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RESUMEN

El conocimiento actual del complejo mecanismo vocal y de la microestructura de los pliegues
vocales ha posibilitado el desarrollo tecnolégico de una gran variedad de métodos de valora-
cién para el diagndstico y tratamiento del paciente con trastornos de voz. En este articulo, se
exponen en forma did4ctica los distintos métodos de estudio y andlisis para el paciente con
disfonfa. Se incluyen también los aspectos esenciales a considerar en la evaluacién audio-
perceptual, en el estudio de la funcién laringea, en el andlisis fonético actstico y en la
evaluacién de la voz cantada.
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ABSTRACT

Current knowlegde on the complexity of the vocal system and on the microstructure of the
vocal folds has favoured the development of varied technical resources for the diagnosis and
treatment of the patient with voice disorders. This paper offers a review of the most
important methods for the study and analysis of the dysphonic patient. Essential information
on auditive-perceptual assessment, laringeal function study, acoustic phonetic analysis, and
singing voice assessment are also included.
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INTRODUCCION

La voz, como todos sabemos, es una importante forma de transmitir adecuadamente todo aquello
que deseamos comunicar y es de una complejidad y delicadeza extrema. La voz es una de las
funciones mds elevadas que solamente posee el hombre, al menos con tanta sutileza, ductilidad y
precisién (Morrison & Rammage, 1996).

En el pasado dependiamos ampliamente de la labor manual. Hoy dependemos de la destreza
en comunicacién, audicién, voz, habla y lenguaje. Seglin Dejonckere (1998) mds del 20 % de la
poblacién activa utiliza su voz como herramienta esencial para su actividad profesional, “todos
ellos necesitan constantemente ensefiar, explicar, convencer, persuadir, decidir, movilizar, tocar y
encantar, es decir, seducir con sus voces”.

Bésicamente, la voz se produce a partir de la sonorizacién del aire almacenado en nuestros
pulmones. Esta fuente de energia, al pasar por los pliegues vocales, provoca que estos se acerquen y
se separen a gran velocidad, emitiendo asf un sonido fundamental que luego serd modificado por la
accién de los resonadores, que son los constituyentes esenciales de la voz humana propiamente tal.
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La voz humana es el resultado de la compleja interaccién de un sofisticado mecanismo
valvular laringeo y la posterior interaccién de energia a través del aparato resonador faringo-bucal.
Esta compleja interaccidn es susceptible de ser descompuesta y analizada, obteniéndose valiosa
informacién para el equipo multidisciplinario que atiende los problemas de voz.

Hasta hace relativamente poco tiempo, la valoracién objetiva y exacta de la voz era inexis-
tente. No habia métodos capaces de objetivar adecuadamente los fendmenos morfofuncionales que
acontecen en la laringe ni sistemas capaces de cuantificar los pardmetros que integran la voz.
Actualmente, se dispone de sofisticados métodos para visualizar la funcién laringea y para analizar
la voz a través de la descomposicién del sonido producido en la emisién vocal (Augspach, 2000).

FUNDAMENTOS TEORICOS
Produccion de la voz y estructura del pliegue vocal

Los 3 componentes bésicos para la emisién vocal son:

a) Un impulsador de aire, que actia como fuente del sonido generando la presién subgldtica
necesaria para que este flujo se transforme en sonido.
b) Un vibrador que tenga una estructura y caracteristicas que permitan generar una resistencia

y provocar un flujo alternante, convirtiendo la energia aerodindmica en una fuente de
sonido con un tono fundamental, modificable de acuerdo al cambio de estructura del sofisti-
cado vibrador.

c) Un componente que modifique el tono fundamental, actuando como filtro, enriqueciendo
algunos arménicos que son miltiplos de la frecuencia fundamental y amortiguando otros,
produciendo asi los fenémenos actisticos que conocemos como la voz humana.

