinesterásicos, 
corticosteroides, inmunosupresores, inmunoglobulinas y plasmaféresis. El único tratamiento 
quirúrgico útil en los pacientes sintomáticos es la timectomía, debido al posible papel pato-
génico del timo.30 

2  Conclusiones

Debemos concluir que para el otorrinolaringólogo es importante colaborar estrechamente 
con un neurólogo de confianza que pueda facilitar el abordaje integral de estos pacientes, 
así como la posibilidad de desarrollar un comité periódico entre ellos y un logopeda. Deben 
hacerse grabaciones corporales y gestuales, y hay que ser flexibles con los diagnósticos del 
neurólogo, ya que pueden evolucionar. Una norma básica es mostrar cierta desconfianza 
ante las voces alteradas sin patología laríngea y que mejoran cuando cambiamos el patrón de 
movilidad (pasar de hablar a cantar, o a reírse, etc.), que anteriormente se agrupaban como 
disfonías funcionales. Deben sospecharse enfermedades neurológicas en caso de disfagia sin 
lesiones glóticas.

Desde estas líneas se anima a hacer exploraciones instrumentales avanzadas y con posibi-
lidad de ser revisadas sin presencia del paciente en los mencionados comités, y a desarrollar 
protocolos para estas neurodisfonías.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 16 

Disfonía infantil 

f. núñez, m. morato

Introducción  

Los trastornos vocales en la población pediátrica siempre sugieren la existencia de anomalías 
en la estructura, la función o el desarrollo. Aunque las causas de los problemas de la voz 
existen en un continuo, con las orgánicas en un extremo y las funcionales en el otro, pueden 
observarse cambios patológicos como consecuencia de un uso inapropiado del mecanismo 
vocal. La infancia se caracteriza por un crecimiento rápido de las estructuras fonatorias, 
durante el cual la laringe cambia progresivamente su posición, tamaño y forma, y se produce 

Máximas y consejos

•  La infancia se caracteriza por un crecimiento rápido de las estructuras fonatorias duran-
te el cual la laringe cambia progresivamente su posición, tamaño y forma, y sus tejidos 
maduran estructuralmente.

•  La característica más notable de la voz infantil es el cambio del tono, que va disminu-
yendo durante la infancia y la adolescencia tanto en los niños como en las niñas.

•  El hallazgo de lesiones visibles en las cuerdas vocales es más frecuente en las niñas que 
en los niños. Los nódulos de los niños tienden a desaparecer en la pubertad.

•  Una vez formado el nódulo, la disfonía resultante tiene una calidad aérea, ronca y 
opaca, con una tendencia a los tonos bajos que está relacionada con la carga de masa 
que los nódulos ejercen sobre la cuerda vocal.

•  Los niños con un trastorno vocal no deben ser remitidos para tratamiento de reeduca-
ción vocal sin una exploración endoscópica cuidadosa de la laringe.

•  El diagnóstico de una lesión congénita de la laringe puede sospecharse por la precoz 
aparición de síntomas, en especial en el niño que coopera adecuadamente y no mejora 
con el tratamiento de reeducación vocal.

•  Para indicar una fonomicrocirugía en la infancia, se considera que la edad óptima para 
la intervención es entre los 9 y los 11 años.
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la maduración estructural de sus tejidos. Como consecuencia, la función fonatoria varía desde 
el nacimiento hasta la edad adulta, pero es en la infancia y en la pubertad cuando acontecen 
las más abruptas transformaciones. Dada la complejidad del proceso fonatorio en estas eda-
des, las pequeñas variaciones fruto del desarrollo acarrean importantes cambios en la voz. 

En la infancia se producen constantes cambios en los sistemas respiratorio, laríngeo y de 
resonancia.1 La laringe del neonato se encuentra en una posición alta en el cuello y de manera 
gradual desciende; esta posición favorece que pueda alimentarse y respirar simultáneamente. 
Por otra parte, la laringe del recién nacido es más compacta que la del adulto porque las capas 
de tejido conectivo de la lámina propia de las cuerdas no están bien definidas ni existe ligamento 
vocal. Los cartílagos son blandos y los ligamentos son laxos, por lo que la laringe del niño tiende 
a colapsarse cuando se le somete a una presión negativa excesiva en la luz del tracto vocal. Como 
los tejidos subepiteliales son menos densos y más vascularizados, muestran una tendencia a 
acumular fluidos tisulares, lo que explica la alta incidencia de obstrucción respiratoria a nivel 
laríngeo por un edema inflamatorio. Las porciones membranosa y cartilaginosa de la glotis son 
de igual longitud en la infancia, y luego pasa a predominar la porción membranosa en el adulto 
por su elongación a dos tercios de la longitud de las cuerdas vocales. 

Durante el crecimiento, la función laríngea va pasando de ser una protección primaria 
de la vía aérea a ser una función fonatoria cada vez más compleja, que se combina con la 
protección de la vía aérea. El patrón vocal infantil es fácilmente reconocible a la percepción, 
pero sólo se ha estudiado en profundidad la frecuencia fundamental y su evolución durante 
el crecimiento. En la tabla 1 se muestran las diferencias entre la voz infantil y la adulta. 

La característica más notable de la voz infantil es el cambio del tono, que va disminuyendo 
progresivamente durante la infancia y la adolescencia tanto en los niños como en las niñas. 

Tabla 1. Parámetros vocales en niños y adultos.

Parámetros vocales Infantil Adulto

Resonancia
Tendencia a la voz de cabeza  
y a la nasalidad

Femenina: tendencia a la voz de cabeza

Masculina: tendencia a la voz de pecho

Frecuencia fundamental Mayor de 250 Hz
Femenina: 150-250 Hz

Masculina: 80-150 Hz

Tono Alto Adecuado a la edad y el sexo

Rango vocal Reducido, con picos ocasionales Amplio, con más de 24 semitonos

Intensidad Moderada a alta Adecuada al momento

Estabilidad vocal Reducida e inconstante Adecuada

Ataque vocal  Predominantemente duro Predominantemente suave

Patrón respiratorio Superior Medio

Respiración en el habla Tendencia a ser incoordinada Coordinada

Tiempo máximo de fonación Menos de 15 s Más de 20 s

F. Núñez, M. Morato



297

Disfonía infantil

Pa
to

lo
gí

a 
de

 la
 v

oz

La frecuencia del llanto del recién nacido es de 500 Hz, y cae a la mitad a los 8 o 10 años 
de edad. Hacia los 8 años de edad ya se observa una diferencia de 10 Hz en la tonalidad de 
la voz del niño por debajo de la de la niña, lo cual puede explicarse por distintos factores, 
como el aumento de talla y de peso, cambios en el tracto vocal o influencias socioculturales. 
El cambio más importante acontece durante la adolescencia en ambos sexos, pero es parti-
cularmente notable en el niño. Titze2 ha demostrado que los cambios en el tono se deben 
sobre todo al incremento en la longitud de la porción membranosa de las cuerdas vocales. 

La voz del adolescente atraviesa una importante transición entre los 13 y los 14 años de 
edad, cuando el tono desciende. Esto se explica por el crecimiento anterógrado del cartí-
lago tiroides en respuesta a la testosterona, lo que causa un aumento de la longitud vocal. 
También se produce un incremento de la masa del músculo tiroaritenoideo, lo que conlleva 
un aumento de la dimensión vertical de la cuerda vocal y de la prominencia de su contorno 
medial. Con este cambio, el cierre glótico se prolonga durante el ciclo vocal y la amplitud de 
la vibración aumenta, lo que se refleja en una producción vocal cualitativamente más rica. 

El llanto de un neonato o el grito de un niño atestiguan el hecho de que los niños pue-
den producir voces muy intensas. Llama la atención que, comparadas con las del adulto, se 
producen por un mecanismo respiratorio y fonatorio mucho más reducido en tamaño. Los 
principios fisiológicos que subyacen a esta observación son que la intensidad vocal depende 
de la frecuencia y de las peculiaridades de las presiones pulmonares del sistema respiratorio 
infantil. Titze2 explica que la intensidad vocal se incrementa 9 dB por cada octava que aumen-
ta la frecuencia fundamental. Un niño de 3 años de edad que produce una voz a 300 Hz 
duplica los 150 Hz del adulto, lo que lleva asociada una mayor intensidad. La presión pulmo-
nar desempeña un importante papel para lograr que unas cuerdas vocales tan cortas vibren 
a unas frecuencias tan altas. Para una fonación suave, confortable e intensa, comparable a la 
de un adulto, el niño ha de generar una presión pulmonar de un 50 % a un 100 % superior 
a la del adulto y emplear un mayor volumen pulmonar relativo a la capacidad vital durante 
la fonación. De esta forma, los niños realizan un mayor trabajo respiratorio hasta los 10 años 
de edad, momento en que se alcanzan los patrones del adulto.

1  Epidemiología 

Se han publicado pocos estudios que ofrezcan datos sobre la prevalencia de la disfonía infan-
til. En la población en edad escolar se describen prevalencias de un 6 % a un 38 % e inciden-
cias del 6 % al 23 %, pero los estudios que aportan estas cifras están basados en su mayoría en 
métodos de encuesta y tienen una antigüedad de más de 30 años.3-6 En un reciente estudio 
transversal sobre la prevalencia de la disfonía infantil en 7.389 niños de 8 años de edad 
se encontró una prevalencia de un 6 % de voces alteradas según criterio del médico exami-
nador, pero si se tiene en cuenta la prevalencia notada por los padres asciende hasta casi el 
doble (11,6 %).7

En un estudio sobre la evolución de los nódulos en el paso de la infancia a la adoles-
cencia, De Bodt et al.8 encontraron que estas lesiones son más crónicas de lo esperado: los 
nódulos permanecen hasta la adolescencia en el 29 % de los casos, y en un 27 % llegan a 
observarse lesiones mucosas mínimas (interpretadas como cicatriz o edema), lo que supone 
que la exploración sólo es normal en el 44 % de los casos. El hallazgo de lesiones visibles en 
las cuerdas vocales es más frecuente en las niñas que en los niños, tal como ha comprobado 
Sander9, quien además encuentra que los nódulos de los niños tienden a desaparecer en la 
pubertad. No hay evidencia que sostenga la tesis de que la mayoría de los niños mejoran 
espontáneamente sólo con consejos sobre higiene vocal, y en cuanto a los efectos particulares 
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de la cirugía, de la terapia vocal o de ambas combinadas, no se han realizado estudios con 
grupo control que permitan extraer conclusiones.

De forma global, el 21 % de los niños con disfonía manifiestan síntomas al llegar a la 
adolescencia, aunque hayan sido tratados entonces, sin que se encuentre correlación entre 
los síntomas referidos y el tipo de tratamiento llevado a cabo, su frecuencia y duración, 
por lo que sigue sin despejarse la incógnita sobre la mejor orientación terapéutica de los 
nódulos vocales. Analizando las variables que pueden predecir la existencia de síntomas en 
la adolescencia, se halló que son tres los factores que se asocian: 1) la gravedad de la disfonía, 
2) el sexo femenino y 3) padecer alergia. Es plausible que la patología otorrinolaringológica 
crónica contribuya a la persistencia de los síntomas vocales en la adolescencia. Hocevar-Boltezar 
et al.10 demostraron que la alergia es un importante factor involucrado en la patogénesis de 
las lesiones mucosas laríngeas, por lo que se recomienda que sean reconocidas y tratadas en la 
infancia. Aunque los niños tienen disfonía con más frecuencia que las niñas, son ellas las que 
presentan mayor riesgo a largo plazo. La idea de que por norma los niños van a mejorar al 
llegar a la adolescencia parece demasiado optimista, ya que su calidad vocal será ligeramente 
peor que la de los adultos normales. 

2  Etiología y fisiopatología

Como en otras áreas de la otorrinolaringología pediátrica, los trastornos de la fonación están 
causados por unas pocas situaciones frecuentes (p. ej., nódulos vocales) y por una larga lista 
de diagnósticos infrecuentes. Es útil separar los distintos intervalos de edad para estudiar los 
trastornos que con más frecuencia les afectan: de recién nacido hasta los 6 meses, de los 6 
meses a los 5 años, de los 5 a los 13 años, y de los 13 a los 18 años (tabla 2).11 

•   En el recién nacido con un llanto anormal, con o sin estridor, es posible encontrar una 
gran variedad de causas. Las malformaciones congénitas de la laringe pueden presentar-
se como una sinequia anterior, como hendiduras laríngeas o como anomalías laríngeas 

Tabla 2. Diagnóstico diferencial de los problemas vocales pediátricos más comunes, categorizados por edad.

0 a 6 meses 5 a 13 años

•  Traumáticos: intubación
•  Iatrogénicos: cirugía
•  Neurogénicos: neuropatía central o periférica
•  Neoplásicos: hemangiomas, quistes
•  Congénitos: sinequias, quistes
•  Infecciosos: virus herpes
•  Conductuales: nódulos
•  Infecciosos: respiratorios
•  Inflamatorios: alergia, reflujo faringolaríngeo

•  Conductuales: nódulos
•  Infecciosos: respiratorios
•  Inflamatorios: alergia, reflujo faringolaríngeo

6 meses a 5 años 13 a 18 años

•  Traumáticos: cuerpos extraños, intubación
•  Infecciosos: respiratorios
•  Neoplásicos: papilomas
•  Conductuales: nódulos

•  Conductuales: niños, puberfonía; niñas, nódulos
•  Psicógenos: afonía de conversión
•  Infecciosos: respiratorios
•  Inflamatorios: alergia, reflujo faringolaríngeo
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asociadas a cromosomopatías (síndrome cri du chat). También hay causas neurogénicas 
que se manifiestan como parálisis laríngeas bilaterales (trastornos centrales como la 
malformación de Chiari, mielomeningocele o hidrocefalia) o unilaterales, que suelen 
ser de causa periférica relacionadas con una enfermedad cardiaca, traumatismos en el 
nacimiento o iatrogenia. Las causas traumáticas que afectan directamente a la laringe se 
relacionan con secuelas postintubación (granulomas, sinequias o luxación aritenoidea). 
En cuanto a las neoplasias, pueden encontrarse hemangiomas, papilomas, higromas 
quísticos y otros quistes laríngeos. La laringitis infecciosa neonatal suele estar relacio-
nada con el virus herpes.

•   En el lactante y el niño pequeño (6 meses a 5 años de edad) la disfonía se debe a otras 
causas. Las infecciones, tanto virales como bacterianas, producen una laringitis aguda 
caracterizada por una disfonía temporal. Ante cualquier otra disfonía aguda que se pre-
sente en estas edades, en especial si se asocia a tos o estridor persistente, debe sospecharse 
la presencia de un cuerpo extraño. Los papilomas laríngeos suelen manifestarse como 
una disfonía. En esta edad ya empiezan a verse causas relacionadas con el comporta-
miento, con la formación de nódulos vocales.

•   Entre los 5 y los 13 años de edad predominan los nódulos vocales como principal causa 
de la disfonía, aunque siguen siendo habituales las causas infecciosas e inflamatorias. 

•   En la adolescencia, las causas conductuales y psicógenas son las principales. La frecuen-
cia de los nódulos vocales en los niños desciende de manera abrupta, a diferencia de 
lo que ocurre en las niñas. En los niños puede haber problemas de la muda vocal en 
forma de puberfonía.

Los trastornos laríngeos relacionados con el abuso vocal son el principal foco de aten-
ción de este capítulo, tanto por su frecuencia de presentación como por sus implicaciones 
terapéuticas. Aunque no son una afección orgánica pura, suelen presentarse acompañados 
de variadas lesiones visibles en la endoscopia. Estas lesiones son denominadas «laringopatías 
disfuncionales» por algunos autores, con la ventaja de describir el origen disfuncional de una 
patología aparentemente orgánica.12 Los hallazgos endoscópicos más frecuentes son:

•   Edema vocal: además de por causas infecciosas o irritativas, el edema o eritema vocal en 
el niño suele estar causado por el abuso vocal, cuyo primer síntoma es la disfonía. El 
edema puede ser la primera fase de la formación de nódulos vocales, y suele asociarse al 
desarrollo de un comportamiento de sobresfuerzo vocal porque las cuerdas edematosas 
exigen una mayor energía para producir la voz. Así, el problema original se exacerba por 
un esfuerzo que pretende compensarlo. Esta afección, una vez diagnosticada, precisa un 
tratamiento de reeducación vocal con especial énfasis en las normas de higiene vocal.1

•   Nódulos vocales: son la más frecuente lesión adquirida de las cuerdas vocales en los niños 
de edad escolar. Se desarrollan como una inflamación de la capa superficial de la lámina 
propia y pueden evolucionar con el tiempo hacia lesiones fibróticas hialinizadas, que 
son muy raras en el niño. Los nódulos son lesiones inflamatorias benignas generalmente 
localizadas en la unión del tercio anterior con los dos tercios posteriores de las cuerdas 
vocales, donde se localiza la máxima amplitud de vibración de las cuerdas. Como estra-
tegia compensadora, los niños pueden realizar un mayor esfuerzo en la aducción de las 
cuerdas para cerrarlas con más firmeza y eliminar la irregularidad que los nódulos impri-
men a su borde libre. Por este motivo, en los niños con nódulos puede observarse una 
fonación ventricular. Se atribuye el desarrollo de estas lesiones nodulares a actividades 
relacionadas con abuso vocal,1 y representan una degeneración de la lámina propia con 
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fibrosis y edema. Los nódulos vocales agudos son morfológicamente diferentes de los 
crónicos. En la fase aguda, el epitelio escamoso es normal, pero cubre un estroma ede-
matoso con vasos sanguíneos frágiles, tejido fibroso laxo y linfocitos. En la fase crónica, 
el nódulo posee un epitelio engrosado, con acantosis, queratosis y fibrosis, con mínimo 
edema del tejido conectivo subyacente. Se han descrito tres fases en su desarrollo: una 
de acumulación local de fluido en la capa subepitelial de las cuerdas, otra de respuesta 
inflamatoria organizada con acumulación de proteínas y aumento de la vasculariza-
ción, y una última fase de organización con fibrosis y queratosis del epitelio.13 Una vez 
formado el nódulo, la disfonía resultante confiere a la voz una calidad aérea, ronca y 
opaca, con una tendencia a los tonos bajos que está relacionada con la carga de masa 
que los nódulos ejercen sobre la cuerda vocal. Dependiendo de su tamaño protruyen en 
distinto grado hacia la glotis y causan una turbulencia aérea; así, los nódulos de mayor 
tamaño se relacionan con una mayor gravedad de la disfonía.14 Respecto a la evolución 
de estas lesiones vocales con el tiempo, se ha descrito su tendencia a la cronicidad; de 
hecho, un 30 % de los sujetos continuarán presentando lesiones visibles en la laringos-
copia y sólo el 44 % llegan a tener una voz normal en la adolescencia.8 Estos hallazgos 
son más frecuentes en las niñas que en los niños, pues en ellos los nódulos tienden a 
desaparecer en la adolescencia por los importantes cambios anatómicos y funcionales 
que acontecen en la laringe.9 

•   Quistes: los quistes subepiteliales pueden confundirse fácilmente con nódulos vocales. 
Un quiste es una masa benigna con dos formas de presentación: glandular (mucoide) y 
epidermoide. En la estroboscopia se comprueba la reducción o la ausencia de la onda 
mucosa como hallazgo más característico, que produce una importante disfonía. Los 
quistes epidermoides se encuentran con frecuencia en los niños, pero se desconoce su 
incidencia exacta. Pueden ser congénitos o adquiridos, unilaterales o bilaterales, y loca-
lizarse en la cara superior de la cuerda o en el borde libre, donde provocarán la disfonía 
más importante. Un quiste unilateral suele producir una lesión reactiva en la cuerda 
contralateral, por lo que en la endoscopia es fácil confundirlo con nódulos vocales. Este 
diagnóstico diferencial es muy importante con el fin de intervenir quirúrgicamente los 
quistes vocales antes de que se abran durante la pubertad y se transformen en un sulcus, 
lesión mucho más difícil de tratar.1

•   Pólipos: se observan con poca frecuencia en los niños pequeños. Son lesiones unilaterales 
benignas que surgen como consecuencia de una vocalización súbita y violenta, por el 
llanto o por la continua producción de sonidos vocales abusivos. La cirugía es el tra-
tamiento de elección, no sin antes haber completado un periodo de terapia vocal. Sin 
embargo, en muchos casos es mejor esperar hasta que el niño complete su desarrollo 
vocal antes de la operación.1 

•   Fonación ventricular: la disfonía plicae ventricularis aparece cuando las bandas ventricu-
lares se aproximan entre sí y llegan a vibrar. Suele ser la manifestación de una hiperfun-
ción con una constricción extrema del tracto vocal, o la compensación de una disfunción 
de las cuerdas vocales. La masa de las bandas ventriculares es muy superior a la de las 
cuerdas, por lo que interfiere con la normal vibración de éstas. Como consecuencia, 
la fonación ventricular se caracteriza por producir una voz áspera, de baja tonalidad, 
monótona y de intensidad reducida. Puede percibirse una diplofonía (dos frecuencias 
vibratorias) si las cuerdas vocales y las bandas vibran conjuntamente. El tratamiento de 
esta disfunción exige terapia vocal, con unos objetivos que dependen de la capacidad 
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vibrátil de las cuerdas vocales: si el paciente puede producir fonación con ellas, el tra-
tamiento debe centrarse en la eliminación de la vibración de las bandas, reduciendo la 
tensión con el objeto de relajar el tracto vocal. Si las cuerdas vocales no tienen capacidad 
de vibrar, hay que aceptar la fonación ventricular como un mecanismo compensador y 
dirigir la terapia vocal al apoyo respiratorio, la precisión articulatoria y la resonancia.1,15 

La incidencia de la disfonía infantil parece menor de lo que cabría esperar por lo genera-
lizado que es el abuso vocal en esas edades. El hecho de que resulten afectados unos niños, 
mientras que otros con similares hábitos de abuso vocal no presenten problemas, hace 
pensar en la existencia de otros factores que contribuyan al desarrollo de los nódulos 
vocales. La configuración de la glotis con un hiato posterior es frecuente en los niños, y 
aunque pueda considerarse un hallazgo normal, es probable que esté relacionada con aspectos 
anatómicos y funcionales de la laringe infantil, que parece diseñada para concentrar las fuer-
zas fonatorias en la región anterior de las cuerdas. Esto determina la formación de una masa 
cuando hay un excesivo uso de la voz en situaciones de gran esfuerzo, o cuando se asocian 
factores concomitantes. Pueden relacionarse variables fisiológicas que explican el desarrollo 
de una disfonía infantil, tales como la incoordinación fonorrespiratoria, la presión subglótica 
elevada, el cierre glótico incompleto, la hiperfunción laríngea sin un esfuerzo respiratorio 
adecuado, y el grado de tensión del músculo tiroaritenoideo. 

Otras enfermedades, como las alergias y las infecciones respiratorias, la exposición a irritan-
tes ambientales, las endocrinopatías, la deshidratación, la hipoacusia, la tos crónica y el reflujo 
faringolaríngeo pueden favorecer el desarrollo de lesiones vocales en el niño. El papel que el 
reflujo faringolaríngeo tiene en la disfonía infantil es importante y hasta ahora poco conocido. 
Block et al.16 y Roy et al.17 encontraron, en un estudio retrospectivo de 337 niños con disfonía, 
que el 56 % mostraba en la endoscopia hallazgos compatibles con reflujo faringolaríngeo, con 
una importante tasa de mejoría (superior al 50 %) al tratarlos adecuadamente. 

No hay que olvidar la implicación de los factores psicológicos, que está bien documenta-
da en la literatura.13,18 Algunos estudios demuestran que los niños que desarrollan nódulos 
vocales tienen distintos rasgos de personalidad que los que no los desarrollan. Estos rasgos 
de personalidad se refieren a características de su comportamiento, tales como agresividad, 
distracción, malas relaciones con sus compañeros e inmadurez.1 Hasta en el 83 % de los 
casos se describen comportamientos agresivos y actitudes hiperactivas.5 La cronicidad de 
la disfonía infantil también afecta negativamente a la calidad de vida, con sentimientos 
de enfado, vergüenza, tristeza e incluso aislamiento social.18 

3  Evaluación

3.1  Objetivos primarios de la evaluación

En la edad preescolar es crucial llevar a cabo un rápido diagnóstico de los trastornos vocales que 
se acompañen de estridor, puesto que puede asociarse a enfermedades laríngeas potencialmente 
graves como la papilomatosis laríngea o una sinequia laríngea congénita. Los niños en edad 
escolar presentan a menudo trastornos vocales que pueden estar relacionados con problemas 
tales como una hipoacusia, alergias, alteraciones cognitivas, alteraciones psicológicas con mala 
adaptación social o emocional que originan agresividad, y la ulterior aparición de lesiones de 
tipo masa en las cuerdas. Los objetivos primarios de la evaluación consisten en establecer un 
diagnóstico preciso, identificar las causas del trastorno vocal, describir los componentes norma-
les y patológicos del aparato vocal, y elaborar un plan terapéutico individualizado.
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3.2  Identificación de los factores etiológicos

El primer paso en la evaluación diagnóstica de un niño disfónico es la elaboración de una 
anamnesis que abarque su crecimiento y desarrollo, y una historia clínica específica de la 
voz con el fin de tratar de determinar las causas del trastorno y sus factores favorecedores. 
Los niños con un trastorno vocal no deben ser remitidos para tratamiento de reeducación 
vocal sin una exploración endoscópica cuidadosa de la laringe. La endoscopia laríngea puede 
realizarse con endoscopios rígidos o flexibles, pero estos últimos se consideran de elección en 
la infancia.19 Como todo acto médico en los niños, la endoscopia debe ser rápida, precisa y 
suave. En nuestra experiencia hemos visto que el 58,3 % de los niños colabora lo suficiente 
para la realización de una laringoestroboscopia; en los casos en que no fue posible (37,5 %) 
se realizó una fibroscopia o una laringoscopia indirecta convencional, y sólo un 4,1 % no 
colaboró en absoluto para la exploración.4

3.3  Evaluación perceptual

Los niños con nódulos vocales suelen presentar una hiperfunción global y gran cantidad 
de síntomas. Los cambios en la calidad vocal pueden describirse como ronquera, aspereza 
y afonía episódica. El patrón respiratorio se caracteriza por un uso ineficiente del soporte 
respiratorio y unos tiempos máximos de fonación acortados. La frecuencia fundamental 
tiende a ser baja por el componente de masa, con un rango vocal estrecho. La intensidad 
suele ser alta por el intento de mejorar la calidad vocal. La tensión muscular global del 
cuerpo durante la producción vocal puede revelar una postura alterada, con especial con-
centración de dicha tensión en el cuello, los hombros, la cara y la mandíbula. La necesi-
dad de aclararse la voz es un síntoma muy frecuente. El ataque vocal duro, y en algunas 
ocasiones la fonación durante la inspiración, pueden observarse durante la conversación 
espontánea con el paciente. 

3.4  El Índice de incapacidad vocal en la edad pediátrica

Aunque el Índice de incapacidad vocal (VHI, Voice Handicap Index) es útil para aplicarlo 
en la edad pediátrica,20 se ha diseñado y validado un cuestionario específico en el cual se 
han eliminando las preguntas que no están relacionadas con esta edad.21 Hay también 
otras herramientas que valoran la calidad de vida relacionada con la voz en la infancia y 
la adolescencia.18

3.5  Análisis acústico

Las propiedades acústicas de la disfonía están determinadas por los componentes de ruido en 
los principales formantes de las vocales, por los componentes de ruido de alta frecuencia por 
encima de los 3 kHz y por la pérdida de los componentes armónicos en las altas frecuencias. 
Estos determinantes son más pronunciados en las vocales /a/, /e/, /i/ que en las vocales /u/ y 
/o/. Con el progreso de la gravedad de la disfonía, estos patrones se hacen más prominentes. 
Basándose en estos fenómenos, Yanagihara22 clasificó las disfonías en cuatro tipos según el 
grado de afectación en el sonograma. Con este método se clasificaron las disfonías en esta 
serie, con el fin de contar con un registro permanente y objetivo que nos permitirá valorar 
la evolución de los pacientes. La mayoría de los niños se clasifican en los grupos de menor 
gravedad; los tipos III y IV suelen relacionarse con afecciones distintas a los nódulos vocales 
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(membrana congénita, quistes y sulcus). El espectrograma de banda estrecha (figura 1) es útil 
para clasificar de una manera objetiva la disfonía infantil, y refleja fielmente la gravedad sub-
jetiva que se percibe, a la vez que nos proporciona un registro permanente y una referencia 
para valorar la evolución de la voz.

3.6  Factores asociados

La disfonía en la infancia puede presentarse aislada o asociada a otros problemas de comuni-
cación, como retrasos del desarrollo del lenguaje, problemas de aprendizaje y trastornos de 
la audición y de la articulación. Suele encontrarse un mal rendimiento en los tests de proce-
samiento auditivo central, por lo que en muchas ocasiones se asocia entrenamiento auditivo 
al programa rehabilitador.1

4  Tratamiento 

4.1  Tratamiento conservador

La disfonía infantil relacionada con el abuso vocal no es una enfermedad vital, por lo que su 
derivación para recibir tratamiento se basa en cómo afecta el trastorno a los ámbitos sociales 
y psicológicos, y al desarrollo global, del niño. Para tomar la decisión de tratar una disfonía 
infantil hay que tener en cuenta la prioridad que tiene en presencia de otros problemas de 
comunicación en el niño (retrasos en la adquisición del lenguaje, problemas de articulación 
y cognitivos); la disponibilidad de la familia para asumir los requerimientos del programa 
de rehabilitación; la tolerancia, la madurez y la motivación del niño; la evolución de otros 
problemas médicos concomitantes (alergias, reflujo, infecciones) y el impacto que la disfonía 
tiene en la vida del niño. Los niños no siempre son conscientes de la naturaleza de su pro-
blema vocal y pueden pensar que su voz es la correcta. Incluso puede que no sean capaces de 
percibir los efectos negativos de su conducta fonatoria, por lo que difícilmente sentirán una 
satisfacción personal u ocupacional al mejorar su voz con el tratamiento, como ocurre con 
el adulto. No siempre es fácil persuadir a un niño para que recuerde la adecuada técnica de 
producción vocal.1

Figura 1
Espectrograma de banda 
estrecha de un niño con 
nódulos. Vocal /e/, tres 
segundos de fonación.
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4.2  Tratamiento quirúrgico

Tradicionalmente se ha sido muy conservador en las indicaciones fonoquirúrgicas en la edad 
infantil, por las limitaciones técnicas asociadas a una laringe de pequeño tamaño, por las difi-
cultades para guardar el reposo vocal postoperatorio y por la posterior modificación de la 
conducta fonatoria. Sin embargo, los avances en la técnica anestésica y en los procedimientos 
quirúrgicos han mejorado la seguridad de estas intervenciones. Ford et al.23 comprobaron que 
una gran cantidad de quistes congénitos se confunden con nódulos vocales en la laringoscopia, 
de manera que aquellos pacientes que no mejoran tras un adecuado entrenamiento vocal se 
consideran candidatos a una intervención quirúrgica. El diagnóstico de una lesión congénita 
de la laringe puede sospecharse por la precoz aparición de síntomas, en especial en el niño que 
coopera de manera adecuada y no mejora con el tratamiento de reeducación vocal. Se consi-
dera que la edad óptima para la intervención es entre los 9 y los 11 años. La colaboración de la 
familia para cumplir el tratamiento de reeducación vocal es esencial, sobre todo en los pacientes 
intervenidos de quistes vocales, ya que presentan una recuperación vocal postoperatoria más 
lenta y limitada, y debe prevenirse la reaparición de los hábitos vocales perniciosos en forma de 
abuso vocal. En general, las técnicas quirúrgicas son similares a las utilizadas en el adulto, con 
la particularidad de que la laringe infantil resulta más fácil de exponer. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 17

Presbifonía 

s. fernández, i. Cobeta, m. vaCa

Introducción  

Hemos de considerar la vejez como un fenómeno biológico que no implica necesariamente una 
enfermedad. Los fenómenos biológicos del envejecimiento se inician en la tercera década de la 
vida y pueden modificarse y compensarse. Desde un prisma puramente médico-antropológico, 
la ancianidad no tiene fechas, pero sí exigencias.1,2 La educación y la preparación para posibles 

Máximas y consejos

•  La vejez es un fenómeno biológico que no implica necesariamente una enfermedad.
•  En la vejez hay que considerar cuatro aspectos: 1) el fisiológico, con cambios en la 

apariencia física, declive del vigor y disminución de la resistencia; 2) el psicológico, 
con cambios en los procesos sensoriales, las destrezas, el entendimiento, etc.; 3) la 
personalidad, con cambios en las expectativas, y 4) el sociológico, que vincula con 
la sociedad.

•  La voz en el anciano depende de la concurrencia de muchos sistemas y aparatos: el 
neurológico, el hormonal, el auditivo, el respiratorio, el muscular, el óseo y el psíquico. 
Las alteraciones de estos sistemas contribuyen al deterioro de la voz. Este deterioro 
vocal se conoce como «presbifonía».

•  En la laringe hay un cierre glótico incompleto debido a la atrofia muscular, disminución 
en la amplitud vibratoria y retraimiento de la onda mucosa por atrofia de la mucosa y 
disminución o pérdida de la capa lubricante.

•  Las características vocales de la voz senil son: reducción de la extensión vocal, temblor, 
aproximación del tono entre hombres y mujeres, y voz aérea y tensa.

•  Lo más importante es la prevención, manteniendo hábitos de vida saludables con téc-
nicas que mantengan las mejores condiciones fonatorias. En ciertos casos se necesitará 
intervención foniátrica por un trastorno funcional, e incluso tratamiento farmacológico 
o procedimientos quirúrgicos para aumentar el volumen de las cuerdas vocales.
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deterioros deben contemplarse desde un plano preventivo, anticipándose a los indicadores 
involutivos que, posteriormente, impedirán una vida independiente, productiva y feliz.

En el ser humano, la aparición del lenguaje y su vehículo habitual, la voz, representó la 
posibilidad de aumentar la longevidad. Cabe destacar, por tanto, de una manera muy espe-
cial, el instrumento del cual se vale para expresar el lenguaje oral: la voz.2 Respecto a ésta, 
pueden distinguirse diferentes edades que dependen del desarrollo de los distintos sistemas 
y aparatos (tabla 1).

El envejecimiento de la población española es un hecho irrefutable, y los mayores son 
el sector más sensible a las situaciones de dependencia, ya sea física, psíquica o intelectual. 
En España hay más de siete millones de personas mayores de 65 años. Según las estadísticas 
de la Organización de las Naciones Unidas, en el año 2050 los mayores serán casi un 
tercio de la población mundial. La mayoría de las personas mayores de 65 años llevan una 
vida activa, pero un número considerable presenta problemas físicos, psicológicos, sociales 
o económicos. En España, más de un 20 % de los mayores de 65 años viven solos y quieren 
vivir solos mientras puedan, e incluso lo prefieren antes que estar con sus hijos.

El estudio de la vejez consta de cuatro aspectos relacionados entre sí: 1) el fisiológico, con 
cambios en la apariencia física, declive gradual del vigor y disminución de la resistencia a las 
enfermedades; 2) el psicológico, con cambios en los procesos sensoriales, las destrezas moto-
ras, las percepciones, el entendimiento, los impulsos, las emociones, etc.; 3) la personalidad, 
con cambios en las expectativas, la autoimagen, el autoajuste a la vejez, etc., y 4) el aspecto 
sociológico, la vinculación con la sociedad y su influencia en los individuos a medida que 
envejecen, y también la influencia que los individuos tienen a su vez en la sociedad. El estu-
dio del envejecimiento, como el de todo el proceso vital, es pues el resultado de la relación 
entre el componente genético, el organismo individual y el ambiente en que se desenvuelve 
el individuo, incluyendo en este último los estilos de vida, que son un factor fundamental 
en la salud.

La educación sanitaria es una herramienta de la que disponemos y que nos permite afron-
tar los problemas de salud desde una perspectiva más optimista: la prevención. La promoción 
de la salud con programas que ayuden al anciano independiente a alargar los años de inde-
pendencia en buena salud, que favorezcan los estilos de vida saludables, son bien recibidos 
por todos; ellos mismos tienen ganas de seguir viviendo y disfrutando. Nunca se insistirá 
bastante en que hay actividades y actuaciones de uso cotidiano que permiten alargar o man-
tener las capacidades y los años de independencia y de calidad de vida, mejorando actitudes, 
conocimientos y capacidad sensitiva.

Tabla 1
Distintas edades de la voz.

• Voz del neonato

• Voz del niño (infancia I/II)

• Voz del adolescente (pubertad)

• Voz del adulto joven

• Voz del adulto maduro

–  Voz en la menopausia

• Voz del adulto mayor

–  Voz del anciano (presbifonía/presbidisfonía)

S. Fernández, I. Cobeta, M. Vaca
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La etapa final de la vida, conocida también como «tercera edad», se inicia aproximada-
mente a los 65 años. Se caracteriza por una creciente disminución de las fuerzas físicas, lo 
que a su vez ocasiona en la mayoría de las personas una sensible y progresiva merma en las 
cualidades de su actividad mental. El declive biológico se manifiesta por una creciente dis-
minución de las capacidades sensoriales y motrices y de la fuerza física, las crecientes dificul-
tades circulatorias y, en general, un progresivo deterioro del funcionamiento de los diversos 
órganos internos.

La voz en el anciano depende de la concurrencia de muchos sistemas y aparatos: el neuro-
lógico, el hormonal, el auditivo, el respiratorio, el muscular, el óseo y el psíquico, entre otros. 
Las alteraciones de estos sistemas contribuyen al deterioro de la voz. Este deterioro vocal se 
conoce como «presbifonía» y, en ocasiones, interfiere de manera importante en la capacidad 
de comunicación y en la calidad de vida de las personas ancianas. Al considerar la presbifonía 
o voz senil hay que distinguir dos situaciones clínicas perfectamente diferenciadas desde el 
punto de vista conceptual: la disfonía del anciano (voz del anciano, presbifonía) y la disfonía 
en el anciano (presbidisfonía).

Se entiende por disfonía del anciano aquella para la cual no se encuentra más causa 
que el proceso de envejecimiento. Hay alteraciones laríngeas con un sustrato anatomopa-
tológico concreto y también disminución del rendimiento vocal no sólo de causa laríngea 
sino debida al envejecimiento de otras áreas implicadas en la fonación (resonadores, apa-
rato respiratorio, etc.). Por disfonía en el anciano entendemos la peculiar presentación y 
manejo de las patologías fonatorias, que no siendo exclusivas de la senectud aparecen en 
edades avanzadas.

Ambos conceptos son claros y relativamente fáciles de asumir; lo que no es tan unáni-
me es la actitud terapéutica ante el problema de la presbifonía, que varía desde posiciones 
inmovilistas hasta los sobretratamientos. Si a ello unimos el carácter multidisciplinario de la 
patología de la fonación, podemos entender la falta de unanimidad en cuanto a protocolos 
de prevención y tratamiento.

1  Fisiología del envejecimiento de la voz

Desde un punto de vista fisiológico, el envejecimiento comporta una reducción del agua cor-
poral, una disminución del tono intestinal, una alteración de la filtración renal, una pérdida 
de la capacidad de reserva, una disminución de la frecuencia cardiaca, y una disminución o 
alteración de la sensibilidad táctil, visual y auditiva, así como alteraciones y déficits neuropsi-
cológicos, de reconocimiento, de memoria inmediata, razonamiento alterado y alteraciones 
motoras, etc. En el sistema fonatorio se ven afectadas diferentes dimensiones, y así encon-
traremos modificaciones de la laringe, alteraciones en el sistema respiratorio, alteraciones de 
las cavidades de resonancia, alteraciones de los órganos de la articulación, patología de causa 
neurológica y cambios psicológicos.

Las modificaciones de la laringe son consecuencia del deterioro que se produce en los 
músculos, los cartílagos, las articulaciones, los ligamentos y la mucosa laríngea (figura 1). 
Estas modificaciones funcionales y orgánicas conllevan un cierre glótico incompleto debi-
do a la atrofia muscular.2-5 Existe también una disminución en la amplitud vibratoria y un 
retraimiento de la onda mucosa por atrofia de la mucosa y disminución o pérdida de la capa 
lubricante, y una asimetría en la movilidad vocal por deterioro de los ligamentos y cartílagos. 
Por otro lado, se produce una pérdida de las glándulas secretoras, degeneración adiposa del 
tejido muscular, descenso del número de fibras laríngeas, fenómenos de calcificación de los 
cartílagos y fenómenos de disqueratosis, etc.



308

S. Fernández, I. Cobeta, M. Vaca

Estos fenómenos se manifiestan en los hombres como una tendencia importante a la atro-
fia de las cuerdas vocales (37 %), edema en los pliegues vocales (39 %), hiato glótico (67 %), 
sulcus vocalis por atrofia (10 %) y una frecuencia fundamental más alta que en los hombres 
jóvenes. En las mujeres, los factores antes mencionados conllevan la aparición, principal-
mente, de edema del espacio de Reinke y de disfonía leve con una frecuencia fundamental 
más baja que en las mujeres jóvenes. Además, también presentan atrofia de las cuerdas vocales 
(26 %), hiato glótico (58 %) y sulcus vocalis 10 %).2,6,7 Estas alteraciones se producen como 
consecuencia de una fibroplasia retardada, unas menores densidad y producción de fibras 
de colágeno y de elastina, y una atrofia de las fibras musculares del músculo vocal.  

Con relación al sistema neurológico, la producción vocal requiere una correcta acción 
muscular. Como es sabido, en el anciano aparecen placas seniles, aumento de gliosis y dis-
minución de las fibras nerviosas. Las neuronas presentan signos de atrofia y de degeneración 
nuclear. Esto conlleva una acción lenta, presencia de temblor y disminución del vigor físico. 
Este deterioro progresivo de las funciones nerviosas que se acentúa en la vejez trae como 
consecuencia el temblor y la pérdida en la intensidad de la voz. Con respecto a las alteracio-
nes de la voz de posible origen neurológico, hay que tener en cuenta que el sistema nervioso 
central es el centro de cualquier actividad lingüística, y que a través de sus neurotransmisores 
ejecuta la conducta neurológica precisa. En las personas mayores, estas órdenes muchas veces 
se encuentran ralentizadas tanto en la recepción como en la transmisión.

En cuanto a la acción hormonal, es determinante en la voz e influye de manera importante 
en la excitabilidad del esfínter glótico. Con relación a los tejidos blandos, éstos presentan 
un estado de edema crónico y puede observarse hipofunción velofaríngea y rinofonía.2,8-10

Las alteraciones del sistema respiratorio son muy frecuentes en las personas mayores. 
Se observa atrofia de la musculatura respiratoria, aumento de la densidad pulmonar, dismi-
nución de la elasticidad y reducción de la capacidad pulmonar. Las alteraciones de dos fun-
ciones importantes en la fonación, como son la capacidad pulmonar y el control muscular, 
comportan un incorrecto ataque vocal, una mala coordinación fonorrespiratoria, fatiga vocal 
y finales fonatorios áfonos. La postura también se ve afectada: la columna cervical tiende a 
curvarse, aumenta la cifosis torácica y se inmoviliza la columna.

Las alteraciones en las cavidades de resonancia, muchas veces dependientes de la alteración 
de las mucosas que las recubren debido a su deshidratación, hacen que la pérdida de elasticidad 
y la modificación del tamaño y la textura lleven a una reducción de la amplificación del sonido, 
una modificación del timbre vocal, deficiencias melódicas y alteraciones rítmicas.

En cuanto a los órganos de la articulación, cabe destacar que la hipotonía que padecen las 
personas mayores, en ocasiones de origen central, determina alteraciones en la musculatura 
de los labios, la lengua y el velo de paladar. Estas deficiencias en los órganos de la articulación 

Figura 1
Imagen laringoscópica de una laringe senil.



309

Presbifonía

Pa
to

lo
gí

a 
de

 la
 v

oz

ocasionan alteraciones de presión del aire en la cavidad oral, una disminución del control 
de la musculatura labial, un menor control de la musculatura lingual y una mayor dificultad 
para la generación de fonemas acústicamente concretos.

Debemos añadir la atrofia de las glándulas salivares, la pérdida de piezas dentales y 
prótesis mal adaptadas, la alteración de la articulación temporomandibular, hipotonía 
muscular, etc.8,11-13

Cabe señalar también el deterioro auditivo que sufren las personas mayores, tanto cuanti-
tativo como cualitativo, que es más acentuado para las frecuencias agudas tan necesarias en la 
discriminación verbal. Estas alteraciones ocasionan dificultades en el control de los parámetros 
acústicos, en la percepción de la voz, en la expresión de la voz y en la discriminación de la voz.

Desde el punto de vista psicológico, a cualquier edad pueden relacionarse la personalidad, 
el estado emocional, el cociente intelectual, las habilidades lingüísticas, el estímulo afectivo, el 
nivel cultural y socioeconómico, y las actitudes, con el comportamiento vocal. El progresivo 
deterioro de la capacidad de comunicarse hace que el anciano se sienta cada vez más ina-
daptado al medio, y esto puede ser la fuente más relevante de su alteración emocional. Al 
deterioro involutivo de la comunicación que sufren las personas mayores hay que añadir el 
ritmo tecnológico frenético que vive nuestro tiempo: cada diez años hay avances sustanciales 
que modifican la semiótica. Los códigos de comunicación tradicionales se ven sustituidos por 
otros de mayor vigencia, y algunas veces pueden dar lugar a conflictos comunicativos entre 
sujetos coetáneos. Las personas mayores se sienten desbordadas, no saben cómo responder a 
estos nuevos estímulos (contestadores automáticos, sistemas parlantes, ordenadores, etc.), su 
tiempo de reacción no se adecua a la demanda y el medio se vuelve hostil.

En la actualidad, cualquier sujeto inmerso en una sociedad industrializada está sometido 
a numerosos inputs informativos. La información llega de forma sistemática bombardeando 
nuestro sistema neurosensorial. El anciano ha sido educado en una cultura de conocimientos 
acumulativos, por lo que su fatiga originará una actitud irascible y de rechazo. 

2  Características de la voz senil

La voz senil muestra una reducción de la extensión vocal.2,14,15 La mujer sufre un mayor 
deterioro de la voz, pues disminuye la frecuencia fundamental (de aproximadamente 
250 Hz a 175 Hz) y aparecen timbres virilizados. Suele haber temblores en la voz por falta 
de control de la báscula laríngea y apoyo diafragmático. La respiración se altera y puede 
producirse fatiga durante la fonación. En el hombre ocurre lo contrario: la frecuencia fun-
damental se eleva (de en torno a los 110 Hz hasta 130 o 135 Hz a los 70 años y 160 Hz a 
los 90 años de edad).

Otras características de la voz senil son la aparición de temblor en la voz, la disminución 
de la intensidad, la reducción de la resonancia y la alteración en la coordinación fonorrespi-
ratoria con un aumento de la frecuencia respiratoria y, por tanto, de las pausas (figuras 2 a 4).

En las tablas 2 a 4 se resumen las diferencias más importantes entre la voz del hombre y 
de la mujer ancianos. Como puede comprobarse, la voz del varón tiende a agudizarse con la 
edad, pero mantiene un rango superior en cuanto a intensidad y una menor perturbación 
frecuencial. El temblor es más frecuente en los hombres que en las mujeres, y la señal acústica 
es más regular que en las mujeres, en las que con relativa frecuencia aparecen perturbaciones 
y fenómenos aperiódicos.

Con respecto a las características aerodinámicas, las personas ancianas tienden a desarro-
llar patrones hiperfuncionales, sobre todo los hombres, con presiones intraorales o subglóti-
cas significativamente más altas que lo normal, y mayores que en las mujeres ancianas, que a 
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su vez tienen valores elevados con respecto a los considerados normales. El flujo transglótico 
también está elevado y, en conjunto, el sistema fonorrespiratorio es menos eficiente.

Se tiende a considerar que los cambios de la voz son inevitables, pero se ha podido com-
probar en profesionales de la voz que esto puede modificarse con una intervención vocal pre-
ventiva que favorezca su conservación, o con tratamientos foniátricos y logopédicos especiales 
dirigidos a conseguir una mayor eficiencia en los mecanismos implicados en la fonación. 
En muchos casos incluso se recurre a acciones directas mediante la inyección intracordal de 
determinadas sustancias para aumentar el volumen de las cuerdas vocales, o a intervenciones 
quirúrgicas sobre el marco laríngeo que favorezcan el contacto de las cuerdas.16-18 

En el momento actual, la posibilidad de aplicar células madre de origen no embrionario pare-
ce ser un procedimiento viable y eficaz para la regeneración de la lámina superficial propia de las 
cuerdas vocales, que es el elemento esencial en la producción de la voz, y se propone como una 
técnica de aplicación en un futuro no muy lejano en la denominada «cirugía estética de la voz».

Figura 2. Espectrograma en el domino del tiempo con 
filtrado de banda estrecha de una fonación sostenida 
/a/. Se observan fluctuaciones, subarmónicos,  
un ataque prolongado y soplado, y tremor.

Figura 3. Espectrograma en el domino del tiempo con 
filtrado de banda estrecha de una fonación sostenida 
/a/. Se observan fluctuaciones, subarmónicos, 
perturbaciones, roturas, un ataque soplado y tremor.

Figura 4
Registro del oscilograma sonoro, 

presión subglótica y flujo fonatorio  
/pa/…/pa/…/pa/… Se observa una falta 

de regularidad en el control de las 
presiones y flujos, así como una gran 

variabilidad de onda sonora.
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La voz del anciano, o presbifonía, es un tipo especial de voz. Como en otros muchos 
aspectos que conciernen a las personas mayores, no se considera importante el aspecto fona-
torio y la voz se abandona. Se considera normal que la disfunción fonatoria sea otra de las 
limitaciones propias de la edad, pero las personas mayores desarrollan una actividad social 
muy importante y la voz, como principal y más inmediato medio de comunicación, puede 
limitarlas en gran medida. Además, no debe olvidarse que con frecuencia las personas mayo-
res están en contacto con personas que presentan déficits auditivos, y en estos casos se hace 
más evidente el trastorno de la voz.16,18,19

Tabla 2
Estudio comparativo de los 
cambios de los principales 
parámetros acústicos en la 
voz del hombre y la mujer 
ancianos.

Tabla 3
Estudio comparativo de los 
cambios de las principales 
características cualitativas 
acústicas en la voz del hombre 
y la mujer ancianos.

Tabla 4
Estudio comparativo de los 
cambios de los principales 
parámetros aerodinámicos  
en la voz del hombre  
y la mujer ancianos.

Mujeres Hombres p < 0,05

F0 218,84 Hz 162,51 Hz

Jitter 0,70 0,43 Sí

Shimmer 2,76 4,22 Sí

I. Max 91,26 dB 97,64 dB Sí

I. Min 58,01 dB 55,65 dB No

HNR 17,33 13,27 Sí

GRABS No

Mujeres Hombres p < 0,05

Perturbación 62 % 37 % Sí

Fluctuación 85 % 91 % No

Variabilidad 78 % 90 % No

Tremor 53 % 89 % Sí

Frec. tremor 5,8 6,3 No

Yanagihara 81 % (I) 90 % (I) No

Tipo de señal
40 % (1)
60 % (2)

62 % (1)
38 % (2)

Sí

Mujeres Hombres p < 0,05

Presión intraoral 96,78
mmHg

123,56
mmHg

Sí

Flujo transglótico 83 mls-1 124 mls-1 No
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En muchas ocasiones habrá causas o factores diferentes de los propios del proceso del 
envejecimiento que determinen la voz de la persona mayor. Puede haber, por supuesto, 
lesiones orgánicas, benignas o malignas, pero lo más habitual son las alteraciones de tipo 
funcional del patrón fonatorio, que pueden ser hipofuncionales o hiperfuncionales porque 
intentan compensar un déficit propio de la presbilaringe, como puede ser la falta de cierre 
de la glotis (figura 5).

Hasta el momento actual no se han establecido criterios que definan lo que es disfonía del 
anciano o disfonía en el anciano. Consideramos que es fundamental la definición de estos dos 
conceptos desde un punto de vista fisiológico, ya que permitirá establecer criterios unánimes 
a la hora de indicar medidas preventivas y terapéuticas que ayuden a mantener o aumentar 
la calidad de voz en las personas mayores.20-23 Las valoraciones perceptuales, acústicas y aero-
dinámicas de los componentes de la voz del anciano, junto con herramientas de análisis de 
calidad vocal, calidad de vida, índice de discapacidad y de disfuncionamiento, permitirán 
establecer los parámetros de normalidad o anormalidad de la voz senil, y orientar hacia los 
procedimientos terapéuticos más adecuados. En muchos casos éstos serán preventivos, esta-
bleciendo estrategias basadas en técnicas foniátricas que procuren y mantengan las mejores 
condiciones fonatorias fisiológicas; en otros, la intervención foniátrica irá dirigida a tratar 
un déficit o un trastorno funcional; en algunos será necesario el tratamiento farmacológico 
de algún trastorno añadido que influya negativamente en la producción vocal, y habrá casos 
que podrán ser tratados y mejorar significativamente mediante procedimientos quirúrgicos 
consistentes en un aumento del volumen de las cuerdas vocales, el desplazamiento de éstas o 
la corrección de algún elemento que altere la ondulación de su mucosa.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 5
Imagen laringoscópica de una 

laringe senil (presbilaringe) 
durante la fonación. Se 

comprueba una falta de 
cierre de la glotis y signos  

de hiperfunción fonatoria.
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Capítulo 18

Voz en el cambio de género 

e. mora, i. Cobeta

1  Concepto de transexualismo

El transexualismo, disforia de género o trastorno de identidad sexual, es una compleja alte-
ración en la cual los pacientes sienten que su género psicológico es incongruente con su 
sexo anatómico. Sin estar clara su etiopatogenia, se ha propuesto como causa la unión de 
componentes biológicos y genéticos junto con factores ambientales y psicológicos. Se ha 

Máximas y consejos

•  La voz es un importante carácter sexual, y su adaptación al nuevo sexo es importante 
para el correcto desarrollo de una nueva identidad. 

•  El principal parámetro en la valoración vocal transexual es la frecuencia fundamental. 
Hay aspectos (tracto, resonancia, filtro…) y características (entonación, articulación…) 
que determinarán finalmente la feminidad de la voz. 

•  La forma y la funcionalidad laríngea varían entre mujeres y hombres, por lo que adquirir 
un discurso femenino en hombres biológicos no depende exclusivamente de modificar 
la biomecánica de las cuerdas vocales. 

•  La terapia vocal, como único abordaje, no suele ser eficaz ni duradera para feminizar 
la voz. 

•  Son posibles varios abordajes quirúrgicos para agudizar la voz: tensar las cuerdas voca-
les, disminuir su masa o acortar su porción vibrátil. Se han descrito diferentes técnicas 
quirúrgicas, mediante cervicotomía o endoscopia. 

•  El procedimiento quirúrgico más utilizado para feminizar la voz de los pacientes es la 
aproximación cricotiroidea, con muy buenos resultados a corto plazo. A largo plazo hay 
un cambio laríngeo que lleva a un descenso de la frecuencia fundamental. 

•  En el momento actual, la glotoplastia es el procedimiento que se considera más esta-
ble a largo plazo, con un bajo índice de disfonía postoperatoria, a pesar de crear una 
membrana laríngea anterior. 
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demostrado una base neurológica, la estría terminal, que varía en función de la diferencia-
ción sexual y es de menor tamaño en las mujeres y en los transexuales de hombre a mujer.1 
La prevalencia de la disforia de género parece estable con independencia de las razas y las 
culturas: entre 1/37.000 y 1/60.000,2 y la transexualidad de hombre a mujer es entre tres y 
cuatro veces más frecuente.1

El proceso de reasignación de sexo ha sido estandarizado por la World Professional Asso-
ciation of Transgender Health3 y puede durar más de dos años. Se inicia con una valoración 
psicológica y psiquiátrica, tras la cual el paciente responde el «test de vida real», un periodo 
durante el que ha de vivir como perteneciente al sexo deseado. Después comienza el tratamiento 
hormonal que le permitirá lograr unos cambios físicos acordes a su nuevo sexo. Este trata-
miento hormonal se acompaña, en el caso de transexuales de hombre a mujer, de numerosas 
intervenciones quirúrgicas que, junto con cambios comportamentales, ayudarán al paciente a 
lograr su estatus femenino. Una parte fundamental de la aceptación del paciente en su nuevo 
sexo consiste en adquirir una voz apropiada.2 La valoración otorrinolaringológica en los pacien-
tes transexuales suele llevarse a cabo en las fases finales del proceso de transformación global.

2  Percepción de la voz en los pacientes transexuales

La voz es un importante carácter sexual, y los pacientes transexuales la consideran como un 
factor muy influyente en su vida y su identidad. Aunque no suelen presentar trastornos voca-
les, la falta de una voz apropiada a su nuevo sexo constituye un problema importante para 
ellos, especialmente en los transexuales de hombre a mujer,4 que entonces se consideran con 
disfonía tonal o androfonía. Estos pacientes refieren que muchas veces no son identificados 
como hombres hasta que empiezan a hablar.2 

El principal parámetro que se ha correlacionado de manera positiva con la feminidad de 
la voz es el aumento de la frecuencia fundamental (F0), aunque también la apariencia física 
influye.4 En el caso de los transexuales de mujer a hombre no se ha demostrado que la F0 
esté relacionada con el grado de masculinidad de la voz percibida, ni que el aspecto físico esté 
fuertemente relacionado con la masculinidad de la voz.4 

3  Influencia hormonal en la laringe

Las diferencias en el desarrollo y el crecimiento de huesos, cartílagos, músculos y otros órga-
nos del cuerpo entre individuos de diferente sexo (dimorfismo sexual) están influenciadas 
por hormonas sexuales (testosterona, estrógenos, progesterona y prolactina) y no sexuales 
(hormona tiroidea). Prueba de ello es la presencia de receptores de progesterona en el cito-
plasma de las células epiteliales y de receptores de andrógenos en el citoplasma de las células 
glandulares, como las presentes en la parte lateral del aditus laríngeo y en el mesénquima de 
las cuerdas vocales. 

La influencia hormonal en la maduración y el desarrollo normales de la laringe es clara, 
y determina, entre otros elementos, la diferencia en la masa y la longitud de las cuerdas 
vocales según el sexo. Esta influencia no se limita al desarrollo embrionario y la pubertad, 
sino que también aparece en la menstruación, el embarazo y la senectud (presbifonía). La 
testosterona ejerce profundos efectos en este desarrollo, sobre todo en las mujeres expues-
tas a testosterona exógena. Histológicamente produce hipertrofia e hiperplasia de las fibras 
musculares tiroaritenoideas, paraqueratosis epitelial, metaplasia escamosa e hiperplasia de 
glándulas seromucinosas tras cuatro semanas de tratamiento, y estos cambios se mantienen tras 
ocho semanas. Morfológicamente se observa un aumento de la masa de las cuerdas vocales 

E. Mora, I. Cobeta
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y una mayor prominencia del cartílago tiroides.5 Funcionalmente desciende el tono vocal, 
con un descenso de la F0 media y del rango vocal. Estos cambios suelen tener una buena 
tolerancia subjetiva por parte de los pacientes, ya que su voz se sitúa en un rango masculino 
con el tratamiento hormonal; el cambio de la voz es poco problemático en los transexuales 
de mujer a hombre, a diferencia de los hombres a mujeres.

4  Percepción del sexo a través de la voz

La percepción del sexo de una voz y las características que distinguen el discurso de un hom-
bre del de una mujer dependen de varios parámetros: tono vocal, volumen, timbre vocal, 
resonancia y patrones de entonación, así como de características lingüísticas y paralingüísti-
cas, y de otros factores ajenos al lenguaje, como es la morfología. 

Las diferencias acústicas están relacionadas con diferencias estructurales laríngeas y con 
la aerodinámica vocal:

•   La diferencia más aceptada entre las voces masculinas y femeninas es el tono vocal más 
alto en las mujeres, en torno a una octava superior: el rango de F0 en las mujeres es de 
145 a 275 Hz, y en los hombres de 80 a 165 Hz (media: 120 Hz).4 Esta diferencia es 
particularmente importante en los transexuales, pues para que la voz de un hombre bio-
lógico sea reconocida como femenina debe aumentar como mínimo a 150-160 Hz.4 Sin 
embargo, la F0 no va a ser el único parámetro que determine el timbre vocal femenino. 

•   Las características del tracto vocal son el segundo parámetro acústico más importante 
para la diferenciación entre voces masculinas y femeninas. La resonancia de la voz y el 
filtro vocal determinan los valores y la distribución de los tres formantes, que caracte-
rizan la producción vocal y que se ven influidos por el sexo del hablante. Los valores 
de los tres formantes en los hombres son aproximadamente un 20 % más bajos que en 
las mujeres (las frecuencias a las que resuena la voz en el tracto vocal en ellas son más 
altas), debido a las variaciones físicas del tracto vocal entre un sexo y otro (más corto 
en las mujeres) o a las variaciones funcionales que los individuos ejecutan durante el 
discurso. Respecto a estas últimas, las mujeres utilizan una mayor apertura labial y una 
colocación más anterior de la lengua. El primer formante aumenta si la lengua se sitúa 
baja durante la producción de las vocales. El segundo formante aumenta con la colo-
cación de la lengua en la porción anterior de la cavidad oral, y la voz resulta más fina y 
femenina. El tercer formante aumenta con la apertura vocal. 

•   Las diferencias entre mujeres y hombres en la función glótica también contribuyen a 
las diferencias en el timbre y en los parámetros aerodinámicos vocales:6 la velocidad de 
cierre glótico es mayor en las voces femeninas y en los hombres transexuales que inten-
tan feminizar su voz. Esta mayor velocidad, junto a una mayor tensión vocal, pretenden 
aumentar la F0, pero hasta en un 67 % de los hombres transexuales determinan cierto 
grado de hiperfunción laríngea que puede llevar a fatiga vocal, disfonía intermitente y 
lesiones secundarias en las cuerdas vocales como consecuencia de producir voz femenina 
con un órgano vocal masculino.7 La presión y el flujo de aire transglóticos son mayores 
en los hombres que en las mujeres (objetivado mediante la técnica de filtrado inverso), 
y como se relacionan fuertemente con la presión sonora, los hombres presentan gene-
ralmente voces de mayor intensidad que las mujeres. La voz femenina se produce con 
un flujo no modulado, con menor energía armónica en la zona de altas frecuencias y 
una apertura glótica posterior entre los aritenoides que determina un mayor grado de 
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aire percibido en la voz femenina, predominando la fase abierta en el ciclo vocal.2 De 
hecho, uno de los objetivos de la terapia vocal en los pacientes transexuales de hombre 
a mujer consiste en adquirir un cierto grado de voz aérea. 

•   Otras características del discurso vocal, como la entonación, la articulación, la proso-
dia, el vocabulario, etc., se utilizan de forma diferente entre hombres y mujeres. Por 
ejemplo, las mujeres tienden a usar mayor variabilidad en la entonación y más palabras 
que impliquen sentimientos y emoción, más adjetivos y sentencias calificativas, etc.2,8

5  Valoración vocal en los pacientes transexuales 

Las principales medidas objetivas que se emplean para el estudio de la voz en los pacientes 
transexuales son:

•   Estudio laringoestroboscópico: un transexual de hombre a mujer es anatómicamente un 
hombre, por lo que tiene una laringe grande y unas cuerdas vocales más largas y con 
más masa que una mujer. Cuando utilizan una voz femenina de manera espontánea 
se ha objetivado un cierre glótico incompleto a expensas de la región posterior y una 
constricción supraglótica, tanto lateral como anteroposterior, para aumentar la F0. 

•   Análisis acústico: el principal parámetro que valoramos es la F0, que se relaciona con la 
feminidad de la voz. El análisis se realiza antes y después de cualquier tratamiento. El 
aumento de dicha frecuencia se considera un éxito o no dependiendo del rango en que 
se encuentre el paciente; por ejemplo, el aumento de 100 a 130 Hz en un transexual 
de hombre a mujer feminiza de manera importante la voz a pesar de permanecer en 
el rango masculino, pero un aumento de 140 a 170 Hz no será tan exitoso subjetiva-
mente.2 Esto se debe al llamado «efecto techo»: cuando el tono está en un rango grave, 
incluso pequeñas diferencias en la F0 tienen un efecto sustancial en la percepción.8

•   Fonetograma: el área del fonetograma en los pacientes transexuales de hombre a mujer se 
encuentra entre las áreas masculina y femenina, con un mínimo de F0 de 110 Hz y un 
máximo de 240 Hz (rango mínimo-máximo: hombres 89-198 Hz y mujeres 162-308 Hz). 
En cuanto a la intensidad o SPL (sound pressure level), la máxima en los pacientes transe-
xuales se sitúa en 85 dB (hombres 86 dB y mujeres 80 dB) y la mínima en 67 dB (hombres 
65 dB y mujeres 64 dB). Así pues, una voz con una intensidad baja y una frecuencia alta 
es más femenina. El fonetograma también proporciona la adquisición de un control inde-
pendiente del tono y el volumen, y objetiva los resultados de la terapia vocal.6 

Las principales medidas subjetivas que se emplean para el estudio de la voz en los pacientes 
transexuales son:

•   Escala visual analógica: los propios pacientes y oyentes valoran en una escala de 0 a 10 la 
masculinidad o feminidad de la voz, el grado de satisfacción del paciente y lo agradable 
que resulta la percepción de dicha voz.

•   Cuestionarios de valoración: el Voice Handicap Index (VHI) mejora tras la interven-
ción vocal en los pacientes transexuales, aunque con frecuencia muestran preocupacio-
nes que no se reflejan en el cuestionario. El Transgender Self-Evaluation Questionnaire 
(TSEQ) es una medida subjetiva de la discapacidad vocal específica para la población 
transexual, estandarizado, pero sin cifras normales en el momento actual. Hancock 
et al.9 han encontrado una alta correlación entre el VHI y el TSEQ. 
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6  Tratamiento de la voz transexual 

6.1  Tratamiento de la disfonía tonal en pacientes transexuales de mujer a hombre

En los pacientes transexuales de mujer a hombre, la toma de andrógenos (testosterona) pro-
duce un descenso en la F0 a los tres o cuatro meses, que suele ser suficiente para conseguir 
una voz más masculina y que perdura aunque se deje la medicación. 

6.2  Tratamiento de la disfonía tonal en pacientes transexuales de hombre a mujer

El mayor deseo de estos pacientes transexuales es tener una voz femenina de forma espon-
tánea, sin tener que recurrir a técnicas artificiales o forzadas que feminicen su voz, como 
el falsete. Se puede lograr una voz más femenina de varias maneras: aumentando la F0, 
cambiando los comportamientos paralinguísticos2 (resonancia, comunicación no verbal) 
o mediante tratamiento quirúrgico, y todo ello adquiriendo un aspecto físico bien definido 
para su nueva identidad sexual. Responden bien al tratamiento los pacientes menores de 
30 años con disconformidad con su sexo biológico desde la infancia, y presentan peores 
resultados aquellos con un inicio de la disforia más tardío.2 

6.2.1  Tratamiento hormonal

No es efectivo porque los estrógenos (17 beta-estradiol valerato oral o transdérmico, etinil-
estradiol) o los antiandrógenos (acetato de ciproterona, acetato de medroxiprogesterona) 
que toman los transexuales de hombre a mujer no tienen efectos biológicos sobre la laringe 
masculina, por lo que no ayudan a feminizar la voz. 

6.2.2  Tratamiento logopédico

Trata de cambiar el comportamiento vocal y feminizar la voz cambiando los patrones respi-
ratorios, la entonación, la articulación, el vocabulario y la inflexión. Puede iniciarse desde 
etapas tempranas de la transformación sexual, independientemente del tratamiento hormo-
nal y quirúrgico. Los objetivos son: 

•   Adaptar el comportamiento vocal al papel del sexo femenino, teniendo en cuenta la 
constitución y el carácter del paciente.6 

•   Elevar el tono o la F0 de la voz por encima de 150 Hz. Es necesario aumentar el flujo 
de aire glótico modificando la estructura laríngea, mediante la contracción de la mus-
culatura laríngea intrínseca y la supraglótica, o bien aumentando la presión subglótica, 
lo que puede ocasionar hiperfunción y fatiga vocal. El diseño y los objetivos del trata-
miento han de ser individualizados. 

•   Cambiar la resonancia oral: acortando el tracto vocal para hacer la articulación más lige-
ra y delicada, aumentando la apertura labial durante el discurso y colocando la lengua 
en una posición más anterior. 

•   Adquirir cierto grado de voz aérea, pues ayuda a lograr una voz más femenina, más 
suave y de menor intensidad. 

•   Evitar el frito vocal (fonación de bandas), ya que conlleva energía de baja frecuencia y 
es inversamente proporcional a la feminidad de la voz. 

•   Aumentar la variabilidad de la entonación y que ésta sea más alta y aguda.10 
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•   Reducir la intensidad vocal. 
•   Feminizar los patrones espontáneos del lenguaje, como la risa y la tos. 

Con esta terapia se logra un aumento inicial de la F0 de hasta 40 Hz, que suele descender 
con el paso del tiempo. Los pacientes a menudo no quedan satisfechos con el resultado de la 
terapia vocal como único tratamiento, pues la voz masculina sigue emergiendo en situaciones 
no controlables, como al toser, reír o bostezar.

6.2.3  Tratamiento quirúrgico

Trata de aumentar la F0 actuando sobre las cuerdas vocales: incrementando su tensión por 
elongación, disminuyendo la porción vibratoria, alterando su consistencia o disminuyendo 
su masa. El abordaje puede realizarse por vía cervical externa o por vía endoscópica. 

6.2.3.1  Técnicas con abordaje cervical externo

Tratan de aumentar la tensión de las cuerdas vocales mediante diversas intervenciones:

•   Aproximación cricotiroidea (tiroplastia de tipo IV): descrita por Isshiki en 1974,11 es el 
procedimiento estándar para pacientes transexuales de hombre a mujer.12-14 El objetivo 
es aumentar la tensión de las cuerdas vocales (figura 1), elongándolas y simulando una 
contracción permanente del músculo cricotiroideo, con lo que se eleva el tono de la voz 
hablada o cantada. Puede hacerse con anestesia local o general. Se realiza una incisión 
horizontal cervical central de 4 a 6 cm, a nivel de la membrana cricotiroidea, disecando 
el plano subplatismal desde el borde inferior del cartílago cricoides hasta la prominencia 
tiroidea. Se diseca y separa la musculatura prelaríngea, exponiendo los cartílagos tiroides 
y cricoides y los músculos cricotiroideos. Para aproximar los dos cartílagos pueden usar-
se suturas o miniplacas.11 Se colocan dos suturas de nailon de 2 o 3-0 no reabsorbible en 
cada hemilaringe. Se perfora el ala tiroidea por debajo del nivel de las cuerdas vocales. 
Se saca la aguja por la membrana cricotiroidea y después se rodea el cartílago cricoides, 
sacando el hilo de vuelta a la misma altura en el ala tiroidea, unos milímetros separada 
de la entrada. También puede iniciarse el recorrido de la aguja desde el borde inferior del 
cricoides, con un hilo de doble aguja, tal como describen Kanagalingam et al.15 Una 
vez pasadas las suturas se anudan interponiendo pequeñas cuñas de silicona para evitar 

Figura 1
Imagen laríngea antes (A)  

y después (B) de realizar una 
aproximación cricotiroidea. 
Obsérvese la elongación de 

las cuerdas vocales. 

A B
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cerrando la membrana cricotiroidea (figura 2). Es importante que las suturas no entren 
en la luz laríngea para que no se produzca una infección. Si el cartílago está osificado, 
puede ser necesario fresarlo. Se observan buenos resultados objetivos tempranos, con un 
aumento de la F0 de entre 16 y 131 Hz según las series.12,14,15 El espacio cricotiroideo 
disminuye 6 ± 4 mm, lo que puede objetivarse mediante tomografía computarizada,16 
y por cada milímetro de aproximación el tono vocal aumenta de 0,15 a 0,90 semito-
nos. Subjetivamente, la voz postoperatoria de los pacientes es percibida más femenina, 
aunque no como la de las mujeres.8 El 55 % al 79 % de los pacientes se encuentran 
satisfechos con su voz, el 29 % al 30 % insatisfechos, y el 20 % indiferentes, según las 
series.11-14 Parece que la terapia vocal postoperatoria ayuda a mantener más tiempo 
los resultados de la cirugía.17 Su principal ventaja es que mantiene la integridad de las 
cuerdas vocales, y por tanto el timbre vocal.11 Como inconvenientes hay que señalar 
que los resultados no son estables a largo plazo: el tono desciende a los 6 a 18 meses, 
principalmente porque la tensión se relaja (los puntos de sutura pueden ceder debido 
a la gran tensión que soportan), y puede no ser suficiente para que la voz se perciba 
como totalmente femenina.8 Contribuyen a la falta de éxito de esta cirugía a largo plazo 
el hecho de que la morfología laríngea de los hombres no varía aunque modifiquemos 
la tensión de las cuerdas vocales, y que el grado de elongación de las cuerdas vocales 
viene determinado por la estructura de la articulación cricotiroidea.18 Maue y Dickson19 
describieron tres tipos de articulación dependiendo de la densidad de la cápsula y de la 
carilla articular del cricoides, y Storck et al.18 las relacionaron con la posibilidad de giro 
del cricoides sobre el tiroides. Cuanto más definida es la articulación, mayor elongación 
de las cuerdas vocales. Esta elongación puede variar entre el 12 % en las articulaciones 
más favorables y el 3 % en las más desfavorables. La tiroplastia de tipo IV requiere un 
abordaje cervical externo y, por lo tanto, deja una cicatriz visible. La estructura y la 
posición del esqueleto laríngeo se ven modificados, por lo que la prominencia tiroidea 
se hace más manifiesta. Hay limitaciones mecánicas y anatómicas de la laringe. Para 

Figura 2
Aproximación cricotiroidea 
por vía externa cervical 
anterior. A) Exposición  
del esqueleto laríngeo.  
B y C) Aproximación de  
los cartílagos tiroides y 
cricoides, y fijación con 
suturas de monofilamento  
no reabsorbible.  
D) Protección del cartílago  
con bloques de silicona  
bajo la sutura.

A B

C D
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aumentar las posibilidades de éxito deben aproximarse al máximo los cartílagos tiroides 
y cricoides, favorecer la fusión entre ambos o realizar una subluxación cricotiroidea.15 

Las complicaciones son infrecuentes, aunque pueden producirse hemorragia e infección 
de la herida quirúrgica, pericondritis y excesivo aumento de la F0 con el resultado de 
una voz demasiado aguda o estridente, con limitación del rango vocal. 

•   Desplazamiento superior de la comisura anterior: descrito por Chung et al.,20 consiste en 
realizar una incisión en ambas alas tiroideas entre el tercio anterior y medio, elevar el 
cartílago resultante en la porción medial y suturar. La comisura anterior avanza hacia 
arriba y adelante. Requiere la sección del ligamento cricotiroideo medial y la parte 
medial del músculo cricotiroideo (pars recta), preservando la mucosa laríngea. Eleva la 
F0 por el aumento de la longitud y la tensión de las cuerdas vocales, aunque en menor 
medida que con la aproximación cricotiroidea. Disminuye la amplitud de la vibración 
vocal. Los resultados se mantienen a largo plazo. Al preservar la porción oblicua del 
músculo cricotiroideo, ésta contribuye a subir la F0 elevando la entonación de manera 
más natural, cosa que no ocurre con la aproximación cricotiroidea. No se lesiona la 
estructura de la cuerda vocal, ya que sólo se manipulan las estructuras cartilaginosas 
externas, y se preserva el timbre vocal. Como inconveniente, se acentúa la prominencia 
laríngea (a la que son tan sensibles los transexuales) y puede producirse una oclusión 
incompleta de la supraglotis durante la deglución. 

•   Avance de la comisura anterior: descrito por LeJeune21 y modificado por Tucker,22 la 
técnica es similar al desplazamiento superior de la comisura anterior, pero sin desplaza-
miento vertical, elongando así las cuerdas. En series de pocos pacientes se han obtenido 
buenos resultados. Sus desventajas también son similares a las del otro procedimiento.

6.2.3.2  Técnicas con abordaje endoscópico

Buscan disminuir la masa de las cuerdas vocales o alterar su consistencia para aumentar la 
frecuencia de vibración:

•   Glotoplastia (reducción de las cuerdas vocales por vía endoscópica): consiste en la creación 
de una sinequia anterior entre ambas cuerdas vocales para acortar su porción vibrátil y 
favorecer la feminización de la voz. Se realiza por vía endoscópica, con lo cual se evita 
la cicatriz externa. Fue descrita por Wendler23 en 1984 y ofrece resultados más estables 
y consistentes a largo plazo que otras técnicas quirúrgicas.12 Remacle y su grupo24 la 
reintrodujeron en 2011 para pacientes no intervenidos previamente. Se lleva a cabo bajo 
anestesia general mediante laringoscopia directa. Se desepiteliza o descortica el 30 % 
a 45 % anterior de las cuerdas vocales (borde libre, cara superior e inferior) mediante 
cirugía fría (microtijera curva) o láser de CO2,

25 preservando el ligamento vocal. Para 
favorecer la creación de la membrana anterior, se suturan ambas zonas cruentas (cua-
tro suturas de 3-0, dos para cada cuerda vocal, pasando los hilos laterales al ligamento 
vocal) (figura 3), o se inyectan de 2 a 4 ml de una mezcla de Gelfoam® y solución salina 
fisiológica en el tercio anterior de las cuerdas para medializarlas y poner en contacto 
ambas zonas cruentas. Para fortalecer la sutura se utiliza un sellador de fibrina. En el 
postoperatorio, el paciente debe estar en reposo vocal absoluto entre tres y diez días, 
y en reposo vocal relativo dos semanas más. Se recomienda terapia vocal de inicio tras 
los diez días de reposo absoluto, para modificar el comportamiento vocal. Los resulta-
dos están en concordancia con el acortamiento de las cuerdas vocales, la reducción de 
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la masa vibrátil y el aumento de la vibración. La F0 aumenta de manera significativa 
a las seis semanas, entre 44 y 85 Hz (unos nueve semitonos).12 Esta variación parece 
mantenerse al menos hasta cuatro años después de la cirugía,12 aunque en un 20 % de 
los pacientes puede ir descendiendo con el tiempo, lo que se ha relacionado con el 
transexualismo secundario (mayores de 45 años) y el hábito tabáquico. El rango fre-
cuencial (vocal) se reduce, aunque esto no disminuye la calidad de vida. Los pacientes 
reconocen una agudización del tono vocal y una feminización de la voz (refieren que 
hablando por teléfono les reconocen como mujeres). En ocasiones manifiestan que los 
resultados no se corresponden con sus ideales femeninos, quizá por sus altas expecta-
tivas. Las complicaciones no son relevantes, pero pueden producirse granulomas en la 
zona de la sutura o una excesiva agudización de la voz por creación de una membrana 
laríngea demasiado grande. 

•   Ajuste vocal mediante láser: descrito por Orloff et al.25 en 2006, consiste en la vaporiza-
ción o extirpación de epitelio de la cuerda vocal, 1 o 2 mm lateral al borde libre y a lo 
largo de su cara superior desde la apófisis vocal hasta la región más anterior accesible, 
con el fin de limitar la vibración lateral. La F0 aumenta una media de 26 Hz y mejoran 
la feminidad de la voz, su congruencia con la imagen de las pacientes y la satisfacción 
global. Pueden disminuir la calidad, el volumen y el rango vocales. 

•   Glotoplastia de reducción con láser: descrita por Koçak et al.26 en 2010, modificando la 
técnica de ajuste vocal mediante láser, como rescate cuando falla la aproximación crico-
tiroidea. Se realiza con anestesia general e intubación orotraqueal. Se vaporiza con láser 

Figura 3. A) Imagen laríngea de un paciente  
con disfonía tonal, previa a la glotoplastia.  
B) Desepitelización del tercio anterior de la mucosa 
vocal. C) Aproximación de ambas cuerdas mediante 
sutura reabsorbible. D) Imagen laríngea a las 

tres semanas de la intervención. E y F) Imágenes 
laríngeas a los tres meses de la intervención: 
membrana anterior vista con luz continua (E) y 
exclusión de la vibración vocal del tercio anterior 
glótico vista con luz estroboscópica (F).

A B C

D E F
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de CO2 el epitelio de la cara superior de la cuerda en una zona de 2 o 3 mm justo lateral 
al borde libre; también se vaporiza algo de músculo. Una vez realizada esta extirpación, 
se estabiliza y tensa lateralmente la cuerda con suturas reabsorbibles de 8-0. Se respetan 
la comisura anterior y el pericondrio del aritenoides. Con ello se logra disminuir el 
volumen de la cuerda, tensar su porción vibrátil en sentido lateral y cambiar su forma 
(de rectangular a triangular), todo ello para feminizar las características laríngeas.Con 
esta técnica se describe un aumento significativo de la F0 (45 Hz o cuatro semitonos de 
media), similar al logrado con la aproximación cricotiroidea y mayor que con otras téc-
nicas que disminuyen el volumen de las cuerdas vocales, como el ajuste vocal con láser 
y las inyecciones intracordales de esteroides. El cierre glótico se mantiene completo, 
con una vibración vocal periódica y simétrica. El 66 % de los pacientes se encuentran 
completamente satisfechos tras la intervención y el 34 % satisfechos en parte. Aumenta 
de manera significativa la percepción de feminidad de la voz del paciente valorada por 
oyentes externos. Como complicaciones, se observa edema de las cuerdas en todos los 
pacientes a los 10 a15 días de la intervención, que suele desaparecer a las ocho semanas. 
Al año presentan una mínima escara sobre el lecho de la cordotomía que no impide la 
correcta vibración. 

•   Otras técnicas: inyección intracordal de corticosteroides (triamcinolona) y realización de 
incisiones longitudinales en el espesor de la cuerda, para lograr su retracción.11 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 19 

Disfonía funcional 

i. Cobeta, f. núñez, s. fernández

Máximas y consejos

•  Disfonía funcional es aquella que no tiene causa orgánica (macroscópica, microscópica 
ni biocelular) y que únicamente consiste en la mala utilización de los recursos vocales.

•  La mayoría de los pacientes con disfonía funcional pertenecen a la categoría de disfonía 
por tensión muscular, aunque hay otros grupos menores que la presentan por hipofun-
ción, trastornos de la mutación vocal o conversión. La disfonía por tensión muscular 
puede tener una causa orgánica que se trata de compensar. Por ambos motivos, la 
disfonía funcional y la disfonía por tensión muscular no son superponibles, pero sí 
coinciden en una gran proporción.

•  La disfonía por tensión muscular tiene cuatro formas: 1) la contracción isométrica de 
la laringe, con un defecto de cierre glótico posterior; 2) la contracción supraglótica con 
aproximación de las bandas ventriculares; 3) la contracción anteroposterior, con acer-
camiento de la epiglotis y los aritenoides, y 4) la contracción anteroposterior extrema 
o circular.

•  La hipofunción laríngea, una vez descartada patología neurológica, generalmente 
corresponde a fonoastenia o fatiga vocal.

•  La disfonía por tono vocal inapropiado tiene dos formas: puberfonía y escasa variación 
del tono (prosodia monótona). Ambas formas tienen muy buen pronóstico con trata-
miento logopédico.

•  La principal característica de la disfonía psicógena (o de conversión) es la instauración 
brusca y periódica, por lo general en mujeres jóvenes con laringes normales, que tratan 
de dar respuesta a un conflicto personal no detectado.

•  El movimiento vocal paradójico consiste en la aducción de las cuerdas vocales durante 
la inspiración. Remeda una crisis asmática. Las causas principales son el reflujo farin-
golaríngeo o un problema psicógeno.
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Introducción 

Lo que se entiende por disfonía funcional incluye varias ideas y es un concepto que ha 
cambiado a lo largo del tiempo, y lo sigue haciendo. Esto origina cierto grado de confusión. 
Inicialmente podemos considerar como disfonía funcional aquella en la cual, al observar y 
explorar la laringe (con los mejores medios disponibles), no encontramos razón orgánica 
(morfológica) que la justifique.1 Algunas lesiones que hace algún tiempo no podíamos 
diagnosticar, porque no las veíamos o porque no las interpretábamos de manera adecuada 
(p. ej., los sulcus o las disfonías espasmódicas), ahora ya no son funcionales. Pero no sólo la 
identificación morfológica de la lesión hace que ésta pase de funcional a orgánica, sino que 
también el conocimiento de los mecanismos de la emisión vocal, desde el sistema nervioso 
central al muscular y epitelial, hace que vayamos pasando de lo funcional a lo orgánico. 
Para nosotros es más sólido el concepto de disfonía funcional vinculado a la inadecuada 
utilización de los recursos de la emisión de la voz que el vinculado al desconocimiento. El 
gran reto que tenemos los otorrinolaringólogos en el campo de la voz es limitar la disfonía 
funcional, exactamente, a la que no tiene causa orgánica (macroscópica, microscópica 
ni biocelular); es decir, a la que sólo tiene como causa la mala utilización de los recursos 
vocales del paciente.

En el pasado, en ausencia de una lesión orgánica en las cuerdas vocales, una disfonía era 
catalogada como una disfonía funcional1,2 y se asumía una causa psicológica. Sin embargo, 
en los profesionales de la voz, en quienes existe una gran demanda vocal, se consideró que 
era necesaria una mejor comprensión de los mecanismos fisiopatológicos para evitar la 
formulación de diagnósticos tales como «disfonía psicógena», «fatiga vocal» o «uso hiper-
cinético de la voz».3 Cuando se observa una disfonía acompañada de un incremento de 
tensión muscular en personas que son profesionales de la voz, se califica como «síndrome 
de Bogart-Bacall». Esta afección, descrita en 1982, se llama así porque la voz de los hom-
bres que la padecen se parece a la del actor Humphrey Bogart, y la de las mujeres a Lauren 
Bacall. También se acuñó el término «síndrome de abuso/mal uso de la voz» en pacientes 
no profesionales de la voz.4 Estas etiquetas identifican un incremento en la tensión mus-
cular como causa de estos trastornos funcionales. Sin embargo, tales términos sólo deben 
usarse cuando el abuso o mal uso de la voz es el origen de los síntomas vocales, sin que 
quepan otras causas.5 

1  Disfonía por tensión muscular

En 1983, Morrison et al.6 introdujeron el término «disfonía por tensión muscular» para 
describir las características clínicas que presentan algunos individuos de mediana edad con el 
uso intensivo de la voz en situaciones de estrés. Así, puede definirse como la situación pato-
lógica en la cual una excesiva tensión de los músculos intrínsecos y extrínsecos de la laringe, 
causada por diversos factores, determina un trastorno vocal. Esta etiqueta ha ganado acep-
tación internacional al no limitarse a una causa concreta y describir un diagnóstico clínico 
en el cual pueden tener un papel causal diversos factores. La disfonía por tensión muscular 
puede evaluarse con el videoestroboscopio, con lo cual la disfonía funcional se desprende del 
carácter «subjetivo».5 La disfonía por tensión muscular no es sinónimo de disfonía funcional, 
sino que define a aquellos pacientes con disfonía causada por una tensión muscular excesiva 
de los músculos laríngeos. Existen otros trastornos de la voz no orgánicos (como la disfonía 
hipofuncional, la disfonía mutacional y la afonía por conversión) que no pueden incluirse 
en esta categoría, y que precisan ser definidos y etiquetados adecuadamente.

I. Cobeta, F. Núñez, S. Fernández
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Hay dos formas de disfonía por tensión muscular. La primaria se observa en ausencia 
de patología vocal orgánica y durante la fonación asocia movimientos laríngeos excesivos, 
atípicos o anómalos, sin que haya una causa obvia neurológica ni psicógena; este tipo de 
disfonía por tensión muscular ocurre principalmente en mujeres y supone del 10 % al 40 % 
de todos los diagnósticos de una consulta especializada en la voz.2,7,8 La disfonía por tensión 
muscular secundaria es la que se asocia a trastornos orgánicos. Hasta ahora es necesaria la 
división en estas dos categorías (sin o con patología orgánica) porque no se ha elucidado si 
es la disfonía por tensión muscular la que provoca la aparición de patología orgánica, o si surge 
como consecuencia de lesiones orgánicas previas. En resumen, el término «disfonía por ten-
sión muscular» ha ganado aceptación internacional porque:

 
•   Permite añadir diferentes causas a este diagnóstico.
•   Incluye información acerca de su fisiopatología.
•   Brinda la oportunidad de describir un diagnóstico clínico visible en la videoestrobos-

copia.
•   Permite plantear un tratamiento preciso.

1.1  Fisiopatología de la disfonía por tensión muscular

Para la fonación es necesaria una movilidad fluida y sincronizada de las cuerdas vocales. Los 
músculos intrínsecos son los encargados de los movimientos de los cartílagos aritenoides 
y, por tanto, de la tensión vocal y su aproximación y separación. Los músculos extrínsecos 
mantienen la laringe en una posición estable y natural, favoreciendo la contracción libre de 
los intrínsecos. En los pacientes con una disfonía por tensión muscular, la tensión inade-
cuada de la musculatura extrínseca altera la posición de la laringe en el cuello (posición alta) 
y la inclinación de los cartílagos laríngeos, lo que inmediatamente afecta a la musculatura 
intrínseca, pues la tensión de las cuerdas vocales se altera y aparece una disfonía.9,10 Aunque 
es posible observar una tensión muscular exagerada en población asintomática, el término 
«disfonía por tensión muscular» se reserva para cuando hay síntomas vocales.

El diagnóstico descansa en la observación de muchas características clave, y en ese senti-
do se evidencia con frecuencia historia de mal uso y abuso vocal, influencias psicológicas y 
situaciones de estrés crónico. La exploración clínica incluye la palpación de una elevación de 
la laringe, evidente tensión a su alrededor por contractura de la musculatura prelaríngea, 
y cierre del espacio tirohioideo, lo cual puede verse tanto en reposo como en fonación. 

En la laringoscopia indirecta y en la videoestroboscopia se observa una disfonía ventricular 
(disfonía plica ventricularis), es decir, una aducción ventricular simultánea a la de las cuerdas 
vocales que pone de relieve el comportamiento laríngeo durante una excesiva tensión muscu-
lar. Como este término puede ser confuso, es más adecuado describir la imagen que se ve en 
la videoestroboscopia según patrones estrictos. Aunque no existe un sistema de clasificación 
internacionalmente aceptado, los siguientes patrones son los que más se usan:

•   Tipo 1: contracción isométrica de la laringe, con un defecto de cierre glótico posterior 
por el estado de hipertonía del músculo cricoaritenoideo posterior.

•   Tipo 2: contracción supraglótica en la cual las bandas ventriculares se aproximan a la 
línea media.

•   Tipo 3: contracción anteroposterior, que provoca una disminución del espacio entre 
la epiglotis y los aritenoides.

•   Tipo 4: contracción anteroposterior extrema o circular.
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Las causas que pueden producir la excesiva tensión muscular que caracteriza a esta disfonía 
pueden agruparse en tres categorías:

1)  La primera categoría agrupa los factores psicológicos o de personalidad. Basándose en 
evidencias psicométricas, algunos rasgos de personalidad se han relacionado con altos 
grados de introversión, neuroticismo (social), ansiedad, estrés reactivo y depresión.11,12 

2)  Abuso vocal y mal uso de los músculos voluntarios de la fonación, que contribuye al 
desarrollo de técnicas vocales incorrectas, sobre todo en quienes usan profesionalmente 
la voz y tienen grandes demandas vocales. 

3)  Compensación de una enfermedad subyacente, como lesiones vocales orgánicas, reflu-
jo faringolaríngeo, trastornos hormonales, envejecimiento o infecciones respiratorias 
de vías altas.13 Este tipo de disfonía por tensión muscular puede considerarse como 
secundaria, resultado de una sobrecompensación de una causa orgánica en forma de 
incremento de tensión y rigidez de las cuerdas vocales, con el fin de intentar mantener 
un tono y un volumen normales con una laringe estructuralmente alterada.

1.2  Patrones de presentación clínica de la disfonía por tensión muscular

1.2.1  Contracción laríngea isométrica (disfonía por tensión muscular de tipo 1)

La contracción isométrica se caracteriza por una contracción generalizada de los músculos 
intrínsecos de la laringe, que da como resultado morfológico una menor separación glótica 
y un defecto de cierre posterior en la aducción. Este último hallazgo es lo más característico 
de la contracción isométrica, junto con un cierto grado de hiperemia y edema de las cuerdas 
vocales. El defecto de cierre posterior se debe a que en la aproximación actúan fundamen-
talmente los músculos cricoaritenoideo lateral e interaritenoideo, y en menor medida el 
tiroaritenoideo; cuando a estos tres músculos se suma también la contracción del cricoarite-
noideo posterior (único músculo separador) se produce una manifiesta apertura de la parte 
intercartilaginosa de la glotis (figura 1). 

La contracción isométrica desarrolla un mecanismo patogénico muy claro: el defecto de 
cierre produce una voz levemente aérea, y para evitarla se pone en marcha un mecanismo 
compensatorio que conduce a una mayor contracción laríngea, con lo cual la presión en el 
tercio anterior será mayor y se favorecerá la aparición de zonas inflamatorias que incluso 
podrían desembocar en la formación de alguna lesión mínima asociada (nódulos). 

Figura 1
Contracción laríngea isométrica. Tensión 

generalizada en toda la musculatura intrínseca 
laríngea asociada con un defecto de cierre 

posterior debido a la acción persistente  
del músculo cricotiroideo posterior.
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Además de los hallazgos fibroscópicos, otros signos de este tipo de hiperfonación son: 

•   Mandíbula prominente: la mandíbula tiende a situarse con un ángulo mayor de 90° en 
relación con el cuello.

•   Elevación laríngea excesiva: la laringe se sitúa en una posición relativamente más alta en 
el cuello, en especial en las vocales agudas para la voz hablada y para las notas agudas 
en la voz cantada.

•   Ataque glótico intenso: durante el inicio de la fonación se produce una aducción dema-
siado rápida y completa de las cuerdas vocales.

•   Se suele agotar el aire espiratorio y se observa una gran ingurgitación de las venas yugu-
lares laterales.

Estos pacientes suelen tener actividades laborales que les obligan a hacer un uso prolonga-
do de la voz sin tener una preparación especial para ello. Son, por tanto, profesionales de la 
voz en quienes se asocia una mala técnica vocal y una actividad prolongada. Psicológicamente 
suele tratarse de pacientes con una personalidad ansiosa, en los que la disfonía actúa como 
«estímulo» de la ansiedad (y no al contrario), aunque en cualquier caso es muy difícil llegar 
a saber en qué sentido del círculo se mueve el mecanismo patogénico.

1.2.2  Contracción medial (disfonía por tensión muscular de tipo 2)

La contracción medial de ambas hemilaringes tiene dos formas clínicas, una glótica y otra 
supraglótica:

•   Contracción medial glótica: da lugar a una voz tensa, valvular, casi con espasmo, y se 
debe a una mala técnica vocal. Suele darse en personas que usan la voz durante mucho 
tiempo y con una técnica vocal defectuosa. Son frecuentes los síntomas de fatiga vocal 
y dolor cervical. Su principal mecanismo etiopatogénico es una incoordinación respi-
ratoria con el resultado de artefacto valvular (la laringe como una válvula). En la explo-
ración con luz continua, sin fonación, se observa una laringe prácticamente normal, 
o a veces un leve enrojecimiento por el esfuerzo del golpeteo medial de la glotis. Con 
luz estroboscópica se aprecia una onda mucosa con amplitud disminuida debido a la 

Figura 2. Compresión medial supraglótica o 
hiperaducción de las bandas ventriculares. Imagen 
con fibroscopio óptico. Los aritenoides se observan 
en la parte inferior.

Figura 3. Compresión supraglótica anteroposterior. Es 
un hallazgo frecuente en formas moderadas y graves 
de mal uso vocal. Imagen con fibroscopio óptico. Los 
aritenoides se observan en la parte inferior.
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excesiva tensión de los tejidos de la cuerda vocal. Esta forma de emisión vocal también 
puede producir lesiones mínimas asociadas, que se desarrollan al cabo de varios meses. 

•   Contracción medial supraglótica (plica ventricularis o contracción de bandas): la voz 
es muy ronca, grave, áspera, inestable, diplofónica, de baja intensidad y con tiempos 
de fonación bastante disminuidos (figura 2). Responde principalmente a dos causas: 
1) un mecanismo compensatorio de una patología glótica con defecto de cierre glótico, 
o 2) factores psicógenos. Exige que el otorrinolaringólogo haga una correcta y exhaustiva 
exploración de toda la laringe, en especial de la glotis, con el fin de descartar cualquier tipo 
de patología glótica, ya que en ocasiones la contracción de bandas es un mecanismo com-
pensatorio de algo que está ocurriendo «en el piso de abajo». Entre las causas orgánicas que 
pueden producirla destacan los defectos glóticos posquirúrgicos (cordectomía), la atrofia 
de cuerdas vocales (presbifonía), la laringitis, el reflujo laringofaríngeo y la presencia de 
zonas adinámicas en la mucosa por lesiones iatrogénicas glóticas.

1.2.3  Contracción anteroposterior (disfonía por tensión muscular de tipos 3 y 4)

Consiste en una disminución considerable del diámetro anteroposterior de la laringe durante 
el habla, lo que conlleva una dificultad para emitir tonos agudos (figura 3). Es el patrón de 
fonación anómala más frecuente. Se produce por dos fenómenos diferentes: 1) como mecanis-
mo compensatorio de la pérdida aérea, generalmente por la comisura posterior, produciéndo-
se una inclinación anterior de los aritenoides y un acortamiento del espacio anteroposterior, 
y 2) como una forma especial de emisión vocal (síndrome de Bogart-Bacall) en pacientes que 
artificialmente provocan un descenso de la laringe en el cuello y un agravamiento artificial 
del tono de voz, por creerla más interesante y atractiva. En cualquiera de los dos mecanismos 
(compensatorio o agravamiento de la voz) la exploración es similar: cierre anteroposterior del 
vestíbulo laríngeo durante la fonación y glotis relativamente normal durante la respiración. 

En conclusión, la causa de una elevada tensión en la musculatura laríngea es multifac-
torial, y la presencia de rasgos de personalidad particulares y el mal uso y abuso vocal (este 
último sobre todo en los profesionales de la voz) a lo largo del tiempo hacen aparecer una 
descompensación vocal. A modo de respuesta, la musculatura laríngea trata de encontrar un 
nuevo punto de equilibrio, pero progresivamente la laringe entra en un estado de hiperten-
sión. A ello hay que sumar, en algunos casos, patología orgánica subyacente, como reflujo, 
nódulos, pólipos, quistes o edema de Reinke, que pueden a su vez causar, precipitar o agravar 
la disfonía por tensión muscular. Se discute actualmente si la disfonía por tensión muscular 
aparece como consecuencia de la patología orgánica, o si es al contrario; lo que sí puede afir-
marse es que no hay que considerar esta disfonía como un trastorno vocal aislado, sino que 
debe ser interpretada como un espectro de alteraciones del normal comportamiento de las 
cuerdas vocales, dentro del marco global de los trastornos de la fonación (figura 4).5 

1.3  Tratamiento de la disfonía por tensión muscular

Un correcto tratamiento de la disfonía por tensión muscular exige un abordaje multidiscipli-
nario. Como esta disfonía está causada por varios factores que interactúan, el primer paso es 
determinar la importancia relativa de cada uno de ellos. La higiene vocal permite a los pacientes 
identificar los factores que pueden contribuir a mejorar su disfonía. Para ello, deben compren-
der que su problema vocal es la suma de múltiples factores, incluyendo posibles influencias 
psicológicas. Los factores relacionados con la personalidad y los psicológicos se deben tratar 
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oportunamente. Para alterar o evitar esos factores y modificar el comportamiento vocal, la 
higiene vocal usa tres tipos de consejos: el consejo ambiental, el uso vocal y el consejo de com-
portamiento personal. Para ilustrar la primera categoría están las recomendaciones de hablar lo 
menos posible cuando la persona se encuentre en ambientes ruidosos o en habitaciones secas 
y con polvo. Los consejos sobre el uso vocal consisten en evitar el grito, el carraspeo excesivo y 
el susurro, no prolongar el uso de la voz durante todo el día y promover una correcta técnica 
respiratoria. Los factores personales que pueden modificarse son el consumo de café, tabaco y 
alcohol, y procurar seguir una adecuada alimentación y dormir lo suficiente. A los profesionales 
de la voz se les puede aconsejar específicamente dependiendo de su trabajo: en los docentes 
suele ser útil disminuir las horas lectivas, vigilar la acústica de las aulas y utilizar métodos de 
comunicación no verbal (silbatos o campanillas) para ciertas actividades. 

El tratamiento directo de estos pacientes por parte del logopeda se dirige a mejorar la postura 
durante el trabajo, la respiración, la fonación y la articulación, y eliminar la tensión muscular 
mediante terapia manual circumlaríngea. La terapia vocal es generalmente el tratamiento inicial 
de los pacientes con trastornos no orgánicos de la voz, con el propósito de minimizar o corregir 
el uso inapropiado de ésta y restaurar la función fonatoria normal. Para el tratamiento de la dis-
fonía por tensión muscular se ha comprobado que es efectiva la combinación de la terapia vocal 
con la educación mediante los consejos de higiene vocal.14,15 La técnica de la terapia manual cir-
cumlaríngea consiste en realizar masaje sobre los puntos donde a la palpación se detecta tensión 
muscular focal, con el fin de eliminar el ascenso laríngeo que resulta de la rigidez de la muscula-
tura prelaríngea. La técnica difiere según los autores,16-19 pero comienza superficialmente y luego 
se aumenta la profundidad del masaje según el grado de tensión y la tolerancia del paciente. 
Durante el procedimiento se pide al paciente que emita vocales sostenidas para comprobar si se 
producen cambios en el timbre vocal, lo cual, unido a la desaparición del dolor y de la elevación 
de la laringe, indica una reducción de la tensión. La mejoría se obtiene con rapidez si el masaje 
es efectivo, generalmente en las dos primeras sesiones. A veces es preciso asociar el tratamiento 
médico de otros factores, como el reflujo. La cirugía se reserva para las lesiones orgánicas asocia-
das al problema, en especial en las disfonía por tensión muscular secundarias (figura 4).5

2  Hipofunción laríngea

Este trastorno de la fonación se caracteriza por una débil tensión muscular. La consecuencia 
inmediata será un defecto de cierre glótico con emisión de una voz aérea. 

Figura 4
Espectro de los trastornos 
vocales y sus opciones 
terapéuticas.
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Para hablar de defecto de cierre glótico en un sentido estrictamente funcional hay que 
excluir las causas orgánicas que pueden originarlo: 

•   Cualquier masa en el borde libre que impida el cierre completo de la glotis durante la 
fonación.

•   Enfermedades del sistema nervioso: parálisis laríngea, enfermedad de Parkinson, esclerosis 
múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, disfonía espasmódica abductora y miastenia grave.

La forma funcional del defecto de cierre glótico tiene como causa más frecuente la fatiga 
vocal, también denominada fonoastenia. En este caso, la voz suena peor de lo que la laringe 
muestra, que en la mayoría de los casos es un defecto de cierre posterior, pero también puede 
ser anterior u oval. Clínicamente, el paciente referirá abuso vocal y un cierto agravamiento 
de la voz, tendencia al aclaramiento vocal y un aumento de las secreciones. En la explora-
ción por la imagen se detecta mejor este defecto de cierre con el telefaringoscopio que con 
el fibroscopio, puesto que con el primero, al tirar de la lengua, se deshace en parte el meca-
nismo compensador de las bandas. Al hacer pruebas vegetativas de la voz (toser, reír) no hay 
variaciones de la forma. En el análisis acústico aparecerá un aumento del ruido glótico (por 
el escape de aire) y un perfil disminuido en el electroglotograma (las cuerdas no contactan 
de modo adecuado). En las pruebas aerodinámicas encontraremos un flujo aumentado y una 
disminución de la resistencia glótica.

3  Disfonías por tono inadecuado

No es infrecuente que los trastornos de la voz tengan como sustrato principal el uso habitual 
de un tono excesivo o, por el contrario, de un tono demasiado bajo. Es fundamental encon-
trar la frecuencia óptima para cada paciente, pues el tratamiento se basa principalmente en 
enseñar al sujeto a usar su tono apropiado. Es importante señalar que la detección de una 
frecuencia vocal inapropiada puede ser sólo un signo, y no la causa de una enfermedad 
subyacente. El método de elección para saber la frecuencia óptima del paciente consiste en 
determinar su rango vocal mediante el fonetograma.20

Las afecciones que a continuación se comentan constituyen trastornos vocales en los que 
el sustrato patológico es una frecuencia inapropiada.

3.1  Trastorno de la mutación

También se denomina puberfonía, falsete posmutacional, disfonía de transición del adoles-
cente y disfonía funcional del adolescente. Consiste en el mantenimiento de una voz infantil 
(F0 muy alta) tras el proceso de maduración sexual. Por tanto, el joven tiene una laringe ya 
madura, pero no adopta un patrón de vocalización adulto, para lo cual debe modificar la forma 
de emisión a la que correspondería a su laringe adulta. El proceso de maduración laríngea y el 
cambio de voz en el adolescente varón son bastante rápidos (tres a cuatro meses). Durante ese 
tiempo es normal que se produzca una cierta inestabilidad en la voz, con bloqueos de la emisión 
(gallos) y voz diplofónica (existencia de dos tonos diferentes), todo lo cual produce al joven 
un cierto retraimiento, que se ve reforzado por el resto de los cambios físicos (acné, bigote...).

En la exploración de la laringe puede detectarse una tensión excesiva, especialmente en el 
área cartilaginosa posterior. Con el estroboscopio se ve una disminución de la onda mucosa 
(emisión de tipo falsete). La posición de la laringe asciende, y por tanto se produce una dis-
minución del tracto vocal. Todo ello se traduce en la consecución de un sonido más agudo 
(voz infantil).
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Antes de establecer cualquier tratamiento debemos asegurarnos de que la laringe es com-
pletamente normal y de que se ha finalizado el proceso de maduración sexual con todas sus 
características primarias y secundarias (vello axilar y púbico). En principio, el trastorno de 
mutación se debe a un fenómeno psicológico de rechazo momentáneo ante la nueva situación 
de crecimiento y de cambio de la voz, que además se ve favorecido por la inestabilidad en la 
producción vocal. El tratamiento debe ser logopédico, con ejercicios que traten de descender 
el tono de la voz y de quitar tensión a la laringe para descenderla en el cuello. Por regla gene-
ral, estas medidas suelen ser suficientes con un limitado número de sesiones (tres o cuatro) 
y el pronóstico es muy bueno.

