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INTRODUCCIÓN


Tras nuestra primera obra relacionada con el ámbito de la reeducación vocal, Tratamiento de los problemas de la voz (2007), y del libro más reciente, La voz, la técnica y la expresión, (reeditado en esta editorial también el año 2007), presentamos ahora al lector profesional un nuevo proyecto, para el cual he contado con la valiosa participación de 16 profesionales con una amplia trayectoria y experiencia en diferentes ámbitos: clínico-foniátrico, ORL-quirúrgico, logopédico, del coach vocal, y de otros muchos que complementan el tratamiento de los problemas de la voz a través de un abordaje interdisciplinar.


Este esfuerzo colectivo responde a la necesidad de presentar una actualización sobre la intervención logopédica en pacientes con disfonía, presentando líneas de trabajo predominantemente sintomatológicas, aunque también se exponen otras líneas de trabajo, como la de orientación funcionalista. Entendemos que estas líneas de trabajo no son excluyentes entre sí y que su elección depende en gran medida de las características de la alteración vocal ante la cual vamos a incidir. Si bien un logopeda puede identificarse con o decantarse claramente por una línea de trabajo sobre la cual planificar los objetivos de su intervención, es conveniente que conozca los fundamentos y aplicaciones que proponen estas y otras diferentes líneas de intervención, ya que ellas le permitirán ajustar la planificación a seguir según la problemática y características de cada paciente.


No renunciamos a completar –sea cual sea la línea de trabajo con la que se identifique un logopeda– una visión integral del cuerpo como estructura psico-física y emocional. En un determinado momento vital de una persona, y concretamente cuando se configura una disfonía, con o sin lesión de las cuerdas vocales, se pone en evidencia un conflicto en esta zona del cuerpo, una descompensación o pérdida del delicado equilibrio musculoesquelético y funcional, generando mecanismos compensatorios que la intervención logopédica ha de volver a «ajustar». Voz, respiración, cuerpo, vida mental, afectiva y emocional, así como los diferentes contextos en los que se produce la comunicación, son elementos plenamente implicados en una alteración de la voz, especialmente cuando nos referimos a alteraciones funcionales, que serán abordadas, entre otras, en este libro.


Una vez formulada esta declaración de intenciones, pasamos a explicar la estructura del libro, organizado en tres bloques temáticos.


El primero de ellos, referido a Conocimientos etiofisiopatológicos, se estructura en cinco capítulos que consideramos esenciales para abordar la intervención logopédica en un paciente con un trastorno de la voz. Estos conocimientos habrán de constituir el bagaje inicial de un logopeda novel y el que habrá de consolidar y reconfigurar un profesional a medida que su experiencia clínica sea mayor.


Por este motivo, el capítulo 1 aborda un didáctico recordatorio de los Elementos de la fisiología laríngea, fundamentales para comprender la dinámica vocal y abordar la intervención logopédica en los trastornos de la voz. Este capítulo, desarrollado por Benoît Amy de la Bretèque, médico foniatra francés, colaborador en diferentes centros hospitalarios, investigador asociado dentro del ámbito universitario y creador del «Método de la Caña», desarrolla conceptos de anatomía y fisiología del aparato vocal que, aunque sean conocidos por el lector, son imprescindibles para interpretar qué aspectos de esta dinámica vocal pueden alterarse y por qué y, a partir de esta comprensión, de qué manera restaurarla. Como se verá en el capítulo 13, el mismo autor desarrolla su «Método de la Caña», basado en la fisiología fonatoria, en el que el equilibrio de presiones sub y supraglóticas es determinante para lograr una acción más eficaz de los pliegues o cuerdas vocales.


En el capítulo 2 de este primer bloque se presentan de manera exhaustiva las Interacciones entre las estructuras y funciones estomatognáticas y la fonación, a cargo de Diana Grandi, logopeda, licenciada en Fonoaudiología, profesora colaboradora de la Facultad de Odontología de la UIC (Barcelona) y del Máster en Rehabilitación de la Voz de la Escola de Patologia del Llenguatge de la Universitat Autònoma de Barcelona.


