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Se plantea que las disfonias funcionales pertenecen a un importante grupo de esta entidad,
extraordinariamente frecuentes, que no obedecen a una afeccién organica de base, sino a un trastorno
eminentemente funcional. En este trabajo se estudia su fisiopatologia, clinica, evolucién y tratamiento
funcional mas actualizado, desde el punto de vista foniatrico.

INTRODUCCION

Las disfonias son un importante grupo de
entidad clinica y fisiopatologica, causantes de
mayores estragos de los que aparentemente es
capaz de producir. Tal es asi, que en los
profesionales de la voz constituyen una
importante causa de jubilacion.

Esto muestra la importancia de que el médico,
en general, tenga una jdea acertada de su
repercusion econdmicasocial, y actle en
consecuencia mediante el tratamiento o la
remision adecuado, temprana a un servicio
especializado.

El presente trabajo trata de precisar
basicamente la disfonia funcional, a diferencia de
la organica, dandole el caracter que posee de
entidad propia, y explica las mayores
posibilidades de curacion cuando es tratada
tempranamente, asi como la profilaxis en
aquéllos que necesitan de su voz para realizar su
trabajo.

24 Residente de 2do. afio de logofoniatria.

Factores desencadenantes

Entremos ahora a analizar cuédles son las
causas que al romper la Unidad Funcional de la
fonacion, pueden producir disfonia funcional.

Puede ocurrir —y ocurre con frecuencia—
que esta unidad funcional se rompa por violacion
de cualquiera de los principios que la integran, o
por causa ajena al paciente, o por voluntad
propia, y sucede entonces cualquiera de las si-
guientes posibilidades:

1. Disociacion fono-respiratoria
(produciendo hiperfuncion).

2. Disociacion fono-resonancial
(que también produce hiperfuncion).

3. Hiperfuncion primaria
(por uso de tono anormal o artificial, alergia,
trastorno psiquico, etc.).

Por ello diremos que “la hiperfunciéon esta
siempre en estas disfonias funcionales sentada
en el banquillo de los acusados”,' y recordemos
ahora, a continuacion, aquel principio axiomatico



en logofoniatria: “en la voz el 6ptimo funcional
estd muy cerca del minimo de esfuerzo
muscular ", lo cual obviamente -contrasta
grandemente con la hiperfun- ci6bn a la que
anteriormente se alude. Esta hiperfuncién sera
la desencadenante de los mecanismos
fisiopatolégicos productores de disfonia.

Esta unidad funcional imprescindible, a la que
se ha hecho alusién, se sustenta en el paso de
aire desde los pulmones hasta el exterior
pasando por la laringe (glotis), donde se produce
la voz y su modulacién en las cavidades de
resonancia; este conjunto obedece a un todo
indivisible e inviolable, que de romperse
producira disfonia funcional.

Pueden ser causa de ruptura de esta unidad
cualesquiera de los mecanismos que a
continuacion se explican:

La disociacion fono-respiratoria, aparece
cuando el paciente (sobre todo el profesional de
la voz) no contrae adecuadamente los musculos
abdominales durante la emisién de la voz, sobre
todo, cuando se aumenta o pretende aumentar la
intensidad de ésta; o no inspira el suficiente aire
imprescindible en la inspiracién (por la causa que
sea), y, por tanto, no se obtendra la fuerza ne-
cesaria en la columna espiratoria que serd —en
definitiva— quien produzca la voz; esta
deficiencia la compensara el sujeto con un
sobresfuerzo laringeo (hiperfuncion), cuyas
repercusiones se veran mas adelante.

La disociaciéon fono-resonancial, es debida a
la imposibilidad de utilizacion de una o varias de
las cavidades de resonancia del aparato fonador
(faringe, boca, fosas nasales y senos paranasa-
les) total o parcialmente, y por la causa que sea,
lo cual da lugar al mecanismo supletorio
explicado en el parrafo anterior.

La hiperfuncion primaria, puede ser motivada
por causas: alérgica, psiquica o artificial, asi
como infecciosa. En la causa de tipo artificial o
voluntario, el paciente, inconscientemente, trata
de imitar un tipo o tono de voz que crea mas
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bello, interesante o de més calidad, y que no es,
por supuesto, el propio. Digase, por ejemplo, el
caso de un actor, cantante, profesor, etc. La
faringitis, por ejemplo, para citar el caso més
frecuente de infeccién respiratoria alta, produce
contractilidad faringea, y légicamente evita la
relajacion necesaria para una edecuada voz
(por dolor, malestar, etc.), lo cual hara que se
desen-cadene, posteriormente, la hiperfuncion
compensatoria.