3.2  Escasa variabilidad de tono

Es deseable una cierta variabilidad en la frecuencia vocal para generar una voz que resulte 
agradable al oyente. En algunos individuos el mecanismo fonatorio se basa en patrones casi 
constantes, generando una voz con ausencia de cambios en la frecuencia fundamental y, por 
tanto, monótona y poco agradable a los demás. Estos comportamientos actúan en contra 
de los principios de flexibilidad del aparato fonatorio y tienden a generar una fatiga vocal 
importante para el paciente, y una mayor probabilidad de producir patología glótica por la 
escasa variación en la zona de contacto de las cuerdas vocales. Una vez reconocida por parte 
del paciente la forma monótona de emisión, el tratamiento será logopédico con el fin de 
mejorar y hacer más atractiva la prosodia. El pronóstico es bueno, en especial cuando este 
hablar monótono no tiene un arraigo psicológico.

4  Disfonía psicógena

La disfonía psicógena, también llamada de conversión, corresponde plenamente al grupo de 
alteraciones de la voz que pueden definirse de modo correcto como «disfonías funcionales». 
También se ha denominado «disfonía histérica», término ya en desuso. La mayoría de las 
veces el patrón fonatorio corresponde a una hiperfunción (disfonía por tensión muscular), 
aunque en ocasiones puede haber una hipofunción.18 Como causa de fondo se encuentra un 
conflicto interpersonal o una situación de estrés, como si el paciente (por lo general mujeres) 
no quisiese hablar de una situación conflictiva, y para lograrlo tratase de dificultar toda la 
comunicación. Lo que ha conferido mucho interés a esta afección es el desconocimiento, por 
parte del enfermo, del carácter psicógeno, y por otro lado la relativa facilidad de mejorar los 
síntomas con un adecuado tratamiento.

En general, la gran mayoría de los pacientes son mujeres jóvenes, que con una base de 
conflicto psicógeno han tenido el antecedente de un proceso catarral o cualquier lesión benig-
na en las cuerdas vocales. De forma espontánea y bastante irregular se produce una disfonía 
consistente en una voz tensa, poco fluida, con elevación del tono y falta de vibración; en 
otras ocasiones se produce una mezcla de voz tensa y voz cuchicheada. La emisión vocal se 
asemeja en parte a la de la disfonía espasmódica, o a la de algunos estadios iniciales de una 
enfermedad degenerativa del sistema nervioso.

Hay una serie de signos que nos deben hacer pensar en este cuadro, y que no necesaria-
mente han de presentarse todos a la vez ni en un mismo paciente. Los principales son:

•   La exploración laríngea muestra unas cuerdas vocales básicamente normales; tal vez 
lo único que pueda aparecer es un leve eritema o edema. En cualquier caso, la voz es 
mucho peor de lo que cabría esperar por lo que vemos.
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•   La laringe es capaz de realizar movimientos normales, aunque puede mostrar un defecto 
de cierre, cierta tensión o cualquier otra alteración en el funcionamiento. Para averi-
guarlo es necesario que el paciente realice acciones laríngeas no fonatorias, como silbar 
o contener la respiración (válvula).

El comienzo suele ser brusco, prácticamente como «dar a un interruptor». Esto hace que 
la distingamos de la disfonía espasmódica, de la disfonía por tensión muscular típica y de la 
disfonía por degeneración nerviosa. El paciente suele recordar el momento y el lugar en que 
comenzó. Un dato diagnóstico muy importante es que los pacientes con muy mala voz psicó-
gena pueden toser, reír o aclararse la garganta de un modo completamente normal. También 
pueden hacer sin dificultad cosas como tararear con la boca cerrada o imitar un gruñido. 
Estos sonidos los hacen porque no asocian su producción a la integridad del mecanismo de 
producción de la voz. Muchos pacientes comentan que desde que se instauró el proceso se 
han producido diversos episodios de disfonía. La duración es muy variable, y se presenta o 
desaparece de forma súbita e inexplicable, aunque en general, con el paso del tiempo, las fases 
afónicas se hacen más presentes. La anamnesis de estos pacientes tiene que ser muy completa 
y hacerse con tacto y sensibilidad, aunque sin evitar los puntos conflictivos. El médico debe 
darles confianza explicando amablemente la naturaleza de la enfermedad y restando gravedad 
orgánica («no se trata de un cáncer»). 

El tratamiento de la disfonía psicógena o de conversión tiene tres características: 1) es 
muy efectivo, 2) es corto y 3) se basa en la rehabilitación logopédica. Los logopedas con 
experiencia corrigen esta forma de disfonía en no más de tres o cuatro sesiones. En resumen, 
las técnicas que se emplean son:21

•   Tratar de obtener una voz normal, aunque no tenga contenido lingüístico, para lo cual 
nos ayudamos de la tos, la risa, el falsete, un sonido como una sirena, soplar un dedo 
mientras se pronuncia la /u/, etc.

•   Tratar de llenar ese sonido encontrado con contenido lingüístico, para lo cual tratare-
mos de decir palabras y frases cada vez más largas. 

Es importante que el paciente se dé cuenta de los progresos realizados, pero sobre todo 
debemos hacerle ver que está consiguiendo sonidos normales. Una vez que ha conseguido 
emitir una voz aceptablemente normal, debemos hacer que la ejercite con intensidad dicien-
do palabras de forma automática (números, meses...). Como fase final, una vez conseguida la 
voz normal, podemos tratar de localizar el conflicto psicológico o bien remitirlo al psiquiatra.

5  Movimiento vocal paradójico

Esta alteración tan especial ha recibido diversos nombres, como laringoespasmo paroxístico 
episódico, hiperaducción laríngea, estridor de Munchausen o asma psicógena. Consiste en 
una hiperaducción laríngea en toda su extensión (glotis y supraglotis), sobre todo en la ins-
piración, pero también en la espiración, que da como resultado obstrucción y disnea: cuanto 
más trata el paciente de inspirar, más intensa es la aducción.22 Entre las crisis, la laringe es 
completamente normal. En algunos pacientes es evidente un movimiento inverso de las 
cuerdas vocales, es decir, en la inspiración se aproximan las hemilaringes y en la espiración 
se separan; de ahí el nombre más actual de «movimiento vocal paradójico».

El movimiento paradójico de las cuerdas vocales es una alteración funcional involuntaria 
causada por una aducción inapropiada durante la inspiración. Se trata de una enfermedad 
compleja, con causas no claramente establecidas, aunque las no orgánicas parecen producir 
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más casos que las orgánicas; no obstante, es necesario descartar las causas orgánicas antes de 
establecer el diagnóstico definitivo de movimiento vocal paradójico psicógeno (fenómeno 
de conversión).

Esta enfermedad puede confundirse con asma bronquial o con parálisis de las cuerdas 
vocales en aducción. Como síntoma muy inicial del ataque puede haber una disminución 
en la intensidad de la voz. La mayoría de las veces se trata de mujeres jóvenes de entre 20 
y 40 años de edad. Si no se piensa en esta enfermedad, cabe la posibilidad de iniciar una 
situación de emergencia con intubación o incluso traqueotomía. El panorama ha cambiado 
desde que se dispone de fibroscopios: en la exploración se observa una aducción paradójica 
inspiratoria de los dos tercios anteriores de las cuerdas vocales, con una abertura romboidal 
en la comisura posterior porque los aritenoides están separados. El paciente tendrá estridor 
y una clara disminución del flujo inspiratorio. Cuanto más intensa es la inspiración, más se 
agrava el cuadro. La espiración no suele manifestar tantos problemas. Si la respiración se hace 
con poca presión inspiratoria y tiempos alargados, el paciente ventila mucho mejor. Al poco 
rato cede el espasmo y el paciente empieza a respirar con facilidad, aunque al principio puede 
tener tos perruna y algo de disfonía. Si el enfermo mantiene una actitud tensa, con mucho 
esfuerzo inspiratorio, puede llegar a hipoxia con pérdida del conocimiento; debe saber que 
cuanto menor sea el esfuerzo inspiratorio, mejor soportará la situación.

En cuanto a la etiología, el comienzo súbito de los síntomas, sin una enfermedad orgánica 
previa, indica un espasmo laríngeo de conversión como expresión somática de un conflicto 
emocional. Esto sería la causa más frecuente, pero también habría que considerar algunas causas 
orgánicas, sobre todo dos: las lesiones neurológicas (compresión del tronco cerebral, lesión de la 
neurona motora superior) y el reflujo gastroesofágico importante. La posibilidad de un origen 
nervioso estructural obliga a realizar una resonancia magnética craneal antes de catalogarlo de 
psicógeno. Koufman y Block23 sugieren el diagnóstico diferencial que se detalla en la tabla 1.

El tratamiento de la forma psicógena exige centrarnos en la fase aguda y en el periodo 
intercrítico. Durante la fase aguda, generalmente en el área de urgencias, después de visualizar 
la laringe se ayudará al enfermo a respirar sin presión y alargando el tiempo inspiratorio. Se 
ha recomendado que aspire una mezcla de un 80 % de helio y un 20 % de oxígeno con el fin 
de vehiculizar el oxígeno con muy poca turbulencia. 

El tratamiento logopédico se centra en explicar al paciente el problema real que pre-
senta, dirigir la atención fuera de la laringe y controlar los esfuerzos respiratorios. Hay que 
hacer también una terapia psicológica, pues la mayoría son mujeres jóvenes con una fuerte 
dependencia familiar. En ocasiones hay síntomas psiquiátricos asociados, como depresión o 
personalidad compulsiva y dependiente; muchas veces son pacientes introvertidos, con poca 
capacidad para mostrar los sentimientos. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Tabla 1
Diagnóstico diferencial de 
las causas del movimiento 
laríngeo paradójico.

Causa Forma Duración Ronquera Traqueotomía

Psicógena Paroxística Variable Nunca Alguna vez

Reflujo Paroxística Minutos Común Casi nunca

Lesión tronco Continua Continua A veces Común 
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Capítulo 20  Fonomicrocirugía

20.1  Instrumental y preparación  
quirúrgica en fonomicrocirugía

f. núñez

1  Origen y desarrollo de la cirugía endoscópica laríngea

El origen y el posterior crecimiento de la laringología están inseparablemente ligados al desa-
rrollo de la cirugía endoscópica de la laringe. Como consecuencia de los esfuerzos pioneros de 
Manuel García, inventor de la laringoscopia indirecta en 1854, y de McKenzie y Czermak, 
que catalizaron el desarrollo de la laringología, apareció la cirugía endoscópica de la 
laringe que en sus primeros pasos se hacía bajo el control del espejillo laríngeo. A finales del 
siglo xix, Kirsten introdujo la laringoscopia directa.1

Kirsten fue un visionario al comprender el valor de la laringoscopia directa, pero también era 
consciente de la posible resistencia por parte de sus colegas a utilizar una técnica novedosa para 
visualizar la laringe. Por ello, denominó a su técnica «autoscopia» en lugar de laringoscopia. Con 
su paciente y cuidadosa forma de introducir este método, logró cambiar la práctica habitual de 
la cirugía endoscópica de la laringe aprovechando el gran interés académico por el tema. Esto 
permitió abrir un campo de investigación sobre las ventajas de la cirugía endolaríngea directa. 
En 1895, incluso llegó a predecir que la autoscopia podría ser perfeccionada si se le pudieran 
asociar mejores técnicas de imagen mediante su magnificación y la estroboscopia. 

Todos los avances en la cirugía endoscópica directa de la laringe durante el siglo xx logra-
ron que mejorara su precisión. Esta mayor precisión se logró gracias a una mejor exposición 
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Máximas y consejos

•  El objetivo de la fonomicrocirugía es mejorar la función vocal basándose en los princi-
pios de la fisiología de la vibración de las cuerdas vocales.

•  La fonomicrocirugía utiliza un instrumental muy delicado y se lleva a cabo en condicio-
nes de máximo control, con un microscopio quirúrgico.

•  La resección conservadora en la patología submucosa, con la máxima preservación 
del epitelio y de la lámina propia de las cuerdas, permite la cicatrización por primera 
intención y obtener una calidad vocal postoperatoria óptima.
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del campo quirúrgico y a una mejor visualización. En 1925, Jackson empleó la posición de 
la cabeza y del cuello descrita por Kirsten, que consiste en colocar al paciente en decúbito 
supino, con el cuello flexionado y la cabeza hiperextendida. Killian introdujo el laringoscopio 
en V invertida para adaptarse a la conformación de la comisura anterior de la glotis, y diseñó 
la suspensión laríngea que facilitó la cirugía bimanual. La distensión interna fue descrita por 
Babington, y la contrapresión externa, aunque previamente usada por Czermak, fue introdu-
cida por Brunings. Alrededor de 1960, Scalco, Jako y Kleinsasser emplearon el microscopio 
quirúrgico, lo cual, unido a la descripción por parte de Priest de la técnica de la anestesia 
general endotraqueal para la laringoscopia directa, permitió una mayor precisión al brindar 
al fonocirujano un campo quirúrgico estable y magnificado. Todos los laringólogos utilizan 
actualmente estos conceptos, que serán estudiados en el presente capítulo.1

2  Indicaciones y contraindicaciones de la fonomicrocirugía

La fonomicrocirugía es un procedimiento electivo y, por ello, no hay que presionar al pacien-
te para que decida intervenirse. Se le deben explicar los riesgos y los beneficios que se esperan 
de la operación, después de realizar una completa evaluación de sus limitaciones y habilida-
des vocales. Cuando se considera que todas las opciones terapéuticas no quirúrgicas están 
agotadas y continúa habiendo una limitación vocal, es el momento de pensar en la cirugía.2 

Antes de la fonomicrocirugía deben tomarse algunas medidas: 

•   Evitar el ácido acetilsalicílico y cualquier otro fármaco antiinflamatorio no esteroideo, 
así como los anticoagulantes.

•   Evitar el abuso y el mal uso de la voz en los días previos.
•   Puede ser conveniente evitar la cirugía en el periodo premenstrual, debido al ligero 

edema y la mayor fragilidad de la microvasculatura de las cuerdas.

La terapia vocal preoperatoria (una o dos sesiones) es útil para el paciente por las siguientes 
razones:

•   Se trabaja en la preparación psicológica con vistas a la intervención.
•   Se instruye al paciente para el reposo de voz postoperatorio y la reanudación de la fonación.
•   Se inician la modificación y la mejora de los hábitos de fonación y habla inadecuados.
•   Se prepara la terapia vocal postoperatoria desde el punto de vista psicológico y de com-

portamiento. 

El consentimiento informado para la fonomicrocirugía debería especificar los riesgos de 
la anestesia general, los daños a la articulación temporomandibular y dentales, y la lesión del 
nervio lingual; esta última suele ser temporal y mejora entre dos semanas y un mes después 
de la intervención. En este sentido, la Sociedad Española de Otorrinolaringología dispo-
ne de un excelente documento de consentimiento informado para microcirugía laríngea. 
Es importante que el cirujano explique lo que puede esperarse en cuanto a la calidad vocal 
postoperatoria, y sobre todo la posibilidad, pequeña pero real, de no obtener una mejoría 
vocal (1-2 % de incidencia), o incluso de que pueda producirse una reducción de la función 
o de la calidad de la voz (1-2 % de incidencia).

3  Instrumental

•   Laringoscopio: con este término genérico se designa al instrumento que permite la expo-
sición endoscópica de la laringe, y después pueden especificarse otras denominacio-
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nes para distintos laringoscopios según el sitio anatómico que pretenden exponer. El 
laringoscopio-glotiscopio tiene una conformación adaptada a la forma de la glotis, en 
forma de un triángulo isósceles (figura 1). La distensión interna de los tejidos supragló-
ticos que se consigue con este instrumento facilita la máxima exposición de la superficie 
superior de las cuerdas vocales.3 Idealmente, el laringoscopio debe colocase intercalado 
entre el tubo endotraqueal y el pie de la epiglotis en sentido anteroposterior, y entre 
las bandas ventriculares en el lateral, para lograr una completa distensión interna de las 
estructuras supraglóticas (figura 2).1 

•   Instrumental de disección de tejidos: las sucesivas mejoras del instrumental han permitido 
la microdisección y los microcolgajos. Numerosos fabricantes de material quirúrgico 
han manufacturado distintos juegos de instrumental de precisión diseñado por promi-
nentes fonocirujanos, como Bouchayer, Sataloff, Kleinsasser, Ossof, Healy y Shapshay. 
Ante esta abundante oferta, el laringólogo ha de revisar y asesorarse con otros colegas 
antes de seleccionar la dotación de instrumental. Por lo general, el mejor equipo de ins-
trumentos para la microcirugía se logra escogiendo material de distintos fabricantes para 
evitar una compra redundante en esta era de limitados recursos. El equipo básico debe 
incluir microelevadores, fórceps en copa, microtijeras, cocodrilos curvos y aspiradores 
finos. Adicionalmente, conviene disponer de instrumentos especiales para el diseño y 
la manipulación de los microcolgajos, como los fórceps triangulares de Bouchayer. Los 
instrumentos clave para llevar a cabo la fonomicrocirugía son:2

–  Microelevadores romos (figura 3): pueden tener distintas angulaciones y tamaños 
para permitir al cirujano trabajar en diferentes posiciones al disecar lesiones o levan-
tar microcolgajos.

–  Fórceps de copa o cazoleta (figura 4): tienen un borde cortante muy preciso, y los 
hay de distintas angulaciones para trabajar en una u otra cuerda, así como en la 
comisura anterior.

–  Fórceps microovoides: esenciales para quitar pequeños fragmentos de mucosa pato-
lógica y papilomas. 

–  Microtijeras (figura 5): las más usadas presentan una curvatura a la derecha o a la 
izquierda, y también las hay rectas y anguladas. Exigentes en su mantenimiento, este 
instrumento ha de estar muy bien afilado con el fin de lograr un perfecto y preciso 
corte.

Figura 1. Extremo distal del glotiscopio. Figura 2. Máxima exposición de la glotis viéndose la 
comisura anterior.
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–  Fórceps de cocodrilo curvos o micropinzas (figura 6): muy útiles para la manipu-
lación de los bordes de las incisiones y los microcolgajos sin que se arranquen las 
zonas de tracción.

–  Fórceps triangulares de Bouchayer (figura 7): diseñados para retraer el microcolgajo 
con el fin de permitir la inspección y la disección minimizando el traumatismo. Tam-
bién se emplean para traccionar de lesiones y cortar a ras, sin indentar el epitelio. Se 
fabrican en diferentes tamaños.

–  Bisturí lanceolado (figura 8): para una precisa incisión de cordotomía se necesita 
que esté muy afilado, por lo que se requiere un meticuloso mantenimiento o utilizar 
bisturís desechables. Hay que transportarlo bien sujeto o con la punta cubierta para 
que no se despunte con los golpes en la caja.

–  Microdebrider: es un instrumento motorizado que realiza simultáneamente corte y 
aspiración. Se usa para la extirpación rápida de lesiones exofíticas, como los papi-
lomas de la papilomatosis recidivante. Tiene grandes ventajas: es más barato que el 
láser, hay menos dolor postoperatorio y menor lesión térmica, y se minimiza el paso 
de partículas virales al aire. 

Figura 3. Disectores o microelevadores. Figura 4. Pinzas de copa o de cazoleta.

Figura 6. Picropinzas curvas o 
micropinzas de cocodrilo.

Figura 5. Microtijeras.



339

Instrumental y preparación quirúrgica en fonomicrocirugía

Tr
at

am
ie

nt
o 

de
 la

  
pa

to
lo

gí
a 

de
 la

 v
oz

El instrumental convencional (también denominado «frío» en contraposición al láser) 
permite la propiocepción táctil durante la microdisección delicada. No hay una receta 
exacta para seleccionar el láser o el instrumental frío; la decisión se toma en función de la 
habilidad y las preferencias del cirujano. En general, la disección tangencial más precisa se 
logra con el instrumental frío, que facilita la máxima preservación de la microestructura 
de las cuerdas vocales. El láser de CO2 es el que suele utilizarse para la cirugía de las cuer-
das vocales, y puede emplearse junto con el instrumental frío en lesiones con abundante 
vascularización o demasiado voluminosas. La precisión para la cirugía vocal se logra uti-
lizando un microspot de 0,3 mm con rangos de potencia de 1,75 a 3 W. El modo pulsado, 
que puede ajustarse desde intervalos de 0,1 segundos, permite que los tejidos se enfríen 
para producir una menor lesión térmica en los tejidos circundantes.1 

•   Brazos de suspensión (vástago): este instrumento permite la suspensión del laringoscopio 
introducido en la laringe hacia arriba y adelante, con el fin de estabilizar el campo y 
permitir la manipulación bimanual. Es especialmente importante el correcto ajuste de 
este brazo, cuidando las piezas dentarias, la mandíbula y los puntos de apoyo donde se 
ejerce presión. La utilización de un protector dental es muy recomendable para evitar 
el frecuente traumatismo dental durante este procedimiento.4

•   Microscopio quirúrgico: debe ser de gran calidad y que pueda orientarse con diferentes 
angulaciones. Puede ser el mismo que se utiliza para la cirugía de precisión otológica, 
como la estapedectomía, cambiando la lente de 200 mm por otra de 400 mm para la 
fonomicrocirugía. Para un correcto desarrollo de la intervención hay que tener una ade-
cuada visión binocular, así como una gran magnificación del campo. Esto exige ajustes 
menores de la posición del microscopio y del laringoscopio, para asegurar que la línea 
de visión del primero es perfectamente coaxial con el segundo. 

4  Procedimientos, técnicas y métodos

En la década de 1990 se realizaron importantes avances en la microcirugía laríngea, con inno-
vaciones que fueron el resultado de una mejor comprensión de los principios fisiológicos de 
la producción acústica de la laringe y del uso del estroboscopio como método de análisis 
de la oscilación vocal. Derivado del término «fonocirugía», acuñado en 1962 por Von Leden, 
en 1994 se introdujo el de «fonomicrocirugía». La fonomicrocirugía es el medio que permite 

Figura 8. Bisturí lanceolado.Figura 7. Pinzas triangulares.
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la máxima preservación de la microestructura estratificada de las cuerdas vocales (epitelio y 
lámina propia), al permitir y priorizar la máxima precisión en los distintos gestos quirúrgicos. 
Este término no incluye los procedimientos cervicales abiertos.

•   Anestesia: es esencial una buena coordinación entre el cirujano y el anestesista, basada en 
el respeto mutuo, la comunicación y el trabajo en equipo. La fonomicrocirugía requiere 
una anestesia general que asegure una completa relajación muscular del paciente, desde 
la inducción hasta finalizarla. La colocación del tubo endotraqueal es extremadamente 
importante, pues una incorrecta o traumática intubación puede dificultar o incluso 
obligar a cancelar la fonocirugía. Durante el proceso de extubación debe procurarse 
minimizar el reflejo tusígeno. Las opciones de ventilación incluyen la intubación endo-
traqueal y la ventilación mediante jet.

•   Posición del paciente: en decúbito supino, con flexión cervical y extensión de la cabeza 
con respecto al cuello (articulación atloaxoidea) para exponer la endolaringe (figura 9).5 
El típico rodete colocado bajo los hombros del paciente causa una posición subóptima 
(extensión cervical) y no debe usarse; es el error más frecuente, que se transmite de promo-
ción a promoción de médicos residentes y que debe ser desterrado de nuestras prácticas. 
Una vez se ha colocado al paciente, se procede a poner una adecuada protección dental.

•   Colocación del laringoscopio: es un paso crucial para el éxito de la fonomicrocirugía y 
puede ser dificultoso para el cirujano principiante. Conviene invertir tiempo y paciencia 
en este procedimiento, cuyo objetivo final es lograr situar el laringoscopio de mayor 
diámetro posible en la endolaringe. La posición del cuello y de la cabeza es de suma 
importancia, tal como ya se ha descrito. Según se introduce el laringoscopio en la boca 
del paciente, deben retraerse los labios y la lengua con la mano no dominante para evi-

A

B

C

D

Normal recumbency

HB

Raised flexed

Raised, extended correct

Faulty

Chest heaved
Spine arched

Occipitoatloid
joint

Figura 9
Diversas posiciones de la cabeza. Comparación que 

hace Jackson de distintas posiciones de la cabeza y el 
cuello para la laringoscopia. La más favorable es la C. 

(Reproducida de: Jackson y Jackson. Bronchoscopy, 
esophagoscopy and gastroscopy.) 
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tar su lesión. Se desliza el laringoscopio a lo largo de la superficie ventral de la lengua 
hacia su base y hacia la pared posterior de la faringe. Una vez en este punto, se «calza» 
la epiglotis, que ha de ser apartada hacia delante sin que se pliegue, con lo cual no se 
traumatiza y se llega a la endolaringe.

•   Dispositivo de suspensión (vástago): los brazos de suspensión fijan el laringoscopio en una 
posición que facilita la visión óptima de la endolaringe y permite el trabajo bimanual del 
cirujano. Hay que tener mucho cuidado al colocarlo, por la importante fuerza que se aplica 
en el reborde alveolar del maxilar superior. El apoyo del dispositivo de suspensión debe 
hacerse sobre una plataforma que se fija a la mesa quirúrgica, no sobre el tórax del paciente.

•   Contrapresión externa: para lograr esta presión puede colocarse una banda de velcro o un 
esparadrapo sobre la laringe y bajo el cabezal, que ejerza una fuerza anteroposterior para 
mejorar la exposición de la endolaringe. La dirección y la localización de la fuerza deben 
ser determinadas por el cirujano mientras observa la endolaringe por el laringoscopio.3

•   Ergonomía del fonocirujano: la mayor precisión en los movimientos del instrumental se 
logra cuando el antebrazo del cirujano se apoya sobre una superficie estable, como la 
que ofrecen los soportes de las sillas quirúrgicas. También puede conseguirse colocando 
una mesa de Mayo pequeña entre el cabezal y el cirujano, bajo el visor del microscopio, 
para poder apoyar los codos.

•   Predicción de las dificultades de exposición laringoscópica: aunque en ocasiones las dificultades 
de exposición de la endolaringe aparecen durante la intervención, sin que ningún factor 
haya podido anticiparlas, hay una serie de parámetros que pueden servir para identificar a los 
pacientes en quienes será difícil la exposición de la laringe durante la laringoscopia directa. 
Pinar et al.,6 en un estudio prospectivo de 93 pacientes, encontraron que en el 24 % fue difícil 
la exposición de la endolaringe, y que los factores predictores eran el índice de Cormack-
Lehane, el perímetro cervical mayor de 40 cm, un índice de masa corporal mayor de 25, un 
índice de Mallampati modificado 3 y 4, una distancia entre el hueso hioides y el mentón 
menor de 6,05 cm, y una distancia entre el esternón y el mentón menor de 14 cm con el cue-
llo en máxima extensión. El análisis multivariado mostró que los predictores estadísticamente 
significativos fueron el perímetro cervical y las distancias hioides-mentón y esternón-mentón 
con el cuello en hiperextensión. También Roh y Lee7 confirmaron como predictores de una 
exposición laringoscópica difícil la obesidad, el cuello corto y la retrognatia.

•   Laringoscopia de rescate: para los pacientes en quienes se encuentre una difícil exposi-
ción de la endolaringe sin haberla sospechado por los parámetros de predicción, Cheng 
y Woo8 han descrito un protocolo que utiliza cuatro técnicas de manera escalonada, 
comenzando por el uso de la ventilación con jet para seguir con la utilización de un 
laringoscopio de diámetro reducido (de Holinger), recurrir si no es posible la visuali-
zación a los telelaringoscopios de 30° y 70°, y en último caso al laringoscopio flexible a 
través de una mascarilla laríngea.

5  Cuidados postoperatorios

Todos los procedimientos fonomicroquirúrgicos se siguen de un periodo de reposo de la voz, 
que es variable entre un par de días y dos semanas, dependiendo de la naturaleza de la ciru-
gía, del cumplimiento por parte del paciente, de la filosofía del cirujano y de la experiencia. 
Adicionalmente se recomienda una correcta hidratación del paciente y seguir las pautas que 
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eviten el reflujo faringolaríngeo, incluyendo el tratamiento con inhibidores de la bomba de 
protones si se considera necesario. 

Tras el periodo de reposo es conveniente realizar una estroboscopia con el fin de determi-
nar el estado de la mucosa vocal y asesorar al paciente para reanudar la fonación suavemente 
durante siete a diez días, evitando los ataques de glotis duros y restringiendo en determinados 
casos la fonación a cinco a diez minutos por hora durante este periodo de transición entre el 
reposo absoluto y la fonación normal.9

6  Complicaciones

No se han descrito complicaciones que pongan en peligro la vida ni mortalidad asociada al 
procedimiento, por lo que la laringoscopia directa puede ser considerada una técnica segura.

•   Lesiones de las mucosas: en el 75 % de los pacientes se produce una lesión mucosa leve 
y que cura de forma espontánea en los labios, la cavidad oral, la orofaringe o la hipo-
faringe. La mayoría de las lesiones labiales afectan al labio inferior, si el cirujano no se 
percata de que éste queda atrapado entre los dientes y el laringoscopio. Es importante 
impregnar bien los labios con vaselina antes de introducir el laringoscopio. De la misma 
manera puede verse afectada la lengua, con un hematoma que causa molestias al pacien-
te durante semanas. Estas lesiones son evitables. 

•   Lesiones dentales: se producen en el 6,5 % de los pacientes, en contraste con el 1 % de 
incidencia descrita asociada a la intubación orotraqueal. Estas lesiones se relacionan 
con el estado de salud periodontal previo del paciente, por lo que deben protegerse las 
piezas dentarias convenientemente, o bien proceder a su extracción si se encuentran en 
mal estado. En los pacientes con una dentadura sana no se producen lesiones. 

•   Lesiones nerviosas: se ha descrito una incidencia del 2,6 % de lesión del nervio lingual, 
que se mantiene sintomática durante unas cuatro semanas, y del 1,1 % del nervio hipo-
gloso, con una duración de ocho semanas. Aunque estas lesiones suelen ser temporales, 
es conveniente informar al paciente de su posible aparición.10 

•   Disfonía postoperatoria: el paciente que presenta una disfonía persistente o recurrente tras 
una fonomicrocirugía representa un desafío diagnóstico y terapéutico. Por una parte, el 
paciente percibe que sus expectativas de lograr una mejoría duradera de la voz no se han 
alcanzado, y por otra el cirujano se enfrenta a una situación en la cual el traumatismo 
quirúrgico puede haber complicado el problema que causaba la lesión original. En una 
serie de casos de disfonía postoperatoria se observaron, en la exploración endoscópica, 
signos de hiperfunción en la mitad de los casos (se explica que es un comportamiento que 
intenta compensar una deficiente vibración vocal). El hallazgo más frecuente es la rigidez 
del borde libre de las cuerdas vocales, seguido por la presencia de una inflamación residual 
con un eritema difuso que puede interpretarse como un proceso de comorbilidad (alergia, 
sinusitis, reflujo, abuso vocal) que contribuye a la disfonía persistente, y finalmente por 
la presencia de una lesión residual por resección incompleta durante la fonomicrocirugía 
previa. El tratamiento recomendado, aparte de la extirpación de las lesiones residuales, 
consiste en la rehabilitación logopédica dirigida a eliminar los hábitos de hiperfunción y 
el tratamiento médico de la comorbilidad que produzca el edema descrito.11

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 20  Fonomicrocirugía

20.2  Fonocirugía realizada en la consulta 

m. hess, s. fleisCher

Máximas y consejos

•  En algunos pacientes sólo disponemos de pocos minutos antes de que se desencadenen 
accesos de náuseas. Hay que aprovechar este corto tiempo y usar anestesia tópica alta-
mente concentrada, por ejemplo lidocaína al 10 % o espray de tretacaína, que permite 
una anestesia más rápida. Recuerde, las náuseas producen más nauseas. Por tanto, 
evite el inicio de los ataques. 

•  El abordaje transoral lateral a la supraglotis, vía el repliegue ariepiglótico, es a menudo 
más fácil que la vía central. La punta de la epiglotis es un área muy sensible para el 
desencadenamiento de las náuseas, y la supresión de la respuesta nauseosa no es fácil 
en esta región ya que el cartílago epiglótico se mueve como un todo cuando se toca 
con cualquier instrumento.

•  El empañamiento de las lentes del endoscopio rígido (transoral) puede limpiarse des-
plazando la lente apoyada por la base de la lengua en un movimiento rápido de dentro 
afuera en la dirección del endoscopio. Sin embargo, calentar la punta en agua caliente 
(en una taza sobre una bandeja) justo antes de la endoscopia es una medida antivaho 
muy efectiva. 

•  Cuando el paciente produce una secreción espumosa que se acumula en el seno piri-
forme después de la anestesia tópica se le debe administrar una cucharadita de dime-
ticona.

•  Para los cirujanos que empiezan, la palpación de la endolaringe con un algodón en el 
extremo de un retractor es un excelente entrenamiento. Comenzar con la movilidad 
del aritenoides en pacientes con inmovilidad vocal unilateral y mover el aritenoides 
mientras miramos atentamente la apófisis vocal. Separar el aritenoides presionando 
la superficie medial lateralmente, y aproximar el aritenoides presionando la apófisis 
muscular en sentido anteromedial. Palpar la cuerda vocal y percibir que por sí misma 
tolera muy bien la palpación y la intervención, y que tocándola más intensamente se 
desencadena el reflejo de la náusea (sin haber fibras nerviosas en la lámina propia). 
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Introducción

Aunque las intervenciones por laringoscopia indirecta se conocen desde hace más de 130 
años, actualmente hay un interés renovado por las que se realizan en la consulta. En los últi-
mos diez años, la fonocirugía llevada a cabo en la consulta ha tenido un auténtico auge en 
todo el mundo. Hay muchas razones para ello. Las imágenes que se obtienen con sistemas 
como el de chip en la punta están siendo ya superadas por las conseguidas con cámaras de 
alta definición. Los endoscopios flexibles son ahora más delgados, por lo que es más fácil 
pasarlos por la nariz sin menoscabo de la imagen. Muchos pacientes agradecen las interven-
ciones cortas usando anestesia tópica, lo que también aprecian los laringólogos cuando las 
operaciones se realizan en menos tiempo y así se permite una mayor rotación de pacientes. 
En la cirugía de la voz también tiene importancia el hecho de poder oír de inmediato la voz 
mejorada en un paciente despierto. Es más, no debería olvidarse que la complejidad de la 
anestesia general puede soslayarse con anestesia tópica. Las compañías de seguros animan 
indirectamente a los laringólogos mediante incentivos económicos para que eviten la cirugía 
con anestesia general y realicen intervenciones en la consulta.

El objetivo de este capítulo es exponer de manera resumida las técnicas de las interven-
ciones que pueden hacerse en la consulta, aunque sólo vamos a explicar en profundidad un 
par de ellas. Todas las afirmaciones aquí expresadas se basan en la experiencia del autor senior 
(MH) a lo largo de 25 años realizando cirugía laríngea indirecta en varias clínicas. 

1  Fonocirugías que pueden realizarse en la consulta

Las intervenciones laríngeas mediante técnicas de microlaringoscopia de suspensión se cono-
cen como «técnicas directas». En este caso, «directo» significa que el eje óptico del microsco-
pio está en línea recta al enfocar la laringe. Por tanto, «indirecto» se refiere a todas las otras 
formas de visualizar la laringe (espejillos, endoscopios rígidos angulados, endoscopios flexi-

•  Cuando se colocan las pinzas de cazoleta en la endolaringe hay que asegurarse de que 
se mantienen cerradas hasta justo antes de apresar el tejido, para evitar lesionar la 
mucosa en un acceso de tos o en una náusea. 

•  La palpación instrumental de las cuerdas vocales puede ayudar a identificar un sulcus 
vocal o un puente mucoso, y a determinar la capacidad de pliegue del epitelio y del 
tejido subepitelial.

•  Se ahorra tiempo al comprobar el timbre vocal, e incluso realizar la estroboscopia, 
mientras los instrumentos introducidos intraoralmente todavía están en la laringe. Esto 
también funciona con una aguja de inyección introducida intraoralmente que aún esté 
inserta en la cuerda vocal. 

•  La cirugía mediante laser KTP ofrece dos opciones: propiedades angiolíticas de no con-
tacto y termocoagulación de contacto. El modo de contacto con coagulación también 
puede ser muy útil como una medida última en laringes de muy difícil exposición y 
problemas no bien resueltos. Con esta técnica puede realizarse la apertura de un quiste 
grande o la destrucción de tejido (papiloma, granulación, granuloma, pólipo, edema…).

•  Para el acceso transnasal de cualquier lesión vocal unilateral se pasa el fibroscopio por 
el lado nasal contralateral, pues se consigue una mejor angulación para ver la lesión. 
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bles de fibra óptica o con chip en la punta). En sentido general, «indirecto» también puede 
tomarse como sinónimo de técnicas realizadas en la consulta (figura 1). 

1.1  Escisión/biopsia

La clásica intervención de laringoscopia indirecta es la toma de biopsias laríngeas por vía 
transoral. El instrumento básico son las pinzas de cazoleta, cuyo extremo puede girarse a 
derecha o izquierda con cualquier posición intermedia. Cuando tomamos más de una biopsia 
y la lesión se elimina por completo, se ha realizado una «escisión». Con habilidad quirúrgica 
es posible la escisión, por ejemplo, de nódulos y pólipos mediante técnicas transorales indi-
rectas. Los procedimientos mencionados también pueden hacerse con instrumentos intro-
ducidos a través del canal de trabajo de un fibroscopio nasal, aunque es mucho más difícil. 
La disección no puede realizarse mediante fonocirugía indirecta porque la mayoría de los 
procedimientos indirectos en la consulta se hacen con una sola mano, lo que impide casi 
absolutamente la disección. 

1.2  Aumento

Una indicación que se ha hecho muy frecuente en este tipo de cirugía es la inyección de 
material para aumentar el volumen vocal y permitir la medialización de la cuerda (larin-
goplastia de inyección). Hay diferentes maneras de introducir la cánula: transoral, trans-
nasal o percutáneamente por un abordaje transcartilaginoso, cricotiroideo o tirohioideo. 
Sin importar la vía elegida para colocar la aguja de la cánula en la cuerda vocal, éste es 
un procedimiento directo que con el aumento vocal proporciona un beneficio inmediato 
al paciente. La explicación de la inyección y de los materiales empleados se encuentra en 
otro capítulo. 

1.3  Inyección

La inyección de líquido se usa sobre todo para la anestesia superficial, la hidrodisección del 
espacio de Reinke, la inyección intracordal de esteroides, la inyección intralesional de cido-

Figura 1
Instalación para la cirugía indirecta 
transoral mediante videoendoscopio 
rígido. Espray tópico y anestesia tópica 
mediante algodón impregnado; no se 
requiere sedación. El paciente se aguanta 
la lengua sujetándola con una gasa. La 
operación se sigue en la pantalla y se 
graba a la vez. Si es posible, debe usarse 
el videoestroboscopio durante toda la 
cirugía. La enfermera se coloca con  
la mesa de instrumental a la derecha,  
detrás del cirujano.
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fovir en casos de papilomatosis laríngea, la aplicación intramuscular de toxina botulínica, el 
aumento paraglótico de las cuerdas vocales, etc. Las inyecciones pueden aplicarse mediante 
un abordaje transoral, transnasal o percutáneo. 

1.4  Láser

El tratamiento con láser que se hace en la consulta exige unos requisitos y medidas adi-
cionales de seguridad. En este momento disponemos básicamente de dos técnicas de láser 
que usaremos según las diferentes propiedades de absorción de energía por parte de los 
tejidos. En primer lugar, la coagulación de los tejidos, la vaporización y la extirpación, 
es decir, distintas maneras de destrucción de tejido, son del dominio del CO2, del diodo, 
del tulio y del neodimio-YAG. Con la introducción de las fibras huecas como sistema 
de transporte del haz de energía, el láser de CO2 puede hacer esta clase de cirugía en la 
consulta de una manera mucho más fácil, ya que su uso está muy difundido en todo el 
mundo en los servicios de otorrinolaringología. En segundo lugar, los láseres fotoangio-
líticos como el PDL o el KTP están ganando popularidad para el tratamiento local de 
lesiones laríngeas seleccionadas, como pueden ser la papilomatosis, el edema de Reinke, 
los pólipos, el granuloma de contacto, las ectasias vasculares, las leucoplasias, las displa-
sias y otras lesiones. En casos seleccionados, estos láseres fotoangiolíticos constituyen el 
tratamiento de elección. 

1.5  Electromiografía

La electromiografía laríngea es una exploración clásica de las que se llevan a cabo en la 
consulta. Sin embargo, es un método infrautilizado en la exploración laríngea. La explora-
ción electrofisiológica de determinados músculos laríngeos colocando correctamente la aguja 
en pacientes despiertos es un sistema indispensable para valorar la función neuromuscular 
laríngea. Para realizarla es necesario aprender una serie de técnicas que permitan colocar de 
manera adecuada las agujas de exploración e interpretar correctamente las señales obtenidas. 
Esta prueba debe ser sistemática en todos los buenos laboratorios de voz.

1.6  Test de movilidad del aritenoides

La valoración de la movilidad del aritenoides en la consulta es una prueba diagnóstica muy 
útil para descartar una luxación o una fijación del aritenoides. Con anestesia tópica y un 
retractor de epiglotis envuelto distalmente en algodón, puede comprobarse de forma rápida, 
segura y fácil la movilidad del aritenoides para hacer un diagnóstico diferencial con la inmo-
vilidad aritenoidea. En nuestra experiencia, se observa movilidad pasiva en más del 90 % de 
los casos de inmovilidad laríngea endoscópica. Así, podremos descartar en la mayoría de los 
casos una luxación aritenoidea o una fijación de la articulación, lo que sugiere que probable-
mente se trate de una paresia o parálisis del nervio recurrente.

1.7  Otros

Este capítulo no cubre otros temas relacionados con la cirugía laríngea, como por ejemplo la 
estroboscopia, la videoquimografía, la imagen de alta velocidad, la imagen de banda estrecha, 
la esofagoscopia transnasal, etc. Sin embargo, estas exploraciones son importantes desde el 
punto de vista de una valoración comprensiva de la voz. 
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2  Equipamiento y preparación

En intervenciones con el paciente despierto, las instalaciones y el equipamiento tienen una 
importancia crucial. Desde el momento en que el paciente sabe que se le va a realizar 
«una operación», es frecuente que sienta ansiedad, molestias y nerviosismo. Todos los miem-
bros del equipo deben darle apoyo para que confíe en el éxito de la operación. El paciente 
debe sentir que está bien atendido en todas las fases del proceso. 

2.1  Colocación del paciente

Para cirugías transorales, el paciente se sienta frente al cirujano y se le pide que se sujete con 
una gasa la lengua fuera de la boca. En las cirugías transnasales el paciente se coloca ligera-
mente inclinado hacia atrás en el sillón, o bien acostado boca arriba en una camilla. 

2.2  ¿Uno o dos cirujanos?

La cirugía transoral significa principalmente que hay un solo cirujano sujetando el endosco-
pio con una mano y usando la otra para las manipulaciones. La cirugía transoral es la típica 
de un cirujano usando un instrumento. Las intervenciones transnasales y percutáneas algunas 
veces permiten, o necesitan, dos cirujanos. En este caso, el paciente reposa en posición incli-
nada o en decúbito supino con un médico a cada lado. Un cirujano se centra en la propia 
intervención, mientras que el otro se encarga del fibroendoscopio para tener una excelente 
imagen. Cuando se administran inyecciones o se utiliza el láser, las operaciones transnasales 
puede hacerlas un solo cirujano.

2.3  Instrumentación

Es absolutamente necesario el uso de instrumentos especiales para cada clase de abordaje, 
bien transoral o transnasal (figura 2). La cirugía transoral necesita instrumentos curvos para 
seguir la forma de las vías aerodigestivas superiores (figura 3). Los instrumentos deben tener 
la longitud suficiente para poder usarlos incluso en pacientes varones altos con la laringe en 
posición baja, y la parte intracorporal ha de ser lo bastante rígida como para resistir la con-
trapresión de la lengua. En nuestra opinión, la pinza angulada de cazoleta es el instrumento 

Figura 2. Mesa de instrumental: espray laríngeo 
para aplicar con una sola mano (extremo superior 
izquierdo), portaalgodón, lidocaína coloreada (4 %)  
y pinzas de cazoleta (extremo inferior derecho). 

Figura 3. Diversos terminales desmontables 
para cirugía laríngea transoral. 
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más útil, ya que permite palpar, extraer lesiones y tomar biopsias del tejido vocal o laríngeo. 
También es muy útil una cánula curva que sirve para colocar una aguja de inyección o para 
orientar fibras de vidrio en las intervenciones con láser. Existen otros muchos instrumentos 
en los catálogos, pero acabaremos usando sólo unos pocos, que son los más prácticos, como 
las piezas para una sola mano que se muestran en las figuras 4 a 6, y un aplicador de inyec-
ciones como el de la figura 7.

Las intervenciones transnasales requieren instrumentos que puedan introducirse por el 
canal de trabajo del fibroendoscopio, lo que limita el diámetro máximo del instrumento. 
Como alternativa pueden utilizarse dos instrumentos si se usan dos fibroscopios, aumentan-
do las opciones de la intervención. Claro que, teóricamente, puede usarse cualquier combi-
nación de visión e instrumentación transoral/transnasal. Cuando se eligen a la vez las dos vías 

Figura 4. Operación transoral: las pinzas curvas 
permiten una palpación precisa. Se detecta un 
sulcus vocalis.

Figura 5. Prueba de la movilidad aritenoidea en un 
procedimiento transoral en la consulta. La apófisis 
vocal se ve en el lado izquierdo. El cirujano está  
a punto de hacer presión con el algodón en un 
vector posterior lateral izquierdo para comprobar  
la movilidad pasiva del aritenoides.

Figura 7. Instrumento con mango para inyectar con 
una mano de manera estable. La presión con el  
pulgar se aplica para lograr movimientos controlables 
al inyectar cantidades mínimas. Pueden colocarse 
adaptadores para diferentes jeringas.

Figura 6. Cirugía con laser KTP. Las fibras de vidrio 
se introducen transoralmente mediante una cánula 
curva. Puede verse la porción distal de la fibra de 
vidrio.
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(transoral y transnasal), la transnasal se usa para ver la laringe mediante el fibroendoscopio, 
mientras que los instrumentos quirúrgicos se pasan a través de la boca, lo que permite unos 
grados más de movilidad lateral o el paso a la laringe de instrumentos un poco más gruesos. 

2.4  Medicación

Sólo en casos especiales se necesita sedación; para ello utilizaremos de 3,5 a 7 mg de mida-
zolam por vía oral, dos horas antes de la intervención. También resulta útil la medicación 
antitusígena (p. ej., 30 gotas de codeína). Los antibióticos no se emplean en la mayoría de los 
casos, y los corticosteroides sólo cuando se aplican técnicas de aumento o se hacen grandes 
manipulaciones en la laringe (p. ej., 100 mg de hidrocortisona por vía oral tras la interven-
ción y la misma dosis al día siguiente). Los pacientes no deben tomar alimentos sólidos ni 
líquidos antes de la cirugía; consideramos que dos horas de ayuno son suficientes. Parece que 
los pacientes que han mantenido un ayuno mayor de dos horas están algo más nerviosos, lo 
que constituye una desventaja para la cirugía indirecta. Además de la anestesia farmacológica, 
es de gran importancia hacer una anestesia «verbal» que ayude al paciente durante toda la 
intervención para que la cirugía laríngea en la consulta resulte un éxito.

2.5  Monitorización

Antes y después de la intervención se deben tomar el pulso y la tensión arterial, y hacer una 
pulsioximetría. Durante todo el procedimiento se monitorizan el pulso y la saturación de oxí-
geno. Normalmente la monitorización se mantiene de una a dos horas tras la cirugía. Según el 
tipo de intervención, debe hacerse una laringoscopia postoperatoria para descartar cualquier 
complicación. En caso de sedación (siempre que se administre midazolam) la monitorización 
se prolongará entre una y ocho horas (en especial en los ancianos). Los aspectos médicos y 
legales pueden variar según los países. 

2.6  Anestesia «verbal»

Los pacientes a quienes se realiza cirugía en la consulta son plenamente conscientes de todas 
las circunstancias de «su» cirugía. Ya hemos comentado que debemos lograr la confianza y el 
apoyo del enfermo. La anestesia «verbal» en un ambiente que dé confianza al paciente ayuda 
a que se encuentre mucho más cómodo, a reducir las náuseas y a que se mantenga tranquilo, 
haciendo que todas las intervenciones sean más fáciles.

2.7  Anestesia intranasal 

La lidocaína al 4 % aplicada con espray en los cornetes medio e inferior es muy efectiva. En 
algunos casos también se usan descongestionantes nasales y mechas con anestesia tópica. 

2.8  Anestesia intraoral

Para los abordajes transorales (y en parte para los transnasales) utilizamos anestesia tópica en 
espray: bajo la lengua, en el arco de las fauces, en la base de la lengua, en la pared posterior 
de la orofaringe y a los lados de la epiglotis. La lidocaína (2 %, 4 % o incluso 10 %) puede 
aplicarse en espray o con una mecha humedecida. La mecha tiene la ventaja de comprobar 
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la sensibilidad al tacto, lo que entrena al paciente para adquirir una sensibilidad a nuestras 
actuaciones y predice la tolerancia cuando utilicemos instrumentos de mayor tamaño. La 
tetracaína también es un anestésico muy útil. Algunos autores usan cocaína, que es una de 
las sustancias más potentes para la anestesia tópica, pero tiene desventajas que deben evitarse. 

2.9  Faringe y laringe

Una vez aplicada la anestesia tópica en la cavidad oral y la orofaringe, el cirujano debería, sin 
pérdida de tiempo, continuar con la técnica y pulverizar lidocaína en la hipofaringe y la laringe. 
La supraglotis, las bandas y las cuerdas vocales pueden anestesiarse con un retractor de epiglotis 
recubierto con algodón embebido en lidocaína. Tocar la superficie con el algodón es útil para 
comprobar si hay suficiente insensibilidad. Como regla general, podemos decir que cuanto más 
nos acerquemos a la comisura posterior más probable es que provoquemos náuseas.

Es muy importante comprobar cada vez la fijación del algodón que cubre el extremo del 
retractor de epiglotis antes de introducirlo a través de la boca, ya que su desprendimiento 
podría provocar una aspiración. 

3  Complicaciones y fallos

Durante los 25 años que llevamos realizando cirugía laríngea en la consulta no hemos obser-
vado ninguna complicación grave. En los muy raros casos de laringoespasmo que pueden 
ocurrir, por ejemplo cuando se pone demasiada lidocaína de una sola vez en la laringe, 
hemos detenido un momento el procedimiento y pedido al paciente que tosiera con fuerza, 
tragara todas las secreciones y luego respirara por la nariz con la boca cerrada. Aunque esta 
maniobra resulte paradójica, la experiencia clínica nos dice que respirar por la nariz es una 
excelente manera de producir una separación de las cuerdas vocales con una ampliación de 
la glotis. Obviamente hay otras causas que pueden producir náuseas o laringoespasmo, por 
ejemplo cuando la mucosa no está bastante anestesiada o un instrumento toca la mucosa con 
demasiada fuerza, lo cual puede suceder con facilidad en la parte posterior de la laringe o en 
la parte superior del aritenoides (una zona especialmente sensible para las náuseas). 

En general, una buena anestesia tópica de la endolaringe con espray o con algodón pro-
duce suficiente insensibilidad en más del 80 % de los casos. Esta anestesia se logra en algu-
nos pacientes a los dos o tres minutos, pero en otros puede tardar hasta 10 minutos o más. 
Aproximadamente el 5 % al 10 % de los pacientes no van a «permitir» un tiempo de acceso 
adecuado para una completa cirugía porque presentan náuseas o empiezan a tragar de manera 
repetida y a toser. Sin embargo, en la mayoría de los pacientes hay un efecto de habituación 
y una «curva de aprendizaje». Por tanto, si una maniobra no funciona porque enseguida 
comienzan las náuseas, la misma maniobra puede funcionar en un segundo intento. En 
aproximadamente el 5 % de los pacientes no hay manera de acceder a la laringe para la ciru-
gía indirecta. Una última oportunidad, en caso de náuseas pertinaces, es infiltrar de manera 
adicional un anestésico en un punto del trayecto del nervio laríngeo superior, por vía trans-
cutánea, para bloquearlo (lidocaína y epinefrina al 1 %) en la parte posterior de la membrana 
tirohioidea. Esta inyección puede no ser fácil en los pacientes con un cuello grueso. 

4  Cirugía transoral

La técnica transoral es la forma más antigua de acceso a la laringe y se emplea desde hace 
130 años. Antes de llevar a cabo la intervención debe tocarse la laringe con un algodón 
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embebido en lidocaína para «hacer un mapa» de las zonas que con más facilidad provocan 
náuseas. El abordaje laríngeo lateral, es decir, pasando el instrumento sobre el repliegue 
ariepiglótico y evitando tocar la punta de la epiglotis y la parte alta del aritenoides, es muy 
favorable. En algunos casos, el paso por la línea media sobre la parte central de la base 
de la lengua resbalando sobre la punta de la epiglotis es más fácil que el abordaje lateral. 
Sin embargo, en nuestra opinión, la vía lateral ha de ser siempre la primera opción. Sea 
cual sea la manera de abordarla, la cirugía debería hacerse de manera rápida, pero no 
precipitada. Por fortuna, en muchos pacientes las lesiones se localizan en la parte media 
de la porción membranosa de las cuerdas vocales, que es poco sensible a la manipulación, 
lo que hace las intervenciones más sencillas una vez superadas las partes más nauseosas 
de la supraglotis.

4.1  Palpación/biopsia/escisión

Con un retractor de epiglotis con algodón para la anestesia y la palpación, y con unas pin-
zas curvas de cazoleta, pueden realizarse muchos procedimientos. La intervención comien-
za con el algodón, que anticipa todos los movimientos que llevaremos a cabo durante la 
operación. Esta imitación de los movimientos da al paciente una idea clara de lo que va 
sentir (¡inmediata curva de aprendizaje!), y también al cirujano sobre cómo va a tolerar la 
intervención. Una vez tolerados los movimientos básicos se saca el retractor con el algodón 
y se introduce el instrumento de la misma manera y con igual posición que se hizo con el 
retractor y el algodón. Cuando usamos pinzas de cazoleta hay que introducirlas cerradas 
para no erosionar la mucosa en caso de movimientos rápidos e inesperados. Se realiza de 
nuevo una breve palpación de la lesión de las cuerdas vocales y del tejido adyacente, justo 
antes de extirpar la lesión, para hacernos una idea de cómo tolerará el paciente los siguien-
tes movimientos.

Cuando vayamos a extirpar lesiones superficiales en las cuerdas vocales, éstas se explo-
ran antes con movimientos de palpación inferosuperior (de arriba abajo) y posteroanterior 
(de atrás adelante) para comprobar su flexibilidad. En los pacientes con un pólipo vocal 
blando sugerimos la siguiente manera de proceder: primero se hacen dos pequeñas marcas 
en los márgenes anterior y posterior de la lesión con la punta de las pinzas, pinchando 
y desgarrando el epitelio marginal, que ayudarán a evitar desepitelizaciones inadvertidas 
de la mucosa adyacente por un desgarro no previsto en el momento de estirar del cuerpo de 
la lesión; luego se sujeta el pólipo presionando delicadamente para separarlo y se com-
prueban las marcas, viendo cuánto tejido habríamos quitado si simplemente hubiésemos 
arrancado la lesión. Si el agarre se ha realizado de manera correcta, podemos continuar 
con el tercer paso: sujetar todo el pólipo y quitarlo con la misma sujeción. La dirección en 
que tiramos del instrumento es preferible que sea de anterior a posterior, y que el vector 
sea casi paralelo al eje longitudinal de la cuerda vocal. Todos los estiramientos mediales 
son desfavorables debido a que pueden producirse desgarros impredecibles y muy proba-
blemente dejar al descubierto el epitelio adyacente normal. Cuando tiramos de anterior a 
posterior, el epitelio se separa desde la marca anterior y se detendrá en la marca posterior. 
Finalmente hay que extirpar las pequeñas tiras de mucosa en las «esquinas» de las marcas, 
las llamadas «orejas de perro», tirando de ellas suavemente con la punta de las pinzas de 
cazoleta. 

En este momento puede haber pequeñas hemorragias por sangrado capilar, que no debería 
inquietar al cirujano aunque algunas gotas puedan extenderse por la laringe. El cirujano no ha 
de preocuparse por el color rojizo de la endolaringe cuando el paciente traga o carraspea, ya 
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que la sangre tiene una gran capacidad para colorear la saliva. En muchos cientos de interven-
ciones, nosotros nunca hemos visto una hemorragia importante. Tras un ligero aclaramiento 
de la laringe o de limpiar la cuerda vocal con las pinzas cerradas (todavía conteniendo la 
lesión extirpada), el cirujano tendrá ocasión de ver la cuerda vocal y decidir si está recta o si 
necesita una extirpación adicional. Para valorar la función vocal, lo mejor es cambiar y usar 
el videoestroboscopio con el endoscopio y el instrumento aún en posición, antes de que la 
lámina propia se inflame. 

4.2  Inyección y aumento

Como para las escisiones indirectas transorales, el paciente se anestesia por vía transoral con 
un algodón colocado en un retractor de epiglotis. Sea cual sea el lugar donde vaya a admi-
nistrarse la inyección, puede ser adecuado llevar a cabo varias maniobras de empuje en el 
tejido con el algodón montado y decir al paciente que esa sensación que ahora le estamos 
provocando es la que sentirá cuando pinchemos dentro de unos segundos. Una vez que se 
toleran los movimientos, se saca el algodón y se coge la cánula angulada. Hay que asegurarse, 
antes de la inyección, de que el sistema está bien purgado, pues puede almacenar hasta 0,5 ml, 
lo que significa que inyectaríamos aire. A veces, una cánula demasiado ancha es una fuente 
significativa de pérdida de sustancia implantable. La cánula curva sigue el mismo trayecto que 
el retractor de epiglotis. El avance de la cánula requiere un buen control visual del extremo 
con la aguja para evitar pinchar la úvula, las amígdalas, la lengua, la epiglotis o la mucosa de 
la pared posterior de la orofaringe. Tan pronto como la aguja pasa el istmo de las fauces, la 
posición de la punta puede controlarse con el endoscopio rígido. La inyección por sí misma 
puede durar hasta un minuto, lo que da tiempo a que la sustancia se extienda bien dentro de 
la cuerda. Tras retirar la cánula hay que vigilar el sitio de la inyección y comprobar si se ha 
producido hemorragia o inflamación. 

En ocasiones, la posición exacta de la punta de la aguja sólo puede percibirse durante la 
inyección de aumento cuando vemos la distensión de la cuerda vocal. Como regla, podemos 
decir que la inyección debería interrumpirse cuando 0,2 ml no muestren ningún efecto de 
aumento del tejido (no importa qué técnica de inyección se esté empleando). La video-
estroboscopia, utilizando la óptica que ya está en posición, puede ayudar mucho a tomar 
la decisión de si es necesario hacer una infiltración adicional. En la técnica de aumento, la 
sobrecorrección casi siempre es visible. Dependiendo del material implantado y de la técnica 
usada, la sobrecorrección llega al 50 % (algunos aumentos con ácido hialurónico). En casos 
seleccionados, el modelado de la cuerda con un instrumento romo o con el algodón del 
retractor puede ayudar a conseguir el perfil vocal deseado, sobre todo alisando con un suave 
masaje una superficie redondeada de la cuerda. 

Debido a que el aumento de la cuerda vocal incluye muchos aspectos especiales, este tema 
se complementa en otro capítulo. 

Las inyecciones con toxina botulínica se aplican principalmente en el espesor del músculo 
vocal o en el músculo cricoaritenoideo lateral, es decir, siempre lateral al espacio de Reinke. 
Los corticosteroides pueden inyectarse en el espacio de Reinke. La elección del corticosteroi-
de depende del criterio del cirujano: si desea que el efecto permanezca durante más tiempo 
empleará una dilución cristalina, y si quiere que sea más corto empleará una dilución acuo-
sa. Tras la inyección puede producirse, aunque no necesariamente, un pequeño sangrado. 
Incluso en los pacientes con tratamiento anticoagulante el sangrado en el espacio paraglótico 
lateral tras una inyección para aumento (colágeno, ácido hialurónico, hidroxiapatita cálcica) 
se limita a alguna gota, y a veces ni eso.
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4.3  Cirugía laser

La aplicación de láser guiada por fibra de vidrio es muy adecuada cuando se combina con 
la laringoscopia rígida transoral o con la fibroscopia transnasal. La laringoscopia rígida 
transoral se realiza con el instrumento de 70° incorporado a un videoendoscopio, que 
tiene la ventaja de separar el eje óptico de la posición del instrumento. Comparada con 
la técnica transnasal, se logra un mayor y esencial grado de libertad. En la actualidad, los 
papilomas, los edemas y los pólipos pueden tratarse con el láser fotoangiolítico (KTP y 
PDL) (figuras 8 y 9). 

5  Cirugía transnasal

Casi todas las técnicas transorales mencionadas también pueden realizarse con un abordaje 
transnasal. Sin embargo, mientras que las técnicas transorales separan la visualización y el 
manejo de los instrumentos, éste no es el caso con las de endoscopia transnasal (simple). 
Cuando se usa el fibroscopio flexible de canal hay que tener en cuenta que los movimientos 
del endoscopio (para visualizar mejor la endolaringe) dan lugar a movimientos del instru-
mento que pasa a través del canal de trabajo. Si no se dispone de un endoscopio flexible con 
canal puede usarse una funda desechable con canal para cubrir el endoscopio e introducir el 
instrumento a través de un canal paralelo adyacente al endoscopio. 

La intervención transnasal más fácil es la cirugía láser con fibras de vidrio flexibles que 
pasan por el canal de trabajo. Esta técnica puede realizarla un solo cirujano. Si la hacen dos 
cirujanos, hay que entrenarse para coordinar y concertar las acciones con el fin de lograr una 
intervención bien armonizada. Un buen abordaje es el que utilizan los equipos de Ricci-
Maccharini y de Rossi-Borragan. Estos colegas realizan sus técnicas de cirugía transnasal en 
la consulta con un muy alto nivel de experiencia (aunque no todas las intervenciones son 
auténticos procedimientos de consulta porque algunos de ellos requieren analgesia y seda-
ción mediante la actuación de un anestesista en el quirófano).

Figura 8. Disposición para la cirugía con láser KTP 
transnasal. Gafas protectoras para el paciente y para  
el cirujano. Pequeño láser de KTP sobre la mesa  
(extremo inferior izquierdo). Este procedimiento  
puede hacerlo un solo cirujano. 

Figura 9. Cirugía con láser de KTP para una 
papilomatosis a través del canal de trabajo de  
un fibroendoscopio con chip en la punta. La dirección 
de las fibras de vidrio del láser está determinada  
por los movimientos del endoscopio flexible. 
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6  Cirugía percutánea

El abordaje percutáneo se define por la vía del instrumento, que pasa a través de la piel pre-
laríngea del cuello. Puede combinarse con laringoscopia, por ejemplo en casos de aumento, 
o con visualización endolaríngea para inyecciones de toxina botulínica. 

6.1  Inyecciones

Principalmente, las agujas que se introducen por vía percutánea son las de inyección y las de 
electromiografía laríngea. Casi siempre son las cuerdas vocales lo que deseamos alcanzar. Pueden 
usarse tres vías: transcricotiroidea, transcartilaginosa (ala tiroidea) y transtirohioidea. La técnica 
cricotiroidea es la más sencilla para introducir una aguja de electromiografía o una aguja de 25G 
para toxina botulínica, o una de 20G a 25G mayor de 30 mm en el espesor de la cuerda vocal. 

Con el fin de obviar el reflejo de la tos, la aguja se inserta homolateral y aproximadamente 
a 5 mm en la zona paramediana, evitando entrar en la luz laríngea. El epitelio endolaríngeo 
es el más sensible a cualquier clase de manipulación y reacciona desencadenando una tos 
brusca, deglutiendo o produciendo una náusea. Para mejorar esta circunstancia puede ayudar 
la utilización de anestesia tópica, sea en espray sobre la mucosa a través de las vías aéreas altas 
o aplicada intraluminalmente sobre la mucosa laríngea por vía percutánea con aguja. 

6.2  Medialización de la cuerda vocal 

El abordaje percutáneo para la medialización de la cuerda vocal es una técnica fonoquirúrgica 
muy satisfactoria para realizar en la consulta. En principio, el procedimiento se asemeja a 
la técnica transoral, pero en el aumento percutáneo la visualización se consigue mediante 
un fibroscopio flexible que maneja un ayudante, mientras que las inyecciones las realiza el 
cirujano mediante el abordaje transcutáneo antes descrito (figura 10). El autor prefiere tener 

Figura 10
Aumento percutáneo transnasal de la cuerda vocal 

derecha. El endoscopista (a la derecha) proporciona 
visión continua de la cuerda vocal, mientras el 

cirujano (a la izquierda) pasa una aguja de 20G  
a través de la membrana cricotiroidea.
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al paciente en decúbito supino con la cabeza hiperextendida. El abordaje cricotiroideo con 
una aguja de 20G y 30 mm de largo, angulada 45°, es igualmente útil tanto para laringes 
femeninas como masculinas. Agujas más finas (p. ej., 25G) son demasiado flexibles para 
algunas laringes masculinas.

6.3  Lateralización de la cuerda vocal

Actualmente se está desarrollando un procedimiento para llevar a cabo en la consulta, con 
el paciente despierto, para corregir la inmovilidad vocal bilateral con estridor. Para ello se 
coloca intralaríngeamente, con un abordaje percutáneo lateral cricotiroideo, a través de una 
aguja de 18G, un alambre de nitinol en forma de gancho. Una vez que la punta de la aguja 
está en posición intraluminal por encima de la cuerda vocal, el alambre de nitinol se adelanta 
hasta sacarlo por la aguja. La punta del alambre se curva como un garfio (el nitinol tiene 
memoria de forma), y la posición del alambre curvado, visualmente controlado mediante un 
fibroscopio flexible, se engancha alrededor de la cuerda vocal. Al sacar un poco el alambre se 
produce una ampliación del área glótica, con la consiguiente mejora del paso de aire. 

7  Posibles complicaciones

Desde nuestro punto de vista, la posibilidad de que ocurra una complicación importante en 
los procedimientos de consulta se asocia con mayor frecuencia a las técnicas de laringoplastia 
de inyección, por lo que se requiere una especial atención y experiencia en estas técnicas de 
aumento. Con la laringoplastia de inyección, sea cual sea la vía elegida (transnasal, transoral 
o percutánea), el mayor riesgo es inyectar en la capa vocal equivocada, es decir, demasiado 
superficial (espacio de Reinke), o inyectar demasiada sustancia. Cualquiera que sea la causa 
que dé origen a la mala posición del inyectable (movimiento del paciente, náusea, visión 
limitada, migración inesperada en el espacio paraglótico, relleno del espacio de Reinke…), 
sólo el aprendizaje paulatino nos llevará a una alta profesionalidad. Por tanto, si tenemos 
alguna duda, debe inyectarse menos material y tener una actitud de «esperar y ver».

Otra complicación sumamente rara, pero peligrosa, es la hemorragia intravocal que puede 
ocurrir por la rotura de una pequeña arteria en el área profunda inferior y posterior de la 
cuerda vocal, que conllevaría un aumento rápido de volumen que podría obstruir la vía aérea. 
Por ello es conveniente reconsiderar la indicación de una técnica de aumento en la consulta 
en los pacientes con tratamiento anticoagulante, y también tomar medidas para el control 
intraoperatorio y postoperatorio de estos pacientes. Sin embargo, en nuestra dilatada expe-
riencia no hemos observado ninguna complicación grave, y tras 25 años de realizar técnicas 
laríngeas en la consulta tampoco hemos tenido ninguna reacción cardiovascular ni de bradi-
cardia. Los pocos casos que hemos visto de leve reacción vagal se solventaron con la posición 
supina (piernas elevadas); desde hace años ya no utilizamos atropina. Finalmente, los pocos 
laringoespasmos de corta duración que hemos encontrado en la cirugía de consulta fueron 
autolimitados y se trataron con rapidez y efectividad con técnicas de soporte y respiración. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 20  Fonomicrocirugía

20.3  Técnicas quirúrgicas  
sobre el epitelio vocal. Sección a ras

f. ferrán

Introducción 

En las lesiones de la superficie de la cuerda vocal habitualmente hay un sustrato disfuncional 
que nos obliga a hacer un planteamiento global del tratamiento, que no sólo se dirija a la 
lesión sino también a sus causas. La cooperación con otros profesionales, como el médico 
foniatra o el logopeda, nos ayudará a ofrecer a cada paciente una propuesta de tratamiento 
personalizada en la cual la cirugía puede tener lugar o no, dependiendo de la respuesta y de 
las necesidades vocales del paciente y no de la lesión en sí. 

Máximas y consejos

•  La cirugía para las lesiones epiteliales se planteará después de que la reeducación vocal 
se haya revelado insuficiente, ya que ésta suele ser el único tratamiento que requiere 
la mayoría de los pacientes.

•  La estrategia terapéutica, con o sin cirugía, implica corregir los factores causales y la 
disfunción vocal, también con el objetivo de prevenir recidivas de las lesiones.

•  Con frecuencia, un mal resultado es fruto de una mala exposición quirúrgica.
•  No debe operarse hacia el ligamento ni hacia la comisura. Hay que traccionar de las 

lesiones para alejarlas del plano del ligamento durante su exéresis y exponer bien la 
comisura para respetarla.

•  Antes de la extirpación debe realizarse una inspección minuciosa para descartar que 
no nos encontremos frente a un pólipo centinela. Una resección poco acotada a sus 
límites podría generar secuelas cicatriciales. En función de la lesión y de las necesidades 
vocales, puede ser necesario disecar y extirpar la lesión congénita, lo cual hace más 
compleja la técnica quirúrgica y el postoperatorio.

•  En la cirugía de lesiones bilaterales hay que ser muy consciente de mantener un margen 
de seguridad en relación con la comisura anterior. 
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La intervención de fonocirugía se enmarcará en una concepción terapéutica que inclu-
ya un proceso de diagnóstico tanto lesional como funcional, un proceso de reeducación 
preoperatorio y postoperatorio, y un reposo vocal absoluto durante la primera semana tras la 
intervención y relativo durante lo que quede del primer mes. La reincorporación al uso vocal 
normalizado se hará progresivamente, en función de los resultados del proceso reeducador.  

En el diagnóstico es esencial la práctica de la videolaringoestroboscopia. Otros elementos 
diagnósticos pueden ser el registro de voz, el análisis acústico, el índice de discapacidad vocal, 
el fonetograma y otras exploraciones y cuestionarios, que además de contribuir al diagnós-
tico son útiles como registro para objetivar los resultados de la intervención terapéutica en 
un sentido amplio (rehabilitadora y quirúrgica). Además de la evidente importancia clínica, 
tiene también importancia médico-legal.

1  Técnica general de extirpación

Las lesiones que tratamos quirúrgicamente como lesiones de superficie, sin disección intra-
cordal, son los nódulos y pólipos vocales, los pseudoquistes serosos, las franjas de edema, las 
ectasias vasculares, los papilomas y las leucoplasias.

El abordaje habitual es mediante laringoscopia directa bajo anestesia general, con el 
paciente en decúbito supino bien alineado y con la cabeza algo extendida sobre el cuello 
ligeramente flexionado. Debe protegerse la dentadura con compresas húmedas o prótesis 
específicas en la arcada superior. Hay que insistir en la necesidad de una buena exposición que 
permita ver la comisura anterior, pues muchas veces los malos resultados se explican por una 
exposición deficiente. No hay que dudar en extraer el laringoscopio y volver a empezar. En 
casos de exposición difícil, podemos mejorarla mediante las siguientes maniobras: deprimir 
la laringe con compresión externa con una banda de esparadrapo, aumentar el ángulo del 
brazo del laringoscopio o elevar el punto de soporte del brazo de suspensión. Sin embargo, 
también es de gran ayuda una buena relajación y profundización de la anestesia. La reeduca-
ción preoperatoria igualmente es facilitadora tanto de la exposición como de la intervención 
quirúrgica, ya que facilita que los pacientes lleguen al quirófano con unas estructuras más 
relajadas y fáciles de exponer; también habrá menos inflamación vocal y por tanto menos 
hemorragia quirúrgica.

En general, los gestos más habituales son la inspección, la palpación, la cauterización de 
ectasias, la exéresis de lesiones y ocasionalmente la inyección de sustancias como corticoste-
roides intracordales (intramusculares) o cidofovir en la papilomatosis laríngea recidivante del 
adulto, o la aplicación tópica de mitomicina tras la sección de sinequias anteriores. En alguna 
ocasión, la inyección de solución salina fisiológica en el espacio de Reinke con fines de hidro-
disección puede ser útil, pero en general hay que ser prudente con ella porque la deformidad 
que genera puede hacer más difícil precisar los límites anatómicos de las lesiones a extirpar.

En todas las intervenciones de fonocirugía hay que tener presentes los tres principios de 
Hirano: respetar el ligamento, respetar la mucosa y respetar la comisura anterior. Hay que pres-
tar tanta atención al ligamento y a la mucosa como a la comisura anterior, que puede afectarse 
por secciones que se extiendan muy adelante con riesgo de sinequias, en especial cuando tra-
temos lesiones bilaterales (nódulos) o unilaterales con lesión contralateral (lesión de contacto).

Una vez conseguida una buena exposición se inspeccionarán el aspecto de la mucosa, las 
lesiones, su localización y la presencia de ectasias vasculares y de sinequias. Por ejemplo, la 
presencia de un pólipo fuera de su zona habitual o bilobulado, o en pacientes de sexo feme-
nino, nos indica la posibilidad de que se trate de un pólipo centinela de una lesión congénita, 
como un sulcus subyacente. 
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Después de la inspección se procederá a una palpación buscando bocas de abertura de 
lesiones como quistes abiertos, sulcus o puentes mucosos, y zonas de rigidez por adherencias 
de la mucosa o sensaciones de resalte producidas por lesiones quísticas intracordales. Se pro-
curará levantar la lesión para observar su cara inferior y la zona de las cuerdas vocales caudal 
a ella, y se explorará la comisura para ver si hay sinequias.

Al iniciar el procedimiento es útil aplicar durante unos instantes torundas de algodón 
embebidas en epinefrina para reducir el sangrado; a continuación pueden retirarse aspirando 
la superficie de las cuerdas vocales a través del algodón, de forma que se deje la glotis limpia 
de secreciones y sin traumatizar la mucosa con el aspirador. 

Puede completarse la preparación de los gestos que conduzcan a la extirpación propiamen-
te dicha con la cauterización de las ectasias vasculares utilizando el microcauterio monopolar 
a la mínima intensidad requerida para generar una pequeña lesión de cauterización; para ello 
probamos previamente sobre la banda ventricular con el fin de evitar lesiones por cauteriza-
ción excesiva en la glotis. Se dibujará un pequeño rosario de puntos de cauterización sobre 
los vasos mas ectásicos, procurando evitar las áreas donde calculemos que pueda discurrir 
la resección para evitar zonas frágiles que hagan que se desgarre la mucosa al traccionar o 
seccionar la mucosa en su vecindad.

Los gestos para las lesiones epiteliales son la prensión con micropinzas en forma de cora-
zón (triangulares) de Bouchayer y la tracción en sentido medial de la lesión y su sección de 
atrás adelante con microtijeras, que pueden ser curvadas o rectas. Éstas hacen una sección 
más limpia, pero hay que ser cuidadoso por su tendencia a alargar demasiado la sección hacia 
la comisura. Al traccionar las lesiones en sentido medial se hacen más claros los límites de la 
lesión y de la resección porque tienden a quedar éstas algo aplanadas por la tensión ejercida 
por el laringoscopio. Además, se las aleja del plano del ligamento y el músculo, haciendo el 
gesto quirúrgico más prudente, evitando especialmente la generación de escotaduras en 
el borde libre que pueden tener una repercusión funcional peor que la lesión intervenida, 
en particular si hay lesión de fibras del ligamento y adherencias de mucosa a dicha estructura.

Al final, y con prudencia, pueden recortarse las pequeñas irregularidades que queden, sobre 
todo en el extremo anterior y en el margen inferior, procurando evitar los excesos en la extirpa-
ción. En caso de sangrado, frecuente en los pólipos, puede aplicarse nuevamente una torunda con 
algodón impregnado en epinefrina ejerciendo una presión moderada. Esto suele ser suficiente. Es 
aconsejable evitar las cauterizaciones en la zona de resección, ya que pueden generar escaras con 
secuelas cicatriciales que den lugar a zonas adheridas sin vibración. Aunque estas intervenciones 
de fonocirugía son aparentemente fáciles de realizar, requieren una buena precisión en los gestos, 
ya que si el primer resultado deja un borde con muchas irregularidades y se van haciendo suce-
sivos retoques es fácil dejar una zona denudada, con adherencias y con mal resultado funcional.

2  Técnica quirúrgica para los distintos tipos de lesiones

2.1  Nódulos vocales

En general, los nódulos vocales son un ejemplo de lesión funcional que remite con reeduca-
ción, por lo que se operarán pocos pacientes. Los pequeños nódulos espiculares pueden tener 
muy poca repercusión vocal, mientras que las lesiones edematosas y especialmente los nódulos 
fibrosos indurados y muy organizados son los que, en ocasiones, llegan a tener una indicación 
quirúrgica. La cirugía tendrá lugar después de un proceso de reeducación vocal que se haya 
revelado insuficiente para curar o mejorar la lesión, sin conseguir un nivel suficiente para cubrir 
las necesidades vocales del paciente. No debe olvidarse que en los varones el gran crecimiento 
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en longitud de las cuerdas vocales durante la muda vocal suele resolver la situación, motivo para 
ser más prudentes, si cabe, en la indicación quirúrgica de estos pacientes.

Los nódulos vocales son en general lesiones simétricas que se extirpan seccionándolos 
mientras se sostienen con las micropinzas triangulares ejerciendo tracción en sentido medial, 
procurando acotarse al máximo al límite de la lesión. En los niños, sobre todo, hay que ser 
cuidadoso en lo que respecta al límite anterior para evitar lesionar la comisura. En ningún 
caso se aconsejaría su arrancamiento con pinza de biopsia por el alto riesgo de secuelas vocales 
al llevarse fragmentos de mucosa sana o de ligamento (figura 1).

2.2  Pólipos

Son lesiones, en general, con indicación quirúrgica si la repercusión vocal lo justifica, aunque 
hay algunos casos de resolución en pólipos agudos hemorrágicos. Por ello, como es habitual en 
fonocirugía, no hay que precipitarse en la indicación quirúrgica. En este caso se trata de lesiones 
en principio unilaterales, aunque puede haber una lesión inflamatoria de contacto contralateral. 
Se harán una inspección y una palpación minuciosas para asegurarse de que no se trata de pólipos 
centinelas de lesiones intracordales, como un quiste epidérmico o sus evoluciones, especialmente 
en pacientes de sexo femenino, niños o lesiones que se encuentren fuera de su zona habitual.

Los pólipos pueden ser pediculados o sésiles, y en ocasiones angiomatosos (figura 2). Se 
caracterizan por la presencia de vascularización y material fibrinoide, lo cual hace que la 
zona de resección mediante prensión y tracción medial sea más sangrante. En los sésiles, 
los límites de la lesión a veces son más imprecisos. En este tipo de pacientes puede ser más 
habitual la dificultad de exposición, debido al sustrato de abuso y uso vocal inadecuados, y 
por ello debe insistirse en la necesidad de la reeducación vocal preoperatoria, que será facili-
tadora en la exposición y además hará que sea menor el sangrado; también, continuando en 
el postoperatorio, la rehabilitación prevendrá recidivas, relativamente frecuentes (figura 3).

2.3  Pseudoquiste seroso

Es una lesión que puede tener un origen agudo en relación con procesos inflamatorios, en 
principio unilateral, aunque puede originar una lesión contralateral de contacto. Tiene un 

Figura 1. Nódulos vocales. A) Inspección.  
B) Palpación. C) Prensión y tracción medial en  
el lado derecho. D) Sección en el lado derecho.  

E) Sección en el lado izquierdo. F) Pequeña  
irregularidad posterior en el lado izquierdo.  
G) Regularización. H) Aspecto final. 

A B C D

E F G H
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contenido seroso y hay que procurar hacer una resección precisa en un solo gesto. Si está poco 
organizado, el laringoscopio puede deformarlo, aplanándolo, y hacerlo menos evidente que en 
las imágenes obtenidas en la consulta. Si se encuentra una lesión contralateral de contacto con 
cierta rigidez a la palpación, es preferible extirparla para favorecer el rendimiento postoperatorio 
(figura 4).

2.4  Franjas de edema fusiforme

En estos casos la lesión suele ser bilateral y se inserta a lo largo del borde libre de ambas 
cuerdas vocales. Los gestos de prensión y sección se ejecutarán con precisión con microtijera 
recta, y hay que tener un cuidado especial en no llegar con la resección hasta la comisura 
anterior, por el riesgo de generar una sinequia anterior (figura 5). Al originar una zona denu-
dada amplia debe hacerse hincapié en seguir un buen proceso terapéutico preoperatorio y 
postoperatorio.

Figura 2. Pólipo angiomatoso. A) Inspección.  
B) Palpación. C) Prensión y tracción medial.  

D, E y F) Sección en varios gestos de corte progresivos. 
G) Aplicación de epinefrina. H) Aspecto final. 

Figura 3. Pólipo centinela. A) Inspección. B) Palpación: 
sulcus. C) Palpación: puente mucoso. D) Revisión de la 
celda de disección. E) Aplicación de adhesivo de fibrina. 

F) Prensión, tracción medial y sección del pólipo.  
G) Reaplicación de la mucosa. H) Inyección intracordal 
de corticosteroide.
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2.5  Ectasias vasculares

Estas lesiones suelen acompañar a otras afecciones y se tratan como ya se ha descrito pre-
viamente. En algunos casos constituyen una lesión única y pueden ser la causa de episodios 
recurrentes de hemorragias submucosas. Estas situaciones se tratarán mediante cauterización 
con pequeños puntos de coagulación, con el fin de blanquear el vaso sin perforar la mucosa. 
En ocasiones, en el extremo de alguno de los vasos se observa un ovillo vascular que muy 
raras veces puede requerir la práctica de un pequeño colgajo de mucosa para extirparlo, o 
su extirpación en bloque como si de un pequeño pólipo se tratase. En la revisión al cabo 
de una semana aún se observan los puntos de cauterización, y los vasos y el aspecto suelen 
normalizarse al cabo de un mes (figura 6).

2.6  Sinequia anterior

Hay dos tipos de sinequia anterior conceptualmente muy distintos. En un 20 % de los 
pacientes con lesiones nodulares se encuentra una microsinequia anterior congénita, una 

Figura 4
Pseudoquiste seroso.  
A) Inspección: lesión  
de cuerda vocal derecha, 
aspecto aplanado por 
efecto del laringoscopio. 
B) Palpación. C) Prensión 
y tracción medial.  
D) Sección. E) Pieza  
de resección.  
F) Aspecto final. 

Figura 5. Franjas de edema. A) Inspección.  
B) Palpación. C) Prensión y tracción medial  
de la lesión en el lado derecho. D y E) Sección  

en varios gestos progresivos de corte. F) Prensión  
de la lesión en el lado izquierdo. G) Sección.  
H) Aspecto final.

A B C D

E F G H
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pequeña membrana mucosa que une en la comisura ambas cuerdas vocales, que tiene escaso 
significado funcional y en la inmensa mayoría de los casos no se justifica seccionarla. Por otra 
parte están las sinequias anteriores yatrógenas, secuelas de intervenciones previas, con com-
ponente cicatricial y mucosa adherida y atrófica que genera una mayor rigidez y repercusión 
vocal. Se pueden seccionar y aplicar mitomicina tópica (0,5 mg/ml) durante unos minutos, 
con buen resultado.

2.7  Papilomatosis laríngea recidivante del adulto

Se trata de una afección epitelial de origen viral, de transmisión sexual, cuya incidencia está 
en aumento. En general está causada por el virus del papiloma humano (VPH) de los sub-
tipos 6 y 11, de bajo riesgo, aunque también son posibles otros subtipos más oncogénicos, 
como el 16 y el 18.

La tendencia actual en su tratamiento es la extirpación instrumental de los papilomas de 
manera poco agresiva, con un cierto decremento en el uso del láser quirúrgico y de los micro-
debridadores, complementándola con la inyección local de cidofovir (uso compasivo) (figu-
ra 7). Se discute el uso de la vacuna tetravalente frente al VPH con intención terapéutica y de 
algunos suplementos dietéticos, como el indol 3 carbinol. Se busca una sinergia entre el trata-
miento de las lesiones existentes con cirugía, la prevención de nuevas localizaciones mediante la 
vacunación o tratar la infección en sí con cidofovir. Con la pauta de vacunación iniciada para 
aprovechar el pico de inmunogenicidad que se genera, se procede a practicar una serie de 
intervenciones con inyección de cidofovir y extirpación de las lesiones hasta que se haya llevado 
a cabo un procedimiento sin observar lesiones bajo laringoscopia directa. El intervalo es variable 
según los diferentes autores, pero lo habitual es entre cuatro y seis semanas, y la dosis también 
varía, pero es prudente el uso de una concentración de entre 6 y 7,5 mg/ml con volúmenes de 
5 ml, sin exceder la dosis máxima de 3 mg por kilo de peso, y dar consejo de anticoncepción 
durante un trimestre. La variabilidad en los intervalos y las dosis de inyección, así como el con-
cepto de usarlo como tratamiento en sí o como coadyuvante en la extirpación de las lesiones, 
hacen necesarios proyectos de protocolización y estudios prospectivos.

Se inyecta el cidofovir intralesionalmente y en la mucosa, consiguiendo un aspecto de 
blanqueamiento submucoso, antes de cualquier resección para lograr una buena difusión por 
los intersticios. Se extirpan las lesiones de manera poco agresiva y se reinyecta cidofo-
vir. En los pacientes que han sido intervenidos previamente con técnicas láser es frecuente 
encontrar zonas de rigidez cicatricial y sinequias que entorpecen la difusión del cidofovir.

Figura 6
Ectasias vasculares.  

A) Inspección, ovillo 
vascular submucoso en 
cuerda vocal izquierda.  
B) Prensión. C) Sección. 

D) Cauterización.  
E) Aspecto final.  

E) Detalle.

A B C

D E F
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2.8  Leucoplasias

En estos casos es más delicado el equilibrio entre la extirpación suficiente de la lesión y la 
prudencia para mantener una voz útil. La extirpación de lesiones deja zonas denudadas que 
originarán zonas de rigidez. Hay que procurar circunscribirse a las lesiones y dejar el máximo 
de mucosa sana. Es esencial el abandono del tabaco y el tratamiento con antioxidantes, tanto 
en el preoperatorio como en el postoperatorio. Con frecuencia el aspecto de las lesiones y la 
necesidad de un diagnóstico anatomopatológico hacen que no pueda ofrecerse más que un 
breve proceso reeducador previo, pero tras la intervención habrá que proseguir para ayudar 
al paciente a movilizar y romper adherencias, así como a adaptarse a la nueva situación y 
optimizar su rendimiento.

3  Conclusión

Aunque hay lesiones que son difíciles de clasificar, y algunos autores prefieren agruparlas de 
forma unitaria como lesiones inflamatorias que impiden la vibración, en general las nodulares 
con su simetría, los pólipos con su estructura vascularizada y material fibrinoide, los pseu-
doquistes con su contenido líquido no encapsulado, y las franjas de edema con su contenido 
organizado, se diferencian fácilmente entre ellas y todas nos sugieren unas circunstancias 
específicas en su génesis y un tipo de paciente. Abordarlas con esta perspectiva hará que 
podamos orientar a los pacientes para ofrecerles un tratamiento que no se limite a la simple 
exéresis de las lesiones visibles, y que incluso sea innecesaria la cirugía en gran parte de ellos. 
En las papilomatosis y las leucoplasias, si consideramos el balance lesión/función, el peso 
de la lesión es mayor y la actitud será más quirúrgica, pero pese a ello no debe soslayarse la 
necesidad de un abordaje que incluya el trabajo funcional reeducador.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Figura 7. Papilomatosis recidivante del adulto.  
A) Inspección de la primera intervención, papilomas  
a lo largo de la cuerda vocal izquierda y en el tercio 
medio y la zona subglótica derecha. B) Infiltración 
de cidofovir. C) Extirpación de las lesiones de forma 

circunscrita (shaving surgery). D) Aspecto final  
de la resección. E) Reinfiltración. F) Inspección  
de la segunda intervención. G) Inspección de  
la tercera y última intervención. H) Infiltración  
final de cidofovir.

A B C D

E F G H
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Capítulo 20  Fonomicrocirugía

20.4  Técnicas quirúrgicas  
sobre la lámina propia (cordotomías)

f. ferrán

Introducción

El espacio de Reinke es la capa superficial de la lámina propia y constituye el espacio del fono-
cirujano en las intervenciones que requieren una disección intracordal. Las capas intermedia 
y profunda de la lámina propia constituyen el ligamento vocal (figura 1), y aunque en el feto 
ya se identifican microscópicamente esbozos de él, se desarrolla a lo largo de la infancia. Este 
hecho guarda relación con la dificultad de disección y con la planificación de la cirugía en 
función de la edad de los pacientes.

En algunas ocasiones, el objetivo de la intervención será acceder a dicho espacio para 
extirpar lesiones, y en otras será recrearlo intentando liberar la mucosa de las adherencias que 
presente y restituir las fibras del ligamento a su lugar. Un reto de la bioingeniería es ofrecer 
nuevos materiales para regenerar este espacio, tema aún no resuelto. 

Máximas y consejos

•  El espacio quirúrgico en las lesiones intracordales es el espacio de Reinke.
•  El objetivo de la intervención, más allá de extirpar una lesión, es regenerar una estruc-

tura en capas con cierto desacoplamiento entre ellas.
•  La liberación de la mucosa y la restitución de las fibras al plano ligamentoso son pasos 

complementarios después de la extirpación, y en el caso de las vergetures los únicos al 
ser una lesión «sin lesión», sin nada que extirpar.

•  En las lesiones congénitas es habitual su asociación con malformaciones del ligamento. 
Éstas y las anomalías del espacio de Reinke hacen imposible la restitución anatómica plena.

•  La fonocirugía nunca constituye por sí sola el tratamiento de estos pacientes, que se han 
de adscribir a un proceso terapéutico que incluya la rehabilitación, la cual en muchos 
casos es suficiente para satisfacer sus necesidades vocales. El abordaje terapéutico es 
una labor de equipo.
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Siguiendo los tres principios de Hirano (respetar el ligamento, respetar la mucosa y res-
petar la comisura), en estos casos habrá que poner especial atención en lo que se refiere al 
ligamento y la mucosa, pues la comisura es menos probable que quede afectada en compara-
ción con la cirugía de las lesiones de la superfície de la cuerda vocal. Las técnicas, incluyendo 
la cordotomía, se realizan tanto para lesiones funcionales como de tipo congénito. Entre las 
primeras se hallan el edema de Reinke y el quiste mucoso de retención; entre las segundas, 
las vergetures o estrías (sulcus tipo 2a o tipo II) por una parte y el quiste congénito epidérmico 
y sus evoluciones por otra (tabla 1). Éstas serían hacia el quiste abierto, el sulcus (tipo 2b o 
tipo III) y el puente mucoso. Algunos casos de cicatrices se abordarán de forma similar a las 
estrías. Ha habido cierto grado de confusión con la nomenclatura en cuanto a la diferencia-
ción de los sulcus glottidis, entendidos como evolución de un quiste epidérmico, y las estrías 
también llamadas sulcus tipo 2a o II, malformación que puede estar predeterminada genéti-
camente. La sistematización de las técnicas de fonocirugía es fruto del trabajo en tándem de 
Marc Bouchayer , fonocirujano, y Guy Cornut, foniatra, quienes son referentes esenciales 
en este campo. Aunque, como ellos, la mayoría de los autores optan por los instrumentos 

Figura 1
Estructura en capas de la cuerda vocal 
según Hirano.

Epitelio
Lámina propia

Lámina propia

Esp. de Reinke

Ligamento

Músculo

profunda

Intermedia

Superficial

Tabla 1
Lesiones subsidiarias de 
fonocirugía con cordotomía.

•  Funcionales

–  Edema de Reinke
–  Quiste mucoso por retención

•  Congénitas

–  Quiste epidérmico
–  Quiste abierto
–  Sulcus (tipo 2b o tipo III)
–  Puente mucoso
–  Vergetures o estrías (sulcus tipo 2a o tipo II)

•  Cicatrices
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fríos, algunos preconizan el empleo de micromanipuladores robóticos para la incisión y la 
disección asistida por láser.  

Estas intervenciones se realizan bajo visión directa con anestesia general, y en ocasio-
nes pueden combinarse con cirugía de aumento para mejorar el cierre glótico median-
te inyecciones de grasa autóloga obtenida por liposucción abdominal, micropartículas 
de hidroxiapatita, silicona, colágeno y otras sustancias. Las técnicas de disección y las de 
aumento pueden hacerse en el mismo momento o separadas, antes o después de la disec-
ción intracordal en un solo lado o en ambos, pero no se aconseja practicar una disección 
intracordal bilateral simultáneamente excepto en pacientes con edema de Reinke, debido a 
la gran asimetría que podría generarse en este tipo de lesiones. Con la disección unilateral 
evitamos la posibilidad de tener que afrontar una complicación cicatricial bilateral. En la 
mayoría de los pacientes puede conseguirse un resultado suficiente para sus necesidades 
funcionales operando un solo lado. En casos especiales, e incluso habiendo obtenido una 
mejoría sustancial, se puede optar por una intervención contralateral no antes de seis meses, 
tiempo mínimo aconsejable para valorar el resultado final de la cicatrización y del proceso 
de reeducación postoperatorio. 

Se trata de una cirugía funcional que no pretende conseguir un aspecto determinado de 
las cuerdas vocales, sino un mejor rendimiento. Muchas veces no se obtendrá un aspecto 
anatómicamente normal, pero sí una posibilidad de cierre y de flexibilidad y vibración que 
aporten mayor confort y mejor eficacia y control de la voz al paciente. 

Siempre hay que explicar con claridad los objetivos y las expectativas de la intervención, 
y que ésta no es un tratamiento por sí misma, sino que forma parte de un todo, de un pro-
ceso terapéutico llevado a cabo por un equipo multidisciplinario (fonocirujano, foniatra, 
logopeda y otros profesionales en algunos casos) en el cual un correcto diagnóstico, no sólo 
de la lesión sino también funcional, junto con un buen proceso reeducador, planificado 
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio, van a permitir al paciente obtener los 
mejores resultados. Corresponde al cirujano la responsabilidad de que el paciente tenga 
estas opciones bien resueltas y programadas antes de realizar la intervención, en el caso 
de que sea él quien ponga en marcha el proceso terapéutico. El paciente es un elemento 
activo del protocolo, y su actitud puede llevar a cancelar una indicación quirúrgica que 
podría ser muy clara desde el punto de vista sólo de la lesión. Los distintos profesionales, 
con respeto mutuo, equidad y una perfecta comunicación, serán los garantes de la mejor 
decisión. 

1  Técnica quirúrgica

Esta intervenciones se realizan bajo anestesia general, exponiendo la laringe por laringosco-
pia directa. La revisión peroperatoria con estroboscopia permite al cirujano ver la laringe y 
las lesiones en fonación, sin la deformidad y la tensión que se generan con el laringoscopio. 
En caso de dificultad de exposición puede aumentarse el ángulo entre el laringoscopio y el 
brazo de suspensión, elevar la mesa de apoyo de la suspensión, aplicar bandas de esparadrapo 
que depriman la laringe y profundizar la anestesia. Si la exposición es insuficiente no debe 
empezarse la intervención, ya que la mala exposición es posiblemente la principal causa de 
los malos resultados. No hay que dudar en retirar el laringoscopio y volver a empezar, reco-
locando la cabeza con cierta flexión sobre el cuello en extensión y con una buena alineación 
corporal. Hay que recordar que los pacientes, tras una buena reeducación, tendrán unas 
estructuras más relajadas y menos inflamadas, lo cual facilita la exposición y hace que la 
disección sea menos hemorrágica. 
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Una vez expuesta la laringe se empieza con la inspección para valorar la mucosa vocal, 
la comisura, la presencia de ectasias, aberturas, detritus epidérmico, zonas cicatriciales o 
adherencias, lesiones funcionales asociadas y asimetrías. Sigue a ello la palpación en busca 
de lesiones intracordales, zonas de rigidez, bocas de abertura, drenaje de restos epidérmicos 
al comprimir con la pinza, puentes mucosos o lesiones subglóticas, así como para valorar la 
comisura y posibles sinequias. 

Es útil aplicar torundas impregnadas en epinefrina para reducir el sangrado, aspirar las 
secreciones a través de dichas torundas para trabajar con mucosas secas y, también, realizar 
cauterizaciones de los vasos más ectásicos procurando obviar la zona donde va a practicarse la 
cordotomía, para que la mucosa no se desgarre por los puntos de cauterización (la intensidad 
empleada será la mínima capaz de lograr la coagulación).

La cordotomía se lleva a cabo en la cara superior con un microbisturí de hoja desechable, y 
en sentido anteroposterior paralelo al borde libre y a la alineación de las fibras del ligamento, 
procurando ser muy superficiales para no abrir las lesiones quísticas y no lesionar el ligamen-
to. La prudencia excesiva con intención de evitar el borde libre puede hacer que la dirección 
de la disección sea demasiado lateral, sobrepasando por fuera las lesiones intracordales y 
penetrando en el músculo vocal, lo cual se notará al verse la disección muy hemorrágica. La 
longitud de la incisión se acotará en función de la dimensión estimada de la lesión subyacente 
o del área de liberación de mucosa que se considere necesaria, sin excederla para no dejar 
más cicatriz de la imprescindible. La previa revisión de la estroboscopia y la palpación nos 
ayudarán a evaluarlo. 

La disección se realiza con microdisectores y en algún momento con microbisturí. La 
disección y la extirpación de la lesión no son la culminación de la intervención, ya que es muy 
importante una buena revisión del espacio quirúrgico, evitando dejar restos de lesión o frag-
mentos tisulares que puedan generar irregularidades y, por tanto, repercutir en el resultado 
funcional. También hay que revisar el estado de la mucosa y de los bordes de la cordotomía 
o de los poros de abertura. Se completará la intervención aplicando cola de fibrina lenta, 
acercando los bordes con torundas de algodón, y finalmente con una inyección de 25 mg/ml 
de hidrocortisona en el músculo vocal. 

Si procede, estas técnicas pueden simultanearse con cirugía de superficie para extirpar 
lesiones de contacto, pólipos centinela, mucosa redundante, sección de sinequias con aplica-
ción de mitomicina o aplicación de inyecciones de aumento. La reeducación vocal preope-
ratoria y postoperatoria, el reposo vocal absoluto (seis o siete días) y relativo (un mes), así 
como el tratamiento médico (antibióticos, corticosteroides orales, inhibidores de la bomba 
de protones, ansiolíticos, analgésicos), forman parte del protocolo terapéutico.

2  Disección de los distintos tipos de lesiones

2.1  Quiste mucoso de retención

El quiste mucoso de retención puede ser una lesión reciente y bastante invalidante en pacien-
tes que no tienen necesariamente mal hábito vocal. Si esto es así, puede haber pocos ante-
cedentes de agudización con fenómenos inflamatorios repetitivos, y por lo tanto no muchas 
adherencias y ser de disección más fácil que otras lesiones. Sin embargo, hay pacientes con 
lesiones de larga evolución y más adherencias. A diferencia del quiste epidérmico, las adhe-
rencias son más importantes en la mucosa que en el ligamento, que tendrá una anatomía 
normal si no hay lesiones asociadas. En cambio, va en contra de la facilidad de disección la 
extrema fragilidad de la cápsula del quiste, ya que el epitelio glandular sólo tiene dos capas 
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de células y, aunque en lesiones de larga evolución puede haber zonas de metaplasia, en 
general la cápsula del quiste mucoso suele ser delgada y frágil. Por ello hay que extremar la 
precaución con la cordotomía e iniciarla muy superficial, para no abrir el quiste. Si se vacía 
de su contenido de moco, la cápsula queda deformada y es difícil disecarla con precisión, con 
el consiguiente riesgo de recidiva si se deja algún fragmento. 

Normalmente el quiste estará adherido a la mucosa por el ductus cerrado que lo originó. 
Hay que ir disecando por cada lado, rodeando el quiste en sentido medial y lateral, supe-
rando la zona del ductus. Hacia el final de la disección suelen quedar unos anclajes anterior 
y posterior del quiste hechos de tractos fibrosos, que se seccionarán para extirparlo (figura 2). 
La dimensión de la lesión es variable, pero en ocasiones los quistes pequeños son muy inva-
lidantes y, pese a que pueda parecer lo contrario, pueden ser de disección muy difícil. En 
general el quiste mucoso es algo más subglótico que el epidérmico, y sobre todo en los más 
pequeños hay que llevar la disección en sentido caudal para encontrarlos, procurando no 
perder el plano del espacio de Reinke. Como los fenómenos de inflamación o malformación 
no suelen ser relevantes, la disección retrógrada de la mucosa lateral a la cordotomía no tendrá 
indicación en la mayoría de los pacientes. 

2.2  Edema de Reinke

Es una de las pocas situaciones en que está indicada la disección bilateral en un mismo tiempo 
quirúrgico. Es una cirugía extensa que afecta prácticamente a toda la extensión de ambas 
cuerdas vocales, por lo que el proceso postoperatorio es largo y difícil. Se requiere una clara 
implicación del paciente, un buen proceso reeducador preoperatorio y postoperatorio, y el 
cese del hábito tabáquico. Las lesiones suelen ser asimétricas y con zonas polipoides. 

Mediante cordotomía bilateral se practica una disección del espacio de Reinke, el cual 
estará ocupado por el material gelatinoso característico de esta lesión que se procurará aspirar 
sin lesionar la mucosa (figura 3). Hay alguna trabeculación fina que puede seccionarse con 
bisturí o con disectores para hacer avanzar la aspiración. Al final, sobre todo en las lesiones 
grandes, puede ser necesaria una regularización de la mucosa redundante en la zona caudal a 
la cordotomía con microtijeras o bisturí para llevar la mucosa de abajo arriba, una vez apli-
cado el adhesivo de fibrina, para que no quede un exceso de mucosa. A veces, una vez 
terminadas la disección y la regularización de la mucosa, hay que regularizar zonas polipoides 
con cirugía de superficie. Todos estos gestos deben hacerse con una intención poco agresiva, 

Figura 2. Quiste mucoso de retención. A) Inspección. 
B) Cordotomía. C) Disección inicial. D) Quiste unido por 

osteum. E) Extracción. F) Revisión de la celda. G) Aplicación 
de cola de fibrina. H) Inyección de corticosteroide.

A B C D

E F G H
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ya que el resultado funcional será peor si se peca por exceso que por defecto, con unas cuer-
das vocales rectilíneas pero rígidas. Esta situación de rigidez es la que cabe esperar cuando 
se plantea intervenir mediante una técnica de descorticación, que nosotros consideramos no 
indicada y potencialmente perjudicial.

2.3  Quiste epidérmico

En este caso la lesión ha permanecido en el espacio de Reinke toda la vida del paciente, lo cual 
tiene diversas implicaciones desde la perspectiva de la técnica quirúrgica (figura 4). Aunque se 
ha demostrado la existencia de estructuras precursoras del ligamento vocal en fetos humanos, 
en el recién nacido todavía no está bien desarrollado. El ligamento vocal se desarrolla a lo largo 
de la infancia alrededor de una estructura que, de alguna manera, interfiere en su desarrollo y se 
imbrica entre sus haces de fibras, dándole un aspecto desmadejado. Por otra parte, hay repetidos 
eventos inflamatorios a lo largo de la vida del paciente, y se producen adherencias. En el quiste 

Figura 3. Edema de Reinke. A) Inspección.  
B) Cordotomía derecha con pequeño quiste epidérmico 
que se vacía al manipularlo. C) Aspiración.  

D) Cordotomía izquierda. E) Aspiración. F) Aplicación  
de cola de fibrina. G) Regularización del epitelio 
polipoide. H) Inyección de corticosteroide.

Figura 4. Quiste epidérmico. A) Inspección.  
B) Cordotomía. C) Disección. D) Adherencias al 

ligamento. E) Adherencias a la mucosa. F) Extracción.  
G) Revisión de la celda. H) Aplicación de cola de fibrina.
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epidérmico, las adherencias al ligamento suelen ser relevantes y hacen difícil la disección. A 
veces la cápsula llega hasta las fibras musculares y la disección resulta hemorrágica y más difícil. 

A diferencia del quiste mucoso, la cápsula de epitelio poliestratificado del quiste epidérmi-
co es más gruesa, y su contenido de detritus epidérmicos es más denso, con lo cual es menos 
frecuente su rotura. Además, su coloración y su aspecto perlado facilitan su reconocimiento, 
si la disección se lleva por el plano adecuado. En cambio, la mucosa puede estar engrosada y 
con adherencias en la zona de la cordotomía, y es más rígida que en el quiste mucoso. Otra 
característica es la presencia de ectasias vasculares y que alguna de ellas apunte hacia la lesión; 
su cauterización es un paso habitual.

Cabe la posibilidad de que la lesión se fragmente y se deje una pequeña cúpula del quiste 
en la parte más profunda de la celda de disección, que habrá que revisar meticulosamente. 
El olvido de restos quísticos puede llevar a una recidiva. En algunas ocasiones un quiste 
epidérmico puede haber estado abierto y haberse vuelto a cerrar. En tal caso puede haber 
adherencias a la mucosa de modo similar a como un quiste mucoso puede estarlo por la 
zona de la abertura glandular. El quiste epidérmico suele estar en una situación más craneal 
que el mucoso, y no suele hacer prominencia en sentido medial. También hay que señalar que 
en casos excepcionales puede haber un segundo quiste más caudal, y hay que tenerlo en 
cuenta en la palpación inicial y en la inspección de la celda de disección. Lo que sí es muy 
frecuente es la presencia de lesiones contralaterales que pueden encontrarse en diferentes 
fases evolutivas (quiste, sulcus, puente mucoso), aunque la mayoría de los autores coinciden 
en practicar sólo una disección intracordal en un lado. También son habituales las lesiones 
de contacto contralateral y algunos pólipos centinela, que se extirparán en el mismo acto al 
final de la disección tras aplicar el adhesivo de fibrina. Se complementará la intervención con 
una inyección intracordal de un corticosteroide.