Nos ha parecido importante que una experta pudiera abordar esta temática, ya que es frecuente observar en la clínica logopédica una coincidencia de alteraciones de la voz que, además, presentan un patrón deglutorio disfuncional. Tanto la fonación como la deglución y las demás funciones estomatognáticas participan del mismo sistema muscular, y en constante acomodación y equilibrio entre unos y otros son capaces de desarrollar eficazmente su función. Cuando este equilibrio se pierde, pueden verse alterados los patrones respiratorios, linguales, masticatorios y mandibulares, trastornos que en algunos casos coinciden con alteraciones de la función fonatoria. Por ello, es preciso dimensionar la interacción que existe entre este sistema miofuncional y valorar siempre su posible impacto en cualquier paciente con disfonía. Además, el equilibrio muscular necesario para realizar las funciones estomatognáticas y la fonación requiere un patrón postural óptimo entre la cabeza, el cuello y el tronco, siendo la laringe, y concretamente el hueso hioides, el eje que relaciona la musculatura supra e infraglótica o suspensora de la laringe.


El capítulo 3 versa sobre La voz desde una visión integral del cuerpo, en una línea de continuidad con nuestras obras anteriores (Bustos,I.,2003 y 2007). Pensamos que la voz es algo más que una laringe en funcionamiento y que el estado del cuerpo, la configuración tónica de diferentes cadenas musculares y los patrones posturales y musculoesqueléticos impactan positiva o negativamente en la respiración habitual de una persona, así como en la respiración que da soporte a la emisión, y condicionarán el funcionamiento laríngeo y del tracto vocal. En esta línea hay que destacar los componentes emocionales, siempre implicados en cualquier proceso comunicativo en el que interactúa una persona con un trastorno de la voz. El mundo emocional deja también su «registro» en el cuerpo en forma de tensión, rigidez y compensaciones musculares, o por el contrario determinando una inhibición y falta de energía y tonicidad que también repercutirán en la función vocal.


El capítulo 4 del primer bloque aborda el Diagnóstico médico-foniátrico de las alteraciones de la voz, escrito por Cori Casanova, reconocida médico foniatra, en quien confluye su experiencia como cantante profesional y su posterior especialización como médico foniatra, y que es docente de la ESMUC (Escola Superior de Música de Catalunya) y del Grado de Logopedia de la Universitat Ramón LLull de Barcelona.


En los últimos años, el espectacular desarrollo tecnológico de la electromedicina ha permitido establecer un riguroso diagnóstico vocal mediante la laringoestroboscopia. La pericia de un profesional experimentado, más allá de los medios técnicos disponibles, deviene fundamental tanto para realizar el diagnóstico vocal, como para establecer el protocolo de intervención. Dicho protocolo implicará, además del tratamiento médico específico, la intervención logopédica, sea como tratamiento prioritario sea dentro de un protocolo en el que será preciso realizar microcirugía laríngea.


El uso de la estroboscopía laríngea y su aportación al diagnóstico de las lesiones benignas de las cuerdas vocales se describen ampliamente a lo largo de este capítulo, así como el diagnóstico de las lesiones congénitas y de otras alteraciones de las cuerdas vocales.