Estructura del pliegue vocal: el profundo conocimiento histoldgico y de la microestructura
de las cuerdas vocales ha sido fundamental en la comprensién de la funcién de los pliegues
vocales. Ha permitido interpretar la visualizacién del fenémeno oscilatorio de los pliegues, asf
como lograr grandes avances en la microfonocirugfa y control de la patologfa orgdnica de cuerdas
vocales. En el adulto con habla normal, las cuerdas estdn formadas por 3 capas, las cuales, desde la
mds superficial a la méds profunda, son (figura 1):

I Epitelio: escamoso, estratificado celularmente y adaptado para manejar la lubricacién y vis-
cosidad como su factor mas critico. Asegura su unién hacia la ldmina propia a través de la
recientemente descubierta membrana basal gracias a la presencia de uniones desmosémicas.

2. Ldmina propia: se divide en a) capa superficial, la cual estd constituida por fibras muy
laxas, responsable del adecuado fenémeno oscilatorio de las cuerdas vocales (se denomina
también Espacio de Reinke); b) capa intermedia, compuesta por fibras eldsticas que corren
paralelas al borde libre de la cuerda vocal y c) capa profunda, formada sobre todo por fibras
de coldgeno. Estas dos tltimas forman el llamado ligamento vocal.

3. Fibras del miisculo estriado tiroaritenoideo: constituyen la estructura mecanica mds rigida
del pliegue vocal.

Como se puede observar en la composicién de cada capa de la cuerda vocal, existe un
cambio gradual en la rigidez del sistema desde la muy flexible capa superficial de la 1dmina propia
hasta el rigido misculo vocal. Esta diferencia se traduce en propiedades mecénicas diferentes y,
por lo tanto, en diferentes caracteristicas vibratorias.
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son satisfactorias especialmente para G, R y B (véase méds adelante). Los pardmetros de la Escala
GRBAS son los siguientes:

Grado (Grade): grado del conjunto de las anomalias de la voz.
Ronquera (Rough): calidad de la voz con respecto a la impresion:

- de impulsos gléticos irregulares,
- de un componente de ruido en las frecuencias bajas,
- de una rugosidad (dureza) o fritura (fry).

Dentro de este pardmetro, se propone tomar en consideracién las fluctuaciones aleatorias
del impulso glético sobre una gran extensién de la Fo (frecuencia fundamental) y las anomalfas
que interesan a ciertos grupos de Fo, como la diplofonia.

Soplo (Breathy): calidad de la voz en relacién con un ruido de turbulencia audible, produci-
do en la glotis por un escape de aire.

Fatiga (Asthenic): impresién auditiva de debilidad o de pérdida de potencia en la fonacién
espontdnea; voz hipofuncional, hipocinética.

Forzada (Strained): impresién auditiva de esfuerzo excesivo, tensién en fonacién espontd-
nea; voz hiperfuncional, hipercinética (no est4 relacionada n/e;cesariamente con una voz fuerte).

B. Voice Handicap Index-VHI (Jacobson, Johnson, Grywalsky, Silbergleit, Jacobson & Ben-
ninger, 1997) es un inventario psicométrico de la incapacidad y de la minusvalfa vocal que puede
utilizarse para una gran variedad de patologfas. Se han validado 30 preguntas, divididas en 3
grupos, con una puntuacién de cero a cuatro. Los tres grupos se refieren a los aspectos funcionales
(efecto del problema vocal sobre las actividades cotidianas), los aspectos emocionales (efecto
psicolégico) y el aspecto psiquico (percepcion propia de las caracteristicas fisicas de la voz). El
total de cada uno de los tres grupos de preguntas es 40 puntos, con un puntaje total para la prueba
de 120 puntos. Permite correlaciones con una escala de calidad de vida, lo que demuestra que la
minusvalia derivada de un problema vocal, en el plano social y emocional, es mds importante que
alguna otra enfermedad (ver anexo).