2.4  Quiste abierto

Al palpar la lesión se observa la salida de material epidérmico por el poro de abertura, que 
suele estar hacia el borde libre (figura 5). Se procede como en el quiste epidérmico, procu-
rando no vaciarlo para visualizarlo correctamente.

Figura 5. Quiste epidérmico abierto. A) Inspección. 
B) Cordotomía y salida de detritus epidérmicos por la 
abertura. C) Adherencias a la mucosa. D) Adherencias  

al ligamento. E) Sección de la zona de abertura.  
F) Extracción. G) Revisión de la celda de disección.  
H) Inyección de corticosteroide.
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La abertura del quiste se debe a procesos inflamatorios que lo han llevado a la rotura, y por 
ello en la mayoría de los casos habrá bastantes adherencias. Esto, y la unión de la cápsula a 
la mucosa por la zona de la abertura, hacen la disección más delicada, en especial al ser dicha 
zona subepitelial y estar en el borde libre. Por lo demás, la técnica es similar a la del quiste 
epidérmico, con una única cordotomía en la cara superior.

2.5  Sulcus (tipo 2b o tipo III)

Es una lesión comparable al quiste abierto, pero más evolucionada, con la boca de abertura 
mucho mayor y el contenido prácticamente vaciado, aunque pueden encontrarse pequeños 
restos de detritus epidérmicos en el fonco de saco. Es posible hallar pólipos centinela aso-
ciados, caracterizados por estar en zonas inhabituales, tener formas bilobuladas o tratarse de 
pacientes de sexo femenino, pese a ser el pólipo vocal una lesión más habitual en los hombres.

La lesión bilateral es frecuente y se escogerá el lado en función de los hallazgos estrobo-
cópicos y de la palpación (la lesión mayor, con más rigidez y más adherencias). La técnica 
implica una doble cordotomía siguiendo los bordes lateral y medial de la abertura de la 
lesión, y a través de ellas se sigue la cápsula hasta que se pueda rodearla por ambas vertien-
tes. Una vez disecado el saco quístico y despegado del ligamento, se unen por delante y 
por detrás ambas cordotomías extirpando el sulcus (figura 6). Se completa con la revisión 
de la celda, la aplicación de fibrina y la administración de una inyección intracordal de 
corticosteroide. 

2.6  Puente mucoso 

Aceptando que es resultado de la abertura por más de un punto de una lesión subyacente, 
cabe pensar que ocurre en pacientes que han padecido repetidos fenómenos inflamatorios, 
y son habituales las adherencias y la dificultad de disección. Invariablemente habrá por 
debajo restos de la lesión quística que se abrió, con una apariencia más o menos difícil de 
identificar y de disecar según los casos. Pueden ser bilaterales y haberse sospechado en la 
videolaringoestroboscopia, pero su diagnóstico es difícil y requiere mucha experiencia. 
Por ello, pueden ser un hallazgo intraoperatorio y hay que buscarlos sistemáticamente en 

Figura 6. Sulcus. A) Inspección. B) Cordotomía medial.  
C) Cordotomía lateral. D) Disección. E) Unión posterior de 

las cordotomías. F) Revisión de la celda. G) Aplicación  
de adhesivo de fibrina. H) Inyección de corticosteroide.
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el momento de la exploración y la inspección; suelen estar en la cara superior y podrían 
pasar desapercibidos si nuestra atención se centra en el borde libre. Los puentes mucosos 
muy estrechos se tratarán con escisión si al revisar la estroboscopia se cree necesario por 
un efecto de tensión. En los anchos, su escisión dejaría una zona muy amplia de falta de 
sustancia y denudación por encima de la celda de disección de la lesión subyacente, por 
lo que resulta útil seccionarlos de manera transfixiante para conservar la franja de mucosa 
superficial y extirpar la mitad que contacta con la lesión. Mantener íntegra esta bandeleta 
dificulta la disección, pero da un mejor resultado. Sus bordes tenderán a invertirse y hay 
que procurar aplanarlos una vez completada la disección de la lesión subyacente, aplicada 
la fibrina e inyectado el corticosteroide (figura 7). Éstos, al edematizar las estructuras, 
facilitan el aplanamiento. Es habitual hallar malformaciones ligamentosas y que no sea 
posible la restitución de la normalidad anatómica (ligamento, espacio de Reinke, muco-
sa), pero una intervención bien ejecutada puede ayudar a mejorar la situación vocal del 
paciente.

Figura 7. Puente mucoso bilateral. Esquema del 
procedimiento para puentes mucosos amplios.  
A) Puente derecho. B) Cordotomía. C) Transfixión 

del puente. D) Disección de la lesión subyacente. 
E) Sección simple del puente izquierdo. F) Aspecto 
tras aplicar fibrina e inyectar un corticosteroide.

A B C
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2.7  Vergetures (estrías, sulcus tipo 2a o tipo II)

Es una de las técnicas más difíciles en fonocirugía y está indicada en un bajo porcentaje de 
pacientes. En algunos puede ofrecerse una técnica de inyección que ofrecerá cierta comodi-
dad vocal al mejorar el cierre glótico. Cuando en la balanza para plantear una indicación el 
peso de una lesión importante y de unas necesidades vocales elevadas nos llevan a plantear 
la fonocirugía, la técnica consistirá en una cordotomía con disección intracordal. En este 
caso el objetivo no es una exéresis, ya que la estría es una lesión «sin lesión», fruto de un 
mal desarrollo de la cuerda vocal genéticamente predeterminado. Nos encontramos una 
zona más o menos amplia de mucosa muy atrófica que se extiende sobre un ligamento 
vocal malformado, con un espacio de Reinke prácticamente inexistente y siempre con un 
reborde inferior difícil de superar en la disección. La cordotomía se hará en la cara superior, 
un poco por fuera de la lesión (lateral), para encontrar una zona donde exista un plano de 
disección y con un margen de mucosa menos frágil para realizar la prensión. Desde aquí se 
lleva la disección hacia la lesión con el fin de recrear un neoespacio de Reinke, gesto muy 
difícil por la fragilidad de la mucosa, la malformación ligamentaria, a veces la inexistencia 
de ligamento con zonas de músculo directamente submucosas, y la falta absoluta de un 
plano de disección claro. Si se consigue recrear este espacio sin lesionar la mucosa, hay que 
ser muy cuidadoso al superar el borde inferior, que es una zona de disección en especial 
difícil (figura 8). Hecho esto puede rellenarse la celda con fibrina o con ácido hialurónico, 
con cuidado de ser muy económico porque su rehidratación la hace aumentar mucho de 
volumen y puede llevar a extrusiones, con resultados imprevisibles. La bioingeniería deberá 
aportar nuevos materiales, pues actualmente la cirugía de estas lesiones es un reto aún no 
bien resuelto. 

Las técnicas de disección pueden ir precedidas o seguidas de una inyección intracordal 
(grasa autóloga obtenida por liposucción abdominal, partículas de silicona, hidroxiapatita, 
colágeno), y también es posible hacerlo simultáneamente aunque la inyección deforma la 
disección y añade fenómenos inflamatorios que pueden empeorar los procesos cicatriciales. 
La reorganización se alarga durante meses, en los cuales el paciente debe seguir una reeduca-
ción con un equipo experimentado.

Figura 8. Vergetures. A) Inspección. B) Cordotomía.  
C) Malformación del ligamento. D) Despegamiento  
de haces erráticos. E) Detalle, con indefinición  
del espacio de Reinke. F) Aplicación de fibrina  

en la celda de disección creada. G) Inyección de 
corticosteroide. H) Inyección contralateral  
de grasa autóloga obtenida por liposucción  
abdominal.
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2.8  Cicatrices

En las cicatrices las posibilidades son múltiples y puede haber falta de sustancia, zonas de 
adherencia de mucosa con los típicos vasos perpendiculares que apuntan hacia el borde 
libre, restos de la lesión hacia la que se dirigía la intervención previa, sinequias y diversas 
combinaciones de ellas. Es habitual carecer de información y registro de los procedimientos 
previos. La intención de la cirugía es paliar los defectos presentes, y puede incluir la sección de 
sinequias con aplicación de mitomicina, la regularización de irregularidades del borde libre, 
técnicas de inyección para compensar los defectos de cierre, así como una cordotomía y una 
disección intracordal en las zonas de denudación previa con reepitelización que ha genera-
do una mucosa atrófica y muy adherida al ligamento, que puede haber resultado dañado en 
una intervención agresiva. Esto es especialmente importante en los pacientes que presentan 
secuelas de técnicas con láser. En estos casos se generan situaciones similares a la disección 
de las estrías con una mucosa muy atrófica y un plano de disección poco o nada definido. Se 
procurará respetar la mucosa y liberarla de las adherencias rellenando el espacio de disección 
con fibrina u otros materiales, e inyectando un corticosteroide al final del procedimiento. El 
proceso de reeducación se alargará, y además de una adaptación a las nuevas posibilidades 
que puedan generarse es crucial que uno de sus objetivos sea la prevención de nuevas adhe-
rencias. Los resultados a menudo son insuficientes, aunque intervenciones bien planeadas y 
correctamente ejecutadas pueden ayudar a los pacientes, pero siempre se les debe informar con 
claridad de las expectativas realistas en cada caso.

3 Conclusión

La fonocirugía con cordotomía es una técnica difícil que requiere un proceso de aprendizaje 
y una comprensión del sentido funcional de sus gestos por parte del fonocirujano; la colabo-
ración con el foniatra y el logopeda será facilitadora en este sentido. 

Desde la perspectiva de la lesión, hay distintos condicionantes. En lo que se refiere a 
la mucosa, puede ser desde prácticamente normal (como en el quiste mucoso) hasta muy 
atrófica y frágil (como en las estrías y las cicatrices). En las lesiones congénitas, con frecuen-
cia la incisión resulta difícil al ser la consistencia rígida y dura, tanto por la propia mucosa 
como por sus adherencias. Una vez efectuada podemos encontrar un espacio de Reinke más 
o menos normal (como en el quiste mucoso), hipertrofiado y ocupado por material amorfo 
(como en el edema de Reinke), con adherencias (como en los quistes epidérmicos) o inexis-
tente (como en las estrías y las cicatrices). El ligamento, a su vez, puede ser normal en las 
lesiones funcionales y malformado en las congénitas, de forma variable. 

Perousse describe tres grados de malformación:

•   Grado I: menor, con pérdida de la forma cilíndrica, y las adherencias a la mucosa no 
son habituales.

•   Grado II: rápida transición de ligamento a músculo, fibras erráticas, fuera del ligamen-
to, con adherencias a la mucosa.

•   Grado III: haces sin contacto que permiten entrever el músculo, falta completa de la 
forma cilíndrica con varios haces separados, con surcos entre ellos. 

Aunque los describe en pacientes con estrías, estas malformaciones pueden encontrarse en 
los quistes epidérmicos y los sulcus, y también de forma aislada o asociadas en algunos casos 
de lesiones funcionales. Su presencia hace que, aunque se practique una buena cordotomía 
con disección intracordal, acabemos invariablemente con un resultado que no lleva a la 
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normalidad anatómica. La mucosa puede reepitelizarse con una textura aceptable, pero si lo 
hace sobre un ligamento malformado y un espacio de Reinke anómalo siempre se generarán 
irregularidades con repercusión funcional. No está en manos del cirujano la recreación de un 
ligamento normal, pero sí puede romper adherencias de tractos fibrosos desviados y adheri-
dos a la mucosa o a la lesión. Por lo que se refiere al espacio de Reinke, cabe esperar que la 
bioingeniería nos aporte mejores materiales en el futuro. En la actualidad, los más usados 
son el adhesivo de fibrina y el ácido hialurónico, y también se propugna el uso de prefascia 
temporal y alodermis micronizada. 

La disección puede facilitar un cierto grado del necesario desacoplamiento entre capas, 
tan útil funcionalmente, pero a su vez puede añadir cicatrices. Por ello hay que procurar cir-
cunscribirla a la lesión y evitar excesos disectores. Aunque esto puede resultar más incómodo 
y dificultoso para el cirujano, redundará en un mejor resultado y un postoperatorio más fácil 
para el paciente. En los pacientes más jóvenes, la inmadurez del desarrollo del ligamento hace 
que la disección sea un poco mas difícil por estar los planos menos definidos y haber una 
tendencia a ser más hemorrágica por la vecindad del músculo, por lo que no es aconsejable 
hacerlo antes de los nueve o diez años de edad. En cualquier caso, las intervenciones que 
impliquen una cordotomía en la edad pediátrica se indican sólo excepcionalmente en pacien-
tes (y familias) muy motivados, con lesiones muy invalidantes y con necesidades vocales altas. 
Hay que tomar grandes precauciones para no hacer pasar por un postoperatorio que puede 
ser tormentoso a un paciente de corta edad. 

En fonocirugía, la cordotomía con disección intracordal es un gesto mayor que debe 
sopesarse en función de la situación del paciente y del resultado que se espere obtener, y sólo 
se llevará a cabo cuando el balance sea claramente favorable. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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20.5  Técnicas de inyección vocal 

i. Cobeta, e. mora

Máximas y consejos

•  La inyección vocal se considera una alternativa más sencilla y con menor curva de 
aprendizaje que la cirugía del esqueleto laríngeo, y puede realizarse en la consulta.

•  Las dos principales indicaciones de la inyección vocal son el defecto de cierre glótico y 
la falta de vibración vocal. 

•  Para medializar una cuerda inmóvil, se inyecta en el espacio paraglótico; para aumen-
tar el volumen de las cuerdas atróficas, se inyecta en el espesor del músculo tiroari-
tenoideo; para mejorar la viscoelasticidad de la cuerda vocal, se inyecta en la lámina 
propia.

•  La insuficiencia glótica severa (defecto de cierre mayor de 3 mm) es muy difícil de corre-
gir mediante inyección vocal. Los defectos de cierre posteriores con cuerda acortada 
suelen requerir la aducción aritenoidea.

•  Los materiales inyectables pueden ser temporales o permanentes. Los temporales 
incluyen gelatina bovina, productos de colágeno (bovino, humano, autólogo, de inge-
niería), ácido hialurónico y carboximetilcelulosa. Los permanentes consisten en grasa 
autóloga, fascia autóloga, hidroxiapatita cálcica, silicona y Teflon®.

•  La grasa autóloga se utiliza mucho por su larga permanencia, bajo coste y excelente 
biocompatibilidad. Es más efectiva si se extrae por liposucción. Permanece al menos 
dos años y su reabsorción oscila entre el 40 % y el 60 %. Se necesita sobrecorrección 
inicial. La hidroxiapatita cálcica es una alternativa que cambia coste por rapidez, con la 
ventaja de poder inyectarse en la consulta.

•  Los métodos de inyección son la laringoscopia directa, la minitirotomía y la inyección 
en la consulta (transoral, percutánea y transnasal).
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Introducción 

La inyección vocal o laringoplastia de inyección (inyección de sustancias en la cuerda vocal) 
es un procedimiento con unos cien años de historia, pero con una aplicación práctica desde 
hace apenas veinte. En los últimos tiempos estamos asistiendo a su renacimiento gracias 
al desarrollo de nuevos materiales implantables biocompatibles que mantienen en mayor 
medida las propiedades viscoelásticas de la laringe, y gracias también a la mejora en las téc-
nicas de imagen digital que permiten aumentar el número de abordajes y la precisión de la 
localización de la inyección.1

La inyección vocal se considera una alternativa más sencilla y con una curva de aprendizaje 
más rápida que la cirugía del esqueleto laríngeo, es mínimamente invasiva y en bastantes 
ocasiones puede realizarse en la consulta.2 Sin embargo, la gran cantidad de opciones en la 
selección de los pacientes, los materiales implantables y las vías de abordaje han convertido 
esta técnica en una elección compleja para el médico. 

1  Historia de la inyección vocal

Bruening,3 en 1911, fue el primero que empleó la laringoplastia de inyección en pacientes 
con parálisis laríngea, realizando infiltraciones con parafina en el espacio paraglótico, pero 
las complicaciones postoperatorias (reacción inflamatoria, migración, extrusión) hicieron 
que esta técnica no se divulgase. Cuarenta años después, Arnold usó materiales biológicos 
de inyección (partículas de cartílago y polvo de hueso bovino) que causaban menor reacción 
tisular y se toleraban mejor, aunque percibió un problema que aún no está solucionado: la 
reabsorción del material inyectado puede hacer que se pierda el efecto deseado. En la década 
de 1960 se introdujo el politetrafluoroetileno o Teflon®, material permanente con importantes 
complicaciones. A partir de los años 1970 se utilizaron materiales temporales, como la gelati-
na bovina, con una duración de cuatro a seis semanas, que intentaron solventar los problemas 
causados por el Teflon®. El colágeno bovino, propuesto en torno a 1980, tenía como principal 
inconveniente las reacciones de hipersensibilidad, lo que llevó a experimentar con colágeno 
autólogo, pero es un material costoso y por ello se comenzó a usar colágeno de cadáver en 
forma de dermis acelular (AlloDerm®) o una forma micronizada (Cymetra®) que aún hoy día 
son objeto de investigación. Durante la década de 1990 comenzaron a usarse otros tejidos 
autólogos (fascia, grasa) cuyas propiedades fisiológicas son más compatibles con las cuerdas 
vocales que los productos heterólogos, y que actualmente se emplean para corregir la inmo-
vilidad laríngea, las cicatrices y la atrofia vocal. Los materiales más recientes, la hidroxiapatita 
cálcica y el ácido hialurónico, intentan combinar la función de aumento de volumen con la 
mejoría de la vibración vocal, y sus resultados son muy alentadores. 

2  Indicaciones de la inyección vocal 

Podemos agrupar en dos las principales indicaciones de la inyección laríngea: 

1)  Defecto de cierre laríngeo, que condiciona una insuficiencia glótica en grado variable, 
con vibración mucosa normal, y que puede conllevar disfonía con voz aérea, fatiga 
vocal, tos inefectiva, aspiración y disnea de esfuerzo. Aparece en la inmovilidad larín-
gea, la atrofia vocal, el arqueamiento vocal, la disfonía espasmódica abductora y en 
algunos trastornos neurológicos (p. ej., enfermedad de Parkinson). En estos casos, la 
inyección vocal busca un aumento de volumen de la cuerda para reducir el defecto 
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de cierre glótico. Los defectos menores de 1 mm se corrigen muy bien, pero pueden 
mejorar defectos de hasta 3 mm.4 

2)  Defecto de vibración de la mucosa vocal, con aducción completa, que aparece en las 
cicatrices vocales, la atrofia vocal, los defectos de la lámina propia (sulcus, estrías), los 
fonotraumatismos, la laringitis crónica por reflujo y tras la radioterapia. En estos casos, 
los síntomas que presenta el paciente son sólo vocales, sin disfagia ni tos. La inyección 
pretende restablecer la vibración vocal.1 Hay que tener en cuenta que la lámina propia 
está formada por tres capas que se diferencian en la distribución de fibras elásticas y 
de colágeno. La capa superficial o espacio de Reinke es rica en ácido hialurónico 
y proteoglicanos que confieren sus propiedades viscoelásticas a esta zona, y contiene 
pocos elementos fibrosos; las capas intermedia y profunda tienen una gran cantidad 
de fibras de colágeno y elásticas que dan soporte a la cuerda vocal. 

Aquellos pacientes con cualquiera de estas afecciones que presenten alguna contra-
indicación para someterse a anestesia general (a veces necesaria en la cirugía del marco 
laríngeo), o bien que no deseen someterse a ella, también son candidatos a la laringoplastia 
de inyección. 

3  Principios básicos de la inyección vocal 

Independientemente de la vía de abordaje y del material empleados, en la laringoplastia de 
inyección hay una serie de principios básicos:

•   Para medializar una cuerda vocal inmóvil, la inyección se realizará en el espacio paragló-
tico o la porción medial o lateral del músculo tiroaritenodeo, dependiendo del material 
usado. Recordemos que el espacio paraglótico está limitado medialmente por el cono 
elástico y el ligamento vocal, y en sentido lateral por el pericondrio interno de los 
cartílagos cricoides y tiroides; este espacio puede incorporar un volumen aproximado 
de 0,75 ml. Courey5 sugiere la inyección en varios pasos, de tal modo que la entrada de 
la aguja en la mucosa no quede alineada con la entrada en el plano profundo, para así 
minimizar la extrusión del material por el sitio de inyección. La inyección lateral a la 
punta de la apófisis vocal (y también lateral a la porción medial del músculo tiroari-
tenoideo) permite su rotación medial, con lo cual el resto de la cuerda vocal puede 
alinearse con el aritenoides. 

•   Para aumentar el volumen de las cuerdas vocales atróficas o arqueadas, la inyección debe 
realizarse en el espesor del músculo tiroaritenoideo (justo lateral al ligamento vocal), 
corrigiendo así la insuficiencia glótica; esta región tiene una capacidad de aproximada-
mente 0,20 ml. 

•   Para mejorar las propiedades viscoelásticas de las cuerdas vocales que presenten un defecto 
en la vibración, la inyección debe hacerse en la lámina propia (que tiene un espesor de 
1 a 1,5 mm), por lo que se requiere una aguja fina y suelen ser necesarias anestesia gene-
ral y microlaringoscopia de suspensión con el fin de aumentar la precisión. La primera 
inyección suele ponerse justo anterior a la apófisis vocal y la segunda en el tercio anterior 
de la porción membranosa. En este último punto hay que evitar la sobrecorrección, que 
provocaría una voz tensa. 

•   En las cuerdas vocales móviles, la inyección lateral al músculo tiroaritenoideo o en el 
espacio paraglótico puede endurecerlas e impedir su movimiento, y por ello está con-
traindicada.2
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4  Cuándo realizar la inyección

Actualmente se utilizan tres tipos de inyección vocal dependiendo del pronóstico de la lesión: 
inyección de prueba, inyección temporal e inyección permanente.1 Junto con la patología 
laríngea concreta, las expectativas del paciente y los diagnósticos complementarios, ayudarán 
en la elección del momento de la inyección vocal. 

La inyección de prueba consiste en inyectar una sustancia temporal en pacientes en quie-
nes la indicación de la laringoplastia de inyección no es clara: atrofia vocal bilateral, disfonía 
y patología neurológica acompañante, como la disartria (la inyección de prueba permite 
saber si el aumento de volumen vocal mejora los resultados en la comunicación del paciente), 
y pacientes con expectativas poco realistas en cuanto al resultado de la inyección vocal (la 
inyección de prueba da una idea de los resultados tras la infiltración definitiva).

La inyección temporal suele utilizarse para la inmovilidad laríngea de instauración aguda 
y clínicamente muy sintomática, con un pronóstico de recuperación incierto, definido por 
electromiografía laríngea. 

La inyección permanente para la inmovilidad laríngea puede realizarse de forma temprana 
en caso de mal pronóstico, a los seis meses si hay una inmovilidad vocal persistente o tras la 
inyección de prueba si se trata de atrofia vocal. 

5  Limitaciones de la inyección vocal 

•   La insuficiencia glótica severa (defecto de cierre mayor de 3 mm) es muy difícil de 
corregir mediante inyección vocal.

•   Los defectos de cierre posteriores con cuerda acortada no se solventan bien sólo con 
laringoplastia de inyección y suelen requerir una aducción aritenoidea. 

•   Los materiales considerados de larga duración o permanentes, como la grasa autóloga y la 
hidroxiapatita cálcica, terminan por reabsorberse o desplazarse en parte o por completo. 

•   Mediante la inyección vocal no es posible dar una forma individualizada al implante 
colocado.

•   Con independencia del material empleado y de la vía de abordaje,  la mucosa de la 
cuerda vocal sufre un cierto traumatismo por la aguja de inyección. 

6  Materiales empleados

En los últimos diez años, la investigación y el desarrollo de nuevos materiales han logrado 
aumentar su seguridad, mejorar sus propiedades biomecánicas y viscoelásticas, emulando las de 
la lámina propia superficial de la cuerda vocal, y eliminar las reacciones inflamatorias y de cuerpo 
extraño que otros materiales produjeron en el pasado, como la parafina, la silicona y el Teflon®. 
La mayoría de los avances en la laringoplastia de inyección se han producido más gracias a los 
nuevos materiales que al desarrollo de nuevas técnicas.2 Estos materiales varían en la duración de 
su integración en el tejido de la cuerda vocal, en sus propiedades viscoelásticas y en su biocompa-
tibilidad. Según la duración del material, la inyección vocal puede ser temporal o permanente.1

6.1  Inyección temporal

•   Gelatina bovina (Gelfoam®, Surgifoam®): sustancia segura, usada para el aumento del 
volumen vocal, con una duración de cuatro a seis semanas. Es muy viscosa y de difícil 
manejo, por lo que requiere una aguja gruesa (18-19G).
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•   Productos basados en colágeno: 

–  Colágeno bovino (Zyplast®): usado tanto para inmovilidad laríngea (como primer 
tratamiento o para refinar resultados de la tiroplastia de medialización) como para 
atrofia o cicatrices vocales, ya que presenta propiedades viscoelásticas similares a las 
de la cuerda vocal.6 Parece estimular la producción de colágeno y la actividad de la 
colagenasa en la cuerda vocal, lo que lleva a una remodelación y un reblandecimiento 
de las cicatrices vocales.2 Puede inyectarse con precisión en la lámina propia con una 
aguja de 27G. Es necesario realizar una sobreinyección de entre un 20 % y un 30 % 
debido a la reabsorción que se produce de forma temprana. Existen dos formas espe-
ciales: el atelocolágeno, forma soluble de colágeno dérmico usado antiguamente para 
aumento de volumen vocal, cicatrices y sulcus, que puede dificultar la presencia de 
una onda mucosa normal cuando se inyecta en la submucosa; y el colágeno bovino 
reticulado, que dura entre tres y seis meses (mayor duración cuando se inyecta en el 
plano del músculo tiroaritenoideo). Como complicaciones, el colágeno bovino puede 
producir reacciones alérgicas, aunque en pocas ocasiones, y se aconseja realizar una 
prueba de hipersensibilidad cutánea previa. 

–  Colágeno humano inyectable: 

1)  Dermis de cadáver acelular con colágeno y elastina (AlloDerm®) y su forma micro-
nizada inyectable (Cymetra®): se han usado ampliamente con buenos resultados 
para la inmovilidad laríngea y la presbifonía,7 y menos para cicatrices y sulcus. 
Puede generar fibrosis y angiogénesis en el lugar de la inyección.6 Clínicamente 
son efectivas entre dos y tres meses, aunque por radiología se ha comprobado su 
presencia hasta once meses después de la inyección. Pueden inyectarse a través 
de una minitirotomía o de una cordotomía (en este caso se ha empleado también 
en forma de láminas).8 Requieren cierto grado de sobreinyección para un efecto 
duradero: Cymetra® presenta un importante grado de reabsorción, ya que aproxi-
madamente el 27 % de las partículas que lo componen tienen un tamaño igual 
o menor de 52 µm y pueden ser fagocitadas por el tejido receptor; el AlloDerm® 

en láminas presenta una menor tasa de reabsorción. Puesto que se extraen de 
tejido de cadáver humano, existe la posibilidad de transmisión de enfermedades 
infecciosas, lo cual no ha sido documentado hasta el momento. Presentan una 
baja inmunogenicidad por ser tejido acelular. Se ha descrito como complicación 
un absceso laríngeo con afectación de la vía respiratoria cuatro días después de 
la inyección. 

2)  Colágeno autólogo: se obtiene de la piel procesada del paciente, de la cual se 
requieren 5 cm2 para obtener 1 ml de colágeno inyectable. La inyección es bien 
tolerada y tiene buenos resultados, comparables a los del colágeno bovino en 
cuanto a calidad vocal, duración del efecto y grado de reabsorción. Supone un 
proceso largo y caro, por lo que se usa poco en la actualidad. 

3)  Colágeno obtenido mediante ingeniería tisular (Cosmoplast®, Cosmoderm®): se usa 
como relleno dérmico y la experiencia es limitada para el aumento del volumen 
vocal. 

•   Ácido hialurónico y sus derivados (Restylane®, Hyalaform®, Juvederm®): molécula orgánica 
presente en varios tejidos de todas las especies animales, incluyendo la lámina propia de 
la cuerda vocal, que forma un gel de glucosaminoglicanos derivado de la matriz extrace-
lular. De todos los materiales desarrollados en el momento actual, la viscoelasticidad del 
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ácido hialurónico es la más parecida a la de la cuerda vocal y se mantiene la amplitud de 
la vibración. Es una sustancia segura y eficaz en inyección profunda para el aumento 
de volumen vocal en caso de inmovilidad laríngea o atrofia vocal.9 También es útil por su 
excelente biocompatibilidad para remplazar la lámina propia en las cicatrices vocales, en 
las cuales se ha objetivado un descenso del ácido hialurónico, y en el sulcus, ya que se han 
descrito la activación de fibroblastos y el crecimiento de nuevo tejido conectivo sin reac-
ción inflamatoria. Tras la inyección la sustancia se une al agua, por lo que aunque se reab-
sorbe parcialmente pierde poco volumen a lo largo del tiempo.10 Dura entre cuatro y seis 
meses, pero los efectos clínicos pueden durar hasta un año.9 Como complicaciones se ha 
descrito un empeoramiento de la vibración vocal cuando se ha colocado superficialmente. 

•   Carboximetilcelulosa (Radiesse® Voice Gel): portador de la sustancia usada en Radiesse® 
inyectable de larga duración, usado ampliamente para la parálisis laríngea temporal y el 
aumento de volumen glótico en la incompetencia glótica de otras causas. No requiere pre-
paración ni tiene riesgo de transmisión de enfermedades, y dura entre dos y tres meses.11 

6.2  Inyección permanente o de larga duración

•   Grasa autóloga: se utiliza ampliamente por haber demostrado su utilidad aumentando 
el volumen glótico en la inmovilidad laríngea, mejorando la convexidad del borde libre 
de la cuerda vocal en casos de atrofia, y favoreciendo la aparición de la vibración vocal 
y mejorando su amplitud en casos de cicatriz o sulcus vocal.12-15 La usaron por primera 
vez Mikaelian et al.16 en 1991. Sus propiedades viscoelásticas son similares a las de la 
lámina propia de la cuerda vocal y presenta una excelente biocompatibilidad. Es una 
sustancia fácilmente disponible, que se extrae en el quirófano en condiciones estériles, 
bien a través de una incisión en la piel o por liposucción, con poca morbilidad, y no se 
requiere una gran cantidad. La grasa puede extraerse de la región abdominal (en general 
infraumbilical [figura 1 A]) o de la bolsa de grasa bucal o bolsa de Bichat.17 La grasa 
extraída se homogeneiza embebiéndola en una solución de Ringer lactato o en solución 

A B

C

Figura 1. A) Extracción de grasa autóloga abdominal 
de la región infraumbilical. B) Purificación de la grasa. 

C) Grasa autóloga preparada para inyección mediante 
aguja de Bruening.
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salina fisiológica (para eliminar los restos de elementos sanguíneos) e insulina, y se carga 
en una jeringa de Bruening con una aguja de 18G (figura 1 C). Suelen realizarse dos 
puntos de inyección: uno en la parte media de la porción membranosa de la cuerda 
vocal y otro justo posterior y lateral a la apófisis vocal del aritenoides para medializarlo 
(figura 2). El volumen a inyectar varía entre 0,5 y 6 ml, con una media en torno a 2,5 ml. 
Se ha comparado la duración de los efectos de la inyección cuando la grasa se obtiene 
por liposucción y cuando se prepara mediante el método de purificación (figura 1 B), 
y con la liposucción ha sido significativamente mayor. En los análisis histológicos se 
han visto adipocitos normales, de menor tamaño en la grasa bucal que en la abdominal, 
y una mínima respuesta inflamatoria rodeándolos entre uno y tres años después de la 
inyección, aunque el efecto clínico suele durar algo menos, en torno a dos años.18 Se ha 
descrito la persistencia de un 40 % a un 60 % de la grasa inyectada. Su principal incon-
veniente es el resultado no siempre predecible, debido a que hay una variabilidad en la 
reabsorción que se produce en las primeras semanas tras la inyección, lo que conlleva 
una necesaria sobreinyección inicial. La complicación más frecuente consiste en una 
reacción inflamatoria mínima, pero también se han observado hematoma de la región 
donante, quiste intracordal, granuloma, extrusión de la grasa en el punto de inyección 
y un absceso cervical superficial tres semanas después de la inyección. 

•   Fascia autóloga: usada tanto para cicatrices vocales como para parálisis laríngeas, suele 
obtenerse del músculo temporal.19,20 Presenta una excelente biocompatibilidad. Mejora 
de manera objetiva y subjetiva la calidad vocal durante aproximadamente un año,21 
aunque no se ha comparado su uso con la inyección de otros materiales. Presenta un 
grado y una velocidad de reabsorción variables.

•   Hidroxiapatita cálcica (Radiesse® Voice): es el mineral componente del hueso, que en su 
forma inyectable tiene una textura similar a la de los tejidos blandos. Es un material 
biológico relativamente inerte que se compone de microesferas de hidroxiapatita cálcica 
(25 a 45 µm), suspendidas en un gel portador acuoso biocompatible compuesto por 
agua, glicerina y carboximetilcelulosa sódica. Su uso para inyección vocal de potencial 
larga duración fue aprobado por la Food and Drug Administration de EEUU en el año 
2003. Se usa para el tratamiento de la inmovilidad laríngea, la presbifonía, la enfer-
medad de Parkinson, la disfonía espasmódica abductora, etc. Se inyecta con una aguja 
de 25G justo lateral al músculo tiroaritenoideo. Se ha descrito una mejoría en el cierre 
glótico en el 80 % de los casos a los 12 meses de la inyección,22 y la medialización se 
mantiene hasta dos años después, con una media de 18 meses. No altera la onda muco-
sa. El gel portador de las microesferas se reabsorbe (45 % de masa y 75 % de volumen), 
fagocitado por macrófagos mononucleares y degradado por enzimas a calcio y fosfato 
(permaneciendo las microesferas), por lo que se requiere cierto grado de sobreinyec-

Figura 2
Inmovilidad laríngea derecha 

antes y después de la infiltración 
de grasa autóloga.
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ción. No suele producir inflamación importante tras la inyección. Chhetri et al.,23 en 
un modelo canino, observaron como complicación una reacción de células gigantes sin 
inflamación crónica apreciable, sin paso al sistema linfático ni migración del producto. 
Recientemente se han publicado complicaciones en humanos: disminución de la onda 
mucosa (por inyección superficial o por inflamación aunque la inyección haya sido 
profunda, con posible afectación del borde libre de la cuerda y desarrollo de fibrosis y 
adherencias que pueden afectar de manera permanente a la onda mucosa), granulomas, 
migración (se cree que por la baja viscosidad del material, y puede favorecerse por la 
tos o la fonación postoperatoria) (figura 3), y edema y eritema de la cuerda vocal de 
larga duración.24 En caso de presentarse complicaciones graves, la hidroxiapatita cálcica 
puede extraerse mediante cordotomía lateral, con recuperación de la vibración vocal 
en la mayoría de los casos.24 Factores añadidos que pueden favorecer las complicacio-
nes postoperatorias son la tos, los vómitos, la falta de reposo vocal tras la inyección y 
el reflujo faringolaríngeo mal controlado. Para evitarlos y optimizar la estabilidad del 
implante se utilizan anestesia tópica laringotraqueal perioperatoria, inhibidores de la 
bomba de protones dos veces al día y reposo vocal durante una semana.24 Hay que tener 
en cuenta que la hidroxiapatita cálcica produce captación cuando se realiza una tomo-
grafía por emisión de positrones, con valores elevados de SUV (standard uptake value). 

•   Silicona: sustancia estable, no viscosa, con textura similar a la del cartílago, y no porosa. 
Se usa para aumentar el volumen glótico sobre todo en la parálisis laríngea. Estudios 
recientes avalan su eficacia y seguridad.25 Se le supone una duración de al menos diez 
años tras la inyección. Se dispone de varias formulaciones: polimetilsiloxano elastóme-
ro, polidimetilsiloxano (PDMS), y partículas o microesferas de silicona suspendidas 
en un gel portador soluble que se reabsorbe y deja las microesferas en el lugar de la 
inyección. Sus principales complicaciones son la extrusión, la reacción a cuerpo extraño 
y una mínima inflamación de los tejidos.2

•   Pasta de Teflon® o politetrafluoroetileno: sustancia permanente con eficacia demostrada 
para mejorar el cierre glótico en casos de parálisis laríngea, que ha caído en desuso 
debido a las complicaciones que presenta: reacciones inflamatorias de cuerpo extraño 
(granulomas) a largo plazo que en ocasiones requieren la extirpación del producto con 
una importante pérdida de tejido de la cuerda vocal. Al ser una sustancia no viscosa 
requiere una aguja de infiltración muy gruesa y es muy difícil su inyección precisa, por 
lo que puede sobreinyectarse o hacerlo en un plano demasiado superficial que confiera 

Figura 3
Movilización a plano superficial de hidroxiapatita 
cálcica en cuerda vocal derecha tras la inyección 
en el plano profundo.
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rigidez a la cuerda vocal, por lo que no se recomienda su uso en cuerdas móviles con 
atrofia o cicatrices.26 

6.3  Estimuladores de la regeneración tisular 

•   Factor de crecimiento de fibroblastos: algunos estudios en animales con atrofia vocal27 e 
in vitro muestran que produce un aumento en el contenido de ácido hialurónico de la 
lámina propia y un descenso en la síntesis de colágeno. 

7  Abordajes para la inyección vocal 

Existen numerosos abordajes para llevar a cabo la inyección vocal, típicamente sin incisiones 
externas. La vía dependerá del objetivo del procedimiento (p. ej., si se necesita un aumento 
de volumen grosero o preciso), de la anatomía y las preferencias del paciente, de la tecnología 
disponible, del material elegido para inyectar, y de las preferencias y destrezas del cirujano.2 

7.1  Laringoscopia directa o microlaringoscopia de suspensión

Es el abordaje más clásico y directo para la inyección vocal.1 Está indicado para pacientes que 
no pueden tolerar un procedimiento realizado en la consulta con anestesia local. Se lleva a 
cabo con anestesia general e intubación orotraqueal o ventilación jet, y con un laringoscopio. 
Las cuerdas vocales se visualizan con microscopio y con ópticas anguladas de 0°, 30° y 70°. 
Para la inyección laríngea suele usarse una jeringa de Bruening,2 sobre todo para la infiltra-
ción de grasa. Sus principales ventajas son que es el abordaje que menos dificultades técnicas 
presenta, ya que el paciente está colocado en posición óptima; que podemos monitorizar 
el aumento de volumen, lo cual es especialmente útil para materiales que requieren cierta 
sobreinyección, como el colágeno, la fascia, la grasa y Cymetra®; y la colocación precisa de 
la aguja con trayectoria directa y lineal. Sin embargo, presenta algunos inconvenientes: no 
proporciona información en tiempo real sobre el cierre glótico ni la calidad vocal, ya que el 
paciente no puede fonar durante el procedimiento, y esto es especialmente importante para 
materiales que no se reabsorben, como el Teflon® y la hidroxiapatita cálcica, que deben ser 
inyectados en una cantidad muy precisa; y la dificultad de la exposición en algunos pacientes, 
como los que tienen la laringe muy anterior o tienen limitada la extensión cervical. Ford 
et al.6 afirman que aunque la exposición sea correcta, la extensión cervical distorsiona la ana-
tomía laríngea de tal forma que es difícil medir de manera precisa el resultado morfológico 
real de los materiales inyectados. 

7.2  Minitirotomía

Puede realizarse con anestesia general y mascarilla laríngea, con control fibroscópico a través 
de ella. Se realiza una pequeña incisión en la piel a nivel del cartílago tiroides y se fresa un 
pequeño orificio en éste, a la altura de la línea vocal. A través de dicho orificio se introduce 
la aguja, que es más fácil de controlar que en una inyección percutánea, y si es necesario 
puede angularse, lo que permite el depósito preciso del material a inyectar.20 Gray28 propone 
la colocación de grasa autóloga «en bloque» a través de la tirotomía, con una menor tasa de 
reabsorción postoperatoria que la inyección tradicional. Recientemente Tan20 ha introducido 
una variación en la técnica con la colocación de materiales a través de la tirotomía, sin el uso 
de aguja de inyección. 
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7.3  Inyección vocal con el paciente despierto

Descrita hace más de 100 años y resurgida en la pasada década como alternativa a la micro-
laringoscopia, actualmente se realizan en la misma proporción.29 Sus principales ventajas 
respecto a las técnicas con anestesia general son que durante el procedimiento de la inyección 
e inmediatamente después el paciente puede fonar, y así el otorrinolaringólogo controla tanto 
el cierre glótico como la vibración vocal y la calidad de la voz. Además, evita las limitaciones 
de la dificultad de exposición laríngea, así como la anestesia general con sus riesgos y costes. 
Los resultados son similares a los de las inyecciones realizadas con anestesia general.30 Como 
inconvenientes frente a la anestesia general, se tiene un menor control de la aguja y por tanto 
desciende la precisión, requiere mayor curva de aprendizaje y las complicaciones menores 
son más frecuentes.30 Es fundamental una buena selección de los pacientes: colaboradores, 
tranquilos y sin excesivo reflejo nauseoso para que la inyección pueda realizarse con la mayor 
seguridad posible. 

Fundamentalmente hay tres vías de abordaje, las tres con control de la imagen laríngea 
mediante fibroscopio flexible: 

•   Transoral: supone un abordaje directo, con excelente precisión y visualización de la 
aguja.1 En esta técnica es básica la correcta anestesia tópica faríngea y laríngea: ini-
cialmente se aplica benzocaína en espray en la zona orofaríngea, seguida de lidocaína 
al 4 % pulverizada con un espray curvo, bien por la cánula de Abrahms a través de la 
boca o del canal de trabajo de fibroscopio flexible, dirigiéndose a la base de la lengua y 
la epiglotis, y sobre las cuerdas vocales mientras el paciente fona. Hay que anestesiar la 
zona de tal forma que la epiglotis tolere ser rechazada con la aguja de inyección, pero 
si anestesiamos en exceso puede que las secreciones se acumulen en la hipofaringe y 
en el vestíbulo laríngeo, dificultando la visión y haciendo que el paciente tosa y tra-
gue durante el procedimiento, con el consiguiente riesgo de aspiración.2 El paciente 
debe estar sentado, con el cuello algo flexionado y la cabeza ligeramente extendida. La 
imagen laríngea puede controlarse bien con un telelaringoscopio a través de la boca o 
bien con un nasofibroscopio mientras el paciente protruye y sujeta su propia lengua; 
antiguamente se realizaba con laringoscopia indirecta. En caso de realizar la inyección 
laríngea con fines de aumento del volumen, la aguja debe apartar la banda para depo-
sitar el material lateral al músculo tiroaritenoideo. La aguja de inyección suele tener 
entre 220 y 250 mm de longitud. Los principales inconvenientes de la inyección vocal 
transoral son la dificultad técnica y la intolerancia por parte de algunos pacientes con 
intenso reflejo nauseoso. 

•   Percutánea: puede ser una opción en los pacientes que no toleren la inyección transoral 
por intenso reflejo nauseoso. Proporciona un acceso más limitado a las cuerdas vocales. 
Suele ser un procedimiento indoloro, ya que se realiza con una aguja fina, de 24-25G. 
La punción puede realizarse a tres niveles diferentes dentro del esqueleto laríngeo: 

–  A través de la membrana cricotiroidea: se introduce la aguja angulada 45° por debajo 
del borde inferior del cartílago tiroides, unos 3 a 7 mm lateral a la línea media, y se 
dirige superolateralmente.1 Se comprueba la localización submucosa de la aguja con 
una suave presión sobre la cuerda vocal, evitando perforar la mucosa con la aguja. 
Como alternativa, con una buena anestesia traqueal, se introduce la aguja en la línea 
media en el plano subglótico y se dirige en sentido superior y lateral, intraluminal-
mente, hasta el plano profundo de la cuerda vocal. 
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–  A través del cartílago tiroides: se introduce la aguja unos 3 a 5 mm por encima del 
borde inferior del cartílago tiroides perpendicular al ala, y se atraviesa el cartílago.1 
Se hace avanzar la aguja hacia la línea media con una suave presión, y se estima la 
correcta localización de la punta. Al atravesar el cartílago la aguja puede obstruirse, 
lo cual se solventa presionando el émbolo que vaciará el contenido de la aguja. Hay 
comercializado un dispositivo preparado para inyección con un trocar. Esta técnica 
es ideal para pacientes jóvenes sin calcificación del cartílago.  

–  A través de la membrana tirohioidea: se realiza un abordaje extramucoso de la cuer-
da vocal, se inserta la aguja en la piel suprayacente a la quilla tiroidea, se atraviesa 
la membrana tirohioidea y se dirige en sentido caudal y anterior, de manera que se 
visualice en el lumen laríngeo a nivel del peciolo epiglótico. Desde esta posición, 
con control fibroscópico, se dirige la aguja hacia la cuerda vocal para la infiltración.1 
Entre las técnicas percutáneas de infiltración, ofrece la ventaja de la colocación direc-
ta de la aguja, lo que aumenta la precisión de la inyección.31

•   Transnasal: utiliza un nasofibroscopio flexible con canal de trabajo y una aguja de 23- 
25 G que se dirige a la posición lateral de la cuerda vocal para la infiltración.1 Su uso es 
sencillo y resulta bien tolerada por el paciente. Puede solventar dificultades anatómicas 
y del paciente. Su principal desventaja es que sólo permite la inyección de sustancias 
diluidas y se necesita mucha cantidad de material para purgar la aguja. 

8  Complicaciones 

•   Migración del implante.
•   Inflamación de los tejidos inyectados.
•   Formación de granulomas. 

9  Futuro 

Son necesarias futuras investigaciones para optimizar el desarrollo de materiales de inyección 
laríngea seguros y con unas propiedades viscoelásticas armónicas con la cuerda vocal, que 
permitan la correcta sustitución de la lámina propia superficial y se mejore o potencie la 
onda mucosa en el caso de cicatrices vocales o sulcus. Estas propiedades son relevantes tanto 
para los materiales temporales como para los permanentes, ya que todos ellos van a modifi-
car las características típicas del tejido de la cuerda vocal. La mejora de la viscosidad de los 
materiales inyectables también supondrá una mayor facilidad para la inyección cordal por vía 
endoscópica transnasal. Igualmente, la mejora en los instrumentos ayudará a las inyecciones 
que se llevan a cabo en la consulta con el paciente despierto. Sin embargo, tal vez el reto más 
importante sea encontrar materiales biológicos que, al depositarlos en una cuerda cicatricial 
o atrófica, generen tejido sano con propiedades semejantes al dañado.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 20  Fonomicrocirugía

20.6  Cuerdas vocales cicatriciales 

g. friedriCh, m. gugatsChka

Introducción 

El tratamiento de las cuerdas vocales cicatriciales constituye todavía una cuestión por resolver 
en laringología. Las cicatrices se producen por un daño en la estructura de capas de las cuerdas 
vocales que lleva a una importante afectación de las propiedades vibratorias. La alteración de 
la viscoelasticidad produce ronquera, voz aérea y disminución de la capacidad para mante-
ner la emisión vocal, lo que da lugar a un considerable impacto en la calidad de vida de los 

Máximas y consejos

•  Debido a que el tratamiento de las cicatrices vocales todavía no está bien resuelto, 
la prevención, respetando al máximo los principios de la fonocirugía, tiene una gran 
importancia. 

•  Cuando no sea posible conseguir una evidente mejoría de la voz, lo que habrá que 
lograr, mediante la rehabilitación, será la reducción de la fatiga vocal.

•  Para conseguir los mejores resultados habrá que hacer tratamientos multidisciplinarios 
que incluyan procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos. 

•  La rehabilitación vocal constituye una parte esencial del tratamiento de las cicatrices 
vocales y debería ser la primera elección. 

•  El abordaje quirúrgico debe orientarse hacia el principal hallazgo clínico, bien sea el 
defecto glótico, la rigidez, o ambos. 

•  Debido a que los resultados de la intervención quirúrgica son de algún modo imprede-
cibles, siempre deberíamos empezar por el procedimiento menos traumático.

•  La infiltración vocal de prueba usando un material reabsorbible permite una buena 
estimación de los resultados y no conlleva riesgos sustanciales. 

•  El establecimiento de una nueva capa superficial de la lámina propia (espacio de Reinke) 
es uno de los retos inmediatos y más importantes en fonocirugía.
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pacientes. El principal hallazgo en la cicatriz vocal es la desorganización del colágeno y de 
los haces de elastina, junto con una pérdida importante de la matriz extracelular (MEC), del 
volumen de las cuerdas vocales y de la capacidad de plegado de éstas, dando como resultado la 
insuficiencia glótica.1 Conocer la ultraestructura tridimensional y los mecanismos moleculares 
de la lesión de las cuerdas vocales es la base para realizar cualquier modalidad de tratamiento. 
En los últimos años se ha desarrollado un gran interés en la investigación de este tema, que ha 
dado lugar a conocimientos profundos y a comprender mejor las complejas interrelaciones de 
las proteínas intersticiales (fibronectina, decorina, fibromodulina), los glucosaminoglicanos 
(ácido hialurónico) y varias fibras MEC (colágeno, procolágeno, elastina).1 Las proporciones, la 
relación y la organización de los componentes de la MEC determinan en alto grado las propie-
dades biomecánicas de las cuerdas vocales. Sin embargo, el principal método de investigación 
y experimentación ha sido en animales, y son pocos los trabajos llevados a cabo en humanos.2 

1  Microarquitectura de las cuerdas vocales humanas

Hirano describió el modelo de fonación cuerpo-cubierta como el sustrato morfológico que 
explicaba la vibración mantenida de las cuerdas vocales y, consecuentemente, un sonido vocal 
sano.3 Gray et al.4 ampliaron este modelo al describir la especial arquitectura en la zona de 
la membrana basal. La capa superficial de la lamina propia, también conocida como espacio 
de Reinke, desempeña un papel crucial en desacoplar la cubierta mucosa del cuerpo de las 
cuerdas vocales. Consta principalmente de material amorfo pobremente celular, con poco 
colágeno y escasas fibras de elastina. La capa intermedia se caracteriza por una mayor cantidad 
de elastina, y la capa más profunda por un aumento de las fibras de colágeno. Esta estructura 
en láminas está presente sobre todo en la parte media de las cuerdas vocales, que es la zona 
de la porción membranosa que vibra más libremente, aunque cambia su estructura en la 
proximidad de las inserciones de las cuerdas vocales en las maculae flavae anterior y poste-
rior (nódulo elástico).5 Estas zonas de transición consisten en haces entretejidos de fibras de 
colágeno y elastina, que tienen la función de «balón amortiguador» durante la vibración.3 Las 
longitudes de las distintas zonas muestran unas diferencias significativas, muy interesantes, 
entre hombres y mujeres.5 

2  Microbiología de la cuerda vocal lesionada

Las maculae flavae son ricas celularmente y constituyen un reservorio celular de las cuerdas 
vocales, y además tienen una función fundamental en los procesos de inflamación, tanto 
aguda como crónica. Hay algunos fibroblastos fusiformes a lo largo de toda la cuerda vocal, 
pero en circunstancias normales están inactivos. La cantidad y la forma de los fibroblastos 
en las maculae flavae difieren significativamente, pues encontramos fibroblastos con forma 
estrellada que sintetizan activamente fibras de colágeno, elastina y reticulares, como es la 
glucosamina del ácido hialurónico.6 Los trabajos más recientes demuestran la presencia de 
células madre en estas áreas. Hay estudios realizados en cuerdas vocales de ratas que han 
observado cómo, tras una lesión, las células madre migran desde las maculae flavae a la zona 
de la lesión, con un máximo de cinco a siete días.7 

Se considera que las fibras colágenas constituyen el elemento más importante del tejido 
cicatricial.1 Se ha visto que la síntesis de colágeno pierde su regulación entre tres y seis sema-
nas después de la lesión. Al contrario que en las cuerdas vocales normales, en las que las fibras 
de colágeno corren paralelas a la mucosa epitelial, esta organización característica se pierde 
en las lesiones vocales y se ve sustituida por depósitos de haces de gruesas fibras colágenas 
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que atraviesan todas las capas de la lámina propia. La densidad se reduce significativamente 
en comparación con la cuerda vocal normal.8 El precursor del colágeno, el procolágeno 1, 
aumenta en la lámina propia superficial de la cuerda vocal lesionada. A los seis meses de la 
lesión, la cantidad de procolágeno 1 disminuye a como estaba antes, mientras que la densi-
dad del colágeno permanece elevada.8 La elastina disminuye en las cicatrices de las cuerdas 
vocales, con lo cual presentan una arquitectura desdibujada.1 La cantidad de ácido hialuró-
nico tiene un importante impacto en las propiedades viscoelásticas de las cuerdas vocales y 
desempeña un papel decisivo en la curación y en la fibrosis de la lesión.9 Se ha visto que el 
aumento del ácido hialurónico disminuye la fibrosis y favorece la cicatrización normal, como 
sucede en las heridas fetales, en las cuales no quedan cicatrices.10 Algunos experimentos en 
conejos revelan una disminución del ácido hialurónico durante los primeros días tras una 
lesión vocal, aunque se encuentra un pico relativo a los cinco días cuando se compara con 
cuerdas vocales no lesionadas. Se cree que esta disminución tiene un efecto negativo en la 
cicatrización de la lesión y puede contribuir a la formación de tejido cicatricial fibroso.11 No 
obstante, siempre hay que tener presente, en los trabajos experimentales sobre la formación 
de cicatrices fibrosas, que puede haber diferencias significativas entre los distintos animales de 
experimentación.2 

La fibronectina es una glucoproteína de la MEC que actúa como una molécula de adhe-
sión, e incluso como quimiotáctico para las células inflamatorias y los fibroblastos, contri-
buyendo a la organización de la matriz.10 En las cuerdas vocales normales, esta glucoproteína 
se encuentra generalmente en la zona de la membrana basal y en la capa superficial de la 
lámina propia. La fibronectina puede permanecer elevada en el tejido de la cuerda vocal seis 
meses después de una lesión (en experimentos con conejos y perros).12 Estudios recientes 
sugieren una compleja interrelación de otras numerosas glucoproteínas. La elevación de la 
fibronectina se asocia con un aumento de la síntesis de colágeno (debido a una disminución 
de la fibromodulina) y también con una desorganización en el depósito de colágeno (debido 
a una disminución de la decorina).10 La decorina es otra molécula de adhesión de la MEC 
que mantiene la organización de las fibras de colágeno; aparentemente inhibe la adhesión y 
la migración celular mediante interacciones con β-integrinas. La densidad de la decorina se 
reduce significativamente en las cuerdas vocales del conejo a los 60 días de una lesión.13 En 
la actualidad se asume que una adecuada cantidad de decorina contrarresta el crecimiento 
estructural desorganizado de las fibras de colágeno en el tejido fibroso cicatricial.

3  Diagnóstico

Por lo general, los pacientes presentan una voz aérea, inestable, ronca y con fatiga. Debemos 
hacer una detallada anamnesis y también es indispensable realizar una fibroscopia y una 
estroboscopia meticulosas. Dependiendo de lo extensa que sea la cicatriz, el diagnóstico 
puede ser fácil, como en el caso de una cordectomía, o muy difícil como en el sulcus y las 
adherencias subepiteliales. Hay dos hallazgos clínicos, que podemos considerar mayores, que 
son típicos de la cicatriz: 1) una glotis fusiforme durante la fonación con defecto de cierre 
y pérdida de aire, y 2) una vibración vocal afectada con la onda mucosa reducida o ausente. 
Las vibraciones son especialmente asimétricas y aperiódicas. Es importante tener en cuenta 
que hay lesiones mínimas que es fácil pasar por alto en la laringoscopia indirecta, e incluso 
en la estroboscopia, por lo que estos pacientes pueden ser diagnosticados de disfonía fun-
cional. Especialmente en los casos de voces con señales muy aperiódicas, la quimografía o la 
cinematografía de alta velocidad pueden proporcionarnos una información adicional muy 
valiosa. Para un diagnóstico y una planificación terapéutica correctos es condición necesaria 
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hacer una laringoscopia directa con palpación de las cuerdas vocales mediante micropinzas. 
Hoy día se considera necesario, antes del tratamiento, estudiar al paciente en el laboratorio 
de voz con pruebas que incluyan la grabación de la voz y las valoraciones psicoacústicas, 
aerodinámicas y subjetivas (índice de discapacidad vocal) centradas en el paciente.14

4  Tratamiento

Debido a que el tratamiento quirúrgico por lo general es difícil y los resultados son en cierta 
forma impredecibles, el tratamiento conservador debería ser siempre la primera actuación. La 
rehabilitación vocal sola puede ser efectiva y satisfactoria, pero en algunos casos que requieran 
cirugía adicional habrá que añadir, necesariamente, logopedia durante bastante tiempo.15 
En ocasiones son útiles los medicamentos antirreflujo, los antibióticos y los corticosteroides 
como profilaxis o como tratamiento inicial de la cicatriz vocal.

Es esencial que el paciente dé su consentimiento informado aceptando el carácter de 
«ensayo» de cualquier intervención quirúrgica. Hay que informarle bien de que las opciones 
para mejorar la voz son muy limitadas, y de que el primer objetivo de todo lo que hagamos 
es aumentar el volumen y la resistencia vocales. La cirugía no debe realizarse hasta pasados 
seis meses de la formación de la cicatriz, cuando todo el proceso de cicatrización se haya 
completado.16 El tratamiento debe orientarse a corregir las principales características: defecto 
de cierre glótico, rigidez o ambos. 

4.1  Procedimientos de medialización

Cuando el defecto de cierre glótico sea el hallazgo principal, los procedimientos de medializa-
ción son los más efectivos. Éstos pueden ser una tiroplastia de medialización o una inyección 
de aumento. 

La principal indicación para una tiroplastia de medialización es la parálisis vocal unilateral, 
aunque también es efectiva en casos de insuficiencia glótica debida a atrofia o a una cica-
triz.17-19 En casos de arqueamiento bilateral de las cuerdas vocales pueden hacerse bilateral-
mente procedimientos de implantación. Los implantes se mantienen en posición y aseguran 
una mejoría permanente incluso en cuerdas vocales móviles, en las cuales los materiales inyec-
tados tienden a difundirse. Con las cuerdas vocales muy rígidas puede mejorarse bastante la 
voz mediante la combinación de tiroplastia de medialización y laringoplastia de relajación. 

A lo largo del tiempo se han utilizado numerosas sustancias de relleno, y todavía no hay 
una sustancia ideal para la inyección de aumento. Normalmente las sustancias de relleno 
se inyectan bajo anestesia general mediante microlaringoscopia, pero los procedimientos 
en la consulta se están haciendo cada vez más populares, en especial para las inyecciones 
temporales.20 Básicamente pueden distinguirse dos tipos de sustancias de relleno: materiales 
aloplásticos y materiales autólogos o xenogénicos. 

En general, los materiales aloplásticos no son biodegradables, por lo que se mantienen en 
la misma posición en que se inyectan. Tienen la desventaja de que, si el resultado quirúrgico 
es desfavorable (por colocación inadvertida), la extracción de la sustancia inyectada es difícil 
y conlleva un traumatismo importante de las cuerdas vocales. También puede haber efectos 
secundarios de larga duración, como reacción a cuerpo extraño o formación de granuloma, 
que no pueden excluirse totalmente.21 Estas sustancias deben inyectarse bastante lateralmen-
te, próximas al cartílago tiroideo («tiroplastia interna») (figura 1 A). La inyección superficial 
debe evitarse estrictamente, ya que puede dar lugar a rigidez de la cuerda vocal con el resul-
tado de disfonía. Las sustancias aloplásticas aprobadas para la medialización de las cuerdas 
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vocales son Vox Implant®, sobre una base de silicona (partículas de polidimetilsiloxano),22 y 
Radiesse®, sobre una base de hidroxiapatita cálcica.21

Los implantes que más se usan para el tratamiento de las cuerdas vocales cicatriciales son 
los de grasa y fascia autóloga. Se han publicado numerosos trabajos sobre la inyección de 
grasa. Una revisión de la literatura desde el año 2009 nos muestra que este método es muy 
seguro, únicamente con tres casos de sobreinyección que además fueron reversibles y un solo 
granuloma en 88 pacientes. No obstante, se recomienda una sobreinyección del 30 %, colo-
cada lateralmente, debido a que la grasa se reabsorbe en cierto grado.23 Rihkanen24 introdujo 
la inyección de fascia autóloga finamente troceada como tratamiento inicial de las parálisis 
laríngeas unilaterales. Con esta técnica se han documentado, mediante el estroboscopio, 
resultados satisfactorios en cuanto al cierre glótico, la onda mucosa y la amplitud; clínicamen-
te, mejoran la voz aérea y el grado de satisfacción del paciente. En contraste con la infiltración 
grasa, los injertos de fascia se mantienen inalterados durante más tiempo, como demuestran 
los buenos resultados de la voz observados entre tres y diez años después de la inyección.25 

Figura 1
A) Inyección lateral para el 
aumento de la cuerda vocal 
(«tiroplastia interna»).  
B) Inyección medial en la lámina 
propia para medialización y 
restauración de una nueva zona 
de deslizamiento. C) Incisión  
y liberación del epitelio.  
D) Situación después de liberar 
el epitelio y de la resección de 
cicatrices subepiteliales.  
E) Implantación subepitelial 
de fascia y cierre de la herida 
mediante microsutura.  
F) Resección del epitelio 
mediante láser (modo escáner). 
G) Situación después de la 
resección del epitelio y de la 
cicatriz. H) Injerto tipo sándwich 
(hojas de Silastic® por fuera  
e injerto de mucosa bucal  
por dentro) fijado con una 
sutura endo-extralaríngea.

A B

C D

E F

G H
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Los materiales xenogénicos que a menudo se usan en el tratamiento de las cuerdas voca-
les cicatriciales son el ácido hialurónico y el colágeno. Los modernos productos de ácido 
hialurónico son de origen bacteriano, con enlaces cruzados mediante técnicas químicas con 
glutaraldehído para garantizar una baja antigenicidad y una mayor perduración en el 
sitio de la inyección. Dependiendo del grado de enlaces cruzados puede determinarse la tasa de 
degradación y aumentar la perduración y la viscoelasticidad. Los primeros ensayos en huma-
nos mostraron que el gel de ácido hialurónico de enlaces cruzados en inyección en la lámina 
propia no sólo actuaba como una sustancia de aumento, sino también como un producto 
antifibroso (figura 1 B). La fibrosis postoperatoria y la formación de cicatriz se redujeron 
significativamente mediante el depósito de ácido hialurónico.26 El aumento vocal con com-
puestos de colágeno se introdujo hace casi 25 años y tuvo buenos resultados. Sin embargo, 
en la actualidad el colágeno ya no está disponible comercialmente en la mayoría de los países. 

4.2  Técnicas de liberación del epitelio y abordajes combinados 

Cuando el principal hallazgo es la rigidez, la onda mucosa puede restaurarse, al menos en 
teoría, despegando la mucosa cicatricial y creando una nueva capa entre el epitelio y el 
ligamento vocal, con lo cual se recupera la relación cuerpo-cubierta. La introducción del 
microcolgajo ha revolucionado la microfonocirugía, pues respeta la estructura en capas de 
las cuerdas vocales (figura 1 C y D).27 

Para mejorar aún más los resultados, hoy las «técnicas de liberación» se combinan con 
inyecciones o implantes que además de medializar las cuerdas vocales han de restaurar la 
capa superficial de la lámina propia. Con este fin, las inyecciones se realizan superficialmente 
(inyección medial) y las sustancias inyectables no sólo deben actuar como agentes de relle-
no sino también crear una nueva capa blanda y plegable para conseguir la propagación de 
la onda mucosa (figura 1 B). Para ello se usan preferentemente la grasa autóloga y el ácido 
hialurónico de enlace cruzado de bajo grado. En este sentido es muy interesante Carbylan-
GSX®, una sustancia de relleno compuesta de ácido hialurónico modificado (con enlaces 
cruzados) y gelatina. En estudios llevados a cabo en conejos, su presencia en el lecho de la 
herida durante las primeras fases de la cicatrización mejora la respuesta normal en las cuerdas 
vocales en corto tiempo.28 

Martínez et al.26 siguieron los mismos principios, pero prefirieron el laser de CO2 para 
elevar el microcolgajo e inyectar colágeno en la capa profunda de la lámina propia. Zhang 
et al.29 presentaron resultados muy prometedores con implantes de esponjas de gelatina en 
láminas combinados con grasa autóloga para el tratamiento del sulcus vocalis. La gelatina 
absorbible se usaba para rellenar la lámina propia superficial y con ello prevenir la readhesión 
de la mucosa despegada, mientras que la grasa disminuía el defecto glótico. 

Con el fin de colocar una capa de tejido sano y autólogo entre el cuerpo y las cubiertas 
dañadas, que proporcionara suficientes células que proliferasen y renovasen el espacio pato-
lógico, Tsunoda et al.30 consideraron la implantación de vena o fascia (figura 1 E). Basándose 
en sus experiencias con fascia autóloga, encontraron que seis meses después de la operación 
había una notable mejoría del cierre glótico, y que incluso tras un año la mejoría aumentaba. 
La estroboscopia mostraba un excelente cierre glótico, incluyendo onda mucosa durante la 
fonación. A los tres años, la onda mucosa permanecía con esos excelentes resultados.30

Sataloff et al.31 desarrollaron una técnica mínimamente invasiva creando túneles sub-
epiteliales mediante elevación de la mucosa cicatricial, usando microinstrumentos para una 
disección tanto roma como cortante. La grasa se inserta en estos bolsillos con unas pinzas o 
un inyector laríngeo con aguja de calibre grande. El procedimiento resuelve por sí mismo la 
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cicatriz al elevar la mucosa (con lo cual se restaura la relación cuerpo-cubierta de la cuerda 
vocal) y por las características de baja viscosidad de la grasa. 

4.3  Colgajos mucosos e injertos

En los casos en que la pérdida de tejido y la cantidad de cicatriz formada sean tan importantes 
que no haya posibilidad de restauración usando alguna de las técnicas antes mencionadas, 
los injertos de mucosa libre oral pueden ser una opción. Nosotros hemos desarrollado una 
técnica endolaríngea para la fijación de un colgajo libre autólogo bucal que no requiere tra-
queotomía.32 La mucosa oral se obtiene de la parte interna de la mejilla. El grosor del tras-
plante se elige según los requerimientos: muy delgado cuando sólo tenemos que remplazar 
el epitelio o de grosor completo cuando hay que corregir defectos mayores (figura 1 G y H). 
En general se tarda varias semanas en lograr una superficie endolaríngea lisa. La reaparición 
de la vibración puede llevar varios meses, y además no está garantizada en todos los casos. 
Si fuese necesario, puede hacerse un aumento adicional o una tiroplastia de medialización 
entre seis y doce meses después. 

5  Futuros tratamientos

5.1  Láser angiolítico

El láser angiolítico constituye un nuevo y prometedor sistema para tratar las cicatrices vocales 
(figura 1 F), sea el PDL (pulse dye laser) o el KTP (kalium-titanyl-phosphat).33,34 Numerosas 
publicaciones han demostrado su efecto beneficioso en el tratamiento de las cicatrices cutá-
neas. Algunos ensayos experimentales han descrito los mecanismos de acción del láser, que 
incluyen el desarrollo de un plano de separación de la membrana basal y la regulación de 
las proteínas que pueden modular de una manera activa la maduración de la fibrosis.33 Un 
estudio piloto prospectivo con 11 pacientes con cicatrices vocales tratados con laser PDL 
mostró una mejoría significativa en las medidas subjetivas y objetivas de la voz, y también 
en los hallazgos estroboscópicos.35 

5.2  Ingeniería tisular

Así como los métodos convencionales tratan de mejorar quirúrgicamente sobre todo las 
características de la vibración, de forma única o en combinación con el uso de materiales 
autólogos de relleno, hay otras nuevas formas de tratamiento cuyo objetivo es restaurar la 
función sobre bases celulares. Los ensayos están todavía en fase experimental, pero se han 
realizado algunos estudios preclínicos, por ejemplo con el factor de crecimiento de hepatoci-
tos (HGF), cuyos resultados se esperan pronto.36 Los modernos métodos de tratamiento no 
deberían distinguir entre las dos opciones, sino intentar combinarlas. La cirugía convencional 
ha de asociarse con los mejores materiales de bioingeniería disponibles.

Como ya se ha mencionado, el ácido hialurónico es útil tanto para mantener las pro-
piedades biomédicas como en la regeneración tras una lesión de las cuerdas vocales. Se ha 
explorado, en experimentos in vitro e in vivo, la estimulación endógena del ácido hialurónico 
mediante la administración de factores de crecimiento externos, en concreto factor de cre-
cimiento epidérmico (EGF, epidermal growth factor), factor de crecimiento básico de fibro-
blastos (bFGF, basic fibroblast growth factor), factor de crecimiento de transformación beta 1 
(TGF-β1, transforming growth factor beta 1) y el antes mencionado HGF.37,38 En conejos, des-
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pués de la inyección de HGF se ha observado una significativa disminución del depósito de 
colágeno y un incremento del ácido hialurónico en lesiones agudas y crónicas.36 También hay 
que señalar que se ha encontrado, en ratas, que las cuerdas vocales normales mostraban HGF 
en la capa epitelial aisladamente. En las cuerdas vocales lesionadas de conejos se detectó, en 
forma de pico, a los 10 días de la lesión, una elevación del HGF en el epitelio regenerado.39 

Otros estudios han mostrado que la simple administración de EGF, bFGF y TGF-β1 
elevaba significativamente el ácido hialurónico durante al menos siete días.37 De hecho, el 
bFGF ya se ha aplicado en humanos con un considerable éxito para tratar la atrofia de las 
cuerdas vocales (que presentaban una reducción del ácido hialurónico).40 

Otro posible objetivo molecular son los factores que controlan la transformación del 
fenotipo de fibroblastos a miofibroblastos. Una importante llave molecular es el TGF-β, un 
factor liberado por las células inflamatorias con el objetivo de señalar la transformación de 
los fibroblastos.41 

La terapia celular puede ser la forma de tratamiento más importante para las cicatrices 
vocales. En estudios recientes en cicatrices vocales en el conejo se han hallado resultados muy 
prometedores usando células madre mesenquimales humanas en forma de xenoinjerto.42 
Las células madre no sobrevivieron más de tres meses, pero mostraron efectos beneficiosos 
en situaciones patológicas agudas y crónicas. En estos ensayos se observó una mejoría en la 
vibración de las cuerdas, con disminución del grosor de la lámina propia y de la cantidad de 
depósito de colágeno de tipo I.42 En modelos caninos, las células madre autólogas derivadas 
de la médula ósea también han mostrado su viabilidad para la cicatrización de heridas.43 Sin 
embargo, debe mencionarse que hay que tener en cuenta ciertas consideraciones éticas antes 
de utilizar células madre. Además, se tiene que excluir el riesgo de transformación maligna 
antes de la implantación de células madre en humanos.

6  Conclusión

La literatura sobre el tratamiento de las cicatrices vocales a menudo se basa en casos, por lo 
que hay una gran necesidad de estudios prospectivos. Un ejemplo de esta situación es un 
trabajo publicado por Welham et al.44 en 2011. En su evaluación de múltiples brazos compa-
raron la efectividad de la tiroplastia de tipo I, la laringoplastia de inyección y la implantación 
de injerto (fascia), y aunque hubo una mejoría significativa en todos los grupos, concluyen 
que no existe una modalidad de tratamiento que sea satisfactoria para la mayoría de los 
pacientes, y que es necesario identificar los hallazgos clínicos predictivos de los cuales pueda 
derivarse una elección del tratamiento basada en la evidencia. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 21  Cirugía del esqueleto laríngeo

21.1  Tiroplastias 

i. Cobeta, e. mora

Introducción  

Las tiroplastias o cirugías sobre el esqueleto laríngeo hacen referencia a todas aquellas inter-
venciones que se realizan sobre el cartílago tiroides o el marco laríngeo para mejorar o modi-
ficar la voz. La actuación sobre los aritenoides (aducción fundamentalmente) puede asociarse 
a estas intervenciones o realizarse de forma independiente. Las técnicas que llevemos a cabo 

Máximas y consejos

•  La cirugía sobre el esqueleto laríngeo tiene como principales objetivos la mejoría de la 
calidad vocal, de la deglución o del paso aéreo. 

•  La técnica que más se realiza es la tiroplastia de tipo I, con el fin de medializar una 
cuerda vocal paralizada para mejorar la voz aérea y la aspiración. 

•  En la tiroplastia de medialización se emplean diferentes materiales y tipos de prótesis, 
con resultados similares en manos experimentadas. 

•  La tiroplastia de tipo II o de lateralización se emplea fundamentalmente en pacientes 
con disfonía espasmódica, para disminuir la resistencia glótica. 

•  La tiroplastia de tipo III o de relajación se emplea sobre todo en la falta de muda vocal 
cuando los pacientes no responden al tratamiento rehabilitador, o para adecuar una 
voz demasiado aguda en un varón adulto.

•  La tiroplastia de tipo IV o de tensión se emplea para agudizar la voz en pacientes con 
disforia de género, aunque en el momento actual está siendo sustituida por otros pro-
cedimientos más estables en el tiempo, como son la glotoplastia o la laringoplastia de 
feminización. 

•  La cirugía sobre los aritenoides es de alta complejidad técnica, con beneficios espera-
bles en casos muy seleccionados y asociados principalmente a la tiroplastia de media-
lización. 
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sobre el cartílago tiroides pueden cambiar la posición, la longitud o la tensión de las cuerdas 
vocales debido al íntimo contacto de ambas estructuras. El término «tiroplastia» fue intro-
ducido por Isshiki et al.,1 que estandarizaron y describieron cuatro abordajes con diferentes 
técnicas y objetivos: 

•   Tiroplastia de tipo I o de medialización: aduce la cuerda vocal para corregir el defecto 
de cierre glótico.

•   Tiroplastia de tipo II o de lateralización: separa la cuerda vocal para disminuir la hiper-
función laríngea.

•   Tiroplastia de tipo III o de reducción de la tensión de las cuerdas vocales: acorta las 
cuerdas llevando la comisura anterior hacia atrás para disminuir el tono vocal (voz más 
grave). 

•   Tiroplastia de tipo IV o de aumento de la tensión de las cuerdas vocales: alarga las 
cuerdas llevando la comisura anterior hacia delante para aumentar el tono vocal (voz 
más aguda). 

1  Tiroplastia de tipo I

Es la que se realiza con más frecuencia y su finalidad es disminuir el defecto de cierre glótico 
llevando la cuerda vocal a la línea media de forma pasiva. Constituye, junto con la inyección 
vocal, el tratamiento más eficaz de la insuficiencia glótica. Desde 1915 se han realizado técni-
cas de medialización sobre el cartílago tiroides. La primera la llevó a cabo Payr2 introduciendo 
un colgajo de cartílago tiroides pediculado en su parte anterior, y posteriormente Seiffert3 y 
Meurman4 usaron injerto de cartílago costal de cadáver que fracasó por reabsorción o rechazo 
del material. 

1.1  Indicaciones

La tiroplastia de medialización está indicada en caso de insuficiencia glótica unilateral o 
bilateral. La indicación principal es la parálisis en separación de la cuerda vocal que produce 
voz aérea y a menudo disfagia. Otras indicaciones son la atrofia o el arqueamiento vocal por 
presbifonía u otras causas, cordectomía previa y sulcus vocalis, sin buenos resultados en este 
último caso. Una indicación funcional bastante práctica es realizar la tiroplastia cuando el 
tiempo máximo de fonación para la /e/ es menor de siete segundos.

La tiroplastia tiene ciertas ventajas sobre otras correcciones del cierre glótico (inyección 
vocal): no interfiere con la vibración vocal ni se interrumpe la continuidad del epitelio vocal. 
El test de compresión manual lateral predice la efectividad de la cirugía: se comprime el ala 
tiroidea homolateral a la parálisis y se hace fonar al paciente simultáneamente, con lo que se 
objetiva un aumento del tiempo máximo de fonación y del volumen vocal.5 

1.2  Técnica quirúrgica

La técnica consiste en la realización de una ventana en el ala tiroidea por la cual se introduce 
una prótesis que medializará el músculo tiroaritenoideo haciendo que la cuerda vocal se sitúe 
en la línea media (figura 1). La intervención puede realizarse bajo anestesia general o local con 
sedación; en el primer caso se comprueba la medialización con laringoscopia directa, y en 
el segundo con nasofibrolaringoscopia (además de la valoración psicoacústica con la fonación 
del paciente durante la cirugía). La incisión en la piel debe realizarse sobre el tercio inferior 
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del cartílago tiroides homolateral a la parálisis y extenderse unos 5 cm, sobrepasando apro-
ximadamente 1 cm la línea media. Se disecan los planos subcutáneos en la línea media hasta 
llegar a la musculatura prelaríngea, que puede seccionarse o preferentemente ser separada. 
Una vez se alcanza al esqueleto laríngeo es conveniente exponer el ala tiroidea, en especial su 
tercio inferior, conservando el pericondrio externo. 

El siguiente paso consiste en identificar desde el exterior la altura de la línea vocal, es decir, 
el nivel al cual se encuentra la cuerda vocal y en el que labraremos la ventana de tiroplastia 
(figura 2). La comisura anterior se encuentra en el punto medio de la línea que va desde la 
quilla tiroidea hasta el borde inferior del cartílago (la distancia quilla-borde inferior es de 
unos 20 mm en el hombre y 15 mm en la mujer). El plano del borde superior de la cuerda 
se averigua proyectando una línea desde este punto medio (comisura anterior) hacia atrás, 
perpendicular al borde posterior del cartílago tiroides. Esta importante línea va a ser el borde 
superior de la ventana en el cartílago. A continuación hemos de definir la localización de la 
ventana dentro de la línea vocal, ya que la medialización de la cuerda no conviene que sea 
demasiado anterior para no alterar el tercio anterior de la porción membranosa de la cuerda 

Figura 1
Laringe humana a la cual se ha realizado una ventana tiroidea 
izquierda para una tiroplastia de tipo I. La línea horizontal 
representa la línea vocal. La línea vertical es el límite anterior 
de la ventana. El recuadro rojo representa el límite de seguridad 
inferior que debe dejarse en el cartílago para prevenir la fractura. 
En el recuadro pequeño se representa en esquema la disección.

A B C

Figura 2. Imágenes de una tiroplastia de tipo I.  
A) Ala tiroidea izquierda con las marcas de la línea  
vocal y el límite anterior de la ventana. Se está 

señalando el tamaño de la ventana con una plantilla.  
B) Inicio del fresado para crear la ventana.  
C) Realización de la ventana en el cartílago.
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vocal al introducir la prótesis. El borde anterior de la ventana debe estar 5 a 7 mm lateral 
a la línea media para minimizar el riesgo de medialización del tercio anterior, así como de 
intrusión de la prótesis hacia la luz aérea por rotura del pericondrio interno. Una apreciación 
práctica a tener en cuenta es que el borde inferior de la ventana debe estar lo más bajo posible 
para medializar toda la cuerda, pero manteniendo un marco de cartílago de al menos 2 mm 
que permita anclar la prótesis que medialice con la suficiente fuerza, sin romper el marco. 

Se procede a continuación a abrir la ventana, en general fresando el cartílago, aunque si éste 
no está calcificado puede hacerse con bisturí frío. Inicialmente se fresan los límites de la ventana 
(fresa cortadora cilíndrica de 1 mm) estableciendo un rectángulo, y a continuación el cartílago 
hasta llegar al pericondrio interno, que hay que tratar de conservar. La parte más profunda del 
cartílago puede fresarse con una fresa pulidora, o retirarse con una espátula para minimizar 
el riesgo de lesionar el pericondrio. Una vez alcanzado el pericondrio, éste se despega en la parte 
próxima al cerco de la ventana, por debajo del cartílago, con el fin de disponer de espacio sufi-
ciente para insertar la prótesis. Originariamente Isshiki deja una isla de cartílago que, una vez 
despegado el pericondrio de alrededor, se empuja hacia dentro y se sujeta con una prótesis de 
silicona dispuesta en sentido contrario al de la ventana (vertical). Nosotros extirpamos el cartí-
lago por completo. Una vez despegado el pericondrio creamos un bolsillo subcartilaginoso para 
introducir con comodidad la prótesis y medializar la cuerda (figura 3). Para saber exactamente 
cuántos milímetros tenemos que medializarla, lo más práctico es utilizar algún medializador 
prediseñado (caja de tiroplastia Netterville® o VoCoM®) que mide la distancia entre el cartílago y 
el fondo del bolsillo creado. El grado de medialización puede objetivarse mediante visualización 
de las cuerdas con laringoscopia directa o nasofibrolaringoscopia, o de forma indirecta pidiendo 
al paciente que haga una emisión vocal sostenida para comprobar la calidad vocal y medir la 
ganancia preoperatoria del tiempo máximo de fonación. 

Una vez que sabemos los milímetros de medialización tenemos que disponer de una pró-
tesis que, introducida por la ventana, quede estable en el bolsillo. Debido a la morfología de 
la glotis (mayor apertura posterior que anterior), la prótesis debe ser más ancha en la parte 
posterior para favorecer el cierre glótico. Existen diferentes tipos de prótesis de distintos 
materiales, con resultados que no difieren de manera significativa: 

•   Gore-Tex® (Gore Medical, Inc., Newark, DE, USA): material versátil en forma de tira, 
ideal para medializar defectos complejos de partes blandas, como lechos de cordec-
tomías, sulcus, cuerdas atróficas o con traumatismos previos. Es manejable y fácil de 
adaptar al defecto glótico.6 

•   Sistema Montgomery® (Boston Medical Products, Inc., Westborough, MA, USA): pró-
tesis de silicona de tamaños predeterminados (varios tamaños que difieren según el sexo 
del paciente).7 

Figura 3. Abordaje laterocervical para una tiroplastia de 
tipo I. A) Creación de una ventana en el ala tiroidea.  

B) Prueba de prótesis para optimizar calidad vocal.  
C) Colocación de la prótesis definitiva.

A B C
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•   Sistema VoCoM® (Gyrus ACMI, Inc., Bartlett, TN, USA): es de hidroxiapatita, también 
con tamaños predeterminados, y con una pieza de bloqueo de las mismas dimensiones 
que la ventana para que no se desplace (este bloqueo permite colocar la prótesis de 
modo que la medialización máxima pueda hacerse en cuatro lugares de la ventana).8 

•   Bloque de Silastic®: se talla de manera individualizada para cada paciente. 
•   Sistema PhonoForm de Netterville® (Medtronic ENT, Inc., Jacksonville, FL, USA), de 

Silastic®, que se talla de manera individualizada para cada paciente
•   Prótesis de Friedrich:  implante de titanio modelable acorde al defecto glótico, con 

unas pestañas en la parte anterior y posterior que se colocan en la zona externa del ala 
y se fijan con suturas. Es fácil de colocar, precisa y segura, y ofrece resultados estables 
a largo plazo. El titanio es un material resistente y ligero que lo hace ideal para ser un 
material implantable.9,10 

•   Cartílago autólogo de la porción superior del ala tiroidea: se usa para defectos glóticos 
de pequeño tamaño.11 

Una vez colocada la prótesis (a veces hay que ejercer cierta presión), ésta queda fija por 
adaptarse bien a la ventana creada. A continuación se realiza el cierre por planos y se deja un 
drenaje de Penrose o de baja presión en el lecho. Es conveniente vigilar la vía aérea durante 
24 horas, tras lo cual puede procederse al alta domiciliaria. Como cuidados postoperatorios 
se incluyen antibioticoterapia profiláctica, analgesia y antiinflamatorios (esteroideos o no 
esteroideos) para contrarrestar el edema postoperatorio, que suele aparecer en las primeras 
24-48 horas en el vestíbulo laríngeo, el pliegue faringolaríngeo y el seno piriforme homola-
terales. Se indica reposo vocal durante tres días.

1.3  Resultados 

La medialización de la cuerda paralizada se objetiva mediante nasofibrolaringoscopia, así como 
la disminución o desaparición del defecto de cierre glótico durante la fonación (figura 4). 

Figura 4
Parálisis vagal derecha. 
Imágenes endoscópicas 
previas a una tiroplastia de 
tipo I. A) Inspiración: cuerda 
vocal derecha en separación, 
acortada, arqueada y con el 
aritenoides en anteroversión. 
B) Fonación: defecto de 
cierre glótico. Imágenes 
endoscópicas posquirúrgicas. 
C) Inspiración: cuerda vocal 
derecha medializada.  
D) Fonación: cierre glótico 
completo.

BA

DC
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A los seis meses de la cirugía se constata una mejoría, estadísticamente significativa, en las 
escalas de percepción (GRABS), el análisis acústico (shimmer, jitter, frecuencia fundamental, 
relación armónico/ruido, rango vocal, rango dinámico) y los parámetros aerodinámicos (tiem-
po máximo de fonación, presión subglótica). Estos parámetros continúan mejorando hasta un 
año después de la intervención, momento en que los resultados se estabilizan y se mantienen 
al menos cinco años.12  

1.4  Complicaciones

La tasa global de complicaciones es del 15 %. Es muy frecuente la aparición de edema o 
hematoma en la banda o en la cuerda vocal, que se resuelven en dos o tres semanas (figu-
ra 5). En un 4 % de los pacientes se requiere revisar la cirugía, principalmente para colocar 
una prótesis más grande (voz subóptima por hipocorrección de la parálisis en la primera 
intervención), pero también, aunque con menos frecuencia, por desplazamiento de la pró-
tesis si no está bien anclada, por extrusión o por colocación incorrecta de la prótesis (p. ej., 
demasiado alta a nivel de la banda ventricular).13 Es excepcional la afectación de la vía aérea 
(edema, hematoma).

2  Tiroplastia de tipo II

Su objetivo es lateralizar la cuerda vocal para disminuir la hiperfunción laríngea. 

2.1  Indicaciones

La principal indicación es la disfonía espasmódica, aunque también se emplea para otras 
disfonías por hiperfunción o para tics fónicos que no responden a otros tratamientos (sín-
drome de Tourette). Está contraindicada cuando la tos es un claro mecanismo de defensa, 
por ejemplo en las enfermedades pulmonares crónicas. 

2.2  Técnica quirúrgica

Suele realizarse con anestesia local. Se expone la porción central del cartílago tiroides y se 
realiza una incisión vertical en la línea media, sin lesionar el pericondrio interno, que a 
continuación se despega a lo largo de toda la incisión y bajo el cartílago creando un bolsillo 

Figura 5
Imagen laríngea a las 24 horas  

de una tiroplastia de tipo I izquierda.
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subpericóndrico. Luego se separan las dos partes del cartílago tiroides con la ayuda de unas 
pinzas de hemostasia o un separador. Haciendo fonar al paciente al mismo tiempo que se 
separa el cartílago llegamos al punto óptimo de lateralización, en el cual son mínimos la ten-
sión y los bloqueos de la voz. Éste es el punto más importante de la cirugía.14 Para mantener 
la separación entre ambos lados de la incisión (de 2 a 6 mm, lo más frecuente 3 o 4 mm) y 
fijar el cartílago movilizado pueden colocarse uno o dos puentes de titanio con una hendi-
dura que coincide con la abertura realizada (posterior sutura a las alas tiroideas con mono-
filamento),15 colocando una prótesis de silicona entre las alas tiroideas (en forma de T, con 
el extremo distal de unos 4 mm de ancho y de 2 a 4 mm de profundidad), o acabalgando la 
parte posterior del cartílago sobre la anterior. En caso de necesitar una mayor lateralización 
puede introducirse en el acabalgamiento una cuña de cartílago extraída del borde superior 
del ala tiroidea sobre la que estamos actuando. 

2.3  Complicaciones 

Si mientras se despega el pericondrio interno del cartílago, éste se desgarra y produce una 
perforación de la mucosa endolaríngea, lo indicado es realizar un colgajo de músculo ester-
nohioideo suturando su porción inferior al cartílago adyacente al desgarro.14 La sutura directa 
de la mucosa endolaríngea favorece que la perforación aumente de tamaño en vez de ayudar 
a cerrarla. 

2.4  Resultados

Al ensanchar la comisura anterior o lateralizar el tercio anterior de las cuerdas vocales se dis-
minuye la tensión vocal. Se objetiva una disminución de los bloqueos vocales y una mejoría 
del jitter, del shimmer y de la relación armónico-ruido. A diferencia de la toxina botulínica 
empleada en la disfonía espasmódica, en el postoperatorio de la tiroplastia de tipo II no 
aparecerá voz aérea, ronquera ni disfagia. Presenta resultados estables y permanentes una 
vez cicatrizada la zona. Un 65 % a 70 % de los pacientes están completamente satisfechos 
con la cirugía, refiriendo su voz como normal, y el 22 % presentan una gran mejoría con 
ocasionales molestias.16 A los 12 meses de la cirugía la voz puede empeorar, y se ha descrito 
la reaparición de los síntomas hasta en un 15 % de los casos. 

3  Tiroplastia de tipo III 

También conocida como tiroplastia de relajación, tiene como objetivo disminuir la tensión y 
acortar la longitud de las cuerdas vocales, disminuyendo el tono vocal y haciendo que la voz 
sea más grave. Puede predecirse su resultado mediante maniobras manuales.

3.1  Indicaciones

Es útil en afecciones en las que haya una tensión excesiva de las cuerdas vocales (como en la 
disfonía espasmódica) o una rigidez aumentada (como en las cicatrices vocales, los sulcus y 
los pacientes intervenidos de cordectomías previas), y en los pacientes con voz excesivamente 
aguda (como en los fracasos de la muda vocal en hombres adultos jóvenes que no mejoran 
con rehabilitación vocal).17 También tiene indicación en hombres adultos con una voz muy 
aguda en quienes hay una clara disociación entre la morfología corporal y el timbre vocal 
(cuerpo grande con voz aguda, infantil).
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3.2  Técnica quirúrgica

Bajo anestesia local se realiza una incisión cutánea horizontal en el punto medio entre la 
quilla y el borde inferior del cartílago tiroides. Una vez alcanzada la línea media se separan 
o seccionan los músculos prelaríngeos y se expone la parte anterior de ambas alas tiroideas. 
Con una fresa cortadora, o un bisturí si el cartílago no está osificado, se hacen dos incisiones 
verticales en cada lado del ala, a ambos lados de la línea media, con precaución de no incidir 
el pericondrio interno.18 Se despega el pericondrio interno en ambas porciones posteriores del 
cartílago tiroides y a continuación el segmento de cartílago anterior, que incluye el ligamento 
de Broyles, se desplaza hacia atrás dentro de la laringe; los segmentos posteriores se desplazan 
anteriormente todo lo posible y se suturan con nailon de 3-0 para evitar su desplazamiento.17 
Kocak et al.19 presentaron en el año 2008 una modificación a la técnica clásica de Isshiki: 
diseñan en forma romboidal el fragmento de cartílago tiroides que se retrae, sin alcanzar 
los bordes de las alas tiroideas con las incisiones de tal modo que aumenta la estabilidad 
del esqueleto laríngeo y permite futuras intervenciones adicionales, como la tiroplastia de 
medialización o la aducción aritenoidea. 

3.3  Resultados 

Las cuerdas vocales se acortan y lateralizan. La frecuencia fundamental desciende entre 65 
y 75 Hz, sin aumentar el jitter ni el shimmer, y el índice de discapacidad vocal se reduce de 
manera significativa.17,19 Disminuyen también la tensión y la fatiga durante la fonación, y 
aumenta el confort en la vocalización. 

4  Tiroplastia de tipo IV (aproximación cricotiroidea) 

Este procedimiento pretende alargar las cuerdas vocales y aumentar su tensión, lo que con-
lleva un aumento de la frecuencia fundamental y que, por lo tanto, la voz sea más aguda. 
También ayuda a cerrar defectos de cierre glótico. 

4.1  Indicaciones

La indicación principal es la presencia de un tono vocal bajo en ausencia de otra patología 
vocal, lo cual puede ocurrir en casos de androfonía (mujeres con voz grave por síndrome 
adrenogenital, enfermedad de Addison, mioedema, acromegalia, tratamiento con andrógenos 
o anabolizantes), parálisis del músculo cricotiroideo y transexualidad. También se emplea en 
parálisis unilaterales en abducción junto a la tiroplastia de medialización, ya que al aumentar 
la tensión de la cuerda ésta se aproxima a la línea media. 

4.2  Técnica quirúrgica, resultados y procedimientos alternativos

El desarrollo de la técnica, los resultados y el procedimiento alternativo a la tiroplastia de 
tipo IV se describen en el capítulo 18 (Voz en el cambio de género).

5  Aducción del aritenoides

La intervención más frecuente sobre el aritenoides es la aducción aritenoidea, que tiene como 
fin girar hacia anterior la apófisis vocal para mejorar el cierre glótico. También se ha realiza-
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do, aunque menos ampliamente, la abducción aritenoidea para ampliar el espacio glótico en 
casos de inmovilidad laríngea bilateral. 

La aducción aritenoidea fue descrita por Isshiki et al.1 en 1974 y se emplea como técnica 
complementaria a la tiroplastia de medialización en limitadas ocasiones. Utiliza los mecanis-
mos de la articulación cricoaritenoidea remedando la acción del músculo cricoaritenoideo 
lateral: aumenta la longitud de la porción membranosa de la cuerda vocal, rectifica el ángulo 
entre los segmentos membranoso y cartilaginoso, y cierra el defecto glótico posterior. El 
resultado es una mejoría de la función vocal.

5.1  Indicaciones

•   Parálisis vocales unilaterales con importante defecto de cierre posterior (glotis con forma 
triangular en la fonación). Estos defectos sólo se corrigen parcialmente con la tiroplastia 
de medialización.20 

•   Parálisis vocales unilaterales con asimetría en el eje vertical:  la cuerda paralizada se 
encuentra claramente más elevada que la del lado sano. 

•   Aspiración crónica con defecto de cierre posterior. 
•   Fijaciones de la articulación cricoaritenoidea.
•   En los casos con atrofia importante de la cuerda vocal los resultados mejoran de manera 

significativa si a la aducción aritenoidea se añade una tiroplastia de medialización.

5.2  Técnica quirúrgica

La intervención se realiza bajo anestesia local y sedación, con control nasofibroscópico de la 
laringe, o bajo anestesia general con control con laringoscopia directa. La incisión es similar 
a la de la tiroplastia de tipo I, pero ampliada unos 2 cm hacia el músculo esternocleidomas-
toideo para permitir una buena exposición del borde posterior del ala tiroidea. Tras separar 
la musculatura prelaríngea se expone el ala, se rota la laringe y se secciona el músculo cons-
trictor inferior. A lo largo del borde posterior y la cara interna del ala tiroidea se despega el 
pericondrio interno y se luxa la articulación cricotiroidea. Con el fin de mejorar la visión 
del campo quirúrgico pueden seccionarse el cuerno inferior o la porción posterior del ala 
tiroidea. Para localizar la apófisis muscular del aritenoides es importante separar los tejidos 
blandos manteniéndose pegados al borde del cricoides, y así evitar entrar en el seno piriforme; 
es una maniobra difícil, ya que se encuentra cubierta por fibras musculares que convergen 
en ella. Isshiki21 da algunas pistas para localizarla: siempre se encuentra al mismo nivel de 
la cuerda vocal, a 1 cm del borde superior de la articulación cricotiroidea, en el borde más 
superior del cricoides, y si el cirujano palpa con el dedo índice sobre los músculos se aprecia 
una pequeña prominencia del tamaño de un grano de arroz.

Una vez localizada la articulación, se abre y aparece la característica superficie nacarada. 
No debe luxarse el aritenoides. A continuación, y ésta es una maniobra difícil, se da un punto 
sobre la apófisis muscular incluyendo músculo, pericondrio y cartílago, con una sutura moni-
filamento de 3-0 o 4-0. Al tensar este punto hacia lateral traccionará de la apófisis muscular, 
medializando la cuerda vocal y por tanto mejorando la voz del paciente, lo cual podrá com-
probarse de forma intraoperatoria si la técnica se realiza con anestesia local. En el punto de 
máxima medialización se atravesará con la sutura el ala tiroidea en su región anteromedial para 
fijar el punto en el exterior de la laringe. Si el cartílago está muy osificado utilizaremos una 
fresa para hacer dos orificios por donde pasar el punto. Esta intervención tiene una dificultad 
técnica importante, que alarga el tiempo quirúrgico respecto a la tiroplastia de medialización.
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En el año 2011 Hess et al.22 presentaron una nueva técnica de aducción aritenoidea (sling 
arytenoid aduction) en la cual, a través de la membrana cricotiroidea, se pasa un monofilamen-
to con dos agujas y se rodea la apófisis muscular del aritenoides, tensándola posteriormente y 
medializando así la porción posterior de la cuerda vocal. El efecto de rotación del aritenoides 
es similar a la aducción aritenoidea tradicional. Evita la luxación cricotiroidea y el abordaje 
del cartílago tiroides. 

5.3  Resultados 

Medializa la cuerda vocal con especial aducción de su porción posterior, aunque recientes 
estudios no muestran diferencias estadísticamente significativas en el cierre glótico a dife-
rentes niveles de la cuerda vocal (porción media membranosa, justo anterior al proceso 
vocal, glotis respiratoria o posterior) ni en la posición vertical de la cuerda con respecto a la 
realización exclusiva de una tiroplastia de medialización.23 Sin embargo, a diferencia de 
la tiroplastia de tipo I, parece que altera menos la vibración vocal, manteniendo la movi-
lidad de la onda mucosa y la simetría en la amplitud y la fase.24 En muchas ocasiones, la 
dificultad técnica y las posibles complicaciones no justifican asociar la aducción aritenoidea 
a la tiroplastia de tipo I.

5.4  Complicaciones

Las complicaciones son más frecuentes que en la tiroplastia de tipo I y aparecen en un 33 % 
de los pacientes intervenidos. Consisten en infección de la herida, deslizamiento de la sutu-
ra aritenoidea, fístula laringocutánea (entrada en el seno piriforme), lesión de la carótida y 
estrechamiento de la vía respiratoria.

6  Abducción del aritenoides 

La abducción aritenoidea es un procedimiento que permite restaurar la función dinámica 
de la laringe paralizada, aumentando el espacio glótico sin alterar la función de la mus-
culatura aductora laríngea. Hay que tener en cuenta que la articulación cricoaritenoidea 
es multiaxial, y que la aducción y la abducción de la cuerda vocal ocurren en diferentes 
ejes, por lo cual la tracción que se ejerce en sentido caudal y posterior sobre la apófisis 
muscular del aritenoides en la abducción aritenoidea no impedirá el cierre glótico durante 
la fonación y la deglución.25

6.1  Indicaciones 

La más frecuente es la parálisis laríngea bilateral relacionada con tiroidectomía, intubación, 
cáncer esofágico, cáncer de pulmón, idiopática, etc. 

6.2  Técnica quirúrgica 

Bajo anestesia general se realiza una incisión similar a la de la aducción aritenoidea: se abre la 
piel a nivel de la parte medial del cartílago tiroides en el lado paralizado, sobrepasando 1 cm 
la línea media, y se continúa la disección lateral a la musculatura prelaríngea hasta palpar 
el cuerno tiroideo. En ese momento se gira la laringe y se secciona el músculo constrictor 
inferior en el borde posterior del cartílago tiroides. Identificamos el seno piriforme y lo sepa-
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ramos de la cara medial del cartílago tiroides y del músculo cricoaritenoideo posterior, del 
cual seguimos sus fibras hasta localizar la apófisis muscular del aritenoides. Con una aguja 
fuerte atravesamos la apófisis y, traccionando con la sutura en sentido inferior, separamos el 
aritenoides, lo cual puede comprobarse mediante laringoscopia directa. La sutura se fija al 
cuerno inferior del tiroides. 

6.3  Resultados 

En algunos pacientes con parálisis bilateral de cuerdas mejora la vía aérea sin empeorar, 
o haciéndolo mínimamente, la función vocal. No se han descrito disfagia ni aspiración pos-
teriores a la intervención. Aumenta el espacio glótico de manera estable, ajustable y poten-
cialmente reversible. No obtiene buenos resultados en los pacientes con actividad aductora en 
inspiración, inmovilidad de larga evolución o procedimientos previos que hayan aumentado 
de forma estática la glotis. Son procedimientos alternativos la aritenoidectomía y la cordo-
tomía, que aunque técnicamente son más sencillos de realizar afectan más a la voz, ya que 
lateralizan la cuerda de manera rígida impidiendo una función aductora residual. 

6.4  Complicaciones 

Pueden producirse fístula hipofaríngea, fractura aritenoidea y rotura de la sutura con despla-
zamiento anterior y medial del aritenoides, con reaparición de la disnea. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 21  Cirugía del esqueleto laríngeo

21.2  Neurocirugía laríngea 

e. mora, i. Cobeta

Introducción  

El objetivo de la neurolaringología es el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad neuro-
muscular de la laringe, incluyendo trastornos centrales y periféricos, motores (más frecuentes) 
y sensitivos. La neurocirugía laríngea aborda el tratamiento funcional de estas afecciones 
mediante procedimientos quirúrgicos rehabilitadores, no de resección.1 Los principales tras-

Máximas y consejos

•  La neurocirugía laríngea aborda el tratamiento funcional de la enfermedad neuromuscu-
lar de la laringe mediante procedimientos quirúrgicos rehabilitadores, no de resección.

•  La neurocirugía laríngea trata la parálisis y la paresia laríngeas mediante la reinervación de 
la laringe; la disfonía espasmódica, tanto en su forma aductora como abductora, median-
te neurectomía y miectomía, e incluye el trasplante laríngeo y el marcapasos laríngeo.

•  La reinervación laríngea tiene como finalidad restaurar las conexiones neurales no 
funcionantes de la laringe. Puede realizarse mediante anastomosis directa término-
terminal, mediante sutura de un pedículo musculonervioso a una diana muscular, o 
mediante la implantación directa de un nervio a un músculo.

•  El principal objetivo de la reinervación es tratar la parálisis laríngea para restaurar la 
aducción en los pacientes con un defecto de cierre glótico o la abducción en aquellos 
con parálisis bilateral. 

•  Para restaurar la aducción en las parálisis unilaterales se emplean técnicas de anasto-
mosis del recurrente, de implantación de pedículos o de implantación nerviosa directa.

•  Para restaurar o mejorar la abducción en las parálisis laríngeas bilaterales en la línea 
media, en pacientes traqueostomizados, se emplea la reinervación abductora de uno 
o de los dos músculos cricoaritenoideos posteriores.

•  La disfonía espasmódica en aducción puede tratarse mediante denervación aductora 
intralaríngea realizada con un abordaje cervical externo o endoscópico.
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tornos neurolaringológicos y sus posibles abordajes neuroquirúrgicos son: 1) paresias y pará-
lisis laríngeas tratadas mediante neuroanastomosis o técnicas de reinervación, y 2) disfonía 
espasmódica, tanto en su forma aductora como abductora, tratada mediante neurectomía o 
miectomía, o ambas. La limitada experiencia actual en el trasplante de laringe y el marcapasos 
laríngeo también se incluyen en el campo de la neurocirugía laríngea. 

Este capítulo se divide en cuatro apartados: reinervación laríngea, disfonía espasmódica, 
trasplante laríngeo y marcapasos laríngeo. La reinervación laríngea puede hacerse con tres 
fines: aductores, abductores en parálisis bilateral y para corregir defectos sensitivos. Sin duda, 
el mayor desarrollo de la neurocirugía laríngea se encuentra en la reinervación aductora, que 
emplea tres técnicas principales: anastomosis del nervio recurrente (al asa cervical, primaria 
y al hipogloso), implantación de pedículos e implantación nerviosa.

1  Reinervación laríngea

La reinervación laríngea tiene como objetivo restaurar las conexiones neurales no funcionan-
tes de la laringe. Los traumatismos quirúrgicos son una de sus principales causas. Deben res-
taurarse las funciones motoras o sensitivas del nervio recurrente y de sus ramos, así como las 
del nervio laríngeo superior. Puede hacerse mediante anastomosis directa término-terminal 
(la que tiene una mayor tasa de éxito), mediante sutura de un pedículo musculonervioso 
a una diana muscular o mediante implantación directa de un nervio a un músculo.2 Estas 
técnicas pueden realizarse solas o combinadas. Es posible llevar a cabo la reinervación en 
cualquier momento tras la parálisis, incluso tras una larga evolución (más de dos años), ya 
que la musculatura laríngea mantiene su potencial de regeneración (capacidad de recibir 
axones de reinervación) gracias a las células madre musculares,3 aunque lo ideal es hacerlo lo 
más pronto posible para evitar una mayor atrofia muscular.2 

El principal objetivo de la reinervación es tratar la parálisis laríngea para restaurar la 
aducción en los pacientes con un defecto de cierre glótico o la abducción en aquellos con 
parálisis bilateral. Hasta el momento, las técnicas de reinervación han conseguido mejorar 
la función vocal manteniendo el tono y la masa de los músculos aductores, en particular del 
músculo tiroaritenoideo, pero los intentos de restaurar la movilidad laríngea han fracasado, 
tal vez por sincinesias debidas a una reinervación anómala de las fibras nerviosas regeneradas 
(fibras nerviosas aductoras reinervan a músculos abductores, o viceversa).1 La división y la 
organización entre fibras aductoras y abductoras en el nervio recurrente no se produce hasta 
justo antes de su entrada en la laringe, lo que explica que puedan ocurrir sincinesias tras la 
lesión del nervio recurrente en casi cualquier punto de su recorrido. De todas formas, puede 
que no sea tan simple, ya que incluso dentro de un mismo músculo hay compartimentos 
separados desde un punto de vista funcional que podrían dificultar la reinervación. Investiga-
ciones futuras nos dirán si otros mecanismos desarrollados en los pacientes con inmovilidad 
laríngea contribuyen a esta falta de éxito en la reinervación, como podrían ser modificaciones 
en las articulaciones del esqueleto laríngeo, contracturas fibrosas de los músculos, déficits 
sensoriales o cambios en el sistema nervioso central. Como objetivos futuros podríamos 
marcarnos la sustitución de las suturas de las anastomosis por tubuladuras de colágeno, usar 
factores de crecimiento neural o terapia génica. 