El capítulo 5 y último de este primer bloque está escrito conjuntamente por Salvador Casadevall, médico y logopeda director del centro Altaveu (Barcelona), y Ana Lou, logopeda, pedagoga y miembro del centro Altaveu. Ambos son reconocidos profesores del Grado de Logopedia de la Fundació Universitaria del Bages (FUB). Abordan el Planteamiento general de la intervención logopédica en los trastornos de la voz, a la que consideran como un proceso de acción-reflexión, que se lleva a cabo con cada paciente de manera individual y alejado de protocolos preestablecidos. Por ello, los autores argumentan los dos ejes que han de fundamentar el planteamiento de la intervención logopédica. Por una parte, la observación clínica de lo que se observa y percibe en el paciente a partir de la anamnesis y de la exploración inicial y continuada a lo largo del proceso reeducativo. Por otra, los conocimientos que el logopeda tiene sobre etiofisiopatología vocal, que le permitirán interpretar lo que sucede en la mecánica vocal de un determinado paciente. Teniendo en cuenta estos dos elementos será posible plantearse la intervención, así como los objetivos y las actividades que respondan más eficazmente a las características de cada caso.


El capítulo 6 es el único que conforma el bloque dedicado a la Exploración de la voz. En este caso, Andreu Sauca, logopeda y filólogo, profesor del Grado de Logopedia de la Universidad Autónoma de Barcelona (UAB), coordinador de los másteres en Rehabilitación de la Voz y en Logopedia Infantil de la Escola de Patologia del Llenguatge, también de la UAB, desarrolla La anamnesis en la rehabilitación vocal, encuadrándola dentro de la historia clínica del paciente, que contendrá el conjunto de datos del proceso terapéutico llevado a cabo desde la anamnesis hasta el alta del paciente.


Presenta un completo modelo de anamnesis que incluye el conjunto de datos a recabar en el primer contacto con el paciente: informes previos, entrevista inicial, y la exploración logopédica. Sistematiza cada ámbito aportando protocolos para la recogida de datos personales y clínicos –incluyendo modelos de autorización para la grabación de imagen y voz para finalidades terapéuticas– para la valoración acústica de la voz, y pruebas funcionales relativas, –entre otras–, a la respiración, al uso y comportamiento vocal, a la postura y al gesto comunicativo, etc. Creemos que este capítulo aporta una herramienta de trabajo sumamente útil que permitirá al logopeda confrontarla con la propia, mejorarla o potenciar su alcance.


El tercer bloque del libro está dedicado a la Intervención logopédica en alteraciones de la voz. En él se ofrecen al lector siete capítulos eminentemente prácticos. El capítulo 7 versa sobre la Intervención en disfonías funcionales, a cargo de Ana Lou e Inés Bustos. En la clasificación de «funcionales» hemos considerado las alteraciones de la voz sin lesión cordal –pero que con frecuencia son la antesala de una lesión benigna adquirida– y las que presentan una lesión cordal asociada frecuentemente a un mal uso y abuso de la voz. También, y dentro de las funcionales, tratamos sobre las disfonías en las que la presencia de una lesión es la causa de una alteración funcional.


Hemos hecho un esfuerzo por describir, con un enfoque predominantemente sintomatológico, las alteraciones del mecanismo de aducción y las perturbaciones acústicas y las de los mecanismos que intervienen en la fonación, que suelen estar presentes en las disfonías funcionales.


En la última parte del capítulo concretamos un protocolo de intervención conforme al tipo de alteración funcional presente. Asimismo proponemos una sistematización de objetivos y de actividades de carácter orientativo para incidir en los mecanismos alterados (actitud corporal-comunicativa, respiración, actividad glótica y resonadores) tanto para las disfonías hipo como hiperfuncionales. Nos hemos centrado de manera especial en la hiperfunción vocal, ya que representa el mayor número de casos con los que el logopeda se encuentra en su actividad clínica diaria.


El capítulo 8 se centra en El abordaje logopédico de las lesiones congénitas de cuerdas vocales, desarrollado por Salvador Casadevall. Este capítulo tiene una especial significación, ya que en la bibliografía de referencia, no abunda (o más bien escasea) información sobre los aspectos reeducativos en este tipo de disfonía. Por tanto, puede afirmarse que es un capítulo singular y que ofrece la síntesis del propio trabajo clínico-reeducativo del autor. Subdivide el capítulo en tres ámbitos: el de la fisiopatología de la alteración glótica congénita, la historia clínica del paciente con una alteración congénita y, finalmente, los objetivos y alguna referencia de actividades propuestas, ya sea del ámbito corporal (estática del tronco en reposo y en fonación, soporte equilibrado con disminución del débito…), del comportamiento tónico-muscular de la laringe y del entramado suprahioideo, de elementos acústicos de la voz, e higiene vocal. Por todo ello, aporta al lector información relevante que podrá integrarse a partir de un necesario conocimiento etiofisiopatológico de las disfonías con lesión congénita.