Esto hace que sea no sélo la causa
predisponente, sino factor de entretenimiento’
para las disfonias; deben, por tanto, ser tratadas
ambas conjuntamente con el objetivo de evitar el
riesgo de prolongacion de la curacién o su impo-
sibilidad. Las causas alérgicas y psiquicas, del
mismo modo y por los mecanismos inherentes a
su fisiopatologia, causan hiperfuncion; la
alérgica, mediante el proceso inflamatorio
asociado; la psiquica, directamente por
mecanismo reflejo.2*3

Disfonia espastica

Excepto en las disfonias por lesién neurolégica
directa o pura (paralisis recurrenclal, por ejemplo)
y en las de causa organica que actlen por un
factor mecéanico (digamos grandes pdlipos o
tumores,*>8 que produzcan por interferencia una
dificultad de aduccion considerable causante de
escape de aire y, por tanto, de disfonia), o en el
caso de causas infecciosas bien definidas,**¢ la
gran frecuencia de las disfonias se agrupa dentro
de las funcionales, y todas tienen como
mecanismo fisiopatolégico una hiperfuncién
laringea. Por ello, la disfonia espéstica, que
estudiamos ahora, y la parética, que
estudiaremos a continuacién, no son mas que
dos fases distintas de una misma entidad
nosoldégica. Independientemente de que la causa
desencadenante de la hiperfuncién de las
cuerdas vocales sea una disociacién fono-
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respiratoria o fono-resonancial, alergia, un
mecanismo psiquico o de cualquier otra indole,
es esta hiperfuncion laringea quien va a alterar el
adecuado mecanismo de la produccion de la voz,
ya que de mecanismo suplente o compensatorio
gue es en un inicio, producira mas tarde, o bien
la hipertonia de los musculos tiroaritenoideos o
cansados éstos posteriormente de luchar
compensatoriamente para remediar la dificultad
de base, caeran definitivamente en la hi- potonia
final evolutiva.

Por tanto, la disfonia espastica es clinica y
fisiopatolégicamente la primera fase de la
disfonia por hiperfuncion tiroaritenoidea, que
evoluciona rapidamente en el transcurso de
semanas o0 aun dias, a la segunda etapa o
parética, la cual constituye la otra forma clinica o
distonia parética. Hay hipertonia de los
tiroaritenoideos y un exceso de aducciéon o
choque de los musculos en la linea media.

No se ve casi nunca a este paciente en la
consulta, pues supone que su problema es
transitorio y no concurre, o no tiene tiempo de
hacerlo, ya que la fase hipertonica de las cuerdas
vocales dura solo, por lo comdn, semanas o dias
antes de caer en la disfonia parética. Cuando se
observa, puede escucharse un timbre de voz
“tenso”, mas bien de tono agudo, en el cual no
esta, generalmente, afectada la intensidad.
Cabanas Comas! describe una prueba
diagndstica en esta disfonia, consistente en
indicar la sinquinecia fisico vocal (que es una
técnica fisioterapica logofoniatrica) al paciente, y
se le ordena acto seguido que hable,
presentandose entonces voz "como de vidrio que
se frota”.

Al examen laringoscopico, las cuerdas vocales
estan duras, hipertonicas, rigidas, y su
apariencia y coloracién son normales, aunque en
algunos pacientes puede notarse hiperemia.

Réapidamente evoluciona hacia la disfonia
parética.

En el tratamiento se indican técnicas
relajatorias de todo tipo y normalizadores y
reajustadcres funcionales, como la sinquinecia
maxilo-vocal relajada, de las del primer grupo y
la masticacion sonora natural de las del segundo.
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Disfonia parética. Concepto y
fisiopatologia

Una vez que cesa la lucha de las cuerdas
vocales por suplir la dificultad de base (causante
de la  hiperfuncibn compensatoria) por
agotamiento de los tiroaritenoideos, éstos,
l6gicamente, de tensos en la fase inicial
espastica, se hacen blandos, paréticos, sin
siquiera poder homogéneamente unirse en la li-
nea media, y se produce dificultad para la
aduccién que lleva al paciente a la fase de
disfonia, la cual es ahora parética, y que en la
casi generalidad de los casos se hace crénica.
Esta falta de homogeneidad en la union de las
cuerdas, trae como consecuencia que en
algunas partes la unién se efectlie en forma de
chogue o exceso, mientras que en otras es
insuficiente y produce dificultad para la aduccién,
debidos ambos a la hiperfuncion de base; esto da
lugar a la produccion del nodulo en aquellos
lugares donde la unidon cordal es excesiva.
Basado en el mecanismo flsiopatogénico
sefialado, el nodulo es consecuencia y no causa
de una disfuncién (hiperfuncién) laringea inicial,
aunque ya una vez constituido gravita a su vez
sobre la fisiologia de la produccién de la voz, y
llega a producirse asi un circulo vicioso.