1.1  Reinervación aductora 

Pretende evitar la atrofia por denervación del músculo tiroaritenoideo y mejorar la voz de 
los pacientes que presentan una parálisis laríngea en abducción. Fue descrita por Frazier y 
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Mosser en 1920.4 Comparada con otras técnicas (laringoplastia de inyección, tiroplastia de 
medialización, aducción aritenoidea), la reinervación presenta varias diferencias:2,5 mantiene 
el tono muscular, el volumen y la tensión de la cuerda vocal; restaura una voz normal o casi 
normal, mejorando la calidad vocal, controlando el tono, y manteniendo la flexibilidad y 
la vibración de la cuerda vocal sin colocar materiales sintéticos en su interior (logra la simetría 
viscoelástica y no sólo la geométrica); se preserva la anatomía laríngea; mejora la posición 
de la cuerda vocal como resultado de la contracción conjunta muscular; y es un proceso 
reversible si aparecen sincinesias postoperatorias que causen disfonía o disnea, mediante la 
sección del nervio recurrente. La combinación de la reinervación laríngea con otras técnicas 
de medialización (tiroplastia) mejora los resultados de la calidad vocal y los mantiene a más 
largo plazo.6 Se han descrito numerosas técnicas para reinervar la cuerda vocal paralizada, y 
se emplea una u otra dependiendo de la causa de la inmovilidad laríngea. 

1.1.1  Anastomosis del nervio recurrente 

Es la técnica de reinervación más usada. Requiere una longitud y un diámetro mínimos del 
extremo recurrencial, y los resultados son peores en caso de nervios finos y que requieran 
un injerto nervioso libre con varias suturas. El nervio recurrente puede anastomosarse con:

•   Asa cervical: es la anastomosis más frecuente por la proximidad y el diámetro similar del 
nervio donante con el nervio recurrente, y por la baja morbilidad de la región donante. 
Bajo anestesia general se realiza una incisión horizontal a nivel del cricoides, 2 cm por 
encima del yugulum esternal o en el lugar de la incisión de la cirugía previa. Se busca 
el asa cervical en el lado de la cuerda paralizada y se disecan los ramos que se dirigen a 
la musculatura prelaríngea: esternohioideo (generalmente se usa éste porque no tiene 
actividad durante la respiración), esternotiroideo y omohioideo (estos ramos son mejo-
res para la reinervación abductora, aunque también pueden usarse para la reinervación 
aductora si no están disponibles los ramos del esternohioideo), seccionándolos en la 
parte lateral del músculo. El asa cervical se moviliza y prepara para la anastomosis. 
Se diseca la glándula tiroides de lateral a medial y se identifica el nervio recurrente, 
que se diseca inferiormente, lo más bajo posible, hasta que la disección sea segura; se 
transpone hacia arriba, suturándolo sin tensión sobre el epineuro con puntos sueltos 
de nailon de 9-0 a 11-0. Si el nervio recurrente se ramifica de forma extralaríngea, su 
sección se realiza proximal a la división de los ramos, para que así se reinerven tanto los 
músculos aductores como el músculo cricoaritenoideo posterior. En niños se ha descrito 
el uso de la porción anterior del asa, cuyo diámetro se asemeja más en esas edades al del 
nervio recurrente. Con esta anastomosis mejora la calidad vocal (jitter y shimmer) y se 
recupera la onda mucosa, a pesar de la presencia de sincinesias.5 En algunos estudios 
se ha descrito una aducción activa como resultado. 

•   Anastomosis primaria del nervio recurrente:7 es el segundo método más usado de reinerva-
ción y está indicada cuando se lesiona el nervio recurrente intraoperatoriamente (cirugía 
de glándula tiroidea) para realizar una neurorrafia de manera inmediata en la misma 
intervención. El resultado es incierto, aunque en gran parte de los pacientes mejoran 
los parámetros psicoacústicos de la voz: aumenta el tiempo máximo de fonación, dis-
minuye la puntuación en la escala GRABS, mejora la percepción subjetiva de la voz 
y disminuye la percepción de aspiración. Su principal inconveniente es la aparición de 
sincinesias laríngeas postoperatorias que incluso pueden afectar al paso aéreo. 
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•   Nervio hipogloso: de mayor grosor que el asa cervical (contiene más axones), suele pre-
servarse en la cirugía abierta cervical. Tiene un patrón natural de actividad temporal 
que predomina durante la deglución. Tras la reinervación mejora la voz, y durante el 
reflejo deglutorio se produce un cierre glótico completo que disminuye la aspiración; 
también, cuando el paciente saca la lengua, se observa una aducción laríngea activa, 
lo que demuestra la reinervación. La morbilidad de la región donante es aceptable, tal 
como sabemos por la anastomosis hipogloso-facial. 

1.1.2  Implantación de pedículos musculonerviosos

Una porción de músculo donante que rodea a la porción distal de una terminación nerviosa 
se sutura en el músculo diana; requiere tamaños parecidos de los músculos. Se ha usado 
musculatura prelaríngea tanto para la reinervación abductora del músculo cricoaritenoideo 
posterior como para la reinervación aductora (es eficaz a las 10 semanas de la cirugía y logra 
un resultado óptimo si se combina con aducción aritenoidea). También es la base del tras-
plante de laringe, conectando el pedículo de la laringe receptora con el músculo de la laringe 
donante.8 Pueden implantarse fibras de músculo sano inervado hasta músculo paralizado 
(neurotización), lo que constituye una técnica aceptable para sistemas con músculos pareados 
que se contraen al mismo tiempo.9

1.1.3  Implantación nerviosa 

Sutura directa del nervio donante al músculo, en una zona donde haya mayor concentración 
de placas motoras para aumentar las posibilidades de que las terminaciones nerviosas rege-
neradas alcancen dichas placas. La más usada es la implantación del asa cervical al músculo 
tiroaritenoideo o a su pedículo neuromuscular. Mejora el tiempo máximo de fonación, el 
jitter y el shimmer, y los parámetros visuales, perceptuales, subjetivos y electromiográficos.10

Los resultados favorables de las reinervaciones pueden aparecer entre 2 y 12 meses tras la 
cirugía (10 meses para la anastomosis y 8 meses para el resto de las técnicas), mejorando clíni-
camente la voz a los 2 a 4 meses gracias a que se restaura el tono del músculo tiroaritenoideo, 
mejora la aducción de la cuerda vocal causada por la acción tónica del cricoaritenoideo lateral2 
y se estabiliza la unión cricoaritenoidea si también se reinerva el músculo cricoaritenoideo pos-
terior. Todas las técnicas empleadas consiguen una mejoría de los síntomas.5 

Las dos cuerdas vocales vibran de forma simétrica y sincrónica, reduciendo la aperiodicidad 
y la perturbación, con lo que se produce un tono puro. En el análisis perceptual mejoran la 
escala GRABS y el CAPE-V (Consensus Auditory Perceptual Evaluation of Voice), y en el análisis 
visual mejoran la contracción supraglótica, la onda mucosa (vibración regular y simétrica), el 
cierre glótico, el volumen, la tensión y la posición de la cuerda vocal, y se rectifica el borde libre. 
El análisis acústico muestra que el tiempo máximo de fonación, el jitter, el shimmer y la rela-
ción armónicos-ruido mejoran de forma significativa. La electromiografía laríngea del músculo 
tiroaritenoideo muestra una ausencia de actividad espontánea en reposo a los dos años de la 
reinervación, y una mejoría importante en el reclutamiento durante la fonación, aumentando 
los potenciales de unidad motora. Las principales complicaciones derivan de un abordaje cervi-
cal abierto (hematomas, dehiscencia de la herida quirúrgica, infecciones), y sus desventajas son 
que los resultados tardan en aparecer y pueden verse modificados por la aparición de sincinesias 
preoperatorias; se requieren nervios donantes y receptores intactos e identificables, y se sacrifica 
el recorrido natural del nervio recurrente y del asa cervical. Es una técnica más costosa que la 
medialización y no corrige las aspiraciones importantes.2 
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1.2  Reinervación abductora para la parálisis laríngea bilateral

Está indicada en pacientes que presentan una parálisis laríngea bilateral en la línea media, 
traqueostomizados.2 Tiene como objetivo reinervar uno o los dos músculos cricoaritenoideos 
posteriores, y permite descanular al paciente al lograr la abducción vocal sin necesidad de 
aplicar procedimientos ampliadores de espacio, como la cordectomía o la aritenoidectomía.

Al igual que la reinervación aductora, puede realizarse una neurorrafia directa (difícil téc-
nicamente por el pequeño diámetro del ramo abductor del nervio recurrente), una implan-
tación de pedículos musculonerviosos o la implantación directa del nervio donante en el 
músculo cricoaritenoideo posterior. El nervio donante ha de tener actividad fásica coinci-
dente con la inspiración, por lo que está limitado a pocas opciones. Con el nervio frénico se 
ha conseguido la abducción de la cuerda paralizada con la inspiración en animales de experi-
mentación, pero no en humanos. Con el nervio laríngeo superior se han realizado estudios en 
animales, no en humanos, que usan el pedículo musculonervioso con fibras del cricotiroideo. 
Con asa cervical (ramos para el esternotiroideo o el omohioideo), Tucker8 obtuvo buenos 
resultados que han sido reproducidos sólo ocasionalmente en animales.

1.3  Reinervación sensitiva

La neurorrafia directa del ramo interno del nervio laríngeo superior con el nervio auricular 
mayor permite recuperar, de forma parcial, la sensibilidad laríngea y proteger de aspiraciones.11

2  Tratamiento quirúrgico de la disfonía espasmódica

El tratamiento ideal de la disfonía espasmódica probablemente sea un abordaje neurológico, 
determinado por la etiopatogenia (aún desconocida) de la enfermedad. Actualmente el tra-
tamiento se realiza sobre el órgano diana, buscando una menor intensidad de los espasmos. 
En la forma aductora se pretende reducir la hiperaducción laríngea, limitando la resistencia 
glótica, debilitando el músculo tiroaritenoideo mediante abducción, paresia, atrofia o fibro-
sis; y en la abductora, reducir la hiperabducción mediante la paresia del músculo cricoarite-
noideo posterior. El músculo cricoaritenoideo lateral, por su relación con la movilidad del 
aritenoides y su relevancia en el cierre glótico, sobre todo en el tercio posterior, no debería 
verse afectado en estos abordajes. La inyección de toxina botulínica en dichos músculos se 
considera el tratamiento estándar. El abordaje quirúrgico mediante mioplastia del músculo 
cricoaritenoideo posterior reduce los espasmos aéreos en la disfonía espasmódica abductora.12 

En la disfonía espasmódica aductora se han investigado tratamientos quirúrgicos alternati-
vos que ofrezcan una solución definitiva o de mayor duración: cirugía sobre el marco laríngeo 
(tiroplastia de tipo II) para lograr la abducción laríngea, o neurocirugía intralaríngea para 
denervar el músculo tiroaritenoideo. La denervación aductora intralaríngea puede realizarse 
mediante abordaje cervical externo o endoscópico. El primer abordaje quirúrgico externo 
para la disfonía espasmódica aductora fue desarrollado por Dedo,13 quien en 1976 seccionó 
de forma unilateral el nervio recurrente. La voz aérea y la disfagia con aspiración secundarias, 
junto con la reaparición de los síntomas hasta en un 64 % de los pacientes dentro de los 
tres primeros años, hizo que dicha intervención no se extendiera. A partir de entonces se ha 
tratado de realizar una denervación más selectiva, seccionando ramos distales aductores del 
nervio recurrente, no el tronco. Es importante que la sección se realice siempre distal a la 
salida de los ramos para los músculos cricoaritenoideo posterior e interaritenoideo, para evitar 
una parálisis laríngea en aducción. Berke et al.,14 en 1999, realizó la sección selectiva bilateral 
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de los ramos distales aductores para los músculos tiroaritenoideo y cricoaritenoideo lateral a 
través de una ventana de laringotomía inferior, y los reinervó con el asa cervical manteniendo 
la masa y el tono muscular de la cuerda vocal y evitando la reinervación de la musculatura 
aductora por el nervio recurrente. Añade la miotomía del músculo cricoaritenoideo lateral, 
que mejora los resultados de la denervación y no deja una voz aérea de importancia. El cabo 
proximal del nervio recurrente seccionado se sutura al borde posterior del cartílago tiroides. 
La voz de los pacientes es más fluida en el 91 % de los casos y el Voice Handicap Index-10 
(VHI) desciende su puntuación en el 83 %, con persistencia de estos resultados a los siete 
años. Las principales complicaciones son la recidiva de la distonía (en el 11 % de los casos) 
y la voz aérea moderada (en el 14 %), y en un caso se ha observado reinervación funcional 
anómala de la musculatura aductora por el asa cervical, reapareciendo espasmos tanto en las 
cuerdas vocales como en la musculatura prelaríngea.15 Los resultados de esta técnica se han 
comparado con los de la infiltración de toxina botulínica: la función vocal y la percepción 
subjetiva de la calidad vocal son significativamente mejores tras el abordaje quirúrgico, por 
lo que en la actualidad la denervación-reinervación se considera una alternativa razonable 
para el tratamiento de la disfonía espasmódica aductora.16

Koufman et al.17 describieron en el año 2006 una técnica más sencilla que la denervación-
reinervación: la miectomía parcial unilateral o bilateral de los músculos tiroaritenoideo y 
cricoaritenoideo lateral. Con anestesia local y a través de una ventana de laringoplastia en la 
zona posteroinferior del cartílago tiroides, se resecan fibras musculares hasta que la voz del 
paciente comienza a ser aérea. Se basa en estudios previos en animales, en los que la miecto-
mía del músculo tiroaritenoideo resulta en un músculo debilitado, pero funcionante. Tras la 
cirugía se comprueba, mediante espectrografía, la ausencia de espasmos glóticos completos 
en todos los pacientes a los 18 meses de la intervención.17

Los abordajes endoscópicos o transorales para la denervación selectiva y la miectomía del 
músculo tiroaritenoideo se han realizado tanto con instrumentos fríos como con láser de CO2 
o radiofrecuencia, que evitan la cicatriz externa y las complicaciones de un abordaje cervical 
abierto. Algunos autores18 electrocoagulan con radiofrecuencia los ramos distales del nervio 
recurrente de manera no selectiva mediante la punción de la región anterior y lateral de 
la apófisis vocal del aritenoides, creando una fibrosis muscular. Su et al.19 en 2010 y Tsuji 
et al.20 en 2012 realizan una mioneurectomía tiroaritenoidea bilateral mediante láser de CO2 y 
logran una mejoría de la voz subjetiva en el 90 % y el 80 % de los pacientes, respectivamente, 
y una reducción del VHI a los 31 meses de la cirugía. Vaporizan los dos tercios posterio-
res del músculo tiroaritenoideo en su porción más lateral, llegando incluso al pericondrio 
interno del cartílago tiroides, profundizando inferiormente de 3 a 5 mm. Tsuji et al.,20 con 
un bisturí eléctrico angulado, localizan en la parte más posterior de la vaporización, y entre 
el pericondrio interno y la fascia lateral que recubre a los músculos cricoaritenoideo lateral 
y tiroaritenoideo, el ramo tiroaritenoideo del nervio recurrente, y lo seccionan mediante 
electrocauterio. Sólo uno de los pacientes presentó voz aérea relevante tras la cirugía, que se 
solventó con una transposición de musculatura prelaríngea al espacio paraglótico. 

3  Trasplante de laringe 

El trasplante de laringe pretende restaurar las funciones básicas de la laringe (respiratoria, pro-
tectora de la vía aérea, fonatoria) en pacientes sometidos a una laringectomía total. Requiere 
la reinervación funcional abductora, aductora y sensitiva del órgano trasplantado. En el 
momento actual se ha logrado la aducción laríngea y la respuesta a estímulos sensitivos, así 
como la restauración del flujo aéreo nasal y oral, de la articulación del lenguaje, del olfato y 
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del gusto. Ha sido poco desarrollado en humanos, ya que la mayoría de los pacientes larin-
gectomizados lo han sido por un carcinoma de laringe, lo que contraindica relativamente 
el trasplante porque la medicación inmunosupresora podría reactivar la neoplasia. Otras 
indicaciones menos frecuentes son los traumatismos y las infecciones graves, los tumores 
benignos y las estenosis laringotraqueales completas. La nueva medicación inmunosupresora 
que no reactiva las neoplasias y tiene menos efectos secundarios (sirolimús y rapamicina) 
puede permitir que el trasplante de laringe se realice en pacientes con carcinoma de laringe 
tras cinco años libres de enfermedad. El hecho de no ser un órgano vital hace plantearse, 
desde un punto de vista ético, si los posibles beneficios superan los riesgos de la intervención. 

Una vez revascularizada la laringe donante hay varias técnicas para la reinervación: anas-
tomosis tipo pedículo musculonervioso del músculo cricoaritenoideo posterior y de la mus-
culatura aductora del receptor al donante, o neurorrafia directa del nervio recurrente del 
receptor al del donante unos meses después de suturarlo al asa cervical o a la musculatura 
prelaríngea. En ambos casos se objetiva una reinervación bifásica de la laringe a los 3 a 12 meses 
de la intervención. 

Hasta el momento sólo se han publicado dos trasplantes de laringe en humanos con éxito. 
El primero fue realizado en 1998 por el grupo de Strome21 en un paciente con un traumatis-
mo laríngeo grave. Suturaron el nervio laríngeo superior y el nervio recurrente del donante y 
del receptor mediante anastomosis directa. Tras superar el rechazo del órgano, 13 años después 
las cuerdas vocales se encuentran en posición medial. El segundo lo realizaron Farwell22 y 
su equipo en 2011, suturando mediante anastomosis directa los nervios laríngeo superior 
y recurrente derechos; el ramo aductor del nervio recurrente izquierdo lo suturaron al asa 
cervical izquierda para mantener la masa y el tono de los músculos aductores, y el tronco del 
nervio recurrente izquierdo lo suturaron de manera término-lateral al nervio frénico homo-
lateral para reinervar de forma «inspiratoria» el músculo cricoaritenoideo posterior. A los dos 
meses de la intervención se evidenciaba la reinervación sensorial, y a los 18 meses actividad 
laríngea sincinética con abducción limitada en el lado izquierdo e inmovilidad en el lado 
derecho. En ambos pacientes se objetiva una fonación aceptable, con una voz casi normal, 
no aérea y moderadamente ronca, y una correcta deglución sin signos de aspiración, aunque 
sigue siendo necesaria la traqueostomía. 

4  Marcapasos laríngeo 

El marcapasos laríngeo, o estimulación eléctrica funcional, es un abordaje dinámico para 
la rehabilitación de los pacientes con inmovilidad laríngea crónica, en especial por parálisis 
bilaterales y en aducción. Tradicionalmente el tratamiento ha sido más mecánico, intentando 
aumentar el espacio glótico abduciendo una de las cuerdas o mediante cordectomía posterior 
o aritenoidectomía parcial, o ambas. La rehabilitación dinámica pretende un abordaje más 
fisiológico: estimular el músculo cricoaritenoideo posterior durante la inspiración para abdu-
cir las cuerdas vocales, restaurando el paso aéreo; durante las fases no inspiratorias las cuerdas 
se relajan de forma pasiva hacia la línea media, permitiendo la fonación y protegiendo la vía 
aérea.23 No presenta el factor de incertidumbre de la regeneración axonal de las neurorrafias. 
Los candidatos ideales son aquellos pacientes con buen paso aéreo en reposo, pero con into-
lerancia al ejercicio sin otras restricciones respiratorias. 

El dispositivo requiere un brazo aferente (sensor respiratorio) y un brazo eferente que 
estimule de forma efectiva y en el momento oportuno al nervio vago o al nervio recurrente 
si se encuentran intactos, o de manera directa al músculo denervado, idealmente adaptando 
de forma individual la frecuencia y la intensidad de la abducción requerida en cada momen-
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to.24 Se han usado electrodos de implante coclear, de tronco cerebral, electrodos bipolares 
miniaturizados, etc., insertados a través de una cervicotomía o por vía percutánea transcri-
coidea. Antes de colocar el marcapasos debe realizarse una estimulación abductora de prueba 
y comprobar la ausencia de dolor y de otros efectos secundarios. 

Zealear y Dedo25 describieron la teoría de la reanimación laríngea mediante estimulación 
eléctrica. Entre 1995 y 1997 realizaron la primera estimulación del músculo cricoaritenoideo 
posterior mediante un dispositivo externo (Itrel II) en siete pacientes con parálisis bilateral 
de cuerdas vocales: dos resultaron exitosos a largo plazo coordinando la inhibición de la 
abducción con la fonación y la deglución; los fracasos se relacionaron con la extrusión del 
marcapasos, la corrosión del electrodo y la falta de coordinación con el esfuerzo inspiratorio. 
Posteriormente se han realizado más estudios en animales. La combinación de cirugía de 
reinervación y marcapasos laríngeo podrá ayudar, en un futuro próximo, a solucionar el pro-
blema de la inmovilidad laríngea en aducción, incluso en pacientes con sincinesias laríngeas 
cuyo pronóstico de recuperación es malo.24 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 22

Fonocirugía con láser 

m. remaCle

Introducción

Cada vez se utiliza más el láser para extirpar las lesiones laríngeas benignas más frecuentes, y 
también las menos comunes. Con independencia del tipo de láser que se utilice, el cirujano 
debe conocer bien las bases de su funcionamiento, las especificaciones del equipo y las reglas 
de seguridad que han de observarse para el uso apropiado de este valioso instrumento. 

Puesto que la cirugía que se lleva a cabo en el borde libre de la cuerda vocal necesita pre-
cisión para mantener o restaurar la integridad de la función fonatoria, la energía del láser ha 
de emitirse con gran exactitud. El uso de la tecnología de «barrido» (AcuBladeTM) permite 
una intervención precisa, cuidadosa y segura, incluso en las lesiones que se encuentran en 
el espesor de la lámina propia y que contactan con el ligamento vocal.1 Otras afecciones, 
como las lesiones subglóticas, son inaccesibles al láser de CO2 libre y es preciso utilizar guías 
para aplicarlo. Con el fin de sumarse al grupo de láseres transmisibles, como el de diodo o 
KTP/532, se ha diseñado una nueva fibra hueca para el láser de CO2 (AcupulseTM CO2 wave-

Máximas y consejos

•  El láser de CO2 es útil para tratar las lesiones benignas de la laringe.
•  El uso del sistema AcuBladeTM permite una cirugía precisa y segura, con un mínimo 

efecto térmico.
•  Hay que ser cuidadosos para tratar de resecar la lesión sin lesionar la mucosa normal 

adyacente, y respetando el espacio de Reinke.
•  Las técnicas anestésicas sin intubación permiten disponer de un campo quirúrgico más 

amplio y deben emplearse si no se prevé un sangrado importante.
•  El láser de CO

2 aplicado mediante fibras que lo conducen (uso con fibroscopios) puede 
utilizarse en la consulta y también permite el acceso a la tráquea.

•  La terapia vocal debería emplearse antes y después del tratamiento quirúrgico de las 
lesiones benignas para mejorar la calidad vocal. 
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guide) que es resistente a energías de hasta 40 W durante dos horas; además, es esterilizable y 
reutilizable.2 Con la introducción de estas guías para láser, y por la necesidad de reducir los 
costes, algunas intervenciones que se llevaban a cabo en el quirófano bajo anestesia general 
se realizan ahora en la consulta con anestesia local. En este capítulo presentamos las últimas 
novedades de la cirugía con láser para las lesiones laríngeas benignas más frecuentes. No 
obstante, hay que tener en cuenta que el láser es un instrumento quirúrgico, y que algunos 
defensores de la cirugía laríngea con instrumentos «fríos» tradicionales no reconocen sus 
ventajas para tratar las lesiones laríngeas benignas.

1  Novedades en la anestesia para la cirugía laríngea con láser

Teniendo en cuenta el peligro de ignición con el uso del láser de CO2 en presencia de oxí-
geno y algunos materiales inflamables, en especial el tubo orotraqueal, hay que tener mucho 
cuidado con el procedimiento anestésico.3 Con el fin de eliminar el riesgo de ignición de la 
vía aérea se utilizan dos abordajes. El primero es utilizar un tubo endotraqueal especial cuyo 
uso no tiene peligro con el láser, o bien proteger el tubo tradicional de los impactos del láser 
envolviéndolo en aluminio reflectante. El segundo consiste en evitar el uso del tubo endo-
traqueal y hacer una anestesia sin intubación. En este caso se emplea una técnica anestésica 
con apnea intermitente y ventilación jet de alta frecuencia, que es la que nosotros preferimos. 
Requiere un ventilador especial y puede administrarse a través de un catéter metálico espe-
cialmente diseñado para la cirugía láser. El catéter se coloca en la supraglotis, aunque también 
puede ponerse en la subglotis, e incluso acoplarlo directamente al laringoscopio. Este méto-
do permite una amplia visión de la laringe y, en contraste con la técnica que utiliza el tubo 
endotraqueal, facilita una buena visión de la parte posterior de la laringe. Sin embargo, no se 
recomienda cuando hay riesgo de hemorragia porque la presión del jet produce un aerosol de 
la sangre que mancha el microscopio e impide la visión, lo cual complica el procedimiento.

2  Lesiones orgánicas del borde libre de las cuerdas vocales

2.1  Lesiones exudativas del espacio de Reinke

La denominación «lesión exudativa del espacio de Reinke», en términos generales, se refiere 
a aquellas lesiones benignas que asientan en esa zona: el edema de Reinke, los nódulos y los 
pólipos.4 Los cambios patológicos consisten en edema, fibrosis y vasodilatación con sufusión 
hemorrágica.

•   Nódulos vocales: aunque el principal tratamiento de los nódulos no fibrosados es la tera-
pia vocal, el de los fibroedematosos o fibrosos sólidamente organizados (figura 1) con-
siste en una intervención quirúrgica.5 En los nódulos fibróticos, conseguir un resultado 
terapéutico satisfactorio sólo es posible mediante una juiciosa combinación de terapia 
vocal y cirugía, y de ello debemos informar adecuadamente al paciente. En los niños, 
la cirugía sólo puede considerarse en los casos que no responden tras una exhaustiva 
terapia vocal.

•   Pólipos vocales: el tratamiento de los pólipos vocales es la microcirugía (figura 2). La 
lesión se sujeta con una micropinza triangular de Bouchayer (Micro-France, Paris) y se 
tira de ella hacia la línea media para definir el plano entre el ligamento vocal y la lesión. 
Las fibras que se elongan en dicho plano se vaporizan con el láser.
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•   Edema de Reinke: se han propuesto diferentes clasificaciones (Savic en 1976, Yonekawa 
en 1988) para establecer la gravedad de la enfermedad según su apariencia durante la 
cirugía endolaríngea. En la resección quirúrgica, la microvascularización de la superficie 
superior de la cuerda vocal se coagula en primera instancia. Después se incide el epitelio 
a todo lo largo de la cara superior, desde la apófisis vocal hasta 2 o 3 mm de la comisura 
anterior. Una vez hecha la incisión, el borde libre se lleva hacia la línea media con una 
micropinza de Bouchayer, se aspira el material gelatinoso y se recoloca el microcolga-
jo. El exceso de epitelio, si es el caso, se recorta con unas microtijeras para conseguir 
la mejor aproximación posible de los márgenes de la incisión. Si se ha podido dejar 
intacta una franja de 2 a 3 mm pegada a la comisura anterior, puede llevarse a cabo 
la intervención de forma simultánea en ambos lados.

2.2  Quistes intracordales

•   Quistes de retención mucosa intracordal: se originan por una obstrucción del conducto de 
una glándula mucosa de la cuerda vocal (figura 3). La obstrucción puede ser postinflamato-
ria o causada por un microtraumatismo repetido.6 El tratamiento habitual es la extirpación 
quirúrgica. Se practica una cordotomía epitelial aproximadamente un milímetro lateral 
al quiste. Éste se sujeta con una micropinza de Bouchayer. La disección en el plano entre la 

Figura 4. Sulcus en estría bilateral.

Figura 1. Nódulos.

Figura 2. Pólipo.

Figura 3. Quiste de retención.
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cápsula del quiste y el epitelio se lleva a cabo mientras se moviliza el quiste para separarlo del 
epitelio. Para conservar al máximo el epitelio o la lámina propia no debemos tirar de ellos. 
Para disecar el quiste del ligamento vocal se realiza el mismo procedimiento. Si el quiste se 
rompe, hay que tener cuidado de disecar la cápsula por entero y asegurarse de extirparla 
completamente.7 Con el fin de evitar recidivas, se aconseja resecar del todo la pared capsular 
del quiste, aunque se ha descrito una técnica de marsupialización8 con tasas de recidiva muy 
pequeñas. Toda lesión contralateral de contacto debe extirparse en la misma intervención. 

•   Quistes intracordales epidérmicos: son cavidades quísticas tapizadas por epitelio escamoso 
que tienen múltiples capas de células que crecen centrípetamente con acumulación de 
queratina y cristales de colesterol. Suelen localizarse en la capa superficial de la lámina 
propia, pero pueden extenderse a la capa intermedia y en ocasiones a la capa profunda. 
Su origen es traumático o congénito. Representan una afección dentro de un continuum 
de lesiones. Los quistes se rellenan de un material espeso y blanco producido por la 
descamación epitelial, y también pueden contener cristales de colesterol. Si el quiste se 
rompe, es posible que aparezca un puente mucoso o un sulcus. En los quistes epidérmi-
cos es obligatoria la resección completa de la cápsula.

2.3  Sulcus vocalis y sulcus vergeture (estría)

De acuerdo con Ford et al.,9 el término sulcus vocalis se ha aplicado a un espectro de enfer-
medades que van desde leves hendiduras de las cuerdas vocales hasta lesiones destructivas que 
causan una importante disfonía. Estos autores proponen una clasificación práctica basada 
en el análisis clínico e histopatológico: el tipo 1 es una variante fisiológica acentuada por la 
atrofia, pero con una lámina propia intacta, y los tipos 2 (sulcus vergeture o en estría; figura 4) 
y 3 (sulcus vocalis) se caracterizan por una disfonía grave, por una disminución de la actividad 
vibratoria y por la destrucción de la lámina propia superficial funcional. Estos últimos casos 
responden favorablemente a la microcirugía encaminada a extirpar el tejido destruido, liberar 
la contractura cicatricial y facilitar el recubrimiento mucoso con microcolgajos.10

2.4  Cicatriz

La cicatriz se origina por una herida de gravedad variable producida en la parte vibrátil de 
la cuerda vocal. Afecta al espacio de Reinke y al ligamento vocal. Cuando se indica la ciru-
gía, debe comenzarse por una cuidadosa inspección de las cuerdas vocales para confirmar el 
diagnóstico preoperatorio de cicatriz vocal. Si se observan cicatrices bilaterales (figura 5), se 

Figura 5
Cicatriz vocal bilateral (obsérvese la 
vascularización transversa en ambas cuerdas).
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intervienen ambas cuerdas en el mismo acto. Tras la inspección se libera el epitelio mediante 
una incisión mucosa realizada con el láser, que ayuda a controlar el plano de disección. Los 
parámetros del AcuBladeTM son una línea de incisión de 1 a 2 mm con una profundidad de 
0,2 mm, en modo superpulso y pulsos aislados de 0,1 s. La potencia debe ser de 10-12 W. 
Podemos ayudarnos de un disector metálico frío para despegar el epitelio del ligamento vocal. 
En caso de atrofia vocal, que a menudo se asocia al proceso de cicatrización, puede intentarse 
remodelar el volumen vocal mediante una inyección, lo más alejada posible del microcolgajo, 
en la zona más profunda de la lámina propia, hasta que la cuerda llegue a la línea media. Tras 
la inyección se recoloca el colgajo mucoso y se mantiene en la posición deseada con unas gotas 
de pegamento de fibrina (Tissucol®, Baxter, Viena, Austria). La sustancia inyectable puede ser 
colágeno, ácido hialurónico u otra. El paciente deber ser informado de que el resultado de 
la intervención, como sucede con las estrías, puede no ser todo lo satisfactorio que se desea. 
El máximo beneficio se alcanza cuatro o cinco meses después de la intervención. Aunque no 
pueda conseguirse una completa restauración de la cuerda vocal, la cirugía mejora el cierre 
glótico y el timbre, y también ayuda a reducir la fatiga vocal y la voz aérea.11

2.5  Sinequia anterior adquirida

Las sinequias anteriores se producen como resultado de una herida en la comisura anterior 
o en las superficies vocales opuestas de la zona más anterior de las cuerdas. Aunque se han 
utilizado numerosas técnicas quirúrgicas para su tratamiento, la cirugía transoral con láser es 
la preferida. Para seccionar la sinequia se emplea el láser de CO2 AcuBladeTM, pero la escisión 
simple puede terminar recidivando. Con el fin de evitarlo, se coloca una quilla (stent). El uso 
de mitomicina C (2 mg/ml durante 2 min) puede ayudar a prevenir las recidivas sin tener que 
recurrir a la quilla. También puede ser eficaz un injerto de mucosa para prevenir la recidiva 
de una sinequia gruesa.12 Si las sinequias se limitan a la glotis, se prefiere el abordaje endos-
cópico.13 Cuando las sinequias se han originado tras la extirpación de una lesión maligna, es 
prudente esperar un mínimo de seis meses para permitir una completa curación antes de con-
siderar una escisión endoscópica de la sinequia. Este tiempo también puede ayudar a identi-
ficar cualquier recidiva. En cualquier caso, todo tejido extirpado deberá enviarse a anatomía 
patológica para descartar cualquier recidiva. El uso de una quilla también puede ocultar una 
posible recidiva. Las sinequias anteriores no son infrecuentes tras diversas intervenciones para 
extirpar una papilomatosis laríngea. Se recomienda posponer cualquier operación quirúrgica 
hasta la pubertad con el fin de permitir una posible regresión del papiloma. Sin embargo, 
la cirugía prepuberal suele ser necesaria en caso de una vía aérea insuficiente, en especial 
en los niños con una gran actividad física. Nosotros empleamos la técnica endoscópica de 
Lichtenberger-Monnier, que consiste en resecar la sinequia mediante láser de CO2 y después 
colocar una plancha de Silastic® que se mantiene en posición por medio de un portaagujas 
endo-extralaríngeo de Lichtenberger.14

Durante la cirugía se utiliza un láser de CO2 AcuBladeTM en modo superpulso continuo 
para resecar la sinequia. La resección debe ser concienzuda y meticulosa. La ablación ha de 
llegar al ángulo de la comisura, con el fin de asegurar el emplazamiento de una plancha 
de silicona en el ángulo de ésta. Tras la resección de la sinequia, se aplica localmente mito-
micina C durante dos minutos. Utilizando el portaagujas de Lichtenberger (Wolf, Tuttingen, 
Germany), una aguja transfixia la laringe en dirección endo-extralaríngea por encima de la 
comisura anterior, mientras que la otra sigue el mismo curso por debajo de ella. El hilo se 
estira progresivamente, de manera que el catéter incluido en la vaina de Silastic® se aproxima 
y apoya en la comisura anterior. Los extremos del hilo se anudan sobre una gasa plegada. La 
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lámina se mantiene tres o cuatro semanas. Se recomienda un control semanal con endoscopio 
rígido o flexible. La quilla se extrae por vía transoral bajo una ligera sedación y se aplica de 
nuevo mitomicina C durante dos minutos antes de que el paciente despierte.15

El tratamiento endoscópico de algunas sinequias, aunque lo realice un experto, puede 
fracasar. Las sinequias en que suele fracasar el tratamiento son las que se extienden al área 
supraglótica o subglótica más de 2 o 3 mm, que son las que afectan a los cartílagos cricoides o 
tiroides, las que han tenido numerosas recidivas tras los tratamientos endoscópicos o las que 
se asocian con otras estenosis a diferentes niveles de la vía aérea. En estos casos se recomienda 
realizar un procedimiento abierto.

2.6  Sinequia posterior adquirida

La sinequia posterior suele ser el resultado de un traumatismo endolaríngeo durante una 
intubación dificultosa, de una intubación prolongada sin un balón de neumotaponamiento 
blando, de una lesión térmica de los músculos interaritenoideos durante una aritenoidecto-
mía láser, o de la ingestión de cáusticos o la inhalación de gases corrosivos. Los síntomas se 
deben a un tejido fibroso que entorpece el movimiento de las articulaciones cricoaritenoideas. 

La técnica de colgajo en microcompuerta (micro-trapdoor) puede ser efectiva para tratar 
esta lesión. El procedimiento consiste en crear un colgajo mucoso de base inferior y elevarlo 
hasta por debajo del nivel de la comisura posterior. El tejido fibroso que recubre la articula-
ción se reseca o se vaporiza con el láser de CO2. Se comprueba la movilidad de la articulación 
mediante palpación, y el colgajo se repone y se estabiliza con cola de fibrina. También puede 
tener éxito el uso de un colgajo mucoso de base posterior obtenido de la región retrocricoidea. 
Para prevenir la recidiva de la sinequia puede ayudar la fijación temporal de una de las cuer-
das en una posición lateralizada, según el método de Lichtenberger, hasta que se complete 
la curación.16 La paresia temporal de los músculos aductores en el caso de una cuerda vocal 
con mayor movilidad puede ayudar a prevenir una sobreaducción en la comisura posterior 
durante el proceso de curación. El uso de un stent especialmente diseñado en forma de tubo 
también puede considerarse, principalmente en caso de sinequias combinadas anterior y pos-
terior. La inmovilidad de la articulación se debe, en ocasiones, a una banda fibrosa a tensión 
entre ambos cuerpos de aritenoides o entre ambas apófisis vocales. En estas circunstancias, la 
simple escisión sin elevar el colgajo mucoso restaura el movimiento de la articulación.

3  Lesiones orgánicas que no afectan al borde libre de las cuerdas vocales

3.1  Lesiones vasculares

Las ectasias y las varices de las cuerdas vocales son lesiones microvasculares que con frecuencia 
se asocian al abuso vocal crónico, en especial en las mujeres cantantes. Estas lesiones pue-
den disminuir las posibilidades de los artistas vocales, porque pueden producir hemorragias 
recidivantes o contribuir a otras lesiones, como pólipos, nódulos y quistes. El tratamiento 
de las varices consiste en terapia médica y vocal, y en ocasiones vaporización quirúrgica. Las 
indicaciones de la cirugía son la hemorragia recidivante, el crecimiento de la variz, el desa-
rrollo de una masa en combinación con la variz o hemorragia, y una disfonía no tolerable 
que perdura tras un correcto tratamiento médico y vocal. 

Tanto el láser PDL (585 nm) como el láser pulsado KTP (532 nm) se han mostrado eficaces 
y relativamente seguros para el tratamiento de las lesiones vasculares de las cuerdas vocales.17 
La fotoangiólisis selectiva sin contacto de los vasos aberrantes previene los futuros sangrados 
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sin una lesión fototérmica sustancial del epitelio y de la delicada capa superficial de la lámina 
propia, por lo que permite conservar postoperatoriamente la flexibilidad mucosa y la produc-
ción glótica del sonido. Sin embargo, el láser pulsado KTP es mucho más fácil de usar porque 
su mayor ancho de banda mejora la hemostasia. Cuando se emplea el láser PDL de 585 nm es 
frecuente que se rompan las paredes vasculares, lo cual rara vez ocurre con el láser pulsado KTP 
de 532 nm. El micromanipulador de barrido para el láser de CO2 (AcuBladeTM) también puede 
ser efectivo, con un muy reducido efecto térmico (±15 µ) sobre los tejidos vecinos.18

3.2  Laringoceles

Los laringoceles son dilataciones anormales rellenas de aire, con un istmo permeable, de 
los apéndices ventriculares situados en los ventrículos de Morgagni. Los laringoceles internos 
se extirpan endoscópicamente junto con una gran porción de la banda ventricular (vesti-
bulectomía de Kashima). El tratamiento inicial de los laringoceles externos es la resección 
endoscópica de la banda, seguida de su disección y marsupialización.19 Se recomienda recurrir 
al abordaje externo sólo si falla la técnica endoscópica.

4  Cirugía láser para las enfermedades neurológicas de la laringe

4.1  Disfonía espasmódica

La disfonía espasmódica (o distonía laríngea) se caracteriza por movimientos involuntarios de 
uno o más músculos de la laringe durante el habla. La forma aductora es la más frecuente y 
se caracteriza por presentar movimientos musculares involuntarios y súbitos (espasmos), que 
hacen que las cuerdas se cierren una contra otra de manera violenta y rígida. La inyección de 
toxina botulínica A en los músculos laríngeos hiperfuncionales se ha considerado el tratamiento 
de elección para controlar los síntomas distónicos, pero sus efectos desaparecen a los tres o cua-
tro meses y son necesarias inyecciones repetidas. Para los que buscan opciones terapéuticas más 
duraderas hay alternativas quirúrgicas, entre ellas la mioneuronectomía transoral mediante láser 
de CO2 con resultados confirmados a largo plazo.20 La técnica se basa principalmente en una 
miomectomía parcial del músculo tiroaritenoideo inferior (músculo vocal). Sólo debe realizarse 
la ablación de la porción lateral del músculo, involucrada en la aducción y en la actividad de 
tensión de la cuerda vocal. La porción interna, más relacionada con la regulación de la vibración 
durante la fonación, debe respetarse. Se recomienda la cirugía bilateral en una o dos sesiones.

4.2  Inmovilidad bilateral de las cuerdas vocales

El tratamiento quirúrgico endoscópico es el método de elección en los adultos, aunque este 
abordaje también es efectivo en la infancia.21

•   Aritenoidectomía mediante láser de CO2 : la extensión de la resección aritenoidea debe 
mantener un equilibrio entre permitir una vía aérea adecuada y no afectar a la fona-
ción ni a la deglución. La aritenoidectomía subtotal es una buena solución porque 
proporciona cierto grado de rigidez a la nueva vía aérea, ya que deja una capa de 1 o 
2 mm de la superficie posterior del cartílago aritenoideo. Esto se consigue cortando a 
través del cuerpo del aritenoides. Dicha cápsula cartilaginosa también evita el riesgo de 
aspiración. Si la cápsula posterior parece demasiado gruesa, puede reducirse mediante 
vaporización con el láser de CO2.

22
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•  Cordectomía transversa posterior: Dennis y Kashima propusieron la cordectomía poste-
rior unilateral o bilateral. Esta técnica tiene la ventaja de que conserva la calidad vocal, 
pero puede ser insuficiente en una sola sesión. Para solucionar este hecho, se ha ideado 
la cordectomía posterior extendida hacia el músculo, hacia los dos tercios anteriores de las 
cuerdas o hacia las bandas ventriculares. También se ha descrito una combinación de 
cordectomía posterior y aritenoidectomía.23

•   Cordectomía frente a aritenoidectomía: hasta la fecha no se ha encontrado una diferen-
cia significativa entre la cordectomía posterior y la aritenoidectomía en cuanto a los 
resultados vocales y respiratorios. La cordectomía es más breve y fácil de realizar, y es 
más efectiva a corto plazo. Con frecuencia se realiza en ambas cuerdas vocales. Suele 
ser necesaria la revisión quirúrgica debido a fibrosis en la zona de la incisión. Aunque 
la aritenoidectomía es un procedimiento más largo y laborioso, sus resultados son más 
estables y duraderos. Con independencia de la técnica empleada, el seguimiento post-
operatorio no suele tener incidencias. En los pacientes traqueostomizados, la descanula-
ción se realiza tan pronto como la herida quirúrgica ha sanado. La deglución se reanuda 
bajo la supervisión de un logopeda, incluso la mañana siguiente de la intervención. La 
mejoría obtenida en la vía aérea se asocia inevitablemente a una peor calidad vocal. 
El objetivo de la cirugía es obtener una vía aérea adecuada, que permita al paciente 
desenvolverse en sus actividades cotidianas sin disnea. La vía aérea que se consigue tras 
la intervención puede no ser suficiente para una actividad exigente (como practicar 
deportes con intensidad). Tal grado de competencia de la vía aérea hace que la voz sea 
adecuada solamente para la conversación cercana y telefónica.

5  Láser de CO2 en la infancia

5.1  Laringomalacia

El estridor laríngeo congénito, también conocido como laringomalacia, está causado por 
un grado variable de colapso del tejido blando supraglótico durante la inspiración. Puede 
estar causado por una deficiente maduración neuromuscular. Cuando los síntomas son 
graves debe indicarse la cirugía. El tratamiento quirúrgico endoscópico consiste en la 
escisión o la vaporización con láser de CO2 de los repliegues aritenoepiglóticos. También 
se trata de forma similar cualquier mucosa redundante de los aritenoides o del borde de la 
epiglotis. La ventaja obvia del láser sobre las microtijeras es que permite un campo exangüe. 
Los pliegues aritenoepiglóticos se vaporizan hasta las bandas ventriculares. Si se extirpa la 
mucosa del aritenoides, hay que tener cuidado de no denudar la articulación cricoarite-
noidea con el fin de evitar una anquilosis o una artritis secundaria. Es importante tener 
en cuenta los principios fonoquirúrgicos del láser para evitar una lesión permanente de la 
laringe. Los láseres guiados por fibra, como los de diodo, KTP o tulio, también pueden 
emplearse para la sección, aunque pueden provocar una penetración más profunda.24 En 
casos graves puede colocarse transversalmente una sutura en la cara lingual de la epiglo-
tis para desplegarla y apartar los pliegues aritenoepiglóticos adyacentes, corrigiendo la 
forma patológica de la epiglotis.25 También se ha propuesto una epiglotoplastia en la base 
de la lengua utilizando puntos de sutura tras haber realizado una vaporización con láser de 
las áreas mucosas correspondientes y de la base de la lengua. El láser de CO2 sigue siendo el 
instrumento ideal para esta cirugía, aunque otros instrumentos, como el microdebridador 
(microdebrider), también pueden ser eficaces. Los resultados postoperatorios a menudo son 



422

M. Remacle

espectaculares. El estridor mejora de inmediato, y a largo plazo el niño crece y está libre de 
infecciones broncopulmonares. La aspiración es un riesgo probable, sea cual sea la técnica.

5.2  Hemangioma subglótico

El hemangioma subglótico es uno de los tumores benignos más frecuentes de la infancia. 
Suele localizarse en el área cricoidea, y el cricoides mismo puede estar invadido de manera 
variable. Hasta hace poco no había un tratamiento uniforme y ninguno se aceptaba como 
ideal. La cirugía láser se reservaba para los casos con obstrucción grave de la vía aérea. El pro-
pósito de la cirugía con láser de CO2 es restablecer una vía aérea útil mediante la reducción 
de volumen del hemangioma. La escisión completa de la lesión no suele ser imprescindible, 
ni posible, si el cricoides está invadido. Los láseres guiados por fibra tienen una ventaja con-
siderable, pues dejan las cuerdas vocales libres de cualquier daño térmico.

6  Tratamiento postoperatorio

Se recomienda reposo de voz tras todos los procedimientos con láser sobre las cuerdas vocales. 
Es conveniente hacerlo durante siete días, tras los cuales se reanuda el uso de la voz con la 
ayuda del logopeda hasta conseguir un correcto uso vocal.3 Respecto a la terapia vocal, en el 
caso de los nódulos debe prolongarse más que en otras lesiones, ya que el factor etiopatogé-
nico es el mal uso vocal; para los pólipos, la rehabilitación suele ser más corta debido a que 
la naturaleza funcional del trastorno es generalmente menos importante. Para el edema de 
Reinke es indispensable la terapia vocal, y el tratamiento es largo y requiere grandes esfuerzos. 
Habitualmente la voz es satisfactoria a las tres o cuatro semanas. Para los sulcus y las cicatrices 
se recomienda terapia vocal con el fin de corregir la excesiva contracción supraglótica reactiva, 
y suele prolongarse durante tres o cuatro meses.

El tratamiento médico en el postoperatorio de la cirugía con láser de CO2 se basa en 
el uso de inhibidores de la bomba de protones hasta que finaliza la curación (omeprazol, 
20 mg/12 h), antibióticos durante cuatro o cinco días, y aerosol de corticosteroide durante 
ocho días. En caso de exposición cartilaginosa, como en la aritenoidectomía subtotal, el curso 
de los antibióticos se prolonga durante siete a diez días.

7  Microcirugía láser frente a microcirugía tradicional

A pesar de la evidente seguridad en relación con el daño tisular, no debe subestimarse la 
posible lesión térmica de los tejidos vecinos secundaria al uso del láser de CO2. Con el láser 
también se pierde la sensación táctil que se tiene con los instrumentos «fríos», de manera que 
se reduce la sensación de firmeza o de profundidad de la lesión. Por estos motivos, el láser de 
CO2 no debe usarse para la fonocirugía hasta que no se adquiera un gran conocimiento de la 
física del láser y de las características del aparato de que se dispone, y sobre todo nunca antes 
de adquirir una gran experiencia en las técnicas microquirúrgicas con instrumentos «fríos». 
Esto es especialmente cierto para las lesiones benignas del borde libre de las cuerdas vocales 
y en los pacientes pediátricos.1,3,10,18

8  Láser guiado frente a láser transoral

La cirugía laríngea se lleva a cabo clásicamente utilizando el microscopio con el fin de mag-
nificar la imagen, y recurriendo al láser de CO2 AcuBladeTM para contribuir a la precisión de 
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la cirugía. Sin embargo, el uso del sistema de láser montado en el microscopio no permite 
un fácil acceso a algunas regiones faríngeas y laríngeas debido al trayecto recto del rayo láser, 
y además restringe el uso del láser al quirófano. Para evitar estos problemas se crearon guías 
con fibras flexibles para el láser de CO2; la más reciente es la CO2 LWG (Lumenis, Santa 
Clara, California).2 La CO2 LWG tiene piezas de mano con distintas longitudes y formas. 
La guía es un tubo de vidrio hueco con un núcleo interno de 500 µm y un diámetro externo 
de 1040 µm. La superficie interna está recubierta con una capa metálica de plata, y tiene una 
capa más interna de ioduro de plata que actúa como un espejo. El tubo de vidrio tiene 
una cubierta exterior biocompatible. Tiene una longitud de 2 m, para una fácil adaptación 
al TLS. El tamaño efectivo del spot en la punta es de 320 µm, y el WG se caracteriza por 
presentar una divergencia mínima del rayo, permitiendo el trabajo en modo «sin contacto» 
a una distancia de hasta 15 mm. Los parámetros del láser son: superpulso o modo continuo, 
3-15 W y liberación continua. Deben observarse las precauciones estándar de seguridad del 
láser. La punta de la CO2 LWG puede cambiarse instantáneamente si se requiere utilizar-
lo con una pieza cortante. También es muy útil para alcanzar la subglotis, la tráquea y las 
lesiones faríngeas. Cada vez es mayor la experiencia en el uso laríngeo, aunque todavía se 
necesita investigar más para confirmar su seguridad y poder emplearlo sobre el borde libre 
de las cuerdas vocales.

9  Conclusión

Dadas las ventajas del láser de CO2, el laringólogo debe utilizarlo para tratar las lesiones 
benignas de la laringe. Muchos han aceptado su uso para los pólipos vasculares y otras lesio-
nes benignas voluminosas, pero en el tratamiento de los pequeños nódulos vocales es con-
trovertido. Las indicaciones del láser de CO2 y de otros láseres, como el pulse-dye y el KTP, 
están aumentando, y con los avances de la tecnología probablemente su uso se extenderá a 
más lesiones laríngeas, permitiendo la cirugía de la laringe en la consulta externa.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 23 

Cirugía endolaríngea fibroscópica 

a. gonzález-rianCho, m. díaz, a. borragán 

1  Recuerdo histórico

Cuando en la década de 1980 se incorporó a la práctica otorrinolaringológica la tecnología 
endoscópica rígida y flexible, y aparecieron los estroboscópicos bien sincronizados con posi-
bilidad de grabación en vídeo, fuimos conscientes de que estábamos viviendo un antes y un 
después. Estos modernos equipos nos permitían explorar con más precisión la fonación y 
estudiar la patología con la glotis funcionante.

En esos años la endoscopia se convirtió en práctica habitual y se empezó a utilizar quirúr-
gicamente con éxito, desplazando a otras técnicas usadas hasta entonces porque eran menos 
agresivas y con menor riesgo que las técnicas abiertas.

Las nuevas técnicas endoscópicas y estroboscópicas nos permitieron hacer diagnósticos 
«casi, casi» perfectos, al conseguir visualizar y estudiar el ciclo fonatorio que hasta entonces 
era ópticamente inaccesible. Con esta información podíamos valorar la dinámica de la onda 
mucosa y el borde libre de la cuerda vocal, así como estudiar el tipo de cierre de la glotis, la 

Máximas y consejos

•  Llamamos cirugía endolaríngea fibroscópica o fonocirugía con fibroscopio a las actua-
ciones quirúrgicas para afecciones no oncológicas dentro de la laringe con un soporte 
fibroendoscópico y estroboscópico, y que fundamentalmente tienen como objetivo 
restaurar la voz.

•  Para llevar a cabo con éxito la fonocirugía fibroscópica es fundamental e imprescindible 
el trabajo de equipo.

•  Cuando se trabaja en el espacio de Reinke es necesario respetar la lámina propia y el 
ligamento vocal.

•  Todos los pacientes de disfonía espasmódica deben ser estudiados neurológicamente.
•  El implante de grasa se usa para corregir la parálisis laríngea unilateral y en otras incom-

petencias glóticas o gaps glóticos debidos a presbifonía o a atrofias cordales.
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simetría, la periodicidad, la amplitud de la vibración, la rigidez, las interrupciones, el grado 
de atrofia, etc.

La endoscopia nos permitía trabajar controlando nuestras acciones, tanto por defecto 
como por exceso, al poder fonar el paciente durante la cirugía y ver con el estroboscopio la 
glotis funcionante. Los textos del profesor Manuel García en los que manifestaba su gran 
obsesión, ver la función laríngea, cobraban nueva vigencia: «Para estudiar bien la fisiología 
de la laringe del hombre, yo estaba convencido de que ni las disecciones ni las vivisecciones 
resolverían nunca todos los problemas: el secreto de la formación de la voz quedaría oculto, 
en tanto no se pudiera observar directamente la glotis en función. Y la idea de verme mi 
propia laringe me obsesionaba desde entonces».

Unos primeros ensayos en el laboratorio, trabajando en laringes de cerdo, garantizaron 
que la técnica era factible. En el año 1991, un paciente a quien no se había podido reali-
zar una microcirugía laríngea por dificultades anatómicas nos permitió actuar utilizando el 
fibroscopio. En los primeros años de esa década iniciamos esta vía quirúrgica fibroestrobos-
cópica, a la que denominamos «cirugía endolaríngea fibroscópica» (también conocida por 
sus siglas: CELF) (figura 1). 

2  Cirugía endolaríngea fibroscópica (fonocirugía con fibroscopio de canal)

Llamamos cirugía endolaríngea fibroscópica o cirugía fibroendoscópica laríngea a las 
actuaciones quirúrgicas sobre afecciones no oncológicas dentro de la laringe con un sopor-
te fibroendoscópico y estroboscópico, y que fundamentalmente tienen como objetivo 
restaurar la voz (fonocirugía con fibroscopio de canal). Se comparten y respetan las exi-
gencias de la fonocirugía en cuanto a extirpación completa y satisfactoria de la lesión, y 
el mantenimiento escrupuloso de la anatomía y de la fisiología, lesionando lo mínimo la 
mucosa y preservando el borde libre mucoso de la cuerda vocal (control estroboscópico). 
Cuando trabajamos en el espacio de Reinke es necesario respetar la lámina propia y el 
ligamento vocal.

El fibroscopio de canal también puede utilizarse para actuaciones en las fosas nasales, el 
cavum y la faringe (figura 2). Siempre realizamos esta técnica en quirófano y con la cola-
boración de un anestesista, para poder acceder a recursos especializados si fuera necesario 

Figura 1. Libro CELF 1999. Figura 2. Esquema del procedimiento quirúrgico.
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(laringoscopia directa). Es fundamental e imprescindible el trabajo en equipo, pues mejora 
el rendimiento si ese equipo esta compenetrado y tiene experiencia.

3  Material

Usamos torre con fuente de luz fría, xenón 300 W, monitor y grabador de imágenes, cámara 
de alta resolución, sillón de la especialidad que sea reclinable, estroboscopio (nosotros utiliza-
mos el Bruël 60-65 o el Storz 2080), fibroscopios de canal con una longitud de 230 mm, un 
diámetro de 5,3 mm y un canal de 2,1 mm, y con un ángulo de giro de 180° y 90°, grabador 
de imágenes en DVD, láser de diodos (utilizamos el modelo C-LD-007-7.0 W TECSAN, 
con fibras de 200, 400 y 600 µm), pinzas con diferentes cabezales y tamaños, tijeras de val-
vas con diversas longitudes, sondas de anestesia de diámetro 19G, agujas de infiltración de 
anestesia, fármacos y grasa de 50 cm de longitud y diámetro de 19G, 23G y 25G, bisturí, 
palpadores y microcauterizadores monopolares (figura 3).

4  Método

La cirugía endolaríngea fibroscópica está protocolizada en varias fases:

•   Fase de sedación: de la sedación y el control del paciente se hace cargo el anestesiólogo. 
A modo de esquema, los fármacos utilizados por nuestro equipo pueden agruparse en 
cinco clases:

1)  Premedicación:

–  Ansiolíticos: midazolam (20-30 mg/kg de peso). 
–  Anticolinérgicos: atropina. 
–  Antieméticos: metoclopramida. 

Figura 3. A) Equipo. B) Material.

A B
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2)  Fármacos para la depresión de los reflejos faríngeos: lidocaína (1-2 mg/kg i.v.).
3)  Medicación antiedematosa: metilprednisolona (1-2 mg/kg, 40-80 mg).
4)  Medicación hipnótica: propofol a dosis subanestésicas (2,5-5 mg/kg). 
5)  Opiáceos: renifentanilo (puede causar depresión respiratoria y rigidez muscular).

•   Fase anestésica de la faringe y la laringe: el paciente debe estar sentado en un sillón que 
permita inclinarse hasta el decúbito, y con la espalda y el cuello lo más rectos y verticales 
posible (puede hacerse semisentado si fuera necesario) se pulverizan ambas fosas y la 
faringe con lidocaína al 10 %. Anestesiado este territorio procedemos a visualizar en el 
monitor la laringe introduciendo el fibroscopio por la fosa nasal más amplia. A través 
del canal de trabajo, con la ayuda de la sonda de anestesia instilamos de manera lenta 
y controlada 2 a 3 ml de clorhidrato de tetracaína al 1 % en la epiglotis y las cuerdas 
vocales. Al tiempo que instilamos el anestésico, el paciente debe emitir una vocal /i/ 
prolongada con el fin de hacer difundir la anestesia por toda la región. Cuando vayamos 
a utilizar el láser de diodos, infiltraremos mepivacaína al 2 %. 

•   Fase estroboscópica: el movimiento ilusorio y lento de las cuerdas vocales nos propor-
ciona una información previa y valiosa que condicionará las actuaciones posteriores.

•   Fase exploratoria: visualizamos toda la laringe y sus puntos oscuros (ventrículos, subglo-
tis, valléculas y parte proximal del esófago); en ocasiones manipulamos, tocando y 
palpando con suavidad las zonas a explorar.

•   Fase quirúrgica: dependerá de la lesión que estemos tratando. Es útil infiltrar, previa-
mente a la actuación quirúrgica, 1 cm3 de epinefrina al 1 ‰ diluida en azul de metileno 
para evitar el sangrado de la zona y realizar una primera hidrodisección. En la cirugía 
glótica fibroendoscópica utilizamos preferentemente tijeras, pinzas y láser de diodos. 
El final de esta fase lo marca el control estroboscópico.

•   Fase posquirúrgica: finalizada la intervención, el paciente será trasladado a la sala de 
reanimación hasta su alta ambulatoria.

5  Indicaciones 

•   Diagnóstico o palpación laríngea: al igual que de la microcirugía laríngea convencional, 
podemos beneficiarnos de la fibroscopia para verificar diagnósticos poco claros. La ventaja 
de esta técnica es su simplicidad, pues en ocasiones en la propia consulta y con anestesia 
tópica es posible estudiar los puntos oscuros faringolaríngeos y palpar las cuerdas para valo-
rar quistes intracordales no visibles, durezas poco claras, sulcus, estrías o puentes mucosos. 

•   Biopsia: el acceso a las lesiones del territorio otorrinolaringológico es muy factible con el 
fibroendoscopio de canal, así como la extracción de material para estudio anatomopato-
lógico con unas pinzas adecuadas, lo cual resulta práctico, eficaz y rápido. Puede hacerse 
un cepillado de la zona para estudio anatomopatológico cuantas veces sea necesario.

•   Infiltración: en la mayoría de las afecciones que requieren una inyección se necesita 
precisión, funcionalidad (en un punto diferente dependiendo del trastorno y de su 
grado de afección) y posibilidad de repetición si hace falta. Podemos infiltrar diferentes 
sustancias según la afección de que se trate:

–  En la disfonía espasmódica, toxina botulínica.
–  En la parálisis recurrente unilateral, grasa autóloga.
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–  En la papilomatosis faringolaríngea, cidofovir complementado con láser de diodos. 
–  Tras cirugía de exéresis de pólipos, edemas o nódulos, si fuera necesario, antibióticos 

y corticosteroides.
–  En lesiones específicas, como estrías, ácido hialurónico o aminoácidos. 
–  En un futuro cercano, material biológico como células madre, fibroblastos, o factores 

de crecimiento para el desarrollo de la lámina propia. 

6  Infiltración de toxina botulínica

En la disfonía espasmódica se utiliza la infiltración con toxina botulínica por su simplicidad 
y eficacia; se han abandonado otros métodos por ineficaces o agresivos. El efecto que produ-
ce la toxina botulínica es transitorio: de 2 a 24 meses según los casos y la técnica. La dosis 
a utilizar es progresiva, desde 2,5 U. La inyección puede repetirse en caso de nula o escasa 
eficacia alrededor de unos 20 días después (tiempo de precaución por efectos adversos). El 
tratamiento se reanudará a partir de tres meses cuando reaparezcan los síntomas. 

•   Material y método: todos los pacientes deben ser estudiados neurológicamente. La téc-
nica se realiza en quirófano con sedación y control por el anestesista, según nuestro 
protocolo. Concluida esta fase, se inyectan mediante una aguja diseñada para este fin 
(50 cm, 23-25G) las unidades escogidas, en cada punto que luego indicaremos. Debe-
mos prestar especial atención al inyectar la toxina y hacerlo muy lentamente, evitando 
el reflujo al exterior que supondría un fracaso terapéutico.

•   Preparación de la toxina: se siguen las instrucciones del fabricante en cuanto a la dilu-
ción, y si se añaden 4 ml de solución salina fisiológica se obtienen 100 U de toxina. Se 
trasvasa a una jeringa de insulina de 1 ml, con lo que cargaremos 25 U; es decir, 0,1 ml 
de líquido de la jeringa corresponde a 2,5 U. Es importante purgar bien la jeringa con 
la aguja montada porque se pierde líquido en el recorrido de la aguja. 

•   Puntos de infiltración: entendemos que el problema distónico no se debe sólo a la disfun-
ción del músculo tiroaritenoideo, sino a un desequilibrio laríngeo de varios músculos. 
Contemplamos dos grandes arcos musculares (figura 4): 1) una tríada muscular para el 
control del movimiento de los aritenoides, por el cricoaritenoideo lateral, el cricoarite-
noideo posterior y el interaritenoideo, que es fundamental para la voz hablada, y 2) una 
díada reguladora de la longitud de la cuerda vocal por parte del tiroaritenoideo y el 
cricotiroideo, esencial en la voz cantada. Al entender la enfermedad como un conflicto 
de varios músculos, con sus sinergias y antagonismos, buscamos bloquear este com-
plejo de fuerzas, en especial en la voz hablada, actuando sobre los músculos y las dos 
hemilaringes, entendiendo que únicamente una actuación global puede romper esta 
disfunción de manera eficaz y duradera. Actuamos sobre los músculos tiroaritenoideos, 
cricoaritenoideos laterales e interaritenoideo. Todas las acciones las hacemos en ambos 
lados, aunque no siempre con la misma dosis en cada punto, pues ésta depende de la zona 
más afectada y del bloqueo muscular pretendido. Al cricoaritenoideo lateral accedemos 
desde la cara superior de la cuerda vocal, próximo a la banda y un poco por delante de 
la apófisis vocal (figura 5). 

•   Resultados: en el año 1996 iniciamos esta vía de infiltración exclusivamente en los 
tiroaritenoideos. Concebir la tesis del arco distónico con sus antagonismos y sinergias 
nos facilitó encontrar estos nuevos puntos de infiltración y mejorar los resultados en 
el tiempo. En muy raras ocasiones reinfiltramos antes de 12 meses. Siempre asociamos 
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una terapia vocal breve (8-12 sesiones) encaminada a enseñar al paciente la emisión 
vocal en los momentos en que no se produce espasmo. La rehabilitación es similar a la 
que se hace en los pacientes disfémicos.   

7  Infiltración de grasa autóloga 

Se usa para corregir la parálisis laríngea unilateral y en otras incompetencias glóticas o defec-
tos de cierre debidos a presbifonía, atrofias cordales, etc. Desde 1911, cuando Brunnings 
inició la medialización con parafina, se han utilizado dos tipos de materiales: 

•   Aloplásticos: parafina (Brunnings, 1911), Teflon® (Arnold, 1962), esponja de gelatina 
(Gelfoam®, Schraamm 1978), silicona (Hirano, 1970), glicerina y Dermalive®.

•   Biológicos: colágeno bovino (Ford y Bless, 1986), colágeno autólogo (Remacle, 1999), grasa 
autóloga (Mikaelian y Brandemburg, 1991), aponeurosis y ácido hialurónico (Restylane®). 

Todos ellos tuvieron su eficacia y también sus efectos adversos: reacciones a cuerpo extra-
ño, parafinomas, embolizaciones, granulomas o teflonomas, migraciones exteriores, perma-
nencia o reabsorción excesiva del material, y riesgo de enfermedades tipo Creutzfeld-Jacob 
con el colágeno bovino. 

En 1991 Mikaelian y Brandemburg iniciaron la medializacion de la cuerda vocal con grasa 
autóloga, material carente de inconvenientes y con muchas ventajas, que en la actualidad nosotros 
consideramos el ideal por su gran disponibilidad, excelente biodegradación, mínima reacción 
inmunitaria, excelente compatibilidad y posibilidad de reinfiltración. En general, en un mes 
se produce una reabsorción del 30 % al 50 %, pero con la técnica de liposucción sin oxidación 
mejoran la duración y los resultados. En el año 1996 iniciamos la infiltración de grasa mediante 
técnica con fibroscopia, diferente a la utilizada por Mikaelian y Brandemburg:

•   Infiltración anestésica de la zona donante (zona infraumbilical): previa sedación del pacien-
te, se infiltra con una aguja de raquianestesia de 22G, subcutáneamente, una solución 
vasoconstrictora y anestésica (en 90 ml de solución salina fisiológica, 10 ml de lidocaína 
al 4 %, media ampolla de epinefrina al 1 ‰ y 2 ml de bicarbonato 1 M) desde la 

Figura 4. Arco muscular de la voz. Figura 5. Puntos de infiltración de la toxina 
botulínica.
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zona umbilical hacia los cuadrantes inferiores del abdomen, formando un triángulo (no 
lateralizar demasiado para salvar las venas costales, epigástricas y toracoepigástricas). 

•   Liposucción: con una aguja de 14G y una jeringa convencional de 10 ml a presión 
negativa se realiza la extracción de grasa líquida según la técnica de Sydney Coleman, 
evitando el traumatismo y la oxidación de las células grasas. Debemos obtener alrededor 
de 20 cm3 de grasa, que tendrá un remanente de suero y sangre. La zona donante se 
comprime con una banda adherente durante unos días. 

•   Centrifugación: trasvasado todo el material mediante llaves de tres vías a una jeringa de 
10 ml de cono americano y bien cerrada con su tapón (figura 6), se procede a centrifugar 
el tejido graso a 3.500 r.p.m. durante cinco minutos. 

•   Obtención de grasa pura: el centrifugado se separa en tres estratos, consistentes en ácidos 
grasos, grasa pura y fluidos de la anestesia con sangre. Tras eliminarlos, obtendremos 
entre 3 ml y 7 ml de grasa pura por cada 10 ml de material sin centrifugar. La grasa pura 
siempre contiene al menos un 2 % de células madre, y posiblemente sea ésta la razón 
por la que se forman tractos fibrosos en la zona de depósito del implante y, aunque la 
grasa se reabsorba, la estructura trabecular tiende a permanecer. Estos adipocitos se tras-
vasan a jeringas de 3 cm3 de cono americano, que se ensamblan a la pistola de presión 
de cirugía endolaríngea fibroscópica a la que se conecta una aguja de 19G, evitando 
purgarla hasta el momento de la infiltración para salvar obstrucciones.

•   Infiltración de la grasa: sedado y anestesiado el paciente según el protocolo, se infiltra la 
grasa con una aguja intracanal de 19G en el espesor del músculo tiroaritenoideo de 
la cuerda lesionada, en su zona posterior, para poder rotar el aritenoides y obtener un 
mayor efecto (figura 7). El aumento del volumen cordal se controla visualmente y con 
estroboscopia. Conviene sobredosificar, pues habrá una reabsorción inicial. Se esperará 
unos segundos antes de extraer la aguja para que la grasa no refluya. Realizamos siempre 
un implante bilateral, porque así la corrección es más «equilibrada».

•   Comprobación: se hace hablar al paciente desde el mismo momento en que abandona el 
quirófano y en la sala de reanimación con ejercicios de colocación de la voz, para movi-
lizar la grasa. Es aconsejable la profilaxis antibiótica y eliminar la sensación de presión 
glótica con analgesia. El primer control postoperatorio lo realizamos a las 24-72 horas 
y la terapia vocal se inicia a los tres o cuatro días. 

En otras incompetencias, como atrofias cordales, presbifonías, adherencias, sulcus, etc., puede 
utilizarse el mismo procedimiento cambiando el punto de infiltración, ya que el objetivo será 
rellenar el tejido atrofiado. Cada paciente es un caso diferente y hay que tratarlo con esa exclusi-
vidad, valorando el grado de disfonía y de incompetencia. La variable que condiciona de forma 
importante la voz de un paciente con parálisis cordal es el grado de desnivel entre los planos de 
las cuerdas vocales, inconveniente en la terapia vocal y causa de pobres resultados. La infiltración 

Figura 6
Grasa con sangre y suero 

posdecantación.
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bilateral ayuda a nivelar planos y a que el paciente tenga un buen contacto de ambos bordes 
libres. Es eficaz en las parálisis en posición paramediana, intermedia e incluso en las laterales. 

En cuanto al tiempo de espera para la infiltración, nuestro grupo tiene pocas dudas respecto 
a la premura y se considera de primera intención si el paciente, además de la disfonía, presenta 
aspiraciones, disnea e ineficacia tusígena. Esta función recobrada no alterará una recuperación 
espontánea. Los resultados son espectaculares, y a medida que hemos ganado experiencia han 
ido mejorando. Alrededor de un centenar de pacientes se han beneficiado de esta técnica, el 
primero de ellos hace más de una década, y sólo el 3 % ha necesitado una nueva infiltración.

8  Infiltración de cidofovir 

Se realiza para tratar la papilomatosis laríngea según un protocolo en el cual se combinan el 
láser y las inyecciones intralesionales con cidofivir. Mediante el fibroscopio de canal y con 
el protocolo de cirugía endolaríngea fibroscópica de anestesia y exploración, vaporizamos las 
lesiones con el láser de diodos de contacto y al finalizar se infiltran las lesiones con cidofovir, 
un inhibidor del crecimiento viral. Se pautan inicialmente tres sesiones, una al mes. 

La ampolla de cidofovir contiene 375 mg en 5 ml. Se cargan 7 ml de solución salina fisiológica 
al 0,9 % en una jeringa de 10 ml y se añaden 0,5 ml (37,5 mg) de cidofovir. Se traspasan 0,5 ml de 
esta solución a una jeringa de insulina de 1 ml, que contendrán 2,7 mg de cidofovir (dosis intrale-
sional y perilesional). Realizamos tres sesiones con una frecuencia de una al mes y observamos la 
evolución. Hasta el momento hemos tratado pocos pacientes, con resultados diversos: en algunos 
las lesiones desaparecen y en otros, tras múltiples sesiones y aparente buen resultado, recidivan.

Se han señalado algunos efectos adversos con este fármaco, incluso de malignizacion. La 
poca frecuencia de esta enfermedad nos ha impedido extraer conclusiones. Siempre asociamos 
un tratamiento antirreflujo que disminuye los efectos inflamatorios, fitoterapia con indol-
3-carbinol con una dosis de un comprimido cada ocho horas durante los tres meses de trata-
miento por su gran efecto antioxidante, y la vacunación frente al virus del papiloma humano 
(Gardasyl®) con una pauta de tres dosis (la segunda a los dos meses y la tercera a los seis meses).

9  Extirpación

En manos expertas, la fonocirugía con fibroscopio es muy útil en lesiones de masa de la 
mucosa laríngea, tipo pólipos pediculados. Es imprescindible el uso de las tijeras o del láser 
de contacto (figura 8). Puede ser el único procedimiento en pacientes con dificultades ana-
tómicas o con riesgo por enfermedades sistémicas clasificados como ASA III o IV. 

Figura 7. Pistola de infiltración. Figura 8. Láser con diodos.
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10  Acceso a la nariz y la faringe

La utilización del láser de diodos a través del fibroscopio nos permite realizar actuaciones en 
las fosas nasales para reducción de cornetes mediante tunelizaciones, o actuaciones sobre la 
superficie. En el cavum pueden intervenirse adenoides focales y no demasiado hipertróficas, 
y rodetes hipertróficos o con restos adenoideos. También pueden realizarse insuflaciones 
tubáricas en las otitis serosas del adulto. Los quistes de Thorwald pueden tratarse mediante 
marsupializacion. En la faringe pueden extirparse quistes preepiglóticos, y en la laringe son 
posibles la exéresis de granulomas por reflujo faringolaríngeo y la extracción de cuerpos 
extraños.

11  Conclusión

A medida que vayan incorporándose nuevos grupos con sus experiencias, y con el apoyo de 
la industria, que irá desarrollando tecnología apropiada, esta vía endoscópica se convertirá 
en una técnica convencional, unas veces como alternativa y otras como refuerzo a la práctica 
fonoquirúrgica. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 24

Tratamiento farmacológico de las disfonías 

J.C. Casado, a. pérez-izquierdo

Introducción

Para el correcto funcionamiento del ciclo vocal es necesaria una perfecta hidratación de la 
mucosa laríngea, y en especial del epitelio glótico. La hidratación laríngea y la viscosidad 
adecuada del moco hacen que las fuerzas de contacto glótico disminuyan para que el trau-
matismo sea el mínimo posible en cada forma determinada de emisión. La anamnesis debe 
incluir la medicación que está tomando el paciente y la posible especial sensibilidad que tenga 
a algunos fármacos (alergias), así como si padece alguna enfermedad que pueda empeorar o 
ponerle en peligro al tomar algún medicamento que le prescribiéramos. En cualquier caso, 
hay que informar al paciente de los posibles riesgos y efectos secundarios o adversos de la 
medicación que le prescribamos.

1  Medicación respiratoria

1.1  Mucolíticos

Si en la tráquea y los bronquios el objetivo de emplear los fármacos que modifican la secre-
ción es facilitar su expulsión, en la laringe es disminuir la adherencia epitelial del moco, la 

Máximas y consejos

•  Una de las posibles opciones terapéuticas de los trastornos de la voz incluye el trata-
miento farmacológico. 

•  El clínico debe conocer los fármacos que se usan en estas afecciones: su mecanismo de 
acción, su dosis, sus efectos secundarios y sus interacciones medicamentosas. 

•  Los principales fármacos utilizados en el tratamiento de los trastornos de la voz son los 
corticosteroides, los mucolíticos, los antitusígenos, los antihistamínicos y los antiinfla-
matorios no esteroideos.
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adherencia del epitelio de ambas cuerdas y el traumatismo vocal. De las propiedades que 
tienen los medicamentos que modifican las secreciones respiratorias (mucolítica, demulcente 
y expectorante), las que nos interesan son la mucolítica (capacidad de variar la calidad físico-
química de las secreciones para que su expulsión sea más eficaz y cómoda) y la demulcente 
(capacidad de conseguir que la mucosa esté poco irritada en caso de tos o aclaramiento 
persistente). El exceso de secreción o una fluidez anómala de la mucosidad también pueden 
constituir un problema, pero atañe más a los cantantes por el paso de mucosidad a través de 
la glotis con el probable bloqueo de las notas más agudas. La forma más eficaz y sencilla 
de obtener una adecuada fluidez del moco es mediante una adecuada hidratación, que se 
consigue bebiendo algo más de dos litros diarios de agua. Si la sudoración no es excesiva, una 
forma fácil de saber si la hidratación es adecuada es conseguir que la orina sea muy clara. En 
condiciones normales del entorno no es necesario forzar la ingesta de agua, pero cuando el 
ambiente es muy seco (por debajo del 50 % de humedad relativa), o cuando hay polución o 
polvo en suspensión, debe forzarse.

Dentro de los grupos farmacológicos que cubren los mucolíticos tenemos: 

•   Tripsina: deshace las uniones de las mucoproteínas y por sus propiedades fibrinolíticas 
sirve para fluidificar secreciones fibrinosas o hemorrágicas. Puede utilizarse en aerosol 
o por vía oral; por esta última tiene una eficacia moderada para las hemorragias intra-
cordales y el edema de Reinke. 

•   Productos azufrados: derivados de la cisteína, según su estructura química se dividen 
en acetilcisteína y carbocisteína. Ambos son mucolíticos de acción controvertida, y 
aunque in vitro son bastante eficaces, in vivo lo son casi exclusivamente cuando la 
viscosidad del moco es muy alta. La acetilcisteína tiene actividad mucolítica y reduce 
la viscosidad del moco al romper puentes disulfuro de proteínas. La dosis utilizada 
en adultos y niños mayores de 7 años es de 200 mg cada 8 horas o 600 mg cada 24 
horas. En los niños de 2 a 7 años de edad la dosis es la mitad que la del adulto, y 
en los menores de 2 años es de 200 mg cada 24 horas o 100 mg cada 12 horas. En 
la fibrosis quística puede doblarse la dosis. La acetilcisteína también puede adminis-
trarse en nebulización o por instilación intratraqueal en solución al 10 % o al 20 %. 
Suele tener buena tolerancia, pero como efectos secundarios en ocasiones se han 
descrito alteraciones gastrointestinales, como náuseas, vómitos (más frecuentes en los 
niños) y pirosis, además de cefaleas y acúfenos. Está contraindicada en caso de úlcera 
gastrointestinal. La carbocisteína (S-carboximetil-L-cisteína) es un mucolítico con 
aplicaciones clínicas similares a la acetilcisteína. Se diferencia de ésta principalmente 
en que no posee un grupo sulfhidrilo libre. Aunque suele ser bien tolerada, es posible 
que ocasione molestias gastrointestinales, erupciones cutáneas y cefalea.

•   Ambroxol: metabolito activo de la bromhexina, por lo general disminuye la viscosidad 
del moco y aumenta el aclaramiento mucociliar, con lo que resulta bastante útil en 
caso de laringitis seca o atrófica. Se absorbe bien por vía oral y difunde aceptablemente 
por el aparato respiratorio. Entre sus reacciones adversas se encuentran los trastornos 
digestivos: diarrea, náuseas, vómitos y pirosis. Puede administrarse en aerosol, y su 
principal indicación es la laringitis crónica seca. Tiene acción sinérgica con algunos 
antibióticos, lo que favorece un aumento de la concentración antibiótica en el exudado 
laríngeo y traqueobronquial.

•   Guaifenesina: es el éter glicerilo de guayacol (guayacolato de glicerilo) y sus efectos son 
dudosos en la patología bronquial, por ser inconstante su acción sobre la mucosidad en 
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la bronquitis crónica, pero tiene ciertos efectos demulcentes sobre la mucosa faringola-
ríngea. Es útil, por tanto, en casos de secreciones adheridas a la mucosa faringolaríngea 
con aclaramiento laríngeo y con sensación de caída de moco retronasal. El yoduro 
potásico aumenta la secreción acuosa de las glándulas submucosas y de las glándulas 
salivares. La dosis es de 1 a 1,5 gramos cada 8 horas mezclado con zumo. Una limitación 
de su uso es que tarda alrededor de una semana en hacer todo su efecto.

1.2  Antitusígenos

La tos es uno de los síntomas más frecuentes asociados a la disfonía, no sólo porque la infla-
mación de cuerdas vocales desencadene dicho reflejo, sino porque la misma tos en sí aumenta 
la disfonía, cerrando un círculo. La tos es un mecanismo reflejo defensivo que mediante 
contracciones espasmódicas de los músculos espiradores, precedidas del cierre forzado de la 
laringe, consigue flujos de hasta 12 litros por segundo, lo que ayuda a expulsar mucosidad o 
cuerpos extraños. La tos de origen otorrinolaringológico puede estar provocada por irritantes 
de las vías respiratorias (como el humo y el polvo), por secreciones de origen rinosinusal, por 
reflujo gastroesofágico y por procesos infecciosos o inflamatorios de la faringe, la laringe o la 
tráquea. Debe estudiarse si la tos es irritativa o productiva, y en este último caso valorar las 
características del esputo.

Los antitusígenos tienen dos mecanismos de acción: deprimen el centro bulbar de la tos 
(central) o tienen una acción anestésica local (periférica). La mayoría de los centrales depri-
men el centro de la tos y a su vez se dividen en los que tienen actividad opioide (codeína, 
dihidrocodeína) o no (dextrometorfano y folcodina). Entre los periféricos se encuentran 
los anestésicos locales administrados tópicamente o de forma intravenosa (lidocaína) y las 
sustancias demulcentes. También tienen acción antitusígena los primeros antihistamínicos 
(difenihidramina y bromofeniramina) por su actividad sedante y anticolinérgica al atravesar 
la barrera hematoencefálica, acción que no poseen los modernos antihistamínicos.

La codeína actúa sobre los centros bulbares, y además de la acción antitusígena también 
tiene acción analgésica. Puede producir depresión respiratoria, pero no dependencia como 
la morfina. Entre los efectos secundarios se encuentran las náuseas, la sedación y el estreñi-
miento. A la dosis antitusígena que se emplea por vía oral (15-30 mg/6 h) no suele producir 
depresión del centro respiratorio; no obstante, debe utilizarse con mucha precaución y a dosis 
muy pequeñas en los niños. 

El dextrometorfano tiene una acción antitusígena semejante a la codeína, pero no deprime 
la respiración y no tiene acción analgésica, por lo que es muy útil en los niños y cuando se 
necesite evitar los efectos sedantes. Sólo a dosis muy altas, muy por encima de la indicación 
antitusígena, puede provocar depresión del sistema nervioso central. 

Los anestésicos locales tópicos benzocaína y lidocaína pueden utilizarse esporádicamente 
para eliminar el reflejo irritativo desencadenante de la tos. No deben utilizarse de manera 
continuada porque producen un alto grado de sensibilización.

Localmente también pueden emplearse sustancias demulcentes como los sustitutos de 
la saliva o de las lágrimas, porque crean una capa hidrófila de baja densidad. El principal 
representante de estos productos es la carboximetilcelulosa.

2  Medicación digestiva

La importancia de la medicación digestiva radica actualmente en el papel etiopatogénico que 
el reflujo gastroesofágico puede tener en diversas afecciones de la laringe que cursan con dis-
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fonía, entre ellas la laringitis crónica, los granulomas de contacto, la paquidermia de comisura 
posterior e incluso lesiones tan dispares como los nódulos laríngeos y la laringitis hiperplásica. 

El reflujo tiene dos tipos de tratamiento: higiénico y farmacológico. El tratamiento farmaco-
lógico de la secreción gástrica incluye antiácidos, antihistamínicos bloqueantes de los receptores 
H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina) e inhibidores de la bomba de protones (omeprazol). 
En el tratamiento del reflujo, los antiácidos tienen un papel limitado. Los antagonistas H2 
consiguen un porcentaje de curaciones del 60 % al 70 % en el mejor de los casos para situacio-
nes leves o moderadas; en casos graves el porcentaje es menor. Los inhibidores de la bomba de 
protones constituyen el tratamiento de elección, pues con dosis de 40 mg al día durante ocho 
semanas consiguen casi el 100 % de curaciones. La dosis de mantenimiento del omeprazol es de 
20 mg al día; no obstante, hay datos que indican que tras dejar el tratamiento no recidivan los 
síntomas laríngeos del reflujo gastroesofágico. El omeprazol es el fármaco más experimentado 
del grupo. El lansoprazol, el pantoprazol y el rabeprazol no aportan ventajas relevantes. 

También pueden utilizarse los procinéticos, que además de facilitar el vaciado gástrico 
consiguen aumentar el tono del esfínter esofágico inferior. Pueden utilizarse como único 
fármaco en los casos leves.

3  Corticosteroides

Los glucocorticoides son los antiinflamatorios más potentes. Inhiben el acceso de los leuco-
citos al foco inflamatorio, interfieren con los fibroblastos y suprimen o disminuyen la acción 
de numerosos mediadores químicos. Según su vida media, los corticosteroides orales pueden 
clasificarse en: 1) de acción corta o media (hidrocortisona, cortisona, prednisona, predniso-
lona, metilprednisolona, meprednisona); 2) de acción intermedia (triamcinolona, deflazacor, 
parametasona, fluprednisolona), y 3) de acción larga (betametasona y dexametasona). 

La dosis utilizada difiere según la afección a tratar y la edad del paciente. En general se 
utilizan dosis de 1 mg de prednisona por kilo de peso y día, y se reducen progresivamente 
durante unos días. Suelen administrarse por la mañana para emular el ritmo circadiano 
endógeno del cortisol. Es habitual asociarlos a un protector gástrico para evitar la gastritis 
por corticosteroides. La absorción se realiza en los primeros 30 minutos tras su ingestión. El 
intervalo de administración es cada 24 horas, pero en caso de tratamientos prolongados con 
altas dosis puede emplearse una pauta de días alternos.

En la laringe tienen notables efectos antiinflamatorios, en especial en caso de edema unido 
a proteínas. Los corticosteroides más usados son la prednisona y la metilprednisolona; ésta 
última es de elección en dosis única intramuscular (40-80 mg) para eliminar el pequeño 
edema que acompaña a las lesiones traumáticas por abuso, que impiden tener una voz clara y 
sin notas agudas en los cantantes. Esta dosis puede administrarse entre dos y seis horas antes 
de la actuación, pero siempre que no haya hiperemia de la cuerda, hemorragia ni lesiones con 
discontinuidad del epitelio. En los pacientes asmáticos que utilizan corticosteroides inhalados 
puede producirse una atrofia muscular laríngea, junto con sequedad y una mayor tendencia a 
sufrir infecciones secundarias por Candida. Un uso emergente de los corticosteroides consiste 
en su inyección intralesional mediante fibroscopio de canal para el tratamiento de afecciones 
benignas de la laringe, en especial nódulos y pólipos vocales.

Los principales riesgos y efectos secundarios de la corticoterapia son:

•   Supresión del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal: dosis inferiores a 5 mg de pred-
nisona (o sus equivalentes de otros corticosteroides) no lo suprimen. Dosis mayores 
administradas durante más de cinco días obligan a la supresión progresiva del fármaco.
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•   Se produce hiperglucemia en pacientes diabéticos o con intolerancia a la glucosa. Es 
posible una hiperglucemia de nueva aparición. 

•   Los efectos gastrointestinales son relativamente frecuentes y existe el riesgo de gastritis. 
La posibilidad de aparición de una úlcera péptica es de 1,1 a 1,5 veces superior al estado 
basal. Este riesgo aumenta hasta 15 veces si los corticosteroides se utilizan simultánea-
mente con antiinflamatorios no esteroideos.

•   Hasta un 6 % de los pacientes pueden presentar efectos psiquiátricos, pero en el 90 % 
de los casos son reversibles al finalizar el tratamiento. Estas manifestaciones pueden ir 
desde pequeñas alteraciones del estado de ánimo hasta brotes psicóticos.

•   Otras complicaciones, como la necrosis avascular de la cabeza del fémur, la osteopo-
rosis, el incremento de la aterosclerosis, las cataratas, la atrofia cutánea, le elevación de 
la presión intraocular, etc., se producen con tratamientos prolongados que rara vez se 
utilizan en otorrinolaringología.

4  Antiinflamatorios no esteroideos 

Los antiinflamatorios no esteroideos son otra interesante opción antiinflamatoria, aunque 
este grupo terapéutico podría estar entre los analgésicos, junto con el ácido acetilsalicílico, el 
cual es su representante más conocido. Tienen una triple acción: analgésica, antiinflamatoria 
y antitérmica. También, especialmente el ácido acetilsalicílico, tienen un efecto antiagregante. 
Impiden la transformación del ácido araquidónico en prostaglandinas, las cuales desempeñan 
un papel en los procesos de la inflamación, el dolor y la fiebre. Son antiinflamatorios que 
actúan tanto en las fases agudas como en las tardías (inflamación crónica). Su poder analgé-
sico es bastante menor que el de los opioides, pero presentan la ventaja de que no alteran la 
percepción; son eficaces en el dolor postoperatorio y postraumático. 

Su principal efecto adverso es un elevado número de alteraciones gastrointestinales (15-25 %), 
porque inhiben la formación de prostaglandinas en la mucosa gastrointestinal y disminuyen 
el pH gástrico (sobre todo el ácido acetilsalicílico), aunque por suerte la inmensa mayoría de 
los síntomas son menores. Los antiácidos y los inhibidores H2 los contrarrestan bien, pero 
no disminuyen el número de complicaciones graves. Deben utilizarse limitadamente en los 
pacientes con antecedentes de patología gastroduodenal. En laringología se utilizan como 
tratamiento posquirúrgico de las microcirugías y para combatir inflamaciones leves cuando 
se disponga de suficiente tiempo para el tratamiento. El catálogo de fármacos disponibles es 
muy extenso, pero entre los genéricos más extendidos se encuentran el ácido acetilsalicílico, 
el paracetamol (éste con poco efecto gástrico), la fenilbutazona, el ibuprofeno, el naproxeno, el 
ketoprofeno, la indometazina, el ketorolaco, el diclofenaco y el piroxicam.

5  Antihistamínicos

Los antihistamínicos de primera generación presentaban una relación riesgo-beneficio desfa-
vorable debido a sus efectos secundarios sedantes y anticolinérgicos. Por el contrario, los de 
segunda generación presentan un perfil farmacológico favorable, con un margen de seguridad 
alto. Son muy selectivos sobre los receptores H1 y disminuyen el picor, los estornudos y la 
rinorrea. Son menos efectivos para la obstrucción nasal, aunque la mayoría han demostrado 
propiedades antiinflamatorias y antialérgicas. El término «tercera generación» debería reser-
varse para aquellos antihistamínicos con nuevas propiedades, y en la actualidad el documento 
ARIA (Allergic Rhinitis and its Impacts on Asthma) no considera a ningún antihistamínico 
dentro de este nuevo grupo. 
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Los efectos de los antihistamínicos sobre el sistema nervioso central (SNC) vienen dados 
por la capacidad para atravesar la barrera hematoencefálica y unirse a los receptores H1 cen-
trales. Los antihistamínicos de primera generación son lipófilos, tienen bajo peso molecular y 
no son reconocidos por la glucoproteína P, por lo que atraviesan la barrera hematoencefálica 
y pueden provocar una acción depresora sobre el SNC. Los antihistamínicos de segunda 
generación son lipófobos y penetran poco en el SNC.

6  Hormonoterapia

La voz, dependiente de varios órganos y sistemas, también se ve afectada por el proceso del 
envejecimiento. La pérdida de «lozanía» de la voz no ocurre en un momento dado, como 
sucede con la mutación vocal en la adolescencia, sino que se produce durante bastantes años. 
Las pequeñas variaciones de la voz se inscriben, en las mujeres, en un contexto de cambio 
corporal más amplio. En ellas, lo primero que ocurre con la menopausia es la pérdida del 
rango vocal, en especial para las notas agudas. Esta variación puede ser importante para una 
cantante, especialmente lírica, ya que es posible perder hasta media octava. En años recientes 
se ha generalizado el tratamiento de remplazo hormonal en las cantantes posmenopáusicas, 
pero deben saber que aumenta el riesgo oncológico.

Las hormonas sexuales pueden modificar el tono de la voz. Los transexuales las emplean 
para modificar sus caracteres secundarios. En los cambios de hombre a mujer los estróge-
nos no modifican las características del timbre masculino, por lo que la voz debe tratarse 
quirúrgicamente (acortamiento de la porción vibrante [glotoplastia] o estiramiento de las 
cuerdas vocales [tiroplastia de tipo IV]) con o sin rehabilitación vocal. Los andrógenos, 
por el contrario, sí modifican el timbre de la voz, haciéndolo más grave y oscuro; por lo 
tanto, en los cambios de mujer a hombre se consigue una voz más acorde con el nuevo 
sexo, y el cambio es irreversible aunque se dejen los andrógenos. En algunas mujeres en 
tratamiento con el andrógeno danazol (derivado de la etisterona e inhibidor de la síntesis 
de estrógenos en el ovario) por endometriosis o por enfermedad mamaria fibroquística, la 
voz puede volverse más grave. Se recomienda a las cantantes líricas que utilicen anticoncep-
tivos hormonales sólo si durante un periodo de prueba de tres meses no se han producido 
cambios en la voz.

En el hipotiroidismo hay una acumulación de mucopolisacáridos en el organismo, de 
la cual participan también las cuerdas vocales; recordemos que el hipotiroidismo es un 
factor causal de algunos casos de edema de Reinke. Cuando ésta es la causa del edema, la 
administración de hormonoterapia tiroidea mejora el engrosamiento de las cuerdas y, por 
tanto, la voz.

7  Otros medicamentos

Existen formas empíricas de tratamiento de las pequeñas alteraciones de la producción vocal 
que están muy extendidas en la medicina popular y entre los profesionales de la voz, en 
especial los cantantes; unas tienen evidencia científica de su valor terapéutico y a otras se les 
otorga simplemente un efecto placebo. La mayoría de las fórmulas y preparados pretenden 
alcanzar la superficie del epitelio de las cuerdas vocales, bien para descongestionarlas o bien 
para fluidificar el moco que está sobre ellas. El modo en que estas sustancias alcanzan la 
superficie de las cuerdas es mediante inhalaciones de vahos, aerosoles o por depósito directo 
con irrigación (jeringa con cánula o fibroscopio de canal). El mecanismo de acción local 
tiene el inconveniente de que el tiempo en que la sustancia está en contacto con el epitelio 
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es muy corto, porque enseguida se produce un aclaramiento. Otro problema es que tanto 
con los vahos como con los aerosoles, al inspirar, se produce una separación de las cuerdas 
y los productos activos pasan a la tráquea apenas tocándolas. El principal efecto terapéutico 
de estas inhalaciones y depósitos es la humidificación del epitelio. 

Para las inhalaciones de vahos se emplean sobre todo la esencia de eucalipto y las hojas 
secas de eucalipto en agua hirviendo. La esencia de mentol produce un efecto de sequedad. 
Los vahos no deben hacerse demasiado cerca del recipiente en ebullición porque el vapor 
muy caliente puede ser irritativo. Según las diferentes experiencias personales, hay cantantes 
y profesionales de la voz que hacen vahos con tomillo, orégano, canela, limón... Los aeroso-
les permiten un manejo más amplio y versátil de fármacos y otras sustancias. La base de los 
aerosoles es la solución salina fisiológica, a la cual se le añade un mucolítico (ambroxol) y un 
corticosteroide en presentación especial para aerosoles (tixocortol). En ocasiones es necesa-
rio administrar un vasoconstrictor para disminuir la congestión de las cuerdas; durante un 
tiempo ha estado muy extendido, por su efecto vasoconstrictor, el uso del antihistamínico 
difenilhidramina, pero se ha comprobado que tiene un efecto añadido anestésico, por lo que 
se prefiere un vasoconstrictor estricto sin efecto anestésico, como la oximetazolina. En las 
irrigaciones de las cuerdas (jeringa o fibroscopio) se utilizan las mismas sustancias, en espe-
cial mucolíticos, pero también han sido muy populares los «lubricantes laríngeos» como el 
glicerol y el aceite de oliva.

Dentro de la medicina natural, los productos más utilizados para la disfonía son el acónito 
y Erysimum officinale (erísimo o hierba de los cantantes). Las fórmulas son: 

•   Tintura de acónito, 50 gotas; tintura de cólquico, 50 gotas; agua de laurel, 5 ml; jarabe 
de corteza de naranjo, 30 g; agua hasta 100 ml. Dosis: 20 ml cada 8 horas.

•   Erísimo, eufrasia, plántago mayor. Dosis: 2 ml cada 8 horas, durante 4 días.

Los cantantes en ocasiones recurren a los medicamentos homeopáticos y las hierbas medi-
cinales como un recurso «natural» para tratar sus problemas, pero es importante conocer los 
efectos secundarios que algunas hierbas medicinales pueden causar (tabla 1).

Tabla 1
Posibles efectos secundarios 
de algunos remedios 
«naturales» utilizados  
para la voz.

Hierba medicinal Efecto secundario

Equinácea Respuesta alérgica, inmunosupresión

Efedra Deshidratación, ataques cardiacos

Hinojo Anticoagulación

Ajo, jengibre, gingko Anticoagulación

Ginseng Agitación, insomnio, sangrado vaginal

Raíz de regaliz Actividad hormonal, hipertensión

Cardo mariano Laxante

Ortigas Diurético

Aceite de onagra Anticoagulante

Hierba de San Juan Insomnio, gastrointestinal, fatiga
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8  Efectos secundarios de algunos fármacos sobre la voz

8.1  Fármacos psicoactivos

Los fármacos psicoactivos en general pueden producir sequedad vocal.

•   Ansiolíticos: las benzodiacepinas pueden ser de vida media larga o corta; las primeras se 
emplean sobre todo como ansiolíticos, y las segundas más como inductores del sueño. 
Entre las de acción larga se encuentra el diazepam, que es del que se dispone de mayor 
experiencia y se utiliza a dosis de 5-10 mg cada 8-12 horas; como efecto secundario 
más importante produce somnolencia, por lo que debe evitarse la ingesta de alcohol 
y el manejo de máquinas de precisión, incluyendo la conducción de vehículos, pero 
aquí nos interesa destacar la sequedad de boca y de laringe. Entre las benzodiacepinas 
de acción corta están el midazolam y triazolam, que se emplean sobre todo como 
inductores del sueño. Muchos cantantes profesionales, tanto líricos como de música 
moderna (rock, ligera...), en épocas de gran actividad suelen emplearlos, pero nuestra 
recomendación es evitar cantar bajo los efectos de cualquier medicación, en especial si 
ésta puede disipar la valoración del esfuerzo vocal que se está realizando. Un profesional 
de la voz cualificado debe poder enfrentarse a su actividad habitual; en cualquier caso, 
la ansiedad de la actuación no debe ir más allá de los primeros momentos.

•   Antidepresivos tricíclicos: se relacionan con la emisión de la voz porque por bloqueo de 
los receptores colinérgicos muscarínicos pueden producir una marcada sequedad de boca 
y de la mucosa respiratoria, con dificultad para la emisión de la voz que puede ser mayor 
en aquellos pacientes en quienes se produce además temblor, fundamentalmente perso-
nas mayores que además pueden presentar confusión y desorientación. Estos fármacos 
no tienen acción en las personas no deprimidas; es decir, no son euforizantes. Dentro 
de este grupo se encuentran la amitriptilina y la clomipramina. En la actualidad, los 
antidepresivos más utilizados son los inhibidores selectivos de la recaptación de sero-
tonina, entre los que destaca la fluoxetina, con menor incidencia de sequedad de boca 
que los anteriores y prácticamente ningún efecto sobre la voz.

8.2  Corticosteroides inhalados

El tratamiento con corticosteroides inhalados se ha convertido en un estándar para el asma 
bronquial. Un efecto adverso frecuente es la disfonía, que puede observarse en un 5 % a un 
58 % de los pacientes. Aunque las causas de la disfonía relacionada con los corticosteroides 
inhalados aún no son bien conocidas, se cree que pueden estar en relación con el depósito 
del fármaco activo en las vías respiratorias y digestivas superiores, donde causan una miopatía 
o un trastorno mucoso en la faringe y la laringe. En la anamnesis debe preguntarse siempre 
por el uso de corticosteroides inhalados. Para prevenir el efecto indeseable sobre la voz se 
recomienda emplear la mínima dosis eficaz y luego limpiar la boca y la faringe mediante 
gargarismos, con el fin de eliminar los restos del medicamento. Si a pesar de estas precaucio-
nes se produce una disfonía hay que suspender su uso hasta que desaparezcan los síntomas, 
siempre que no se vea afectado el tratamiento del asma. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 25  Rehabilitación vocal

25.1  Indicaciones y límites  
de la terapia vocal

p. Carro 

Introducción

Los trastornos de la voz se han convertido en un problema de creciente magnitud. La toma 
de conciencia por parte de la población de la importancia que tiene la voz, y del impacto 
individual y social que lleva asociado, ha hecho que crezca la demanda en las consultas. Cada 
vez son más los pacientes que solicitan asistencia especializada para el diagnóstico otorri-
nolaringológico/foniátrico y el tratamiento logopédico. Por ello, es necesario considerar la 
importancia de la terapia vocal y de los resultados que se logran.1

Los avances en el conocimiento anatómico, fisiológico e histológico de los órganos que 
intervienen en la fonación, junto con la mejora en el diagnóstico con el desarrollo de la video-

Máximas y consejos

•  Cada vez son más los pacientes que solicitan asistencia especializada: diagnóstico oto-
rrinolaringológico, foniátrico y tratamiento logopédico. Por ello, es necesario considerar 
la importancia de la terapia vocal y de los resultados que se alcanzan.

•  El tratamiento de las alteraciones de la voz es múltiple, pero el de la disfonía se basa 
esencialmente en tres pilares fundamentales: fármacos, cirugía y rehabilitación.

•  Trabajar en equipo (fonocirujano, foniatra y logopeda) permite ofrecer una respuesta 
personalizada y variada, que contemple numerosos factores y no sólo la lesión.

•  En general, el objetivo de la terapia vocal es restaurar la voz de la mejor manera posible, 
una voz que sea funcional para sus fines de comunicación social y laboral.

•  La terapia vocal es el tratamiento de elección en la disfonía por tensión muscular. 
•  La terapia vocal resulta eficaz en una gran variedad de lesiones benignas de las cuerdas 

vocales.
•  El tratamiento reeducacional sólo es eficaz en la medida en que el paciente esté conven-

cido de su necesidad, y por ello el primer precepto es crear o estimular la motivación 
para el aprendizaje.
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laringoestroboscopia y la posibilidad de efectuar análisis acústicos, perceptuales y aerodiná-
micos, nos han permitido profundizar en la patología vocal y adecuar mejor el tratamiento. 

1  Principios básicos de la terapia vocal

El tratamiento de las alteraciones de la voz es múltiple, pero el de la disfonía se basa esencial-
mente en tres pilares fundamentales: fármacos, cirugía y rehabilitación. No hay un método 
mejor que otro y no son opciones excluyentes, sino que los factores implicados en la génesis 
del problema determinarán la organización del proceso terapéutico. Tampoco es correcta 
la actitud de quienes crean una rivalidad entre la cirugía y la terapia vocal como si fueran 
tratamientos equivalentes en su finalidad, dando a entender, por ejemplo, que se recurrirá 
a la cirugía en caso de que la reeducación fracase. Estos tratamientos deben asociarse cada 
uno con su objetivo y ser considerados en su complementariedad, con un enfoque positivo 
de cooperación. La terapia vocal se abordará desde una perspectiva integradora y global,2 
enmarcada en una actuación multiprofesional.

Tradicionalmente sólo se derivaban a terapia vocal los pacientes con disfonías consideradas 
funcionales según criterios de clasificación de síntomas vocales, pero sin una lesión detectada 
en la exploración. Hoy esta idea se considera simplista y obsoleta, y foniatras y logopedas for-
man parte de equipos clínicos y de investigación. Ya hace muchos años Bouchayer y Cornut3 
entendieron la necesidad del abordaje multidisciplinario de la disfonía. Trabajar en equipo 
(fonocirujano, foniatra y logopeda) permite ofrecer un tratamiento personalizado y variado 
que contemple diversos factores, no sólo la lesión. Es importante entender la reeducación de 
la voz dentro de una perspectiva holística, en la cual la laringe únicamente es una parte del 
proceso de la emisión de la voz. En este sentido, los equipos multidisciplinarios son el espacio 
idóneo para el tratamiento de los trastornos de voz.

La terapia vocal no debe considerarse como un mero complemento al cual recurrir en 
ocasiones, sino como un elemento integrante de una metodología terapéutica coherente. 
Según Casanova,4 la reeducación vocal es una «dinámica de intercambio y aprendizaje vocal 
y corporal que permite encontrar nuevas referencias y experiencias vocales», que llevan a unos 
mayores bienestar y eficacia vocales.

Abordar el tratamiento de una disfonía exige previamente saber cuáles son los diferentes 
componentes que han producido el trastorno de la voz. Hay que valorar todos los factores 
que entran en juego y en qué proporción participan:

•   Factores orgánicos: enfermedades asociadas, lesiones laríngeas…
•   Factores emocionales: las tensiones, la ansiedad y el estrés pueden conducir a un uso 

inadecuado de los músculos de la fonación.
•   Factores de esfuerzo o hábito fonatorio con una técnica vocal inapropiada.
•   Factores ligados al entorno personal, familiar, social o profesional.

El análisis exhaustivo de estos factores nos permitirá averiguar cuáles predominan en la 
disfonía, y sobre ellos se incidirá particularmente. La estrategia terapéutica debe diseñarse 
de manera individualizada y el tratamiento ha de ser lo más eficaz y confortable para cada 
paciente.

Todo aquel que prescribe un tratamiento vocal con un objetivo claro debe tener una idea 
realista de lo que es la función fonatoria, saber detectar cuándo hay una conducta de forza-
miento y ser consciente de lo que puede esperarse de una terapia de voz. Colton et al.5 señalan 
que «en general, el objetivo de la terapia vocal es restaurar la voz de la mejor forma posible, 
una voz que sea funcional a los fines de empleo y comunicación que genera». La reeducación 
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vocal alivia o elimina la vocalización incorrecta y abusiva, identificando y utilizando el nivel 
tonal y la entonación correctos; desarrolla un apoyo respiratorio adecuado; promociona un 
volumen óptimo, usando una voz de timbre y una velocidad adecuados; descubre los factores 
que causan y perpetúan el trastorno vocal; insiste en una buena higiene vocal y controla la 
producción adecuada en toda situación.