El capítulo 9, dedicado a la Cirugía de cuerdas vocales: importancia del trabajo interdisciplinar es también innovador, está escrito por el equipo de profesionales del CONSULTAVEU (Barcelona) a partir de la interacción diaria y continuada entre los profesionales que conforman este equipo. Esta es, sin duda alguna, la manera más enriquecedora de trabajar y la más conveniente también para el paciente. El equipo del CONSULTAVEU está integrado por Cori Casanova, médico foniatra; Ferran Ferran, médico ORL y cirujano, y las logopedas Queralt Botey, Marta Jordana, Pepi Martín y Gemma Solà. El capítulo está estructurado siguiendo el protocolo de actuación en casos en que se requiera una intervención quirúrgica. Parte de la filosofía del trabajo interdisciplinar y explicita la actuación a realizar en la fase prequirúrgica y en el gesto quirúrgico, y la interrelación entre éste y la reeducación vocal según se trate, fundamentalmente, de cirugía con o sin cordotomía, ectasias vasculares, parálisis, cicatrices, etc.


Por tanto, este capítulo ofrece una visión integral e integradora del abordaje de las disfonías que requieren microcirugía laríngea, donde cada profesional, bajo el liderazgo del médico foniatra, aporta su experiencia, conocimiento y criterio en beneficio de la toma de decisiones que sean más convenientes en cada caso.


El capítulo 10 trata del Abordaje logopédico del tratamiento de disfonías por parálisis recurrencial. Está desarrollado por Núria Rebull, maestra y logopeda especialista en trastornos del habla, el lenguaje y la voz. La autora entra sin mayor preámbulo en el protocolo de intervención logopédica en la parálisis recurrencial unilateral de cuerdas vocales, que representa la mayor casuística, entre las parálisis recurrenciales, en la clínica logopédica. Analiza las funciones de la laringe que pueden presentarse alteradas en estos casos, es decir, la función deglutoria, respiratoria, esfinteriana y fonatoria, que tendrán que ser abordadas en la rehabilitación vocal. Destacamos el alto nivel de concreción del protocolo de intervención propuesto con el objetivo de restaurar las funciones alteradas y/o lograr el mayor grado de compensación a partir de la situación inicial del paciente. Este protocolo describe cada objetivo a conseguir, la estructura sobre la cual incide y una propuesta de ejercicios de referencia que, sin lugar a dudas, el lector encontrará de sumo interés.


Queremos destacar la generosa colaboración y asesoramiento de la doctora Cristina Arias en la elaboración de este capítulo y, en particular, por haber permitido acompañar las explicaciones de los ejercicios propuestos con las imágenes que nos ha cedido.


El capítulo 11 desarrolla la Reeducación de la voz profesional del cantante/actor. El papel del «entrenador» vocal, escrito por Helen Rowson, coach vocal especialista en reeducación de la voz profesional, profesora de canto y Certified Course Instructor with Testing Priviledges, Estill Voice Training. En el caso de la autora, a su formación inicial como cantante-actriz se suma su formación complementaria en patología vocal, lo cual le permite abordar este capítulo considerando el caso de los cantantes que presentan no sólo dificultades vocales asociadas al uso profesional de la voz, sino también una patología laríngea habitualmente secundaria a una hiperfunción vocal. El capítulo incide en la importancia del control de la presión subglótica en el canto, en la aplicación y aportación del Estill Voice Model a la voz profesional cantada y hablada, aportando un esquema general de la organización de las figuras obligatorias de este modelo; éstas se orientan al funcionamiento eficaz de la fuente del sonido (la laringe) y el filtro (el tracto vocal), y a mecanismos de apoyo vocal o anclajes. El capítulo acaba mencionando la importancia de la dieta y modos de vida que ha de observar un profesional de la voz, en particular los cantantes de cualquier género musical.