2. Estudio de la funcidén laringea

Esta parte de la evaluaci6n considera la cuidadosa observacién de la actividad fonatoria laringea y
en particular de la actividad de los pliegues vocales, ya sea de forma directa o indirecta 0 a través
de técnicas fotoacisticas y eléctricas. Los actuales métodos modernos de estudio de la funcion

laringea se pueden resumir en la siguiente clasificacién (Baken & Orlikoff, 2000):

1) Visualizacion del movimiento de las cuerdas vocales:

a) Estroboscopia convencional y digital.
b) Cinematografia.
¢) Videoquimiografia.

2) Correlacionamiento del movimiento vocal:
a) Fotoglotografia.

b) Electroglotografia.

c) Ultrasonograffa.

3) Aerodindmica gldtica:
a) Extraccidn acistica de la onda glética:

b) Flujoglotografia.
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1C) Videoquimiograffa: utiliza tecnologia de televisién en donde la imagen del movimiento
vocal es representada a través de lineas (15.750 lineas por segundo). Representa al ciclo vocal en 2
dimensiones, pudiendo identificar en estos planos el movimiento oscilatorio de cada cuerda por
separado. La principal ventaja respecto de la estroboscopia es que se pueden registrar movimientos
oscilatorios irregulares.

2) Correlacionamiento del movimiento vocal. A pesar de que la visualizacién del movimiento
vocal es el examen crucial para el diagndstico de los trastornos de voz, no se puede obtener
mucha informacién mediante la observacién solamente. El drea glética, as{ como la cuanti-
ficacién del 4rea de apertura y de cierre, si bien no reemplazan a la visualizacion del
movimiento vocal, son una importante ayuda fisiol6gica.

2A) Fotoglotografia: el principio de este método es captar la cantidad de luz que atraviesa
por la glotis y secundariamente, segiin la cantidad de luz obtenida por un equipo optoelectrénico,
cuantificar el drea glética. La cantidad de luz que atraviesa entre los pliegues vocales genera
cambios de voltaje en el receptor ubicado en el cuello. El registro obtenido permite analizar el 4rea
~ glética total.

2B) Electroglotograffa: es un método no invasivo que monitorea el movimiento vibratorio
de las cuerdas vocales. La técnica mide las variaciones de impedancia que se producen al paso de
~una débil corriente alterna a través de los tejidos del cuello mediante dos electrodos de contacto
situados a ambos lados del cartilago tiroides, a la altura de las cuerdas vocales. La sefial obtenida
se denomina electroglotograma y es proporcional a la superficie de contacto entre ambas cuerdas
vocales. La electroglotografia se ha utilizado en la clinica en dos campos fundamentales: en la
evaluacién y diagnostico de la disfonfa y en la rehabilitacién de los distintos problemas de la voz
(figura 5).

Figura 5
Método de anlisis glotogrifico y representacién de la onda obtenida (Menaldi, 2002)

2C) Ultrasonografia: ocupa los principios bdsicos del ultrasonido y depende de la densidad
de los tejidos que debe atravesar. El continuo movimiento de los pliegues vocales en distintos
planos hace de este un complicado método de trabajo, sin embargo con la aplicacién de modernos
transductores se esperan mejores resultados.
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3) Aerodindmica glética. La produccién de la fonacién se sostiene gracias a la aproximacién

de las cuerdas vocales en presencia de un adecuado flujo transglético. Esta variacién de

* presién produce una vibracién fonatoria sostenida como consecuencia de un flujo modulado

proveniente de los pulmones. Esta variacién de pardmetros produce mediciones analizables

que son reflejo de la actividad glética. Dada la creciente importancia de las mediciones
aerodindmicas, serdn revisadas en el punto siguiente (Ortega, 2000).

3. Estudio aerodindmico de la funcién vocal

Las medidas aerodinimicas, descritas a continuacién, son interpretadas como una reflexién de la
actividad valvular de la laringe (Colton, 1999). Representan tanto configuracién y movimiento, como
estructura y funcidn de las cuerdas vocales. La instrumentacién usada para las mediciones aerodind-
micas explota la relacién integral entre presidn, flujo y resistencia. El movimiento molecular de aire
de una regi6n de mayor densidad a otra de menor densidad es el flujo. La fuerza por unidad de 4rea
que genera el flujo es la presidn y el impedimento al flujo es denominado resistencia.