Los principios generales que rigen la reeducación se basan en tres componentes que tienen 
una importancia variable según los casos:

•   Exploración y experimentación por parte del sujeto de sus posibilidades vocales: el 
paciente descubre sus propias dificultades a través de la información que le ofrece 
el rehabilitador.

•   Tratamiento reeducativo del círculo vicioso del esfuerzo vocal si está presente: consiste 
en la reeducación vocal desarrollada en las sesiones logopédicas y que luego exigen un 
entrenamiento personal.

•   Aplicación de técnicas destinadas a compensar los posibles déficits orgánicos que afectan 
a los órganos vocales. 

La técnicas rehabilitadoras están concebidas para eliminar la vocalización incorrecta o 
abusiva y restablecer una voz eficiente. Estas técnicas se clasifican en dos categorías princi-
pales: de terapia directa o indirecta, que no son excluyentes. Las técnicas de terapia directa 
se centran en aspectos mecánicos o físicos, y se basan en la presunción de que en la disfonía 
el paciente ha adoptado una forma incorrecta y potencialmente perjudicial para producir la 
voz. En cambio, las técnicas de terapia indirecta se centran en aspectos psicosociales, como 
la educación del paciente, el entrenamiento auditivo y los programas de higiene vocal. El 
punto de partida es un comportamiento fonatorio inapropiado y la carencia por parte del 
paciente de un conocimiento sobre el proceso saludable de la fonación. La combinación de 
las terapias directas e indirectas contribuye a aumentar la eficacia del tratamiento y mejorar la 
funcionalidad vocal.

2  Resultados de la terapia vocal

Distintos ensayos clínicos han demostrado la eficacia de la terapia vocal en una amplia 
variedad de patologías de voz, tanto en adultos como en niños, así como en lesiones agudas 
y crónicas.6,7 MacKenzie et al.7 realizaron un ensayo clínico aleatorizado y doble ciego con 
204 pacientes disfónicos que presentaban diversas afecciones vocales, y concluyeron que la 
terapia vocal es eficaz para mejorar la calidad de la voz. La mayoría de los autores coinciden 
en afirmar que la terapia vocal mejora la calidad de la voz en los pacientes disfónicos, y que 
se obtienen ventajas tanto clínicas como económicas.8,9

3  Indicaciones de la terapia vocal

Ramig y Verdolini9 proponen cuatro indicaciones para el tratamiento vocal:

1)  Indicación absoluta con el objetivo de resolver el trastorno vocal cuando los tratamien-
tos quirúrgicos o farmacológicos no están indicados.

2)  Como tratamiento inicial en aquellos casos en que puede evitarse el tratamiento médi-
co o quirúrgico incluso aunque estuviera indicado.

3)  Antes o después del tratamiento quirúrgico para maximizar la voz a largo plazo.
4)  Como tratamiento preventivo para preservar la salud vocal.
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En la mayoría de los casos, el tratamiento quirúrgico será más beneficioso si va precedido 
de un número de sesiones de reeducación del comportamiento fonatorio.5 En esta situación 
no es correcto hablar de reeducación vocal como tal, ya que los ejercicios vocales no serán los 
que más se practiquen. La reeducación preoperatoria se basa más en un entrenamiento para 
la relajación y para la técnica de soplo, y el propio entrenamiento vocal estará relativamente 
limitado. En estas sesiones previas a la cirugía se trabaja la información acerca de la laringe 
y de la naturaleza del problema vocal. Así, el paciente se prepara para el silencio vocal post-
operatorio. Toda esta información permitirá ajustar las expectativas del paciente.

3.1  Disfonía por tensión muscular

La terapia vocal es de elección en la disfonía por tensión muscular. Combatir la hiperfunción 
vocal es el objetivo terapéutico que tal vez ha recibido mayor atención en la reeducación vocal, 
por ser la causa de la mayor parte de las alteraciones funcionales de la voz. La reeducación 
vocal en estos casos enseña a evitar esfuerzos musculares inapropiados, que impiden un buen 
rendimiento vocal, y a lograr una mejor emisión de la voz.

3.2  Puberfonía

La reeducación de la voz también está indicada en los trastornos de la muda de voz en el varón 
(puberfonía o disfonía funcional del adolescente). En esta afección se encuentran dos variantes 
en la emisión: bitonalidad (uso alternado de tonos graves y agudos sin estabilizarse en ningu-
no de los dos) o bien voz sobreaguda permanente. En ambos casos la terapia vocal busca la 
estabilidad en la emisión en un registro monofásico, y para ello emplea técnicas respiratorias 
y de impostación. En algunos casos el paciente necesitará asistencia psicológica.

3.3  Lesiones benignas

La terapia vocal resulta eficaz en una gran variedad de lesiones benignas en las cuerdas vocales. 
Se trata de un tratamiento efectivo y no traumático, sirve para eliminar de manera permanen-
te los patrones nocivos causantes de la lesión y puede resultar menos costoso que la cirugía.

3.3.1  Nódulos vocales

La intervención reeducativa se indicará siempre en los nódulos vocales, porque prácticamente 
en todos los casos, además de otras posibles causas, se observa una falta de técnica de emisión 
que si no se corrige volverá a actuar negativamente y reaparecerán los nódulos. El objetivo 
fundamental de la terapia vocal es erradicar el comportamiento de sobresfuerzo. De hecho, 
sólo con la reeducación, sobre todo si el nódulo es reciente, puede desaparecer por comple-
to. Ya en 1963, Brodnitz10 presentó un estudio con una alta incidencia de recuperación en 
un grupo de pacientes con nódulos vocales tras haber recibido tratamiento rehabilitador. 
Nagata et al.11 estudiaron la eficacia del tratamiento rehabilitador en comparación con la 
cirugía mediante el análisis de los resultados a largo plazo en pacientes con nódulos vocales 
tratados sólo con cirugía, frente a otro grupo tratado con rehabilitación y un grupo control 
sin tratamiento, y concluyen que el tratamiento rehabilitador y el quirúrgico obtienen los 
mismos beneficios. Para Holmberg et al.12 la reeducación vocal tiene un efecto positivo en 
los pacientes con nódulos, ya que gracias a ella logran mejorar su calidad de voz y consiguen 
un mayor rendimiento vocal. Lancer et al.13 estudiaron retrospectivamente una serie de 
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pacientes diagnosticados de nódulos vocales, y hallaron que la terapia vocal sola o con cirugía 
resulta siempre eficaz porque consigue reducir las recidivas de la lesión. McCrory14 asegura 
que la terapia vocal es efectiva en la reducción de los nódulos e incluso en su eliminación en 
un 70 % de los pacientes, y que todos logran una restauración total de la voz.

3.3.2  Edema

El tratamiento del edema fusiforme y del edema de Reinke se basa fundamentalmente en 
cirugía y reeducación vocal. La terapia vocal será tanto preoperatoria como postoperatoria.

3.3.3  Pólipos laríngeos

Los pólipos laríngeos, una vez formados, no regresan espontáneamente y su tratamiento 
consiste en extirpación quirúrgica y reeducación vocal. Aquí la terapia vocal es tan nece-
saria como la cirugía, ya que en el origen del pólipo suele encontrarse muy a menudo un 
comportamiento de sobresfuerzo vocal desde mucho tiempo atrás. Si no se rectifica antes 
de la intervención, este hábito puede persistir a pesar de que se haya extirpado el pólipo. La 
reeducación será tanto preoperatoria como postoperatoria.

3.3.4  Quistes

El tratamiento de los pseudoquistes serosos es quirúrgico y reeducativo. Igual que en los 
pólipos, la reeducación preoperatoria está indicada para evitar la recidiva.

En los quistes mucosos de retención, el tratamiento es fundamentalmente quirúrgico y 
la reeducación sólo está indicada si hay un comportamiento de sobresfuerzo vocal asociado.

3.4  Parálisis recurrencial unilateral

Ante una parálisis recurrencial unilateral cuyo síntoma predominante es la disfonía se 
recomienda comenzar con tratamiento rehabilitador para favorecer la compensación. La 
fonopedagogía de la parálisis recurrencial es importante para optimizar la dinámica res-
piratoria y evitar la generación de mecanismos de compensación hiperfuncionantes. En 
algunos casos de lesión o compresión del nervio recurrente se logra una compensación 
orgánica espontánea y el paciente mejora, los síntomas disfónicos se atenúan y se recupera 
la voz normal; sin embargo, la terapia vocal permite lograr unos resultados más rápidos y 
un mayor rendimiento vocal. Este tratamiento, pautado de forma preoperatoria, no sólo 
mejora la voz sino que en algunas ocasiones incluso hace innecesaria la cirugía. Si transcu-
rridos más de seis meses no se observan signos de compensación debe indicarse tratamiento 
fonoquirúrgico.

4  Limitaciones de la terapia vocal

La terapia vocal es un reto importante. El tratamiento reeducativo sólo es eficaz en la medida 
en que el paciente esté convencido de su necesidad; por ello, el primer precepto es crear o 
estimular la motivación. La mejor manera de motivar al paciente es asegurándose de que 
comprende por qué una determinada tarea es útil dentro del programa de tratamiento vocal. 
Se le debe proporcionar información veraz y realista que le permita hacerse una idea correcta 
del mecanismo que origina su trastorno en la voz.
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Según la patología podemos señalar las siguientes limitaciones de la terapia vocal:

•   Las disfonías psicógenas o de conversión se desarrollan en pacientes con una base neu-
rótica o una personalidad que somatiza en la laringe sus conflictos psicológicos. Este 
tipo de pacientes hacen uso de una voz prácticamente cuchicheada y a veces sufren epi-
sodios de afonía total. La técnica de recuperación consiste en no ridiculizar la afección 
ni negarla, sino más bien en demostrarles que no están imposibilitados para hablar y 
atacar el problema directamente por su causa. La reeducación logopédica puede ser un 
apoyo, pero no resolverá el problema de modo definitivo, por lo que es imprescindible 
una terapia de los conflictos psíquicos.

•   En la disfonía espasmódica la reeducación vocal es relativamente ineficaz. Cuando se 
combina con terapia farmacológica puede mejorar la calidad de la voz y prolongar los 
efectos.

•   La rehabilitación se ha mostrado ineficaz para corregir las diferencias de altura, longitud 
y posición anómala del aritenoides.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 25  Rehabilitación vocal

25.2  Perfeccionamiento vocal 

r. Coll

Introducción

La voz, como proceso fisiológico, es parte de todo el organismo que la proyecta en el espa-
cio. La voz es una prolongación de nuestro cuerpo. Para que la voz sea sana y se adapte a las 
demandas vocales de cada sujeto, todo el organismo debe trabajar sinérgicamente, y esto se 
logra con el aprendizaje de una técnica vocal correcta que prevendrá la aparición de patolo-
gías. La educación vocal debe conseguir que el sujeto llegue a conocer su voz y logre interio-
rizar y automatizar los procesos normales de fonación, para mejorar la eficacia comunicativa 

Máximas y consejos

•  El perfeccionamiento vocal deberá identificar y corregir los vicios fonatorios y enseñar 
una técnica vocal correcta, para lograr una voz sana y que se adapte a las demandas 
vocales de cada sujeto. Para conseguirlo se trabajarán de manera simultánea y progre-
siva las siguientes características de la emisión vocal:

–  La relajación, para mantener y lograr un adecuado tono muscular y la disociación 
muscular. 

–  La respiración, para corregir el tipo y el modo respiratorio y dosificar adecuadamente 
el aire en función de la voz. 

–  La resonancia, para enriquecer la voz con armónicos y poder proyectarla sin esfuerzo. 
–  La impostación, para colocar la voz adecuadamente, ampliar la extensión vocal y 

manejar la frecuencia fundamental adecuada. 
–  La articulación, para lograr un espacio de resonancia correcto y mejorar la inteligi-

bilidad de la palabra. 
–  La modulación vocal, para lograr matices e inflexiones en la voz que harán nuestra 

comunicación más atrayente y rica.
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y evitar la aparición de afecciones laríngeas. Ésta es la mejor forma de prevención y la pauta 
más importante de higiene vocal. 

El entrenamiento vocal debe buscar el mínimo esfuerzo y el máximo rendimiento de la 
voz, lo cual se consigue mediante una función respiratoria y vocal correcta, una gama tonal 
óptima, el enriquecimiento de la voz con armónicos y la mejora de la articulación.

Este entrenamiento consta de diversos pasos, que son los pilares de la rehabilitación tradi-
cional: relajación, respiración, resonancia, articulación y modulación. Se trabajan de manera 
simultánea y progresiva, de acuerdo con las necesidades y dificultades de cada paciente. Con 
el trabajo correcto y armónico de estos aspectos se obtendrán la impostación vocal, la ade-
cuada articulación y el uso correcto de la voz.

1  Relajación

La voz se produce de manera más saludable cuanto menos esfuerzo realizamos para emitirla. 
Esto significa que la voz se produce con un control del tono, no con una relajación total. Los 
objetivos del trabajo de relajación en el entrenamiento vocal son:

•   Eliminar el trabajo muscular excesivo.
•   Disociación muscular.
•   Lograr el tono muscular adecuado para cada actividad.

Para hablar correctamente es imprescindible disociar que hay zonas del cuerpo que traba-
jan con tensión simultáneamente con otras que tienen que estar relajadas. Hay que aprender 
a distinguir entre tensión útil y contractura excesiva. La fonación implica un gran trabajo 
muscular; hablar y relajar son incompatibles. Ello no significa que todas las estructuras deban 
trabajar con su máxima tonicidad, sino que los ajustes musculares deben controlarse según la 
situación de comunicación. Cuando un grupo muscular disminuye su función, otro realiza 
su trabajo sobrecargándose, y si este exceso de trabajo es constante, el grupo auxiliar llegará 
a la fatiga, aumentará su tensión y se volverá hipertónico.

Cualquiera que sea el método de relajación que se utilice, el objetivo es suprimir los fac-
tores negativos de la tensión muscular. Para el aprendizaje de la relajación son necesarios la 
conciencia y el control del propio cuerpo.

Consideramos el cuerpo como un todo. La relación entre la cabeza, el cuello y la colum-
na es fundamental para una emisión adecuada de la voz, ya que determina la posición de la 
laringe. Los malos usos posturales que afectan a la voz son:

•   Inclinar el cuello hacia delante y la cabeza hacia atrás (extender la cabeza con el cuello 
flexionado).

•   Arquear la espalda hacia delante.
•   Bloquear las rodillas.

El adecuado uso postural consiste en que el cuello debe ser suficientemente flexible y 
libre en su articulación. Si el cuello está contraído, rígido, se pierde flexibilidad y se des-
equilibra el eje entre la cabeza y el resto del cuerpo. Si el cuello se libera, lo hace también 
la cabeza, con lo cual la espalda se alarga y los hombros y la cavidad torácica adoptan su 
posición adecuada.

Debemos considerar los trastornos de la región estomatognática (la mandíbula y la 
articulación temporomandibular, los músculos faciales y masticadores, y la lengua). Las 
alteraciones en ella empeorarán la resonancia de la voz y la articulación. Los principales 
problemas son:
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•   Elevar la base de la lengua durante la vocalización.
•   Dificultad para mantener la lengua en posición de reposo.
•   Retracción general de la lengua.
•   Disfunción temporomandibular.

La relajación puede ser total (natural o adquirida) o diferencial. La total natural es la que 
cada individuo provoca por sí mismo, la total adquirida es la que necesita un aprendizaje 
(mediante las técnicas de Schultz, Jacobson, Yoga, etc.), y la diferencial es la relajación 
dinámica que se produce en un determinado grupo muscular mientras otro grupo trabaja. 
Se trata de relajar mediante el funcionamiento muscular normal en una acción determi-
nada.

Desde el punto de vista foniátrico y vocal se utiliza más la relajación dinámica, que per-
mite la tarea motriz con un tono muscular correcto, pero sin contractura. Lo importante es 
que el terapeuta logre que el paciente sea consciente de que realiza tensiones innecesarias y 
perjudiciales que repercuten en su voz, y que están presentes aun cuando no esté hablando. 

1.1  Ejercicios de relajación diferencial

La postura debe ser correcta, con la espalda recta, los hombros relajados, los brazos flojos y 
los pies algo separados.

•   Ejercicios de cabeza y cuello:

1)  Cabeza adelante y atrás.
2)  Cabeza a un lado y al otro.
3)  Oreja al hombro.
4)  Diagonal: hacia atrás elongando y hacia delante relajando.
5)  Semirrotación.
6)  Rotación completa.
7)  Rotación anteroposterior y posteroanterior. 

•   Ejercicios de hombros (primero se trabaja un hombro, luego el otro y por último los 
dos juntos):

1)  Hombros arriba y abajo.
2)  Hombros rotados hacia delante.
3)  Hombros rotados hacia atrás.
4)  Rotación completa hacia delante.
5)  Rotación completa hacia atrás.

•   Ejercicios de mandíbula:

1)  Mandíbula a un lado y al otro con la boca abierta y con la boca cerrada.
2)  Mandíbula adelante y atrás con la boca abierta y con la boca cerrada.
3)  Abrir la boca lentamente y cerrarla rápido.
4)  Abrir la boca rápido y cerrarla lento.
5)  Abrir y cerrar la boca lentamente.
6)  Abrir y cerrar la boca rápido.

•   Ejercicios de labios:

1)  Labios juntos adelante y atrás.
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2)  Labios separados adelante y atrás.
3)  Labios juntos adelante, abrir y cerrar.
4)  Chupar el labio superior y el labio inferior.
5)  Morder el labio superior y el labio inferior.
6)  Vibratorio de labios.

•   Ejercicios de lengua:

1)  Lengua arriba y abajo dentro de la boca.
2)  Lengua arriba y bajo fuera de la boca.
3)  Lengua a un lado y al otro dentro de la boca.
4)  Lengua a un lado y al otro fuera de la boca.
5)  Rodear los labios con la punta de la lengua.
6)  Tocar todas las piezas dentales con la punta de la lengua.
7)  Vibratorio de labios y lengua.
8)  Recorrer el paladar con la lengua.
9)  Lengua fina y gruesa fuera de la boca.

•   Ejercicios de bostezo: sacar la lengua relajada e introducirla dentro de la boca a medida 
que se coge aire hasta que la lengua quede detrás de los dientes inferiores relajada y 
el velo del paladar suba bien alto, como en un bostezo. La laringe baja y se amplía al 
máximo el tracto vocal.

•   Sonreír por dentro: la sensación de reírse sin exteriorizarlo, con la boca cerrada, abre 
todas las estructuras, genera un hueco óptimo dentro de la cavidad oral, aleja las bandas 
y quita tensión.

Nota: no deben realizarse todos los ejercicios con todos los pacientes; se seleccionarán 
aquellos que les beneficien según sus necesidades.

2  Respiración

Los ejercicios respiratorios son uno de los pilares sobre los cuales debe basarse toda rehabi-
litación de la voz hablada o cantada. El aire es la materia prima de la voz; sin aire, no hay 
sonido. En la medida en que se domine ese aire, se dominará la voz. Esto es especialmente 
importante en el profesional de la voz. La ejercitación respiratoria debe ir encaminada a 
mejorar la utilización del aire en función de la voz, no a aumentar la capacidad respiratoria, 
ya que rara vez es ésta la que limita la fonación. 

Desde el punto de vista vocal, la inspiración normal es la que introduce aire suficiente 
para el adecuado funcionamiento de la fonación. La inspiración para el habla es mucho más 
rápida que para la respiración tranquila. Durante la respiración vegetativa, los tiempos de 
inspiración y espiración son iguales (aproximadamente dos segundos), mientras que en la 
fonación la inspiración es rápida y la espiración puede prolongarse unos 12 a 15 segundos. 
La espiración en condiciones normales es pasiva, no hay trabajo muscular. Se prolonga tanto 
más cuanto más larga sea la frase a emitir. Durante la fonación la inspiración es mixta, nasal 
y bucal, de acuerdo con las pausas. 

La inspiración está determinada por dos tipos de acciones:

1)  La acción de los intercostales externos, que elevando las costillas alargan el diámetro 
transversal y oblicuo de la cavidad torácica.
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2)  La acción del diafragma, que al contraerse (bajar) aumenta la longitud vertical de la 
cavidad torácica, empujando las vísceras hacia abajo y adelante, y con ellas la pared 
abdominal, haciendo sitio para que el pulmón se expanda. 

La espiración es el elemento indispensable para la fonación, pues sin ella no hay sonido 
laríngeo. La espiración tranquila se debe a la sola retracción elástica de las paredes torácicas 
y de los pulmones (elasticidad toracopulmonar); en cambio, en la fonación se agrega la 
contracción de los músculos intercostales internos, y la relajación del diafragma es más lenta 
y progresiva. El sistema respiratorio posee también músculos voluntarios para potenciar las 
actividades de inspiración y espiración. Tanto las fuerzas de retracción elástica pasiva como 
las fuerzas musculares activas intervienen en el mantenimiento del flujo aéreo de espiración 
adecuado y en las presiones aéreas subglóticas que son necesarias para la fonación. Las presio-
nes subglóticas están determinadas por la rapidez del flujo aéreo y por la resistencia glótica. 
Las funciones del habla-respiración mantienen un flujo de aire relativamente constante para 
vencer la resistencia que les ofrece la glotis cerrada y proporcionar la fuerza aerodinámica 
para la fonación.

El trabajo respiratorio en el entrenamiento vocal tiene como objetivo:

•   Lograr una inspiración silenciosa y rápida.
•   Modificar el tipo respiratorio, buscando el costodiafragmático.
•   Controlar el volumen y el flujo espiratorio para lograr una emisión menos forzada.
•   Controlar la espiración en relación con la resistencia glótica.
•   Evitar la acción de los músculos accesorios de la respiración.
•   Lograr una correcta dosificación del aire espirado.

El apoyo diafragmático se atribuye a los cantantes del siglo xix, y consiste en una ins-
piración de tipo costodiafragmática (desplazamiento costal y descenso del diafragma). La 
espiración se realiza manteniendo la posición inspiratoria, con la presión ejercida desde la 
musculatura abdominal. El mantenimiento del diafragma descendido produce una fuerte 
presión en el aire subglótico, que es la que va a dar firmeza al sonido emitido. Este tipo res-
piratorio es indispensable para el profesional de la voz hablada o cantada; es lo que le va a 
permitir que todo el esfuerzo recaiga sobre la musculatura abdominal y no sobre la laringe.

2.1  Ejercicios respiratorios

Se enseña el tipo de respiración costodiafragmática en todas las posiciones. Comenzamos 
tumbados porque es más fácil percibir el movimiento abdominal. Otra postura que favorece 
la percepción de la respiración baja es colocarse sentado sobre las piernas bajando los brazos 
estirados hacia delante en posición de rezo musulmán, o con los brazos a los lados del cuerpo 
con la frente apoyada en el suelo sobre un libro. 

Debemos comenzar por hacer trabajar correctamente al diafragma, de manera que en vez 
de elevarlo introduciendo el abdomen, oprimiendo la base de los pulmones y elevando el 
pecho (que es lo que hacen la mayoría de los pacientes), debemos intentar que el diafragma 
baje abombando el abdomen hacia adelante, obligándole a cumplir su específica función de 
émbolo, y abriendo las costillas hacia los lados. Se pide al paciente que realice inspiraciones 
nasales normales, no profundas, y que saque el aire con una /s/ sostenida sin gastarlo todo 
(siempre debe quedar un poco de aire que no ha de utilizarse para hablar). Se intenta des-
pertar sensaciones propioceptivas que irán conformando el esquema corporal respiratorio. 
Debemos lograr un soplo espiratorio uniforme y continuo, con una presión adecuada para 



452

R. Coll

sostener la frase. Comenzamos con la /s/ porque así el paciente puede oír la salida del aire y 
controlarla, tanto en continuidad como en fuerza.

Algunos ejemplos de ejercicios son:

•   Inspirar y espirar en distintos tiempos.
•   Espirar con /f/ sostenida o entrecortada, para sensibilizar la zona abdominal y favorecer 

el empuje abdominal.
•   Espirar con vocales sin voz, para preparar la articulación.
•   Espirar con soplo cerrado o abierto.
•   Espirar con paso de áfono a sonoro: s-zumbido-s-zumbido…
•   Espirar con /ch/ entrecortadas, para fortalecer el diafragma.
•   Imitar el gimoteo o lloriqueo de un niño pequeño para estimular el diafragma.
•   Burbujas de agua para el control del soplo. Se trata de hacer burbujas de agua intentando 

que sean todas iguales, con el mismo ruido y tamaño. Se explica al paciente que todo lo 
que haga con las burbujas se reflejará sobre la voz, y que debe tener control sobre la pri-
mera burbuja porque ello equivale al ataque vocal. Las burbujas de tamaño mediano equi-
valen a una presión media, que corresponde a una intensidad media de voz; las burbujas 
grandes equivalen a una mayor velocidad de salida del aire y a una intensidad mayor; las 
burbujas pequeñas equivalen a un soplo lento con poco volumen, el cual exige una gran 
tensión en los músculos intercostales que impiden el ascenso veloz del diafragma. Practica-
mos las burbujas en posición sentado, de pie y por último caminando, para disociar zonas 
musculares, tensión intercostal, cuello flojo, presión abdominal y libertad de movimiento.

•   Ejercicios de coordinación fonorrespiratoria: inspiración rápida y bucal (para el habla), 
y espirar enumerando o diciendo poesías de diferentes métricas, series automáticas, etc.

•   Sostener un pequeño papel en la pared soplando suavemente. 

En los ejercicios respiratorios hay que ayudar al paciente a ser consciente de la respiración 
para poder modificar hábitos incorrectos, que luego automatizará con la práctica. Para esto 
se le dan apoyos propioceptivos, como colocar una mano en el abdomen y en el pecho para 
sentir qué zonas se desplazan, o colocar un elástico en las costillas para notar el movimiento 
intercostal. También puede utilizarse el apoyo visual de un espejo.

3  Resonancia

La caja de resonancia de nuestra voz es el tracto vocal, el «tubo» que va desde las cuerdas 
vocales hasta los labios. La boca, que está constituida por una bóveda inmóvil y por partes 
móviles que son los órganos activos de la articulación (labios, lengua y paladar blando), 
desempeña un importante papel en la resonancia. De cómo coloquemos estos órganos y del 
espacio que creemos en dicha cavidad dependerán la calidad y la cantidad de los armónicos 
que se generen y, por ende, la calidad vocal que se produzca.

La impostación de la voz depende de la adecuada relación entre las partes óseas fijas y 
las partes blandas móviles durante el paso de la onda sonora glótica con una presión aérea 
correcta. En el entrenamiento de la resonancia intentaremos obtener el máximo aprovecha-
miento de los resonadores naturales. La ejercitación sonora debe realizarse partiendo del 
tono habitual del paciente. Comenzamos con consonantes nasales o laterales que ayuden a 
despertar sensaciones en la cavidad de resonancia. Obviamente, para controlar de manera 
correcta la voz hablada y cantada deben utilizarse con habilidad las cavidades de resonan-
cia. Para la formación de las vocales hay que mantener el velo del paladar alto. Con el fin 
de evitar la tensión del tracto vocal, los elevadores de la mandíbula deben estar relajados y 
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la punta de la lengua ha de apoyarse sobre los incisivos inferiores, porque una retracción 
posterior indica excesiva tensión lingual. El dorso de la lengua cambia de posición y forma 
según la vocal. La laringe debe mantenerse relativamente baja para ampliar la longitud del 
tracto vocal.

Un ejemplo para crear conciencia palatal es emitir una /n/, pero con la lengua baja, luego 
cambiar a la /a/ y sentir el movimiento del velo del paladar. Debe estimularse también la zona 
palatal anterior, que se percibe muy bien emitiendo una vocal /i/ en un tono medio (punto de 
Mauran). El paciente tiene que percibir poco a poco que la posición que adopten los órganos 
articulatorios (las partes móviles de la caja de resonancia) facilita o no la creación de armóni-
cos, e irá adaptando la cavidad orofaríngea según las alturas tonales emitidas. Si la boca está 
tensa, el sonido será tenso. Si la lengua está adelantada, afecta la libertad de movimientos de 
la laringe y cambia el sonido de la voz. Si la lengua está demasiado retraída, cierra el espacio 
orofaríngeo. La lengua debe estar relajada en el suelo de la boca, con la punta descansando 
detrás de los incisivos inferiores.

3.1  Ejercicios de resonancia

Se trabaja con un teclado partiendo del tono habitual del paciente. Se realizan escalas ascen-
dentes y descendentes, ampliando la extensión vocal poco a poco de acuerdo con las posibi-
lidades de cada paciente y con la patología que presente.

•   Consonantes nasales o laterales sostenidas aisladas o combinadas con vocales: /m/, /n/, 
/l/, ng.

•   Paso de /n/ a /a/ con lengua baja.
•   /i/ en un tono medio.
•   Consonantes posteriores, como /k/ y /g/, para sensibilizar la zona orofaríngea.
•   Bostezos: el velo sube y la laringe baja, con lo cual se amplía al máximo la cavidad de 

resonancia. Es indispensable regular el velo del paladar y la abertura mandibular para 
mejorar la voz. 

•   Inspirar por la boca con los labios en posición de /u/, abriendo la orofaringe, y espirar 
manteniendo la posición baja de la laringe.

•   Ejercicios que favorezcan la abertura oral y el descenso de la mandíbula: 

–  Decir «bababa», «baebaebae», «daedaedae», «blablablá», etc.
–  Leer cambiando todas las vocales por /a/. «Vendré a buscarte esta tarde» se lee «vandrá 

a bascarta asta tarda».
–  Glissando descendente con /m/ y /a/.

4  Impostación

En esta etapa enseñaremos al paciente una técnica vocal correcta que le permita emitir una 
voz sin esfuerzo, con un adecuado rendimiento, y restablecer los parámetros acústicos de 
frecuencia, timbre e intensidad perdidos por la disfonía. 

La técnica vocal debe enseñarle a: 

•   Cerrar las cuerdas vocales con una tensión justa.
•   Dosificar el aire de manera adecuada, controlando la  fuerza y  la continuidad de  la 

presión espiratoria que determinarán la intensidad del sonido y el tipo de ataque vocal.
•   Enriquecer su voz con armónicos.
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En todos los ejercicios de vocalización es necesario controlar:

•   La continuidad del aire y la coordinación fonorrespiratoria.
•   El correcto tipo respiratorio y, si se trata de un profesional de la voz, el apoyo diafragmático.
•   La relajación de la musculatura del cuello, de los hombros y de los órganos fonoarti-

culatorios.
•   Las partes constitutivas de la nota: ataque, cuerpo y filatura.

Se trabajarán las vocales, que son las que dan el color a la voz, el timbre. En la producción 
de estos fonemas tienen una participación muy importante los labios, que cambian de posi-
ción según la vocal, y la lengua, cuya punta siempre debe tocar los incisivos inferiores para no 
crear tensión en el tracto vocal y ampliar la cavidad de resonancia en sentido anteroposterior, 
separando la base de la lengua de la pared posterior de la faringe, mientras que el dorso de la 
lengua cambia de posición según la vocal emitida. Los molares siempre han de estar separados 
para ampliar al máximo el diámetro vertical de la cavidad de resonancia. 

La impostación cantada o entonada nos sirve para tomar mayor conciencia de los armó-
nicos, conseguir una mejor adaptación de los resonadores, colocar mejor la voz, dominar la 
salida del aire y favorecer la proyección vocal. En las vocalizaciones sonoras se trabaja con 
vocales aisladas y sostenidas en el tono fundamental y en los tonos vecinos, tanto hacia el 
grave como hacia el agudo. 

4.1  Ejercicios de impostación

Durante el proceso de entrenamiento vocal podemos utilizar una serie de ejercicios que 
incluyen:

•   Escalas en legatos con distintos intervalos (de terceras, quintas, semitonos, tonos) hasta 
llegar a la octava cómoda.

•   Stacatos con diferentes intervalos para trabajar el control abdominal y el ataque vocal.
•   Trabajar con diferentes sonidos facilitadores, como vibrantes para lograr una mayor 

vibración mucosa, /b/ para bajar la mandíbula, etc.
•   Agilizaciones en diferentes tonos. Trabajar con frases y palabras combinando los ejerci-

cios creativamente en función de las necesidades del sujeto.
•   Se puede trabajar sentado en una pelota de Pilates, botando al tiempo que se canta para 

lograr una postura más adecuada y relajada.

El trabajo de voz comienza con la voz cantada y buscando el sonido facilitador más apro-
piado para el paciente. Luego se trabajarán progresivamente todos los grupos fonéticos según 
las posibilidades de cada sujeto y de acuerdo con la patología que presente.

En el entrenamiento vocal, en especial para profesionales de la voz que están sometidos 
a muchas horas de uso vocal diario y que necesitan una voz de intensidad normal, pero con 
menos impacto mecánico, son muy útiles los ejercicios con tracto vocal semiocluido, ya que 
minimizan el esfuerzo en las cuerdas vocales y logran una emisión económica y eficiente. 
Dentro de este grupo de ejercicios están los vibratorios de labios y de lengua, humming, 
zumbido labial y lingual, y fonación con pajitas o tubos. 

Partimos de la voz cantada para realizar de manera progresiva y paulatina el paso a la voz 
hablada, con ejercicios puente entre ellas:

•   Escalas descendentes comenzando con una vocal y terminando con una palabra en el 
tono fundamental.
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•   Cantar la primera sílaba de una frase en el tono óptimo y el resto de la frase hablada 
manteniendo el tono dado.

•   Salmodia en el tono óptimo y en los tonos vecinos. Primero con palabras y luego con 
frases. El canto monotonal afianza la coordinación fonorrespiratoria y la frecuencia 
fundamental.

•   Ejercicios de palabras cantadas en terceras mayores ascendentes y descendentes para 
mejorar la coordinación fonorrespiratoria, elevar la frecuencia fundamental y favorecer 
la musicalidad de la palabra y la modulación.

•   Secuencias diatónicas ascendentes y descendentes terminando en el tono óptimo, en 
voz hablada y cantada.

•   Palabras con intervalos de quintas para lograr más variaciones en la voz y mayor modu-
lación.

•   Lectura sólo de vocales de una frase para mejorar la resonancia y la proyección, y con-
trolar el ataque vocal. También puede hacerse en salmodia.

5  Articulación

La articulación son los movimientos de los órganos fonoarticulatorios para transformar el 
sonido glótico en palabras. De una buena dicción dependerán la calidad del sonido y el logro 
de un correcto espacio de resonancia. El entrenamiento de la voz hablada debe lograr que el 
oyente comprenda y oiga correctamente el mensaje oral. Articular bien es, por definición, 
pronunciar distintivamente las consonantes, ya que las vocales son los sonidos producidos 
por las cuerdas vocales y amplificados por los resonadores, pero que no son modificados de 
manera sustancial por los órganos articulatorios. Por otro lado, una articulación clara man-
tiene y desarrolla el interés del oyente.

Los objetivos del trabajo de articulación son:

•   Lograr una articulación clara.
•   Lograr un correcto espacio de resonancia.
•   Corregir las dislalias, si las hubiera.
•   Mantener y desarrollar el interés del interlocutor.

5.1  Ejercicios de articulación

•   Praxias orofaciales.
•   Trabalenguas.
•   Agilizaciones de los grupos fonemáticos.
•   Práctica áfona y sonora de vocales aisladas y combinadas.
•   Lectura a diferentes velocidades.

6  Modulación

La modulación es la manifestación expresiva del mensaje, y la última adquisición del pro-
ceso vocal. Para que nuestro discurso sea rico debemos jugar con variaciones de intensidad, 
tono, ritmo y pausas, y esto sólo se logra con un correcto entrenamiento de la voz. Aunque 
es posible enseñar a manejar y dominar todos estos ingredientes, el modo en que cada sujeto 
los mezcla y combina es personal, no puede enseñarse, y es el arte de hablar de cada persona. 
La expresión es creativa, depende de quién transmite el discurso. No pueden darse reglas fijas. 
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6.1  Ejercicios de modulación

•   Lectura de textos en monodia.
•   Variación exagerada de frases y textos.
•   Narración teatralizada.
•   Contar cuentos infantiles.
•   Decir frases variando la puntuación, los acentos, las pausas, etc., con el fin de lograr 

diversos matices e intenciones comunicativas.
•   Decir frases o leer textos con diferentes emociones: tristeza, alegría, dolor, enfado, etc.
•   Decir frases pensando en algo positivo y otras en cosas negativas, alternando lo más 

rápido posible.
•   Transmitir un mensaje sin contenido comunicativo, sólo con la modulación de la voz, 

por ejemplo con los números o con el abecedario.
•   Lectura expresiva.
•   Conversación.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 25  Rehabilitación vocal

25.3  Tratamiento logopédico 

r. Coll

1  Generalidades

Aronson definió la terapia vocal como «el proceso para llevar la voz a un nivel de adecuación 
que el paciente alcance para suplir sus necesidades laborales, sociales y emocionales, sabien-
do que no todos lograrán una voz normal». Se trata de conseguir la mejor voz posible que 
permita al paciente comunicarse adecuadamente, y que logre generalizar los mecanismos 
aprendidos para hacer frente a sus demandas vocales. La terapia vocal es un conjunto de 
técnicas no quirúrgicas utilizadas para mejorar la calidad vocal, modificar comportamientos 
y reducir el traumatismo laríngeo.

La terapia vocal deberá tener en cuenta:

•   El diagnóstico otorrinolaringológico, ya que el rehabilitador vocal debe trabajar en 
función de lo que ve el médico, de modo que cuanta más información aporte el otorri-
nolaringólogo, mejor podrá realizar su trabajo.

Máximas y consejos

•  La rehabilitación vocal consiste en una serie de técnicas que intentan restablecer la 
voz del paciente disfónico, y mejorar o eliminar los síntomas y la situación laríngea 
existente. 

•  Es eficaz en el tratamiento de las disfonías funcionales y orgánico-funcionales. 
•  Debe basarse en el diagnóstico otorrinolaringológico, la evaluación funcional vocal y 

respiratoria, y la valoración acústica de la voz. 
•  Se han descrito cinco formas de terapia vocal: sintomática, fisiológica, etiológica, psi-

cológica y ecléctica. 
•  En este capítulo se explican estas aproximaciones, se detallan los recursos terapéuticos 

más importantes y se describen las tendencias generales de la rehabilitación en las 
diferentes afecciones.
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•   La personalidad y  la motivación del paciente: si el sujeto está motivado colaborará 
más en la terapia y seguirá las pautas que se le indiquen. Sin embargo, nosotros como 
terapeutas tenemos un papel primordial en esa motivación, ya que si explicamos con 
claridad en qué consiste el problema y cuál es el objetivo de cada uno de los ejercicios 
que realizamos, el paciente comprenderá y colaborará más, y obtendrá mejores resulta-
dos. Por otro lado, es muy importante explicar al paciente desde la primera entrevista 
el alcance de nuestra tarea, qué podemos conseguir y con qué pronóstico, porque si 
se crean falsas expectativas y no se obtienen los resultados que espera el paciente, éste se 
desmotiva y deja de colaborar.   

•   La evaluación funcional vocal y respiratoria, y la valoración acústica de la voz: los datos 
obtenidos nos aportarán las bases de nuestro trabajo y nos darán información acerca 
de los síntomas, los elementos de la técnica vocal y los vicios fonatorios que debemos 
rehabilitar.

La terapia vocal puede utilizarse como:

•   Tratamiento único en el caso de las disfonías funcionales.
•   Tratamiento inicial en disfonías orgánico-funcionales.
•   Tratamiento conjunto con otras medidas médicas o psicológicas.
•   Tratamiento previo a una cirugía (p. ej., para reducir el edema asociado a los quistes).
•   Tratamiento posquirúrgico.

Los objetivos de la rehabilitación vocal son eliminar el trastorno vocal, prevenir la recidiva, 
mejorar la función vocal eliminando los síntomas, lograr una comunicación efectiva que se 
adapte a las necesidades vocales de cada paciente y conseguir la mejor voz posible en función 
de la situación laríngea existente.

El éxito depende de numerosos factores, entre los que destacan el correcto diagnóstico 
otorrinolaringológico, los conocimientos del terapeuta para buscar los recursos idóneos para 
cada persona, la motivación y la colaboración del paciente, y su capacidad para generalizar 
los procesos aprendidos. Personalmente creo que es muy importante el trabajo en equipo 
entre el otorrinolaringólogo y el terapeuta vocal para conseguir resultados óptimos. Debe 
buscarse el mínimo esfuerzo y el máximo rendimiento de la voz, y esto se consigue mediante:

•   Una función respiratoria y vocal correcta con adecuada coordinación fonorrespiratoria.
•   La ubicación de la gama tonal óptima.
•   El enriquecimiento de la voz con armónicos.
•   La mejora de la articulación.

La frecuencia de la rehabilitación dependerá de las necesidades del paciente, del tipo 
y la gravedad de la afección, y de la disponibilidad de tiempo por parte del paciente. En 
general, nosotros aconsejamos dos veces por semana en sesiones individuales de media hora. 
No somos partidarios del trabajo en grupo para las disfonías, ya que cada paciente tiene un 
problema diferente y una zona tonal distinta, aunque somos conscientes de que a veces, por 
motivos estrictamente económicos, hay que trabajar en grupos, y en tal caso creemos que 
deben ser grupos pequeños (no más de tres personas) y homogéneos, no sólo en cuanto a 
edad y sexo sino sobre todo respecto a la patología, pues no pueden mezclarse hipotonías con 
hipertonías que tienen unas necesidades terapéuticas opuestas.

La duración del tratamiento dependerá de la frecuencia de las sesiones, la gravedad del 
caso, la colaboración y la motivación del paciente, y la capacidad del terapeuta. No se pueden 
determinar tiempos exactos porque depende de muchos factores, pero en líneas generales, 



459

Tratamiento logopédico

Tr
at

am
ie

nt
o 

de
 la

  
pa

to
lo

gí
a 

de
 la

 v
oz

en una disfonía funcional, se trabaja aproximadamente tres meses con una frecuencia de 
dos veces por semana. En los nódulos, al mes o mes y medio debe haber algún cambio en la 
laringe (deben ser más pequeños o haber desaparecido); de no ser así, habrá que pensar que 
esos nódulos son muy fibrosos y no desaparecerán, o que el tratamiento efectuado no es el 
indicado, o que el diagnóstico no ha sido correcto. El tratamiento de los nódulos no termina 
cuando éstos desaparecen, pues hay que enseñar una técnica correcta para evitar recidivas; 
en total serán unos tres a cuatro meses. En los postoperatorios puede trabajarse aproxima-
damente dos meses. En los casos más graves, o en algunas disfonías orgánicas, pueden ser 
necesarios hasta seis meses. Los tratamientos no deben terminarse de manera abrupta: tras 
empezar dos veces por semana, y cuando se alcanzan los objetivos, se pasa a una vez por 
semana durante un mes y luego una vez cada dos semanas durante otro mes. Con ello se 
logra un mejor seguimiento, proporcionando pautas al paciente para trabajar personalmente 
y controlando si las cumple o no.

Con la rehabilitación vocal se obtienen muy buenos resultados en los postoperatorios, en 
los profesionales de la voz y en las disfonías funcionales, ya que se actúa directamente sobre 
la causa del problema. Halawa et al. estudiaron la eficacia del tratamiento vocal rehabilitador 
en 65 pacientes con disfonías funcionales hipercinéticas (disfonía por tensión muscular) y 
encontraron que el 87 % lograron una mejoría clínica. Asimismo se obtienen muy buenos 
resultados en el tratamiento de los nódulos. También Halawa et al. estudiaron la eficacia 
de la terapia vocal de rehabilitación en 97 pacientes con nódulos vocales a quienes se les 
aplicó la escala GRABS (grade, rough, astenic, breathy, strain) antes y después del tratamiento, 
y observaron que el 77 % presentaron mejoría clínica (en 90 casos disminuyó el tamaño de 
los nódulos y en 48 desaparecieron). Concluyeron que la terapia vocal es muy efectiva en la 
reducción y la eliminación de los nódulos vocales, y para mejorar la calidad de la voz, en 
la mayoría de los pacientes.

Se consiguen buenos resultados en las disfonías congénitas cuando se desarrollan com-
pensaciones inadecuadas y esfuerzos musculares que impiden el buen rendimiento vocal y 
empeoran la situación, y en algunas afecciones orgánicas como las parálisis recurrentes uni-
laterales en posición intermedia, el edema de Reinke leve y la presbifonía. Los resultados son 
malos en los pólipos, los quistes, las parálisis en posición muy abierta, las hemilaringectomías 
y las disfonías espasmódicas. 

2  Abordajes terapéuticos

Hay diferentes tipos de abordaje para la rehabilitación de la voz. Stemple, en 1984, los cla-
sificó en cinco tipos:

1)  Terapia vocal sintomática: desarrollada por Boone en 1971, se basa en que corrigiendo 
los síntomas vocales, respiratorios y de resonancia se mejora la patología vocal. Se busca 
la modificación directa de los síntomas, lo cual proporciona resultados inmediatos que 
motivan al paciente, pero si no se corrige la causa que ha originado la disfonía puede 
recidivar. Boone estableció una lista para la intervención:

•   Modificación de la posición lingual.
•   Cambios de la intensidad sonora.
•   Método de masticación (Froeschels).
•   Voz salmodiada.
•   Manipulación digital.
•   Entrenamiento auditivo.
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•   Eliminación del abuso vocal.  
•   Eliminación del golpe de glotis.
•   Establecimiento del tono óptimo.
•   Relajación.
•   Retroalimentación.
•   Entrenamiento respiratorio.
•   Explicación del problema.
•   Práctica negativa.
•   Acercamiento de cuerdas vocales con técnicas de esfuerzo (Froeschels).
•   Bostezo o suspiro.
•   Reposo vocal.
•   Técnica de enmascaramiento.
•   Susurro.
•   Fonación aspirada.
•   Sobrearticulación.

2)  Terapia vocal psicológica: iniciada por Aronson, es la que identifica y modifica los 
trastornos emocionales asociados al problema de la voz. Parte de la base de que siem-
pre hay causas emocionales subyacentes. Se utiliza en las disfonías psicógenas. Hay 
que tener en cuenta que en la voz hay aspectos psicológicos y emocionales, tanto en 
las voces normales como en las patológicas, aunque hay sujetos con disfonía que no 
tienen problemas psicológicos y otros que sí los tienen no padecen problemas vocales. 
En el ser humano, el aspecto psicológico es indisociable del físico, y es algo que no 
debe olvidarse.

3)  Terapia vocal etiológica: intenta eliminar las causas que han originado la lesión. Si se logra 
eliminar la causa, la posibilidad de recidiva es inexistente; sin embargo, no siempre es 
posible identificar la causa y eliminarla. Se utiliza en los casos en que puede controlarse el 
origen del problema, por ejemplo en las disfonías por reflujo, en casos de abuso vocal, etc. 
Muchas disfonías funcionales se producen por comportamientos erróneos, que deben 
eliminarse y lograr los adecuados. El programa de higiene vocal puede utilizarse como 
único tratamiento o formando parte de una serie más amplia de medidas. El protocolo de 
higiene incluye educación de higiene vocal, eliminación de abusos vocales, reducción 
del volumen, reducción del tiempo de habla e hidratación. Nosotros somos partida-
rios de que la higiene vocal forme parte de cualquier terapia de la voz.

4)  Terapia vocal fisiológica: enunciada por Colton y Casper, es la más reciente y trata de 
modificar la actividad fisiológica inadecuada. Intenta lograr el equilibrio de los sistemas 
respiratorio, de resonancia y vocal, mejorando el tono, la elasticidad y el balance de los 
músculos laríngeos, y desarrollando una mucosa de las cuerdas vocales sana. Se basa en 
el conocimiento de la fisiología vocal. Propone que al equilibrar los sistemas los sínto-
mas desaparecen, pero no por actuar directamente sobre ellos. Da buenos resultados 
en pacientes con alteraciones estructurales mínimas y en las disfonías neurológicas. 
Dentro de ella pueden seguirse varios métodos:

•   Voz confidencial (Colton y Casper): consiste en solicitar al paciente que las dos o tres 
primeras semanas de tratamiento hable con volumen bajo. Se trata de producir una 
voz débil, con cierre incompleto, aérea, pero no susurrada. El objetivo es lograr que 
el paciente pueda hablar mientras mejora su salud laríngea. Se utiliza en disfonías 
de hiperfunción. 
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•   Ejercicios de función vocal (Stemple): buscan el reequilibrio de la respiración, la 
resonancia y la fonación. Tienden a mejorar el control laríngeo. Pueden utilizarse 
para cualquier patología. Se trata de una manipulación sistemática de la voz para 
fortalecer y coordinar la musculatura laríngea. Se mejora la flexibilidad de las cuer-
das vocales, se equilibran la corriente de aire y la actividad muscular, y se mejora 
la eficiencia. Es como una fisioterapia de la voz. Stemple establece un protocolo de 
cuatro ejercicios vocales que deben realizarse dos veces cada uno y dos veces al día:

–  /i/ sostenida en un tono, generalmente FA4 para mujeres y FA3 para hombres (el 
autor dice que este ejercicio es para el calentamiento vocal).

–  Glissando hacia arriba con zumbido labial para estirar las cuerdas vocales.
–  Glissando hacia abajo con zumbido labial para la contracción del sistema.
–  Cinco notas secuenciales con zumbido labial para el fortalecimiento del sistema. 

El programa dura de seis a ocho semanas, y se va disminuyendo progresivamente.

•   Método del acento (Smith): se realiza una terapia musical para integrar las sinergias de 
la pronunciación, intentar controlar el aire espirado e indirectamente el cierre glótico. 
Utiliza la respiración diafragmática, la dilatación faríngea, el equilibrio postural, el tra-
bajo de los articuladores y la relajación de la mandíbula. Se basa en aspectos musicales 
y trata la intensidad y el ritmo de una manera paulatina. Utiliza secuencias rítmicas de 
fricativa-vocal y no repite ningún patrón rítmico para que no haya acostumbramiento. 
El paciente debe cantar sílabas al ritmo del tambor que toca el terapeuta.

•   Voz resonante (Verdolini): se basa en que la voz resonante es la forma de producción 
vocal más eficaz. Intenta eliminar patrones musculares inadecuados y establecer 
una «fonación fácil» buscando sensaciones vibratorias del arco alveolar. Ayuda al 
paciente a sentir la vibración de su voz en la máscara facial y en la boca, logrando así 
una mayor proyección y un volumen más alto. Trabaja la voz resonante con frases, 
conversación, canto y humming.

•   Ejercicios con tracto vocal semiocluido: explica Guzmán que «se trata de una serie 
de posturas que buscan alargar u ocluir el tracto vocal, generando de esta forma un 
cambio en el patrón vibratorio de los pliegues vocales». Se basan en que modificando 
el timbre se modifican indirectamente la intensidad y la frecuencia. Se genera un 
aumento de la presión intraoral que a su vez disminuye la fuerza de contacto de las 
cuerdas vocales, aumenta la economía vocal y favorece una producción de voz que 
no sea de tipo hiperfonación ni hipofonación. Disminuye el riesgo de daño sobre las 
cuerdas vocales. Estos ejercicios se realizan con constricciones estrechas en la parte 
anterior de la boca o los labios. Son ejercicios de fuerte impedancia sobre la laringe: 

–  Laringe baja en toda la extensión.
–  Abertura oral vertical interna.
–  Orificio bucolabial pequeño, comisuras proyectadas hacia delante.
–  Faringe dilatada.
–  Sensibilidades palatales anteriores.
–  Gran actividad respiratoria baja.
–  Timbre más oscuro.

Ejemplos de estos ejercicios son el humming, el vibratorio de labios, la fona-
ción sostenida de fricativas, los ejercicios con pajitas y tubos que actúan como 
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una prolongación del tracto vocal (pueden hacerse dejando el extremo distal del 
tubo libre o sumergido en agua), los sonidos nasales, etc. Guzmán sostiene que 
«los ejercicios con tracto vocal semiocluido, particularmente el uso de tubos de 
resonancia como parte del plan de tratamiento, pueden ser efectivos en sujetos 
que presentan fatiga vocal. Estos ejercicios minimizan el esfuerzo muscular larín-
geo, promoviendo una economía vocal». El mismo Guzmán y su equipo reali-
zaron un estudio para ver los efectos acústicos inmediatos de una secuencia de 
ejercicios vocales con tubos de resonancia en 25 profesores con voces disfónicas, 
evaluados con la escala GRABS y análisis acústico, a quienes hicieron realizar 
una secuencia de cuatro ejercicios con tubos durante diez minutos. Observaron 
cambios significativos en los parámetros acústicos evaluados y en la autoeva-
luación de los sujetos, y concluyeron que los ejercicios fonatorios con tubos de 
resonancia pueden tener un efecto fisiológico terapéutico inmediato en sujetos 
con voces disfónicas, así como una percepción subjetiva de mejoría tras la tera-
pia. Los autores explican los resultados por el cambio de patrón vibratorio de las 
cuerdas vocales causado por la mayor interacción fuente-filtro al hacer uso de 
tubos de resonancia.

•   Técnica de reducción manual musculoesquelética (Aronson): se trata de realizar un 
masaje y una manipulación de la laringe para reducir la tensión y eliminar modelos 
musculares incorrectos. Reduce la rigidez, baja la laringe y la frecuencia funda-
mental, y aumenta la movilidad. Permite aumentar el espacio tiroiodeo. Aronson 
realiza un masaje sistemático desde el hueso hioides hasta el cartílago tiroides, con 
movimientos circulares y de lateralización de la laringe. Propone realizar el humming 
mientras se masajea. La calidad de la voz mejora tras el masaje por la reducción de 
la tensión y el descenso laríngeo.

•   Maniobra de lateralización y emisión (Farías): mediante ella se determina si hay 
hiperfunción. Se basa en que al mover la laringe a uno y otro lado mientras se 
emite una vocal sostenida en tono habitual, si la laringe está sana se oye un crac, 
el tono emitido no es estable y se escuchan como dos tonos alternados, mientras 
que en una laringe hipertónica, debido a su fijación y tensión, se oirá un tono 
disfónico pero sostenido. Se realiza un masaje en los músculos de la nuca, el cue-
llo y los trapecios, alternando entre la laringe, la zona posterior y la maniobra de 
lateralización.

•   Método de Silverman: se utiliza en trastornos neurológicos como la enfermedad de 
Parkinson. Se trata de aumentar la intensidad y el esfuerzo fonatorio. Se entrena al 
paciente para hablar fuerte. Se realizan ejercicios de complejidad creciente durante 
un mes, cuatro veces a la semana. El terapeuta necesita un entrenamiento y una 
certificación especial.

5)  Terapia vocal ecléctica: busca la producción de una voz mejor y una comunicación más 
efectiva. Es muy buena en las disfonías orgánico-funcionales, como las producidas por 
nódulos y granulomas.

Stemple dijo que «un terapeuta de la voz tiene éxito cuando es un artista científico con 
un punto de vista ecléctico». No debemos adherirnos a un solo tipo de terapia, sino tener la 
mente abierta y los conocimientos necesarios para buscar los recursos terapéuticos idóneos 
para cada paciente. No hay que buscar recetas de cocina, pues muchas veces encontraremos 
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pacientes con afecciones idénticas que no responden igual a un mismo recurso; cada sujeto 
es un ser único, con una situación personal y necesidades particulares. 

Behlau propone para la rehabilitación de la voz una perspectiva global que entiende la 
disfonía como una lesión de la comunicación, y no como un mero problema de las cuerdas 
vocales. De esta forma se mezclarían todas las intervenciones mencionadas, intentando 
analizar las causas que han originado el problema, identificando los vicios fonatorios y 
los parámetros vocales alterados, observando los aspectos psicológicos y aplicando los 
recursos terapéuticos más adecuados para mejorar la voz. Esta perspectiva global propues-
ta por Behlau y Pontes implica tres actividades: orientación vocal, psicodinámica vocal y 
adiestramiento vocal. Con la orientación y la psicodinámica vocal se estudia de qué modo 
el paciente utiliza su voz, lo cual es esencial para todos los pacientes con independencia 
de la afección que presenten. La orientación vocal consiste en toda la información y las 
explicaciones sobre la fonación, la salud laríngea y la higiene vocal que damos al paciente. 
Es primordial para que el sujeto tenga conciencia de la importancia del uso correcto de 
la voz y de los comportamientos erróneos que utiliza y que dañan a su laringe. La psico-
dinámica vocal intenta que el sujeto reconozca los elementos de su voz que forman parte 
de su identidad. El adiestramiento vocal actúa directamente sobre el aspecto mecánico de la 
voz, utilizando diferentes recursos terapéuticos para cada problema. Consta de una serie de 
ejercicios que intentan reequilibrar el mecanismo fonatorio alterado, con muchos enfoques 
o técnicas. Algunas de sus técnicas son universales porque actúan sobre la calidad vocal en 
conjunto, pueden utilizarse en casi todos los pacientes y mejoran la producción vocal gene-
ral; otras, las específicas, buscan cambios laríngeos particulares y dependen del diagnóstico 
otorrinolaringológico. En todas las disfonías trabajaremos la respiración y la impostación, 
pero dependiendo de la patología lo haremos de una forma o de otra, y realizaremos dife-
rentes ejercicios.

Se ha descrito una gran variedad de técnicas rehabilitadoras. Guzmán explica que las habi-
lidades terapéuticas son uno de los aspectos más importantes en la formación de un terapeuta 
vocal. Una vez realizadas la anamnesis y la evaluación del paciente, debemos tener claro qué 
ocurre en la voz de ese sujeto y qué cambios queremos fomentar para poder seleccionar con 
destreza el ejercicio adecuado.

Así, en el tratamiento de la voz, el rehabilitador debe conocer muy bien todas las tenden-
cias, todos los recursos existentes, la normalidad y la patología vocal, para poder seleccionar 
el tratamiento indicado en cada momento para cada paciente. A veces utilizaremos el enfo-
que sintomático, otras el etiológico, otras el funcional, y esto puede cambiar de sesión en 
sesión. Cada paciente es único y tiene un problema personal, y debemos buscar los recursos 
específicos para ayudarle. 

En todos los casos es importante proporcionar al paciente información sobre el problema 
que presenta, los vicios y los comportamientos abusivos que impiden el trabajo correcto de su 
laringe. Hay que darle consejos de higiene vocal, indispensables para el buen funcionamiento 
de la voz, y explicarle siempre para qué sirven los ejercicios que realizamos. De este modo, 
si el paciente está bien informado y comprende su problema y el porqué de cada ejercicio, 
colaborará más y los resultados serán más satisfactorios.

Es necesario que el terapeuta vocal tenga un buen manejo de su propia voz, conocimiento 
de su cuerpo, dominio de una técnica respiratoria y vocal adecuada, entrenamiento musical 
y oído perceptivo, creatividad e imaginación. Todo esto le permitirá localizar e identificar 
defectos técnicos, imitar errores vocales para dar ejemplo de ello al paciente, percibir pertur-
baciones acústicas y desplazamientos de la frecuencia fundamental, determinar vicios vocales, 
etc. El terapeuta debe servir de modelo al paciente en todo momento.
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3  Otros recursos terapéuticos

Existen muchas técnicas para tratar los trastornos de la voz. Las bases tradicionales de la 
rehabilitación, que seguimos utilizando muchos rehabilitadores en todo el mundo, son los 
aspectos más destacados de la técnica del canto que hacen hincapié en la respiración costo-
diafragmática, la búsqueda de una correcta resonancia, la coordinación fonorrespiratoria, la 
impostación vocal y la ubicación del tono óptimo. Detallamos a continuación algunos de 
los recursos más utilizados. La mayoría de las veces no se utiliza un solo ejercicio, sino que 
se combinan para lograr el efecto buscado en la voz y en la laringe.

3.1  Técnica de sonidos facilitadores

Son los recursos que utilizamos para facilitar la emisión y para lograr la mejor voz posible, 
y esto será individual y diferente para cada paciente. Behlau llama a los sonidos facilitadores 
«sonidos de apoyo»: nasales, explosivos, vibrantes, hiperagudos, fricativos y basales.

•   Sonidos nasales: los sonidos nasales /m/ y /n/ se usan en todas las patologías porque 
sirven para suavizar la emisión, aumentar el tiempo máximo fonatorio y reducir la 
resonancia laringofaríngea, favoreciendo las sensaciones en la máscara. Se utilizan para 
trabajar especialmente la resonancia y permiten al paciente tener una sensación propio-
ceptiva de vibración oral. Es importante hacer hincapié en que la /m/ debe pronunciarse 
separando las arcadas dentales dentro de la boca, buscando crear mayor espacio para 
generar más armónicos. Pueden trabajarse en escalas solas o combinadas con vocales. 

•   Sonidos fricativos: /s/ o /f/ y sus correspondientes sonoras (zumbido y /v/). Los fonemas 
sordos ayudan a controlar la salida del aire durante el entrenamiento de la respiración 
y la coordinación fonorrespiratoria. Por ejemplo, se pide al sujeto que al espirar lo haga 
con /sssss/ que debe ser continua, con la misma fuerza desde el principio hasta el final; 
al no ser sonora no forzará la voz, pero como es audible tendrá un apoyo auditivo de la 
salida del aire. En las sonoras, como el zumbido o la /v/, aumenta la presión intraoral y 
diafragmática, y sirven para el manejo de las intensidades y la preparación de stacattos. 
En general, las fricativas se utilizan para suavizar el ataque vocal, aumentar el tiempo 
máximo fonatorio y dirigir el flujo aéreo. Se usan en todas las patologías. Pueden inter-
calarse (sorda-fricativa-sorda-fricativa). Las sonoras también pueden hacerse en escalas 
y terminando en vocal.

•   Sonidos vibrantes: emisión de /rr/ o «vibratorio de labios» para logar una mayor vibra-
ción de la mucosa y una mejor coordinación fonorrespiratoria. Reducen el esfuerzo 
fonatorio. Se usan en todas las patologías, sobre todo para el calentamiento vocal en 
los profesionales de la voz y para evitar el carraspeo, ya que ayudan a movilizar el moco 
que genera sensación de cuerpo extraño. Luego puede añadirse una vocal /a/ al final de 
la emisión, relajando la mandíbula. Es posible hacerlo glissando o en escalas. Nosotros 
decimos a nuestros pacientes que realicen estos sonidos glissando en la ducha para 
aprovechar la humedad del baño al calentar la voz.

•   Sonidos  basales:  representan  el  rango más  bajo  de  frecuencias  de  una  voz  (hasta 
70-80 Hz). Se realiza una emisión de /a/ sostenida en frito con el fin de acortar al máxi-
mo el músculo vocal. Se producen así una mayor contracción del tiroaritenoideo y una 
relajación del cricotiroideo. Se usan para mejorar el cierre glótico. Hay autores que creen 
que puede realizarse un frito relajado con la laringe baja y a expensas sólo del músculo 
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tiroaritenoideo, y otro tenso con un componente supraglótico y la laringe más alta. El 
frito tenso se utiliza en las hipotonías y los grandes hiatos, y está contraindicado en las 
hipertonías. El frito relajado puede utilizarse en hiperfunciones (siempre que se esté 
seguro de que no hay componente supraglótico) para acortar la cuerda y luego volver 
al registro modal con una voz más relajada. Algunos autores opinan que es tan bueno 
como el falsete en la rehabilitación del nódulo; nosotros no lo utilizamos en hiperfun-
ciones porque, en nuestra experiencia, casi todos los pacientes con hipertonías reali-
zan frito tenso. El frito también se produce espontáneamente en los pacientes que utilizan 
aire residual en los finales de frase, y como comportamiento cuando hay abuso vocal.

•   Sonidos hiperagudos: emisión en falsete para relajar el tiroaritenoideo y tensar el crico-
tiroideo en las disfonías hipertónicas. Este recurso es útil cuando el paciente es capaz de 
emitirlos de manera espontánea sin esfuerzo, porque si en vez de falsete realiza una voz 
modal aguda hará el efecto contrario al esperado. Se utilizará con el fonema que resulte 
más fácil para cada sujeto; suele ser más fácil con /u/ o vibratorios. Es muy bueno en 
casos de nódulos, edema y también en sulcus y rigidez de las cuerdas vocales (la propia 
rigidez lo facilita). Farías dice que «cuando el registro de falsete no aparece de ninguna 
manera, con ningún recurso, esto nos orienta de la gravedad de la disfonía», y opina que 
si el paciente es capaz de producir los tres registros indica una cuerda vocal indemne. 
Así pues, si cualquiera de los registros desaparece, la disfonía será más grave.

•   Sonidos explosivos: emisión de consonantes explosivas (/p/, /t/, /k/) para mejorar el 
cierre vocal en las disfonías hipotónicas, las parálisis, el Parkinson y las laringectomías. 
Se realizan combinados con vocales, en general agudas (/e/, /i/) y habitualmente con 
las técnicas de esfuerzo descritas más adelante.

Los sonidos facilitadores pueden utilizarse en glissandos o en escalas musicales con diferen-
tes intervalos. Para comenzar el trabajo vocal debemos seleccionar el sonido que más facilite 
su emisión al paciente. Muchas veces combinamos los sonidos facilitadores con otras técnicas 
para lograr un determinado efecto en la voz, por ejemplo el sonido nasal /m/ delante de una 
frase emitiendo en salmodia para lograr un mejor espacio de resonancia, sentir la voz en la 
máscara y suavizar el ataque vocal.

3.2  Técnica de movimientos corporales con sonidos facilitadores

Se trata de realizar los sonidos facilitadores, pero con movimientos corporales para lograr 
una relajación dinámica. Puede utilizarse en todas las patologías y es especialmente útil en 
los profesionales de la voz. Algunos ejemplos de esta técnica son:

•   Cambio de posición de cabeza con sonorización:

–  Movimiento horizontal: girar la cabeza en sentido horizontal a derecha e izquierda 
con una emisión controlada. Se utiliza para mejorar la aproximación de las cuerdas 
vocales, para reducir la bitonalidad y la voz aérea, para estabilizar la calidad de la 
voz y para independizar movimientos musculares. Se utiliza en cualquier patología. 
También puede inclinarse la cabeza sobre los hombros cuando hay bitonalidad o 
desnivel vertical entre las cuerdas.

–  Movimiento vertical para atrás: llevar la cabeza hacia atrás, mirando al techo, emi-
tiendo sonidos posteriores como /g/ o /k/ con vocales. Sirve para la aproximación 
mediana de las cuerdas vocales y las bandas, y favorece la constricción anteropos-
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terior. Se usa en casos de cuerdas vocales irregulares por retracción cicatricial, en 
laringectomías parciales y en hiatos orgánicos, en parálisis y en las hipotonías.

–  Movimiento vertical hacia delante: emisión con la cabeza inclinada hacia el pecho 
con sonidos facilitadores, en general sonidos nasales o falsete. Se usa para suavizar la 
emisión y para relajar la cabeza y el cuello en las disfonías hipertónicas, aprovechando 
la fuerza de la gravedad.

•   Cabeza y tronco hacia abajo: consiste en dejar caer el tronco y la cabeza relajada hacia 
delante y abajo, y emitir sonidos facilitadores como el falsete o vibratorios. Se utiliza 
para lograr una mejor vibración mucosa y alejar las bandas. Se usa en la disfonía de 
bandas, el edema de Reinke, los postoperatorios, la voz profesional y la resonancia 
laringofaríngea. También es un buen recurso para conseguir el falsete cuando no sale de 
manera espontánea, gracias al efecto gravitatorio y de relajación de esta postura.

•   Emisión con movimientos de balanceo de brazos, caminando, bailando o botando en 
una pelota de Bobath. Permite independizar los movimientos musculares y centrar la 
tensión en la actividad corporal, no en la voz. Es un buen trabajo para los cantantes y 
los profesionales de la voz.

3.3  Técnica de manipulación digital de la laringe

Se realiza un masaje de la musculatura perilaríngea, con vocalizaciones durante o después 
de la manipulación. Se usa para reducir la hipertonicidad, bajar la frecuencia fundamental y 
eliminar la sensación de bolo en la garganta. La utilizamos en disfonías por tensión muscular, 
en muda vocal y en sulcus.

Emisión de sonidos facilitadores en escalas con movimientos corporales activos como el 
caminar o el balanceo de brazos, o botar sentado en una pelota de Pilates, etc. Esto centra 
la tensión muscular en el cuerpo y no en la voz y ayuda a la disociación muscular. Es muy 
bueno en hipertensiones y en profesionales de la voz.

3.4  Técnica de masaje en la cintura escapular

Se realiza para reducir el exceso de tensión en las disfonías de esfuerzo. Se trata de masajear los 
trapecios y la musculatura del cuello, con movimientos de presión, rotación, estiramiento y 
pellizcamiento. Debemos recordar que no somos fisioterapeutas, así que si el paciente presen-
ta una tensión o contractura importante debemos derivarlo al especialista correspondiente. 
El masaje que realiza el fonoaudiólogo sólo es para aliviar la tensión y mejorar la fonación. 

3.5  Técnica de desbloqueo lingual

La lengua cumple un papel fundamental en la articulación y en la resonancia, por su relación 
con el hueso hioides y la laringe. Si la lengua está muy adelantada, tira de la epiglotis y de la 
laringe hacia arriba y la cierra; si la lengua está retrasada, cierra el espacio de resonancia posterior 
en la parte anteroposterior de la boca. Conviene trabajar con el apoyo visual de un espejo 
y pueden ejercitarse tres posturas: exteriorización, interiorización o posteriorización lingual 
para desactivar ajustes motores incorrectos.

•   La exteriorización de  la  lengua consiste  en  sacarla  fuera de  la boca  relajada,  como 
poniendo «cara de sorpresa», y emitir el sonido /haaaaa/. Ayuda a abrir el vestíbulo 
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laríngeo porque separa la epiglotis del aritenoides, y se utiliza en disfonías hipertónicas 
cuando hay contracción anteroposterior y en fonación de bandas. Se realizan emisiones 
con la lengua relajada fuera de la boca en un tono o en escalas sencillas.

•   La anteriorización lingual libera y agranda la orofaringe, y se utiliza cuando hay una 
resonancia muy posterior. La punta de la lengua debe descansar detrás de los incisivos 
inferiores, y al abrir la boca, el paciente debe poder ver el fondo de su garganta y que la 
parte posterior de la lengua no se eleva. Puede hacerse una emisión repetida de sílabas 
con consonantes anteriores, como /d/ y /s/ (dasadasadasa…).

•   La posteriorización de la lengua permite aprovechar el espacio de la cavidad bucal y se 
usa en la voz infantilizada.

3.6  Técnica de rotación de la lengua en el vestíbulo

Sirve para reducir constricciones en el tracto vocal, para ampliar el espacio orofaríngeo y 
reposicionar la lengua. Se trata de emitir sonidos nasales rotando la lengua dentro de la 
boca. Libera tensiones en la parte posterior de la lengua. Es muy bueno para calentar la voz 
en los profesionales. También puede hacerse sin voz, sólo para relajar la lengua. Mejora la 
resonancia y la articulación.

3.7  Técnica de bostezo-suspiro

Al bostezar, la laringe baja y el velo del paladar se eleva, aumentando así el tracto vocal sensi-
blemente; por eso se utiliza mucho esta técnica en el canto. Sirve para reducir ataques bruscos 
y compresión mediana glótica, y para proyectar la voz, porque se amplía al máximo el tracto 
vocal y se relaja. Puede utilizarse en cualquier disfonía (en especial las producidas por ten-
sión), nódulos, profesionales de la voz, hipernasalidad y fisura palatina, tensión articulatoria 
y descalentamiento vocal profesional. Se pide al sujeto que bostece intentando mantener la 
punta de la lengua detrás de los incisivos inferiores, y que al espirar emita voz, que sonará 
como una especie de a-o. Luego pueden agregarse palabras o frases. Otra variante propuesta 
por Boone es hacerlo con la boca cerrada, como si fuera un bostezo reprimido. Nosotros lo 
realizamos de la siguiente manera: se pide al sujeto que saque la lengua y luego la introduzca 
lentamente y relajada dentro de la cavidad bucal a medida que inspira hasta terminar en el 
bostezo; si se mira en un espejo, verá cómo sube el velo del paladar y se amplía la orofaringe. 

En el suspiro se pide al paciente que suspire relajado emitiendo un sonido vocálico, con 
una /h/ aspirada al inicio. Una variante es hacerlo con la lengua exteriorizada y muy relajada. 
Al hablar, los pacientes, sobre todo los profesionales de la voz, deben notar la sensación de 
bostezo reprimido o de risa interior, para abrir así la cavidad bucal y ampliar el tracto vocal.

3.8  Técnica de /b/ prolongada

Es una maniobra para lograr una posición más baja de la laringe y propiciar un mejor cierre 
glótico, con menos impacto entre las cuerdas vocales y mayor onda mucosa, y con una fona-
ción menos apretada. Las hiperfunciones se asocian a una laringe alta. Se usa en disfonías por 
tensión muscular, falsete mutacional y uso excesivo de la voz. Se pide al sujeto que emita una 
/b/ prolongada con las mejillas infladas (como el sonido de un barco); así baja la mandíbula, 
se separan los dientes, baja la laringe y aumenta el tracto vocal. Debe mantener la misma 
presión oral durante todo el ejercicio. Puede hacerse en escalas. Otra variante es realizar una 
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prolongación de la oclusión de la /b/ y terminar con una /a/. Para trabajar la movilidad verti-
cal de la laringe es útil solicitar al paciente que realice alternadamente bostezos y degluciones.

3.9  Técnica masticatoria

Permite mejorar la voz en las disfonías hipertónicas; reduce la hiperfunción generalizada. Uti-
liza una actividad reflejo-vegetativa como es la masticación para lograr un equilibrio muscular 
fonatorio y una emisión más relajada. Consiste en hablar mientras se realizan movimientos 
masticatorios amplios con la boca abierta y moviendo bien la lengua, los labios y la mandí-
bula. Sirve para equilibrar el timbre vocal y favorecer la resonancia. Proporciona un patrón 
articulatorio más adecuado, y se usa para el calentamiento de la voz. Se utiliza en todas las 
patologías. Se comienza con la emisión de «mmmmm» masticada y poco a poco se intercalan 
vocales. Debe llevarse el sonido a la máscara. Puede hacerse en escalas, hablando o cantando 
una canción. Una variante es alternar /m/ y /n/ desplazando el foco de resonancia de los 
labios al paladar, y otra variante es la técnica del humming (decir «mmmmhhhh» masticando 
o sin masticar con las arcadas dentales bien separadas y terminando con inflexión ascenden-
te). Luego pueden agregarse palabras o frases. Esto ayuda a elevar la frecuencia fundamental, 
no bajar los finales de frase y suavizar el ataque vocal. 

3.10  Técnica de apertura de la boca

Se trata de aumentar la apertura vertical de la boca bajando la mandíbula. Sirve para reducir 
constricciones en el tracto vocal y aumentar la resonancia. Puede hacerse diciendo palabras que 
sólo tengan la vocal /a/ («Ana va a la cama») o frases en las que el paciente debe pronunciar 
todas las vocales como aes («vendré a buscarte» se dice «vandrá a bascarta»), lo cual obliga a un 
movimiento de descenso de la mandíbula permanente para ampliar el tracto vocal. Se utiliza 
en disfonías por tensión, profesionales de la voz y personas que tengan tendencia a apretar los 
maxilares. En nuestra experiencia, casi todos los pacientes se benefician de esta técnica.

3.11  Técnica de salmodia

Consiste en la lectura o repetición de frases en un tono monocorde. Se utiliza para reducir el 
esfuerzo global, aumentar la resistencia vocal, ayudar a controlar el ataque vocal y mejorar la 
coordinación fonorrespiratoria. Puede trabajarse en un solo tono o en varios dentro de la zona 
óptima del paciente; esto le ayudará en la memoria auditiva de la frecuencia fundamental. 
Se utiliza en todas las patologías. Hay que realizar emisiones con una intensidad y un tono 
repetidos como en un salmo, logrando un ajuste del tracto vocal menos tenso que facilita 
la resonancia y la proyección. Nosotros la utilizamos con todos los pacientes y es muy útil 
como ejercicio puente entre voz cantada y hablada, pues permite controlar mejor todos los 
elementos que ya se han trabajado. Jackson sugiere alternar la lectura en voz alta, en voz 
regular y en salmodia durante 20 segundos cada una.

3.12  Técnica de enmascaramiento auditivo

Se usa para suprimir el control de la voz en las disfonías psicógenas por el efecto Lombard. 
Consiste en leer o decir series con ruido blanco a 100 dB en ambos oídos: el paciente deja 
de oír su propia voz, pierde el control y la voz mejora. Sirve como diagnóstico diferencial en 
las disfonías psicógenas. 
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3.13  Técnica de control auditivo retardado

Consiste en la emisión con control auditivo retardado en unas fracciones de segundos, como 
si fuera un eco. Se necesita un programa de ordenador especial. Se utiliza para lentificar la 
velocidad del habla y mejorar el control propioceptivo en disfluencias, disfonías psicógenas 
y voces profesionales.

3.14  Técnica de control por múltiples vías

Se trata de un control visual, auditivo y propioceptivo para mejorar el esquema corporal 
vocal y la resistencia vocal. Es un buen recurso en el entrenamiento de voces profesionales, en 
hipoacúsicos o sujetos con una técnica vocal deficiente. Se logra una mayor conciencia de las 
actitudes correctas o incorrectas de la fonación. Ejemplos de este tipo de control son mirarse 
en un espejo, colocar un elástico en las costillas para controlar la respiración, las grabaciones, 
el control visual de la onda sonora a través de un programa informático, la oclusión de los 
oídos para el aumento del retorno auditivo por vía ósea, la emisión con las manos en la cara 
para observar la resonancia en la máscara, la emisión en un tubo de cartulina, etc.

3.15  Técnica de cambios de frecuencia e intensidad y escalas musicales

Se trata de todas las vocalizaciones y emisiones que realizamos en escalas con diferentes interva-
los. Para nosotros es el principal recurso terapéutico, en combinación con otras técnicas. Con 
este recurso se trabaja la elongación y el acortamiento de la cuerda vocal; es como una gimnasia 
para la laringe. Nos permite ir aumentando progresivamente la extensión vocal, incrementar 
la resistencia vocal y la modulación, y suavizar la emisión. Se utiliza en todas las patologías. 
Se realizan escalas ascendentes y descendentes con distintos sonidos facilitadores, ejercicios de 
disociación de frecuencia e intensidad variando uno solo de estos elementos, etc. Se trabajan 
los cambios de frecuencia, el manejo de la intensidad de la voz (baja, coloquial, proyectada y 
de llamada) y la relación adecuada entre ambos aspectos. Por ejemplo, cuanto más bajo o fuerte 
sea el volumen respecto de la intensidad conversacional, más aguda debe ser la voz.

3.16  Técnica de lectura de vocales

Sirve para el control de la fuente glótica, ya que las vocales son los sonidos que se producen en 
las cuerdas vocales y son amplificados en la cavidad de resonancia. Se eliminan constricciones 
producidas por las consonantes y se estabiliza la calidad vocal en las voces profesionales y en 
los pacientes con hipernasalidad. Aumenta el volumen y la proyección vocal al mejorar la 
amplificación del sonido en el resonador. Consiste en leer salmodiando o hablando sólo las 
vocales de frases o textos, teniendo muy en cuenta el molde vocálico de cada fonema. Debe 
realizarse ligado para evitar ataques bruscos, por ejemplo «mañana vendré a buscarte» se dice 
«aaaeeauae». Podemos realizar el ejercicio contrario, o sea, la lectura sólo de las consonantes, 
para mejorar la articulación en los profesionales de la voz.

3.17  Técnica de sobrearticulación

Se trata de exagerar los movimientos articulatorios ampliando la cavidad de resonancia para 
aumentar la proyección y la resistencia vocal, y reducir la nasalidad. Es adecuada para reducir 
la velocidad del habla. Se utiliza también en enfermos de Parkinson.
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3.18  Técnica de fonación inspiratoria

Separa las bandas y sólo vibran las cuerdas vocales. Se realiza siempre que necesitemos anular 
cualquier trabajo compensatorio supraglótico. Estimula la mucosa. Se usa en hiatos medio-
posteriores, en parálisis o paresias, y en la fonación supraglótica. Se trata de inspirar emitien-
do una vocal «aaaa» y luego emitir espirando. A veces sirve para conseguir el falsete cuando 
el paciente no logra hacerlo de manera espontánea. Se le pide que haga el gesto de asustarse 
o sorprenderse. Vasconcellos realizó una revisión bibliográfica sobre la voz inspiratoria como 
recurso terapéutico y concluyó que facilita la relajación y la apertura de la laringe, mostrando 
la vibración de las cuerdas vocales; se relajan los ventrículos y se visualizan mejor los senos 
piriformes; el aire inspirado pasa a ser parcialmente bloqueado y provoca una caída de la pre-
sión subglótica y la distensión de los ventrículos. La frecuencia fundamental aumenta y se ve 
una simetría de cierre, lo que explica que mejore la voz en los casos de diplofonía. La laringe 
baja y las cuerdas se elongan, agudizando la voz. Se produce un aumento de la distancia del 
hioides a la laringe, que hace que las cuerdas se nivelen. La banda ventricular se retrae. Por 
tanto, este método probablemente sea eficaz como recurso terapéutico gracias a todos estos 
cambios en el mecanismo de la fonación.

3.19  Técnica de susurro

En el cuchicheo, las cuerdas quedan separadas pero hay contracción laríngea. Se utiliza para 
lograr un mejor cierre de la región anterior, un refuerzo del tiroaritenoideo y un aumento de 
la resistencia vocal, en casos de hiatos anteriores y arqueamiento de cuerdas.

3.20  Técnica de ataques vocales

Se utiliza el ataque brusco para favorecer una mayor coaptación en las disfonías hipotó-
nicas y las parálisis, y el soplado para suavizar la emisión en las disfonías hipertónicas y 
en el uso continuo de ataques bruscos. Enseñamos al paciente a diferenciar los ataques 
auditivamente y le explicamos que para suavizar el ataque duro debe realizar una /h/ 
aspirada delante de la vocal, para así disminuir la presión aérea sobre las cuerdas y evitar 
el impacto fuerte. Puede realizarse también la práctica negativa, o sea, que lo haga mal y 
bien y note la diferencia. Es muy importante que el rehabilitador proporcione el modelo 
tanto de un ataque correcto como de uno incorrecto, ya que así el paciente lo identificará 
mejor.

3.21  Técnica de emisión en tiempo máximo fonatorio

Consiste en la emisión de vocales sostenidas en el tiempo máximo fonatorio para resistencia 
vocal y coordinación fonorrespiratoria en hipotonías, Parkinson, entrenamiento vocal y voz 
profesional.

3.22  Técnica de messa di voce o de colocar la voz

Sirve para controlar la aproximación de las cuerdas y la compresión mediana en casos de 
fatiga vocal y voces profesionales. Consiste en emitir un sonido en efecto Kaisser, es decir, 
mantener un mismo tono variando la intensidad, con un ataque suave, cuerpo sostenido y 
aumentando el volumen progresivamente, y la filatura normal.
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3.23  Técnicas de esfuerzo

El método de empuje se usa para reducir la incompetencia glótica. Consiste en la realización 
de movimientos de esfuerzo simultáneamente con la fonación. Sirve para aproximar las 
estructuras laríngeas y mejorar el esfínter. Utiliza la función esfinteriana de la laringe para 
lograr un mayor cierre. Se trata de emitir sílabas con consonantes explosivas (/p/, /t/, /k/) y 
vocales agudas (/e/ o /i/) mientras se realiza un movimiento de levantar peso, empujar, tener 
las manos entrelazadas, empujar contra la pared, apretar una mano contra la otra, levantar 
su propio peso de la silla, etc. Se utiliza en parálisis, grandes hipotonías, muda vocal, larin-
gectomías parciales y arqueamiento de las cuerdas vocales. Está totalmente contraindicado 
en las disfonías hipertónicas. Debe tenerse mucho cuidado y realizar controles periódicos 
estroboscópicos para evitar una lesión iatrogénica por exceso de fuerza.

3.24  Técnica de deglución incompleta

Se trata de lograr una mayor sonorización con un mejor cierre laríngeo utilizando la primera 
fase de la deglución. Se usa en la reducción de grandes hiatos, en parálisis, muda vocal y 
laringectomías parciales. Se realiza emitiendo sílabas «bambem» o una vocal al inicio de una 
deglución, y se pide al paciente que trague y que apenas despegue la lengua del paladar realice 
la emisión. De este modo se asocia el inicio de la deglución con la laringe cerrada y alta, y la 
emisión de un sonido con el cierre forzado de las cuerdas vocales.

3.25  Técnica de firmeza glótica

Sirve para mejorar el cierre glótico, estimular la resonancia y suavizar la emisión. Se usa en 
comportamientos incorrectos de supraglotis, en postoperatorios y en el entrenamiento vocal. 
Se realiza la emisión de un sonido fricativo sonoro /v/ cerrando la boca con la palma de la 
mano, y con la lengua relajada. Es un ejercicio de tracto vocal semiocluido. 

3.26  Técnica de constricción labial

Sirve para reducir la constricción supraglótica y glótica, y expandir el tracto vocal, en disfo-
nías por tensión y en fonación de bandas. Se realiza entrenando el flujo aéreo con los labios 
protruidos y luego emitiendo sonido, mezclando el flujo de aire con un sonido fricativo, 
como un zumbido labial o vocal. Es un ejercicio de tracto vocal semiocluido.

3.27  Técnica de soplo y sonido agudo

Se trata de realizar un soplo continuo y luego una emisión hiperaguda sobre ese soplo, man-
teniendo el flujo de aire en los labios en tiempo máximo fonatorio. Es un ejercicio de tracto 
vocal semiocluido. Favorece el cierre glótico sin trabajo supraglótico, y se utiliza para alejar las 
bandas y promover un ajuste muscular adecuado. Oliveira et al. realizaron un estudio sobre 
los efectos inmediatos del ejercicio de soplo y sonido agudo en 46 mujeres, la mitad con pro-
blemas de voz y la otra mitad sin problemas, y concluyeron que en la evaluación perceptiva 
auditiva mejoró la cualidad vocal en los dos grupos, en el análisis acústico hubo mejora de 
shimmer en ambos grupos y de jitter en el grupo sin patología, aumentó la frecuencia fun-
damental en el grupo con patología, la videoestroboscopia mostró un mejor cierre glótico 
y menos afectación vestibular en ambos grupos tras el ejercicio, y la autoevaluación indicó 
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una mejora en las mujeres con problemas vocales. Por tanto, concluyeron que el ejercicio de 
soplo y sonido agudo tiene efectos inmediatos positivos en la evaluación perceptiva auditiva, 
acústica y laríngea, y en la autoevaluación vocal.

3.28  Técnica de sonidos disparadores

Consiste en utilizar un sonido reflejo, como la tos, el carraspeo, el bostezo o la risa, para pro-
longarlo y emitir voz. Es una activación de la vibración de las cuerdas para producir sonido 
o activar la participación de estructuras supraglóticas. Se usa tras laringectomías parciales 
y en las disfonías psicógenas. En este último caso se explica al paciente que si puede sacar 
voz en la tos o el carraspeo, puede hablar. Se le pide que realice algunos de estos sonidos y 
produzca una /a/ detrás. 

3.29  Técnica de voz esofágica

Permite la erigmofonación, o sea, la producción de una voz esofágica. Se realiza introducien-
do aire en el esófago que luego es expulsado como un eructo y articulado en la boca para 
producir voz. Se usa en laringectomías totales.

3.30  Técnica de maniobras musculares

Consiste en realizar una manipulación laríngea para activar la producción vocal o cambiar la 
calidad de emisión. Hay tres maniobras distintas:

•   Aproximación mediana de las alas tiroideas emitiendo el sonido «mmmm»: activa la 
vibración de las cuerdas vocales o de las estructuras supraglóticas. Se utiliza en parálisis, 
laringectomías parciales y sulcus.

•   Presión anterior de la laringe hacia atrás emitiendo una vocal cerrada, como la /o/: sirve 
para descender la frecuencia fundamental porque reduce el espacio anteroposterior de 
la laringe. Se utiliza en la muda vocal y en las disfonías por tensión.

•   Presión vertical de la laringe hacia abajo emitiendo la vocal /u/ – /o/: se agrava la voz 
descendiendo la laringe. Se usa en la muda vocal. Nosotros utilizamos este recurso en 
las mudas vocales sólo para conseguir que el paciente oiga su verdadera voz de pecho y 
entienda lo que debemos lograr.

Farías divide las técnicas en ejercicios de acción directa y de acción indirecta sobre el 
sistema fonatorio. Los primeros tienen un objetivo deliberado sobre la laringe, por ejemplo 
realizar un glissando ascendente para elongar la cuerda vocal, la /b/ prolongada para descen-
der la laringe, etc. Los de acción indirecta no tienen un objetivo deliberado inmediato, por 
ejemplo la emisión de un falsete durante un rato logrará un tono más agudo en la voz de 
pecho tras el ejercicio, etc.

4 Fases de la rehabilitación

Durante la rehabilitación iremos seleccionando los recursos más idóneos, de todos los que 
hemos detallado, para lograr los objetivos planeados. El proceso de entrenamiento vocal 
consta de diversos pasos que se trabajan de manera simultánea y progresiva, de acuerdo con 
las necesidades y las dificultades de cada paciente. Su separación es estrictamente didáctica, 
ya que la fonación involucra a todo el organismo y estos puntos que se han mencionado 
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están íntimamente vinculados; la voz adecuada depende del trabajo correcto y sinérgico de 
todos ellos. Los pasos son:

•   Relajación: condicionamiento muscular del paciente.
•   Rehabilitación de la función respiratoria.
•   Resonancia: correcto uso de los resonadores naturales.
•   Emisión vocal.
•   Articulación.
•   Modulación.

Trabajando estos elementos enseñaremos una técnica vocal correcta y rehabilitaremos la 
voz, y lograremos un uso adecuado de los órganos fonatorios, del mecanismo respiratorio y 
de la resonancia, evitando el esfuerzo vocal. El paciente debe lograr la generalización, ya que 
no sirve de nada que realice los ejercicios muy bien en la consulta si no es capaz de automa-
tizar y generalizar los procesos aprendidos a su vida diaria. Scivetti dice que «en el trabajo de 
entrenamiento vocal se harán ejercicios seleccionados para los fines de fijar ajustes motores 
necesarios y, de este modo, reestructurar los patrones de la fonación alterados o mejorar los 
ya existentes».

Con la rehabilitación vocal intentaremos:

•   Mejorar la imagen laríngea: por ejemplo, en caso de contracción supraglótica primero 
habrá que alejar las bandas y abrir el vestíbulo laríngeo, y para ello seleccionaremos 
recursos como la técnica de voz inspiratoria o de lengua exteriorizada, bostezos, /b/ 
prolongada, etc.; si hay nódulos, deberemos eliminarlos, por ejemplo con la técnica 
de falsete. 

•   Dar pautas de higiene vocal, e identificar y corregir vicios fonatorios.
•   Enseñar una técnica correcta. 

Casanova indica que «la reeducación vocal es una dinámica de intercambio y aprendizaje 
vocal y corporal que permite encontrar nuevas referencias y experiencias vocales que van a 
redundar en un mayor bienestar y eficacia vocal».

4.1  Relajación

Hace años se trabajaban la relajación y la respiración automáticamente en la rehabilitación 
de las disfonías, y se tardaba varios meses en lograr que estos aspectos mejoraran, sin ninguna 
mejora en la voz. En la actualidad esto ya no es así. Debe trabajarse la relajación en los casos 
que así lo requieran, pero no como norma. La voz se produce de manera más saludable cuanto 
menos esfuerzo se realiza, pero esto no significa relajar totalmente al paciente porque la voz 
requiere un trabajo muscular determinado y cierta energía y tensión muscular. Lo que debe-
mos buscar es el esfuerzo muscular justo para cada tarea, o sea, la eutonía. Así pues, el objetivo 
del trabajo de relajación en la rehabilitación de las disfonías debe ser lograr el conocimiento del 
propio cuerpo, la eliminación del trabajo muscular innecesario y la disociación muscular. 
Es común observar zonas de tensión muscular o dolor asociadas a situaciones tales como 
laringe en posición alta, elevación de los hombros, tensión mandibular, ataque brusco, etc.

La relajación permite aflojar la musculatura para eliminar el exceso de tensión y lograr 
el tono adecuado. Las técnicas de relajación que se realizan son la relajación general, la rela-
jación diferencial y la masoterapia. Esta última se utiliza en patología de la voz para relajar 
la zona cervical, la cintura escapular, la mandíbula y las zonas suprahioidea e infrahioidea 
principalmente.
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En cuanto a la relajación general, nosotros no la utilizamos porque para obtener resul-
tados positivos debería dedicarse toda la sesión a ello y no arreglaría la voz del paciente. 
Si consideramos que el paciente se beneficiaría de un método de relajación general, le 
sugerimos seguirlo fuera de la consulta (yoga, método de Shultz, eutonía de Gerda Alexan-
der, etc.). 

Desde el punto de vista foniátrico, la relajación dinámica, diferencial por zonas, es la 
más idónea. Consiste en relajar un determinado grupo muscular mientras otro trabaja, 
es decir, relajar mediante un trabajo muscular adecuado. Realizamos la relajación dife-
rencial de los órganos fonoarticulatorios, del cuello y de los hombros. No debe hacerse 
todo en todos los pacientes, sino sólo lo que cada uno necesite. Guzmán afirma que «en 
muchos pacientes se hace necesario utilizar técnicas de relajación que tienen como objeto 
la disminución de las tensiones musculares asociadas a la patología vocal, y de esta forma 
salir del círculo vicioso gracias al control muscular para lograr un comportamiento vocal 
adecuado».

En el capítulo dedicado al perfeccionamiento vocal se comentan los ejercicios de relajación 
diferencial, los malos usos posturales que afectan a la voz y los vicios fonatorios accesorios 
que implican a la lengua y la mandíbula y que alteran la resonancia.

Los ejercicios de estiramiento de cuello pueden ser asistidos, para lo cual el terapeuta 
mueve la cabeza del paciente y dirige los movimientos mientras éste abandona su cabeza 
dejándola floja y relajada en la mano del rehabilitador, o no asistidos y entonces es el paciente 
quien realiza los movimientos.

Aparte de los ejercicios ya mencionados en otro capítulo, pueden hacerse los siguientes:

•   En posición sentada, inspirar mientras se mueve la cabeza de delante atrás y espirar al 
volver a la posición inicial.

•   En posición sentada, inspirar llevando la cabeza de un hombro hacia el otro por abajo 
y espirar al volver.

•   De pie, con las piernas separadas la anchura de los hombros, realizar rotaciones de 
hombros hacia atrás y luego cogerse las manos en la espalda, estirar los brazos y soltar.

•   Balanceo de brazos y caderas. 
•   De pie, con los ojos cerrados y las manos entrelazadas a la altura del pecho, batir las 

manos rápidamente con la boca entreabierta y dejar que salga un sonido parecido a una 
«aaa»; la mandíbula y el cuello se aflojarán.

•   Una variante del ejercicio anterior es en posición sentada, con los brazos relajados y la 
boca entreabierta, tratar de mover la mandíbula de un lado a otro como en el relinchar 
de un caballo, acompañado de la emisión de «aaaaa» en un tono o glissando.

•   En decúbito dorsal, el paciente inspira, y al espirar mientras el terapeuta le mueve la 
cabeza a un lado y otro, debe sentir sensación de abandono de su cabeza, dejarla caer 
en las manos del rehabilitador.

•   De pie, con las piernas separadas la anchura de los hombros y las rodillas semiflexiona-
das, cogerse los hombros por detrás con los brazos cruzados (mano derecha a hombro 
izquierdo, mano izquierda a hombro derecho), bajar el tronco, subir un poco la pelvis 
e inspirar, y luego espirar al bajar la pelvis a la posición anterior.

Es fundamental trabajar la verticalidad corporal y la postura para lograr unos mejores 
patrones posturales y musculares. Si la parte alta del tronco se desploma será mucho 
más difícil respirar correctamente; si el cuello se estira hacia delante y se pierde la 
verticalidad de cabeza y cuello, la laringe no tendrá libertad para moverse verticalmente 
sin esfuerzo, etc. El eje vertical de la columna, el cuello y la cabeza regirá todos nuestros 
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movimientos. Una correcta postura corporal favorece la relajación consciente y la eficacia 
respiratoria.

4.2  Respiración

Al igual que la relajación, el trabajo de la respiración en las disfonías se ha ido realizando a 
lo largo de los años casi sin discusión y forma parte de toda terapia vocal. Ahora bien, hace 
años nos pasábamos tres meses trabajando la respiración sin conseguir modificaciones en 
la voz del paciente en la mayoría de los casos. En los últimos tiempos, muchos autores han 
debatido sobre la importancia del trabajo respiratorio en la rehabilitación de las disfonías, 
y se observa que rara vez la limitación respiratoria es la causa del problema de voz. Esto no 
quiere decir que no debamos entrenar la respiración, sino que no debemos buscar atletas 
respiratorios. Lo importante es el uso que el sujeto haga del aire en función de la voz, la coor-
dinación fonorrespiratoria y que no realice tensiones innecesarias. Por ejemplo, la mayoría 
de los pacientes disfónicos tienen en fonación un tipo respiratorio alto, y esto genera tensión 
en los músculos auxiliares de la respiración y en el esternocleidomastoideo, lo cual no es 
adecuado para la voz. Así, debemos enseñar la respiración costodiafragmática y trabajar la 
coordinación del aire en función de la palabra. Para que el habla tenga duración, volumen y 
continuidad, debe controlarse la presión del aire. En la fonación, la inspiración debe ser corta 
y rápida para ajustarse a las pausas del discurso, y la espiración debe ser larga y controlada, 
con un soplo espiratorio sin interrupción y mantenido. El control correcto de la musculatura 
del cuello y de la cintura escapular, junto con la respiración sin tensión ni rigidez, ayudarán 
al trabajo adecuado de la laringe.

Para esta tarea realizamos ejercicios (descritos en el capítulo de perfeccionamiento vocal) 
pasivos y activos, o sea, primero sólo respiraciones en silencio y luego añadimos la voz. Se 
realizan en decúbito dorsal, sentado y de pie. Debemos trabajar la sensación propioceptiva 
de las zonas corporales que se mueven durante la respiración (el abdomen y las costillas, 
gracias a los movimientos del diafragma y de los intercostales externos). Para ello es útil 
utilizar un elástico en la zona intercostal; la posición de brazos en jarras no es conveniente 
porque tensiona la cintura escapular. Las inspiraciones deben ser normales, no profundas; 
para hablar, lo que importa no es la cantidad de aire sino cómo se dosifica la poca cantidad 
inspirada.

En cuanto al modo respiratorio (por dónde entra el aire), debe ser nasal en reposo y mixto 
en fonación. Los sujetos que respiran por la nariz durante el habla generalmente lo hacen 
porque en anteriores rehabilitaciones se lo han enseñado así, y esto es incorrecto; la respira-
ción nasal es más lenta y ruidosa, y todos espontáneamente respiramos por la boca al hablar 
de manera continuada.

Nosotros siempre empezamos a trabajar la respiración espirando con /s/ sostenida, ya 
que permite un mejor control auditivo de la salida del aire, y explicamos al paciente que 
no ha de coger aire profundo ni gastarlo todo, que siempre debe quedarse con un poco 
de aire que no se usará al hablar, y que no debe sentir la sensación de necesitar coger aire 
con apremio. 

En cuanto a la coordinación fonorrespiratoria, empezaremos poco a poco, primero con 
emisiones áfonas de vocales aisladas y combinadas, luego con sonidos aislados como la emi-
sión de «mmm» o una vocal sostenida, y finalmente con series automáticas y con vocaliza-
ciones. Puede practicarse la realización de inspiraciones rápidas en series automáticas, por 
ejemplo coger aire al contar cada tres números, luego cada cinco y luego cada diez. 
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4.3  Resonancia

Este es un aspecto primordial para el uso adecuado de la voz. Según cómo configuremos el 
tracto vocal, tanto desde el punto de vista de tensiones como de su forma, el resultado en 
resonancia de la voz será diferente. Ello dependerá de cómo coloquemos los órganos fonoar-
ticulatorios (lengua, labios, mandíbula y velo del paladar), y la tensión dependerá de la fuerza 
muscular que utilicen estos órganos.

Cuanto más espacio se cree dentro de la boca, más armónicos se generarán y la voz 
resultante será de mayor calidad y volumen. El resonador es nuestro amplificador natural, 
y el paciente debe entender que si utiliza correctamente este resonador logrará una mayor 
potencia en la voz con menos esfuerzo.

Puesto que en esta etapa es fundamental el trabajo que realicen los órganos fonoarticu-
latorios, tendremos que trabajarlos tanto en tonicidad como en movilidad. Deben tener 
un tono muscular justo, no han de estar rígidos, pues la flexibilidad les permitirá moverse 
adecuadamente y lograr el espacio de resonancia deseado. Es muy importante trabajar la 
lengua, el maxilar inferior y el velo del paladar. Dice Ramos que «lengua y velo interactúan 
en una importante asociación funcional. La lengua es el organizador de los movimientos 
mandibulares y equilibrador y distribuidor de la resonancia».

Algunos ejercicios que pueden realizarse son:

•   Sacar la lengua y ponerla gruesa (relajada, como muerta) y fina (contraída) alternada-
mente, sin que toque los labios; luego dejarla fina y tocar los labios superior e inferior, 
y luego las comisuras a ambos lados.

•   Pegar la lengua al paladar como una ventosa y, sin que se caiga, abrir la boca y estirar, 
mantener unos segundos y dejarla caer, sin tensionar la mandíbula.

•   Relajación de lengua: pegar la lengua al paladar como una ventosa presionando unos 
segundos fuertemente y aflojar. Emitir sílabas como bla/la/pla/fla/, etc.

•   Tomar aire en la boca inflando bien las mejillas, aguantar unos segundos y desinflar de 
golpe dejando caer la mandíbula relajada, con la punta de la lengua detrás los incisivos 
inferiores.

•   Bostezos para elevar el velo del paladar.
•   Emitir un sonido nasal «ng», luego una vocal nasalizada y por último una vocal oral, 

para trabajar tres posiciones del velo del paladar, que es el que al elevarse o descender 
deja que el aire pase por la boca o por la nariz.

•   Rotaciones de la lengua en el vestíbulo para liberar la parte posterior de la lengua.

Tras estos ejercicios preparatorios pueden realizarse emisiones vocales con consonantes 
nasales /m/ para notar las sensaciones propioceptivas en la máscara, o con /n/ para notar las 
sensaciones en el paladar. Se hacen escalas con estos sonidos facilitadores solos y con voca-
les. Para trabajar la zona posterior se realizan bostezos sonorizados, suspiros y escalas con la 
sensación de bostezo reprimido con la boca cerrada.

La técnica de lectura sólo de vocales en voz cantada es muy útil para trabajar la resonancia. 

4.4  Emisión vocal

Para que una voz esté impostada es necesaria una corriente aérea suficiente, un adecuado 
tono muscular de las cuerdas vocales y el aprovechamiento del resonador natural. Esta etapa 
consiste en un trabajo de vocalizaciones y diferentes ejercicios vocales con sonidos facilita-
dores, en distintos tonos e intensidades, que buscan la optimización de la voz del paciente. 
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Enseñamos una técnica vocal correcta que logre un timbre rico en armónicos, un adecuado 
ataque vocal, un cuerpo sostenido, una correcta coordinación fonorrespiratoria, el uso del 
tono óptimo y un aumento de la extensión vocal. 

La impostación se realiza en forma entonada mediante la voz cantada y desde el primer 
día de trabajo con el paciente. La voz entonada permite tomar mayor conciencia de los 
armónicos y adaptar mejor la cavidad de resonancia para colocar la voz adecuadamente. En 
todo momento hay que controlar la continuidad del aire, el tipo respiratorio, la coordina-
ción fonorrespiratoria y la relajación de los órganos fonoarticulatorios y de los músculos del 
cuello, ya que una contracción de esta musculatura llevará a compensaciones musculares no 
deseables. 

El trabajo de impostación comienza con las vocalizaciones, que son la manifestación 
elemental para lograr la colocación del sonido y el establecimiento del esquema corporal 
vocal permanente y definitivo. Se trabajan ejercicios con sonidos facilitadores, en escalas con 
diferentes intervalos, ascendentes y descendentes, en legatos y sttacatos, en registro de pecho 
y de falsete, etc. 

Dependiendo del efecto que busquemos en la voz y en la laringe, seleccionaremos un 
sonido u otro y una escala u otra. Por ejemplo, en el postoperatorio de lesiones de masa nos 
interesa trabajar intervalos amplios (terceras o quintas) para lograr que las cuerdas vocales se 
elonguen y acorten de manera rápida, y estimular la musculatura para que vuelva a trabajar 
adecuadamente. Pero si lo que queremos es bajar la laringe trabajaremos con la /b/ prolon-
gada o con bostezos; para alejar bandas seleccionaremos escalas con la lengua exteriorizada, 
glissandos para homogeneizar los registros y favorecer el pasaje, etc.

Es muy bueno el trabajo de impostación sentado en un balón, botando para lograr más 
relajación. La eficacia de esta técnica radica en el soporte y el contacto que brinda la pelota, 
y en la fuerza de gravedad que actúa cuando se entrega el peso al balón y el peso cede sin 
esfuerzo, permitiendo que se relaje todo el cuerpo.

En esta etapa también trabajamos ejercicios puente entre la voz cantada y hablada, para 
llevar todo lo aprendido del canto al habla:

•   Realizamos ejercicios monocordes, o sea, voz salmodiada que afianza la frecuencia fun-
damental y su memoria auditiva (condición que permitirá que se repita la conducta 
fonatoria adecuada y se generalice), y que favorece la coordinación fonorrespiratoria.

•   Ejercicios con palabras en terceras ascendentes o descendentes que ayudan a lograr el 
desplazamiento de la F0 hacia el agudo, y que favorecen la musicalidad, la memoria 
auditiva y la dosificación aérea. 