El capítulo 12, escrito por Silvia Rebelo Pinho, docente y directora del Instituto INVOX de comunicación y voz profesional (São Paulo, Brasil) y doctora en Trastornos de la Comunicación Humana, aborda la Intervención logopédica: ejercitación basada en la fisiología. La autora le da un enfoque diferente del planteado en el resto de capítulos de este libro; de ahí su valor diferencial e innovador. Propone un modelo de intervención a partir de la fisiología, haciendo, por tanto, una profunda descripción de la actividad de los músculos intrínsecos de la larínge, para luego describir un conjunto de ejercicios de contracción muscular isotónica e isométrica aplicados a la laringe, y más adelante a los músculos respiratorios. En cada caso justifica el objetivo y hace referencia a cómo y con qué frecuencia ha de realizarse cada ejercicio para obtener el mayor grado de eficacia. También describe en la parte final, y con en el mismo criterio, ejercicios de calentamiento y enfriamiento vocales.


Consideramos que este enfoque de la reeducación logopédica es menos conocido en nuestro medio y que por ello supone una aproximación a otra manera de trabajar, el enfoque fisiológico, avalado aquí por una profesional con una larga trayectoria en el ámbito de la voz como logopeda, docente e investigadora.


El capítulo 13 versa sobre La reeducación de la voz con el «Método de la Caña», por Benoît Amy de la Bretèque, a la cual ya hemos presentado en el capítulo 1. Describe aquí su propio método, siempre basado en la fisiología de la fonación y en el equilibrio entre la resistencia de las cuerdas vocales al paso del soplo espiratorio, que genera una presión subglótica. Esta fuerza debe estar contrabalan-ceada para que la laringe no sea sometida a un sobreesfuerzo. Por ello, el autor propone introducir una segunda resistencia, situada en el pabellón de la voz, creando así una presión supraglótica que equilibra a la primera. Habla así, del equilibrio aerodinámico creando una fuerza de retorno sobre la glotis. Describe también del equilibrio resonancial, los conceptos de presión acústica e impedancia, y el cambio o alternancia entre uno y otro equilibrio. A lo largo del capítulo, describe la utilización de su «Método de las Cañas», con el objetivo de modificar la resistencia a la salida del aire, y su aplicación según cual sea el objetivo de la reeducación vocal ( resistencias fuertes o débiles).


El capítulo 14 y último, trata de la Aportación de la medicina tradicional china a los trastornos de la voz, por Ricard Monge, licenciado en Medicina Tradicional China por la Universidad de MTC de Beijing (China) y especializado en tratamientos complementarios mediante acupuntura de trastornos ORL y concretamente de disfonías. Nos ha parecido interesante incorporar este capítulo al libro, ya que esta y otras técnicas y prácticas como la osteopatía, técnicas corporales y psicocorporales, el tratamiento médico con homeopatía y otros ya habituales en nuestro contexto, pueden contribuir a la mejora de las alteraciones de la voz, interpretadas como soporte a un tratamiento base de tipo médico o médico-logopédico.


En este caso hemos seleccionado la acupuntura, ya que el autor, siempre con una visión interdisciplinar, explica su experiencia de varios años en el tratamiento complementario de alteraciones de la voz. Inicialmente describe las características de la medicina tradicional china y su enfoque diferencial respecto a la medicina occidental. Se adentra en la fisiología del estrés, en los niveles de estrés y en el planteamiento mediante acupuntura del síndrome tensional; éste es el punto de confluencia con las disfonías y de aquí el beneficio que dicho tratamiento puede aportar a estos pacientes, siempre y cuando presenten aspectos tensionales asociados.