Presién subgldtica. Es aquella que se encuentra bajo las cuerdas vocales. Es el soporte de
fuerza de la fonacién y es generado por el aparato pulmonar. Esta presién es variable segiin el
estado de cierre glético, influenciando el esfuerzo pulmonar necesario para el inicio de la fonacién.
De este modo, existen patologfas que alteran la presién subglética como resultado de una altera-
cién de la actividad valvular de la laringe (figura 6).

Flujo translaringeo. Existen 2 mediciones bésicas del flujo laringeo usadas en la produc-
cién del habla: volumen de flujo y flujo por unidad de tiempo. El volumen es la cantidad de flujo
utilizado para la produccién de la fonacién.como pudiera ser el tiempo mdximo de fonaci6n o las
mediciones realizadas con espirémetros. La tasa de flujo es menos directa y se requiere la medi-
cién de diferencias de presion para calcular este valor (figura 7).

Resistencia laringea. La combinacién de presién y tasa de flujo genera el valor de la resisten-
cia. Resistencia laringea es el cuociente entre el peak de presion intraoral v/s la mdxima tasa de flujo.
Esta medida refleja el real estado de la resistencia glética y permite averiguar la actividad valvular de
la laringe. Los valores deben ser interpretados en combinacidn con la visualizacién larfngea.

Figura 6
Medicion del peak de presién subglética (Baken & Orlikoff, 2002)

Sound Pressure

Irirecral Pressure (cmH 40}
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Los pardmetros actsticos mds utilizados son la frecuencia fundamental, la perturbacién de
la frecuencia (jirter), la intensidad, la perturbacién de la amplitud (shimmer), el indice arménico/
ruido (HNR) y el rango de fonacién (fonetograma).

Frecuencia fundamental (Fo): es el nimero de veces que vibran las cuerdas vocales por
segundo. La percepcién de la Fo es el tono vocal, aunque también puede estar algo influida por la
intensidad y por las propiedades espectrales del sonido. La Fo es la repeticién mantenida de un
ciclo periédico. Se mide en ciclos por segundo (Hz).

La percepcion de los cambios de la Fo viene determinada por el tono: cuando se aumenta la
Fo se hace mds agudo y cuando disminuye se hace mas grave. La Fo puede variar dentro de unos
limites determinados de forma voluntaria e involuntaria. Existen patologias que aumentan la masa
de los pliegues vocales agravando la frecuencia y otras que provocan mayor tensién la agudizan.

Existen cambios que se desarrollan en la Fo a lo largo de la vida del individuo. Los nifios y
las nifias tienen una Fo parecida (240 Hz) hasta la pubertad en donde los varones tienen un
descenso hasta unos 110 Hz (se les pone la voz més grave), mientras que las mujeres se mantienen
en unos 210 Hz. Con la edad, la Fo aumenta en los hombres y disminuye en las mujeres (Coleman,

~Mabis & Hinson, 1977).

Perturbacion de la frecuencia (fitter). La frecuencia fundamental puede variar de forma
_voluntaria, pero la variacién que busca este pardmetro es aquella que existe entre cada ciclo
vocal y el siguiente en una emisién vocal sostenida. En cierta forma, lo que se mide es la
estabilidad de la fonacién. La ausencia total de variacién entre ciclo y ciclo es imposible ya que
la laringe no es una mdquina perfecta, por lo que se tolera cierta variabilidad, aunque valores
muy alterados son sinénimos de patologfa. A pesar de la gran sensibilidad de este pardmetro
respecto de voces anormales, se puede alterar por diversas causas: neuroldgicas, aerodindmicas y
mecénicas (lesiones de cuerdas vocales). Particularmente, el jitter se expresa en porcentaje y
cualquier valor mayor a 5 % se considera una emisién muy caética y aperiddica, por lo que, en
tal caso, se descarta como medida de estudio (Titze, 1994a, 1994b).