•   Secuencia diatónica descendente y terminando con palabras o frases en la F0.
•   Ejercicios hablados y cantados con palabras en quintas ascendentes y descendentes para 

transferir la melodía de la voz cantada a la hablada. 
•   Cantar la primera sílaba de una frase en el tono óptimo y luego mantenerlo en la voz 

hablada.
•   Alternar voz salmodiada y voz hablada en el tono óptimo.
•   Palabras cantadas en dos tonos y frases en dos o tres tonos.
•   Gerundios en el tono óptimo: corriendo, viniendo, saltando…

4.5  Articulación

Articulación y resonancia están íntimamente vinculadas, ya que los órganos que intervienen 
en la pronunciación de los fonemas son los que modifican el tracto vocal. La articulación 
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consiste en los movimientos de los elementos móviles de la cavidad bucal para convertir el 
sonido glótico en palabras.

Se realizan ejercicios para mejorar la movilidad y el tono de los órganos fonoarticulatorios, 
se corrigen las dislalias si las hay, y se trabaja el espacio de resonancia. En este momento son 
de gran utilidad los ejercicios realizados en la etapa de resonancia con los órganos fonoarti-
culatorios.

Pueden realizarse diversos ejercicios:

•   Praxias orofaciales.
•   Trabalenguas.
•   Técnica de lectura sólo de las consonantes.
•   Lectura de textos a diferentes velocidades.
•   Emisión rápida de palabras encadenadas («mononenemira…»).
•   Emisión de palabras largas («otorrinolaringólogo, constitucionalmente, esternocleido-

mastoideo…»).

4.6  Modulación

Es la parte expresiva del discurso y depende de cómo se manejen y combinen todos los ele-
mentos de la voz: frecuencia, intensidad, timbre, velocidad, ritmo y pausas. Combinando 
todos estos elementos conseguiremos dar riqueza expresiva a la palabra y lograr una emisión 
más sana, ya que la voz monótona y sin variaciones crea tensiones y rigidez en la laringe. 

Podemos enseñar a hablar fuerte o bajo, a variar la frecuencia, a hablar más rápido o más 
lento, pero el modo en que cada persona mezcle todos esos elementos no puede enseñarse, 
pues es el arte de hablar propio. 

Aquí se realizarán ejercicios como:

•   Emisión de palabras y frases en terceras y quintas.
•   Salmodia en diferentes tonos.
•   Técnica de modulación de frecuencia e intensidad.
•   Variaciones exageradas de frecuencia en una misma frase.
•   Cantar o hablar variando la emoción que quiere transmitirse.
•   Contar cuentos infantiles con varios personajes.
•   Emisión sólo de vocales en frases con diferentes expresiones (sorpresa, saludo, enfado, 

cansancio, etc.)
•   Leer diálogos modificando la intención, sin variar el texto.

5  Trabajo en las disfonías funcionales 

Basándonos en lo hasta ahora explicado, no pueden establecerse pautas definidas y deter-
minadas porque no hay patologías sino pacientes, por lo que sólo daremos orientaciones 
generales en cada caso.

Las disfonías funcionales se producen por un mal uso o abuso vocal que llevan al sujeto 
a realizar esfuerzos inadecuados que producirán fatiga vocal y alterarán el timbre de la voz, 
rompiendo el equilibrio fonatorio y desarrollando compensaciones musculares incorrectas. 
Por tanto, el primer objetivo será determinar los comportamientos de mal uso y abuso. 
La gran mayoría de los casos son disfonías hiperfuncionales. Farías señala que «la disfonía 
hiperfuncional se caracteriza por la exacerbación de la acción muscular en cualquiera de los 
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movimientos que desencadenan la producción vocal». Así, deberemos identificar y modificar 
los trabajos musculares hiperfuncionales, ya sean respiratorios, de resonancia, laríngeos o 
articulatorios.

Estos trastornos son el objetivo por excelencia de la rehabilitación vocal, ya que actua-
mos directamente sobre la causa que ha originado la disfonía (el mal uso vocal). Se trata de 
reordenar la fisiología alterada, mejorar la situación laríngea, dar pautas de higiene vocal y 
enseñar una técnica adecuada.

En caso de una isometría laríngea o un hiato medioposterior, debemos relajar toda la 
musculatura porque se trata de un estado hiperfuncional global. Hay que tener en cuenta que 
este hiato es una hipotonía secundaria a una hipertonía, por lo que nunca deben realizarse 
ejercicios de fuerza para intentar cerrarlo, sino todo lo contrario. En estas situaciones serán 
útiles las técnicas de relajación como el masaje y la técnica musculoesquelética de Aronson, 
de movimientos corporales con sonidos facilitadores, la /b/ prolongada, los bostezos y sus-
piros, los sonidos facilitadores que suavicen la emisión (como nasales o fricativos), la técnica 
masticatoria, el falsete, etc.

Las constricciones del vestíbulo, mediana o anteroposterior, implican un estado hiperfun-
cional. La supraglotis se abre y las bandas se alejan cuando baja la laringe, por lo que en estos 
casos nos ayudarán la técnica de la /b/ prolongada y los bostezos; la fonación inspiratoria, ya 
que siempre es con cuerdas vocales y nunca con bandas; la lengua exteriorizada para alejar la 
epiglotis del aritenoides, y la emisión en falsete para relajar el tiroaritenoideo.

En el falsete mutacional, otro tipo de disfonía funcional que consiste en que el paciente 
mantiene una voz infantil de falsete a una edad en que ya debería haber realizado la muda 
vocal, el objetivo principal será lograr que el paciente utilice una voz de pecho estable que 
se adapte a su edad y sexo, y desactivar el ajuste muscular infantil. Se realizan ejercicios 
para bajar el esqueleto tiroideo presionando las alas tiroideas hacia abajo con la emisión 
de vocales graves como /o/ y /u/, emisiones con la cabeza inclinada hacia delante, y ejer-
cicios de fuerza o empuje en grado leve con movimientos de brazos o peso en las manos 
con consonantes oclusivas para lograr un mejor cierre glótico por compensación extrafo-
natoria. Primero se trabaja en una zona basal de la voz para lograr modificar el esquema 
corporal vocal, con mayor contraste auditivo y muscular entre su voz de falsete y la nueva 
voz; luego, con el trabajo vocal en escalas, se irán obteniendo el tono óptimo y el manejo 
de la voz de pecho.

En estos pacientes hay que tener muy en cuenta el aspecto psicológico. En general son 
niños que no aceptan todos los cambios que su cuerpo sufre tan rápido por el crecimiento 
y el desarrollo hormonal, y se encuentran con un cuerpo y una voz que no les pertenece, 
no se identifican con estos cambios y necesitan trabajo y tiempo para ello. Como conse-
cuencia, estos niños logran pronto la voz de pecho, pero sólo la utilizan con el terapeuta 
y en algunas situaciones que pueden controlar. Hay que ir poco a poco para que vayan 
modificando su esquema corporal vocal, logren identificarse con la nueva voz y la utilicen 
siempre. 

Las disfonías psicógenas son problemas vocales originados por trastornos psicológicos. 
La imagen laríngea es normal, pero el timbre de la voz está alterado. Normalmente la aduc-
ción de las cuerdas vocales en funciones reflejas vegetativas es normal y, sin embargo, en la 
fonación no cierran. En general va muy bien la terapia sintomática y la psicológica. Se uti-
liza el enmascaramiento auditivo como método de diagnóstico diferencial con una disfonía 
neurológica. Pueden usarse los sonidos disparadores, la relajación, la masoterapia, la técnica 
manual musculoesquelética de Aronson, los bostezos y suspiros, etc. Es conveniente derivar 
a estos pacientes al psicólogo.
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6  Trabajo en las disfonías orgánico-funcionales

Normalmente una disfonía orgánico-funcional es una disfonía funcional diagnosticada tarde. 
Si no se ha tenido en cuenta el trastorno funcional de la voz y el esfuerzo se hace crónico, se 
producen cambios en los tejidos que dan origen a diferentes afecciones, como los nódulos, 
los pólipos, los pseudoquistes, el edema de Reinke, etc. Casanova dice que «todas estas lesio-
nes, desde el punto de vista de su estructura celular, son muy diferentes entre sí, pero son el 
resultado de un esfuerzo vocal mal aplicado, en menor o mayor grado, y durante un lapso 
de tiempo más o menos largo». 

El objetivo principal de nuestra intervención será que la lesión remita, pero en algunos 
casos se podrá (nódulos) y en otros no (pólipos). Sin embargo, siempre deben identificarse los 
comportamientos erróneos y de esfuerzo, y eliminar los ajustes laríngeos incorrectos, mejorar 
el esfuerzo vocal y la calidad de la voz.

En los nódulos vocales siempre se intenta en primera instancia la rehabilitación vocal, 
porque suelen desaparecer. Si no ocurre así, pero la voz mejora sensiblemente, será decisión 
del paciente si se somete a una intervención quirúrgica o no, ya que si aprende a manejar su 
voz de una manera correcta y los nódulos no aumentan de tamaño con una actividad vocal 
normal, puede vivir con ellos sin dificultades. En tal caso, es muy importante que el paciente 
adquiera una buena técnica que se adapte a sus necesidades vocales. Debe suavizarse el ataque 
vocal, reeducar el soplo fonatorio, reducir la intensidad de la voz, buscar el tono óptimo y 
seguir pautas de higiene vocal. En la rehabilitación de los nódulos están indicados los soni-
dos facilitadores, especialmente el falsete, las técnicas para relajar la laringe y el cuello, los 
bostezos y los suspiros, la salmodia y la técnica masticatoria.

En los pólipos y los quistes la elección será la cirugía y realizaremos rehabilitación posto-
peratoria, aunque a veces es conveniente realizar algunas sesiones previas a la operación para 
mejorar el edema asociado que pueda haber, o en caso de lesión de contacto contralateral 
para intentar que desaparezca. En este sentido se trabajará suavizando la emisión y con fal-
sete, igual que en los nódulos. Habrá que eliminar las compensaciones negativas y el ataque 
brusco, y se realizarán técnicas facilitadoras. Los pólipos muy pequeños pueden remitir con 
una buena reeducación.

En el postoperatorio de pólipos y quistes deberán darse pautas de higiene vocal y favo-
recer nuevos ajustes musculares para la producción vocal, así como eliminar los factores de 
abuso vocal. Hay que lograr una mejor onda mucosa, para lo cual es muy bueno trabajar 
con sonidos vibrantes en escalas o glissandos, y también con técnicas corporales como la de 
cabeza y tronco hacia abajo.

En el edema de Reinke el primer paso es la eliminación de los factores causales, como el 
tabaco y el abuso vocal. Sin ello, la terapia de voz no dará resultados positivos. Debe expli-
carse muy bien al paciente la importancia del abandono del tabaco. En los edemas leves se 
trabaja con el falsete y el registro de pecho para lograr la elongación y la descontracción de 
las cuerdas vocales. Según Farías, se buscarán «variaciones tonales pequeñas que permitan 
cambios de presión subglótica y de longitud cordal (por mínimas que sean) que evitarán la 
fatiga típica del habla monotonal y con descenso al final de frase». Hay que intentar favorecer 
el movimiento de onda mucosa con sonidos vibrantes. 

En el granuloma de contacto son indispensables la higiene vocal y los consejos para contro-
lar el reflujo gastroesofágico. También deberá suavizarse el ataque vocal brusco para impedir el 
choque permanente entre los aritenoides, disminuyendo el impacto posterior. Se trabajará sobre 
la intensidad de la voz y la relajación. Se utilizan sonidos facilitadores que suavicen la emisión 
(como nasales o vibrantes), ataques soplados y reducción de la intensidad de la voz.
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7  Trabajo en las disfonías orgánicas

En las disfonías orgánicas la causa primaria es un trastorno orgánico. Los objetivos serán 
lograr la mejor voz posible con la situación laríngea existente, desarrollar compensaciones 
fonatorias con las estructuras que haya, y enseñar al paciente a aceptar la nueva voz, que en 
la mayoría de los casos no será una voz normal.

En el sulcus vocal que produce una rigidez submucosa importante, la cuerda vocal queda 
arqueada y no cierra bien. Deben minimizarse las compensaciones negativas espontáneas que 
haya desarrollado el paciente y prevenir la producción de lesiones secundarias, como nódulos. 
En estos casos deberemos buscar tonos más agudos que generen un mejor cierre cordal. Se 
trabaja con el falsete, que generalmente los pacientes realizan sin dificultades, porque produce 
una elongación de la cuerda vocal y una mayor presión subglótica; en este sentido, también 
debemos reforzar el apoyo diafragmático. Trabajamos escalas descendentes desde el falsete a 
la voz de pecho, con sonidos facilitadores como los vibrantes. Debe insistirse mucho en los 
aspectos respiratorio, de resonancia y articulatorio, para compensar el problema en la fuente 
glótica.

En las parálisis recurrentes unilaterales se buscará lograr una sonorización adecuada, con-
siguiendo un mejor cierre glótico y minimizando el esfuerzo compensatorio. Se trata de 
conseguir un desplazamiento de la cuerda sana mas allá de la línea media para que pueda con-
tactar con la cuerda paralizada; esto es posible cuando la parálisis se produce en una posición 
paramedia, pero no en posición intermedia o lateral. Se realizarán técnicas de competencia 
glótica, de fuerza y empuje con consonantes explosivas y vocales agudas para trabajar la 
función esfinteriana de la laringe. Puede usarse el falsete como punto de partida, ya que el 
músculo cricotiroideo está indemne. Farías dice que «estimular la producción de falsete y 
tonos altos conlleva un comportamiento de aducción con gran aproximación de cuerdas 
y mayor tensión de la cuerda vocal paralizada. Desde allí intentaremos escalas descendentes 
buscando que logre tonos de su registro modal perdido». También podemos utilizar técnicas 
de cambio de postura de la cabeza. Hay que tener cuidado con los ejercicios de fuerza para 
no excederse y producir una lesión iatrogénica. Los controles con el otorrinolaringólogo 
deben ser más frecuentes.

En las disfonías espasmódicas, Behlau y Pontes señalan que la rehabilitación ofrece bue-
nos resultados en los casos leves o tras la aplicación de toxina botulínica, para lograr una 
estabilidad vocal más rápida y eficaz. Como prueba diagnóstica se toma una vocal aislada y 
prolongada, y se observan la dificultad en el inicio de la sonorización, las interrupciones en 
el mantenimiento de la vocal y el retorno mediante ataques bruscos. Con las vocales encade-
nadas se ve si hay dificultad en el paso de una vocal a otra. En las frases con fonemas sonoros 
se determina si hay problemas en la fluencia del habla. En un glissando ascendente es mejor 
la zona aguda que la grave. La mejor terapia es la inyección de toxina botulínica, y con la 
rehabilitación se intentará reducir el esfuerzo y disminuir el temblor. 

Deben trabajarse la respiración, la coordinación fonorrespiratoria y la relajación. Las téc-
nicas indicadas son la de firmeza glótica, los sonidos nasales sostenidos, los sonidos fricativos, 
el falsete y la sobrearticulación.

Las disfonías infantiles en general son hiperfuncionantes, y su causa más frecuente es el 
abuso vocal; suelen ser niños que chillan o hablan fuerte, que realizan actividades deporti-
vas o son líderes. Se observan disfonías funcionales, nódulos o quistes. En los niños es muy 
importante trabajar en colaboración con los padres, explicar las pautas de cuidado de la voz 
y darles información sobre qué pueden hacer para preservar la voz de sus hijos. La rehabili-
tación se realiza como en el adulto, pero todo a través del juego. Lo primero que debemos 
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hacer es enseñarles la voz de llamada, o sea, el grito con menos esfuerzo, ya que aunque 
les expliquemos que no deben chillar, la realidad será que cuando estén en el colegio, en el 
recreo, en una actividad deportiva, en una fiesta de cumpleaños, etc., chillarán, y es mejor 
que lo haga bien y con menor tensión muscular. Sin embargo, esto no quita que haya que 
concienciar al niño y a su familia de la importancia de reducir este comportamiento vocal 
de abuso. Se trabajará con falsete, vibratorio de labios en glissando y en escalas, respiración 
abdominal con movimientos corporales y relajación dinámica.

En las hemilaringectomías y las cordectomías, el objetivo es lograr la función del esfínter. El 
tratamiento es igual que en las parálisis, con ejercicios de empuje y fuerza. También sirven la 
técnica de deglución incompleta sonorizada, los ataques bruscos, los sonidos disparadores, etc.

Las laringectomías totales implican una profunda modificación anatómica, funcional, 
psicológica y social para el enfermo. El objetivo de la rehabilitación será restaurar la comu-
nicación oral para que el sujeto pueda reintegrarse a sus funciones sociales, y si es posible 
laborales, lo antes posible. Debe realizarse una orientación preoperatoria y postoperatoria, 
y luego la rehabilitación propiamente dicha. En la sesión preoperatoria informaremos sobre 
sobre cómo quedará su anatomía vocal y respiratoria tras la cirugía, y de qué modo logra-
remos que vuelva a hablar; esto reduce la ansiedad del paciente y de la familia. En el post-
operatorio realizaremos una anamnesis detallada que incluya aspectos psicológicos, sociales 
y ocupacionales; se evaluarán la movilidad y el tono de los órganos fonoarticulatorios, el 
cuello y la cintura escapular, si faltan piezas dentarias o hay hipoacusia que perjudicarían la 
rehabilitación, así como si ha sido irradiado, ya que se reseca la mucosa y se producen una 
mayor rigidez y fibrosis. La rehabilitación debe comenzar lo antes posible, y al principio se 
recomiendan sesiones cortas tres veces por semana.

La voz esofágica, o erigmofonación, consiste en la utilización del esófago como reservorio 
de aire, que será expulsado y trabajado en las cavidades orales de resonancia, y articulado en 
palabras. Hay tres métodos para introducir el aire en el esófago: deglutorio, de inyección y de 
aspiración. El deglutorio consiste en tragar el aire y expulsarlo diciendo una vocal; es de fácil 
comprensión, pero la deglución debe ser incompleta para que sólo llegue al esófago y no al 
estómago. Es como un eructo esofágico (el eructo estomacal es involuntario, no sirve), pero el 
principal inconveniente es la lentitud del habla, que produce un discurso muy entrecortado. 
El método de aspiración introduce el aire por medio de un movimiento de succión forzado 
que facilita su entrada; es más difícil y necesita un mayor control muscular. El método más 
recomendado es el de inyección, que consiste en inyectar aire en el esófago: se pide al paciente 
que se llene la boca de aire y selle fuertemente los labios, como si quisiera decir una /p/, y así el 
aire contenido en la boca no puede salir y por presión se comprime e inyecta hacia atrás. Es más 
difícil de comprender, pero logra un habla menos entrecortada porque la inyección se produce 
mientras habla y no es necesario interrumpir el flujo fonatorio. Es muy importante trabajar 
primero la independencia de los soplos, respiratorio y fonatorio; el paciente debe comprender 
que ahora respira y habla con aire proveniente de diferentes vías, lo cual es importante para 
lograr que no se escape aire por la traqueostomía, que producirá ruido e interferirá en la voz. 

Un alto porcentaje de pacientes (hasta el 40 %) no logran aprender la erigmofonación. 
En estos casos hay otra opción, que son las prótesis traqueoesofágicas. Se trata de una válvula 
unidireccional que permite el paso del aire del estoma al esófago, pero no de los alimentos en 
sentido contrario. Para ello, el otorrinolaringólogo realiza una fístula dentro del traqueostoma 
hacia el esófago. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 26

Higiene vocal 

r. Coll

1  Pautas generales de cuidado de la voz

Las pautas de higiene vocal están dirigidas a la prevención e incluyen medidas sobre la 
propia persona, el ambiente y la voz. Para que la higiene vocal sea efectiva hay que enseñar 
adecuadamente al paciente para que comprenda su importancia y la lleve a cabo de manera 
satisfactoria, ya que el propio sujeto es el único que puede cuidar de su voz. La situación más 
importante que necesita pautas de cuidado de la voz es la hiperfunción vocal, que unida al 
mal uso y al abuso vocales pueden provocar patologías. El primer objetivo del programa de 
higiene vocal debe ser identificar y eliminar los factores que causan abuso o mal uso de la 
voz, y luego promover conductas adecuadas y sanas. 

El mal uso vocal es la utilización inadecuada de la voz. Algunas conductas que implican 
mal uso vocal son hablar con un tono incorrecto (más grave o más agudo), aumento de 
tensión, ataques vocales bruscos, esfuerzo, etc. El abuso vocal es una conducta más violenta 
y dañina que el mal uso. Se trata de comportamientos con efecto traumático sobre las cuer-
das vocales. Algunas conductas abusivas son hablar en ambientes ruidosos, hablar mucho, 

Máximas y consejos

•  Las pautas de higiene vocal están dirigidas a la prevención adoptando medidas especí-
ficas sobre la propia persona, el ambiente y la voz.

•  Para evitar el abuso vocal debemos descansar la voz, haciendo periodos de 15-20 minu-
tos de silencio dos o tres veces al día, y limitar el uso del teléfono. 

•  No se debe hablar más de cuatro horas, ni cantar más de dos horas, al día. Por cada 
hora de habla debe descansarse al menos un par de minutos.

•  Los profesionales de la voz hablada y cantada son más vulnerables a los trastornos de la 
voz, por el uso intensivo y muchas veces indiscriminado que realizan del aparato fonador.

•  Uno de los comportamientos de abuso vocal y fonotraumatismo más importantes en el 
niño es el grito; debe evitarse hablar chillando para ofrecer modelos correctos.
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hablar a un volumen muy alto, hablar con esfuerzo durante un periodo inflamatorio, chillar, 
carraspear o toser, y realizar ruidos con la voz. 

1.1  Recomendaciones sobre el ambiente

•   Evitar hablar en ambientes muy secos: utilizar un humidificador; al viajar en avión hay 
que hidratarse mejor y hablar poco, pues el ambiente es muy seco y hay más ruido.

•   Evitar los cambios bruscos de temperatura: todo lo que afecte al sistema respiratorio 
afectará a la laringe. Debe evitarse utilizar la voz (especialmente la profesional) durante 
procesos catarrales o infecciosos.

•   No inhalar productos químicos u olores fuertes, que irritan y secan la mucosa. 

1.2  Recomendaciones sobre la voz

•   No hablar en ambientes ruidosos: ante un ruido ambiental  intenso,  la voz siempre 
sufrirá. El ruido hace que se pierda el control auditivo de nuestra voz, obligándonos a 
realizar esfuerzos para oírnos. Debe controlarse el sonido de la voz en todo momento. 

•   No chillar ni hablar gritando: es el comportamiento de esfuerzo más dañino para la 
salud vocal.

•   No carraspear ni toser fuerte: son comportamientos traumáticos para las cuerdas voca-
les. Se carraspea porque se tiene sensación de cuerpo extraño, de mucosidad adherida 
en las cuerdas que incomoda. Para evitarlo puede tragarse saliva, beber pequeños sorbos 
de agua, realizar una tos sorda o vahos. 

•   No hablar en exceso: es un comportamiento de abuso vocal. Hay que hablar teniendo 
en cuenta las posibilidades de cada sujeto. Debemos descansar la voz haciendo periodos 
de 15-20 minutos de silencio dos o tres veces al día, y limitar el uso del teléfono. No se 
debe hablar más de cuatro horas, ni cantar más de dos horas, al día. Por cada hora de 
habla hay que descansar al menos un par de minutos. 

•   Evitar los ataques vocales bruscos: el comienzo de la fonación con excesiva presión y ten-
sión muscular es un comportamiento de esfuerzo muy importante que debe eliminarse. 
Para evitar los ataques bruscos se controlará el inicio de frases con vocales, intentando 
realizar una /h/ aspirada que no se oiga antes de la vocal.

•   No utilizar aire residual: nunca debe hablarse con el resto final de aire y sentir sensación 
de ahogo. Siempre ha de sobrar algo de aire.

•   Hablar en el tono óptimo, ni más agudo ni más grave. El tono adecuado es aquel con 
que se obtiene el máximo rendimiento con el mínimo esfuerzo. 

•   Hidratarse correctamente: para vibrar con eficiencia,  la mucosa  laríngea debe estar 
lubricada con una capa de moco. Para una adecuada hidratación deben ingerirse dos 
litros de agua diarios. Algunas sugerencias son beber agua cada vez que se coma, tener 
siempre a mano una botella de agua, y evitar los caramelos de menta o mentol, porque 
resecan. Se utilizarán humidificadores si el ambiente es seco o con mucha calefacción.

•   Evitar tensiones en la musculatura de la cara, el cuello y los hombros. Debe evitarse 
tensar la lengua o la mandíbula y apretar los dientes durante el habla. 

1.3  Recomendaciones sobre la persona

•   No fumar: el tabaco es un importante factor irritante para la laringe. Es una de las 
principales causas de cáncer de laringe y de otras afecciones, como el edema de Reinke. 
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•   Evitar el consumo de cafeína, teína y alcohol: el exceso de estas bebidas tiene una acción 
diurética sobre el organismo que reduce la hidratación de las cuerdas vocales. Son bue-
nas medidas tomar bebidas sin cafeína, beber agua, beber bebidas isotónicas y beber un 
vaso de agua por cada taza de café que se tome. El alcohol es irritante, produce reflujo, 
congestiona la mucosa laríngea y hace que la nicotina y los hidrocarburos del tabaco 
penetren hasta la capa basal del epitelio. 

•   Descansar correctamente: la fatiga general del cuerpo se refleja en la voz. Cuando no 
se descansa bien y se duerme poco, se produce una hipotonía por cansancio y la voz es 
más grave y aérea. Hay que dormir y descansar antes de utilizar mucho la voz, sobre 
todo los profesionales, y ser especialmente cuidadoso al viajar. 

•   Evitar las bebidas muy frías o muy calientes:  irritan la faringe, que forma parte del 
sistema de resonancia de la voz.

•   Mantener una alimentación sana: la dieta es importante para evitar digestiones pesadas 
y favorecer el movimiento diafragmático. Deben ingerirse alimentos que se digieran 
fácilmente (en especial cuando se va a utilizar la voz de manera profesional), y es con-
veniente comer hora y media o dos horas antes del uso de la voz. Deben evitarse el 
alcohol en exceso y las comidas muy picantes o condimentadas que producen reflujo 
faringolaríngeo. 

•   Realizar controles periódicos con el otorrinolaringólogo: si se padece una disfonía de 
más de 15 días de evolución, debe consultarse con el especialista.

•   Mantener una postura correcta: la postura inadecuada produce compensaciones mus-
culares que pueden afectar a la laringe y al cuello.

•   Atender a los síntomas de alarma que nos da el cuerpo: aumento de las disfonías, mayor 
tiempo de recuperación, incremento de la fatiga vocal y cambios acústicos en la voz.

•   No ingerir medicamentos sin prescripción médica: algunos fármacos producen efectos 
negativos sobre la laringe, como sequedad de la mucosa.

2  Cuidados específicos para profesionales de la voz

Los profesionales de la voz hablada y cantada son más vulnerables a los trastornos de la voz 
por el uso intensivo, y muchas veces indiscriminado, que realizan del aparato fonador. Aparte 
de las pautas generales ya comentadas, estos profesionales deben seguir otras específicas para 
sus demandas vocales:

•   Recibir clases de técnica vocal y respiratoria: el uso de una técnica vocal adecuada es 
garantía para preservar la salud laríngea y evitar el sobresfuerzo vocal.

•   Calentar la voz antes de utilizarla profesionalmente: es una de las principales pautas de 
higiene vocal en los profesionales de la voz. El calentamiento vocal les permitirá:

–  Dar a las cuerdas vocales mayor flexibilidad.
–  Producir una mejor onda mucosa. 
–  Dar mejor proyección e intensidad a la voz.
–  Mejorar la articulación.
–  Mejorar el timbre y el control de la voz.

El calentamiento vocal consiste en una secuencia de ejercicios estructurados durante 
10-15 minutos para preparar la voz. Al menos deben realizarse los siguientes:

–  Ejercicios respiratorios asociados a la relajación corporal.
–  Movimientos de cabeza, cuello, hombros y lengua.
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–  Sonidos nasales asociados a movimientos linguales para trabajar la máscara.
–  Sonidos vibrantes para mejorar la onda mucosa.
–  Sirenas ascendentes y descendentes con diferentes sonidos facilitadores.
–  Vocalizaciones en escalas.
–  Ejercicios de agilidad articulatoria.

•   No dirigirse a audiencias grandes sin la amplificación adecuada, y si no se tiene micró-
fono hay que aprender a proyectar la voz.

•   Modular la voz, para dar mayor expresividad a la comunicación.
•   Evitar abusos extralaborales: si se está obligado a hablar muchas horas diarias en la acti-

vidad profesional o laboral, el resto del día debe limitarse el uso de la voz.
•   Evitar las salidas nocturnas antes de la utilización profesional de la voz, y descansar 

correctamente. 
•   Conocer sus límites y capacidades vocales, y respetarlos. 
•   Articular bien y no omitir los finales de frase ni usar aire residual. Todo el mensaje debe 

oírse y entenderse.

En el caso específico de los docentes, que son el colectivo de profesionales con mayores 
problemas vocales:

•   Utilizar tiza que desprenda menos polvo, o mejor aún pizarras de rotuladores.
•   No utilizar borradores que levanten mucho polvo, mejor un trapo húmedo.
•   No hablar mientras se escribe o se borra en la pizarra, ya que se traga el polvo de la tiza, 

se habla de espaldas y se realiza un mayor esfuerzo.
•   Encontrar formas de mantener la disciplina en el aula que no sean con la voz. 
•   Usar sistemas de enseñanza alternativos para lograr periodos de reposo vocal.
•   No hablar a distancia ni en lugares con ruido (patio, comedor, etc.).
•   Utilizar los momentos de descanso para descansar la voz.

Para los cantantes, los consejos específicos son:

•   Calentar la voz 20 minutos antes de un concierto.
•   No cantar en estudio más de 45 minutos seguidos. Si se nota fatiga hay que parar.
•   Antes de empezar los estudios de canto, consultar con un otorrinolaringólogo.
•   No llegar nunca a la fatiga vocal.
•   Evitar vocalizar al aire libre y durante viajes en coche, avión o tren, por el ruido ambien-

tal.
•   No hablar ni cantar intensamente 24 horas antes de una actuación.
•   No cantar después de comidas muy abundantes ni estando cansado.
•   Una buena voz necesita un cuerpo sano.
•   Los cantantes populares deben utilizar sistemas de amplificación adecuados, ya que si 

no tienen un retorno correcto de su propia voz realizarán esfuerzos vocales.

3  Cuidados de higiene vocal para los niños y sus familias

Los niños aprenden imitando a los adultos, y por ello es imprescindible que los modelos 
vocales sean adecuados y sanos.

•   Uno de los comportamientos de abuso vocal y comportamiento fonotraumático más 
importantes en el niño es el grito. En general, si un niño chilla es porque los adultos de 
su entorno lo hacen o porque necesita llamar la atención. Para evitar que el niño chille:
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–  Dar modelos correctos, ejemplos positivos de fonación.
–  No hablar cuando el interlocutor esté lejos (recreo, patio, deporte, etc.).
–  No hablar con ruido de fondo.
–  Evitar hablar al aire libre y en espacios grandes durante un tiempo prolongado.
–  No interrumpir a los demás cuando hablan y respetar los turnos.
–  Prestar la atención debida al niño para evitar que grite como medio de conseguir 

que le escuchen.

•   Los padres y los profesores deben actuar de manera coordinada.
•   Ante un niño disfónico que habla fuerte debe descartarse una patología auditiva.
•   Evitar los ambientes ruidosos, la televisión y la música muy alta mientras se habla.
•   No imitar ruidos ni onomatopeyas, pues es un comportamiento de esfuerzo vocal.
•   Enseñarles a coordinar el aire sin usar aire residual, y sin hablar en inspiración.
•   Controlar la postura corporal, ya que una buena verticalidad favorece una respiración 

y una fonación adecuadas.
•   Hacer deporte regularmente y evitar el sedentarismo.

4  Conclusión

Todos los cuidados de la voz deben explicarse y comentarse al paciente para que comprenda 
perfectamente su importancia y necesidad, y colabore al máximo. Cada persona es responsa-
ble de su salud general, y también de su voz; es un trabajo indelegable y debemos concienciar 
al paciente de la necesidad del autocuidado de su voz, elemento primordial de la comunica-
ción humana.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 27

Abuso y mal uso vocal.  
Valoración de la incapacidad vocal

f. núñez, a. moreno

 

1  Abuso y mal uso vocal

Por «abuso vocal» se entiende que los mecanismos vocales se usan excesivamente en con-
ductas no fonatorias, tales como el aclarado de la voz (carraspeo), la tos continua, la risa y 
el llanto; también se considera abuso vocal el fumar tabaco. Por «mal uso vocal» se entiende 
la fonación excesiva o inadecuada, como cuando se utiliza exageradamente un ataque vocal 

Máximas y consejos

•  El abuso vocal se relaciona con una higiene vocal pobre e incluye cualquier hábito trau-
matizante en las cuerdas vocales, como puede observarse en actividades o conductas 
definidas.

•  El mal uso vocal se define como un uso incorrecto del tono y de la intensidad en la 
producción de la voz.

•  Desde el punto de vista del rendimiento físico de una persona, la fatiga vocal se mani-
fiesta tanto por la percepción del esfuerzo asociado a la fonación como por la pérdida 
de fuerza de la contracción muscular.

•  Los maestros y profesores, comparados con el resto de la población, refieren sentir más 
los síntomas fonatorios, pero no los faringolaríngeos, lo que refleja que las demandas 
ocupacionales se concentran preferentemente en la laringe.

•  El método para la asignación del grado de minusvalía vigente en España está regulado 
por lo dispuesto en el Boletín Oficial del Estado número 22 del 26 de enero de 2000 
que publicó el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el 
reconocimiento, la declaración y la calificación del grado de minusvalía.

•  La disfonía como enfermedad profesional está incluida, con el código 2L0101, dentro 
del grupo «Enfermedades producidas por agentes físicos», donde textualmente se reco-
noce a los «Nódulos de las cuerdas vocales a causa de los esfuerzos sostenidos de la 
voz por motivos profesionales».
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duro, se habla con un tono vocal inapropiado, se habla muy alto o demasiado tiempo.1 Los 
efectos de estas conductas sobre las cuerdas vocales consisten en la aparición de un edema que 
aumenta su masa, y como consecuencia se altera la calidad vocal. El paciente, en respuesta a 
esta alteración de la voz, reacciona empleando otros comportamientos vocales para compen-
sar el mecanismo vocal alterado, que van a empeorar la disfonía. 

El término «hiperfunción vocal» fue usado por primera vez por Froeschels2 en 1943 para 
describir una sobreaducción de las cuerdas vocales, la causa más común de las alteraciones 
vocales. Debido a la inadecuada y excesiva aproximación de las cuerdas, la voz resulta áspera y 
estridente, y se convertirá en un trastorno vocal dependiendo de la vulnerabilidad individual 
y del grado de hiperfunción. La vulnerabilidad física de la laringe varía de una persona a otra, 
pero todas las laringes tienen su límite, que una vez sobrepasado originará una lesión vocal 
y una voz disfónica. La mucosa laríngea puede resistir durante años a un patrón habitual de 
sobreaducción, pero si aparece una laringitis aguda puede determinar una mayor vulnerabi-
lidad al uso inapropiado de la voz y producir una lesión laríngea. 

El término «abuso y mal uso» de la voz se atribuye a Van Thal,3 quien lo describió en 1961 
para distinguir entre el patrón habitual de uso hiperfuncional de la voz (mal uso) y aquellas 
situaciones en que la hiperfunción aparece como consecuencia del uso de la voz (abuso) en 
determinadas situaciones. El abuso vocal se relaciona con una higiene vocal pobre e incluye 
cualquier hábito traumatizante en las cuerdas vocales, por ejemplo en actividades o conductas 
como:4 

 
•   Chillar, gritar o aclamar: vocalizaciones producidas con una hiperaducción y una vio-

lenta vibración del borde libre de las cuerdas que causan diferentes grados de irritación 
laríngea, que van desde la ingurgitación vascular hasta el hematoma submucoso. Los 
cambios patológicos en las cuerdas son consecuencia, generalmente, de un uso conti-
nuado de estas conductas abusivas, que se observan con más frecuencia en los anima-
dores y los niños al hacer deporte.

•   Las vocalizaciones forzadas son producidas típicamente por los niños al imitar los soni-
dos emitidos por máquinas, como coches, camiones, cohetes y ametralladoras. Estas 
vocalizaciones se producen con gran intensidad y en tono agudo, y con la laringe en 
un estado de hiperaducción. Cuando una persona acarrea un objeto pesado, las cuer-
das vocales se aproximan mucho para ayudar a almacenar aire en la cavidad torácica y 
aumentar así la eficacia muscular al elevar o empujar. Cualquier intento de fonación 
mientras se está llevando o empujando objetos pesados producirá una lesión de las 
cuerdas.

•   Hablar excesivamente: la cantidad de producción vocal que puede obtenerse sin forzar 
la laringe varía según los sujetos. Las personas que deben usar su voz de modo profesio-
nal o que hablan de manera incesante son las que posiblemente desarrollan patologías 
laríngeas debido a un uso excesivo de la fonación. 

•   Uso frecuente del ataque glótico duro: un ataque glótico duro se produce al aproximar 
las cuerdas vocales antes del inicio de la espiración, lo que determina que aumente la 
presión subglótica hasta que se termina en una explosión abrupta que inicia la produc-
ción vocal. 

•   Excesivo aclaramiento de la voz (carraspeo) y tos crónica: son dos actividades no locu-
tivas que dañan la laringe si se producen en exceso. Algunos pacientes necesitan toser 
con frecuencia y aclarar su garganta debido a alergias o a reflujo faringolaríngeo. Una 
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lubricación pobre de la laringe también puede inducir estos hábitos a consecuencia del 
uso de medicación como los antihistamínicos y los antidepresivos.

•   Otras actividades no locutivas que pueden dañar el mecanismo vocal son la inhalación 
de polvo, de humo de tabaco y de gases nocivos.

•   Cantar con una técnica inapropiada o en condiciones abusivas del ambiente: uno de 
los usos más exigentes para la voz es el canto, y cantar con un volumen excesivamente 
intenso o en un tono inapropiado, usando un ataque glótico duro y mientras las cuerdas 
vocales se encuentran inflamadas por alergia o infección, son abusos que realizan con 
más frecuencia los cantantes pop mal entrenados que los cantantes profesionales bien 
educados. 

•   Hablar de manera abusiva, cuando las cuerdas vocales se encuentran alteradas:

–  Cuando están inflamadas en el curso de una alergia o de una infección respiratoria 
de vías altas.

–  Las cuerdas también pueden verse afectadas durante el ciclo menstrual. 
–  Las cuerdas vocales también pueden dañarse a causa de un abuso vocal durante 

periodos en que la capa mucosa de la laringe es excesivamente seca. 

El mal uso vocal se define como un uso incorrecto del tono y de la intensidad en la pro-
ducción de la voz.4 Las causas son complejas y a menudo representan una interacción de 
factores endógenos y exógenos, junto con una personalidad agresiva y competitiva del sujeto 
que interacciona con ambientes de alta responsabilidad, con cargas laborales excesivas y 
dinámicas interpersonales demandantes y complicadas:

•   La fonación en lugares con niveles altos de ruido ambiental se asocia con una intensidad 
vocal alta. Las situaciones más frecuentes son hablar mientras se viaja en coche, mientras 
se trabaja con maquinaria o mientras se escucha música con el volumen alto.

•   El tono elevado tiende a aparecer como consecuencia de niveles altos de intensidad; 
cuando un hombre adulto habla en presencia de ruido ambiental con una voz alta 
(80 dB), su tono vocal se eleva a 13-17 Hz, cuando habla con una voz muy fuerte (90 dB) 
su tono se eleva a 14-38 Hz, y si usa una voz a gritos se eleva a 21-74 Hz. 

•   La elevación de intensidad y de tono vocal puede ocurrir por otras razones. A menudo 
aumentan de forma simultánea como consecuencia de una tensión emocional, en gene-
ral acompañada de una excesiva tensión muscular que afecta directamente a la laringe 
y a la vibración de las cuerdas. 

2  Fatiga vocal

Los estudios epidemiológicos y clínicos sobre los trastornos de la voz indican que la fatiga 
vocal es uno de los síntomas más frecuentes e incapacitantes.5,6 Hasta un 80 % de los docen-
tes pueden manifestar fatiga vocal, que combinada con otros síntomas puede provocar una 
pérdida de la capacidad laboral con unos costes económicos, personales y sociales asociados 
que, si bien no han sido ponderados, se les supone de gran importancia.7 

El abuso o la mala técnica vocal (mal uso), especialmente entre los profesionales de la 
voz, es el principal factor que determina la aparición de lesiones en las cuerdas vocales. La 
vibración durante la fonación produce un estrés de impacto y un traumatismo en la lámina 
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propia de la cuerda vocal, que dan lugar a una lesión seguida de un proceso de reparación, 
remodelado, cicatrización o desarrollo de lesiones, en especial en la capa superficial de la 
lámina propia.8-10 

Los mecanismos biomecánicos de la fatiga vocal no son bien conocidos. Se cree que un 
aumento de la viscosidad de los tejidos puede ser un factor, pero no hay pruebas empíricas 
que lo sustenten.11,12 Se observa una mayor susceptibilidad del sexo femenino, que puede 
deberse a la frecuencia fundamental más alta de su voz, lo que provoca una mayor fricción 
tisular. Es un hecho que, entre el personal docente, las mujeres doblan la incidencia de 
problemas vocales referidos por los hombres y muestran una mayor tendencia a desarrollar 
cambios patológicos en la superficie de las cuerdas.13,14

Desde el punto de vista del rendimiento físico de una persona, la fatiga se manifiesta tanto 
por la percepción del esfuerzo asociado a la fonación como por la pérdida de fuerza de la 
contracción muscular.13,15

Las investigaciones sobre la fatiga vocal también han estudiado el tiempo de recuperación 
tras un sobresfuerzo. Se ha comprobado que la presión umbral de fonación se recupera por 
término medio en una hora, y el esfuerzo fonatorio percibido en un día, aunque existe una 
considerable variabilidad individual.13,16

Las causas de la fatiga vocal suelen ser el uso prolongado de la voz, la tonalidad aguda y la 
producción de una alta intensidad vocal, conductas que fisiológicamente se relacionan con 
una mayor pérdida de energía.17 Estudios realizados en perros por Gray y Titze18 demostra-
ron que el ladrido excesivo (fonación) provoca un daño en la superficie vocal en forma de 
descamación prematura del epitelio escamoso. Se han diseñado modelos experimentales para 
estudiar la biomecánica de la laringe y la relación entre el traumatismo y el desarrollo de una 
lesión en las cuerdas vocales.19-23

3  Uso profesional de la voz

A pesar de que los estudios epidemiológicos no pueden establecer relaciones de causalidad, 
las numerosas investigaciones llevadas a cabo en grupos de trabajadores que usan la voz en 
su profesión sugieren que muchos problemas vocales están fuertemente relacionados con la 
ocupación.24-27 

Aunque no de forma exclusiva,28 un grupo de la población especialmente vulnerable son 
los maestros y profesores, quienes tienen un mayor riesgo de experimentar trastornos vocales 
que la población general, expresados en múltiples síntomas y signos tales como ronquera, 
incomodidad, mayor esfuerzo para emitir la voz, fatiga o cambios en la calidad vocal tras un 
breve discurso, dificultad para proyectar la voz, problemas para hablar o cantar a baja intensi-
dad, y una pérdida del rango tonal para el canto. Los maestros, comparados con la población 
general, son más propensos a reducir sus actividades e interacciones, y a tener un mayor 
absentismo laboral, debido a problemas relacionados con la voz. Puesto que los maestros 
utilizan la voz como un modo primario para la enseñanza, los signos y síntomas vocales y la 
necesidad resultante de restringir o ajustar las actividades docentes presumiblemente tienen 
implicaciones tanto en la calidad de la enseñanza como en el aprendizaje de los alumnos.29

Los signos y síntomas que relata la población general pueden clasificarse en dos grupos: 
un conjunto de síntomas fonatorios y otro de sensaciones y síntomas faringolaríngeos. El 
primero incluye síntomas como la sensación de tener que realizar un mayor esfuerzo para 
hablar, fatiga vocal o cambio en la calidad de la voz tras su uso, dificultades para la proyec-
ción de la voz y pérdida del rango tonal para el canto; el segundo, sensación de sequedad 
y dolor de garganta crónico, gusto ácido o amargo, y frecuente necesidad de aclarar la voz 
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(carraspeo). Los maestros y profesores, comparados con el resto de la población, refieren 
sentir preferentemente síntomas fonatorios, pero no faringolaríngeos, lo que refleja que 
las demandas ocupacionales se concentran sobre todo en la laringe. Estas observaciones 
permiten hacer recomendaciones dirigidas a prevenir o tratar los trastornos vocales ocupa-
cionales. Por ejemplo, el uso de aparatos de amplificación de la voz en clase podría reducir 
la necesidad de proyectar la voz, con la consiguiente reducción de la carga vocal global 
y del esfuerzo fonatorio y respiratorio.30 De hecho, una vez empleada la amplificación 
durante una semana por un grupo de maestros no afectados por trastornos vocales, el 90 % 
refirieron haber notado una más fácil producción vocal y el 82 % una mejor resistencia 
vocal, y además un 84 % de los estudiantes notaron una escucha más cómoda y un 63 % 
una mayor concentración en clase.31 

También es importante reconocer que, para muchos profesionales de la voz, los efectos 
adversos de los trastornos vocales interfieren con la efectividad en su trabajo y con el rendi-
miento laboral. Un tercio de los docentes refiere tener la voz alterada durante al menos cinco 
días del curso académico, y aunque reconocen que los problemas vocales les impiden llevar 
a cabo ciertas tareas, la mayoría no busca ayuda ni tampoco se toma tiempo para que la voz 
se recupere.32 Puesto que los maestros admiten que los trastornos vocales les llevan a limitar 
las actividades en la clase, cabe preguntarse por las posibles consecuencias en la calidad de la 
enseñanza que los estudiantes reciben.33 

Los problemas vocales de las personas que trabajan con su voz, y en especial del per-
sonal docente, suponen una importante carga económica para la sociedad, y aunque está 
demostrada la efectividad de alternativas terapéuticas como el uso de amplificación y la 
mejora de las condiciones acústicas en el aula, junto con ejercicios de entrenamiento vocal, 
las evidencias demuestran que es preciso desarrollar programas de educación, prevención 
y tratamiento dirigidos a paliar los efectos que sobre la voz tienen las profesiones de alto 
riesgo vocal.25 

Dentro de las voces profesionales de más alto riesgo también se encuentran las de los locu-
tores, actores, cantantes, conferenciantes y predicadores. Esto es así porque en ellos deben 
fusionarse variables como la personalidad, el carácter, las emociones, los estados de conflicto, 
el tiempo y la intención comunicativa.34 Para los actores, los problemas vocales radican en 
la carencia de la técnica adecuada para representar los personajes de acuerdo a su tipo de 
voz, esto es, lograr la acomodación del mecanismo fonatorio para lograr los efectos vocales 
deseados con una buena calidad vocal, una correcta articulación y una adecuada proyección, 
máxime si se trata de teatro en directo.35 

Los problemas vocales de los cantantes derivados del mal uso y del abuso se relacionan, 
por un lado, con una técnica vocal incorrecta, y por otro con sobrepasar el límite vocal, que 
depende de condiciones anatómicas y fisiológicas individuales. Muchos de estos trastornos 
se derivan de problemas técnicos y de vicios de fonación tales como desarrollar una especie 
de impronta sobre la voz del cantante original de una canción que se esté interpretando. 
Esto genera una sobrecarga y un desajuste de la propia resonancia para acomodar el tracto 
en función de cambiar el color y la altura original, aun a pesar de las condiciones anatomo-
fisiológicas propias.

Dentro de la técnica vocal incorrecta se encuentran:
 
•   Alteraciones de la coordinación neumofónica: comienzan desde los problemas con la 

inspiración, bien sea por exceso o por defecto, pues en ambos casos supone una alte-
ración fisiológica del mecanismo respiratorio. Cuando se inspira un volumen excesivo 
se desequilibra la fonación, se aumenta la rigidez, se genera sofoco y, por lo tanto, hay 
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fatiga. Si por el contrario se inspira un volumen inferior al requerido para la fonación 
correcta, habrá una sensación de jadeo, voz débil, falta de apoyo para emitir y sostener 
las notas largas, y la consecuente incoordinación en el fraseo.36

•   Ejecuciones erróneas de elementos de adorno, como el vibrato: un vibrato alterado 
es un indicador de problemas técnicos de la voz que suponen un mal uso de ésta. El 
aumento de la frecuencia del vibrato da una percepción de voz caprina, que se produce 
por hiperfunción, presión subglótica excesiva, laringe elevada y temblor de epiglotis por 
un temblor rápido de la mandíbula y la lengua. Por otro lado, un vibrato enlentecido, 
carente de técnica, indica unas cuerdas vocales fatigadas, insuficiente resistencia glótica 
al paso del aire y problemas de apoyo.

•   Mala clasificación vocal: perturba  la fisiología normal del cantante,  implicando un 
reajuste de las cualidades vocales y, por ende, de la dinámica vocal. Lo que se logra en 
última instancia es reajustar los registros mediante la hiperfunción o la hipofunción.36 

•   Alteraciones en los segmentos de apertura y cierre glóticos: las alteraciones en el inicio 
vocal conllevan una anormal tensión de las cuerdas vocales, que pueden dar al princi-
pio de la frase un cambio tonal, con un inicio vocal duro, o bien un inicio vocal aéreo 
debido a la combinación de una falta del cierre glótico con un predominio de la fase 
abierta, con lo cual, cuanto mayor sea el hiato glótico, mayor será la turbulencia de la 
corriente aérea y menor la calidad de la voz.37

•   Fonación de bandas: compensación de un cierre glótico insuficiente, en forma de hiper-
tonía laríngea. Este trastorno vocal no es exclusivo de los cantantes (en especial los de 
rock); cabe señalar que se presenta en personas que hablan con tensión muscular y 
nerviosa, o que requieren de su voz como herramienta de mando (militares, maestros, 
entrenadores…).38 

•   Método de aprendizaje defectuoso: la aplicación de un mismo método de canto a todos 
los alumnos, sin tener en cuenta las implicaciones y las condiciones específicas de cada 
uno, desconociendo la individualidad y el requerimiento de un método adecuado, 
puede generar problemas laríngeos. Lo que resulta exitoso para algunos, no necesaria-
mente es aplicable a todos.

•   Alteraciones en el timbre: el intento de modificar el «color» de la voz para la interpreta-
ción, bien sea hablada o cantada, supone una acomodación del tracto vocal, en especial 
de los labios y la lengua. Estas acomodaciones redundan en cambios de la resonancia.36

Los predicadores, locutores y conferenciantes, en su gran mayoría, desconocen el uso 
de una técnica que logre optimizar los recursos vocales. En ellos, las necesidades vocales se 
dirigen a lograr un efecto o influencia sobre su audiencia. Elementos técnicos como el cam-
bio tonal, el cambio de velocidad y el cambio de intensidad, sumados a una buena dicción, 
permiten mantener el interés de quien escucha; sin embargo, la utilización de estos elementos 
requiere una preparación técnica muy concienzuda con el fin de evitar alteraciones laríngeas. 
El aumento de la velocidad al hablar obliga a un mayor golpe glótico, que si se suma a la 
búsqueda de una mayor presión para aumentar la intensidad y al aumento de trabajo de 
la musculatura laríngea para efectuar una dinámica tonal mayor, lo que se consigue es una 
conducta abusiva en la fonación. 

Indudablemente, los problemas de la voz derivados de una conducta abusiva o de 
un mal uso merecen una consideración especial por revestir trascendencia funcional en 



495

Abuso y mal uso vocal. Valoración de la incapacidad vocal

Vo
z 

pr
of

es
io

na
l

la comunicación oral. La revisión de la multicausalidad (factores orgánicos, fisiológicos, 
psicológicos y ambientales) de los trastornos de la voz, precisando aquellos factores desen-
cadenantes y favorecedores del círculo de sobresfuezo, ha permitido desarrollar elementos 
técnicos, prácticos y tecnológicos desde una visión multidisciplinaria para disminuir su 
impacto.

4  Valoración de la incapacidad vocal

El interés que la voz ha despertado en la otorrinolaringología está evolucionando desde la 
estética y el conocimiento científico hacia cuestiones más prácticas y cotidianas. Es evidente 
que los trastornos de la voz no sólo pueden ser un grave problema para un cantante profesio-
nal, sino que afectan a la vida diaria de otras personas que también son considerados como 
profesionales de la voz: docentes, abogados, comerciantes, políticos, secretarias, y cualquiera 
cuya vida se vea alterada por una disfonía.

Al reconocer la importancia de la voz humana, van emergiendo cuestiones legales alrede-
dor de su disfunción: ciertos trastornos aparecen como consecuencia de su empleo y pueden 
ser objeto de compensaciones en algunos sistemas jurídicos; otros aparecen como efecto cola-
teral de intervenciones médicas o accidentes, y son motivo de reclamaciones por el impacto 
que tienen en la vida de la persona.

La Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) 
fue publicada en 1980 para clasificar las consecuencias de las enfermedades y sus repercusio-
nes en la vida del individuo. Se basa en tres conceptos distintos y complementarios, vincu-
lados con diferentes planos o perspectivas de la enfermedad: la deficiencia, la discapacidad 
y la minusvalía.39 

La deficiencia se refiere a las anormalidades de un órgano o de la función de un órgano 
o sistema, y puede definirse como toda pérdida o anormalidad de una estructura o función 
psicológica, fisiológica o anatómica.

La discapacidad hace referencia a la repercusión de la deficiencia sobre el rendimiento 
y la actividad del individuo; es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de 
la capacidad de realizar una actividad en la forma, o dentro del margen, que se conside-
ra normal para un ser humano. La discapacidad se refiere a la limitación en actividades 
complejas o integradas que se esperan de la persona; no a la limitación funcional de un 
órgano (incluida en la deficiencia), sino a la actuación del individuo. Las actividades y los 
comportamientos afectados por la discapacidad son aceptados como elementos esenciales 
de la vida cotidiana.

La minusvalía viene definida por las desventajas que experimenta el individuo a conse-
cuencia de deficiencias y discapacidades. Por tanto, la deficiencia se refiere a un órgano, la 
discapacidad a la persona y la minusvalía a la interacción y la adaptación del individuo con 
su entorno. La minusvalía es una situación desventajosa para un individuo determinado, 
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempeño 
de un rol que para él es normal (en función de su edad, sexo y factores sociales y culturales). 

Así, la deficiencia y la discapacidad se estudian desde la perspectiva del sujeto que sufre 
limitaciones por una enfermedad, y la minusvalía desde la perspectiva de las circunstancias 
del entorno social y de sus normas. La CIDDM propone una visión amplia de las conse-
cuencias de la enfermedad, superando el modelo médico tradicional (etiología-patología-
manifestación), con una visión que intenta categorizar la influencia de la enfermedad 
sobre el curso habitual de la vida del individuo (enfermedad-deficiencia-discapacidad-
minusvalía).40
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4.1  Método para la asignación del grado de minusvalía vigente en España

El Boletín Oficial del Estado, número 22, de 26 de enero de 2000, publicó el Real Decreto 
1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaración y 
calificación del grado de minusvalía. A los efectos de este real decreto, las situaciones de 
minusvalía se califican en grados, según su alcance. El grado de minusvalía se expresa en 
porcentaje. 

Para proceder a la determinación de la discapacidad originada por deficiencias permanen-
tes hay que tener en cuenta las siguientes normas generales: 

•   El proceso patológico que ha dado origen a la deficiencia, bien sea congénito o adqui-
rido, ha de haber sido previamente diagnosticado por los organismos competentes, 
han de haberse aplicado las medidas terapéuticas indicadas y debe estar documentado.

•   El diagnóstico de la enfermedad no es un criterio de valoración en sí mismo. Las pau-
tas de valoración de la discapacidad están basadas en la gravedad de las consecuencias 
de la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

•   Deben entenderse como deficiencias permanentes aquellas alteraciones orgánicas o fun-
cionales no recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de restitución o mejoría de 
la estructura o de la función del órgano afectado.

•   Las deficiencias permanentes de los distintos órganos, aparatos o sistemas se evalúan, 
siempre que es posible, mediante parámetros objetivos. Sin embargo, las pautas de 
valoración no se fundamentan en el alcance de la deficiencia sino en su efecto sobre la 
capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

Las actividades de la vida diaria se definen como aquellas que son comunes a todas las 
personas: unas son de autocuidado (vestirse, comer, evitar riesgos, aseo e higiene personal...) 
y otras específicas; en lo que respecta a la función vocal, son las de comunicación que se ven 
afectadas por su trastorno.

Para asignar el porcentaje de discapacidad, ésta se clasifica en grados:

•   Grado 1: discapacidad nula. Los síntomas, signos o secuelas, de existir, son mínimos y 
no justifican una disminución de la capacidad de la persona para realizar las actividades 
de la vida diaria. Por tanto, se le asigna un cero de porcentaje de discapacidad.

•   Grado 2: discapacidad leve. Los síntomas, signos o secuelas existen y justifican alguna 
dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, pero son compatibles con 
la práctica totalidad de ellas. A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre 
el 1 % y el 24 %.

•   Grado 3: discapacidad moderada. Los síntomas, signos o secuelas causan una dismi-
nución importante o imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar algunas 
de las actividades de la vida diaria, siendo independiente en las de autocuidado. A esta 
clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 25 % y el 49 %.

•   Grado 4: discapacidad grave. Los síntomas, signos o secuelas causan una disminución 
importante o imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar la mayoría de 
las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades 
de autocuidado. El porcentaje que corresponde a esta clase está comprendido entre el 
50 % y el 70 %.
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•   Grado 5: discapacidad muy grave. Los síntomas, signos o secuelas imposibilitan la rea-
lización de las actividades de la vida diaria. A esta categoría se le asigna un porcentaje 
del 75 % al 100 %.

La gravedad de las limitaciones determina la definición de las categorías o grados de 
discapacidad. Las escalas de gravedad se apoyan en consideraciones cualitativas porque no 
existe ninguna batería de exploración de la voz que permita aplicar criterios cuantitativos 
generalizables. Por ello, se han perfilado algunas consideraciones que pueden normalizar la 
asignación de una clase o grado de discapacidad. Los grados de discapacidad se corresponden 
con diferentes porcentajes de discapacidad o limitación que han de usarse al valorarla. 

La escala de gravedad consta de cinco grados:

•   Grado I: mínima limitación para la comunicación verbal; mínima limitación para la 
emisión vocal. 

•   Grado IIa y IIb: moderada limitación para la comunicación verbal; moderada (IIa) y 
grave (IIb) limitación para la emisión vocal.

•   Grado IIIa y IIIb: grave limitación para la comunicación verbal; grave (IIIa) y muy grave 
(IIIb) limitación para la emisión vocal.

•   Grados IV y V: en las deficiencias del habla y de la voz, y en las deficiencias auditivas 
poslocutivas, no se consideran los grados IV y V de limitación en la comunicación.

Con el fin de asignar correctamente la deficiencia de la voz al grado correspondiente se 
ha definido cada uno de ellos:

•   Grado I: mínima limitación para la emisión vocal. Puede emitirse voz con una intensi-
dad y un tiempo de fonación suficientes para solucionar la mayoría de las necesidades 
comunicativas de cada día, aunque esto pueda exigir cierto esfuerzo u ocasionalmente 
pueda superar la capacidad del paciente. Casi siempre hay ronquera marcada, mono-
tonía por falta de eficacia del control tonal o tono inadecuado para la edad y el sexo, 
pero ninguna de estas alteraciones llega a limitar de forma relevante la eficacia en la 
comunicación. Discapacidad para la comunicación verbal: 0 % a 11 %.

•   Grado IIa: moderada limitación para la emisión vocal. Puede emitirse voz con una 
intensidad y un tiempo de fonación suficientes para solucionar muchas de las nece-
sidades comunicativas de cada día, pero hay especial dificultad para hacerse oír en 
ambientes ruidosos comunes (estaciones, restaurantes, trenes, vehículos, etc.), se cansa 
con facilidad o la voz se altera rápidamente ante pequeños esfuerzos. Puede seguir una 
conversación en ambientes normales (conversaciones en grupos no numerosos, conver-
saciones reposadas y en entornos sin ruido excesivo). La voz está casi continuamente 
alterada en su intensidad, tono o timbre, y el tiempo de fonación no sobrepasa los cinco 
segundos. Discapacidad para la comunicación verbal: 12 % a 23 %.

•   Grado IIb: importante limitación para la emisión vocal. Puede emitirse voz con una 
intensidad y un tiempo de fonación suficientes para solucionar algunas de las necesida-
des comunicativas diarias. Se puede, con dificultad, mantener una conversación en un 
ambiente normal durante cortos periodos de tiempo, pero no hacerse oír en ambien-
tes ruidosos. Si se trata de un paciente laringectomizado, es capaz de adquirir la voz 
erigmofónica o de utilizar otros métodos técnicos alternativos a la fonación fisiológica. 
Discapacidad para la comunicación verbal: 24 % a 35 %.
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•   Grado IIIa: grave limitación para la emisión vocal. Puede emitirse voz con una inten-
sidad y un tiempo de fonación suficientes para solucionar pocas de las necesidades 
comunicativas diarias. La voz es siempre áfona, con emisiones de voz susurrada, apenas 
audible, que se emiten entrecortadas y con esfuerzo. El tiempo de fonación, que está 
limitado a uno o dos segundos, apenas permite la emisión incluso áfona de palabras ais-
ladas. El paciente laringectomizado, utilizando la erigmofonía u otros medios técnicos 
alternativos a la fonación fisiológica, apenas compensa la situación descrita. Discapaci-
dad para la comunicación verbal: 36 % a 47 %.

•   Grado IIIb: total limitación para la emisión vocal. No puede emitirse voz con una inten-
sidad y un tiempo de fonación suficientes para solucionar ninguna de las necesidades 
comunicativas de cada día. En el caso del laringectomizado, no es capaz de adquirir la 
erigmofonía ni de utilizar otros métodos técnicos alternativos a la fonación fisiológica. 
Discapacidad para la comunicación verbal: 48 % a 59 %.

En el real decreto se define el término «disfonía» y se hacen las siguientes precisiones: «Se 
habla de disfonía cuando únicamente se encuentran alteradas las características acústicas de 
la voz: intensidad, tono o timbre. La falta total de emisión vocal sonora se denomina afonía. 
Pueden ser orgánicas, funcionales o psicógenas. No serán valorables aquellas disfonías hiper-
funcionales aisladas de carácter mecánico, por mala técnica vocal. Dentro de las disfonías 
orgánicas, las limitaciones más graves son las derivadas de laringectomías totales o parciales. 
La discapacidad no sólo depende de la lesión, sino de los tratamientos paliativos: erigmofo-
nía, fístulas fonatorias, utilización de medios técnicos paliativos (electrolaringe), que deberán 
haber sido empleados antes de realizar la valoración de discapacidad permanente. Entre las 
disfonías psicógenas, merece especial mención la “disfonía espástica”, especialmente resistente 
al tratamiento. En casos avanzados de la enfermedad, el paciente emite las palabras con gran 
esfuerzo y dificultad, y la voz llega a ser muy débil o áfona. Una vez considerados estos tras-
tornos como permanentes, habiéndose aplicado las medidas terapéuticas y rehabilitadoras, 
la discapacidad que derive se valorará según los criterios especificados…» (…anteriormente).

Una vez determinado el grado de discapacidad específico para la comunicación, se recurre 
a una tabla para conocer el grado de discapacidad global de esa persona (tabla 1).

4.2  La voz como enfermedad profesional

El concepto de enfermedad profesional se refiere a «toda aquella enfermedad contraída a con-
secuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena, en las actividades especificadas en el cuadro 
aprobado en las disposiciones de desarrollo de la Ley General de la Seguridad Social (RD 
1995/78, de 12 de mayo)41 y que esté provocada por la acción de los elementos o sustancias 
que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional».

Las enfermedades no incluidas en el cuadro mencionado no se consideran legalmen-
te como enfermedades profesionales, sino como enfermedad común o, en su caso, como 
accidentes de trabajo, siempre que se determine que dicha enfermedad ha sido contraída 
como consecuencia del trabajo. Hasta el año 2006, las enfermedades de la voz no estaban 
incluidas en el cuadro, por lo que no tenían consideración como tales hasta que se publicó 
su modificación en dicho año.41 Esta modificación se llevó a efecto por el acuerdo que incluía 
la aprobación de una nueva lista de enfermedades profesionales siguiendo la Recomendación 
2003/670/CE de la Comisión, relativa a la lista europea de enfermedades profesionales. 

La disfonía como enfermedad profesional está incluida, con el código 2L0101, dentro 
del grupo «Enfermedades producidas por agentes físicos», donde textualmente se reconoce a 
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los «nódulos de las cuerdas vocales a causa de los esfuerzos sostenidos de la voz por motivos 
profesionales», que son las «actividades en las que se precise un uso mantenido y continuo de 
la voz, como son profesores, cantantes, actores, teleoperadores, locutores». Esto implica que 
aunque exista una enfermedad, y sea consecuencia del trabajo, sólo tendrá consideración de 
enfermedad profesional cuando se haya contraído en el trabajo realizado en las actividades 
listadas y para las enfermedades recogidas expresamente en el cuadro. 

La enfermedad profesional es un deterioro lento y paulatino de la salud del trabajador 
causado por una exposición crónica a situaciones adversas, sean producidas por el ambiente 
en que se desarrolla el trabajo o por la forma en que éste se encuentra organizado. En muchas 
ocasiones es complicado probar que ciertas enfermedades tienen su origen en el trabajo. Los 
efectos pueden acumularse y aparecer años después de haber cesado la exposición a la con-
dición peligrosa. Los síntomas suelen ser parecidos a los de las enfermedades comunes. Hay 
que intentar adelantarse a que aparezcan los síntomas, y evitar la situación de riesgo antes 
de que se produzca.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

Tabla 1
Discapacidad global  
para la persona según  
su discapacidad para  
la comunicación.

Discapacidad  
para la comunicación

Discapacidad global  
para la persona

0-11 % 0-6 %

12-23 % 7-14 %

24-35 % 15-20 %

36-47 % 21-27 %

48-59 % 28-35 %

60-84 % 36-50 %

85-100 % 60-65 %
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1  Importancia de la voz hablada profesional

Desde el punto de vista fisiológico, podemos considerar la voz como la producción sonora 
resultado de la interacción de los sistemas respiratorio, emisor y de resonancia, pero si además 
la vemos como un instrumento transmisor de información, cobra mayor importancia por su 
función comunicativa. A partir del contenido simbólico y emocional que porta nuestra voz, 
lograremos modificar el medio que nos rodea, y a su vez éste, con sus continuas exigencias, 
modificará nuestro uso vocal. En la actualidad, los avances tecnológicos, la globalización y el 
cambio del perfil sociocultural han generado una mayor demanda del «uso de sí mismo», inclu-

Máximas y consejos

•  Las personas que requieren el uso de la voz por periodos prolongados de tiempo están 
más expuestas a padecer trastornos vocales que el resto de la población. La alteración 
vocal tendrá diversas implicaciones: sociales (por el déficit de relación con el mundo cir-
cundante), laborales (por el impedimento parcial o total de efectuar una determinada 
actividad o profesión), económicas (por la pérdida laboral, parcial o total) y emociona-
les (por el impacto psicológico).

•  El logopeda debe ejercer acciones preventivas que permitan neutralizar los factores 
de riesgo a que están expuestos aquellos que hacen un uso intensivo de la voz. Las 
medidas preventivas (prevención primaria) se aplicarán al ambiente, la persona y la voz.

•  Las principales profesiones de «voz hablada» que pueden desarrollar síntomas y pato-
logías vocales por la mayor demanda del uso vocal son las de actor, maestro, locutor, 
político, traductor, teleoperador, etc.

•  El abordaje logopédico de estos grupos debe perseguir la prevención primaria, efec-
tuando programas grupales de educación vocal y concienciando a la sociedad a través 
de campañas sobre la importancia de los cuidados de la voz, aumentando así las con-
sultas individuales de todos los profesionales de la voz hablada en forma temprana.
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yendo el uso de la voz. Las personas que requieren su uso por periodos prolongados de tiempo 
están más expuestas a padecer alteraciones vocales que el resto de la población. La alteración 
vocal tendrá diversas implicaciones: sociales (por el déficit de relación con el mundo circun-
dante), laborales (por el impedimento parcial o total de efectuar una determinada actividad o 
profesión), económicas (por la pérdida laboral, parcial o total) y emocionales (por el impacto 
psicológico). Para evitarlo, el logopeda debe ejercer acciones preventivas que permitan neutra-
lizar los factores de riesgo a que están expuestos quienes hacen un uso intensivo de la voz. Las 
medidas preventivas (prevención primaria) se aplicarán al ambiente, la persona y la voz.

2  Características de las principales voces profesionales 

Determinadas profesiones pueden desarrollar síntomas y patologías vocales en función de 
la mayor demanda de uso vocal en comparación con otras ocupaciones: actores, cantantes, 
maestros, locutores, políticos, traductores, teleoperadores, etc. Hay dos grandes grupos que 
considerar: los que usan la voz profesional hablada y los que usan la voz profesional cantada. 
Analizaremos a continuación las características de los profesionales de la voz hablada. Los 
factores de riesgo para ellos son básicamente dos: el uso de la voz prolongado en el tiempo 
y el conjunto de determinados factores del ambiente de trabajo que pueden afectar a la pro-
ducción vocal.

2.1  Voz profesoral

La voz es el instrumento por excelencia del profesor: muchas de las inasistencias de los 
docentes son producto de problemas con la voz. La Organización Internacional del Trabajo 
considera al profesorado como la primera categoría profesional en riesgo de contraer altera-
ciones de voz por el uso de «voz proyectada». Asimismo, considera como tendencia general 
en países desarrollados la diversificación en actividades educativas, y la variedad creciente de 
instalaciones donde se imparte clases, como factores causales de riesgo para la seguridad y la 
salud en el sector educativo que antes no se planteaban. Pese a que desde 1966 la Organiza-
ción Internacional del Trabajo y la Organización Mundial de la Salud vienen recomendando 
la vigilancia de la salud de los docentes, sigue habiendo dificultades para el reconocimiento 
de enfermedades profesionales. A finales del siglo xx, las alteraciones de voz en los docentes 
pasaron a considerarse dentro de los trastornos ocupacionales al vincularse el grado de dis-
fonía con el tipo de trabajo realizado. El número de pacientes, considerando a los docentes, 
es potencialmente alto, y la patología recidivante en este grupo de población puede tener 
efectos laborales devastadores. 

Los estudios realizados en todo el mundo coinciden en que los maestros refieren con 
gran frecuencia síntomas vocales. En líneas generales, se observan grandes demandas vocales 
en los maestros de educación primaria, parvularios y educación física. Tienen en común el 
intento de llamar la atención de los niños con el uso de una alta intensidad vocal y abruptos 
cambios tonales (canto, narración, imitación, etc.), a expensas de un esfuerzo por no tener 
entrenamiento vocal. Los síntomas son mayores en los docentes que llevan años de actividad 
y en aquellos con una gran carga horaria (más de seis horas diarias de clase).

La disfonía es más prevalente en las mujeres, pero también debemos considerar que hay 
mayor cantidad de mujeres maestras que hombres. Esto también puede relacionarse con la 
estructura laríngea femenina: cuerdas vocales más pequeñas y menor cantidad de ácido hia-
lurónico (que tiene un papel primordial en la resistencia a la compresión en la lámina propia 
y en la reparación tisular).
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2.1.1  Factores de riesgo

•   Factores físicos: temperatura, iluminación, ruido, ventilación, posturas de trabajo inade-
cuadas o forzadas, etc. La temperatura en condiciones extremas (mucha calefacción o 
mucho aire acondicionado) afecta a todo el aparato respiratorio, generando sequedad 
de mucosas y falta de lubricación de las cuerdas vocales. Las condiciones de iluminación 
pueden determinar alteraciones posturales y esfuerzos visuales. La ventilación escasa es 
caldo de cultivo de todo tipo de patógenos por el aire viciado. Con respecto al ruido, 
en un aula docente silenciosa el nivel de ruido está alrededor de 20-30 dB, por lo que la 
intensidad de la voz a una distancia de un metro suele ser de unos 50 dB. El promedio 
de ruido en un aula con chicos sentados en sus bancos es de 50-65 dB. Si habitualmente 
el ruido llega alrededor de 55 dBA (incluso más), y el docente eleva la intensidad de 
la voz 15 dBA por encima del ruido ambiental (efecto Lombard), llega a utilizar una 
intensidad de 70 dBA, mientras que la voz conversacional no debe superar los 65 dB. 
A partir de que el ruido suba por encima de 40 dB, la intensidad vocal aumentará 
3 dB por cada incremento de 10 dB de ruido. Por otro lado, la acústica de las aulas no 
suele ser apropiada, ya que se utilizan materiales baratos y más resistentes que generan 
reverberación, dificultando el entendimiento. Se agregan los ruidos procedentes de 
salas contiguas y de la calle. Otro aspecto importante es el tiempo de reverberación del 
aula, que es el tiempo que tarda un sonido en dejar de ser perceptible para el oyente. Es 
decir, si un aula tiene un tiempo de reverberación alto, cuando se esté produciendo un 
sonido y la fuente que lo genera cese, nosotros lo oiremos atenuarse durante un tiempo 
largo. Si por el contrario el aula tiene un tiempo de reverberación bajo, el sonido se 
atenuará rápidamente una vez finalice la fuente. El tiempo de reverberación depende 
fundamentalmente de dos parámetros: el volumen de la sala y la absorción acústica de 
los materiales que la forman. El tiempo de reverberación recomendado para las aulas 
escolares es de 0,4-0,6 segundos (no superior a 1,2 s), cuando se está a media ocupa-
ción del local.* En la medida en que aumenta el tiempo de reverberación en el aula se 
interfiere con la inteligibilidad del mensaje oral emitido por el docente. 

•   Factores químicos: tiza, materiales de laboratorio, polvo, ácaros, tierra, polución de 
gases industriales, etc. Estos agentes producen reacciones alérgicas (sensación de pica-
zón, cuerpo extraño, voz débil, etc.).

•   Factores tóxicos: consumo de tabaco, alcohol, alimentos que influyen en la calidad 
vocal y medicamentos que tienen efectos secundarios sobre la laringe (antihipertensi-
vos, antihistamínicos, broncodilatadores, diuréticos, corticosteroides, tranquilizantes, 
anticolinérgicos y ácido acetilsalicílico). 

•   Factores biológicos: sexo (predomino en las mujeres) y edad (docentes mayores pade-
cen más disfonías), estado de salud general (alergias, infecciones de vías respiratorias 
altas, influencias hormonales), contaminación con agentes infecciosos (bacterias, virus, 
parásitos), etc.

•   Factores psicosociales: estrés por el proceso de enseñanza-aprendizaje, en sí mismo o 
por factores externos, como grupos de alumnos con familias desestructuradas o ausen-

* Estudio para mejorar la insonorización de las aulas, febrero 2004. Disponible en: www.prevencio.cat/
download.php?file=estudi-insonoritzacio_es.pdf.
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tes, bajo apoyo social de los compañeros y de los superiores, escasez de recompensas o 
compensaciones, etc.

•   Factores organizativos: tiempo de trabajo en años, horario de trabajo (carga horaria 
semanal), turnos, descansos y pausas, tamaño de la sala en relación al número de alum-
nos, libertad de tareas o autonomía, y factores inherentes a la tarea en sí misma (edu-
cación infantil, primaria o secundaria, enseñanza de idiomas, etc.).

•   Desconocimiento de  las mínimas pautas necesarias para  la preservación de  la  voz: 
inexistencia de materias de educación y cuidados de la voz (o escasa) en la carrera que 
los forma, factor común a la mayoría de las instituciones que imparten la formación 
docente en numerosos países.

2.2  Voz actoral

Los actores son personas que interpretan personajes en cine, televisión o teatro. Para la inter-
pretación necesitan controlar la voz, que imprimirá el sello vocal del personaje en cuestión. 
En el caso del actor de teatro, se agrega otra exigencia: la proyección de la voz para ser escu-
chado y entendido hasta la última fila de la sala. Es imperioso el dominio de la articulación, 
de la dicción y del interjuego tono-intensidad, manteniendo la riqueza tímbrica que otorga 
calidad a la voz. La efectividad en el logro de cada parámetro mencionado estará sostenida 
en la efectividad del logro de los otros parámetros, mientras que el soporte respiratorio es 
el gran contenedor de todos ellos. Dicho en otros términos, la articulación, la dicción, el 
tono, la intensidad y el timbre interactúan permanentemente a expensas del soporte aéreo. 
Finalmente, los parámetros vocales y la respiración se adaptarán al trabajo actoral mayor: el 
cuerpo del sujeto en movimiento en pos del personaje.

La técnica vocal que utilicen debe permitirles ser escuchados si ríen, si lloran, si hay humo 
en el escenario, si se mueven, etc. El actor desarrollará todo su potencial vocal en la medida en 
que ejercite su voz. La ejercitación permanente le permitirá tal grado de automatización que 
impedirá que el uso vocal sea un obstáculo para la interpretación del texto y para el uso vocal 
en variadas circunstancias.

Si bien la formación del actor se verá enriquecida en el trabajo grupal, el entrenamiento de 
la voz deberá abordarse desde la individualidad. En ocasiones el actor se ve urgido a optimizar 
su voz frente a la posibilidad de un personaje, y aunque pueden proporcionarse herramientas 
de apoyo no hay que olvidar que el entrenamiento vocal es paulatino. El camino del entre-
namiento llevará al abordaje de dos voces: la propia del actor y la del personaje.

2.2.1  Factores de riesgo

Además de los factores comunes (biológicos, físico-químicos, psicológicos, etc.) se añade el 
factor alérgico por el uso de vestimentas o la presencia de cortinajes, alfombras, etc. en los 
espacios teatrales, y la competencia con el ruido ambiental en lugares pobres acústicamente 
o en el caso de actores callejeros.

2.3  Voz locutiva

El locutor es aquel profesional especializado que se dedica a presentar programas o noticias en 
radio o televisión. Es el profesional de la voz hablada por excelencia, debido a la optimización 
de recursos vocales que maneja. Si bien el término se utiliza como sinónimo de conductor, 
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animador o presentador, éstos no siempre son locutores. La «cara visible» del programa puede 
ser un actor o presentador, mientras que el locutor trabaja a veces como «voz en off».

Las funciones del locutor son:

•   Presentar o conducir programas informativos de radio y de televisión. 
•   Difundir avisos comerciales, mensajes publicitarios o de propaganda, de cualquier natu-

raleza, promocionales, institucionales y comunicados.
•   Difundir boletines informativos, noticieros, noticias aisladas o agrupadas.
•   Realizar la locución o el doblaje publicitario de películas.
•   Difundir relatos y misceláneas artísticas (prosa o verso).
•   Realizar entrevistas y reportajes.
•   Difundir las noticias aisladas emitidas desde el lugar de los hechos, así como las que 

contengan análisis o editoriales.

Los locutores tradicionales, que conocemos e identificamos por su voz, siempre mantienen 
la voz en foco y no desarrollan alteraciones vocales (voz eufónica), porque realmente hacen un 
uso óptimo sumado al valor añadido que tiene todo profesional de elite: la resistencia vocal. 
Como óptimo uso vocal entendemos la suma de una adecuada manipulación de parámetros, 
una correcta dicción y precisión articulatoria. También hay locutores con años de experiencia 
y consagrados, con voces más aéreas, o más ásperas, agravadas en ambos casos, en quienes la 
voz «pseudolocutiva» es la suma del uso vocal habitual y de la resistencia vocal. Hablamos 
de voz «pseudolocutiva» porque es percibida como locutiva por el oyente no entrenado; esta 
percepción está condicionada por la correcta dicción, la precisión articulatoria y un timbre 
«similar» al de la voz locutiva profesional, pero con una inadecuada manipulación de los 
parámetros, que lo lleva a distintos grados de aspereza o soplo en la voz que percibe el oyente 
entrenado (logopeda). Estos locutores no suelen recurrir a terapia vocal correctiva, ya que 
su voz es el «sello» que los identifica, y la resistencia vocal (característica común a los profe-
sionales de elite como son los locutores) les permite que la ronquera no les impida el uso y 
la sobrecarga característica de esta profesión. Pero es una ronquera particular, pues aunque 
pueden percibirse soplos o asperezas, jamás se perciben cortes en la voz. La resistencia vocal 
también se observa en muchos actores y cantantes populares, y en algunos docentes. 

Los que pueden manifestar alteraciones vocales son los estudiantes de la carrera de locu-
ción. Poseen una cierta estética vocal o cierta «voz cultivada», ya que es una condición vocal 
esperada en el examen previo realizado para el ingreso en la carrera; es decir, presentan una 
estética vocal compatible con la voz locutiva, pero frente a las exigencias vocales que se plan-
tean en los institutos de formación, algunos estudiantes comienzan a «acelerar» procesos de 
desarrollo vocal, por lo que los supuestos logros locutivos se apoyan en patrones musculares 
erróneos. Así planteada la cuestión, los parámetros vocales aún no consolidados en su uso 
comienzan a desviarse de su eje.

2.4  Teleoperadores

El teleoperador es el sujeto que usa sistemáticamente el teléfono para comunicarse con posi-
bles clientes. El siglo xx marca la aparición del telemarketing con la primera campaña llevada 
a cabo por Ford Motor Company en los años 1970, con un total de siete millones de llamadas 
que abarcaron a tres millones de consumidores. En realidad estamos refiriéndonos al antiguo 
«telefonista» que en la actualidad aplica técnicas de marketing directo.

Los «posibles» negocios incluyen televentas (venta telefónica activa [efectúa la llamada] o 
receptiva [atiende al que llama]), promociones (lanzamiento de productos o servicios), ser-
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vicio de atención al consumidor (atención de reclamaciones, orientación al cliente), apoyo 
de ventas externas (control de ventas anteriores), cobros y encuestas (políticas, sociales, de 
productos, etc.). El término callcenter designa grandes centrales de teleservicios (activos o 
receptivos) integradas por el factor humano (operadores) y toda la tecnología a disposición 
de los operadores (informática y telecomunicaciones).

Una de las características comunes en todas las empresas que trabajan con operadores tele-
fónicos es la debilidad del sistema de capacitación para el trabajo, por lo que los telefonistas 
pasan a formar parte del grupo de ocupaciones más expuestas a desarrollar patología vocal. 
En su discurso, el teleoperador maneja scripts, que son textos que funcionan como guía, con 
informaciones que lo orientan acerca de cómo y qué decir al cliente: frases de saludo, formas 
de tratamiento, actitudes de educación... Los scripts minimizan los riesgos de orientaciones 
erradas, y posibles discusiones por malentendidos.

El teleoperador hace un uso intenso de su voz. Hablamos de «uso intenso» cuando es de 
mayor cantidad y durante más tiempo que lo normal, siendo el periodo de uso de seis horas 
al día. 

2.4.1  Factores de riesgo

•   Físico-ambientales: cambios bruscos de temperatura, ruido ambiental, pobre calidad 
del aire (sequedad, polvo), etc. 

•   Factores psicosociales: altas tensiones emocionales (contención a la persona que recla-
ma, insultos del interlocutor, etc.). 

•   Organizativos: estrés relacionado con el trabajo, necesidad de mayor número de inter-
valos, espacio físico reducido, mobiliario, distancia entre operadores y forma de comu-
nicación entre ellos, postura inapropiada, falta de reposo, etc.

•   Propio uso vocal: la cantidad de uso vocal en sí mismo y el causado por horas extra 
de trabajo (intento de atender a un alto número de clientes para conseguir incentivos 
económicos).

•   Como en las demás profesiones u ocupaciones vinculadas a la voz, también hay factores 
de riesgo individuales, como voz débil, mala técnica vocal, hábitos vocales inadecuados, 
aficiones u otras ocupaciones con carga vocal, condición de salud general del individuo 
(afecciones alérgicas, faríngeas, otológicas, pulmonares, digestivas, hormonales, etc.), 
hábito de fumar, medicamentos usados, poca hidratación y excesos en alimentación, 
cafeína o alcohol. 

El ruido al que suelen estar expuestos proviene de diferentes fuentes sonoras: compañe-
ros, equipamientos (impresoras, teclados, etc.), el propio headset, etc., lo que indirectamente 
lleva a un aumento de intensidad de la voz, o sobrecarga vocal. El headset es un teléfono de 
diadema con auriculares externos que se ajusta a la cabeza, combinado con un micrófono que 
sale de la diadema hacia la boca. Son preferibles a los teléfonos convencionales porque dejan 
las manos libres, pero los telefonistas refieren la incomodidad de la diadema por su forma de 
sujeción. Pueden ser monoauriculares o biauriculares. Los monoauriculares son una mejor 
opción, ya que un oído queda libre para estar atento al ambiente de trabajo, y permite la 
alternancia de oído frente a la fatiga. Además, el aumento de volumen del headset por pobre 
retorno potencia el riesgo de alteraciones auditivas.

La postura en el trabajo es un factor ergonómico esencial, sobre todo en el telefonista, 
que debe hablar estando sentado. Por un lado, la postura afecta al patrón respiratorio por 
la dificultad para mantener la columna de aire. Por otro lado, dicha postura conlleva un 
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mayor esfuerzo vocal que la producción sonora estando de pie, con un posible incremento 
de la tensión cervical. A diferencia del orador o del maestro, el telefonista sólo cuenta con su 
voz; no tiene la ventaja, para ser comprendido, del lenguaje corporal ni del lenguaje escrito.

Con respecto a las quejas auditivas, manifiestan intolerancia a ruidos altos y sensación de 
fatiga auditiva en el oído predominante. Las quejas vocales incluyen cansancio para hablar al 
final del día, dolor, carraspera y pérdida de voz. También refieren ardor de garganta, sensa-
ción de sequedad, sensación de cuerpo extraño, necesidad de carraspear y molestias al tragar. 

2.5  Otros profesionales de la voz hablada

Otras ocupaciones y profesiones de exigencia vocal hablada son las de orador, narrador, 
periodista, actor titiritero, guía de turismo, vendedor, etc. Los oradores aprenderán el uso del 
micrófono, es decir, poca intensidad, articulación y dicción precisas, y cambios tonales, evi-
tando el manejo del énfasis discursivo con cambios de intensidad; adecuaran al mensaje cam-
bios de velocidad y pausas intercaladas. Los narradores suelen tener entrenamiento actoral, 
por lo que poseen un buen manejo corpóreo y vocal. El énfasis se pondrá en la coordinación 
fonorrespiratoria, las variaciones melódicas, el ritmo y la riqueza tímbrica. Los periodistas 
deberán entrenar la voz de manera similar al locutor, pero con la adaptación al ramo al que se 
dediquen; por ejemplo, el periodista deportivo requiere dominar la velocidad del habla. Los 
titiriteros son actores con exigencias de un amplio rango vocal para realizar voces de distintos 
personajes, a lo que se suma la incomodidad generada por la postura (escondidos bajo el 
escenario) y el sostener el títere o marioneta, por lo que necesitan alta resistencia y entrena-
miento vocal en diferentes posturas. Los guías de turismo suelen tener excelente formación 
con respecto a lo histórico-geográfico y a los idiomas, pero escaso entrenamiento de la voz. El 
mayor factor de riesgo a que están expuestos es el ruido de fondo. Dentro de lo preventivo, 
debemos indicar el uso de amplificador. Los vendedores comercializan productos mediante 
su voz, por lo que deben entrenarla en todos los parámetros mencionados y considerar los 
posibles factores de riesgo, como el ruido externo (en vendedores ambulantes que debieran 
usar amplificación, y en vendedores de comercios con música de fondo o ruido ambiental 
propio de la actividad de los compañeros) y la cantidad de horas continuas de uso.

3  Entrenamiento logopédico de los profesionales de la voz hablada

El abordaje logopédico de estos profesionales exige la adopción de medidas preventivas pre-
cisas y concretas, tanto con respecto al lugar de trabajo como al propio trabajador. Anali-
zaremos la implementación de recursos específicos en cada uno de los tipos profesionales 
mencionados. Previamente revisaremos los recursos y las técnicas comunes de entrenamiento 
vocal: el entrenamiento postural, tónico y respiratorio básico, aplicable a todos los profesio-
nales de la voz hablada.

3.1  La relajación

Evaluaremos posibles patrones de tensión, tales como dientes apretados, adelantamiento 
cervical, hombros contraídos, ceño fruncido, etc. Se adaptarán las conocidas técnicas de 
relajación en función de las alteraciones observadas, con hincapié en la adopción de posturas 
adecuadas para la función. También se sugiere, como en todo trabajo vocal, la relajación y la 
movilización de todos los órganos articulatorios mediante praxias linguales, labiales, velares 
y faciales en general. Asimismo se realizarán estiramientos del cuerpo, y sacudidas parciales 
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y generales en distintas velocidades. Se trabajará una relajación activa, es decir, un abordaje 
muscular con la búsqueda del tono óptimo para la producción vocal, no una relajación 
pasiva. Todos los movimientos se coordinarán con el acto respiratorio: postura-relajación 
(activa)-respiración es una tríada fundamental del entrenamiento logopédico.

3.2  La respiración

Se educará la respiración costodiafragmática, con apoyo diafragmático sostenido para toda 
la emisión, con los conocidos ejercicios de dosificación de soplo. También se entrenará la 
respiración para tareas vocales exigentes según los requisitos profesionales. Entrenaremos 
la toma de aire rápida, bucal y silenciosa, esencial para la velocidad del discurso de muchos 
de estos profesionales.

3.3  La resonancia

La tarea de los resonadores es ampliar la voz en el espacio. Los resonadores son cavidades o 
áreas del cuerpo hacia donde puede dirigirse la voz y ser dotada de una sonoridad diferen-
te. Desde el punto de vista anatomofisiológico se distinguen tres resonadores: bucal, nasal 
y faríngeo. Se estimulará su sensopercepción para la correcta ubicación de la resonancia, 
mediante todos aquellos recursos que lleven la voz hacia la facies (humming, nasales, vibra-
torios, y-buzz, etc.).

3.4  La dicción, la articulación y la expresión

Los modos articulatorios se enseñarán frente al espejo, con el reconocimiento de sonidos en 
contraposición: bilabiales, labiodentales, interdentales, palatales, etc. También trabajaremos 
la distinción entre nasal y oral, con concienciación de cierre y apertura velofaríngea. Se perse-
guirá una articulación clara y precisa sin tensión muscular, respetando la cadencia del habla.

4  Docentes

Con respecto al lugar de trabajo, se tendrá en cuenta la modificación (posible) de factores 
como el nivel de ruido, la iluminación, el calor, la exposición a polvo, la acústica de las aulas, 
la ergonomía del lugar (posturas laborales, diseño del aula y mobiliario) y el número de 
alumnos por aula. Es necesario identificar los factores de riesgo para prevenir las patologías 
de voz. Desde nuestra tarea clínica podemos advertir al docente acerca de estos riesgos, y en 
ocasiones pequeños cambios transitorios resultan beneficiosos, tales como un cambio de aula 
o el cierre de alguna abertura por donde entra ruido, la redisposición de los asientos dentro 
del aula para favorecer la comunicación, etc.

Un factor de riesgo es elevar la voz. ¿Qué lleva al docente a elevar la voz? Por un lado el 
ruido de fondo, y por otro los espacios grandes y la posible distancia entre él y los alumnos. 

El ruido y la dispersión del sonido son inevitables en los espacios abiertos: allí se reco-
mienda altavoz. Los docentes hablan en espacios abiertos durante los recreos, momento en 
el cual están a cargo del orden (y también los profesores de educación física). Se les darán las 
siguientes indicaciones:

•   Si se trata del recreo, no mantener conversaciones con otros docentes y aprovechar para 
reposar la voz.
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•   Si deben dirigirse a los alumnos en un espacio abierto, recurrir a un altavoz o a sustitutos 
vocales como palmas o silbatos. 

•   Evitar hablar de manera prolongada a larga distancia, acercar al grupo.
•   Mandar a llamar a los alumnos por otros alumnos.

En aulas cerradas se evaluará a qué obedece el ruido de fondo y se procederá en conse-
cuencia. Sería conveniente educar a los alumnos en el uso de una comunicación efectiva 
sin «ruidos». Una buena medida es explicarles el proceso vocal para que se vean compro-
metidos en la prevención. Es una gran herramienta convertir a los alumnos en agentes 
multiplicadores; entendiendo los malos usos, podrán llevar estos aprendizajes a su vida 
cotidiana. El docente debe pedir la colaboración a sus alumnos. Cuando el docente irre-
mediablemente deba gritar, es recomendable que acompañe la voz con una contracción 
de otras partes del cuerpo (brazos, piernas, hombros, pared abdominal); así las cuerdas 
vocales no cargarán con toda la tensión. El grito puede ser remplazado por palmas, silbido, 
timbre, silbato... 

En clase se recomendará:

•   Al reanudar una exposición, si se escucha murmullo de fondo, utilizar técnicas distrac-
tivas para llamar la atención sin recurrir a elevar la voz: golpes rítmicos sobre la mesa 
o en la pata de la mesa, habla sin que salga la voz (mímica), campanilla para llamar al 
orden…

•   Sistemas alternativos que enriquezcan la clase: vídeos, proyecciones, etc. Por un lado 
centran la atención y por otro permiten reposos de la voz.

•   Hacer las clases participativas, que los alumnos intervengan.
•   Uso de amplificador.

Asimismo, el docente debe ubicar a sus alumnos de modo que se acorten las distancias 
para una adecuada llegada del sonido (p. ej., en semicírculo). Esto proporciona mayor con-
tacto visual y una comunicación más efectiva. Debe evitar hablar de espaldas, como cuando 
escribe en la pizarra. Para ser oído hay que acercarse. 

Los programas de educación vocal son imprescindibles en la prevención de las disfonías 
en los docentes, y evitan que el problema de voz se vuelva crónico. Si bien lo ideal sería la 
prevención primaria, en general se aplica la terciaria, es decir, se hace hincapié en la remisión 
de la disfonía y no en la educación de la voz normal. La falta de concienciación y conoci-
miento del maestro sobre su instrumento vocal y cómo preservarlo puede llevarle a realizar 
compensaciones vocales inadecuadas para superar las dificultades. Si se decide realizar un 
curso sobre la voz para docentes como forma de prevención primaria, los principios básicos 
que se tendrán en cuenta son:

•   La transmisión de conceptos claros sobre anatomía, fisiología e higiene vocal. 
•   La puesta en práctica de todo lo que se enseñe al docente (entrenamiento práctico de 

lo que se enseña en teoría).
•   La generación de modelos pertinentes (se dicta una clase tal como deberían hacerlo 

ellos, el logopeda se transforma en «docente modelo»).
•   La realización por parte del docente de autoobservación y observación de otros 

docentes.
•   La corrección previa de todos los problemas otorrinolaringológicos y foniátricos que 

presenten los docentes.
•   La evaluación de lo aprendido mediante algún cuestionario final.
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4.1  Requerimientos vocales del docente

El uso de la voz frente a alumnos requiere:

•   Apoyo respiratorio y no apoyo laríngeo: respiración costodiafragmática.
•   Adecuación de la frecuencia fundamental: la F0 de la voz proyectada debe ser más aguda 

que la F0 conversacional. 
•   Adecuación de la intensidad: para proyectar la voz, la intensidad debe elevarse muy poco 

(una tercera o una quinta por encima de la F0), pero la articulación se tornará mucho 
más abierta y la voz será proyectada hacia el paladar, de manera que la modificación 
tímbrica generará una voz «más voluminosa» y no de alta intensidad.

•   Consideración de interjuego tono-intensidad: debemos trabajar los cambios tonales en 
las frases con descenso de intensidad al agravar y ligero ascenso de intensidad al agudi-
zar. Esto no sólo contribuye a la salud vocal del maestro (elongación cordal), sino que 
además influye sobre la atención del otro, ya que una voz con cambios es más atrayente 
que una voz monótona y arrítmica.

•   Manejo corporal: postura adecuada que acompañe con movimientos a la proyección 
vocal.

•   Manejo de silencios intercalados. Se sugerirá un uso más económico de la voz, mediante 
reposos parciales con los siguientes recursos: 

–  Apoyo de clases con material audiovisual, utilizar grabaciones (realizadas en su casa 
con antelación, por ejemplo los docentes de música) y láminas que pueden aportar 
los alumnos o hacer el mismo docente.

–  Llevar material de lectura para trabajar en clase que sea leído por los alumnos. En 
caso de explicarlo el docente, la explicación puede ir seguida de un trabajo práctico 
escrito, lo que permitirá unos minutos de recuperación vocal.

•   Hidratación: es fundamental tomar sorbos de agua durante las clases, para contrarrestar 
la sequedad que va en aumento con el tiempo de uso.

Es evidente que este tipo de abordaje requiere un alto compromiso por parte del docente 
desde el punto de vista pedagógico, ya que deberá desplegar todas las estrategias posibles en 
pos de que su reposo vocal no interrumpa el proceso de aprendizaje del alumnado. El reposo 
vocal parcial también deberá hacerse fuera del trabajo en caso de que se comience a sentir 
fatiga. Reduciendo la cantidad de horas de habla, estableceremos un programa de uso vocal 
que contemple:

•   Para el docente de jornada simple o turno simple (cuatro horas de clase), dentro de las 
ocho horas fuera del trabajo (sin contar las horas de sueño), al menos dos bloques de 
20 minutos de silencio por hora (en total 20 minutos de habla y 40 minutos sin habla).

•   Para el docente de jornada doble (ocho horas de clase), dentro de las cuatro horas fuera 
del trabajo (sin contar las horas de sueño) al menos dos horas de silencio intercaladas 
con dos horas de uso vocal reducido como se ha mencionado en el otro caso: 20 minu-
tos de habla y 40 minutos sin habla. 

Este protocolo viene sugerido por nuestra experiencia clínica, y deberá adaptarse a cada 
caso en particular, ya que algunos docentes tienen necesidades imperiosas de hablar fuera 
de su trabajo que no le permiten respetar el protocolo. Como terapeutas debemos evaluar de 
manera minuciosa las actividades diarias de cada paciente para considerar el protocolo a 
implementar. El docente debe describir con mucha precisión sus actividades y habla impli-
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cada, porque en ocasiones no tienen registro de usos vocales que no son necesarios. Si el 
docente experimenta leves molestias, pero aún no está francamente disfónico, el protocolo 
es bastante flexible, pero en caso de disfonías moderadas y graves el plan a seguir será mucho 
más estructurado, ampliando la cantidad de tiempo de reposo hasta llegar, en casos extremos, 
a reposo absoluto de la voz profesional (baja laboral). Es fundamental que el reposo vocal 
parcial vaya acompañado de momentos de uso de la voz con una intensidad normal a baja 
(voz confidencial: poca intensidad, sobrearticulación, tono algo más agudo que el habitual). 
La intensidad vocal debe ser remplazada por cambios de tono y sobrearticulación. 

4.2  Uso de amplificador o micrófono

El uso de amplificadores pretende disminuir la sobrecarga vocal a expensas de disminuir la 
intensidad de la voz. Los maestros refieren que tienen menos necesidad de repetir al usar 
amplificación. Particularmente consideramos que el uso de micrófono es muy efectivo en las 
siguientes circunstancias:

•   Cuando el docente inicia su terapia vocal por presentar síntomas vocales, sigue traba-
jando y no son suficientes las medidas naturales para disminuir el ruido de fondo.

•   Cuando el docente tiene un exceso de horas de clase (40 horas o más semanales).
•   Cuando el docente tiene poca resistencia vocal frente al uso.
•   Cuando la disfonía es permanente.

Si de prevenir se trata, sería importante que si la evaluación efectuada al docente revela 
una estructura y una función fonatoria dentro de la normalidad fuera derivado al logopeda 
para recibir educación vocal. Al término del entrenamiento se le citaría anualmente para 
control otorrinolaringológico.

5  Actores

En los estudios realizados por grandes directores de teatro, como Jerzy Grotowski, Eugenio 
Barba y Wlodzimierz Staniewski, encontramos elementos convergentes en el entrenamiento 
del actor: la conexión entre el cuerpo expresivo, la conciencia y la producción sonora de la voz 
humana. Se llegará al buen uso de la voz desde el trabajo corporal. La vocalización se apoyará 
en determinadas acciones físicas, a lo que se agregará un elemento esencial que maneja el 
actor: la evocación de imágenes facilitadoras de la acción. Cada parte del «sí mismo» se ve 
comprometida en el acto sonoro, ya sea desde la contracción realizada por algunos músculos 
o desde la «no acción» por parte de otros. Aunque el trabajo iniciado parezca circunscribirse 
a un solo sector (p. ej., los labios en el ejercicio vibratorio), todas las cadenas musculares se 
ponen en marcha para la ejecución: algunos músculos servirán de soporte y cumplirán su 
función como músculos posturales, mientras que otros formarán parte de la cadena de acción 
con más o menos relevancia. Esto debe ser manejado por el logopeda que guiará al paciente 
para el logro del sonido con imágenes apropiadas. En general el paciente pone en marcha 
todo el «andamiaje muscular» necesario para la acción a través de las imágenes sugeridas 
por su entrenador, sin necesariamente conocer el detalle fino del trabajo muscular. Cuando 
tratamos con actores, su alto compromiso con su propio cuerpo nos facilita el camino, por 
lo que el movimiento es el gran aliado de estas terapias.

Si bien la producción sonora se abordará como en cualquier otro entrenamiento vocal, 
la sensopercepción sutil del actor nos facilitará el proceso de aprendizaje. Grotowski hace 
referencia a los resonadores pectoral, nasal, laríngeo, occipital, maxilar, abdominal, de cabeza 
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y de columna vertebral. Explica que el cuerpo entero puede servir como un resonador por 
medio de la combinación de los resonadores pectoral y craneal. Incluso a posteriori prefirió la 
palabra «vibrador» por entender que «resonador» hace referencia a una cavidad ósea, mientras 
que hay otras zonas vibrantes no óseas, como por ejemplo el vientre. La sensación subjetiva 
es la de hablar con esa parte del cuerpo. 

La parte superior de la cabeza se utiliza mucho en el teatro occidental. Se experimentan 
sensaciones vibratorias en la frente colocando la mano, sosteniendo la /m/, apoyando la 
frente sobre las manos en el suelo o en una mesa. Lo pectoral se nota con sonidos graves, 
colocando las manos en el pecho para percibir la sonoridad. En la clínica diaria trabajamos el 
paso de sensaciones vibratorias desde la cabeza, en los sonidos agudos, hasta el pecho, en los 
sonidos graves. Lo nasal se experimenta con los sonidos nasales /m/, /n/ y /ñ/, pero también 
es importante trabajar la sensación de lo nasal pasando de una /m/ con los labios juntos a 
separar progresivamente los labios hasta abrirlos como en una /a/ manteniendo el foco nasal. 
El resonador laríngeo es propio del teatro africano y oriental. En el abordaje de la disfonía no 
se entrena, pero sí se toma conciencia de él. Es utilizado por algunos cantantes, por ejemplo 
en el jazz (como hacía Armstrong). El resonador occipital se trabaja con facilidad con tonos 
agudos, dirigiendo la emisión hacia ese «hueco» donde podemos apoyar la punta del índice 
para ayudarnos a dirigir el aire sonorizado; al vocalizar en escalas ascendentes con una /u/ 
con buen descenso de mandíbula sentiremos la voz en ese lugar en la emisión más aguda de 
la escala. También una imitación del maullido de un gato puede llevar a sensaciones en el 
occipital que se combinarán con sensaciones en la parte superior de la cabeza y nasales.

El abdomen y la columna vertebral se experimentan a medida que se van expandiendo 
las sensaciones de los demás resonadores comentados, y pueden percibirse con las manos 
apoyadas y con posturas favorecedoras, como de espaldas contra la pared, a cuatro patas, etc. 
El resonador maxilar se trabaja con graves medios, poca intensidad y apertura mandibular 
alternante dentro del mismo sonido, por ejemplo a lo largo de la emisión de una /a/ con 
distintos grados de descenso mandibular. Se usa en la voz íntima.

Asimismo, cada unidad de expresión que se trabaje se asociará y disociará de los movi-
mientos corporales: movimientos rápidos y cadencia de habla lenta, y viceversa, articulación 
exagerada y movimientos corporales suaves, etc. Stanislavski distinguía un tiempo-ritmo 
externo, el que se ve, del tiempo-ritmo interno, que se corresponde con la vivencia interna. El 
entrenamiento será básico, intermedio o avanzado, pero esta división sólo se establece con el 
fin de organizar el proceso de entrenamiento; hay que tener presente que en toda educación 
y reeducación las etapas se superponen.

5.1  Entrenamiento vocal básico

•   Toma de conciencia de medidas higiénicas: revisaremos la cotidianeidad del sujeto y 
analizaremos los posibles factores que pueden incidir de manera positiva o negativa en 
el uso del «sí mismo corpóreo-vocal». Esto incluye los hábitos dietéticos, el consumo 
de sustancias tóxicas, los usos y abusos vocales, etc. 

•   Enseñanza de nociones anatomofisiológicas del sistema vocal: se darán al sujeto cono-
cimientos sobre estructuras y funciones que intervienen en la producción de la voz. El 
actor es muy receptivo a todas las imágenes que podemos darle, por lo que vivenciar y 
corporeizar la voz les permite un mayor dominio de ella. Mostraremos vídeos animados 
o gráficos de los subsistemas intervinientes (respiratorio, fonatorio y de resonancia) 
llevándolo en forma permanente al propio cuerpo, y valiéndonos de todos los canales 
posibles: visual, táctil, cinestésico, auditivo y propioceptivo.
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•   Elongación del  cuerpo y combinación de  los movimientos  con el  entrenamiento 
respiratorio y postural. Haremos movimientos de brazos, piernas, balanceos, despla-
zamientos, etc., combinándolos con ritmos respiratorios y posturas. La espiración 
será áfona con la boca entreabierta y distintos moldes vocálicos, o con consonantes 
sordas como /s/ y /f/.

•   Entrenamiento de las cualidades vocales propiamente dichas: tono, intensidad, timbre 
y duración. Sonorizaremos las espiraciones siempre con la tonicidad corporal activada y 
dejaremos fluir diferentes tonos, intensidades y calidades vocales.

•   Regulación del soplo espiratorio en función de los requerimientos vocales.
•   Adquisición de patrones adecuados de articulación, dicción y entonación.