Para finalizar, quiero agradecer el esfuerzo individual de cada uno de los autores que participan en este libro –profesionales de reconocido prestigio–, lo cual ha hecho posible un compendio de alto valor por su visión de conjunto interdisciplinar, cuyo resultado es el que tenéis en vuestras manos.


Inés Bustos Sánchez
Coordinadora


Barcelona, marzo 2013
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ELEMENTOS DE FISIOLOGÍA LARÍNGEA


Benoît Amy de la Bretéque





APUNTES DE ANATOMÍA FUNCIONAL


En este capítulo nuestro objetivo es presentar aquellos elementos anatómicos que permiten comprender cómo funciona el vibrador laríngeo en estado fisiológico, así como en las principales situaciones patológicas.


Posición y armazón cartilaginoso


Como es sabido, la laringe es un fragmento de tubo situado a continuación de la tráquea. La faringe inferior lo envuelve enteramente, dejando detrás un espacio doble, estrechado en su centro; son los senos piriformes derecho e izquierdo, que constituyen el hueco del esófago (Figura 1).
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Figura 1: forma esquemática de la posición de la laringe





Este cilindro está articulado en la parte posterior entre una porción base y una porción alta (Figura 2).
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Figura 2: articulación de la laringe en dos partes





Este punto es importante, ya que, como veremos posteriormente, explica cómo podemos variar la tensión de las cuerdas vocales y la altura del sonido producido. La porción inferior tiene forma de anillo: es el cartílago cricoideo (Figura 3).
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Figura 3: cartílago cricoides





La porción superior es más compleja; en la parte anterior se encuentra un escudo cartilaginoso, el cartílago tiroides (Figura 4).
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Figura 4: cartílago tiroides





El tiroides está colocado sobre el cricoides, cerrándolo hacia atrás por medio de dos pequeñas astas. Estos dos cartílagos pueden bascular el uno hacia el otro gracias a la articulación que los une desde atrás.


En la parte posterior están situados dos cartílagos piramidales, los aritenoides, prolongados por los cartílagos corniculados (Figura 5). Éstos están encaramados sobre el cricoides como un jinete sobre un caballo. Están pues relacionados estrechamente con la porción inferior de la laringe y cubren la abertura de la parte posterior del tiroides.
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Figura 5: el cricoides coronado por los aritenoides





Los aritenoides pueden moverse avanzando o retrocediendo sobre su asiento articular y de este modo, se acercan o se alejan el uno del otro. Pueden también inclinarse, lo que provoca que la apófisis vocal baje y vaya hacia el interior. Es en esta última en donde se insertan las cuerdas vocales. Los aritenoides tienen, pues, un papel esencial en los movimientos de aducción y abducción cordales.


Señalemos que el término glotis designa el plano de las cuerdas vocales y los elementos anatómicos que se encuentran en ella (pliegues vocales, aritenoides, comisura posterior).


Finalmente cabe mencionar la epiglotis, cuyo rol es importante en la deglución. Tiene forma de pluma. Su pie se sitúa sobre la glotis, en el interior del tiroides sobre el cual destaca (Figura 6).
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Figura 6: armadura laríngea y hueso hioides (perfil izquierdo)





Este conjunto de cartílagos está relacionado con un pequeño hueso: el hueso hioides (Figura 6). En este hueso se inserta un cierto número de músculos que lo unen a la base de la lengua, al suelo de la boca, a la base del cráneo y al velo del paladar, habiendo una estrecha interrelación entre todos ellos.


Principales músculos internos de la laringe


El tubo laríngeo está «adornado» interiormente como un pequeño joyero. En este revestimiento encontramos un cierto número de músculos, llamados intrínsecos, y una cobertura mucosa.