Intensidad. Para medir la intensidad vocal de un paciente se emplean los sonémetros, que
son instrumentos que transforman la sefial actstica recogida mediante un micréfono de precisién
tipo condensador en voltaje eléctrico. La sefial de salida se transforma, a su vez, en una sefial
numérica digital de dB SPL.

La intensidad vocal depende basicamente de la presién subgldtica, de la resistencia que le
opongan las cuerdas vocales y de la situacién del tracto vocal, La intensidad media normal de la
voz hablada es de 65 dB y el rango de minima a maxima varfa segin hombre o mujer, pero se
encuentra aproximadamente entre los 50 dB y los 110 dB. En nuestro laboratorio se utilizan
mediciones a 30 cm y se calculan promedios de 3 emisiones para obtener mayor confiabilidad.

Perturbacion de la amplitud (shimmer). La perturbacién de la amplitud, al igual que la de
la frecuencia, no es més que la variabilidad que existe entre la amplitud de la onda entre cada ciclo
vocal. La perturbacién de la amplitud de la sefial vocal es lo que se denomina shimmer y al igual
que el jitter es un indicador del grado de disfonfa de una voz. El shimmer depende principalmente
del control de la presién subglética y al igual que el jitrer es preferible registrarlo en porcentaje.

Indice arménico-ruido (HNR). Los arménicos son miiltiplos de la frecuencia fundamental y
se distribuyen en el espectro vocal. Esta energia es ocupada para la emisién vocal y es producto de
la Fo que proviene de un adecuado cierre y apertura glética. Ruido es toda sefial que contamina la
emision vocal y que es solo aire o energfa no arménica. La relacién A/R es el cociente entre la
amplitud media de la onda y la amplitud media del ruido considerado aisladamente y su valor se
expresa en dB. Por supuesto, una voz muy alterada producto de un muy inadecuado cierre glético
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tendrd mucho ruido y poca energia de arménicos. Esta relacién es un excelente indicador de
mejoria glética, especialmente posterior a la microfonocirugfa de laringe.

Rango de fonacidn (Fonetograma). El Fonetograma es la representacién gréfica del potencial
fonatorio de un individuo. Personalmente, preferimos denominarlo rango de fonacién. El rango de
fonacién mide tanto intensidades y frecuencias minimas y maximas posibles de emitir en una emisién
vocal sostenida (Ortega, 2002b). Para realizar la prueba se dispone de un software denominado Foneto-
grama (figura 11), capaz de ejecutar la prueba con la emisién adecuada de un glisando de una nota
grave a una aguda a la més baja intensidad posible y luego a la mas alta posible. Otra forma de realizar
la prueba es buscar un ndmero de 10 frecuencias entre la minima y la maxima, realizando la méxima y
la minima intensidad para ellas en una emisién de al menos 3 segundos para cada una. El resultado se
grafica en hz. de frecuencia, con semitonos o notas musicales. Una vez anotados los datos, se consigue
un diagrama donde se puede obtener una serie de medidas. Estas son las siguientes:

- Rango vocal. Es la diferencia entre la maxima y la minima nota que ha emitido el sujeto. Se
mide en semitonos (ST). ,

- Rango dindmico. Es la diferencia entre la mdxima y la minima intensidad emitida en la
frecuencia considerada. Se mide en dB.

- Campo vocal. Es la superficie contenida entre las curvas de los perfiles mdximos y mini-
mos. Se mide en dB/ST. i

El rango de fonacidn realizado adecuadamente permite comprobar la existencia de funcio-
nalidad normal en una cuerda vocal, determinar la severidad de la disfonfa y demostrar la mejoria
de la voz posterior a un tratamiento fonitrico o microfonoquirirgico.

Otro aspecto fundamental del anélisis fonético-acistico es la espectrograffa. Dado que el
espectro vocal es el resultado de la interaccién entre la fuente glética y el filtro de las estructuras
supragléticas, el andlisis espectrografico nos permite estudiar al mismo tiempo la funcién laringea
y los movimientos articulatorios.