5.2  Entrenamiento vocal intermedio

Con la base anterior, el actor comenzará a dinamizar el uso de su voz experimentando varia-
ciones vocales: suspiros, habla susurrada, suave, soplada, cambios de timbre, alternancia de 
registros, etc. Deberá lograr simultáneamente mantener la colocación y la resonancia con el 
apoyo respiratorio adecuado. El descubrimiento de la voz melódica es esencial para el desa-
rrollo vocal, y por ello se sugiere entrenar la voz cantada. La colocación del sonido que se 
logra desde la voz cantada se manifiesta a posteriori en la voz hablada; por tanto, el trabajo 
con el actor eufónico o disfónico será también desde las vocalizaciones con el paso progresivo 
al habla y a la interpretación, con el cuerpo siempre en movimiento.

5.3  Entrenamiento vocal avanzado

En este periodo se espera la versatilidad vocal: el actor trasladará los diversos usos vocales 
aprendidos a distintos personajes, posturas, velocidades, ritmos, espacios físicos, cambios 
tímbricos, diferentes acentos e idiomas, manejo de textos en relación a distintas emociones, 
etc. Los actores también pueden experimentar cambios súbitos en el timbre de la voz al 
trabajar en la construcción del personaje dentro de zonas amplias de variaciones de tonos. 
Debemos tener siempre en cuenta que el trabajo se dirige desde lo particular hacia lo general, 
y así entrenaremos lo trabajado en vocalizaciones desplazado a la voz hablada:

•   Inflexiones vocales hacia el agudo y hacia los graves.
•   Inflexiones hacia el agudo en interrogaciones.
•   Inflexiones hacia graves en frases afirmativas y autoritarias.
•   Cambios tonales permanentes dentro de la misma frase, alternancia entre agudos y 

graves.
•   Énfasis en distintas palabras: agudizándolas, agravándolas, lentificando su pronuncia-

ción, dándoles más intensidad, cambiando el timbre, colocando pausas, etc.
•   El trabajo entonativo necesario es muy similar al que realizamos con el locutor, pero este 

último imprime un timbre característico de su profesión, mientras que el actor deberá 
optimizar todos los parámetros vocales manteniendo al mismo tiempo la naturalidad 
expresiva.

•   Se trabajarán pausas lógicas y psicológicas: las pausas lógicas forman mecánicamente los 
compases y permiten comprender el texto; se transforman en psicológicas cuando se da 
vida a un texto (en el caso de narradores, actores, etc.). Se prestará atención a puntos, 
comas, puntos suspensivos, etc. Cada signo de puntuación se corresponderá con una 
determinada entonación, que dará sentido y lógica al texto. 
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6  Locutores

Cuando hablamos solemos movilizar todos los parámetros vocales: tono, intensidad, dura-
ción y timbre. En el caso del locutor, el timbre es uno de los parámetros que deberá mantener 
especialmente homogéneo a lo largo de una misma locución (voz en foco resonancial o «voz 
colocada»), con la modificación permanente de los otros tres parámetros. En una persona 
no entrenada puede darse una modificación tímbrica permanente, lo cual es un defecto (tal 
como la aparición de nasalidad hacia los finales de frase, o de vocal fry) que podrá llevarle a 
mayor fatiga vocal en la medida en que estos cambios vayan generando la instalación crónica 
de patrones musculares de esfuerzo. Evidentemente esto también puede ocurrir en el locu-
tor, aunque es menos probable por el entrenamiento vocal que realiza. En el estudiante de 
locución es fundamental el entrenamiento de lo tímbrico.

El locutor generará con su voz un «encantamiento» o sensación de placer en el oyente, 
que se basa en dos aspectos básicos: el timbre agradable de su voz y el énfasis puesto en 
el discurso. El timbre es lo que caracteriza por excelencia al locutor, ya que logra, a partir 
de su habilidad técnica y expresiva, realzar la mayoría de los armónicos que componen su 
sonido. El énfasis puesto en el discurso es lo que suele presentarse como dificultad, ya que 
no siempre el estudiante de locución comprende desde el «uso del sí mismo» lo que implica 
«destacar o poner énfasis en diferentes segmentos del discurso». La consigna dada al sujeto 
siempre será lo más desglosada y sencilla posible, pero el logopeda no perderá de vista cómo 
van moviéndose todos los parámetros a partir de cada consigna orientada verbalmente hacia 
un solo parámetro.

Cuando hablamos agrupamos los sonidos en sílabas, que a su vez forman palabras, que en 
cantidad forman frases. Las preguntas que se hace el estudiante de locución y que debemos 
clarificar son: ¿dónde pongo el énfasis?, ¿en una palabra?, ¿en una sílaba?, ¿en un sonido? 
y ¿cómo o de qué manera lo hago? Esto, que puede parecer una obviedad para el logopeda, 
no lo es para el locutor, que a menudo se maneja desde lo intuitivo. Muchos de ellos real-
zan el texto de manera adecuada sin comprender desde lo técnico cuáles fueron los ajustes 
necesarios para ello; otros no logran realizar estos ajustes, por dos motivos: la ausencia del 
manejo intuitivo o la alteración de la voz (disfonía) que no permite llevar a cabo los ajustes 
motores. Para ello es necesario aprender buenos usos vocales, lo que incluye la «manipula-
ción de los parámetros vocales». Con los pacientes disfónicos no profesionales abordamos 
esta manipulación con el objetivo de «sanar la voz» a partir de la modificación de patrones 
musculares intralaríngeos y extralaríngeos; así se establece un proceso circular en el cual los 
patrones musculares entrenados modifican los parámetros, y viceversa. Por ejemplo, si tra-
bajamos falsete haciendo un glissando ascendente, esto modificará el uso cordal y los apoyos 
extralaríngeos, mientras que si desde el entrenamiento respiratorio y corporal logramos la 
elongación muscular irán apareciendo intensidades suaves y tonos más agudos.

No descartemos en el entrenamiento vocal la actividad gestual; si estamos trabajando el 
estirar un sonido hacia los agudos, por ejemplo en la /u/ de «mucho», podemos acompa-
ñarnos de un gesto de desplazamiento del brazo y la mano hacia un lateral y hacia arriba; 
si decimos «¡no!» con una curva descendente en la /o/ podemos acompañarnos de un gesto 
preciso con la mano de arriba abajo. El cuerpo siempre acompaña a la entonación, y a veces 
la facilita. En ocasiones, corrigiendo lo gestual espontáneo podremos corregir lo entonativo: 
algunos locutores hacen un descenso apenas perceptible de cabeza en el final de las frases 
(esto se percibe como final caído). Trabajaremos entonces el mantener en línea recta la curva 
entonativa final (ni ascendente ni descendente), pero acompañaremos la última palabra con 
un leve movimiento de cabeza hacia arriba.



514

P. Farías

En ocasiones el locutor cree que nasaliza, pero lo que tiene es una posición de la lengua tan 
adelantada (con la laringe también alta) que no permite un trabajo velar adecuado; al normalizar 
el complejo lengua-hioides-laringe se modifica el timbre por la correcta apertura orofaríngea. 
Otros tienen una emisión de tipo twang: se percibe una especie de voz nasalizada, pero el puerto 
velar está cerrado, por lo que la voz no es nasal, sino que la resultante sonora es producto de 
la constricción del esfínter ariepiglótico. Dicho estrechamiento facilita la oscilación cordal con 
un aumento de la fase de cierre. Este tipo vocal es efectivo para el locutor, pero hay que tener 
cuidado por el riesgo de una constricción faríngea que lleve a una emisión de tipo metálico.  

Uno de los defectos típicos del locutor es «cantar», repetir siempre el mismo contorno 
entonativo; la práctica del manejo de contornos entonativos y su reconocimiento inmediato 
evitará este defecto. Se sugiere entrenar con la misma frase distintos contornos entonativos. 
Las curvas entonativas se adaptarán a los textos a enunciar: relatos, informativos, publicidad, 
conducción, etc.

6.1  Algunas quejas del estudiante de locución

•   «Tengo la voz muy aguda» en el caso de un estudiante de sexo femenino, con voz sana 
adecuada a su edad (cuerda soprano). Le piden que use una voz más grave e intenta 
agravarla, pero su voz en realidad está en la tonalidad adecuada, por lo que al intentarlo 
no lo logra o pierde la voz. La modificación a la que se apuntará será del timbre, un 
timbre con más color, más oscuro, sin perder el tono propio, lo que impactará como 
una voz más grave en el oyente. Por otro lado, consideremos que la modificación tím-
brica siempre logrará, de manera indirecta, a lo largo del proceso de entrenamiento, la 
emisión de tonos más graves.

•   «No se me escucha», porque la voz no se proyecta, pero no suele relacionarse con la 
intensidad sino con un tono muy descendido fuera del tono propio, o con una articu-
lación cerrada, por lo que el trabajo no será sobre la intensidad sino sobre la ubicación 
del tono y el timbre adecuados. Esto se aplica a todo tipo de voz que necesite proyección 
(docentes, oradores, discursistas, etc.).

7  Teleoperadores

El abordaje logopédico del teleoperador consiste en la prevención (incluyendo la reeducación 
como prevención terciaria), la orientación y, en algunas ocasiones, la capacitación.

7.1  Orientación y capacitación

Para plantearnos la capacitación del telefonista, debemos pensar qué cualidades debe tener 
este trabajador. Tiene que ser un buen oyente, con capacidad auditiva para comprender al 
interlocutor, y ha de tener fluencia verbal, vocabulario amplio, buena entonación y modu-
lación de la voz, que se traduce en una adecuada inteligibilidad del habla. Suelen utilizar 
recursos lingüísticos discursivos (formas de tratamiento, referencias de estar escuchando, 
referencias de respeto, etc.) que acompañarán a su voz en todo momento. Para eso se apo-
yan en los scripts o textos-guía. Si no los tuvieran (p. ej., telefonistas receptivos como los 
que atienden las llamados en los hospitales y los servicios de urgencia) se les entrenará en el 
manejo de frases habituales de cortesía, para saludar, para interrogar y para contestar. Al ser 
frases automáticas y repetitivas, en algún momento comienzan a pronunciarse de una manera 
desdibujada y sin apoyo respiratorio, por lo deben entrenarse para mantener ese apoyo y una 
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buena articulación, y para tomar conciencia de que la producción «desenergizada» conduce 
a mayor fatiga vocal, debido a los apoyos musculares deficientes.

En algunas empresas la capacitación está a cargo de supervisores que no son logopedas y 
sólo dan alguna información preventiva de dolencias, como sobre la postura correcta duran-
te la atención, el cambio constante entre oídos del headset y algunos ejercicios de manos y 
puños. Respecto a la salud vocal se les sugiere tomar agua para hidratarse y consultar con 
el médico ante cualquier problema con la garganta. Evidentemente estas sugerencias son 
insuficientes para prevenir futuras dolencias. El entrenamiento a cargo del logopeda incluirá:

•   Auxiliar a las empresas en la selección de teleoperadores.
•   Hacer un seguimiento auditivo y vocal en evaluaciones periódicas.
•   Proporcionar herramientas para un mejor desempeño vocal y el aprovechamiento de 

las habilidades de comunicación, como dicción precisa, adecuada articulación, cambios 
tonales (entonación melódica) e intensidad media a baja.

La inteligibilidad del habla será el resultado del manejo de dichos parámetros. Es impor-
tante mantener siempre la intensidad baja, porque preserva la voz de posibles lesiones. Recor-
demos que la cantidad de uso con una intensidad alta es determinante de disfonía, por lo que 
entrenaremos sistemáticamente el mantener la intensidad a un nivel bajo, con buen manejo 
tonal, y para ello es ideal la terapia de voz confidencial.

La selección de telefonistas debería incluir una exploración audiométrica y vocal para des-
cartar posibles hipoacusias y disfonías previas. Esta exploración se realiza en algunas empresas, 
pero lamentablemente no en todas. El seguimiento mediante evaluaciones periódicas debería 
hacerse al menos una vez al año, con exploración auditiva y vocal. Las empresas comprenden 
que una voz entrenada da imagen de empresa sólida y fiable. Además, una voz cautivadora 
podrá «seducir» al cliente y generar más ventas; esta seducción no sólo está relacionada con el 
perfecto conocimiento del servicio que se ofrece y su buena explicación, sino también con 
la forma de expresar los conceptos. Y a esto se añade la ventaja de evitar alteraciones futuras 
relacionadas con el mal uso vocal.

En los encuentros de capacitación grupal se trabajan:

•   Ejercicios de relajación: movimientos de cabeza, cuello y miembros combinados con 
respiración (los movimientos de balanceo de brazos, giros de cabeza, etc., se realizan 
durante la fase espiratoria), y estiramientos de todo el cuerpo, sobre todo de columna. 
Todos los ejercicios se adaptan al espacio físico donde trabaja el teleoperador; se pro-
mueve la realización de este tipo de entrenamiento durante las horas de trabajo porque 
la postura estática lleva a todo tipo de alteraciones.

•   Orientaciones en cuanto a postura.
•   Precalentamiento vocal (resonanciales con /m/, vibratorios, glissandos). 
•   Simulación de casos y entrenamiento de las distintas respuestas posibles.
•   Si la empresa posee grabaciones de los diálogos telefónicos, el entrenador vocal las ana-

lizará para comprobar el uso vocal en situaciones adversas.
•   Intensidad vocal suave y natural, modulación de voz natural de tal manera que si se lee 

no lo parezca.
•   Velocidad de habla regular, sin lentitud ni rapidez exageradas.
•   Aspectos lingüísticos, patrones melódicos, patrones de tono y pausas.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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29.1  Fisiología de la voz cantada 
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Máximas y consejos

•  El otorrinolaringólogo debe hacer una exploración laríngea estroboscópica del estu-
diante de canto que va a iniciar unos estudios reglados, y puede aconsejar sobre la 
clasificación vocal, que finalmente hará el profesor de canto.

•  Para que una persona pueda dedicarse profesionalmente al canto requiere afinación, 
musicalidad, capacidad artística, expresividad y normalidad anatómica y funcional.

•  En el canto existen tres tipos de respiración: clavicular (alta), costal (de pecho baja) y 
diafragmática (abdominal). La clavicular tiene poca importancia; debe emplearse una 
combinación de las otras dos.

•  El appoggio es un método especializado de respiración en el canto que se basa en 
la prolongación de las posturas inherentes al gesto inspiratorio y a retardar el gesto 
espiratorio.

•  El formante del cantante consiste en la aparición, sobre todo en las tres tesituras del varón 
y en las contraltos, de una alta energía espectral entre las frecuencias de 2.500 y 3.500 Hz.

•  La fuerza de resonancia cantante (singing power ratio) se ha descrito como una medi-
da cuantitativa de la resonancia del timbre en la voz cantada, y se define como el 
cociente entre el pico de la máxima intensidad entre 2 y 4 kHz y el pico de la máxima 
intensidad entre 0 y 2 kHz.

•  El vibrato es un ornamento del canto que consiste en ondulaciones de la frecuencia 
fundamental (nota cantada o tono). La frecuencia del vibrato varía entre cinco y siete 
ciclos por segundo, y la extensión entre medio y dos semitonos o entre el 5 % y el 7 % 
de la frecuencia fundamental.

•  Recibe el nombre de «registro» la disposición global de todos los elementos que pro-
ducen el sonido para un conjunto de notas que tienen un timbre semejante y que son 
consecutivas en la escala musical. También podemos definirlo como la sucesión homo-
génea de sonidos que van del más grave al más agudo en la extensión de una voz, y que 
se producen por un mismo proceso mecánico.
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Introducción

Los cantantes cantan con lo que viven: su propio cuerpo. Las estructuras con que se canta 
no están aisladas y participan de un todo común en lo físico y en lo emocional. El don de 
una voz o el talento de una persona para cantar no radican en la laringe, sino en algún otro 
lugar, probablemente el cerebro. Para que una persona pueda dedicarse al canto necesita 
fundamentalmente sentido de la afinación, musicalidad, capacidad artística, expresividad y 
normalidad anatómica y funcional.

1  Laringe

Las laringes de los cantantes, también las de los grandes cantantes, no se diferencian morfoló-
gicamente de las de las demás personas. De la exploración de las laringes de los cantantes no 
puede deducirse la capacidad artística, sino el grado de normalidad. No obstante, es necesario 
explorar la laringe de una persona que desea empezar a cantar para excluir cualquier pequeña 
lesión que pueda limitar su carrera o producirle daño. Algo sobre lo que el otorrinolaringó-
logo puede orientar es sobre el tamaño de las cuerdas vocales, su morfología y la forma del 
vestíbulo laríngeo, que pueden ayudar en la clasificación de las voces; no obstante, es sabido 
que las voces se clasifican por el timbre, y eso lo hace el profesor de canto.

La longitud media de las cuerdas vocales de los tenores determinada mediante ultraeco-
grafía es de 17 mm en reposo, y llegan a 20 mm en las notas agudas y a 15 mm en las graves. 
En las sopranos la longitud es de 14 mm en reposo, 16,5 mm en los tonos agudos y 11,5 mm 
en los tonos graves.1 No hay una correspondencia lineal entre las notas más agudas y la 
longitud de las cuerdas vocales; el aumento de tensión del músculo vocal (tiroaritenoideo) 
facilita las notas más agudas ante la imposibilidad de alcanzar una necesaria mayor longitud 
de las cuerdas vocales. La anchura de las cuerdas también es diferente: en promedio, 4,7 mm 
en los hombres y 3,2 mm en las mujeres. A la anchura de las cuerdas no se le ha dado tanta 
importancia como a la longitud, aunque parece haber una mayor correspondencia entre 
anchura y tesitura de la voz cantada. Para conseguir notas agudas, los cantantes pueden 
usar dos estrategias: elongar al máximo las cuerdas vocales o tratar de aumentar su rigidez; 
es decir, existe un mecanismo de contracción isotónica del músculo tiroaritenoideo con el 
cual lo que varía es sobre todo la longitud, y otro mecanismo isométrico en que lo que varía 
fundamentalmente es la tensión del músculo (en el momento actual no puede decirse cuál es 
más eficiente).2 También es necesario considerar otros factores, como el tamaño del vestíbulo 
laríngeo. Tanto para sopranos como para tenores, la combinación de unas cuerdas vocales 
relativamente pequeñas con un vestíbulo laríngeo grande da a la voz sonoridad y extensión.

2  Respiración

El tiempo máximo de fonación promedio para la voz cantada es de 18 segundos y para la voz 
hablada de 21 segundos; siempre es mayor para la voz hablada que para la cantada, y siempre 
es mayor en los hombres que en las mujeres. El flujo medio glótico para la voz cantada es 
de 253 ml/s y para la voz hablada es de 173 ml/s; siempre es mayor para la voz cantada que 
para la voz hablada. El cociente de fonación media (volumen pulmonar/tiempo de fonación) 
es de 233 ml/s para la voz cantada y de 198 ml/s para la voz hablada; siempre es mayor para 
la voz cantada que para la voz hablada, aunque en este caso no hay diferencias significati-
vas entre hombres y mujeres.3 La presión subglótica para la voz hablada normal es de 7 a 
10 cmH2O, para la voz hablada a volumen alto es de 10 a 12 cmH2O, para el grito es de 
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40 cmH2O y para el canto es de 40 a 70 cmH2O (aunque es raro que se cante por encima 
de 60 cmH2O).4

La respiración es esencial para la voz cantada. Una respiración correcta va a permitir una 
mayor estabilidad y eficiencia en el canto, así como una mejor flexibilidad y ductilidad en la 
emisión, ya que estas cualidades están directamente relacionadas con la capacidad para cap-
tar el aire y para exhalarlo de manera adecuada. Existen tres tipos de respiración: clavicular, 
costal y diafragmática. También han recibido otros nombres: a la clavicular se la ha llamado 
alta, costal superior o de pecho alta; a la costal, de pecho baja, y a la diafragmática también 
se la conoce como abdominal. La clavicular tiene poca importancia en el canto, para el cual 
debe emplearse una combinación de las otras dos.

Aunque no vamos a hacer una descripción de la musculatura respiratoria, sí conviene 
decir que los principales músculos inspiratorios son el diafragma y los intercostales externos. 
El más importante a efectos del canto es el diafragma, que separa el tórax del abdomen y 
tiene forma de cúpula, con una parte central tendinosa y otra periférica muscular; actúa 
aplanándose en la inspiración (contracción) y abombándose en la espiración (relajación). 
Los músculos intercostales externos actúan en la inspiración agrandando la caja torácica, 
porque ensanchan y elevan la parte inferior. La espiración activa, que es la que se produce en 
el canto, está favorecida por los músculos intercostales internos y los músculos abdominales, 
principalmente el abdominal transverso y los abdominales oblicuos; el recto abdominal tiene 
una menor función en la generación de la presión subglótica.

La respiración en el canto debe ser costodiafragmática (abdominal): se contraen los múscu-
los intercostales externos y el diafragma, a la vez que se relaja el abdomen, el cual protruye 
ligeramente. La espiración en las frases cantadas a poco volumen puede ser pasiva debido 
a la elasticidad pulmonar y torácica; cuando se demande un volumen mayor actuarán los 
intercostales internos y los abdominales. Se ha comprobado que al ejercer una alta presión 
abdominal se produce una contracción compensadora de los músculos respiratorios cervicales 
(esternocleidomastoideo y escalenos) para facilitar la compresión del tórax. 

Debe aprenderse la respiración en el canto para realizarla de una manera natural. Aunque 
la respiración es un proceso involuntario, instintivo y que irá mejorando conforme progre-
se la capacidad del alumno para cantar, hay que saber que gran parte del éxito en el canto 
consiste en regular la salida del aire, mediante presión controlada, para dar volumen a la voz 
sin malgastar el aire. La cabeza, el tórax y la pelvis deben estar alineados, mantenidos por la 
columna vertebral, con los hombros ligeramente hacia atrás, pero no tensos; el pecho debe 
estar ligeramente elevado y manteniendo bien la lordosis lumbar. La mandíbula debe estar 
relajada, «suelta». La lengua ha de ocupar la parte inferior de la cavidad oral. Esta postura 
debe automatizarse durante los años de aprendizaje, porque cuando el cantante adquiera 
soltura tiene que poder cantar en las posiciones que le exija su director de escena.

Hay una forma pedagógica histórica de hacer correctamente la respiración, que recibe el nom-
bre de appoggio y fue bien definida por Francesco Lamperti hace más de cien años: los múscu-
los inspiratorios no deben cambiar su acción por la de los espiratorios demasiado pronto. Los 
requerimientos y ajustes vocales de la respiración en el canto no son los mismos que los usados 
en la voz hablada; la posición de la pared abdominal permanece en el gesto inspiratorio durante 
más tiempo. El appoggio es un método especializado de respiración que se basa en prolongar las 
posturas inherentes al gesto inspiratorio y retardar el gesto espiratorio. La técnica del appoggio 
puede aprenderse mediante ejercicios de ataque: tras una inspiración profunda y tranquila se 
comienza la fonación con un rápido y vibrante ataque, terminando la fonación en el final del soni-
do con un inmediato silencio que renueva la respiración. El final de la fonación coincide con la 
nueva inhalación. Estos ejercicios, al principio cortos, se van haciendo sucesivamente más largos.5
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3  Fuente vocal

Tanto en la voz hablada como en el canto, el ataque corresponde al inicio de la emisión vocal. 
Antes de emitir una frase cantada las cuerdas vocales están separadas porque ha tenido lugar 
una inspiración; al empezar a cantar las cuerdas se unen en la línea media por la acción de 
los músculos laríngeos y comienza la presión subglótica por acción de los músculos respira-
torios. En el canto esto se conoce como «ataque vocal» o «ataque del sonido». El ataque vocal 
debe ser suave y armónico para evitar molestias y lesiones de la zona posterior de las cuerdas 
vocales, pero sobre todo para emitir un sonido bello en el comienzo de las frases musicales, 
que no sea ni aéreo ni presionado. Al final de la frase se produce una nueva inspiración. Esta 
repetición de inspiración, ataque, frase cantada y nueva inspiración requiere una perfecta 
coordinación fonorrespiratoria. 

En el canto, la glotis adquiere una disposición muy precisa para emitir la nota musical 
necesaria. En el ataque de la voz cantada tiene que haber una perfecta coordinación entre la 
contracción de los músculos respiratorios y la contracción de los músculos laríngeos, con el fin 
de evitar las correcciones de la nota emitida que producen un efecto antiestético muy marcado. 
El cantante ha de conseguir, en el momento de empezar una frase, un equilibrio entre el aire 
que emite y la fuerza laríngea que se opone al aire productivo (presión subglótica). El inicio o 
ataque vocal debe sonar limpio, seguro y brillante. Tiene que ser suave, pero no blando, que el 
aire no se escape de forma audible antes de empezar a vibrar las cuerdas; nunca duro o explosivo, 
comprimiendo la laringe a modo de «válvula» que se abra por la presión pulmonar. 

4  Resonadores

Fant6 enunció en 1960 la teoría de que el tracto vocal actuaba como un filtro. Según esta teoría, 
la energía sonora de la frecuencia fundamental (nota emitida por el cantante) adquiere una 
complejidad de armónicos y sobretonos en función de la forma y la consistencia del tracto vocal 
y de la vocal emitida. Ambas funciones están en correspondencia, porque para pronunciar una 
misma vocal las distintas personas ponen el tracto de la misma forma, aunque para obtener 
una mejor proyección del sonido los cantantes de determinadas escuelas «redondean» algunas 
vocales porque mantienen el tracto bucofaríngeo con la menor variación. Mediante esta técnica 
se consigue un sonido más uniforme, pero se pierde en comprensión textual. 

Si el tracto vocal actuase como una zona neutra de paso del sonido, los armónicos que 
tendría la frecuencia fundamental (nota emitida) serían matemáticamente el doble, el triple, 
el cuádruple... de dicha frecuencia, pero el espectro originado en la glotis es filtrado por el 
tracto vocal, que para cada vocal posee unos picos en frecuencias determinadas. Al atravesar 
el tracto vocal, el sonido originado en la glotis sufre modificaciones mediante la resonancia, 
aumentando su energía en la zona de los picos. El resultado de los picos de energía logrados 
por resonancia recibe el nombre de «formantes»; así, cada uno de los sonidos de las vocales 
tiene una concentración de energía en unas frecuencias determinadas, que son los formantes. 
También podemos decir que los formantes son las resonancias del tracto vocal cambiante 
para cada una de las vocales. Cada sonido vocal tiene tres formantes fácilmente identificables, 
aunque pueden llegar a descubrirse hasta cinco (tabla 1).

4.1  Formante del cantante

Los profesores de canto se dirigen a sus alumnos con expresiones metafóricas y con imáge-
nes que expresan bien lo que quieren enseñar, y la mayoría de las veces responden a hechos 
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vocales que pueden constatarse y medirse. Es el caso del formante del cantante cuando le 
dicen que va a tratar de conseguir que la voz «corra» bien y pueda atravesar el sonido de la 
orquesta. El formante del cantante consiste en la aparición, sobre todo en las tres tesituras 
del varón y en las contraltos, de una alta energía espectral entre las frecuencias de 2.500 y 
3.500 Hz. El formante del cantante es la suma de los formantes tercero a quinto. Aunque 
cada vocal tiene su propia energía espectral, las voces de determinados cantantes muestran 
un área continua de energía independiente más allá de la vocal cantada, y que se manifiesta 
aunque cambie de registro. La adquisición del formante del cantante es cuestión de 
aprendizaje y se logra con más facilidad cuando la laringe desciende algo su posición en 
el cuello y el tracto vocal se ensancha ligeramente. El formante del cantante muestra una 
gran eficiencia vocal, ya que 10 dB de incremento del volumen de emisión pueden aumen-
tar unos 15 dB el formante del cantante, dependiendo del modo de fonación y de la vocal 
emitida.

El formante del cantante explica el hecho de que a los cantantes que lo tienen se les oiga 
bien desde el fondo de la sala, proyectando la voz por encima de la orquesta. No es sólo 
un problema de volumen vocal. Si hiciéramos un análisis espectral de la orquesta veríamos 
que hay un pico de energía sobre los 500 Hz; como el formante del cantante da a la voz 
una concentración de energía de entre 2.500 y 3.500 Hz, a la que el oído del espectador es 
tan sensible, es fácil entender que ese sonido vocal atraviese con facilidad el de la orquesta 
(figura 1). Los cantantes que no tienen un buen formante no pueden proyectar la voz 
por encima de la orquesta a pesar de que canten a mucho volumen. En el estudio del 
formante del cantante existen hechos todavía poco aclarados, como son que las sopranos 
puedan proyectar la voz aunque no tengan formante del cantante, y que éste aparezca más 

Tabla 1
Formantes de las vocales  

en hombres con una F0  
de 130 Hz.

/a/ /e/ /i/ /o/ /u/

ler formante 730 530 270 410 300

2º formante 1.090 1.840 2.290 780 870

3er formante 2.440 2.480 3.010 2.120 2.240

Figura 1
Perfil de la energía  

de los armónicos  
de la orquesta sola  

y de la orquesta con tenor 
con formante cantante.
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claramente en los demás registros cuando se desciende algo la laringe. Lo primero puede 
explicarse por la mayor frecuencia fundamental de las sopranos, y lo segundo porque el 
formante puede estar más en relación con los fenómenos acústicos que ocurren en la glotis 
y en el vestíbulo laríngeo. 

La fuerza de resonancia cantante (singing power ratio) se ha descrito como una medida 
cuantitativa de la resonancia del timbre en la voz cantada, y se define como el cociente entre 
el pico de la máxima intensidad entre 2 y 4 kHz y el pico de la máxima intensidad entre 0 y 
2 kHz. Claramente es más alto en los cantantes que en los no cantantes.7

4.2  Vibrato

El vibrato es un ornamento del canto que consiste en ondulaciones de la frecuencia funda-
mental (nota cantada o tono). La frecuencia del vibrato varía entre cinco y seis ciclos por 
segundo, y su extensión entre medio y dos semitonos o entre el 5 % y el 7 % de la frecuencia 
fundamental. Por lo general, el vibrato tiene más extensión en el canto operístico, sobre todo 
en los momentos más dramáticos. La voz sin vibrato en el canto lírico suena plana, menos 
atractiva. El vibrato confiere a la voz riqueza y vitalidad, alejándola del canto salmódico. 
Cuando la frecuencia del vibrato es menor de 4 Hz se percibe la ondulación de la nota como si 
la voz fuese inestable; si la frecuencia es mayor de 7 Hz, la voz cantada suena temblorosa (voz 
con trémolo, voz caprina). El vibrato es un fenómeno acústico y vocal sumamente complejo 
y mal entendido en sus mecanismos centrales. Se produce por contracciones de los músculos 
intrínsecos y extrínsecos de la laringe, pero no de los respiratorios, a diferencia del vibrato del 
flautista. Una voz con vibrato es una voz sana y bien coordinada. Los estudiantes de canto 
lo desarrollan según van madurando sus voces, a la vez que logran aumentar su extensión y 
disminuir su frecuencia, todo dentro de los límites fisiológicos.

5  Articulación

La articulación consiste en el cambio coordinado de la forma y la longitud del tracto vocal 
durante la fonación; de esta forma aparecen las resonancias que dan lugar a los formantes. 
Con una adecuada articulación, los formantes aparecen claros y precisos. Mediante la articu-
lación los formantes pueden variar mucho, de modo que en un hombre adulto la frecuencia 
puede variar en el primer formante entre 150 y 900 Hz, en el segundo entre 500 y 3.000 Hz, 
y en el tercero entre 1.500 y 4.500 Hz. En el canto, los sonidos más importantes son las 
vocales, mucho más que en la voz hablada, porque al cantar duran mucho más tiempo; el 
canto se apoya en las vocales.

Podemos decir que, en el canto, la correcta articulación y la buena dicción conducen a la 
inteligibilidad y a la belleza. El equilibrio perfecto entre la presión del aire y una buena arti-
culación podría ser el resumen para una correcta técnica de canto. Los elementos principales 
de la articulación son los labios, la lengua, la mandíbula y el paladar blando. Con menor 
importancia tenemos la sección de la faringe y la longitud del tracto vocal; esta última varía 
en función de la posición de los labios y del descenso o ascenso de la laringe en el cuello, 
aunque este elemento debe desecharse en el canto. La mandíbula tiene relación especialmen-
te con el primer formante, elevando su frecuencia. La forma de la lengua tiene mucha 
relación con el segundo formante. El tercer formante es bastante sensible a la posición de la 
punta de la lengua.

Respecto a la clasificación de las voces remitimos al capítulo 29.2. Nosotros resumimos 
aquí las características de las diferentes voces en la tabla 2. 
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6  Registro vocal

Recibe el nombre de «registro» la disposición global de todos los elementos que producen el 
sonido para un conjunto de notas que tienen un timbre semejante y que son consecutivas 
en la escala musical. También podemos definirlo como la sucesión homogénea de sonidos 
que van del más grave al más agudo en la extensión de una voz, y que se producen por un 
mismo proceso mecánico.

Si dividimos el rango vocal de un cantante en tres partes (baja, media y alta), podemos 
pensar que las notas más bajas de su rango se emiten con una contracción determinada 
de los músculos intrínsecos y extrínsecos de la laringe, y con una contracción tal de los 
músculos faríngeos que hace que la faringe esté en resonancia con dicha nota. Lo mismo 
sucede para el conjunto de las notas medias y para las notas altas (agudas). Es evidente 
que para emitir cada nota habrá una pequeña contracción muscular sucesiva, pero la dis-
posición del conjunto en cada grupo de notas será semejante; esa disposición global es lo 
que se conoce como registro. Clásicamente se habla de tres registros: el de pecho para las 
notas graves, el medio para las notas medias y el de cabeza para las notas agudas (esto en 
cada tipo de voz). La disposición para las notas graves se conoce como registro de pecho 
porque el cantante tiene la sensación de que al descender la laringe para emitir esas notas 
el aire vibra en el pecho. El registro medio se conoce también como registro natural. El 
registro de cabeza agrupa las notas más agudas, en las que el cantante tiene la sensación 
de empujar las notas hacia arriba, hacia la cabeza. A pesar de sus nombres, con lo que 
los registros tienen más relación es con la contracción de los músculos intrínsecos de la 
laringe, y en menor grado con la presión subglótica y con la contracción y la disposición 
de los resonadores.

El paso de un registro a otro (punto de cambio del registro) debe ser imperceptible 
para que los resultados artísticos sean óptimos. Existen dos cambios de registro: de pecho 
a medio y de medio a cabeza. El paso se hace en un punto que corresponde a una nota 
y que es distinta para cada tesitura. En el mundo del canto, al cambio de registro se le 
conoce como «pasaje». El paso más difícil de lograr es entre el registro medio y el de 
cabeza, denominado en el mundo del canto «segundo pasaje» o simplemente «pasaje», 
en el cual se produce una gran contracción de los músculos tiroaritenoideo (vocal) y 
cricotiroideo.

En la última revisión de los registros realizada por Roubeau et al.,8 estos autores los clasi-
fican en cuatro categorías que van de M0 a M3. Las características de cada uno son:

Tipo de voz Nota baja Frecuencia Nota alta Frecuencia

Soprano Sol 3 196 Hz Re 6 1.175 Hz

Mezzosoprano Mi 3 165 Hz La 5 880 Hz

Contralto Re 3 147 Hz Mi 5 659 Hz

Tenor Do 3 131 Hz Do 5 523 Hz

Barítono Sol 2 98 Hz Sol 4 392 Hz

Bajo Mi 2 82 Hz Mi 4 330 Hz

Tabla 2
Límites de las tesituras 

de voz cantada  
(tipos de voz).
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•   M0: las cuerdas vocales están acortadas y engrosadas, y todas las capas están laxas y se 
pliegan con gran facilidad. La actividad de los músculos tiroaritenoideo, cricotiroideo 
e interaritenoideo es mínima. Las frecuencias más bajas se emiten mediante este meca-
nismo. Se usa más para la voz hablada que para la cantada.

•   M1: las cuerdas vocales están menos engrosadas que en el mecanismo anterior y vibran 
en toda su longitud con una diferencia de fase vertical. La masa vibratoria y la amplitud 
son notables. El cuerpo de la cuerda está más rígido que la cubierta y que la zona de 
transición. La actividad del músculo tiroaritenoideo es mayor que la del cricotiroideo, 
aunque ambas actividades aumentan al subir el tono. Generalmente, la fase cerrada del 
ciclo es mayor que la fase abierta. Este mecanismo laríngeo los usan hombres y mujeres 
en la parte baja y media de sus registros.

•   M2: la masa vibratoria y la amplitud de las cuerdas disminuye en comparación con M1. 
No hay diferencia de fase vertical en el movimiento vibratorio. Todas las capas de la 
cuerda están estiradas y las fibras colágenas del ligamento vocal son las más rígidas de 
todas las capas. La actividad del cricotiroideo domina sobre la del tiroaritenoideo. La 
fase abierta siempre dura más que la cerrada, siendo al menos el 50 % de la frecuencia 
fundamental. Este mecanismo se usa en el rango de frecuencias medias y altas.

•   M3: este mecanismo no se comprende bien. Las cuerdas están muy adelgazadas y muy 
tensadas. La amplitud vibratoria es menor en comparación con M2, e incluso en algu-
nos casos puede no establecerse contacto entre las cuerdas. Se ha sugerido que la vibra-
ción de la cuerda vocal puede estar inducida por la difusión del vórtice (remolinos 
periódicos) del flujo glótico interactuando con el resonador.

La nota del pasaje para las diferentes voces está aproximadamente en: bajo, re bemol 3; 
barítono, mi bemol 3; tenor, fa 3; contralto, do sostenido 4; mezzosoprano: re 4; soprano, 
fa 4. Estas zonas, cuanto mejor es el cantante menor importancia tienen; los profesionales 
hablan de que debe haber un continuo vocal en el cual las notas precedentes preparen a las 
siguientes para que el paso sea imperceptible.

7  Timbre vocal

La voz cantada lírica puede definirse por cuatro características psicoacústicas principales: 
tamaño, densidad, mordiente y color.9

•   El tamaño es el potencial sonoro actual o intuido en un cantante, y se relaciona direc-
tamente con el volumen o la intensidad sonora. Según este atributo, las voces pueden 
ser pequeñas o grandes.

•   La densidad es el concepto psicoacústico de envergadura o «cuerpo» de una voz. Pode-
mos escuchar voces compactas, densas, sonoras, y voces débiles, sin consistencia o 
quebradizas. Según la densidad, las voces son débiles o consistentes. 

•   El mordiente es la cualidad tímbrica que otorga al cantante la capacidad de llenar el 
espacio y de hacer emerger su voz sobre el sonido orquestal, incluso emitiendo a baja 
intensidad; es la capacidad de proyectar la voz cantada. Según el mordiente, las voces 
pueden ser mates o brillantes. Las voces brillantes son las que tienen formante del 
cantante.

•   El color de una voz viene dado por la técnica de emisión de las vocales. Éstas pueden 
estar emitidas más abiertas o claras, o más cubiertas o redondeadas. De esta emisión se 
consigue un color de la voz más claro o más oscuro.
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Las buenas voces profesionales tienen una densidad consistente y un mordiente brillante. 
La densidad y el mordiente son dos cualidades tímbricas que pueden cambiarse o evolucionar 
mediante el estudio vocal. El tamaño y el color son más inherentes a la persona. El tamaño 
de la voz no es un atributo de perfección, pues voces que no son grandes pueden ser muy 
artísticas; el carácter pequeño de una voz no es una propiedad peyorativa. Sin embargo, el 
carácter mate o débil de una voz sí lo es. Respecto al color, hay una mayor tendencia a preferir 
las que tienen una emisión más abierta, más clara. 
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Capítulo 29  Voz cantada

29.2  Características de la voz cantada  
y estilos vocales

C. Casanova 

Introducción

Desde el punto de vista de la física acústica, llamamos «voz cantada» a variaciones de fre-
cuencia, intensidad y riqueza armónica que se alternan en el tiempo (ritmo musical). Estos 
cambios son, en general, mayores que los que se producen en la voz hablada. Los cambios 
en la riqueza armónica (timbre/color vocal) marcarán también una de las principales carac-
terísticas de la voz cantada, y es el timbre vocal lo que nos permite reconocer los diferentes 
estilos de voz cantada. Sin embargo, si en la historia de la humanidad la voz cantada ha sido 
vehículo de expresión de la vida colectiva ligada a los cambios de la naturaleza, de la expre-
sión artística, de la vida religiosa, y de tantas otras vivencias del ser humano, es porque, por 
encima de todo, es expresión del misterio del ser humano.

El cantante desarrolla, dependiendo de sus años de experiencia y de la calidad de su 
formación, la propiocepción de los órganos de la fonación de una manera superior a la de 
cualquier otro paciente afectado por un trastorno vocal. Las informaciones periféricas que 
su sistema nervioso recibe del conjunto de músculos, mucosas y estructuras implicadas en 
la voz cantada son analizadas y reconocidas de una manera extraordinariamente fina. Su 

Máximas y consejos

•  Cada estilo de voz cantada supone un mecanismo fisiológico diferente.
•  Una misma lesión puede ser invalidante para un estilo y una característica apreciada 

en otro. 
•  Es necesario prestar atención a las condiciones de producción vocal (amplificación, 

retorno, espacios abiertos, música de cámara, grandes teatros). 
•  Una buena voz hablada no significa ausencia de problemas en la voz cantada. 
•  La técnica vocal no debe darse por supuesta en un cantante. Ante la duda, mejor eva-

luar los aspectos funcionales con un experto en voz cantada. 



526

C. Casanova

lenguaje, su forma de expresión, abarca tanto el ámbito musical como el de las imágenes 
mentales, las sensaciones físicas y la psicoacústica. Además, generalmente esto está mediado 
por la emotividad del artista, que transmite con su voz su propio sentir para generar a su vez 
en el oyente emociones y sentimientos. 

Si en la historia de la ciencia médica aplicada a la voz la multifactorialidad del trastorno 
vocal ha ido adquiriendo cada vez mayor relevancia, en la voz cantada esta multifactorialidad, 
sobre todo cuando presenta una cierta cronicidad, es un reto para el clínico. Éste se ve abo-
cado a analizar y comprender los diferentes factores implicados, a actuar sobre ellos, siempre 
de acuerdo con el paciente. Aparte de los aspectos básicos de fisiología de la voz cantada, el 
conocimiento de las características propias de cada estilo vocal es una necesidad para el clínico 
que pretende abordar los trastornos de la voz cantada. En efecto, una lesión que para un 
cantante de rock puede no tener consecuencias graves e incluso ser un valor añadido desde 
el punto de vista tímbrico, para un cantante lírico puede ser absolutamente invalidante.

1  Diferencias entre voz hablada y cantada 

•   Necesidad de un mayor equilibrio entre cuerpo, mente y emociones: el adecuado balan-
ce entre la actividad muscular necesaria para una emisión sana y la expresión artística, 
vehiculada por emociones, es fruto tanto de la capacidad artística como de la habilidad 
para gestionar las tensiones emocionales vitales con las propias de cualquier presenta-
ción ante el público. 

•   Mayor extensión vocal: la voz cantada necesita un mayor rango de frecuencias que la 
voz hablada. Mientras que la voz hablada no excede de cinco notas en sus variaciones 
melódicas (aproximadamente 110-115 Hz entre el sonido más grave y el más agudo), 
la voz cantada puede llegar a necesitar hasta dos octavas. Es el compositor quien decide 
los cambios frecuenciales. 

•   Mayores cambios rítmicos: la variación de frecuencia puede ocurrir a gran velocidad 
(agilidades, coloraturas, melismas, adornos), incluso con saltos de frecuencia impor-
tantes. 

•   Vocales y consonantes a menudo se mantienen por más tiempo que en el habla.
•   Mayor riqueza armónica en los fonemas cantados.

Todo ello indica que un trastorno leve, que en la voz hablada puede no tener consecuen-
cias y pasar inadvertido, puede suponer un hándicap importante para un cantante. Es el caso 
de lesiones mínimas, edematosas, vasculares o pequeñas alteraciones de la vibración y del 
cierre glótico, por ejemplo sulcus, o pequeños quistes intracordales. 

2  La voz lírica

Conocemos como «voz lírica» aquel timbre vocal y aquella forma de emisión que incluye 
determinadas características: 

•   Posibilidad de emisión de un rango de aproximadamente dos octavas, unos 600 Hz, 
incluyendo cambio de mecanismo laríngeo en las mujeres, en la zona aproximada 
Re3-Fa3 dependiendo de la tesitura, y sin cambio de mecanismo en el hombre, mante-
niendo el mecanismo 1 en dicha extensión (a excepción de los contratenores). 

•   Posibilidad de reproducir una dinámica de intensidad que puede llegar incluso a los 
120 dB. 
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•   Timbre homogéneo con riqueza en armónicos agudos y graves, y refuerzo en la zona 
de 2.000-3.000 Hz (formante del cantante). En general se produce con la laringe más 
baja respecto a la ubicación para la voz hablada, con inclinación del tiroides por acción 
del cricotiroideo y actividad del velo del paladar para reforzar los armónicos agudos. 

•   Vibrato, u oscilación periódica de intensidad y frecuencia no superior a seis ciclos por 
segundo. Se trata de un criterio estético que se ha ido modificando a lo largo del tiempo. 

•   Implicación corporal importante, desde el punto de vista postural, tensional y respira-
torio. En definitiva, una dinámica corporal ergonómica que permita el máximo rendi-
miento de la biomecánica laríngea y de los armónicos (resonancia). 

Sin embargo, un mismo sistema de emisión, en lo que se refiere a las características básicas 
acústicas, puede aplicarse a diferentes repertorios y épocas de la historia de la música. Así 
pues, un cantante formado en el ámbito lírico puede enfocar su carrera hacia el mundo de la 
ópera, con unas necesidades vocales, físicas y psíquicas determinadas, o hacia el mundo del 
oratorio o del lied y el recital, o de la música antigua. El clínico que quiere abordar los tras-
tornos de la voz en los cantantes necesita conocer las características básicas de cada estilo, para 
poder orientar y acompañar al cantante en el cuidado de su instrumento más preciado: la voz. 

3  La voz en la ópera 

Es la voz más exigente desde el punto de vista técnico y la que requiere un aparato vocal más 
equilibrado y en mejores condiciones. La voz operística exige del cantante la posibilidad de 
variaciones de intensidad importantes, llegando a 110-120 dB en los momentos álgidos. La 
orquesta sinfónica implica un volumen sonoro alto, sobre el cual el cantante debe destacar y 
ser audible. No obstante, Sundberg ya puso de manifiesto que es la capacidad para producir 
el formante del cantante, que es el refuerzo armónico de 2.000-3.000 Hz, lo que permite que el 
oyente reconozca la voz humana entre los diferentes instrumentos de la orquesta, pues este 
formante no es reproducido por ningún instrumento. 

3.1  Clasificación de las voces en la ópera 

La clasificación de las voces es un tema controvertido y motivo de conversaciones encendidas. 
Ni siquiera hay acuerdo sobre la extensión de cada una de ellas. Por tanto, cualquier opinión al 
respecto por parte del clínico debe ser emitida con la mayor prudencia y a la vez basándose en el 
mayor número posible de datos objetivables. Al clínico se le puede requerir para valorar, desde 
el punto de vista funcional y orgánico, la voz de un joven cantante en proceso de formación, 
o incluso puede encontrarse ante la necesidad de verificar si un cantante está correctamente 
clasificado, para evitar o solventar dificultades vocales por hiperfunción. En el ámbito de la 
música llamada «clásica», una correcta clasificación vocal permite la elección de un repertorio 
adecuado y una correcta planificación de la carrera profesional. Sin embargo, hay que recordar 
que la clasificación vocal puede variar con los aprendizajes vocales y con la edad, y que depende 
de diversos factores: 

•   Tamaño de la laringe y de las cuerdas vocales: laringes menores reproducen frecuencias 
más agudas, y a la inversa. 

•   Ubicación de la laringe en el cuello: laringes en posición más caudal (inferior) en situa-
ción de reposo permiten una mayor amplificación de armónicos graves, por el aumento 
de tamaño del tracto vocal y de la distancia entre la fuente glótica y los labios. 



528

C. Casanova

•   Tamaño del tracto vocal y de las cavidades de resonancia: las voces más graves se corres-
ponden con cavidades de resonancia mayores. En general, el tamaño del tracto está en 
relación con la talla corporal.  

Todo esto determinará una riqueza armónica y una extensión vocal que permitirán, pro-
bablemente con la ayuda de la práctica del fonetograma (perfil del rango vocal) y un buen 
estudio acústico de la voz, determinar la tesitura o zona de la extensión vocal con mayor 
rendimiento en intensidad y riqueza tímbrica. Sin embargo, hay que señalar que nos hallamos 
en un territorio de cierta subjetividad estética, sobre todo en la frontera entre subdivisiones 
de una misma categoría vocal (p. ej., soprano dramática-mezzosoprano verdiana). 

3.1.1  Soprano

Es la voz femenina más aguda, con varias categorías entre las que destacamos: 

•   Soprano ligera o coloratura: voz con capacidad y facilidad para el sobreagudo, supe-
rior al Do5 (1.015 Hz), cambios frecuenciales a gran velocidad. Cualquier mínima 
lesión del borde libre, pequeños edemas o rigidez pueden suponer un hándicap 
importante. 

•   Soprano lírica: de menor extensión vocal, con un color más rico en armónicos graves. 
Tiene subdivisiones: lírico-ligera, lírico-spinta, etc. 

•   Soprano dramática: voz de timbre más lleno, mayor extensión hacia el grave.

3.1.2  Mezzosoprano

Voz femenina central, con una extensión vocal de Sol2 a Si4, y timbre rico. No siempre es 
clara la frontera con las sopranos dramáticas. 

Habitualmente se distinguen dos subcategorías: 

•   Mezzosoprano coloratura, con voz flexible y facilidad para agilidades
•   Mezzosoprano dramática, con voz más llena y apta para roles más «pesados».

3.1.3  Contralto 

Es la voz más grave. Muy poco frecuente entre las mujeres mediterráneas. Más habitual en 
los países nórdicos. 

3.1.4  Tenor 

Es la voz masculina más aguda y la más delicada. La técnica desarrollada en el siglo xix a 
partir del Bel Canto permite superar el límite del mecanismo laríngeo 1 para continuar en 
la extensión vocal más allá de Mi3-Fa3, donde se produciría el paso al mecanismo laríngeo 
2 o falsetto, manteniendo el mecanismo 1, con riqueza armónica rica en graves y a la vez 
con extensión que, en caso del tenor ligero, puede llegar a Do4 y Re4. La masa muscular 
masculina, más rica en fibras T contráctiles, permite una mayor fuerza de cierre y una 
mayor riqueza armónica. Una modificación de la impedancia sobre la laringe, aumentando 
la presión supraglótica, permite mantener el mecanismo 1. Entre los tenores destacan las 
subdivisiones: 
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•   Tenor ligero: el más agudo, con agilidades y posibilidad de alcanzar Do4 o Do de pecho, 
e incluso Re4. 

•   Tenor lírico: característico del Bel Canto del siglo xix, con menos agudos en la extensión. 
•   Tenor dramático: con timbre «robusto» en la frontera con los barítonos. 
•   Helden tenor: característico de los roles wagnerianos, robusto y a la vez ágil. 

3.1.5  Barítono

Es la voz central masculina. Algunas clasificaciones aceptan el término barítono-bajo para 
voces con timbre más rico y posibilidad de graves. 

3.1.6  Bajo 

Es la voz más grave entre los hombres. Hay algunas subclasificaciones dependiendo de los 
países y del repertorio propio de cada uno de ellos. En la tradición italiana se habla de basso 
profondo, basso cantante y basso buffo. 

4  La voz en la música antigua

Desde el punto de vista histórico hay relativamente poca información sobre los tipos vocales 
en la música medieval y del Renacimiento. Algunos tratados de la época, pero sobre todo 
las interpretaciones que diferentes estudiosos han hecho de ellos, nos permiten entrever las 
características de voces con menor riqueza armónica, algo más blancas, quizá con menor 
vibrato y una fonación más cercana a la voz hablada. En todo caso, hay algunas diferencias 
respecto a la voz operística que el clínico debe tener presente para valorar un trastorno vocal 
en un cantante de música antigua: 

•   En general las necesidades de intensidad son menores, pues el acompañamiento ins-
trumental es también menor que en la ópera; tanto si son instrumentos antiguos como 
actuales, el grupo instrumental es mucho más reducido. 

•   Las necesidades de extensión vocal  también son menores. En la ópera  la extensión 
aumentó en relación con los avances de la técnica, que a su vez se vio forzada a desa-
rrollarse para poder emitir voz en teatros grandes y populares.

•   No es necesaria una clasificación vocal tan rígida como en la ópera. 

4.1  Contratenor

Ubicamos entre los intérpretes de música antigua la voz del contratenor, heredero de los cas-
trati y que en general, aunque algunos de ellos aborden también repertorio de mezzosoprano 
(lieder y ópera), se especializan en cantar repertorio antiguo que, en su época, abordaron los 
castrati. Por otra parte, cabe señalar que la música contemporánea también ha compuesto 
obras para contratenor. Es una voz delicada que se sirve de ambos mecanismos laríngeos: el 
mecanismo 1, o registro de pecho, para notas inferiores a Mi3, y el mecanismo 2, o registro de 
cabeza, para la franja superior de la extensión. Es decir, el contratenor aborda la voz cantada 
en una tesitura actualmente femenina, utilizando tanto el falsetto como el mecanismo 1. Sin 
embargo, desde el punto de vista de la fisiología, el contratenor utiliza lo que se llama un 
falsetto reforzado, o sea, con más riqueza tímbrica. Esto se produce gracias al efecto damping, 
que hace posible una mayor fuerza de cierre con una menor proporción vibrante de las cuer-
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das vocales, lo que permite, en una laringe de tamaño normal, reproducir frecuencias propias 
de una laringe más pequeña. Desde el punto de vista clínico, el falsetto es una voz delicada, 
que puede afectarse por pequeños edemas del borde libre que a menudo sólo son detectables 
por laringoestroboscopia. Asimismo, no es extraño encontrar en algunos contratenores míni-
mas malformaciones tipo estrías, con frecuencia sólo detectadas por estroboscopia laríngea, 
que por la tendencia a la rigidez del borde libre favorecen el falsetto. 

5  La voz en el coro

El uso de la voz cantada en el interior de un grupo coral supone diferencias importantes 
respecto al cantante solista. Estas particularidades pueden ser tanto más generadoras de pro-
blemas vocales cuanto menor sea la formación vocal del cantante:

 
•   Cambios en el control audiovocal: la intensidad vocal de los cantantes del entorno coral 

lleva a menudo a un control audiovocal equívoco, en el cual el bucle interno adquiere 
mayor preponderancia. Al no tener un buen retorno de la propia voz, el cantante puede 
tender a aumentar la intensidad y a una hiperfunción vocal. 

•   Inadecuada clasificación vocal: el coro, habitualmente, se divide en cuatro ámbitos 
vocales (sopranos, contraltos, tenores y bajos). La falta de formación vocal o la falta de 
cantantes de determinadas tesituras puede llevar a que un cantante esté cantando un 
repertorio inadecuado a sus posibilidades vocales, generando mecanismos de esfuerzo. 

•   Inadecuado repertorio: la falta de formación técnica puede llevar a que grandes obras 
del repertorio coral comporten para los cantantes dificultades vocales en extensión o 
intensidad que no pueden asumir, y por ello a sufrir trastornos vocales. 

6  La voz moderna

Cuando hablamos de tipos vocales hemos de hacer referencia a las características vocales pro-
pias de la voz moderna. La estética de la música moderna supone una gran variabilidad de 
timbres según el género (rock, pop, musical…) y en una misma obra. Por otra parte, el hecho 
de utilizar casi siempre sistemas de amplificación vocal permite un mayor juego tímbrico y de 
intensidades, y a la vez minimiza pequeños trastornos o incluso lesiones que en el mundo 
de la lírica serían muy invalidantes. 

Hay algunas consideraciones a tener en cuenta ante un paciente que sea cantante moderno: 

•   Una voz de calidad no presupone una buena técnica.
•   Los cantantes no consagrados y los de orquesta de baile se ven abocados a aceptar con-

diciones de trabajo que por frecuencia (varios conciertos en un mismo día) y calidad 
acústica de los locales (amplificación de mala calidad, aire libre, etc.) pueden suponer 
una hiperfunción vocal importante.

•   Los hábitos de higiene vocal no siempre se mantienen (tabaco, hidratación, dieta, con-
sumo de alcohol…).

La existencia de uno o más factores puede conllevar una hiperfunción vocal que lleve a 
sufrir lesiones adquiridas o a evidenciar lesiones congénitas que habían pasado desapercibi-
das. El clínico necesita una historia del trastorno vocal, que será imprescindible para un buen 
diagnóstico etiológico que permita abordar la multifactorialidad del hecho vocal. 

Hablar de voz moderna es una simplificación que iremos matizando. En Europa han ido 
cuajando en los últimos años términos que en Norteamérica ya eran conocidos, y que recoge la 
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técnica EVTS (Estill Voice Training System), también llamada Voice Craft. Esta técnica desarrolla 
diferentes calidades de color/timbre vocal adaptables a diferentes géneros, incluida la ópera. 
Algunos términos, como Belt y Twang, o Cry, hacen referencia no sólo a calidades tímbricas, veri-
ficables por espectrografía, sino también a la actividad de determinadas partes del tracto vocal, 
incluyendo la musculatura intrínseca de la laringe. Sin entrar en el detalle de todo el método 
didáctico EVTS, queremos definir las principales características de estos tipos de voz, «timbres 
vocales» en la terminología EVTS, así como los mecanismos fisiológicos que las hacen posible. 

6.1  Speech quality

Timbre de voz hablada, la más utilizada en el mundo del pop. 

•   Fisiología: sin inclinación del tiroides (no actividad del cricotiroideo), cierre del velo 
del paladar, sin nasalidad. Laringe en posición neutra, sin elevación ni descenso excesi-
vo, como después de la deglución. Cuerdas vocales sin tensión por la inclinación, con 
superficie de contacto amplia. 

•   Límites: para ir más allá de Sol3 es necesario cambiar el mecanismo. Supone una inten-
sidad limitada; si se quiere una intensidad alta hay que utilizar otras combinaciones del 
tracto vocal. 

6.2  Falsetto quality

Mientras que en la fisiología clásica llamamos falsetto al mecanismo 2 de las cuerdas vocales, 
que presupone la inclinación del cartílago tiroides, el EVTS no asocia al falsetto la inclinación 
del tiroides, es decir, la actividad del músculo cricotiroideo. 

•   Fisiología: posición neutra de la laringe, sin inclinación del cartílago tiroides. Meca-
nismo 2 de cuerdas vocales, sin inclinación, lo que comporta un déficit de cierre de las 
cuerdas vocales, generando una voz soplada, con pocos armónicos. 

•   Límites: intensidad débil. 

6.3  Cry/sob 

Timbre del llanto o del gemido. Rico en armónicos, a menudo con vibrato. Color más cer-
cano al canto lírico. 

•   Fisiología: el timbre llanto se produce con la laringe baja, con espacio glótico (retrac-
ción), sin aproximación de las bandas ventriculares al espacio glótico. El timbre gemido 
es similar, pero con la laringe elevada. Ambos necesitan una correcta ubicación del trac-
to vocal respecto a la laringe gracias a la verticalidad de la columna cervical y la actividad 
de la musculatura paracervical y de los esternocleidomastoideos (anclaje). Superficie de 
contacto de las cuerdas vocales menor debido al estiramiento por inclinación. 

•   Límites: es un timbre que cuando se utiliza de forma prioritaria, como en el caso del 
canto lírico, puede limitar el uso de otras calidades. 

6.4  Twang

Timbre vocal con riqueza de armónicos agudos, que permite una proyección vocal fácil. Sonido 
metálico que puede ser más o menos nasal. La canción country muestra claramente este color. 
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•   Fisiología: laringe alta, inclinación del cartílago tiroides. Lengua elevada. Contracción 
del repliegue ariepiglótico. Activación del velo del paladar para el twang oral y sin acti-
vación, o menor, para el twang nasal. 

•   Límites: la inclinación del tiroides permite el uso del twang en toda la extensión vocal. 
Se corre el riesgo, como hemos visto en algún paciente, de confundir la activación del 
repliegue ariepiglótico con el cierre faríngeo, por actividad excesiva de los constrictores 
de la faringe, que puede producir un timbre muy similar. Sin embargo, las disestesias 
faríngeas ponen de manifiesto el error técnico. 

6.5  Opera quality

La técnica EVTS sostiene que el timbre vocal propio de la ópera, su capacidad de proyección 
gracias al formante del cantante, el squillo, es el resultado de la combinación de tres timbres 
vocales: hablada, sob y twang. 

•   Límites: los propios de los timbres vocales, añadiendo que la ópera necesita intensidad 
vocal elevada y una extensión vocal superior a la de la música moderna, y sin amplifi-
cación acústica. Esto a menudo supone diversos riesgos: 

–  Empuje excesivo de flujo espiratorio.
–  Cierre laríngeo, exceso de fuerza de aducción con implicación de bandas ventricula-

res, e incluso faringe y retracción lingual. 
–  Pérdida o exceso del anclaje cervical. 

6.6  Belt quality

Timbre vocal que se asocia al teatro musical americano, con buena capacidad de proyección. 
Hay que diferenciar el belting del mantenimiento del mecanismo 1 de la laringe por encima 
de la zona de paso Mi3-Sol3. Mantener este mecanismo, erróneamente llamado voz de pecho, 
puede ser altamente peligroso para la salud vocal. El belting permite un timbre potente, rico 
en armónicos agudos y graves, algo metalizado. 

•   Fisiología: se produce con la laringe baja y contracción del esfínter ariepiglótico. Una 
de las características más polémicas de la fisiología del belting es la afirmación de que 
se produce con el tiroides sin inclinación, y de que es el cartílago cricoides el que se 
inclina o retrotrae. La lengua se halla en una posición elevada. Necesita una actividad 
importante de la musculatura paracervical y de los esternocleidomastoideos (anclaje). 

•   Límites: siempre se produce a intensidad elevada. Hay un riesgo de traumatismo vocal 
si no se realiza correctamente. 

7  La voz cantada infantil 

En los últimos años ha crecido el interés por la formación musical de los niños, que 
comporta en la mayoría de los casos la participación en aulas de canto coral. Además, el 
número de coros infantiles de alta calidad ha crecido de manera importante. Esto supone 
que, a menudo, tanto el otorrinolaringólogo como el médico foniatra son requeridos para 
la valoración y la orientación en trastornos vocales de niños con una gran exigencia vocal, 
para quienes la voz cantada es una experiencia de placer y felicidad que hay que tener muy 
en consideración. 
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Por el hecho de tratarse de un aparato vocal en desarrollo, tanto el pedagogo-músico como 
el clínico deben conocer los límites y las posibilidades vocales en cada etapa. Hay algunas 
especificidades de la voz cantada infantil: 

•   Cuando se solicita del niño una intensidad elevada hay que tener presente que, antes 
de los siete u ocho años de edad, la ausencia de un primer esbozo de ligamento vocal 
supone una dificultad para aumentar la fuerza de cierre glótico necesaria para generar 
una mayor presión subglótica. Esto supone que, si se exige una elevada intensidad a un 
niño, fácilmente aumentará la frecuencia para dar más tensión a las cuerdas vocales, 
desafinando y aumentando el tono. 

•   En determinadas estéticas, la voz aérea forma parte de la voz cantada infantil, especial-
mente en los coros de niños en Gran Bretaña que cantan un repertorio religioso. Otros 
grupos prefieren voces más timbradas, con utilización de estructuras supraglóticas más 
tónicas. Se trata de una elección estética en la cual el clínico tiene poco que aportar, 
más allá de verificar el buen uso del aparato fonador y su buen estado. 

•   La voz infantil evoluciona rápidamente, tanto en posibilidades de extensión como de 
intensidad. Sobre los ocho o nueve años de edad, tanto los niños como las niñas debe-
rían tener dos octavas de extensión explorada sobre un glissando. 

•   Los niños se clasifican habitualmente en tres tipos vocales:  soprano 1, soprano 2 y 
contralto. A lo largo de su vida como cantantes pueden evolucionar de uno a otro con 
la edad. 

•   El periodo de muda vocal,  especialmente  en  los varones, durante  el  cual  la voz es 
inestable, es un momento complejo para la voz infantil. La aparición progresiva del 
mecanismo 1 de la laringe, el aumento de tamaño de las cavidades de resonancia y la 
pérdida transitoria del falseto pueden solicitar del clínico una evaluación funcional y 
orgánica para evitar trastornos por abuso o mal uso. La estroboscopia laríngea, el análisis 
acústico y el fonetograma pueden ser de gran utilidad. 

•   La muda vocal también se produce en las niñas, y a menudo son las niñas que cantan 
en coros las que solicitan una valoración de su voz. El timbre ligeramente más soplado, en 
ausencia de lesiones, es una de las características de la muda vocal en la mujer. 

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 29  Voz cantada

29.3  El aprendizaje en el canto lírico  

s. matarranz

Introducción 

La voz es el instrumento vivo por excelencia, un instrumento connatural al ser humano y 
que en cierto modo debe tratarse como un instrumento de viento, pues del correcto uso del 
aire dependerá el dominio que se pueda llegar a ejercer sobre la propia voz. Galeno compa-
raba el órgano vocal con una flauta. El canto es la palabra transformada en música a partir 
de la exageración de las diferentes inflexiones de la voz. Mediante la unión de la palabra y 
la música expresamos artísticamente nuestros sentimientos. Hay que tener en cuenta cuali-
dades tales como la afinación, la musicalidad, la facilidad de comprensión, la constancia y, 
por supuesto, la educación musical. Las condiciones básicas, una buena técnica y el tiempo 
necesario pueden hacer que un alumno desarrolle un buen instrumento para cantar. Los tres 
elementos que el alumno de canto debe reconocer en su aparato vocal son el productor de 

Máximas y consejos

•  El canto es la palabra transformada en música a partir de la exageración de las diferen-
tes inflexiones de la voz.

•  Una respiración correcta es básica para conseguir una emisión óptima de la voz, ya que 
de ésta depende en gran parte su belleza y su salud.

•  La respiración costo-abdominal es siempre la más adecuada para el canto. Se produce 
en la parte más baja del tórax y en la más alta del abdomen, donde hay un mayor con-
trol voluntario de la respiración.

•  Los métodos de iniciación al canto son diversos, y no puede juzgarse, salvo en algunas 
excepciones, la primacía de uno de ellos sobre los demás.

•  Entre los profesionales del canto está bien aceptado que la elección de un repertorio 
adecuado es el factor determinante, junto con la técnica, tanto de la calidad de un 
cantante como de su longevidad artística.
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aire, el vibrador y el resonador; es decir, los pulmones junto con el diafragma y los músculos 
de la respiración, las cuerdas vocales y finalmente la faringe, la nariz y la boca. 

1  Estudio de la técnica

La mayoría de los ejercicios de técnica vocal hacen de las vocales su forma de articulación bási-
ca. Ejercitamos la voz con las vocalizaciones utilizando todas las vocales posibles a partir de las 
neutras, para ir luego hacia aquellas en las cuales la lengua se abomba hacia la zona posterior 
de la cavidad bucal, como sucede con la /a/, la /o/ y la /u/, o hacia elevaciones anteriores, 
como en la /e/ y la /i/, por lo que en función de si la voz del alumno está atrasada de posición 
(opaca) o adelantada (metálica) usaremos unas u otras en los ejercicios. Los labios nos ayuda-
rán, mediante la sonrisa (acorta el tracto vocal y la resonancia), a aumentar la intensidad de los 
armónicos agudos; y al contrario, si redondeamos los labios, la voz se aterciopela. Este recurso se 
utiliza de forma diferente según la necesidad de cada tipo vocal o la zona de tesitura a trabajar. 
La tesitura de los ejercicios se ampliará con la constancia y el avance del alumno, pasando de 
menor a mayor tesitura, y también se aumentarán la amplitud y la velocidad.

El primer recurso que se utiliza en la pedagogía del canto, junto con la impostación de 
las vocales puras, son las resonancias de consonantes sonoras como /m/, /n/ y /ng/, que 
aumentan la energía de la intensidad. La vibración labial, lingual o palatal con los ejercicios 
de estas consonantes sonoras, así como con /r/, /br/ y su combinación con vocales, nos dan 
una infinidad de variantes en las vocalizaciones que aumentan las destrezas y habilidades del 
alumno para mover el velo del paladar, la mandíbula, la lengua y los labios. De esta manera 
se consigue una mayor ductilidad para disponer las estructuras fonatorias en posiciones muy 
variadas, adquirir paulatinamente una mayor flexibilidad y adaptarse a las articulaciones y 
resonancias necesarias.

Una respiración correcta es básica para conseguir una emisión óptima de la voz, ya que 
de ésta dependen en gran parte su belleza y su salud. No es mejor el cantante que mayor 
capacidad pulmonar tiene sino el que obtiene un mayor rendimiento del aire durante la 
espiración. Hay tres tipos de respiración que podemos utilizar en el canto: la clavicular o 
torácica superior (no recomendada), la intercostal o torácica intermedia (se queda un poco 
corta) y la costodiafragmática, que es la más apropiada. La respiración costo-abdominal es 
siempre la más adecuada para el canto y se produce en la parte más baja del tórax y en la 
más alta del abdomen, donde hay un mayor control voluntario de la respiración. El alumno 
de canto debe conocer a la perfección el funcionamiento de los músculos del abdomen y el 
diafragma; éste es el primer paso hacia la educación de la voz. Se realizarán ejercicios para 
practicar la dilatación del abdomen y evitar el levantamiento de la espalda y la clavícula. Al 
principio estos ejercicios se harán tumbado en el suelo o frente a un espejo, al igual que las 
vocalizaciones, para controlar los movimientos. Las tablas de ejercicios respiratorios y abdo-
minales serán una fuente de salud vocal en la vida profesional del cantante, y esto se forja en 
el inicio de los estudios de técnica vocal. También es necesario recalcar la importancia de la 
postura; desde el principio deben evitarse las posturas forzadas que pueden alterar la emisión 
de la voz. Son prácticas que deben corregirse en el primer momento. Siempre hay que evitar 
las tensiones musculares y las posturas forzadas.

2  Métodos de educación de la voz cantada

Los métodos de iniciación al canto son diversos, y no puede juzgarse, salvo en algunas 
excepciones lamentablemente antipedagógicas y antimusicales, la primacía de uno de ellos 
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sobre los demás. El maestro debería conocerlos todos para poder servirse de ellos según las 
necesidades de cada alumno, y además debería ser capaz de integrar unos con otros para 
ampliarlos y complementarlos entre sí.

A grandes rasgos, podemos decir que hay cinco métodos principales de educación de 
la voz cantada: 1) método de actividades musculares, 2) método de modificación del tim-
bre, 3) método de las sensibilidades internas, 4) método de las vocalizaciones expresivas, 
y 5) método auditivo reflejo.

2.1  Método de actividades musculares

Ejerce su acción pedagógica actuando directamente sobre la actividad muscular del alumno, 
sobre todo en la colocación del tracto faringobucal, en la posición de la laringe, en el modo 
respiratorio y en la articulación. Esto implica la realización de posturas bien determinadas 
que condicionan la emisión vocal.

En 1909, el maestro de canto Georges Armín presentó su método, llamado Stauprincip 
(literalmente «principio de inmovilización»).1 El método de Armín, basado en la búsqueda 
del apoyo, consiste en que el sujeto debe hacer una inspiración profunda abdominal mientras 
deja en reposo la pared torácica. Durante toda la emisión hay que mantener la misma posi-
ción torácica, y la espiración fónica se realizará mediante la elevación regular del diafragma 
(que no tiene capacidad de contracción en la espiración) bajo la acción de la musculatura 
abdominal. En la práctica de esta técnica se desaconseja cantar con el aire terminal, ya que 
cuando el tórax comienza a hundirse la emisión no se mantiene uniforme. Este tipo de res-
piración exige una exacta regulación de los músculos agonistas y antagonistas, y debido a la 
sensibilidad interna torácica proporciona un control bastante preciso de la espiración. Todo 
lo anterior, favoreciendo unas presiones subglóticas elevadas, conduce a cantar con la laringe 
en una posición algo descendida, lo cual mejora la impedancia de los repliegues vocales. 
Armín propone, asimismo, trabajar las voces desde el principio de la escala ascendente con 
una sonoridad cerrada, parecida a la eu francesa, que produce un mejor contacto entre las 
cuerdas vocales. 

Basándose en la misma premisa de la laringe descendida para la emisión, una de las más 
importantes especialistas en reeducación vocal de Alemania, Fernau Horn, expuso en una 
serie de trabajos aparecidos en 1954 los fundamentos y las modalidades prácticas de su 
método para la voz cantada, que se fundamenta en dos principios: el del Wentung o de 
elasticidad, que persigue el aumento del volumen de la faringe mediante el empleo prudente 
del semibostezo, y el del Federung o de suspensión, que busca el desplazamiento cómodo de 
los músculos elevadores (suprahioideos) y descendentes (infrahioideos) de la laringe para 
permitirle elevarse con el hueso hioides, encarar las necesidades de la articulación y volver 
a descender inmediatamente, asegurando una emisión sostenida.2 Para muchos expertos, 
los métodos anteriores se complementan de tal manera que juntos forman uno solo. Así, 
el Stauprincip de Armín3 tendería a inmovilizar la laringe en una posición descendida, y el 
Federung Principien de Horn aseguraría los desplazamientos verticales o sagitales necesarios 
para las diversas exigencias fonológicas. Desde este punto de vista, los procedimientos de esta 
última vendrían a suavizar lo que de muy rígido tendrían los de Armín.

Un cantante que emita según la metodología antes citada puede abrir la boca tanto en 
anchura como en altura. La apertura en anchura o «en sonrisa» fue preconizada, entre otros, 
por Manuel García en su método de canto (1884), mientras que la apertura en altura fue 
defendida por cantantes como el barítono León Melchissédec.4 La apertura en sonrisa es de 
una impedancia débil, y la apertura en altura es de una impedancia fuerte sobre la laringe.
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2.2  Método de modificación por el timbre

Se busca actuar sobre el timbre de los sonidos emitidos para provocar el ajuste laríngeo y del 
tracto faringobucal. O dicho de otro modo, con este método se evita el ascenso de la laringe 
modificando el timbre de las vocales. Su creador fue Albert Labriet, quien en 1925 publicó 
un estudio detallado del procedimiento que él denominó «compensación de vocales»5 y que, 
en su vertiente puramente práctica, explica de la siguiente manera: cuando al emitir una gama 
ascendente la laringe se eleva muy rápido, se hace emitir al cantante el sonido de una vocal 
vecina pero con formantes más graves, y si al realizar la ascensión en la escala la laringe queda 
baja, se hace emitir una vocal vecina con formantes más agudos. 

Completando este método, Hellwag Razabet diseñó en 1933 su «triángulo vocálico» 
(figura 1), que sistematizaba lo antes expuesto por Labriet. Aconsejaba al alumno que 
necesitase frenar el ascenso de su laringe aproximar el timbre de la vocal que estuviese 
emitiendo hacia aquella que en su esquema estuviese situada más a la izquierda en la 
misma línea horizontal; si la vocal ya estaba situada a la izquierda, la haría aproximar 
tímbricamente a la más cercana de la línea inferior. Por el contrario, podría activar la sono-
ridad de una vocal modificando su timbre hacia la más cercana de la derecha en la misma 
línea horizontal; si ésta ya se encontraba a este lado, se pasaría a la más cercana de la línea 
superior. 

Las compensaciones vocálicas realizadas de la primera manera producen: 1) un freno en 
el ascenso de la laringe, 2) un agrandamiento de la cavidad faríngea, 3) un aumento de la 
impedancia sobre las cuerdas vocales, 4) un espesamiento de los repliegues vocales durante 
la fonación (aumento del área de contacto), 5) un aumento del volumen y del espesor del 
sonido, y 6) un timbre más oscuro. Las compensaciones vocálicas del segundo tipo tienen la 
acción exactamente inversa.

2.3  Método de las sensibilidades internas

Durante la práctica del canto se perciben sensaciones internas en las fosas nasales, el paladar, 
la faringe, la laringe, la tráquea, la pared anterior del tórax, el abdomen y la pelvis. Pues 
bien, las técnicas que a continuación vamos a analizar se basan en la búsqueda sistemática 
de estas sensibilidades.

Figura 1
Triángulo vocálico  
de Razabet.
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El primer método basado en las sensibilidades internas data de 1928, cuando Jean Mau-
ran, cantante de la Ópera de París, observó en sí mismo y en sus colegas que cuando se 
canta correctamente se nota, independientemente de la vocal o de la frecuencia emitida, un 
máximo de percepción en la parte anterior del paladar óseo detrás de los incisivos superiores 
(el llamado «punto de Mauran»).2 Por tanto, la base de su enseñanza será buscar y fijar este 
punto. Para conseguirlo aconsejaba vocalizar con /è/ o /é/ ligeramente nasal, en una intensi-
dad media y en un tono cómodo, hasta notar la resonancia; seguidamente se amplía el registro 
manteniendo el mismo punto de sensación. Cuando esto se logra, se pasa a fundir la vocal 
adquirida con las demás emitiendo notas fáciles, para realizar luego las gamas ascendentes y 
descendentes con todas las vocales. Por último se trabajarán las consonantes, las dinámicas, 
la duración y la velocidad.

En 1929, Eduard Ronard, colega de Mauran, publicó un folleto con observaciones sobre 
la emisión vocal en el mismo sentido que el anterior, pero con la peculiaridad de englobar las 
sensaciones interoceptivas anteropalatales con las palatales nasofaciales. Con todo, lo más 
interesante de sus escritos es la descripción de sus propias sensibilidades internas bucolabiales.

La cantante alemana Lilly Lehmann es otra defensora de este método de aprendizaje, 
pero ella utilizaba las directivas subjetivas de proyección de los sonidos. En 1909, en su 
libro El arte del canto,6 explica así el procedimiento: los sonidos en el canto tienen una 
dirección dada hacia el frente o hacia arriba, mientras que la directiva subjetiva de pro-
yección es casi horizontal para casi todas las vocales y no está ligada a la palatalización de 
las sensaciones bucales. En el registro agudo y si la laringe se eleva, aparecen componentes 
subjetivos dirigidos hacia la vertical craneana. Si por el contrario la laringe no sube des-
pués de realizada la cobertura de los sonidos abiertos, la directiva de proyección subjetiva 
permanece horizontal. El hecho de que las directivas de proyección subjetiva en la zona 
aguda dependan de los movimientos laríngeos es consecuencia de la evolución de estas 
directivas del grave al agudo. Así, la búsqueda de tal evolución delimitará el tipo de técni-
ca vocal que cada alumno debe emplear. En el agudo, el enderezamiento hacia la vertical 
craneana produce una técnica de impedancia débil, mientras que en el caso contrario la 
impedancia será fuerte.

2.4  Método de las vocalizaciones expresivas

Este método se basa en la premisa de que la voz es una manifestación emotiva del individuo 
que posee una vertiente puramente vocal y otra mímica, y tiene su principal teórico en 
Raoul Duhamel,7 quien afirma que si una persona desea transmitir una intención psicoló-
gica, desencadena automáticamente los ajustes laríngeos y bucofaríngeos necesarios para 
producir dicha intención. Estas modificaciones vocálicas expresivas van acompañadas de 
movimientos mínimos faciales en los ojos y sobre todo en la boca (que confiere el colorido 
vocal y cuya abertura clasifica en tres tipos de sentimientos: alegría, dolor y sorpresa). En 
este sistema pedagógico la expresión no es sólo una obligación, sino que debe condicionar 
todo el trabajo vocal.

Dentro de este tipo de enfoque aparece la teoría de George Vaillant en 1955: la voz es la 
repercusión de la expresión sobre un individuo plenamente educado.8 El problema está en 
los estados depresivos y estimulantes, que modifican los aspectos físicos de la emisión. Pierre 
Bonnier ya utilizaba en 1906 las intenciones no expresivas, pero motrices, como la intención 
de cantar a una distancia determinada, para obtener una buena proyección vocal. 

El inconveniente principal que presentan estos métodos es que es difícil que un alumno 
posea desde el primer momento aptitudes expresivas voluntarias.
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2.5  Método auditivo reflejo

Se trata de un procedimiento reflejo y por tanto involuntario, para el cual se precisa la ayuda 
de un aparato llamado «oído electrónico». Su creador es el otorrinolaringólogo y especialista de 
la voz Alfred Tomatis,9 quien a partir de su trabajo con cantantes y después de observar la 
estrecha relación entre las deficiencias vocales y el nivel de audición, entre 1954 y 1957 
desarrolló su sistema pedagógico basado en tres leyes: 1) la voz contiene sólo lo que oye, 2) si 
la audición se modifica, la voz también, y 3) es posible mejorar la fonación por un estímulo 
auditivo sostenido durante un determinado tiempo.

El instrumento principal de este método auditivo reflejo es el ya mencionado oído elec-
trónico: el sujeto canta delante de un micrófono unido a un filtro que puede suprimir a 
voluntad los armónicos inferiores a 2.000 ciclos, intensificando el resto del espectro. Al emitir 
el cantante escuchando al mismo tiempo su voz modificada adquiere mordiente, se refuerzan 
los armónicos agudos, se facilita la impostación y se amplía el fiato.

Las aplicaciones de este procedimiento van encaminadas a desarrollar las tres funciones 
del oído, que son, según Tomatis, la de oír, la del equilibrio y la postura corporal, y la de 
realimentación cortical. Además, apunta que su utilización permite mejorar en el alumno 
aspectos como el ritmo, la entonación, el timbre, la memorización de obras, la percepción 
corporal, el ritmo respiratorio, la articulación, el volumen, etc.

La valoración que los profesionales de la voz realizan del método de Tomatis es en general 
positiva, coincidiendo casi todos ellos en destacar su utilidad y eficacia.

3  Criterios didácticos para la selección del repertorio inicial

Entre los profesionales del canto está bien aceptado que la elección de un repertorio adecuado 
es el factor determinante, junto con el nivel técnico, tanto para la calidad de un cantante 
como para su longevidad artística, teniendo en cuenta que se parte de una inmadurez fisio-
lógica debido a la juventud del principiante. 

Los criterios que se utilizan para escoger las obras son básicamente tres:

•   La clasificación vocal grosso modo que el maestro realiza de manera inicial en agudas, 
medias o graves, para poder trabajar de manera provisional. Por supuesto que esta cla-
sificación va variando a medida que la voz se desarrolla, por lo que las obras se cambian 
a menudo según cada cantante lo requiera, pero al menos permite que el alumno pueda 
trabajar sin riesgo para su laringe en esta delicada etapa.

•   La individualidad de cada discípulo a la hora de asignarle un repertorio adecuado, ya 
que hay que tener en cuenta sus defectos de emisión y las capacidades que ya posea, bien 
por naturaleza o por asimilación de las primeras lecciones, para que pueda crecer en el 
aspecto que necesite. Siguiendo esta pauta pueden corregirse algunos problemas téc-
nicos mediante el trabajo de determinadas obras. A continuación se exponen, a modo 
de ejemplo, algunos de los defectos de emisión que suelen presentar las voces noveles, 
junto con las características que deben poseer sus partituras de estudio:

–  Voz con aire: consonantes como /f/, /r/ y /s/ para que las cuerdas se tensen.
–  Voz estridente: empleo de /u/ o /ü/ para conseguir un apoyo flexible y la relajación 

de la mandíbula.
–  Voz blanca: vocales como /o/ y /u/, y consonantes que produzcan un buen apoyo.
–  Voz calante: obras con frases cortas y consonantes como la /k/ que activen el paladar.
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–  Voz engolada: si la voz es estridente se usarán vocales como la /a/, y si no tiene alcance 
la /e/ o la /i/, y consonantes como /p/, /b/, /l/ y /v/ para crear así un mayor espacio 
en la boca.

–  Voz entubada: /e/ o /i/, que sacan la voz de los espacios faríngeos posteriores.
–  Voz fija: consonantes y vocales que provoquen un apoyo flexible y una movilidad 

labiodental muy precisa para provocar el vibrato natural de la voz.
–  Voz gutural: cambios rápidos de vocales y consonantes para que la lengua no se 

retraiga.
–  Voz nasal: /t/, /s/, /p/ y /l/ pueden ayudar a elevar el velo del paladar y evitar así que 

el sonido vaya hacia la nariz.
–  Voz sofocada: vocal /i/ y consonantes /s/, /r/ y /f/ que ayudan al aprendizaje de la 

dosificación del aire.
–  Voz trémola: las frases ágiles ayudan a eliminar tensión muscular y a vigorizar la mus-

culatura laríngea y bucofaríngea.
–  Voz velada: staccatos para activar el velo del paladar y frases largas para buscar la 

resonancia facial. 

Para poder realizar este trabajo es necesaria una sistematización de las obras, además 
de por su dificultad, por sus características desde el punto de vista didáctico.

•   El nivel de formación musical y cultural, y la sensibilidad artística del sujeto.

La principales características que debe poseer el repertorio de los primeros cursos de 
canto son: 1) comodidad en la tesitura, que no debe incidir en el extremo grave ni el 
agudo del alumno, 2) línea melódica cantabile sin intervalos excesivamente difíciles, 
3) fraseo cómodo desde el punto de vista del fiato, 4) dinámicas no extremas, y 5) acom-
pañamiento que no sofoque al estudiante ni le obligue a forzar un instrumento que aún no 
está formado. Sin embargo, como los autores componen sus obras sin atender a criterios 
pedagógicos, encontrar partituras de las características antes señaladas es prácticamente 
imposible, por lo que el profesor deberá buscar aquellas que, aun no reuniendo todos los 
requisitos, se acerquen lo más posible a ese ideal, y con los demás aspectos deberá valerse 
de «trucos» (p. ej., suprimir los fortísimos y pianísimos, dividir una frase muy larga en 
dos, o hacer que el pianista suprima del acompañamiento aquellas notas que, siendo pres-
cindibles, sofocan el canto) para minimizar los problemas que los alumnos aún no estén 
preparados para solventar.

La tradición ha impuesto con su uso la norma de que el cantante novel debe dar sus pri-
meros pasos en el canto articulado estudiando las llamadas «arias italianas antiguas» de los 
siglos xvi, xvii y xviii. Hacerlo así tiene mucho sentido porque son composiciones de 
estilo camerístico que no fuerzan la tesitura ni el volumen del alumno, educan su fraseo 
y estilo, le ayudan a desarrollar su fiato y le introducen en la fonética de la lengua italiana. 
A continuación debe seguirse con el estudio de la ópera y el oratorio más fácil del barro-
co y el clasicismo, que permite desarrollar todos los aspectos del canto a la vez que otorga 
progresivamente al alumno el control sobre su instrumento. Con la misma importancia y 
en paralelo a lo anterior se trabajará la música española renacentista y barroca, así como las 
primeras canciones de concierto, todo ello ajustado al nivel que nos ocupe. 

Ésta es básicamente, en cuanto a repertorio se refiere, la primera etapa formativa del canto. 
A medida que el instrumento se vaya desarrollando podrá ampliarse la dificultad de las par-
tituras y empezar a incluir otras épocas y géneros, como por ejemplo el lied o las canciones 
de concierto de las distintas lenguas, que requieren un mayor dominio técnico y madurez 
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interpretativa, o la música escénica del siglo xix y principios del xx, que requieren una óptima 
proyección del volumen vocal, una amplia tesitura y recursos virtuosísticos.

4  La voz en el canto lírico

Desde hace siglos, las conductas fonatorias para la voz cantada se conocen con el nombre de 
«técnicas vocales». Husson10 las definió fisiológicamente como un modo de emplear nuestros 
órganos fonatorios para el canto, basado en un automatismo sensitivomotor estabilizado por 
el aprendizaje, que permite un cierto rendimiento en frecuencia, intensidad, timbre y ausen-
cia de fatiga. Por consiguiente, lo que tipifica el concepto de técnica vocal es la satisfacción 
de ciertos rendimientos fonatorios, promovidos por la evolución de los estilos musicales y 
en especial del operístico.

La idea de la voz como instrumento musical de amplia proyección sonora comenzó al 
intuirse las necesidades armónicas del contrapunto y la polifonía. Pero el concepto definitivo 
del canto como privilegio técnico de la voz humana proviene del melodrama o de la opera in 
musica del siglo xviii, que desarrolló el culto por la voz bella o Bel canto, al cual se sometieron 
no sólo los libretistas de los dramas musicales sino los propios compositores del barroco. Fue 
en especial la ópera cómica napolitana, y en parte la veneciana (posterior a Monteverdi), la 
que introdujo el canto exhibicionista de los castrati y el gusto del público por las acrobacias 
angelicales. Sin embargo, la coyuntura para el nacimiento de la pedagogía vocal, y con ella el 
advenimiento de la técnica que durante siglos ha caracterizado al Bel canto, se produjo con la 
desaparición de la escena de los i musici (castratis) y su remplazo primero por voces femeninas 
graves (mujeres travesti) y más tarde por el sopranista y el contratenor. Como técnica vocal, 
las voces bianche de los prodigiosos falsetistas de los siglos xviii y xix representaron la primera 
gran experiencia de las scholae cantorum, por conseguir traspasar la barrera natural de una 
octava y media reconocida desde siglos a la extensión en altura de las voces sin cambiar de 
registro. Su rendimiento alcanzó proporciones notables en frecuencia y agilidad de emisión, 
pero en cuanto a intensidad y timbre expresivo de la voz, las obras del siguiente periodo 
romántico se encargarían de mostrar su clara insuficiencia.

Al periodo de la escuela romántica, y también al drama musical wagneriano, debe reconocér-
sele el mérito de haber instaurado un método que permitió a la voz humana explorar su tesitura 
completa sin recurrir al falsete, suprimiendo las acrobacias que habían caracterizado al periodo 
anterior. Se abandona el recurso del cambio de registro para la emisión de los agudos y, gracias al 
timbre sombrío que cobra la voz dramática o voz negra, los tenores di sforza lograron apabullar 
a los sopranistas con sus «contra-do de pecho» (del tenor francés Duprez). La potencia vocal 
aumentó de los 80 dB en que podría calcularse la intensidad de la voz blanca a cerca de 130 dB. 
Esta nueva técnica vocal, conocida como escuela del aperto ma coperto, predomina durante el 
resto del siglo xix sin que ello signifique un abandono total de la técnica belcantista. Las obras 
de Mozart, Rossini y Donizzeti, y los grandes oratorios clásicos, mantuvieron en el público un 
gusto respetable por las voces blancas. Desde un punto de vista didáctico, la exageración verbal 
y la agresividad vocal de que hicieron gala muchos intérpretes románticos, cuya interpretación 
de la declamación dramática a veces sería transformada en un gritando, llevaron a que muchos 
pedagogos achacaran a la voz negra la ruina del canto fisiológico del siglo xviii.

5  Las exigencias del canto operístico

Como las técnicas vocales han sido estructuradas para resolver problemas relacionados con la 
potencia, la altura, el timbre y la duración de las obras teatrales, resulta evidente que las del 
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periodo romántico y posromántico son el prototipo de la exigencia operística. Analizaremos 
las condiciones fisiológicas indispensables para su realización, y así apreciaremos las técnicas 
vocales que permiten abordarlas.

5.1  Exigencia de altura en la emisión

La Gran Ópera, o el Gran Repertorio, como se acostumbra a llamar, requiere el dominio de 
las tesituras convencionales en todo momento. Es absolutamente indispensable una emisión 
fácil de su quinta aguda, en registro de pecho para el hombre y de cabeza para la mujer, con 
un correcto uso de la tesitura:

•   El primer mecanismo será la ejecución correcta de la cobertura de los sonidos abiertos 
a la frecuencia óptima en el pasaje.

•   El segundo mecanismo será la exclusión rigurosa de toda nasalización por encima de la 
frecuencia de cobertura o pasaje.

Como mecanismo facilitador se empleará una eufonía o equilibrio del sonido vocal, que 
permita realizar una impedancia suficiente sobre la laringe. El trabajo neuromuscular de la 
glotis se hace particularmente difícil en tres ocasiones: un poco antes de las notas de pasaje, 
en el límite agudo de cada registro y en la zona grave de la voz. Sobre estas regiones tonales, el 
funcionamiento de los pliegues vocales se beneficia con el aumento de la tasa de impedancia 
reflejada por las vocales; es decir, cuando se las sombrea o redondea.

5.2  Exigencias de intensidad en la emisión

Poseer una voz potente es mucho más difícil que poseer una voz extensa, pues la primera 
depende de una serie de factores que rara vez coinciden en un mismo individuo. La intensi-
dad física de la voz depende de la presión subglótica, y ésta no sólo de la capacidad y la buena 
técnica respiratoria, sino también de un esfínter glótico anatómicamente bien constituido, 
capaz de desarrollar una alta tonicidad, preferentemente en sentido vertical. El rendimiento 
de la laringe depende del timbre o la eufonía que le confieran las técnicas vocales, de acuerdo 
con el mecanismo excitador o de carga que debe reconocérsele a la impedancia reflejada, y 
ésta depende del volumen adquirido durante la emisión en las cavidades supraglóticas.

Sobre algunos de los factores mencionados la pedagogía vocal puede influir de manera 
favorable: en el condicionamiento de una buena técnica respiratoria y en la eufonía o timbre 
vocal más conveniente que propende a la realización de grandes intensidades teniendo en 
cuenta las ventajas de un timbre redondeado, como se dice clásicamente, y que ha caracteri-
zado a las grandes voces. El factor fisiológico del cual depende todo «redondeo» o «sombrea-
do» de las vocales del canto radica en la postura lo bastante baja de la laringe, que facilita 
el reflejo de la «cobertura del sonido» y alarga considerablemente el resonador faríngeo. De 
forma complementaria, el timbre cubierto obliga a no retraer las comisuras de los labios y a 
semibostezar el sonido; es decir, tener la sensación de cantar sobre resonadores notablemente 
aumentados.

5.3  Exigencias del timbre operístico

La diferencia principal entre el repertorio romántico y el belcantista es el timbre oscuro (dra-
mático) espeso y brillante con que es necesario abordar la emisión en el primero. Mientras la 
oscuridad o la claridad de la eufonía de los cantantes provienen de circunstancias fonéticas 
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propias de la enseñanza vocal o técnica adquirida, el espesor y la brillantez son características 
que dependen de circunstancias congénitas, de las cuales la principal es la tonicidad, tanto 
vertical como horizontal, que una persona puede acordar a sus acoplamientos glóticos. Sobre 
este factor va a incidir la cantidad y la calidad de la espiración fónica.

La misión especial de la pedagogía es obtener una homogeneidad de los timbres vocáli-
cos, destinada a contemplar más el instrumento musical que la fidelidad a la fonética con-
vencional del habla. No puede confundirse el sentido informativo exclusivo de la palabra 
hablada con los problemas de intensidad y extensión que la ópera romántica ha impuesto 
a los cantantes, por lo que necesitan emplear una eufonía facilitadora y musical, que trans-
forme las vocales abiertas en cubiertas y las estrechas (/i/ y /e/) en «semibostezadas». El arte 
de un cantante es aprender a fundir las vocales que facilitan la emisión con aquellas que la 
desfavorecen (acuerdo vocálico), de modo que se obtenga una «eufonía» que presente desde 
una homogeneidad tímbrica hasta similares procesos de emisión. Un alumno no debe pasar 
de una vocal a otra modificando su postura faringobucal como en el habla, ni abandonando 
la presión de su aliento, la firmeza muscular ni el lugar de resonancia. De otra forma nunca 
llegará a mantener un esquema corporal vocal habitual para la fonación, y sus timbres segui-
rían el capricho de la fonética del lenguaje.

5.4  Exigencias de resistencia a la fatiga vocal

La carrera profesional de un artista le obliga a asumir diariamente el compromiso de afrontar 
prolongados ensayos, que se intercalan con funciones durante largas temporadas. Por ello, 
un factor esencial de la docencia es conferir al alumno una suficiente resistencia a la fatiga 
laríngea de origen fonatorio. Los factores que producen un aumento de la fatiga vocal son:

•   Los desplazamientos de tesituras tanto hacia el grave como hacia el agudo: mala clasi-
ficación vocal.

•   El canto sobre vocales que provocan un exceso de tonicidad horizontal en las notas de 
paso y en el extremo agudo de toda tesitura, por ejemplo la /i/ y la /e/ del habla (vocales 
estrechas).

•   La emisión de sonidos abiertos (/a/, /o/, /e/ y eu) en o sobre las notas llamadas de paso. 
Es la causa más frecuente del trémolo o voz caprina, y de los nódulos de los cantantes 
de voz clara.

•   El exceso de utilización de la voz de pecho en el registro de mujer, conocido como 
potrinage. Es bastante habitual en las mezzos y contraltos con el fin de reforzar sus bajos. 
Se aconseja cubrir mucho este registro en la mujer para proteger, con el aumento de la 
impedancia reflejada, los delicados mecanismos laríngeos.

•   La ausencia del mecanismo de apoyo de la voz sobre el aliento, que lleva generalmente a 
los inexpertos a empujar (spingere) los sonidos y perder el control de la espiración. Este 
tipo de fatiga laríngea se manifiesta con dos síntomas evidentes: la opacidad en el tim-
bre, que tiende a velarse, y la fatiga de la musculatura intrínseca laríngea, que provoca 
un inmediato acortamiento de la tesitura (el cantante queda sin agudos).

6  Didáctica

Respecto al papel de la técnica en el rendimiento operístico hay que considerar que la peda-
gogía no puede crear por sí sola las condiciones necesarias para obtener una voz extensa y 
potente. Serán necesarias, además, ciertas aptitudes mentales, anatómicas y fisiológicas sobre 
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las cuales se estructura y desarrolla la técnica, y que la experiencia docente indica que no son 
muy frecuentes. Este reconocimiento a las aptitudes constitucionales del individuo, nacer con 
un don o instinto vocal, será sólo una base de partida, y el profesor tiene que hacer comprender 
fisiológicamente lo que representa ese instinto, al cual es necesario disciplinar, perfeccionar y 
encauzar para la organización correcta y para que se condicione a la inteligencia, poniéndolo 
al servicio de la expresividad y no al simple azar de las circunstancias. Hay una parte de dote 
anatómica, otra de ciencia y otra de pedagogía.

Con respecto a la potencia vocal, la fatiga vocal, etc., un factor a tener en cuenta en el 
canto operístico es la evolución orquestal que se ha experimentado con el verismo y con las 
corrientes alemanas. La escritura musical se enriquece, se hace más compleja, el número de 
instrumentistas aumenta y la voz, aunque siempre por caminos melódicos, tiene que bri-
llar en medio de sea marea ascendente que sin duda le lleva a expresarse en formas de gran 
dramatismo (entendiendo la cantidad vocal más que el color en sí mismo) y extroversión 
exaltada. En los grandes teatros es inevitable que las voces, según sus condiciones, vayan 
creando tipos dentro de su misma cuerda. Las grandes salas, la densificación de la orquesta y 
la escritura vocal obligan a ello. La densidad vocal y la potencia se van haciendo indispensa-
bles para coexistir con el masivo desarrollo orquestal, con el cual la voz humana ha perdido 
toda proporción. Todo esto en cuanto a la proporción de la voz con respecto a la orquesta 
lírica o la sinfónica, pero hay otro factor que afecta al cantante: el tono y las variaciones que 
han ido incrementando las vibraciones del diapasón desde 422 que tenía en Mozart hasta 
los 440 ciclos (vibraciones por segundo) que ha alcanzado el la. Esta cifra la han superado 
numerosas orquestas europeas al adoptar desde los 442 hasta los 445 ciclos. La consecuencia 
de todos estos aspectos en relación con la voz es que se ve impulsada a buscar un desarrollo 
capaz de competir en estas circunstancias. Es cierto que uno de los objetivos al trabajar la voz 
es conseguir su máxima potencia dentro de los límites propios de cada individuo, pero no 
para usarla constantemente. Este camino no sólo se aparta del buen gusto, sino que conduce 
al cantante hacia un temblor vocal producido por el exceso. La voz no tiene por destino com-
petir ni esforzarse para evidenciar su presencia, sino convertir el instrumento en algo dúctil, 
sensible, enérgico, resistente, consciente y capaz de conquistar su libertad para crear. Por ello 
se ha hecho imprescindible el acierto en la clasificación de las voces, cuya salud depende de 
la solidez de su formación y también de que se produzcan y especialicen profesionalmente 
en un repertorio adecuado.

6.1  Recomendaciones básicas del maestro de canto al estudiante

•   Seguir las pautas de higiene y salud vocal.
•   Constancia en los ejercicios técnicos de respiración, resonancia y articulación.
•   Cuidar la elección del repertorio.
•   Perseverancia en el estudio vocal y musical.
•   Confianza en el maestro de técnica y paciencia para asentarla.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 29  Voz cantada

29.4  Patología de la voz cantada 

i. Cobeta, e. mora

Introducción 

Los problemas vocales de los cantantes deben contemplarse de una forma global porque 
en estos pacientes las pequeñas variaciones en los estados de salud vocal y de ánimo 
pueden influir de manera muy importante en su actividad profesional. En ocasiones se 
juzga superficialmente a los cantantes como personas inestables desde el punto de vista 
emocional, sin tener en cuenta la tensión que representa depender de un perfecto estado 
de salud vocal y tener que «demostrar» todas las veces que se es un buen o un gran can-

Máximas y consejos

•  Los problemas vocales de los cantantes deben contemplarse de una forma global, inclu-
yendo en la anamnesis circunstancias personales que vayan más allá del puro motivo 
de consulta.

•  Para diagnosticar correctamente la patología de la voz cantada son necesarios una 
cierta experiencia y disponer de estroboscopio.

•  El lugar donde asientan la mayoría de las lesiones de los cantantes es en el borde libre 
de las cuerdas vocales.

•  Hay que ser muy cautos a la hora de comunicar el diagnóstico de nódulos vocales a un 
cantante.

•  El defecto de cierre posterior puede ser patológico si afecta a la cuarta parte posterior 
de la porción membranosa.

•  Es necesario que toda persona que inicia unos estudios de canto se haga una explora-
ción otorrinolaringológica específica para descartar cualquier patología laríngea, sea 
congénita o adquirida.

•  Normalmente, cuando un profesor de canto remite a un alumno por creer que tiene 
una patología vocal, la suele tener.
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tante, sabiendo que el público recuerda más una mala actuación que una buena, porque 
siempre espera la mejor. En ocasiones se encuentran «desvalidos» ante situaciones que no 
controlan: lejanía de sus seres queridos, viajes continuados, dependencia de otras per-
sonas… Los cantantes tienen sensaciones corporales que les permiten saber que su voz 
puede no estar perfecta antes de que los demás lo perciban. La suma de su dependencia 
vocal y del conocimiento de la propia voz hace que a menudo consulten deseando saber 
que su aparato fonador está perfecto, en especial ante actuaciones importantes. El oto-
rrinolaringólogo debe estar familiarizado tanto con el reconocimiento de la normalidad 
vocal como con el de pequeñas lesiones, y para ello ha de contar con cierta experiencia y 
con un equipamiento adecuado.

Los cantantes están expuestos a dos tipos de afecciones. Por un lado, sufren las enfer-
medades laríngeas comunes al resto de las personas, y por otro las propias de una actividad 
vocal profesional. Son mucho más preocupantes las segundas que las primeras, porque 
un cantante con buena técnica, no sobrecargándose y sobre todo cantando el repertorio 
adecuado, no debe lesionarse la voz. Los cantantes líricos son los profesionales de la voz 
mejor formados y los que están más atentos y preocupados por cualquier problema vocal 
que puedan tener. En este sentido es conveniente no pasar por alto las quejas de quien 
lleva algunos años en la actividad lírica vocal, sobre todo si el motivo de consulta ha sido 
percibido también por otras personas con conocimientos musicales y unidas al cantante, 
por lo común su profesor de canto.

Hay dos circunstancias que son fuente de problemas: el medio ambiente y los cambios 
de técnica. En el medio ambiente los cantantes tienen como enemigos la sequedad, el polvo 
en suspensión, el humo del tabaco, la falta de ventilación y el aire acondicionado; en un 
ambiente seco y polvoriento las cuerdas vocales pierden elasticidad, por lo que la actividad 
vocal puede inflamarlas. El cambio de técnica en los cantantes ya formados, y la mala técnica 
en los más jóvenes, puede ser otra fuente de problemas vocales; cuando se canta con esfuerzo 
se contraen excesivamente los músculos del cuello y la laringe, con lo cual las cuerdas vocales 
sufren un estrés que puede lesionarlas.

Cuando las cuerdas vocales se inflaman por los mecanismos que hemos mencionado o 
por otra causa, los bordes libres no están rectos y lisos, sino con una pequeña prominencia 
central (desde inflamación leve hasta nódulo) que hace que al contactar las dos cuerdas quede 
un espacio abierto, una falta de cierre por donde el aire fluye. Esto provoca que se pierda 
potencia, que haya «rozamiento» de la voz y que no puedan alcanzarse las notas agudas si no 
es aumentando la presión del aire y la contracción de la laringe, lo cual se traduce en que la 
voz «suena» aceptable a volúmenes altos, pero con mucho esfuerzo.

La prueba para saber si las cuerdas vocales se encuentran «limpias» consiste en intentar 
dar una nota aguda a poco volumen. Esta prueba, que muchos cantantes y profesores 
realizan de forma intuitiva, delata, cuando no puede hacerse porque la voz se quiebra, 
pequeñas irregularidades en el borde libre. Si se realiza un glissando a poco volumen con 
la boca cerrada desde una nota grave hasta la más aguda que se pueda, las cuerdas estarán 
tanto más limpias cuanto más se acerque el cantante a la nota más aguda que haya sido 
capaz de alcanzar cantando a volumen normal en su mejor momento. Poco después de 
una dura función puede suceder lo que hemos dicho, pero tras unas horas de descanso la 
voz se normaliza. Cuando la voz no alcanza su estado normal con el descanso, es necesario 
explorarla. Es muy importante ser precavidos la primera vez que vemos a un cantante, pues 
en ocasiones encontramos algún cambio morfológico que no sabremos si achacar a una 
variante de la normalidad o a una patología real; la clínica y la prudencia nos ayudarán en 
esas circunstancias.
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1  Patología como cantantes

La patología más frecuente que encontramos en los cantantes está en relación con el borde 
libre de la cuerda vocal. Suele consistir en pequeñas irregularidades que limitan la emisión 
habitual de la voz profesional y que apenas se perciben si no es mediante el estroboscopio. 