La figura 7 nos permite ver algunos de estos músculos. Su visualización es posible por la retirada del ala tiroidea izquierda, como si la hubieran serrado y quitado.







[image: image]


Figura 7: músculos intrínsecos de la laringe.





Músculos constrictores de la glotis o aductores


Tres grupos de músculos contribuyen a acercar los pliegues vocales:


–  Los interaritenoideos actúan acercando los dos aritenoideos, uno contra el otro, hacia atrás.


–  Los cricoaritenoideos laterales lo hacen hacia adelante, al nivel del proceso vocal.


–  Los tiroaritenoideos se dividen en dos porciones; los tiroaritenoideos medios, llamados también músculos vocales, constituyen el cuerpo de las cuerdas vocales junto con el ligamento que los bordea (Figura 9).


La segunda porción, los tiroaritenoideos laterales, son más externos que los músculos vocales. Suben formando la pared muscular de las bandas ventriculares sobre la glotis. Éstas tienen un rol importante en la deglución y en la tos, cerrando herméticamente el vestíbulo. Durante la fonación su función es accesoria. Entran en vibración en ciertas técnicas del canto. En patología vocal, aparecen supliendo en ocasiones una deficiencia glótica: es la voz de bandas.
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Figura 8: armadura de la laringe y de las cuerdas vocales.





En cierta medida, todos estos músculos contribuyen a aumentar la rigidez de los pliegues vocales, exceptuando los interaritenoideos.


Músculos dilatadores de la glotis o abductores


Sólo los músculos cricoaritenoideos posteriores actúan abriendo la glotis.


Músculos tensores de las cuerdas vocales


Los músculos cricotiroideos hacen bascular el tiroides sobre el cricoides, lo que tiene como efecto el aumento de la tensión longitudinal de las cuerdas vocales. Por ello también se los conoce como músculos tensores (Figura 9).


La contracción de los cricotiroideos hace bascular el tiroides sobre el cricoides, lo que tiene como efecto el alejamiento de la inserción de las cuerdas hacia adelante, es decir, las tensa. Cabe resaltar que el músculo vocal y el tensor son antagonistas, lo que significa que sus acciones se contrarían. Se debe recordar este punto para comprender la cuestión de los mecanismos de emisión.
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Figura 9: cómo tensar las cuerdas vocales (acción de los cricotiroideos).





Estructura del plano glótico


Para comprender mejor cómo funciona el vibrador laríngeo, es preciso profundizar en el conocimiento de la estructura de los pliegues vocales.


El corte frontal


Cerrada sobre sí misma, la laringe revela difícilmente su estructura interna. Ésta se puede apreciar en los cortes anatómicos, particularmente el corte frontal, es decir, vertical y transversal (Figura 10).


En la parte baja de la laringe, el conducto aéreo se estrecha progresivamente formando el cono elástico. A nivel del plano glótico, se aprecia que el aspecto de las cuerdas es el de dos repliegues de la pared. Por ello se los denomina pliegues vocales en la terminología actual.


Sobre la glotis, la pared forma en cada lado una invaginación llamada ventrículo, que participa en la resonancia del sonido. Finalmente, los dos repliegues situados encima son las bandas ventriculares ya mencionadas.
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Figura 10: sección frontal de la laringe (se ve el tramo de sección desde la parte posterior)





El espacio entre el plano glótico y el reborde superior de la laringe toma el nombre de vestíbulo laríngeo.


Estructura interna de los pliegues vocales


Examinemos con detenimiento qué nos revela el corte frontal a nivel de uno de los pliegues vocales (Figura 11).


La mucosa que recubre los pliegues vocales a nivel del tercio medio está compuesta por tres capas:


–  La más superficial es la que se ve en el examen, el epitelio, de color blanco nacarado (Figura 12). Esta constituye la cobertura. Es en este nivel en el que aparece la mayoría de las lesiones por esfuerzo como los nódulos y los pólipos. En estado normal, esta capa, sostenida por la inferior, flota literalmente sobre ella. Puede ser así arrastrada por el paso del aire espiratorio y entrar en vibración.
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Figura 11: estructura interna de las cuerdas vocales en la sección frontal.