Figura 11
Pantalla de anilisis del rango vocal. Programa Phonetogram, Tigers Co
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La voz humana es un sonido complejo arménicamente rico y sus armdnicos se presentan
espaciados por intervalos que corresponden a la frecuencia fundamental. Los arménicos son multi-
plos de la frecuencia fundamental; esto es, que si el primero es de 100 Hz, el segundo es de 200, el
tercero de 300, y as{ sucesivamente.

Una vez producido el sonido en la laringe, este viaja a lo largo del tracto vocal donde
sufrird un filtrado, dando lugar a maximos relativos de intensidad en determinados armdnicos,
dreas que se denominan formantes.

La representacién grafica de arménicos y formantes en 3 dimensiones de frecuencia, tiempo
e intensidad es lo que se denomina espectrograma y es la representacién méds completa que puede
existir de cualquier tipo de vibracién.

Existen bdsicamente 2 tipos de espectrogramas: el de banda ancha, que tiene un buen perfil
temporal y el de banda estrecha, que posee un muy buen perfil frecuencial (figura 12). En el tipo
de banda estrecha las lineas negras horizontales representan los arménicos y su intensidad se
indica por lo negro del trazado. Entre un arménico y otro debe existir un vacio de trazado o espacio
en blanco, el ruido afiadido a la vibracién armdnica se detecta por un trazado andrquico y difumi-
nado, tanto mds intenso cuanto mds negro sea su dibujo.

La presencia de lesiones en las cuerdas vocales altera la calidad de la voz al impedir un
’buen cierre de la glotis y alterar el equilibrio biomecénico de las cuerdas vocales. La turbulencia
aérea generada por un cierre glético incompleto se manifiesta en la voz por la aparicién de un
ruido blanco. El grado de disfonia puede evaluarse observando como la estructura arménica normal
se ve sustituida por ruido en el espectrograma. De la misma manera que un inadecuado cierre
gldtico se manifiesta en el espectrograma por el aumento de ruido interarménico, un buen cierre
glético mostrard una riqueza de arménicos y ausencia de sefial ruido.

En nuestro laboratorio, para la evaluacién del grado de disfonia, se utiliza una clasificacién
visual de grado propuesta por Yanagihara (1967a, 1967b), la cual incluye 4 grados de severidad de
una disfonia segiin los trazados de banda estrecha de G° I a G° IV, Esta (ltima serfa solamente
seflal de ruido. Esta clasificacién es de utilidad porque permite expresar numéricamente una cuali-
dad multidimensional de la voz y porque el grado acistico objetivo.de la disfonfa se ha visto que
se relaciona con la gravedad subjetiva que se percibe al oido.

Figura 12
Espectrograma de banda estrecha normal con
formantes presentes (en rojo). Programa MultiSpeech
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5. Voz cantada

La voz sigue siendo el dnico instrumento musical connatural al hombre. No se deja de admirar a
aquellos que la manejan con virtuosismo, habiendo invertido para esto afios de estudio y dedica-
cién, inspirados por el amor y la vocacién por el arte. A la voz cantada le incumbe un mundo
apasionante en cuanto a matices y posibilidades, dado que entran en juego sistemas y aparatos
miltiples, asi como niveles de organizacién cerebral cada vez més complejos, que analizan desde
la simple melodia hasta la comprensién y efectivizacién de la armonia como estructura de mdxima
complejidad intelectual. La falla de alguno de estos componentes impedird el normal desarrollo del
acto fonatorio o lo reproducird con falencias.

La cantidad de pacientes que consultan al otorrino especialista en voz por problemas de voz
cantada es cada.dfa mds frecuente, y no son solo cantantes cldsicos profesionales sino también
alumnos y profesores de canto asi como toda la gama de profesionales de la voz.

La evaluacién del paciente con trastorno de voz cantada sigue los mismos pasos presenta-
dos anteriormente:

A) Anamnesis.