1.1  Sobrecarga vocal

También se ha descrito como estado prenodular o edema transitorio localizado. Es relativa-
mente frecuente en los cantantes y se manifiesta durante periodos de trabajo intenso (clases 
o ensayos prolongados, poner en voz una obra nueva, acumulación de actuaciones, etc.). 
Por lo general, es la manifestación de una actividad excesiva. Puede aparecer sobrecarga en 
cantantes que, teniendo una buena técnica, cantan por encima de su capacidad física actual. 
La sobrecarga ocurre especialmente en cantantes que no limitan su actividad vocal a dos 
horas diarias activas de estudio o a dos horas de actuación en días alternos. La sobrecarga 
vocal tiene tres grados:

 •   Grado I: aparece un exceso de secreciones en las cuerdas vocales, lo que obliga al can-
tante a aclarar la voz o carraspear; la voz puede oscurecerse y hay molestias localizadas 
para la voz hablada.

•   Grado  II:  es  la  forma más habitual de  sobrecarga. Aparece una  irregularidad poco 
perceptible a lo largo del tercio medio del borde libre de una o ambas cuerdas vocales 
(figura 1); también hay un aumento de las secreciones. Clínicamente se traduce en que 
el cantante es incapaz de alcanzar las notas más agudas de su rango vocal, o si las alcanza 
es realizando una mayor presión subglótica, con lo cual el problema puede desaparecer 
a volúmenes altos. Hay fatiga para la voz cantada. Es frecuente tras periodos de duros 
ensayos y por lo general se manifiesta pocos días antes de la actuación. 

•   Grado III: inflamación leve, pero concentrada, en el tercio medio de ambas cuerdas 
vocales, como pequeñas espículas. La diferencia con los nódulos es muy sutil, pero en 
la sobrecarga de grado III la lesión es menor, picuda, desaparece tras poco tiempo de 
reposo vocal (realmente disminuyendo la actividad vocal) y es imperceptible a volúme-
nes altos (figura 2).

Figura 1. Sobrecarga vocal con una ligera 
irregularidad de la cuerda vocal derecha. 

Figura 2. Sobrecarga vocal en la cual se observa una 
pequeña inflamación bilateral en forma espicular. 
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La aparición de la sobrecarga sería el límite máximo para la actividad vocal del cantante con 
una técnica determinada. Aunque la sobrecarga puede aparecer en cualquier cantante, es mucho 
más frecuente en los jóvenes que empiezan a tener éxito en sus carreras y no suelen rechazar 
ninguna oferta por seguidas que sean las actuaciones. También aparece en cantantes con más 
experiencia, pero momentáneamente muy presionados. El tratamiento es el reposo vocal para 
la voz cantada y la limitación para la voz hablada (no hablar en ambientes ruidosos ni mantener 
conversaciones largas). Como por lo general esta situación se presenta en momentos delicados 
previos al estreno, hay que instaurar tratamiento con corticosteroides y mucolíticos.

1.2  Nódulos vocales

Los nódulos vocales son la patología más temida por los cantantes debido a las limitaciones 
vocales y a las consecuencias emocionales. No suelen juzgarlos de un modo racional porque 
creen que van a perder la voz para siempre o que ya no les contratarán. Hay que ser muy 
prudentes al decir a un cantante que tiene un nódulo, porque puede tener consecuencias 
devastadoras en su ánimo e incluso influir en su desarrollo profesional. La existencia de nódu-
los es muy rara en los cantantes que ya han iniciado una carrera profesional, y excepcional 
en los de primera línea. Son más frecuentes en cantantes jóvenes y en estudiantes de canto. 
Las mujeres los padecen más que los hombres, y entre ellas son las sopranos quienes más los 
sufren. Los antecedentes de los nódulos son cantar mucho (abuso vocal), hacerlo con una téc-
nica defectuosa (mal uso vocal) e interpretar papeles que están fuera de las posibilidades del 
cantante. Los nódulos no aparecen en poco tiempo; los antecedentes deben actuar durante 
meses. Otro factor importante que puede pasar desapercibido es la compaginación del 
canto con otra actividad que implique mucho uso de la voz hablada. Los nódulos son una 
patología de importancia, pero no significa que con ellos acabe la carrera profesional de un 
cantante, aunque puede que sea un buen momento para analizar lo que ha influido en su 
aparición y tratar de corregirlo.

Se dice que los nódulos aparecen en la unión entre los tercios anterior y medio de la cuerda 
vocal, pero es más exacto decir que aparecen en el punto medio de la porción membranosa, 
que es el lugar de mayor desplazamiento y de más estrés mecánico (fonotraumatismo). Son 
lesiones bilaterales y simétricas, aunque pueden tener un tamaño diferente en cada lado, al 
menos al principio (figura 3). Tradicionalmente se habla de nódulos gelatinosos y fibrosos 
(o blandos y duros); los primeros se curarían con tratamiento médico y rehabilitador, y los 
segundos precisarían cirugía. Se requiere experiencia para distinguir su consistencia o natu-
raleza en la exploración con el estroboscopio, pero en general, si a volúmenes altos la voz 
«pasa» y con estroboscopia se percibe un cierre glótico, se trataría de nódulos iniciales con 
buena respuesta al tratamiento rehabilitador; por el contrario, si vemos la imagen en «reloj 
de arena» y la voz se bloquea a partir de la segunda nota de paso, lo más probable es que se 
trate de nódulos densos que responderán mal al tratamiento conservador.

Clínicamente los nódulos se manifiestan por pérdida de brillo o mordiente en el registro 
medio, disfonía en el registro alto por bloqueo de la vibración, y pérdida de resistencia vocal. 
Cuanto mayor es el nódulo, antes aparece la disfonía por bloqueo en la escala vocal. Quien 
primero suele darse cuenta de su existencia es el profesor de canto, que reconoce «algo de 
aire» en el registro medio; esto corresponde a la presencia de aire no productivo (turbulento) 
que se escapa por el espacio anterior y posterior que dejan los nódulos en contacto. Este 
hallazgo se documenta mediante el índice armónico/ruido y el espectrograma, donde se 
evidencia que las líneas de las frecuencias (concentración de energía) no están nítidas sino 
borrosas, y tampoco aparecen armónicos a frecuencias altas.
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Para tratar los nódulos es necesario un compromiso por parte del cantante de asumir 
una manera diferente de hacer las cosas en relación con su voz. Debe darse cuenta de que si 
no cambia su comportamiento vocal lo más probable es que no se cure, o que los nódulos 
vuelvan a aparecer si opta por la cirugía. También debe haber una buena comunicación entre 
las personas que van a tratar al paciente: el profesor de canto (si se trata de un alumno), el 
otorrinolaringólogo y el logopeda (en caso de problemas añadidos con la voz hablada). 

Si los nódulos son fibrosos o el paciente requiere una solución rápida, se intervendrá qui-
rúrgicamente y se continuará con tratamiento rehabilitador. Si los nódulos son recientes y el 
paciente prefiere no comenzar con cirugía, el tratamiento se inicia con tres semanas de reposo 
vocal relativo: hablar lo menos posible y hacerlo en un ambiente con poco ruido, no hablar 
más de cinco minutos a la hora, hablar por teléfono lo imprescindible, procurar no carraspear 
y no cantar. También debe iniciarse un programa de rehabilitación vocal con la ayuda de 
un logopeda con experiencia en cantantes. Si al cabo de tres semanas de tratamiento reha-
bilitador no hay apenas mejoría, se reevaluará la situación haciendo una nueva exploración 
estroboscópica. Éste sería el momento de tomar una decisión y, dependiendo también de las 
necesidades del paciente, proponer o no tratamiento quirúrgico; si los nódulos han dismi-
nuido de tamaño y hay mejoría clínica puede continuarse con el tratamiento rehabilitador.

1.3  Hemorragia de la cuerda vocal

La hemorragia vocal entre los cantantes líricos es más frecuente de lo que en un principio 
puede parecer (figura 4). Suele darse en personas con capilares llamativos (ectasias vascu-
lares o microvaricosidades) en la cara superior de las cuerdas, sobre todo cerca del borde 
libre, que es donde más vibran. La causa de las ectasias parece ser los microtraumatismos 
del canto. Curiosamente, cuando hay ectasias marcadas en la cara superior también las 
hay en la inferior; para verlas hay que hacer una estroboscopia pidiendo al paciente que 
emita una /i/ en un tono muy grave para que haya una gran onda mucosa que muestre la 
cara inferior. Los cantantes que tienen estas microvaricosidades vocales (figura 5) tienen 
una mayor propensión a las hemorragias. También las hemorragias pueden tener otros 
antecedentes: la toma de antiagregantes plaquetarios (ácido acetilsalicílico [Aspirina]), la 

Figura 4. Hemorragia reciente de una cuerda vocal 
derecha.

Figura 3. Nódulos vocales con diferente tamaño en 
ambas cuerdas. En esta imagen es difícil diferenciar 
entre nódulos y pseudoquiste con reacción  
en la otra cuerda.
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actuación a plena voz sin suficiente calentamiento (o gritar), haber tenido hemorragias 
previas y cantar con una inflamación leve de las cuerdas; en las mujeres suelen ocurrir en 
los días premenstruales.

La clínica se manifiesta de forma aguda, con disfonía importante o al menos con impo-
sibilidad para el registro alto. Hay dolor laríngeo de instauración rápida. La hemorragia 
imposibilita para cantar durante al menos dos semanas. Si es recidivante puede plantearse 
la coagulación del vaso mediante fonomicrocirugía (láser o diatermia controlada). Mientras 
se reabsorbe la hemorragia es necesario hacer reposo vocal relativo y no ejercer la voz pro-
fesional; la reabsorción suele durar entre 10 y 14 días. Si se canta durante esos días pueden 
aparecer un pólipo o una cicatriz anómala.

1.4  Defecto de cierre posterior 

Al analizar esta afección debemos ser cautos, porque puede ser un hallazgo especialmente 
en los cantantes de registro más agudo (sopranos y tenores). No es un hallazgo cuando el 
cantante consulta por falta de brillo o mordiente en la voz y lo ha notado también el pro-
fesor de canto, y cuando además no hay ningún otro hallazgo que lo justifique, como un 
leve edema en la porción membranosa. El defecto posterior puede considerarse una variante 
normal cuando sólo afecta a la porción cartilaginosa de las cuerdas, mientras que es pato-
lógico si afecta a la cuarta parte posterior de la porción membranosa. El defecto de cierre 
posterior puro (sin lesión del borde libre) se produce por falta de contracción del músculo 
interaritenoideo, con una aproximación correcta de las apófisis vocales por contracción del 
cricoaritenoideo lateral.

El defecto de cierre posterior es difícil de corregir. Puede deberse a una actividad laríngea 
excesiva, pues hay que tener en cuenta que el músculo interaritenoideo es el menor de los 
músculos intrínsecos. Cuando se trate de un hallazgo no hay que darle demasiada impor-
tancia ni crear preocupaciones innecesarias. Es importante que el cantante conozca bien la 
imagen de su laringe cuando se encuentre en un excelente momento vocal, para que no haya 
confusiones y pueda colaborar con el otorrinolaringólogo.

1.5  Fonoastenia

La fonoastenia es un diagnóstico por exclusión. Se dice que hay fonoastenia cuando, no 
hallando nada que lo justifique tras una exploración estroboscópica, el paciente se queja de 

Figura 5
Varicosidades en la cara superior  

de ambas cuerdas vocales.
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cansancio al cantar y la voz suena diferente que otras veces, sin riqueza. Se dice que en la 
fonoastenia la voz suena peor que lo que la laringe muestra. Es necesario analizar la salud 
general y disminuir la actividad vocal.

1.6  Sulcus adquirido

Además de ser una lesión congénita, hay una forma de sulcus adquirido consistente en la 
atrofia del borde libre de la cuerda vocal, no necesariamente en la zona media. En los casos 
observados hay un defecto de afinación, con calados importantes. Suele constituir un proble-
ma que obliga a descansos vocales durante largos periodos de tiempo (6 a 12 meses).

2  Patología como pacientes generales

2.1  Malformaciones

Toda persona que inicie estudios de canto debería hacerse una exploración laríngea para 
comprobar el estado de normalidad. Puede llegar a ser muy frustrante para el alumno o el 
joven cantante que el desarrollo profesional se vea entorpecido por una lesión que no se 
detectó en su momento. Las lesiones que deben excluirse son las pequeñas malformacio-
nes congénitas, que para una actividad vocal habitual no tienen mayor importancia, pero 
que pueden llegar a limitar el progreso artístico. Dentro de estas malformaciones las más 
frecuentes que pueden pasar desapercibidas son la microsinequia anterior y el sulcus voca-
lis. La microsinequia (figura 6) no produce por sí misma ninguna patología, pero puede 
contribuir a que parezcan nódulos vocales en mayor proporción debido a que alteran la 
biomecánica de la vibración de las cuerdas. Si esto ocurriera, tendría un sencillo tratamien-
to quirúrgico. La otra lesión, en este caso más limitante, es el sulcus vocal en estría, que 
consiste en una atrofia variable de la lámina propia superficial de la cuerda vocal (figura 7). 
Dependiendo del grado de la lesión (profundidad y extensión), así serán las limitaciones. 
Por lo general los cantantes tienen una mayor tendencia a sufrir lesiones asociadas y llega 
un momento en que tienen limitado su progreso; hay una disminución de resistencia al 
esfuerzo vocal. Si la lesión es pequeña pueden desarrollar una aceptable carrera profesional. 
El tratamiento quirúrgico es de ayuda, pero siempre con un cierto factor de incertidumbre 
respecto a los resultados.

Figura 6. Microsinequia de comisura anterior. Figura 7. Sulcus vocal en estría, bilateral.
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2.2  Laringitis

La laringitis puede ser traumática o infecciosa. La laringitis traumática vocal ya la hemos 
comentado con el nombre de «sobrecarga vocal». La laringitis infecciosa también se conoce 
como «laringitis catarral aguda» y fundamentalmente es un proceso viral que afecta a las 
vías respiratorias altas en mayor o menor grado; suele comenzar por rinitis y desciende hasta 
afectar a la voz, aunque no necesariamente. El mayor problema suele ser la inoportuni-
dad de su aparición. En la exploración estroboscópica las cuerdas vocales están enrojecidas 
y edematizadas, e incluso pueden estar tan inflamadas que no tengan vibración y haya 
de saparecido la onda mucosa. Si la infección no radica en las propias cuerdas puede forzarse 
moderadamente la curación o permitir un esfuerzo leve, como cantar sin volumen o sólo 
marcar hasta el día de la función. Cuando la inflamación afecta a las cuerdas es obligado 
incluir en el tratamiento el reposo vocal, pues cantar en tales condiciones puede lesionarlas 
o hacer que se pierda la voz durante la actuación. A la hora de tomar la decisión de cantar o 
no en tales circunstancias, hay que contar con la opinión del cantante. En caso de querer 
hacer una actuación debe comprender las naturales limitaciones; el tratamiento será con un 
antibiótico de amplio espectro (aun siendo una lesión viral, para evitar una sobreinfección), 
corticosteroides y mucolíticos.

2.3  Reflujo faringolaríngeo

Es un tema controvertido, porque por un lado podemos encontrar signos de reflujo faringo-
laríngeo hasta en un 40 % de las laringes de los cantantes que no manifiestan síntomas, y por 
otro puede que achaquemos a un supuesto reflujo faringolaríngeo lesiones que en realidad 
tienen otro origen. En general, los síntomas vocales pueden consistir en pérdida del rango 
(extensión) vocal, cambio del timbre y sensación de la existencia de la laringe (necesidad de 
carraspeo o aclaramiento para expulsar mucosidad, dolor). El reflujo faringolaríngeo puede 
actuar facilitando que se produzcan lesiones por abuso o mal uso vocal (nódulos, pólipos o 
edemas localizados). 

En la exploración laríngea hallaremos hipertrofia de la comisura posterior, enrojecimiento 
aritenoideo o generalizado, doble contorno vocal (figura 8), aumento de la mucosidad y más 
raramente hipertrofia de ventrículo o edema subglótico. El diagnóstico puede ser empírico 
por la respuesta al tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones; en ocasiones será 
necesario consultar con un gastroenterólogo para que monitorice el pH. 

Figura 8
Reflujo faringolaríngeo. Se aprecia un 

enrojecimiento generalizado, hipertrofia 
moderada de la comisura posterior  

y doble contorno vocal.
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El tratamiento tiene tres aspectos:

•   Higiénico: no acostarse si no han pasado más de dos horas desde la última ingestión de 
alimentos, no tomar alcohol por las noches, no cenar alimentos que produzcan acidez 
o sean de difícil digestión, elevar la cabecera de la cama 20 cm, etc.

•   Farmacológico: 40 mg al día de omeprazol al menos durante tres meses y continuar con 
20 mg diarios otros tres meses.

•   Quirúrgico: funduplicatura de Nissen, aunque no tiene tan buenos resultados como en 
el reflujo gastroesofágico. 

3  Medicación en la voz cantada

No deben utilizarse nuevos medicamentos antes de funciones importantes, pues pueden tener 
efectos que modifiquen la buena emisión vocal. Es necesario que haya una perfecta hidrata-
ción de la mucosa (mucosidad fluida y abundante) y una adecuada coordinación muscular. 
Lo primero que debe hacer un cantante es beber abundante agua, aunque no más de dos 
litros al día, sabiendo que cualquier sustituto del agua es peor.

Los fármacos que producen sequedad de las mucosas son los antihistamínicos (que se 
emplean en casos de alergia), los simpaticomiméticos y los vasoconstrictores (que se emplean 
como descongestionantes por vía oral o localmente en la nariz en los catarros y la gripe), los 
anticolinérgicos (utilizados sobre todo para la diarrea y en medicamentos contra el mareo), 
los antidepresivos tricíclicos, los hipotensores y la codeína (que suelen contener los antitu-
sígenos potentes). Conviene recordar que los fármacos estimulantes que contienen epine-
frina también producen gran sequedad y descoordinación psicomotora; deben evitarse por 
completo, pues además ocultan la dimensión del esfuerzo laríngeo y casi inevitablemente se 
producirá una lesión vocal.

Es un hecho bien conocido por todos los cantantes profesionales que el ácido acetilsalicíli-
co (Aspirina) puede producir, en determinadas circunstancias, un sangrado de la cuerda vocal. 
La alternativa más segura es el paracetamol. Los analgésicos utilizados por los cantantes para 
aliviar un dolor laríngeo pueden tener un efecto pernicioso en el momento de afrontar una 
actuación, pues podrían estar cantando con una laringitis que les produciría complicaciones 
locales. Los cantantes pueden emplear analgésicos suaves en el momento de las funciones para 
afecciones generales, no laríngeas. Tampoco hay que cantar bajo el efecto de ninguna sustan-
cia euforizante (entre ellas el alcohol) que pueda modificar el estado de ánimo y que varíe la 
dimensión del esfuerzo vocal, pues ello puede lesionar en buena medida las cuerdas vocales.

La ansiedad es una emoción en ocasiones necesaria, de manera transitoria, para enfren-
tarnos a situaciones nuevas, pero se convierte en patológica cuando empieza a prevalecer en 
todas las situaciones del individuo y en cada acto se ve una amenaza sin que exista un peligro 
real; se trata de un punto de vista vital erróneo que produce irritabilidad y síntomas somá-
ticos. En los cantantes es necesario un cierto grado de ansiedad («nervios del estreno»). No 
resulta profesional que un cantante deba tomar medicación para salir al escenario, incluso 
los betabloqueantes (propranolol) que reducen marcadamente los efectos secundarios de la 
ansiedad. Estos fármacos pueden producir un grave efecto adverso en las personas asmáticas. 
Los antidepresivos tricíclicos producen sequedad, pero en la actualidad los más utilizados son 
los del grupo de la fluoxetina, con menor incidencia de sequedad de boca que los tricíclicos 
y prácticamente ningún efecto sobre la voz.

La utilización de corticosteroides, que tienen un notable efecto antiinflamatorio, es muy 
controvertida en relación con la laringe y el canto. Los más utilizados son la prednisona y la 
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metilprednisolona; ésta última es de elección en dosis única intramuscular (40-80 mg) para 
eliminar el pequeño edema que acompaña a las lesiones, fundamentalmente traumáticas por 
abuso vocal, que impiden tener una voz clara con los mismos agudos que habitualmente 
tiene el cantante. Esta dosis se administrará entre dos y seis horas antes de la actuación, pero 
siempre que no haya hiperemia de la cuerda, hemorragia ni lesiones con discontinuidad del 
epitelio. No debe utilizarse por vez primera antes de una función importante que se quiera 
salvar, pues puede tener un efecto no buscado de voz inestable, con inseguridad en las notas 
más graves. Cuando se disponga de más tiempo para tratar una lesión inflamatoria vocal de 
tipo medio se utilizará deflazacort en dosis de 30-60 mg/día en pauta descendente durante 
una semana. 

Cuando un cantante deba ser intervenido quirúrgicamente con anestesia general tiene 
que avisar de su profesión al anestesista para que éste realice la intubación con un tubo 
pequeño, procurando no traumatizar las cuerdas y evitando la tos al despertar. En caso de 
tener una lesión vocal que requiera cirugía, el cantante no ha de pensar que sea el fin de su 
carrera profesional, ni mucho menos. Si una lesión requiere cirugía, se encontrará mucho 
mejor después de la operación. Lo que tiene que saber es que existe un riesgo del 1 % de que 
queden lesiones permanentes. El riesgo es tanto mayor cuanta más mucosa deba extirparse, 
y si hay que actuar en el interior de una cuerda (cordotomía por sulcus, quiste o edema). El 
tiempo que tarda el cantante en recuperar completamente la voz tras una cirugía de cuerdas 
vocales (fonocirugía) varía entre cuatro y seis semanas.

4  Consejos a los cantantes

La voz no debe derrocharse inútilmente. Al principio, cuando el cantante es joven y la larin-
ge es normal, suelen hacerse muchos esfuerzos que pueden dañar la voz, aunque no de una 
manera inmediata, por lo que el cantante no los relaciona con dicha actividad. Hay que evitar 
hablar mucho en ambientes ruidosos (incluyendo el interior de los coches), permanecer en 
atmósferas con humo o muy secas, cantar cuando no se está bien de voz, cantar mucho tiem-
po seguido (más de dos horas) y hacerlo con tensión profesional sin descansos (dos funciones 
o dos audiciones en menos de dos días). Esto es lo más frecuente, pero como consejo general 
a los jóvenes cantantes hay que decirles que cualquier actividad vocal cantada que no sirva 
para aprender, encontrar trabajo o ganar dinero, debería suprimirse.

Hablar excesivamente puede lesionar las cuerdas vocales. En ocasiones, el joven cantante 
no se explica cómo puede ser que le digan que sus cuerdas muestran una sobrecarga si apenas 
ha cantado, pero suele llevar una actividad profesional paralela como actor de doblaje, acom-
pañante vocal de un cantante de música ligera, presentador de programas musicales, profesor 
musical infantil, etc. De forma más sutil, pero igualmente dañinos, también pueden afectar 
los desequilibrios afectivos, las pérdidas de confianza en sí mismo y la falta de descanso o de 
tranquilidad.

La elección del repertorio es de gran importancia. No es recomendable elegir papeles 
vocales que estén fuera de las posibilidades actuales de un cantante, porque pueden provocar 
efectos tan devastadores en la voz como una mala clasificación; la prudencia impone ir despa-
cio para llegar lejos (chi va piano, va lontano). Esto tiene todo su sentido cuando hablamos de 
jóvenes y buenos cantantes que aceptan papeles para los que necesitarían mayor experiencia 
o envergadura vocal. Los pasos en falso, aunque no definitivamente, retrasan la madurez y 
crean frustración, que en ocasiones se manifiesta como alteraciones en la voz.

Se tiende a considerar a los cantantes como personas que deben estar en excelentes con-
diciones físicas, pues en muchas ocasiones su actividad es agotadora. En este sentido, los 
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cantantes deben tener un buen estado físico, con un peso en consonancia con su estatura (es 
falso que para cantar bien haya que estar obeso; otra cosa es que la obesidad no impida en 
casos concretos cantar bien), deberían hacer gimnasia respiratoria y corporal, practicar algún 
deporte y tener una alimentación regular y sana. Éstos son algunos de los esfuerzos que la 
profesión pide a los cantantes, además de otros, como viajar constantemente, estar sometido a 
cambios de clima, no tener a las mismas personas en su entorno, vivir entre hoteles y teatros, 
estar sometidos a muchas presiones, depender en exceso de la voluntad de los demás, vivir 
alejados de los suyos, etc. Todo ello hace que la parte más frágil, la laringe, pueda enfermar 
de manera casi imperceptible, pero con desastrosas consecuencias para el cantante. En algu-
nas ocasiones se necesita estar muy seguro para afirmar que la laringe es normal y que los 
problemas radican en el ánimo del paciente.

5  El profesor de canto

La persona más importante en el mundo del joven cantante es su profesor de canto. Éste tiene 
una gran responsabilidad, pues es quien dirá si una voz (una persona) tiene posibilidades 
artísticas profesionales, quien clasifique la voz y quien saque el mejor rendimiento sin dañar 
la laringe. La clasificación correcta de la voz es trascendental en la vida académica del joven 
cantante; en una mala clasificación está el origen de muchas lesiones vocales.

Para el otorrinolaringólogo la opinión del profesor de canto es de mucho valor, porque 
conoce al cantante, sabe cuándo la voz empieza a ser patológica y, por su relación con el alum-
no, suele dar siempre opiniones mesuradas. Cuando un profesor recomienda al alumno que 
visite al otorrinolaringólogo, la inmensa mayoría de las veces se encuentra alguna patología.

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo
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Capítulo 30

Medicina basada en la evidencia y voz 

a. martín, e. martínez, m. de mier

Introducción

Una discusión completa con respecto a los niveles de evidencia en toda la patología de la voz 
está más allá del alcance de este capítulo, por lo que nos limitaremos a la cirugía habitual en 

Máximas y consejos

•  La medicina basada en la evidencia consiste en la integración de los mejores resultados 
de la investigación, la pericia clínica del cirujano (capacidades y experiencias adaptadas 
a un paciente particular) y los valores del paciente.

•  Los estudios de medicina basada en la evidencia se estratifican según su calidad. Para las 
intervenciones terapéuticas, los de mayor nivel son la revisión sistemática y el ensayo clí-
nico aleatorizado, mientras que la opinión de expertos se considera con la menor calidad.

•  El diseño más habitual en medicina basada en la evidencia para cirugía es el de estudios 
quirúrgicos prospectivos antes-después con un solo grupo. Cada sujeto actúa como su 
propio control, con determinaciones antes y después de la intervención.

•  Las bases de datos más utilizadas son MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Library, NHS 
Evidence, The National Guideline Clearinghouse, CRD Database, Evidencias en ORL y 
Otorrinolaringología basada en la evidencia.

•  No existe evidencia de alta calidad para comparar las técnicas quirúrgicas con las no 
quirúrgicas en la eliminación de los nódulos de las cuerdas vocales. No hay evidencias 
claras en cuanto a qué pacientes se beneficiarían de la cirugía y cuáles de las técnicas 
de foniatría.

•  No hay suficiente evidencia de alta calidad a favor ni en contra de determinados mate-
riales inyectables para los pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal.

•  En los pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal, los casos con peor función 
preoperatoria se benefician más con la medialización externa (tiroplastia de tipo I) y 
sumada a aducción aritenoidea.
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dicha patología e iniciaremos el tema con el desarrollo de la cirugía basada en la evidencia. 
Ésta podría definirse como la integración de los mejores resultados de la investigación, la peri-
cia clínica del cirujano (capacidades y experiencias adaptadas a un paciente particular) y los 
valores del paciente. La mayor dificultad puede radicar en establecer las mejores pruebas de 
investigación. Aunque el valor de ciertos procedimientos quirúrgicos puede estar muy claro, 
hay desacuerdos importantes sobre el carácter apropiado de ciertas intervenciones quirúrgicas 
o de las técnicas empleadas para realizarlas. Esto se hace patente en la considerable variabili-
dad de la práctica clínica en cuanto a las indicaciones y el uso de las técnicas o procedimientos 
quirúrgicos para algunos procesos. La demanda y la utilización de pruebas científicas en la 
toma de decisiones quirúrgicas nos llevan a plantearnos qué puede considerarse una prueba 
fiable y suficiente para un procedimiento quirúrgico particular, lo cual implica cuestiones 
éticas para el cirujano, favorecer la innovación al mismo tiempo que proteger a los pacientes 
frente al daño, y entre el beneficio de los pacientes individuales y el de las poblaciones.1 

Otro debate se refiere a en qué momento de su evolución debe ser evaluado un proce-
dimiento quirúrgico. Es necesario distinguir entre las actividades que forman parte de la 
práctica clínica establecida y las que son suficientemente innovadoras para requerir una 
investigación formal. Esas distinciones tienen implicaciones éticas importantes, y hay que 
informar a los pacientes, durante el proceso de obtención del consentimiento, sobre si el 
procedimiento es considerado una práctica estándar, innovación o experimentación. Reits-
ma y Moreno2 sugieren que las innovaciones quirúrgicas que requieren una evaluación 
formal incluyen los procedimientos nuevos, la modificación significativa de una técnica 
estándar, una aplicación nueva o una nueva indicación de una técnica establecida, y la com-
binación alternativa de una técnica establecida con otra modalidad terapéutica desarrollada 
y probada por primera vez. La evaluación temprana también plantea retos relacionados con 
la curva de aprendizaje de los cirujanos y de sus equipos, puesto que los resultados pueden 
diferir entre cirujanos con distintos grados de entrenamiento, y entre el comienzo y el final 
del periodo de ensayo.

1  Diseños de estudios de investigación en cirugía

Aunque en general en cirugía nos interesamos por el tratamiento y sus efectos, la jerarquía 
de la evidencia varía según el pronóstico, el diagnóstico y el análisis económico. Los estudios 
se estratifican según su calidad. Para las intervenciones terapéuticas los de mayor nivel son 
la revisión sistemática y el ensayo clínico aleatorizado, mientras que la opinión de expertos 
se considera con la menor calidad. Entre ambos extremos se encuentran los estudios de 
cohortes, los estudios de casos y controles, las series de casos con controles históricos, las 
series de casos sin controles y la comunicación de casos clínicos. El nivel identifica la calidad 
de la evidencia y se corresponde con una recomendación alta, moderada o baja. Los ensayos 
clínicos aleatorizados presentan para los cirujanos una larga lista de objeciones, entre ellas la 
imposibilidad de estandarizar las intervenciones y los cirujanos individuales, la dificultad para 
limitarse a protocolos rígidos, los problemas para evaluar la curva de aprendizaje, la rápida 
evolución de la tecnología y los métodos, la imposibilidad de aplicar los resultados del ensayo 
al paciente quirúrgico individual, la dificultad de la aleatorización por las fuertes preferencias 
del paciente o del médico, y los problemas éticos para controlar el efecto placebo.1 

La investigación en cirugía es muy criticada por la ausencia de ensayos clínicos aleatoriza-
dos y de estudios prospectivos bien estructurados, ya que la mayor parte de la investigación 
consiste en series de casos sin grupo control. La cirugía tiene aspectos adecuados para un 
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ensayo clínico aleatorizado, pero otros son mucho menos adaptables. Los estudios obser-
vacionales con grupo control, es decir, los de casos y controles o los de cohortes, pueden 
controlar variables relevantes, reducen mucho los sesgos y proporcionan conocimientos fia-
bles. Meakins3 defiende los estudios observacionales prospectivos desde el primer paciente, 
y afirma que el ensayo no aleatorizado será el eje del desarrollo del conocimiento sobre las 
soluciones innovadoras para la enfermedad quirúrgica. Los estudios observacionales evitan 
muchas dificultades metodológicas y éticas intrínsecas de los ensayos clínicos aleatorizados.

El diseño más habitual es el de estudios prospectivos antes-después con un solo grupo. Se 
basan en la medición y la comparación de la variable respuesta antes y después de la expo-
sición del sujeto a la intervención experimental. Cada sujeto actúa como su propio control, 
con determinaciones antes y después de la intervención. La ausencia de grupo control no 
permite asegurar que los cambios aparecidos se deban exclusivamente a la propia inter-
vención, o a otras intervenciones o factores no controlados. Existe la posibilidad de que se 
produzcan el efecto Hawthorne, el efecto placebo, la regresión a la media y el no control 
de la evolución de la enfermedad, además de incurrir en un posible sesgo de selección. Los 
estudios retrospectivos añaden los sesgos inherentes a ellos. En líneas generales, las series de 
casos no pueden probar que un tratamiento sea superior a otro, pero sí pueden proporcionar 
pruebas convincentes de que un tratamiento con frecuencia tiene resultados satisfactorios. 
Para ello es necesario disponer de buenos datos sobre la evolución natural de la enfermedad 
no tratada, que pueden constituir una prueba convincente de que la intervención en estudio 
tiene valor, aunque es necesario considerar con cuidado factores como el equilibrio entre 
beneficio y daño, y los efectos del sesgo de selección.4 

2  Evidencias en la voz

Realizamos una búsqueda en MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Library, NHS Evidence, 
The National Guideline Clearinghouse, CRD Database, Evidencias en ORL y Otorrinolarin-
gología basada en la evidencia, hasta diciembre de 2012. En MEDLINE lo hicimos con los 
términos Granuloma, laryngeal [Mesh] OR Laryngeal edema [Mesh] OR Vocal cord paralysis 
[Mesh] OR Voice disorders [Mesh] OR Vocal cords [Mesh] con filtro metodológico de Cli-
nical Queries con categoría para terapia y amplitud broad. Seleccionamos los estudios con 
mayor nivel de evidencia. No incluimos la cirugía para tratamiento oncológico, laringopatía 
crónica y estenosis laríngeas. Las técnicas de tiroplastia de tipo I y de reinervación las anali-
zaremos en comparación con otras técnicas, ya que son más agresivas que las infiltraciones.

2.1  Exéresis de lesiones benignas

Muchas lesiones benignas son autolimitadas o reversibles. El tratamiento conservador se 
basa en la causa, pero puede incluir terapia de voz, cese de fumar y medicación antirreflujo.5 

•   No existe evidencia de alta calidad para comparar las técnicas quirúrgicas con las no qui-
rúrgicas en la eliminación de los nódulos de las cuerdas vocales. Una revisión Cochrane6 
no encuentra estudios con criterios de inclusión (ensayos clínicos con asignación al 
azar) que comparen cirugía frente a no cirugía. Todos los estudios carecían de grupo 
control. No hay evidencias claras en cuanto a qué pacientes se beneficiarían de la cirugía 
y cuáles de las técnicas de foniatría. Hay evidencias de que las técnicas foniátricas más 
conservadoras son eficaces, por lo que no se justifica un ensayo clínico aleatorizado de 
técnicas no quirúrgicas frente a quirúrgicas como tratamiento de primera línea.
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•   La cirugía puede mejorar los parámetros vocales subjetivos y objetivos en los pacientes 
con disfonía secundaria a lesiones benignas de cuerda vocal. Un estudio prospectivo 
con diseño antes-después en 42 pacientes con lesiones benignas de la cuerda vocal, 
quistes, pólipos y cicatrices, evaluó los cambios en la calidad de vida y en el análisis 
acústico, aerodinámico y perceptual de la voz antes y después de la microcirugía.7 Se 
halló significación estadística en la mejora de la calidad de vida relacionada con la voz y 
en parámetros objetivos para los pacientes con pólipos y quistes. Los resultados fueron 
menos favorable para las cicatrices. 

•   La microsutura después de  la exéresis puede acelerar  la  recuperación de  la  función 
vocal en las lesiones benignas de cuerda vocal. En un ensayo clínico se aleatorizó a 
40 pacientes con pólipos, quiste o edema de Reinke para microsutura despúes de la 
exéresis o exéresis sola.8 Hubo mejores resultados, con significación estadística en el 
Voice Handicap Index (VHI) 30 y en el análisis acústico, en el grupo de microsutura 
en la primera semana, pero no en la segunda ni en la cuarta. La normalización de la 
videoestroboscopia era significativamente más rápida en el grupo con microsutura. La 
aleatorización realizada no es ciega sino por orden de entrada a quirófano, por lo que 
sus resultados deben tomarse con cautela.

•   La inyección intralesional de esteroides puede ser efectiva en las lesiones benignas de 
las cuerdas vocales. Una revisión sistemática identifica seis artículos, todos con triam-
cinolona excepto uno con metilprednisolona.9 Se aprecian mejoras significativas en 
parámetros objetivos y subjetivos, pero con recidiva en un 4 % a un 31 % de los casos. 
El nivel de calidad de los estudios incluidos es bajo, pues se trata de series retrospectivas 
de casos, no consecutivos, y además es conocida la reversibilidad de algunas lesiones 
benignas con la terapia de la voz. 

•   El tipo de instrumentación (técnicas quirúrgicas frías o mediante láser) no parece afectar 
a los resultados en la exéresis de lesiones benignas. Dos ensayos clínicos aleatorizados 
comparan el láser de CO2 y la microdisección,10,11 y obtienen resultados semejantes de 
efectividad en parámetros objetivos y subjetivos, así como en el tiempo de recuperación. 
El método quirúrgico utilizado es menos importante que la experiencia y la habilidad 
del cirujano para obtener resultados más satisfactorios.5 

•   La radiofonocirugía podría ser tan efectiva como la disección fría en las lesiones benig-
nas. En un ensayo clínico aleatorizado, 50 pacientes con nódulos y pólipos fueron alea-
torizados en dos grupos de tratamiento (fonocirugía y disección fría) y no se observaron 
diferencias en los resultados.12

2.2  Efectividad de las sustancias para infiltrar la cuerda vocal

El tratamiento quirúrgico habitual de la insuficiencia glótica es la medialización del pliegue 
vocal. Puede realizarse con infiltración de un agente en la cuerda vocal (laringoplastia de 
inyección), con medialización externa por cirugía abierta (tiroplastia de tipo I) o bien con 
una combinación de las dos. Si la causa es una parálisis unilateral de cuerda vocal se añaden 
los procedimientos de aducción aritenoidea y reinervación. Las sustancias inyectables pue-
den ser transitorias (colágeno, acido hialurónico, carboximetilcelulosa) o de larga duración e 
incluso permanentes (Teflon®, silicona, hidroxiapatita cálcica, grasa). El colágeno para infiltra-
ciones puede ser de origen bovino o humano, y dentro de este último, autólogo, homólogo 
o micronizado (Alloderm®).
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•   La infiltración con colágeno bovino puede ser efectiva para mejorar la voz en pacientes 
con parálisis unilateral de cuerda vocal o cicatrices unilaterales. Un estudio retrospec-
tivo de 54 pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal y cicatrices unilaterales o 
bilaterales, con seguimiento de hasta dos años, mostró que la infiltración con colágeno 
bovino era efectiva si al menos una cuerda vocal estaba sana.13 Los mejores resultados 
se obtienen en la parálisis unilateral de cuerda vocal. En los pacientes con cicatrices 
bilaterales no es efectiva. El estudio no consideró si la significación era estadística. 
Debido a que la infiltración con colágeno bovino comporta un riesgo de enfermedad 
autoinmunitaria, como dermatomiositis o polimiositis, se requiere una prueba previa 
de tolerancia. 

•   La infiltración con Alloderm® puede ser efectiva para mejorar la calidad de la voz en 
pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal. Un estudio prospectivo de 14 pacien-
tes con parálisis unilateral de cuerda vocal evaluó parámetros de la voz subjetivos y 
objetivos, antes y después de la infiltración, y con un seguimiento de hasta tres meses 
apreció una mejora estadísticamente significativa en todos ellos.14 

•   La infiltración con colágeno humano homólogo puede ser efectiva en los pacientes 
con parálisis unilateral de cuerda vocal. En un estudio prospectivo de 23 pacientes con 
parálisis unilateral de cuerda vocal y una media de seguimiento de ocho meses se apreció 
una mejora, con significación estadística, en los parámetros objetivos y subjetivos, sin 
ninguna morbilidad.15

•   La infiltración de grasa puede ser efectiva para mejorar la calidad de la voz en la insufi-
ciencia glótica. En un estudio prospectivo de 66 pacientes consecutivos, 44 con parálisis 
unilateral de cuerda vocal y 22 con cicatrices o sulcus vocalis, con un seguimiento de seis 
meses, se aprecia una mejora estadísticamente significativa de los parámetros objetivos y 
subjetivos, superior en los pacientes con parálisis unilateral.16 Otro estudio prospectivo 
con 33 pacientes consecutivos con parálisis unilateral de cuerda vocal, con seguimiento 
de hasta doce meses, también muestra una mejora con diferencias significativas en los 
parámetros subjetivos y objetivos.17 

•   La infiltración con hidroxiapatita cálcica (Radiesse®) puede ser efectiva para mejorar 
la voz en pacientes con insuficiencia glótica. Un estudio multicéntrico prospectivo 
con 63 pacientes con insuficiencia glótica (el 57 % con parálisis unilateral de cuerda 
vocal y el 43 % con cuerdas vocales móviles) evaluó la efectividad a largo plazo de la 
hidroxiapatita cálcica.18 Los pacientes fueron controlados antes, al mes y a los tres, seis 
y doce meses, y se observó una mejora estadísticamente significativa en los parámetros 
objetivos y subjetivos. 

•   La infiltración con fosfato cálcico puede ser efectiva para mejorar la calidad de la voz. 
Se realizó un estudio prospectivo (cuatro años) de 56 pacientes con parálisis unilateral 
de cuerda vocal infiltrados con fostato cálcico con un seguimiento mínimo de seis 
meses.19 Los controles eran por imagen y con determinación de parámetros objetivos y 
subjetivos. No se observó una absorción importante: en la tomografía computarizada se 
apreció que dos años después de la inyección permanecía un 87,8 % ± 5,3 % del mate-
rial infiltrado. Se encontraron mejoras con significación estadística en los parámetros 
objetivos y subjetivos, sin efectos adversos. 

•   La infiltración con ácido hialurónico puede ser efectiva para mejorar la voz en los pacientes 
con insuficiencia glótica. Se realizó un estudio prospectivo multicéntrico en 40 pacientes con 
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insuficiencia glótica debida a fonocirugía previa, cicatrices, cuerda vocal atrófica o sulcus 
vocalis, que recibieron una inyección de ácido hialurónico en el músculo tiroaritenoideo 
en caso de insuficiencia glótica con propósitos de aumento o en la lámina propia para las 
cicatrices y el sulcus vocalis.20 Los pacientes fueron evaluados con parámetros objetivos y 
subjetivos antes de la cirugía y a los tres y doce meses después. En la última evaluación, 
todos los pacientes presentaban diferencias estadísticamente significativas con respecto a 
los resultados previos a la cirugía en todos los parámetros. 

•   La  infiltración con carboximetilcelulosa puede ser efectiva para mejorar  la cali-
dad de la voz en los pacientes con parálisis o paresia de cuerda vocal. Un estudio 
retrospectivo evaluó con el VHI 10 a 78 pacientes antes y entre una y ocho semanas 
después de una infiltración con carboximetilcelulosa.21 Treinta y ocho pacientes 
tenían parálisis unilateral de cuerda vocal, 15 paresia, 15 cuerda vocal atrófica, siete 
cicatrices o sulcus, y tres otras afecciones. Se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en las parálisis y las paresias de cuerdas vocales. No se comunicaron 
efectos adversos.

•   La infiltración de Teflon® no está recomendada para las cuerdas vocales. Varios estu-
dios retrospectivos han puesto de manifiesto la presencia de granulomas por reacción 
a cuerpo extraño o por sobreinyección. Debido a la existencia de alternativas, no se 
recomienda su uso.5 

•   La infiltración con gel de poliacrilamida puede ser efectiva para mejorar la calidad de 
la voz en los pacientes con parálisis unilateral de la cuerda vocal. Se realizó un estudio 
prospectivo de 34 casos clínicos consecutivos de parálisis unilateral de cuerda vocal, 
aunque sólo lo completaron 16 pacientes.22 Antes y después de la inyección se evaluaron 
los parámetros vocales objetivos y subjetivos, y se apreció una mejora significativa que 
se mantenía a los 12 meses, sin reacciones a cuerpo extraño. 

•   La infiltración con polidimetilsiloxano (silicona) puede ser efectiva para mejorar la cali-
dad de la voz en los pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal. Un estudio pros-
pectivo de 15 pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal evaluó los parámetros 
objetivos y subjetivos, antes y después de la intervención, así como su compatibilidad, 
con un seguimiento medio de 27,7 meses.23 Se hallaron diferencias significativas en 
los parámetros y no se apreciaron complicaciones. En otros dos estudios prospectivos, 
con 14 pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal y seguimiento medio de 4,1 
meses,24 y con 15 pacientes y un seguimiento medio de 21,7 meses,25 los resultados 
fueron semejantes. En un estudio de casos,26 dos pacientes presentaron complicaciones, 
uno un granuloma por cuerpo extraño y otro rigidez de la cuerda vocal por fibrosis. 

2.3  Comparaciones entre las sustancias para infiltrar la cuerda vocal 

•   No hay suficiente evidencia de alta calidad a favor ni en contra de determinados mate-
riales inyectables para los pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal. Una revisión 
Cochrane27 sólo encuentra dos ensayos clínicos aleatorizados, pero que no reúnen requi-
sitos suficientes de calidad, uno debido a una inadecuada aleatorización y la inclusión 
de pacientes sin parálisis unilateral de cuerda vocal, y otro que compara partículas de 
diferentes tamaños del mismo material inyectable. Deberían realizarse ensayos clíni-
cos aleatorizados que hicieran una comparación directa de los materiales alternativos 
actualmente disponibles para inyección de medialización.
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•   El acido hialurónico puede ser más efectivo que el colágeno en casos de parálisis unila-
teral de cuerda vocal y atrofia. Encontramos dos ensayos clínicos aleatorizados,28,29 del 
mismo autor y con los mismos pacientes, pero aumentando el tiempo de seguimiento. 
Se aleatorizaron 35 pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal y 53 con atrofia de 
cuerda vocal para recibir ácido hialurónico o colágeno. Trece pacientes con cicatrices o 
paresias como secuelas de un tratamiento oncológico fueron tratados con ácido hialu-
rónico. El grupo que recibió ácido hialurónico presentó una mejor función vibratoria y 
menos reabsorción con el tiempo. La aleatorización es inadecuada por ser consecutiva, 
no ciega.

•   Las partículas de mayor tamaño de ácido hialurónico son más efectivas que las peque-
ñas. Los resultados de un ensayo clínico aleatorizado con 41 pacientes distribuidos al 
azar para recibir dos tamaños diferentes de partículas de ácido hialurónico, con determi-
nación de parámetros objetivos y subjetivos hasta seis meses después, apoyan la hipótesis 
de que el mayor tamaño de las partículas hace que este material sea más duradero.30

2.4  Infiltración frente a tiroplastia de tipo I

Se dispone de una gran variedad de implantes, aunque en la actualidad predominan los de 
Silastic®. Hay estudios prospectivos sin grupo control sobre Silastic®, silicona, GORE-TEX ®, 
titanio e hidroxiapatita. Hemos revisado los estudios principales que los comparan con otras 
técnicas.

•   La infiltración con dermis acelular micronizada puede ser igual de efectiva que la tiro-
plastia externa en pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal. Un estudio com-
parativo, con seguimiento prospectivo del grupo de infiltración y retrospectivo del 
grupo de tiroplastia, incluyó 16 pacientes reclutados de una base de datos, ocho de ellos 
infiltrados con dermis acelular micronizada y ocho a quienes se realizó una tiroplastia de 
tipo I.31 Evaluaron parámetros subjetivos y objetivos antes y al mes de la intervención, y 
no hallaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, pero sí entre 
la evaluación previa y posterior de cada grupo.

•   La infiltración con hidroxiapatita cálcica o dermis acelular micronizada puede ser igual 
de efectiva que la tiroplastia externa, con o sin aducción aritenoidea, en pacientes 
con parálisis unilateral de cuerda vocal. Un estudio retrospectivo de 19 pacientes con 
parálisis unilateral de cuerda vocal intervenidos con infiltración (hidroxiapatita cálcica 
o dermis acelular micronizada) o tiroplastia externa (con o sin aducción aritenoidea) 
analizó los parámetros vocales objetivos y subjetivos, y la videoestroboscopia, antes y 
después de una media de tres meses desde la intervención (intervalo de uno a nueve 
meses), y no se observaron diferencias entre ambos grupos.32 Otro estudio retrospectivo 
con 34 pacientes obtuvo similares resultados a los seis meses.33

•   La infiltración con grasa puede ser igual de efectiva que la tiroplastia externa en pacien-
tes con parálisis unilateral de cuerda vocal. Un estudio comparativo entre dos grupos 
consecutivos de pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal, 48 con inyección de 
grasa autóloga y 46 con tiroplastia de medialización, valora la evolución de los pará-
metros acústicos antes, al mes y a los 3, 12 y 24 meses de la intervención, sin hallar 
diferencias entre ambos grupos, aunque aprecia una frecuencia más alta.34 En otro 
estudio retrospectivo comparativo que incluyó 41 pacientes con tiroplastia externa y 73 
con infiltración con grasa, todos los parámetros de la voz mejoraron significativamente 
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en ambos grupos, muy especialmente el análisis acústico.35 El análisis aerodinámico en 
los pacientes infiltrados mejoraba más significativamente, pero en este grupo había un 
mayor número de pacientes con cáncer de pulmón e insuficiencia respiratoria.

2.5  Tiroplastia aislada frente a tiroplastia más aducción aritenoidea

•   Encontramos estudios retrospectivos de series de casos que comparan la tiroplastia aislada 
de tipo I frente a ésta más aducción aritenoidea en la parálisis unilateral de cuerda vocal. Los 
grupos son heterogéneos, por las diferencias pretratamiento. Todos los estudios demues-
tran la efectividad de las dos técnicas. Los estudios con mayor número de casos tienen 
194 pacientes36 y 62 pacientes.37 Sugieren una tendencia a una mayor efectividad con la 
aducción aritenoidea, pero ninguno encuentra diferencias significativas entre los grupos.

•   Se  realizó un estudio retrospectivo, con análisis multivariado, de 85 pacientes con 
parálisis unilateral de cuerda vocal, 45 con infiltración, 14 con tiroplastia externa y 26 
con tiroplastia externa más aducción aritenoidea, en el cual se eligió la intervención por 
criterios clínicos.38 En todos los grupos se halló una mejoría significativa en los paráme-
tros evaluados, en el análisis acústico y en los parámetros aerodinámicos, sin diferencias 
significativas entre ellos, excepto en los casos con peor función preoperatoria a favor de 
la medialización con aducción aritenoidea.

2.6  Efectividad de las diferentes técnicas de reinervación laríngea  
en la parálisis unilateral de cuerda vocal

Una revisión sistemática encuentra 14 estudios, todos con diseño de series de casos, en los 
cuales la técnica más utilizada es el asa cervical.39 Sólo en tres de ellos los enfermos son conse-
cutivos, y únicamente cuatro indican la significación estadística de sus resultados. Debido a la 
heterogeneidad de los estudios, las técnicas y los resultados medidos, no es posible combinar 
los datos. Todas las técnicas mejoran los síntomas en varios grados en el análisis acústico, 
perceptual, visual y electromiográfico. En el análisis visual, el cierre glótico era mayor con asa 
cervical al nervio laríngeo recurrente. El análisis acústico obtiene sus mejores resultados con 
implantación neural. Los demás parámetros y la electromiografía eran semejantes. 

2.7  Reinervación frente a otras cirugías

•   La tiroplastia de tipo I puede ser igual de efectiva que la reinervación en los pacientes 
con parálisis unilateral de cuerda vocal. Un ensayo clínico aleatorizado fue suspen-
dido con 60 pacientes de los 298 previstos, por irregularidades en el consentimiento 
informado, pero se observó que ambas opciones quirúrgicas eran efectivas, con seme-
jantes resultados a los 12 meses.40 La reinervación en los pacientes menores de 52 años 
obtiene mejores resultados que en los mayores de esa edad. No hubo diferencias en 
la medialización con respecto a la edad. En el subgrupo de edad más joven parece ser 
mejor la reinervación. Los resultados deben tomarse con cautela, pues aparte de la 
suspensión, el análisis por subgrupos de edad es a posteriori de la obtención de los 
resultados sin hipótesis previa y con escaso número de casos.

•   Un estudio retrospectivo en pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal, nueve 
sometidos a aducción aritenoidea aislada y en diez asociada a reinervación con asa 
cervical, con evaluación antes y después de la intervención (sin informar del tiempo 
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transcurrido), encuentra mejoras importantes en los parámetros subjetivos estudiados, 
sin diferencias significativas entre los dos grupos excepto en el flujo aéreo a favor de la 
aducción aritenoidea aislada.41  

•   En cuanto a la tiroplastia aislada frente a la tiroplastia combinada con reinervación 
en pacientes con parálisis unilateral de cuerda vocal, en un estudio retrospectivo 
de 60 pacientes consecutivos intervenidos, 27 con medialización aislada con implante de 
Silastic® y 33 combinada con reinervación con pedículo neuromuscular, y evaluación 
postoperatoria a los 3, 6 y 24 meses, los resultados se clasificaron por «escucha» de las 
voces, de voz normal a pobre, y se observaron diferencias a los dos años a favor del 
grupo con reinervación.42

Consulte aquí la bibliografía de este capítulo

A. Martín, E. Martínez, M. de Mier
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Resumen del protocolo básico  
para la valoración funcional de la patología vocal  
de la European Laryngological Society

Introducción

El propósito de este protocolo básico es alcanzar un acuerdo y lograr uniformidad en cuanto 
a la metodología para la valoración funcional de la patología vocal, adaptando el publicado 
por el comité de foniatría de la European Laryngological Society (ELS). El fin de la normali-
zación de los procedimientos de estudio de la disfonía es permitir comparaciones relevantes 
con la literatura a la hora de presentar o publicar los resultados de un tratamiento vocal, o 
un nuevo procedimiento para el estudio de la patología vocal. Los metaanálisis de resultados 
de tratamientos vocales son en general limitados, cuando no imposibles de realizar, debido a 
la gran heterogeneidad en la valoración de los resultados funcionales. La ELS ha propuesto 
un conjunto mínimo multidimensional de parámetros a evaluar en el estudio de las disfonías 
que incluye cinco herramientas: percepción, videoestroboscopia, acústica, aerodinámica y 
autovaloración por parte del paciente. La instrumentación para llevar a cabo estos estudios 
se ha intentado limitar a la considerada esencial para el profesional de la fonocirugía.

Los principios básicos que han servido de guía para la elaboración de este protocolo son:

1)  La función vocal es multidimensional.
2)  Es necesario un conjunto mínimo de requerimientos básicos para la presentación 

de los resultados de los tratamientos vocales con el fin de permitir comparaciones y 
metaanálisis.

3)  Se sigue animando a utilizar nuevas y más sofisticadas metodologías en la evaluación 
vocal, pero debe completarse el conjunto mínimo en todos los casos, para permitir 
comparaciones.

4)  Las recomendaciones pueden aplicarse a casi todos los tipos de alteraciones vocales, 
pero un reducido grupo de trastornos específicos necesitarían un protocolo adaptado a 
ellos con el fin de aumentar su sensibilidad: las voces de sustitución (las no generadas 
por las cuerdas vocales) y la disfonía espasmódica.

5)  En el conjunto básico de parámetros o troncus communis para la valoración de las 
disfonías deben considerarse los siguientes componentes que ofrecen resultados cuan-
titativos:

•   Percepción.
•   Videoestroboscopia.
•   Acústica.
•   Aerodinámica y eficiencia.
•   Autoevaluación por el paciente.
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6)  Cada uno de los anteriores componentes tiene su propia relevancia específica, y así se 
consigue una visión multidimensional de la voz estudiada. 

1  Requisito: la grabación de la señal vocal

La grabación de audio es la herramienta básica más valiosa en la evaluación de la voz. Una 
vez obtenida una grabación de calidad puede ser almacenada, lo que permite posteriores 
investigaciones sobre ella, como puede ser una evaluación perceptual ciega o análisis acústicos 
sofisticados. Es esencial conservar las grabaciones como archivos, con el fin de poder recu-
perarlos con facilidad. Los sistemas comercializados de análisis acústico disponibles graban 
directamente la señal, la digitalizan y la guardan de manera apropiada en el ordenador donde 
estén instalados. Se recomienda configurarlos con el fin de que las grabaciones tengan una 
frecuencia de muestreo de 20.000 Hz. 

De forma ideal, la grabación debe llevarse a cabo en una habitación sonoamortiguada 
o, en su defecto, conseguir un ruido ambiental menor de 50 dB. La distancia de la boca al 
micrófono ha de ser constante, a 10 cm, y con un ángulo de 45° a 90° para reducir el ruido 
aerodinámico de la boca durante el habla.

2  Muestra a grabar

Una grabación estándar puede consistir en:

•   /a/ en un tono e intensidad cómodos, grabando en tres intentos con el fin de evaluar si 
hay variabilidad en la calidad vocal.

•   /a/ ligeramente más intensa, para evaluar posibles cambios en su calidad.
•   Una frase sencilla o un corto pasaje literario estándar.

Para la selección fonética de la frase o pasaje hay que tener en cuenta que debe contener 
una vocalización constante y estar libre de fricativas para no sesgar el cálculo de la relación 
armónico-ruido.

Un pasaje para su lectura y grabación podría ser el siguiente, extraído de la obra Platero 
y yo de Juan Ramón Jiménez: «Platero es pequeño, peludo, suave; tan blando por fuera, que 
se diría todo de algodón, que no lleva huesos. Sólo los espejos de azabache de sus ojos son 
duros cual dos escarabajos de cristal negro».

3  Percepción

Se propone usar el término «disfonía» para designar cualquier clase de patología vocal 
percibida: la alteración puede referirse al tono o a la intensidad, así como al timbre o a las 
características rítmicas o prosódicas. El término «ronquera» se recomienda limitarlo para 
designar las alteraciones de la calidad vocal o timbre, excluyendo el tono, la intensidad 
y el ritmo. La calificación de la ronquera se establece a partir del habla conversacional 
escuchada durante la anamnesis del paciente, y su gravedad se cuantifica con el pará-
metro G (grado) de la escala GRABS (grade, rough, astenic, breathy, strain), propuesta 
por Hirano, que califica la calidad vocal global, integrando todos los componentes 
alterados.

Se han identificado dos componentes principales de la ronquera: la calidad aérea (breathi-
ness), que es la impresión audible de la pérdida de aire turbulento a través de una glotis insu-
ficientemente cerrada, y la aspereza (roughness), que es la impresión audible de pulsos glóticos 
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irregulares, fluctuaciones anormales en la F0 o impulsos percibidos por separado (vocal fry); 
incluye la diplofonía y las roturas de voz. Cuando está presente la diplofonía, debe registrase 
como una «d».

Estos parámetros han mostrado la suficiente fiabilidad (reproducibilidad interobservador 
e intraobservador) en la clínica. Los parámetros que describen el comportamiento vocal de 
astenia (asthenicity) y tensión (strain) se consideran menos fiables y han sido omitidos del 
protocolo básico. 

Para la calificación se recomienda emplear una escala de cuatro puntos (0: normal o 
ausencia de alteración; 1: ligeramente alterado; 2: moderadamente alterado; 3: gravemente 
alterado), pero es posible calificar con una escala visual analógica de 100 mm. 

4  Videolaringoestroboscopia

La videolaringoestroboscopia es la principal herramienta clínica para el diagnóstico etioló-
gico de los trastornos de la voz. Se utiliza para estudiar la calidad de la vibración vocal, por 
lo que también valora la efectividad de los tratamientos. La pertinencia de los parámetros 
estroboscópicos se basa en la combinación de su fiabilidad (reproducibilidad interobservador 
e intraobservador), no redundancia y sentido clínico (relación con los conceptos fisiológicos). 
Los parámetros básicos son:

•   Cierre glótico: gradación cuantitativa usando una escala de cuatro puntos o una escala 
visual analógica de 100 mm. Se recomienda especificar el tipo de defecto de cierre gló-
tico (longitudinal, dorsal, ventral, irregular, oval o en reloj de arena). 

•   Regularidad: gradación cuantitativa del grado de  irregularidad presente en  la onda 
mucosa percibido con el estroboscopio.

•   Onda mucosa: gradación cuantitativa de la onda mucosa, representación de la fisiología 
de la estructura en capas de las cuerdas.

•   Simetría: gradación cuantitativa del movimiento especular de ambas cuerdas. General-
mente la asimetría está causada por limitaciones en la actividad vibratoria de una lesión 
(cicatriz difusa, quiste, leucoplasia).

Cada parámetro estroboscópico debe puntuarse con la escala de cuatro puntos o la visual 
analógica. Esta exploración puede documentarse mediante su grabación en vídeo.

Se recomienda observar y grabar las imágenes estroboscópicas en diferentes modos de 
fonación (el grado del cierre glótico suele aumentar con el aumento de la intensidad). 
Sin embargo, esta gradación básica se refiere a la fonación en un tono y una intensidad 
cómodos. Para permitir comparaciones entre distintas exploraciones del mismo paciente 
se recomienda utilizar el mismo tipo de endoscopio (rígido o flexible, y si es rígido con el 
mismo ángulo).

5  Aerodinámica

El parámetro aerodinámico más simple de la fonación es el tiempo máximo de fonación 
(TMF) en segundos. Consiste en la prolongación de la /a/ lo más posible tras una inspira-
ción máxima, en un tono y una intensidad cómodos. Es una de las medidas clínicas de la 
valoración de la voz más utilizadas. Requiere una demostración previa y se realizan tres inten-
tos, para seleccionar el más prolongado y compararlo con la norma. Con el fin de eliminar 
posibles sesgos debidos a una capacidad respiratoria de soporte del paciente que compense 
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un defecto de cierre glótico, puede calcularse la siguiente relación (flujo aéreo promediado 
o cociente de fonación = PQ):

                                                         Capacidad vital (ml)
PQ = .

                                                                   TMF (s)

La capacidad vital (CV) se define como el volumen de aire intercambiado en la boca entre 
la posición de inspiración máxima y la espiración completa. Puede cuantificarse de manera 
fiable usando un espirómetro de mano. Depende de factores antropométricos, especialmente 
del peso. 

6  Acústica

Los parámetros acústicos son medidas objetivas y no invasivas de la función vocal. Están 
disponibles a precios accesibles y se han aplicado con éxito para la monitorización de los 
cambios en la calidad vocal a lo largo del tiempo. Las medidas de perturbación (en periodo y 
amplitud), así como los cálculos de la relación armónico-ruido, parecen ser las determinacio-
nes más robustas y constituyen los elementos preceptuales básicos de la calidad vocal: grado, 
aspereza y calidad aérea. La limitación general de los sistemas empleados para el análisis acús-
tico es que no pueden, al menos de un modo fiable, analizar señales fuertemente aperiódicas. 
Las medidas de la perturbación, siempre que sean menores del 5 %, se tienen por fiables. Sin 
embargo, en la actualidad no están bien estandarizados los algoritmos óptimos para el cálculo 
de la relación señal-ruido (NNE: energía de ruido normalizada; HNR: relación armónico-
ruido). De esta manera, jitter % y shimmer % son los parámetros propuestos como medidas 
acústicas básicas para analizar señales vocales obtenidas de la /a/ sostenida en una intensidad 
y un tono cómodos. El jitter se calcula como la diferencia media entre periodos de ciclos 
vocales adyacentes dividida por el periodo medio. Es, por tanto, una medida derivada de la 
F0 (frecuencia fundamental de la voz). Para el shimmer se realiza un cálculo similar sobre las 
amplitudes pico a pico. Obviamente, para permitir comparaciones entre antes y después del 
tratamiento se requieren similares técnicas y materiales.

También incluido en este apartado de medidas acústicas está el fonetograma, concreta-
mente tres puntos críticos de él: la frecuencia más alta y la intensidad mínima (dB A a 30 cm) 
son los dos parámetros más sensibles a los cambios en la calidad vocal, y la intensidad mínima 
está relacionada con la presión umbral mínima de fonación; si a estos dos puntos sumamos la 
frecuencia mínima, ya es posible calcular el rango de la frecuencia fundamental. Este foneto-
grama de tres puntos puede obtenerse sin completar todo el perfil vocal, que precisa mucho 
tiempo. Sin embargo, estos tres puntos representan producciones vocales extremas, y son, 
como el TMF y la CV, muy sensibles al aprendizaje y a los efectos del cansancio.

7  Autoevaluación por el paciente

Esta evaluación de la voz, aunque subjetiva por definición, es de mucha importancia en la 
práctica clínica diaria. Es el paciente quien vive con su voz y está influenciado por los aspec-
tos culturales y sociales que son relevantes para la voz en su medio. La evaluación requiere una 
cuantificación cuidadosa, y debe compararse y correlacionarse con los datos de la valoración 
objetiva. El objetivo básico es diferenciar la calidad vocal alterada y la gravedad de la inca-
pacidad o minusvalía en la vida diaria social y profesional del paciente. Puede calcularse un 
índice de incapacidad vocal basándose en las respuestas del paciente a una serie de preguntas 
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cuidadosamente seleccionadas; además de los aspectos ya mencionados, también investiga 
la posible repercusión emocional de la disfonía. Sin embargo, para el protocolo básico se 
recurre a una evaluación subjetiva mínima por parte del paciente sobre una doble escala 
visual analógica de 100 mm: la impresión sobre la calidad vocal y la impresión sobre las 
repercusiones que la alteración vocal tiene en su vida diaria social y profesional. El extremo 
izquierdo de la escala, o cero, se relaciona con la voz normal, y el extremo derecho o 100 con 
la voz extremadamente alterada.

8  Ejemplo de una valoración con el protocolo básico propuesto

Mujer de 26 años de edad con nódulos vocales, antes del tratamiento:

•   Percepción: G34 B52 R18d.
•   Estroboscopia: Cierre 40 (reloj de arena), Reg 10, Onda 25, Sim 0.
•   Aerodinámica: PQ 285 ml/s (TMF 13 s).
•   Acústica: Ji 1,2 %, Shi 6,1 %, F0 rango: 131-392 Hz, intensidad min: 53 dB(A) 30 cm.
•   Evaluación subjetiva: Voz 30, Dis 50.

Explicación: 
•   Percepción: se califica por medio de tres escalas visuales analógicas de 100 mm, donde 

0 significa normal y 100 extremadamente alterado. Está presente diplofonía (d).
•   Estroboscopia: se califican sobre cuatro escalas de 100 mm el cierre, la regularidad, la 

onda mucosa y la simetría. Para el cierre, si es patológico, se recomienda especificar su 
forma (en esta paciente es en reloj de arena). La simetría es normal en este caso.

•   Aerodinámica: el cociente de fonación en ml/s y el TMF. La CV fue de 3.705 ml.
•   Acústica: jitter % y shimmer %, con el rango de la F0.
•   Evaluación subjetiva: la paciente calificó su calidad vocal como 30 sobre 100 (leve a 

moderada), mientras que la impresión acerca de las repercusiones es de 50 sobre 100 
(moderada a grave).

9  Conclusión

La instrumentación precisa para completar el protocolo básico es la mínima, pero es la que 
se considera esencial para los profesionales que realizan fonocirugía. 

En resumen, dos de las dimensiones son objetivas: la aerodinámica y la acústica; otras 
dos son objetivas, pero calificadas subjetivamente por el examinador: la percepción de la voz 
grabada y la estroboscopia; y una dimensión es totalmente subjetiva: la autoevaluación por 
el paciente.
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f. núñez

A

Acústica: rama de la física que se encarga del estu-
dio del sonido.

Aérea, voz o disfonía: es el resultado de una glo-
tis patológicamente abierta con un flujo aéreo 
excesivo que produce turbulencias.

Algoritmo: procedimiento que especifica cada uno 
de los pasos que hay que cumplimentar para la 
resolución de un problema.

Aliasing: errores o artefactos que surgen durante 
la digitalización debido a la presencia de ener-
gía acústica en la señal analógica en frecuencias 
superiores a la mitad de la frecuencia de mues-
treo.

Amplificación: incremento de la amplitud de la 
señal o de la ganancia. 

Amplitud: magnitud de desplazamiento de una 
onda sonora. La onda de un sonido se repre-
senta en un gráfico bidimensional en el cual la 
amplitud se traza como función del tiempo. 
La amplitud de un sonido determina la inten-
sidad percibida de éste.

Análisis de banda ancha: análisis en el cual se 
utiliza una banda frecuencial relativamente 
amplia (300 Hz en análisis vocal). Se prefiere 
este análisis cuando interesa revelar el patrón de 
los formantes o para incrementar la resolución 
temporal.

Análisis de banda estrecha: análisis en el cual el 
ancho de banda es relativamente estrecho (45 
Hz en análisis vocal). Se prefiere este análisis 
de banda estrecha cuando interesa aumentar la 
resolución frecuencial, como en el análisis de los 
armónicos de la voz humana.

Análisis de Fourier: procedimiento matemático 
que convierte una serie de valores en el domino 
temporal (onda) en un conjunto de valores en 
el dominio frecuencial (espectro). Se basa en la 
idea de que cualquier señal puede ser descom-
puesta en un conjunto de ondas sinusoidales.

Analógico: señal que tiene una continua variación 
en su amplitud. La onda de presión sonora radia-
da del habla es una señal analógica debido a la 
continua variación de su amplitud en el tiempo.

Ancho de banda: medida de la banda frecuencial 
de un sonido, en especial una resonancia. Con-
vencionalmente, el ancho de banda se deter-
mina en el punto medio de energía (3 dB por 
debajo) de la curva de respuesta frecuencial. 
Esto es, tanto la frecuencia alta como la baja 
que definen el ancho de banda son 3 dB menos 
intensos que el pico de energía de la banda.

Armónico: componente acústico cuya frecuencia 
es múltiplo de la fundamental, por lo que se 
separa del anterior y del siguiente por la misma 
distancia en frecuencia. También se puede con-
siderar como el entero múltiplo de la frecuencia 
fundamental en los sonidos vocales. Idealmente, 
la fuente vocal puede ser conceptualizada como 
un espectro lineal, cuya energía aparece como una 
serie de armónicos.

B

Bernouilli, principio de: si la energía del flujo de 
un fluido confinado permanece constante, un 
incremento en la velocidad de sus partículas 
resultará en una disminución de la presión que 
ejerce contra la pared. 

Biomecánica: estudio de la mecánica del tejido 
biológico.

D

Digital: señal o mensaje que se encuentra repre-
sentado por valores discretos (una secuencia de 
números).

Digitalización: proceso de convertir una señal ana-
lógica en una digital.
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Diplofonía: producción simultánea de dos fre-
cuencias, dando como resultado una voz con 
una calidad áspera.

Distonía: trastorno del movimiento de causa cen-
tral.

Distonía focal: trastorno del movimiento que afec-
ta a los músculos de una región concreta del 
cuerpo.

E

Electroglotograma: gráfico de la conductancia 
eléctrica laríngea de la región glótica en fun-
ción del tiempo.

Energía acústica: es la medida de la cantidad de 
energía total producida (independientemente 
de cómo sea percibida por el oído humano) y 
radiada hacia el aire que nos rodea, por segun-
do, expresada en Watt. 

Enventanado: gradual incremento o disminución 
de la amplitud de la señal, en lugar de presen-
tarla o retirarla bruscamente.

Espectro: gráfico que muestra la distribución de la 
energía de la señal como función de la frecuen-
cia, trazado de intensidad por frecuencia.

Espectrograma: patrón de análisis del sonido que 
contiene información de intensidad, frecuencia 
y tiempo. El espectrograma típico proporciona 
un diagrama tridimensional con el tiempo en 
el eje horizontal, la frecuencia en el vertical y la 
intensidad en escala de grises.

Estrés: fuerza por unidad de área, incluyendo la 
dirección en que esa fuerza es aplicada sobre 
el área. 

Estrés en cizalla: estrés aplicado de forma tangen-
cial a la superficie.

Extracción del tono (algoritmo de determina-
ción del tono): procedimiento usado para 
extraer la frecuencia fundamental de una señal 
vocal. Aunque el término «tono» debería usarse 
estrictamente para referirse a un fenómeno per-
ceptual, se emplea a menudo en análisis vocal 
para referirse a la frecuencia fundamental.

F

Fase: separación angular entre dos eventos en las 
ondas periódicas.

FFT (fast fourier transform): algoritmo común-
mente usado en los programas informáticos 
para calcular el espectro de Fourier.

Filtrado inverso: técnica que se emplea para el 
estudio de la fuente sonora a nivel de la glotis. 
Idealmente, esta técnica elimina el efecto del 

filtrado del tracto vocal sobre la fuente glóti-
ca. Su propósito es estudiar la fuente o el trac-
to vocal aislados, aunque existen limitaciones 
tanto prácticas como teóricas.

Filtro: dispositivo de hardware o programa infor-
mático que permite la transmisión, dependiente 
de la frecuencia, de la energía. Comúnmente se 
utiliza para excluir la energía en ciertas frecuen-
cias, mientras que permite pasar la de otras. Un 
filtro «pasa-bajos» deja pasar las frecuencias por 
debajo de una frecuencia determinada, un filtro 
«pasa-altos» deja pasar las frecuencias por enci-
ma de una frecuencia determinada, y un filtro 
«pasa-banda» deja pasar la energía entre dos fre-
cuencias determinadas, alta y baja.

Fluctuación: importante desviación de un patrón 
esperado o constante.

Flujo: volumen de fluido que pasa a través de 
una sección del sistema de transporte (p. ej., 
un tubo o conducto) por segundo; también se 
conoce como velocidad del volumen (medido 
en litros por segundo).

Flujo aéreo transglótico: aire que es forzado a 
pasar a través de la glotis por la presión trans-
glótica. 

Flujo laminar: tipo de flujo aéreo en el cual el aire 
se mueve en suaves capas. Contrasta con la tur-
bulencia.

Formante: resonancia del tracto vocal. Un forman-
te se especifica por su frecuencia central (llama-
da frecuencia formántica) y su ancho de banda. 
Los formantes se denominan por números ente-
ros: F1 es el formante de frecuencia más baja, 
F2 es el siguiente con frecuencia mayor, y así 
sucesivamente.

Frecuencia: es la tasa de vibración de un evento 
periódico; por ejemplo, un sonido periódico 
tiene una frecuencia que se mide por el número 
de ciclos de vibración por segundo (expresados 
en Herz).

Frecuencia fundamental: es la frecuencia menor 
de una señal periódica que corresponde a su 
primer armónico. En el habla, la frecuencia 
fundamental se refiere al primer armónico de 
la voz. La frecuencia fundamental es la inver-
sa del periodo fundamental. De forma ideal, la 
frecuencia fundamental se usa para referirse a 
la medida física del componente periódico más 
bajo de la vibración vocal. 

Fricativo: sonido del habla que se produce por 
una turbulencia en una constricción del tracto 
vocal, como por ejemplo el de la /s/ producido 
por los dientes.

Frito vocal: en inglés vocal fry, consiste en la vibra-
ción extremadamente grave de las cuerdas 
vocales (unos 70 Hz), que están muy acortadas, 
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con mucha masa relativa y gran amplitud de 
vibración. Corresponde al registro basal. En 
ocasiones, si se hace incorrectamente, vibran 
las bandas ventriculares.   

G

Glissando: producción de series de notas que 
ascienden o descienden en la escala musical.

Glotis: espacio comprendido entre las cuerdas 
vocales.

J

Jitter: índice de inestabilidad de la onda sonora 
laríngea, generalmente medido como variación 
ciclo a ciclo del periodo fundamental. Variabili-
dad a corto plazo en la frecuencia fundamental.

L

Lombard, efecto: ajuste reflejo de la intensidad 
vocal según el nivel de estimulación auditiva, 
particularmente en ambientes ruidosos.

LPC (linear predictive coding): método utilizado 
para obtener un espectro. El LPC emplea una 
suma lineal ponderada de muestras para prede-
cir el valor siguiente.

M

Mecánica: estudio de los objetos en movimiento 
y de las fuerzas que producen el movimiento.

Modulación: cambio sistemático de un parámetro 
cíclico, como la amplitud o la frecuencia. 

Movimiento armónico simple: movimiento sinus-
oidal; es el movimiento de ida y vuelta más 
regular posible. 

Movimiento sinusoidal: es la proyección de un 
movimiento circular a una velocidad constante 
en un eje en el plano.

N

Nodos: son los «valles» de un patrón de onda esta-
cionaria, donde la presión o el desplazamiento 
es mínimo.

Nyquist (teorema de muestreo): este teorema esta-
blece que la representación digital requiere al 
menos dos puntos de muestreo por cada ciclo 
periódico de la señal que nos ocupa. Así, la tasa 

de muestreo de la digitalización debería ser al 
menos el doble de la frecuencia de interés más 
alta de la señal que se analizará. Por desgracia, el 
término «frecuencia de Nyquist» no se emplea 
de una manera congruente. Unos lo usan para 
referirse a la frecuencia más alta de interés en 
el análisis, y otros para indicar el doble de la 
frecuencia más alta de interés, o lo que es lo 
mismo, la tasa de muestreo necesaria para pre-
venir el aliasing. 

O

Onda estacionaria: onda que aparenta estar quieta. 
Ocurre cuando las ondas de la misma frecuen-
cia (y longitud de onda) viajan en direcciones 
opuestas, interfiriendo una con otra. 

Onda sonora: gráfico que muestra la función de la 
amplitud frente al tiempo de una señal conti-
nua, como es la señal acústica del habla. 

Oscilación: movimiento repetido de atrás adelante.
Oscilación autosostenida: oscilación que continúa 

indefinidamente sin una fuerza que la impulse. 
Puesto que la pérdida de energía por ciclo debe 
ser cero, la autooscilación requiere una fuente 
de energía interna.

Oscilación natural: oscilación sin que intervengan 
fuerzas de impulso.

P

Parametrización acústica: acción de definir los 
parámetros acústicos de una señal.

Pascal: unidad estándar internacional de presión; 
equivale a un Newton por metro cuadrado. 

Pascal, ley de: la presión ejercida por un fluido 
incompresible y en equilibrio dentro de un reci-
piente de paredes indeformables se transmite 
con igual intensidad en todas las direcciones y 
en todos los puntos del fluido.

Paso de banda: banda de frecuencias mínima-
mente afectada por un filtro; es la región alta y 
plana en el espectro de un filtro.

Periódico: evento que se repite una y otra vez, esta-
bleciendo un periodo. 

Periodo: intervalo de tiempo entre eventos repe-
tidos. 

Perturbación: trastorno mínimo o pequeño cam-
bio de un comportamiento esperado.

Perturbación, medidas de: índices de irregulari-
dad o inestabilidad, especialmente en la onda 
sonora laríngea. Las medidas de perturbación 
más comunes son el jitter, el shimmer y la rela-
ción señal-ruido.
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Plosivo: sonido transitorio del habla generado por 
el súbito ataque y cese de un movimiento aéreo 
en el tracto vocal.

Potencia: tasa de entrega de energía (medida en 
Watt).

Presión: fuerza por unidad de área, especialmente 
la magnitud del estrés de compresión (medido 
en kilopascales).

Presión intraoral: equivale a la presión subglótica 
y la presión alveolar en cualquier lugar de la vía 
aérea, desde los labios hasta los alvéolos, cuando 
ésta constituye un tubo cerrado, regular y sin 
estrechamientos importantes.

Presión transglótica: diferencia entre la presión 
subglótica o traqueal y la presión supraglótica 
o faríngea.

Presión umbral de fonación: presión subglótica 
mínima capaz de iniciar una vibración vocal.

Q

Quasiperiódico: término impreciso que en ocasio-
nes se emplea para sugerir una desviación míni-
ma de la periodicidad.

R

Radiación característica: término de la teoría 
fuente-filtro asociado a la radiación del soni-
do desde los labios a la atmósfera. Se expresa 
típicamente como un incremento en la energía 
acústica de 6 dB por octava, por lo que se con-
sidera como un filtro «pasa-altos».

Rango vocal: espectro de tono e intensidad vocal 
desde el tono grave hasta el agudo y desde la voz 
baja hasta la voz alta o intensa.

Rarefacción: disminución de la densidad.
Registro: región perceptualmente distinta de la 

calidad vocal en relación a cambios tanto del 
tono como del volumen. 

Registro modal: tono vocal más frecuente.
Relación señal-ruido: medida de la relación entre 

la energía de la señal y la energía del ruido. En 
el análisis vocal, se refiere a la energía periódica 
relativa a la energía del ruido.

Resistencia glótica: la presión a través de la glo-
tis dividida por el flujo que circula por ella. 
Cociente entre la presión transglótica y el flujo 
transglótico.

Resonancia: refuerzo de la oscilación natural; lite-
ralmente se refiere a los ecos que resuenan o a 
otros tipos de refuerzo. 

Rigidez de la cuerda vocal: relación entre la fuerza 
de restauración efectiva (en dirección medial-

lateral) y el desplazamiento (en la misma direc-
ción). 

S

Shimmer: índice de inestabilidad de la onda sonora 
laríngea, generalmente medido como la varia-
ción de la amplitud del sonido en sucesivos 
ciclos glóticos.

Simulador: persona que finge una enfermedad o 
discapacidad, especialmente para evitar trabajar 
o conseguir compensaciones o simpatía.

Sinusoide: gráfico que representa el seno y el cose-
no de un ángulo en incremento constante. Es el 
movimiento de ida y vuelta más regular, carac-
terizado por una única frecuencia, una ampli-
tud y una fase.

Sonidos: cambios en la presión de un medio elás-
tico (como la atmósfera) que pueden ser detec-
tados por el oído. El oído humano es capaz de 
oír en un rango de frecuencias entre aproxima-
damente 20 y 20.000 Hz o ciclos por segundo.

Subarmónico: componente de la onda sonora cuya 
frecuencia es una fracción del entero de la fun-
damental (p. ej., ½, ⅓, ¼…).

Supresión de banda (band stop): banda de fre-
cuencias que se rechaza por un filtro; es la 
región baja del espectro de un filtro.

T

Temblor: modulación en el rango de 4-6 Hz.
Teoría fuente-filtro: teoría de la producción acús-

tica del habla que establece que la energía origi-
nada por una fuente sonora se modifica por un 
filtro o conjunto de filtros. Por ejemplo, para las 
vocales, las cuerdas vocales en vibración repre-
sentan la fuente de energía, y las resonancias del 
tracto vocal (formantes) son los filtros.

Tesitura: textura, promedio del nivel del tono de 
una canción o parte de ella en relación al rango 
global del instrumento. 

Tiempo máximo de fonación: tiempo que el 
sujeto es capaz de mantener la fonación de una 
vocal sostenida (por lo general /a/) con una ins-
piración forzada. 

Timbre: cualidad del sonido que oímos determina-
da por los diversos sobretonos que están presen-
tes en él y su energía relativa. 

Tono: percepción de la diferencia de altura tonal 
(alta o baja) en un sonido.

Tracto vocal: porción de la vía aérea entre la glotis 
y la boca, también llamado «tracto respiratorio 
superior». 
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Turbulencia: estado de flujo aéreo en el cual se 
crean remolinos (elementos de volumen de 
aire que rotan). Esta condición se asocia con la 
energía del ruido (por lo que se habla de «ruido 
turbulento»). La turbulencia contrasta con el 
flujo laminar.

V

Ventana: función que se aplica a una onda sonora 
de modo que su amplitud aumenta o disminu-
ye gradualmente. La ventana actúa como una 

«lente» acústica para centrar el análisis en una 
parte representativa de la señal.

Vibrato: ornamento del canto que tiene típicamen-
te una ondulación del tono y una intensidad de 
4 a 6 Hz.

Viscoelástico, material: el que tiene características 
tanto de sólido elástico como de líquido viscoso 
(p. ej., las cuerdas vocales).

Viscosidad: propiedad de un líquido que se refiere 
a su resistencia a la velocidad de deformación.

Volumen: cantidad de sonido percibida por el que 
escucha; cantidad perceptual que sólo puede ser 
valorada por un sistema auditivo.
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Conceptos destacados

CienCias básiCas y voz

Capítulo 1 Anatomía del sistema fonatorio

Articulación cricoaritenoidea, 37
Articulación cricotiroidea, 38
Cartílago aritenoides, 33
Cartílago cricoides, 32
Cartílago tiroides, 33
Cono elástico, 37
Epiglotis, 35
Espacio de Reinke, 32
Espacios intralaríngeos, 45
Hioides, 35
Inervación laringe, 44
Laringe, anatomía, 30
Ligamento vocal, 31

Linfáticos laringe, 45
Membrana cuadrangular, 36
Membrana tirohioidea, 37
Musculatura extrínseca, 43
Músculo aritenoideo, 42
Músculo cricoaritenoideo lateral, 40
Músculo cricoaritenoideo posterior, 39
Músculo cricotiroideo, 39
Músculo tiroaritenoideo, 42
Pliegues vestibulares, 30
Pliegues vocales, 30
Vascularización laringe, 45
Ventrículos de Morgagni, 30

Capítulo 2 Estructura histológica de la cuerda vocal

Ácido hialurónico, 53
Cuerda vocal anciano, 54
Cuerda vocal, epitelio, 48
Cuerda vocal, linfáticos, 54
Cuerda vocal, matriz extracelular, 52, 53
Cuerda vocal niño, 54

Edema de Reinke, 53
Lámina propia, 51
Ligamento de Broyles, 52
Mácula flava, 52
Membrana basal, 50

Capítulo 3 Fisiología de la fonación

Biomecánica laríngea, 58
Cambios voz, 73
Ciclo vocal, 61
Cuerda vocal, biomecánica, 66
Cuerda vocal, cubierta, 58
Cuerda vocal, cuerpo, 58
Cuerda vocal, dinámica, 62
Cuerda vocal, epitelio, 56
Cuerda vocal, estructura, 56
Cuerda vocal, lámina propia, 57

Cuerda vocal, transición, 58
Espacio de Reinke, 57
Fonación, eficacia, 73
Fonación, frecuencia fundamental, 72
Fonación, intensidad, 71
Fonación, mecanismo, 60
Formante, 70
Frecuencia fundamental, 61, 64, 68, 72
Fuente-filtro, 68
Mácula flava, 58
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Músculo vocal, 57
Onda mucosa, 62, 64
Presión subglótica, 65
Presión umbral de fonación, 65
Principio de Bernoulli, 61
Registro vocal, 72
Resonancia, 67

Tendón de Broyles, 58
Teoría cuerpo-cubierta, 61
Teoría mioelástica-aerodinámica, 60
Teoría mucoondulatoria, 60
Teoría neurocronáxica, 60
Vibración vocal, 64

Capítulo 4 Notas sobre acústica vocal

Acústica vocal, 93
Análisis predicción lineal, 107
Cuantificación, señal, 78
Digitalización, señal, 77
Enventanado, señal, 85
Envolvente LPC, 107
Espectrograma, 90
Filtrado inverso, 108
Filtrado, señal, 84
Fourier, teoría, 82
Fourier, transformada rápida, 83

Fuente-filtro, modelo, 97
Hamming, ventana, 86
Hanning, ventana, 86
Micrófono, 78
Muestreo, 78
Nyquist, teorema, 78
Sonido vocal, 100
Tracto vocal, 94
Triángulo vocálico, 103
Voz, acústica, 99

exploraCión de la voz

Capítulo 5  Historia clínica y valoración subjetiva de la voz  
(calidad de vida en relación con la voz)

CAPE-V, escala, 115
GRABS, escala, 115
Historia clínica vocal, 111
Laringopatía premenstrual, 113

Valoración vocal, 114
VDQOL, escala, 116
VHI-10, escala, 117
VHI, escala, 116

Capítulo 6  Valoración de la eficiencia vocal  
(tiempo de fonación, índice s/e, volúmenes, escalas, fonetograma)

Capacidad vital, 122
Cociente fonatorio, 127
Enfermedades obstructivas, 124
Enfermedades restrictivas, 124
Espirometría, 120
Extensión voz, 133
Flujo aéreo, 128
Fonetograma, 129
Índice s/e, 127

Pasaje, 133
Presión subglótica, 128
Presión umbral fonación, 129
Rango dinámico, 131
Rango vocal, 130
Registro, 133
Tesitura, 133
Tiempo máximo fonación, 125

Capítulo 7 Valoración logopédica del paciente disfónico

Anamnesis vocal, 137
Articulación, 141
Articulación vocal, 141
Ataque vocal, 140
Coordinación fonorrespiratoria, 143
Emisión vocal, 140
Evaluación corporal, 144
Evaluación intensidad, 143

Evaluación respiratoria, 142
Evaluación vocal, 138
Prosodia, 142
Resonancia vocal, 139
Tesitura, 141
Timbre vocal, 138
Valoración logopédica, 136

Conceptos destacados



619

Conceptos destacados

Capítulo 8 Exploración funcional por la imagen

8.1 Estroboscopia

Amplitud vocal, 151
Asimetría fase vocal, 151
Carcinoma, 157
Cicatriz vocal, 156
Cierre glótico, 150
Disfonía hiperfuncional, 157
Disfonía hipocinética, 157
Edema Reinke, 155
Estroboscopia, 146
Estroboscopia, equipo, 149
Fases del ciclo vocal, 147

Laringitis aguda, 153
Leucoplasia, 156
Nódulos vocales, 154
Onda mucosa, 151
Parálisis recurrencial, 157
Pólipo laríngeo, 154
Quiste vocal, 155
Sinequia laríngea, 156
Sulcus vocal, 156
Talbot, ley, 147

8.2 Imagen digital laríngea de alta velocidad

Laringoscopia acercamiento, 160
Laringoscopia alta velocidad, 162

Quimograma, 164
Videoquimografía, 165

8.3 Imagen radiológica en la patología de la voz

Amiloidosis, 175
Enfermedad Wegener, 175
Fonación inversa, 170
Neoplasia laríngea, 174
Nervio laríngeo superior, parálisis, 171

Nervio recurrente, parálisis, 171
Nervio vago, parálisis, 171
Resonancia magnética, 169
Tomografía computarizada, 169

Capítulo 9 Laboratorio de voz

9.1 Estudio aerodinámico de la función vocal

Aerodinámica laríngea, 179
Aerodinámica voz, 181
Bernoulli, efecto, 180
Flujo fonatorio, 182

Máscara Rothenberg, 182
Presión subglótica, 180, 182
Presión umbral fonación, 180
Resistencia laringe, 181, 182

9.2 Análisis de la señal acústica

Análisis acústico, 188
Cuantificación señal, 192
Filtrado inverso, 190, 197
Frecuencia fundamental, 193
Glotograma flujo aéreo, 197
HNR (harmonic to noise ratio), 197
Jitter, 194
Micrófono, 191
Muestreo señal, 192

NHR (noise to harmonic ratio), 197
NNE (normaliced noise energy), 197
Nyquist, teorema, 192
Ruido espectral, 197
Señal electroglotográfica, 190
Señal microfónica, 191
Señal vocal, 190
Shimmer, 196
Tono vocal, 193

9.3 Espectrografía: técnica y aplicaciones

Clasificación de Yanagihara, 210
Disfonía espasmódica, 213

Espectrografía, 205
Espectrograma, 204
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Espectrograma, grados, 211
Filtro, ancho de banda, 206
Formantes, 203
Fourier, transformada, 202
Oscilograma, 204
Señal analógica, 200

Señal digital, 200
Sonograma, 204
Subarmónicos, 212
Temblor vocal, 213
Teoría fuente-filtro, 200

9.4 Electroglotografía

Coeficiente de contacto, 217
Electroglotografía, 215
Onda Lx, 217

9.5 Exploración neurofisiológica laríngea

Actividad inserción, 223
Electromiografía, 223
Electromiografía, técnica, 226
Electroneurografía, 223
Electroneuromiografía, 225
Fasciculaciones, 224

Fibrilaciones, 223
Ondas positivas, 223
Potencial evocado motor, 221
Potencial unidad motora, 221
Reclutamiento, 224
Sincinesia, 225, 227

9.6 Recursos para la exploración vocal en Internet

Grabador voz, 233, 234
Grabador voz en línea, 235
GRAM, 233
Hi-Q MP3 Recorder, 233
Internet, 230
PRAAT, 231

Record MP3, 235
Smart Recorder, 234
Speech filing system, 232
Vocaroo, 234
Wavesufer, 232

patología de la voz

Capítulo 10 Voz normal y clasificación de las disfonías

Disfonía, clasificación, 239
Disfonía funcional, 240
Voz normal, 237

Voz patológica, 238
Voz profesional, 239

Capítulo 11  Afecciones benignas de las cuerdas vocales:  
lesiones exudativas del espacio de Reinke y otras lesiones

Cicatriz vocal, 254
Criterios Yonekawa, 250
Disfonía disfuncional, 246
Edema Reinke, 244
Granuloma, 257
Lesión aritenoides, 257
Lesión exudativa espacio Reinke, 245
Lesión exudativa, etiología, 246
Lesión exudativa, histopatología, 248

Lesión exudativa, patogenia, 247
Lesión vascular vocal, 250
Nódulo vocal, 243
Pólipo vocal, 244
Quiste subepitelial, 253
Stripping, 255
Sulcus en estría, 256
Sulcus vocalis, 256
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Capítulo 12 Reflujo faringolaríngeo

Globo faríngeo, 259
Inhibidores bomba protones, 263
Laringitis posterior, 260
Laringoespasmo, 259
pH-metría 24 horas, 260
Procinéticos, 263
Pseudosulcus, 260
Reflujo faringolaríngeo, 258

Reflujo faringolaríngeo, diagnóstico, 260
Reflujo faringolaríngeo, fisiopatología, 258
Reflujo faringolaríngeo, signos, 260
Reflujo faringolaríngeo, síntomas, 260
Reflujo faringolaríngeo, tratamiento, 262
Reflux Findings Score, 262
Reflux Symptoms Index, 262
Test Belafsky, 262

Capítulo 13  Laringitis crónicas. Neoplasias intraepiteliales y carcinoma glótico inicial

Apoptosis, 268
Campo cancerización, 267
Carcinoma invasivo glótico, 266
Cordectomía láser, 275
Displasia, 266
Endoscopia contacto, 269
Eritroplasia, 269
Laringitis crónica, clasificación, 266
Laringitis crónica, diagnóstico, 269
Laringitis crónica, diagnóstico diferencial, 270

Laringitis crónica, epidemiología, 266
Laringitis crónica, etiología, 267
Laringitis crónica, histopatología, 266
Laringitis crónica, pronóstico, 271
Laringitis crónica, tratamiento médico, 273
Laringitis crónica, tratamiento quirúrgico, 274
Leucoplasia, 269
Narrow band imaging, 269
Neoplasia intraepitelial escamosa, 266

Capítulo 14 Parálisis laríngeas periféricas

Aritenoidectomía, 281
Estridor, 276, 278
Laringomalacia, 278
Laringoplastia aumento, 280

Parálisis laríngea bilateral adulto, 281
Parálisis laríngea bilateral pediátrica, 277
Parálisis laríngea unilateral adulto, 278
Parálisis laríngea unilateral pediátrica, 277

Capítulo 15 Disfonías de origen neurológico

Accidentes vasculares cerebrales, 284
Ataxia espinocerebelosa, 290
Ataxia Friedreich, 291
Ataxia telangiectasia, 291
Corea Huntington, 289
Disartria, 285
Disfonía espasmódica, 292
Enfermedad Alzheimer, 284
Enfermedad Parkinson, 285
Enfermedades neurodegenerativas, 283
Esclerosis lateral amiotrófica, 293

Esclerosis múltiple, 289
Estimulación subtalámica DBS (Deep Brain Stimu-

lation), 287
Método LSVT (Lee Silverman Voice Treatment), 

286
Miastenia grave, 294
Parálisis supranuclear progresiva, 290
Síndrome Gilles de la Tourette, 291
Síndrome Shy-Drager, 289
Temblor esencial, 288

Capítulo 16 Disfonía infantil

Abuso vocal, 299
Diplofonía, 300
Disfonía infantil, 297
Fonación ventricular, 299, 300
Laringopatía disfuncional, 299

Malformaciones congénitas laringe, 298
Nódulos vocales, 299
Papilomatosis laríngea, 301
Quistes vocales, 300
Voz adolescente, 297
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Capítulo 17 Presbifonía

Atrofia muscular, 307
Edades voz, 306
Envejecimiento, 305

Presbidisfonía, 307
Presbifonía, 307
Voz anciano, 307

Capítulo 18 Voz en el cambio de género

Androfonía, 314
Aproximación cricotiroidea (tiroplastia tipo IV), 318
Cuestionario voz transexuales TSEQ (Transgender 

Self-Evaluation Questionnaire), 316

Disfonía tonal, 314
Glotoplastia, 320
Reasignación sexo, 314
Transexualismo, 313

Capítulo 19 Disfonía funcional

Contracción anteroposterior, 328
Contracción laríngea isométrica, 326
Contracción medial, 327
Contracción medial glótica, 327
Contracción medial supraglótica, 328
Disfonía funcional, 324
Disfonía plica ventricularis, 325
Disfonía psicógena, 331

Disfonía tensión muscular, 324
Disfonía tono inadecuado, 330
Fenómeno conversión, 333
Hipofunción laríngea, 329
Movimiento vocal paradójico, 332
Puberfonía, 330
Síndrome Bogart-Bacall, 324, 328
Trastorno mutación, 330

tratamiento de la patología de la voz

Capítulo 20 Fonomicrocirugía

20.1 Instrumental y preparación quirúrgica en fonomicrocirugía

Disfonía postoperatoria, 342

20.2 Fonocirugía realizada en la consulta

Electromiografía laríngea, 346
Inyección aumento, 345

Láser, 346

20.3 Técnicas quirúrgicas sobre el epitelio vocal. Sección a ras

Ectasias vasculares, 361
Edema fusiforme, 360
Leucoplasias, 363
Nódulos vocales, 358

Papilomatosis laríngea, 362
Pólipo vocal, 359
Pseudoquiste, 359
Sinequia anterior, 361

20.4 Técnicas quirúrgicas sobre la lámina propia (cordotomías)

Cicatriz vocal, 374
Cordotomía, 365
Edema Reinke, 368
Puente mucoso, 371
Quiste abierto, 370

Quiste epidérmico, 369
Quiste mucoso, 367
Sulcus en bolsillo, 371
Sulcus en estría, 373
Vergeture, 373
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20.5 Técnicas de inyección vocal

Ácido hialurónico, inyección, 380
Carboximetilcelulosa, inyección, 381
Colágeno, inyección, 380
Fascia autóloga, inyección, 382
Grasa, inyección, 381

Hidroxiapatita cálcica, inyección, 382
Inyección vocal, 377
Laringoplastia inyección, 377
Silicona, inyección, 383

20.6 Cuerdas vocales cicatriciales

Cicatriz vocal, 387
Decorina, 389
Espacio Reinke, 388
Factores crecimiento, 393
Fascia, inyección, 391
Fibronectina, 389
Grasa, inyección, 391

Ingeniería tisular, 393
Láser angiolítico, 393
Mácula flava, 388
Matriz extracelular, 388
Microcolgajo vocal, 392
Terapia celular, 394
Xenoinjertos, 394

Capítulo 21 Cirugía del esqueleto laríngeo

21.1 Tiroplastias

Abducción aritenoides, 404
Aducción aritenoides, 402
GORE-TEX ®, 398
Test compresión manual, 396

Tiroplastia tipo I, 396
Tiroplastia tipo II, 400
Tiroplastia tipo III, 401
Tiroplastia tipo IV, 402

21.2 Neurocirugía laríngea

Anastomosis nervio recurrente, 408
Asa cervical, 408
Disfonía espasmódica, tratamiento quirúrgico, 410
Implantación pedículos, 409
Marcapasos laríngeo, 412
Nervio recurrente, 408

Parálisis laríngea bilateral, 410
Reinervación abductora, 410
Reinervación laríngea, 407
Sincinesias laríngeas, 408, 413
Trasplante laringe, 411

Capítulo 22 Fonocirugía con láser

AcuBladeTM, 414, 418, 420, 422
AcupulseTM, 414
Aritenoidectomía, láser, 420
Cicatriz vocal, láser, 417
Cordectomía transversa, 421
Ectasia vascular, 419
Edema Reinke, láser, 416
Hemangioma subglótico, 422
KTP/532, 414, 419
Laringomalacia, 421
Láser CO2, 415

Láser diodo, 414, 421
Mioneuronectomía vocal, 420
Nódulos vocales, láser, 415
Pólipo vocal, láser, 415
Quiste intracordal, láser, 416
Sinequia anterior, 418
Sinequia posterior, 419
Sulcus en estría, láser, 417
Sulcus vocal, láser, 417
Ventilación jet, 415

Capítulo 23 Cirugía endolaríngea fibroscópica

CELF, 425
Cidofovir, infiltración, 431
Cirugía endolaríngea fibroscópica, 425

Grasa, infiltración, 429
Toxina botulínica, infiltración, 428
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Capítulo 24 Tratamiento farmacológico de las disfonías

Ambroxol, 434
Ansiolíticos, 440
Antidepresivos, 440
Antihistamínicos, 437
Antiinflamatorios no esteroideos, 437
Antitusígenos, 435
Cisteína, 434
Codeína, 435

Dextrometorfano, 435
Guaifenesina, 434
Hormonoterapia, 438
Metilprednisolona, 436
Mucolítcos, 433
Prednisona, 436
Tripsina, 434

Capítulo 25 Rehabilitación vocal

25.1 Indicaciones y límites de la terapia vocal

Circulo vicioso esfuerzo vocal, 443
Disfonía tensión muscular, 444
Edema Reinke, 445
Nódulos vocales, 444
Parálisis recurrencial unilateral, 445
Pólipos vocales, 445
Puberfonía, 444

Quistes vocales, 445
Reeducación vocal, 442-446
Técnicas rehabilitadoras, 443
Terapia directa, 443
Terapia indirecta, 443
Terapia vocal, 442, 443
Terapia vocal, limitaciones, 445

25.2 Perfeccionamiento vocal

Articulación, ejercicios, 455
Impostación, ejercicios, 454
Modulación, ejercicios, 456
Perfeccionamiento vocal, 447

Relajación vocal, ejercicios, 449
Resonancia, ejercicios, 453
Respiración vocal, ejercicios, 451

25.3 Tratamiento logopédico

Acento, método, 461
Humming, 461, 462, 468
Manipulación digital laringe, 466
Silverman, método, 462
Sonidos apoyo, 464
Sonidos facilitadores, 464, 465
Técnica enmascaramiento auditivo, 468

Técnica reducción manual musculoesquelética, 462
Terapia vocal ecléctica, 462
Terapia vocal etiológica, 460
Terapia vocal fisiológica, 460
Terapia vocal psicológica, 460
Terapia vocal sintomática, 459
Voz resonante, 461

Capítulo 26 Higiene vocal

Recomendaciones uso vocal, 484
Voz niños, cuidados, 486

Voz profesional, cuidados, 485

voz profesional

Capítulo 27 Abuso y mal uso vocal. Valoración de la incapacidad vocal

Abuso vocal, 489-491
Discapacidad, porcentaje, 496
Discapacidad vocal, grados, 496
Enfermedad profesional vocal, 498
Fatiga vocal, 491

Hiperfunción vocal, 490
Mal uso vocal, 489, 491
Valoración incapacidad vocal, 495
Voz profesional, 492
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Capítulo 28 Voz hablada

Amplificador, uso, 510
Entrenamiento vocal, 506, 511, 512
Voz actoral, 503, 510
Voz hablada profesional, 500

Voz locutiva, 503, 513
Voz profesoral, 501, 507
Voz teleoperador, 504, 514

Capítulo 29 Voz cantada

29.1 Fisiología de la voz cantada

Appoggio, 518
Articulación, 521
Color, 523
Formante cantante, 519
Fuente vocal, 519
Mordiente, 523

Registro vocal, 522
Resonador, 519
Respiración, 517
Timbre vocal, 523
Vibrato, 521
Voz cantada, 517, 523

29.2 Características de la voz cantada y estilos vocales

Bajo, 529
Barítono, 529
Belt, 532
Clasificación voces, 527
Contralto, 528
Contratenor, 529
Craft, 531
Cry/sob, 531
EVTS (Estill Voice Training System), 531
Falsetto, 528, 531

Mezzosoprano, 528
Soprano, 528
Tenor, 528
Twang, 531
Voz cantada infantil, 532
Voz coro, 530
Voz lírica, 526
Voz música antigua, 529
Voz música moderna, 530
Voz ópera, 527

29.3 El aprendizaje en el canto lírico

Técnica vocal, 535

29.4 Patología de la voz cantada

Defecto cierre posterior, 550
Fonoastenia, 550
Hemorragia vocal, 549
Laringitis, 552

Nódulos vocales, 548
Reflujo faringolaríngeo, 552
Sobrecarga vocal, 547
Sulcus adquirido, 551

Capítulo 30 Medicina basada en la evidencia y voz

Infiltración vocal, efectividad, 559
Infiltración vocal, sustancias, 561

Reinervación laríngea, efectividad, 563
Tiroplastia tipo I, efectividad, 562
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E STE libro ofrece una visión global de la mayor parte de las alteraciones vocales y es
 una puesta al día de la Ponencia Ofi cial de la Sociedad Española de Otorrinolaringo-

logía y Patología Cérvico-Facial 1996 «Diagnósti co y tratamiento en patología de la voz» 
(Rafael García-Tapia, Ignacio Cobeta). De gran uti lidad para médicos otorrinolaringólogos 
y foniatras, logopedas y profesores de voces artí sti cas, trata los siguientes apartados: 
Ciencias básicas y voz, Exploración de la voz, Patología de la voz, Tratamiento de la pa-
tología de la voz y Voz profesional. 

La patología de la voz se aborda mediante equipos multi disciplinarios en los cuales 
colaboran otorrinolaringólogos, foniatras, logopedas y profesores de voces artí sti cas. 
Los capítulos del libro, escritos por expertos de estas disciplinas, ofrecen una visión 
actualizada desde la ópti ca de la prácti ca diaria. Entre los autores extranjeros, el lector 
reconocerá profesionales destacados como Guillermo Campos, Patricia Farías, Gerhard 
Friedrich, Markus Hess, Cristi na Jackson-Menaldi y Marc Remacle.

Esta obra aborda temas novedosos como la imagen laríngea de alta velocidad, la vi-
deoquimografí a, la electromiografí a laríngea, los recursos vocales en internet, el refl ujo 
faringolaríngeo, la voz en el niño, la presbifonía, la voz en el cambio de género, la fono-
cirugía en la consulta, la fonomicrocirugía, la cicatriz vocal, el láser en la patología de 
la voz, la neurocirugía laríngea y la voz hablada y cantada. Se encuentran también los 
temas más habituales de exploración vocal y patología benigna, así como una amplia 
exposición de la rehabilitación vocal.

La lectura de este libro ayudará a crear nuevas inquietudes a aquellos que se acerquen 
por vez primera a un campo tan apasionante como es la voz, y no defraudará a quienes 
precisen una actualización o una ampliación de conocimientos sobre su patología.
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