El dafio que el nodulo hace, ya constituido, a
la funcion fonadora, puede explicarse en estas
formas:

a. Mecanico, en aquellos casos donde haya
alcanzado un tamafio tal que intercepte, por
interposicion, el cierre adecuado de las
cuerdas.

b. Fisiopatoldgico, lesionando en si la estructura
o constitucion del mascu
lo tiroaritenoideo con los subsiguientes
trastornos asociados: hiperemia, edema,
fibrosis, falta de elasticidad, etcétera.

163



Siguiendo a Jacksori' y Reinke,® se dividen,
anatomopatolégicamente, en:

Comenzante, cuando solo hay edema de la
cuerda, que resulta practicamente imposible de
distinguir en la laringoscopia. Este edema se
produce en el espacio de Reinke (entre el
musculo tiroari- tenoideo y la mucosa que lo
recubre). Aqui es donde se plantea que ocurren
igualmente los procesos inflamatorios.

En el caso de nodulo comenzante no esta
dafado el masculo ni hay cambio de coloracion.

incipiente, el nodulo se encuentra sobre la
cuerda, no hace protrusién de ella, y tan sélo se
observa una zona blanquecina mediante la
laringoscopia. Si el paciente no es un profesional
de la voz, no se producen muchos sintomas.

Fibrético, hay protrusion nodular. Esta
invadido y dafiado el musculo. Este nodulo se
caracteriza por una base de implantaciéon ancha,
es de color muy blanco, que lo diferencia de la
cuerda la cual es nacarada.

En ocasiones se observa la irrigacion
patolégica con la imagen laringoscépica.

Histolégicamente no hay diferencias entre
nodulo y polipo,° pero si anatdmica, pues
mientras el nodulo tiene una base de
implantacion ancha, la del pélipo es pediculada.

Por ultimo, las bandas ventriculares (restos
filogenéticos del hombre que en un momento de
su desarrollo como especie pudieron haber
servido para el cierre de la trdquea durante la
inmersion) o sea, las cuerdas vocales falsas
0 superiores, de acuerdo con otra terminologia,
asumen la funcién fonadora compensatoriamente
cuando ya las cuerdas presentan paresia
marcada, y se observan perfectamente
hipertréficas en la laringoscopia, a veces con
cierre total en linea media, y en estos casos se
escucha un timbre de voz caracteristico en el
paciente.

Clinica, en la anamnesis de las difonias
paréticas cronicas encontramos con frecuencia
antecedentes de infecciones faringeas, alérgicas,
profesionales o psiquicas.
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Los sintomas referidos que con mas
frecuencia acompafan al cuadro central de la
ronguera, son:

1. Falta de aire durante el acto de hablar, lo que
puede obedecer a mecanismos disimiles
como son:

—Ila dificultad existente para la aduccién y el
escape de aire por entre las cuerdas

—desconocimiento de la necesidad de inspirar
previamente al habla

—-ansiedad

2. Dolor de los musculos cervicales y toracicos
(por la accion compensatoria a que estan
sometidos).

3. Sensacion de ardentia, quemazén y aun dolor
laringeo.

4. Evolucién en forma de ronquera al levantarse,
mejoria temporal, em- peoramiento de la
ronquera al terminar el dia,

De aqui se desprende el hecho de que el
reposo mejora tan sélo momentanea o
provisionalmente la disfonia, pero nunca de
forma definitiva, sino hasta que hayan sido
eliminadas sus verdaderas causas, y una vez que
se somete a esfuerzo vocal al paciente, puede y
vuelve a presentarse ésta.

El examen fisico, en cuanto a signos
externos, nos va a dar: ingurgitaciéon venosa
cervical en el momento del habla, e hipertonia de
los musculos cervicales durante la emisién de la
voz, asi como la inadecuada contraccion de los
musculos abdominales.

Fonoldégicamente, ' y ésta es la parte mas
dificil de explicar, descripcion que no podra
nunca suplantar ni dar jdea tan siquiera de lo que
se escucha, en una afeccion en que para el
diagndstico se necesita —ante todo— de un oido
experimentado, es también caracteristica la voz
con "timbre parético y aereado".

R.C.M.
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ya que no podemos llamar de otra forma a lo que
s6lo es capaz de entenderse al percibirse
acusticamente.

El tono es francamente bajo, y constituye la
tipica "ronquera” de todos conocida. La
intensidad esta alterada por defecto cuando hay
marcado escape de aire.

Puede decirse, como hecho relevante, que las
caracteristicas clinicas de la voz coinciden con lo
que espera encontrarse en el examen
laringoscopico.