B) Examen laringeo: fundamentalmente estroboscopia, pero complementado con la nasofibros-
copia flexible que permite observar a la laringe en la emisién de la voz cantada.

)] Estudio aerodindmico: orientado a la eficiencia laringea en que la relacién de la presién
subglética e intensidad cobra una tremenda importancia, es decir, lograr una adecuada
presion para una buena intensidad y volumen, como soporte fundamental en el canto.

D) Estudio fonético-aciistico: es probablemente en este punto donde podemos hacer algunas medi-
ciones con los programas computacionales disponibles. Recordemos que estos no son diagnésti-
cos, pero nos pueden orientar hacia una determinada alteracién. Incluye los siguientes aspectos:

- Medicién de la frecuencia: es fundamental comprobar que un cantante tenga una Fo
adecuada para su persona y registro y que la Fo de su voz hablada sea lo mds estable
posible, ya que alteraciones de la Fo traducen problemas orgénicos de pliegues vocales
o de uso inadecuado de la voz.

~  Medicidn del vibrato: es un ornamento del canto que consiste en ondulaciones del tono
a un ritmo de 5-7 ciclos por segundo. Las ondulaciones hacen que el tono varie media
octava. La voz en el canto lirico sin vibrato suena plana, mucho menos bella. El
vibrato le da riqueza y vitalidad a la voz. Un exceso de vibrato es una voz inadecuada,
temblorosa y caprina (figura 13).

- Medicién del formante del cantante: el formante del cantante consiste en la aparicién
en la voz cantada de una alta energfa espectral entre las frecuencias 2.500 Hz y 3.300
Hz. El formante del cantante explica el hecho de que a los buenos cantantes se les oiga
muy bien desde el fondo de la sala, proyectando la voz por encima de la orquesta. Los
cantantes que no “colocan” la voz no la pueden proyectar por encima de la orquesta a
pesar de que canten a mucho volumen (figura 14).

~  Rango de fonacién (fonetograma): es sin lugar a dudas el examen con mayor rendi-
miento € importancia en la voz cantada. Su técnica ya fue descrita en una seccién
anterior. El rango de fonacién nos permite:

a.  Analizar el potencial vocal de cantantes y profesionales de la voz para adscribirlos a la
cuerda que les corresponde y comprender sus posibilidades y limitaciones.

b.  Valorar el entrenamiento en el aumento del campo vocal, especialmente en alumnos de
canto. ;

¢.  Seguir los cambios del campo vocal con la evolucién de la persona, especialmente con
el envejecimiento con fin de orientar la actividad cantada.
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macién al paciente con una metodologia moderna y comprehensiva. Los avances tecnolégicos en el
drea permiten un trabajo médico basado en evidencias, lo cual permite respaldar en forma adecuada
las acciones terapéuticas (Jackson-Menaldi, 1993 y 2002; Morrison & Rammage, 1996).

El examen vocal es un proceso largo que exige una habilidad clinica y que, a veces,
presenta aspectos muy especializados. Como se revis6é anteriormente, la posibilidad actual de
cuantificar las alteraciones de la voz a través de emisiones fonético-acisticas y la detallada visuali-
zacién de los pliegues vocales, sin duda, han sido un reciente e importante avance. Todo ello
obliga al perfeccionamiento y actualizacién constantes del conocimiento, de manera de poder
integrarlos adecuadamente en la clinica sin perder de vista el manejo integral del paciente con
patologia de voz.

A propoésito del creciente interés por montar unidades de andlisis fonético-acistico, es
importante comentar algunos de los criterios técnicos involucrados en la organizacién y funciona-
miento de un laboratorio de voz. En nuestra experiencia de varios afios en la direccién de un centro
para el estudio y tratamiento de los problemas de voz, consideramos que es importante tener claro
los siguientes consejos antes de montar un laboratorio de voz:

L. Priorizar el estudio fonético-actstico solo en aquellos grupos de pacientes con disfonfa de
dificil diagnéstico, aquellos que realizardn tratamientos fonidtricos y especialmente los que
serdn sometidos a algiin procedimiento fonoquirirgico.