La laringoscopia puede resultar indis-
tintamente, acorde con el periodo de evolucion
en que se encuentre el paciente:

—dificultad ligera por la aduccion, en ocasiones
moderada o marcada (las cuerdas se
movilizan, pero no llegan a unirse por
completo en la linea media)

—edema de una o ambas cuerdas vocales
—hiperemia de una o ambas cuerdas vocales

—deslustramiento o engrosamiento de una o
ambas cuerdas, sobre todo en los casos
crénicos

—nodulo o pdélipos, incipientes, fibroticos, o de
tamafio tal que determine su exéresis
quirdrgica; se implantan sobre la superficie
muscular de las cuerdas o en el borde libre,
interfiriendo entonces de forma mecanica la
correcta aduccion. Los nodulos con mayor
frecuencia se encontraran en la unién del
tercio anterior con el tercio medio, que es su
posiciébn  clasica, aunque también se
encuentran con relativa frecuencia en el
posterior

—hipertrofia de bandas ventriculares (cuerdas
vocales superiores o falsas)

Evolucién

Dependera de lo precoz del tratamiento y de
su adecuada valoracién, asi como de la
comprension y cooperacion del paciente, lo cual
en logofoniatria es de vital importancia.
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Tratamiento

Puede considerarse dividido en tres aspectos
fundamentales: asociado, quimioterapico,
fisioterapico.

Asociado, consiste en tratar cualquier agente

o factor que esté interfiriendo en la curacion o
retardando ésta (alérgico, infeccioso, psiquico,
etc.); debe tratarse de inicio o simultdaneamente
con el tratamiento especifico.

Quimioterapico, si partimos de la base de que
fisiopatolégicamente hay paresia muscular
laringea, obvio sera aplicar medicamentos
estimulantes como la estricnina, vitaminas Bi, B.i,
B12, complejo B, etc. Cuando hay edema o
inflamacién cordal, se aplican corticoides, qui-
motripsina y otras, en las dosis indicadas.

Especifico o fisioterapéutico, la misma razon
que en la parte del tratamiento quimioterapico, o
sea el que los musculos laringeos en esta
afeccion estén paréticos, nos facultan a indicar
técnicas fisioterapicas de tipo estimulante. Entre
ellas encontramos la sinquinecia fisico vocal,
originaria de Froschels de la Escuela de Viena,
que es productora de aduccion, o sea, del
correcto cierre de la glotis.

La masticacion sonora natural, que mas que
un simple ejercicio es toda una técnica, oriunda
igualmente de Viena y creada del mismo modo
por Froschels, actia en el caso de las disfonias
como reajustador o normalizador de la funcién
fonadora, en general, haciendo, en sintesis, que
el aparato fonador trabaje o actie “lo mas
comodamente posible”. Esto se obtiene con la
masticacion sonora tomando en cuenta que la
emision de la voz del hombre primitivo, que seria
esencialmente como la de cualquier animal en la
realizaciéon de actos puramente naturales y
siempre de forma espontanea, acomparfiando un
sentimiento (ira, placer, miedo, etc.), no estara
sometida nunca a los convencionalismos y reglas
gue impone la sociedad ni estara nunca encajada
dentro de patrones sociales o estereotipias, sino
gue sera, por el contrario, verdaderamente
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fisioldgica. Fundamentada en lo anteriormente
explicado, trata que el paciente encuentre su
verdadera y natural voz, desprovista de artificios,
para hacer que se emita acompafiando un
sentimiento en este caso imaginado, el comer,
con sonidos de satisfaccion.

Otra técnica indicada en esta disfonia es la
masticacién sonora aspirada (para tratar de
ahorrar aire); apoyo abdominal donde no hay
contraccion adecuada de los musculos
abdominales, etc.

SUMMARY

Pronéstico

Dependera de la precocidad del tratamiento y
de su adecuada orientacion, asi como de la
cooperacion del paciente.

Es necesario, como verdadera soluciéon al
caso especifico de los profesionales de la voz y
de la poblacién en general, la profilaxis adecuada
de las afecciones foniatricas, mediante la inclu-
sién oficial en sus actividades de un programa
preventivo especifico de estas entidades que le
pudiesen perjudicar, para aprender a prevenirlas.

Gutiérrez Hernandez. J. S. Functional dysphonias. Rev Cub Med 16: 2, 1977.

It is indicated that functional dysphonias belong to an important group of dysphonias which are
extraordinarily frequent and do not result from an organic affection but from an eminently functional disorder.
Their pathophysiology, clinical aspects. evolution and most updated functional treatment are studied from a

logopedic-phoniatric viewpoint.

RESUME

Gutiérrez Hernandez, J. S. Les dysphonies fonctionnelles. Rev Cub Med 16: 2. 1977.

L'auteur signale que les dysphonies fonctionnelles appartiennent & un groupe important de cette entité.
extrémement fréquents, qui n'obéissent pas & une affection de base, mais & un trouble éminemment
fonctionnel. Dans ce travail on étudie la physiopathologie, la clinique, I’évolution et le traitement fonctionnel

le plus actuel, du point de vue logo- phoniatrique.
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