2. Disponer de protocolos de estudio en los cuales en forma estricta se realicen las mismas pruebas
a los pacientes pre y postcomparacién, ya que solo asi se obtendrdn medidas confiables y
analizables. La consideracidn, actualmente, de bases de datos normales adn no es confiable y
solo la comparaci6n de datos respecto del mismo paciente suele ser lo mds adecuado.

3. La medicién debe ser, idealmente, en cabina sonoamortiguada. De no ser asf, debe existir
ruido ambiente menor a 50 dB.
4, La muestra vocal usualmente debe ser una /a/ sostenida en un paciente sentado cémoda-

mente con micréfono omnidireccional de distancia fija y se deben obtener al menos 3
emisiones para que el valor final sea un promedio de ellas.

5. Recordar que voces muy alteradas presentan una onda muy aperiédica y cadtica por la
abundante presencia de ruido. Estas emisiones no son analizables y deben ser consideradas
tipo I1I en la clasificacién de Titze (1994a).

6. En la actualidad existen muchos programas informaticos especialmente disefiados para
realizar con exactitud y eficiencia la medida de todos los pardmetros aciisticos descritos
anteriormente, pero no es el objetivo de este trabajo analizarlos individualmente, Es
diffcil precisar cudles son los elementos que compondrian una unidad “bdsica” y eso
dependerd del tipo de trabajo que queremos realizar y de nuestro presupuesto. Sin lugar a
dudas lo més importante es la interpretacién de los resultados obtenidos y no el programa
informético en s{ mismo.
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ANEXO
VOICE HANDICAP INDEX (VHI)

Versién francéfona. Traducido por el grupo de Estudios Belga para los Problemas de la Voz
(Tomado de Oto-rhino-laryngologie, 2000. Encyclopedie Medico Chirurgicale - E - 20-153-a-10).

Simbologia:

J: jamas.

CN: casi nunca
AV: a veces

CS: casi siempre
S: siempre.

{TEM J|eNlavics| s

Fl Se me entiende con dificultad a causa de mi voz.

P2 Me ahogo cuando hablo.

P3 Se me entiende con dificuitad en un medio ruidoso.

P4 Elsonido de mi voz varfa a lo largo del dfa.

F6 Los miembros de mi familia no me escuchan bien cuando les hablo en casa.
P6 Hablo por teléfono menos de lo que quisiera.

P7 Estoy tenso/a cuando hablo con otros debido a mi voz.

FS Tengo tendencia a evitar los grupos debido a mi voz.

F9 Las personas parecen irritadas por mi voz.

FI0  Me preguntan: ;Qué le pasa a tu voz ?

FIl  Hablo poco con mis vecinos, mis amigos, mi familia debido a mi voz.
FI12  Se me entiende con dificultad cuando hablo en un lugar tranquilo.
P13 Mi voz parece chirriante y seca.

P14 Me dala impresién de que debo esforzarme para producir la voz.
El5  Me parece que los otros no comprenden mi problema de voz.

F16  Mis dificultades de voz limitan mi vida personal y social.

P17 Laclaridad es imprevisible.

P18  Intento cambiar mi voz para que suene diferente.

F19  Me siento apartado/a de las conversaciones debido a mi voz.

P20 Hago muchos esfuerzos por hablar,

P21 Mi voz estd peor por la noche.

F22  Mis problemas de voz me acarrean pérdidas de ingresos.

E23  Los problemas que tengo con la voz me contrarfan.

E24  Soy menos sociable debido a mi problema de voz.

E25  Me siento discapacitado a causa de mi voz.

P26 Pierdo la voz en el curso de una conversacion.

E27  Me molesta que me pidan que repita.

E28  Me siento turbado cuando me piden que repita.

E29  Debido a mi voz me siento incompetente.

E30  Me da vergiienza el problema que tengo con la voz.
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