–  La capa media es muy débil y constituye casi un espacio virtual; es el espacio de Reinke. Actualmente, se denomina lámina propia. Ella está a su vez compuesta por subcapas. En el edema del fumador, llamado edema de Reinke, se encuentra alterada: se vuelve más espesa y sobre todo más viscosa, lo que constituye un impedimento para los movimientos vibratorios de la mucosa.


–  La capa profunda está adherida al músculo vocal: es el ligamento vocal. Éste, estando compuesto por una parte de fibras elásticas, puede estirarse bajo la acción del músculo tensor de la glotis. De todas formas, hay un límite a este estiramiento por la presencia de fibras colágenas (no elásticas) en su seno. Ligamento y músculo constituyen el cuerpo.
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Figura 12: la laringe en una epifaringoscopia.
A la izquierda durante la respiración; a la derecha en fonación.





Cuando la vibración afecta a la totalidad de la mucosa y el cuerpo, decimos que los sonidos así producidos son efectuados en mecanismo 1. Cuando la vibración no implica más que a la mucosa hablamos de mecanismo 2. Retomaremos más adelante estos mecanismos de emisión.


En el edema del fumador (llamado de Reinke) existe una pérdida del mecanismo 2: dada su extrema viscosidad, este edema adhiere permanentemente la mucosa y el cuerpo, no pudiendo vibrar más que unidos, e impide la emisión del agudo.


Las lesiones congénitas forman en la cuerda repliegues de forma variable (quistes intracordales abiertos o cerrados, sulcus glottidis).Comportan con frecuencia adherencias ligadas al ligamento vocal, lo que obstaculiza considerablemente la vibración de la mucosa. Es éste un punto importante a considerar: cuando son operadas, la cicatrización del lecho de exéresis puede comportar también adherencias, limitando de este modo la ganancia esperada por su resección. Aquí reside el límite actual de su tratamiento quirúrgico.


Inervación de la laringe


La laringe está inervada por dos ramos del décimo par de nervios craneales:


–  Nervio laríngeo superior, asegura la inervación sensitiva de la laringe, así como la inervación motriz del músculo cricotiroideo.


–  El nervio laríngeo inferior o nervio recurrente es el responsable de la inervación motriz de todos los otros músculos. Cabe resaltar que el nervio recurrente debe su nombre a su trayecto, primero descendente y luego ascendente antes de entrar en la laringe. En la parte izquierda, el trayecto descendente lo conduce muy abajo en el tórax (el mediastino), ya que nace bajo el cayado de la aorta. Este punto es importante en patología: este nervio puede estar lesionado en su parte torácica.


Efectos de las parálisis laríngeas


•   La parálisis del nervio laríngeo superior da una voz agravada, monocorde, sin alcance.


•   La parálisis unilateral del nervio recurrente se manifiesta por una voz debilitada, sin timbre, soplada y a veces bitonal. Su altura será más elevada de lo que es normal cuando la cuerda está inmovilizada en el cierre, y agravada en los demás casos. Transitoriamente pueden existir falsas rutas en los líquidos.


•   La parálisis bilateral de los nervios recurrentes supone el cierre de la glotis. Se manifiesta entonces con una disnea de esfuerzo, a veces incluso en reposo. La voz está relativamente poco alterada, en general, un poco debilitada y velada.


•   La parálisis completa del décimo par da una voz muy alterada, baja, bitonal, a veces incluso sin ninguna vibración. Provoca igualmente importantes trastornos de la deglución:


–   por falta de relajación del esfínter superior del esófago,


–   por defecto de detección del bolo alimenticio,


–   por falta de impermeabilidad del esfínter glótico.


ALGUNOS ELEMENTOS DE FISIOLOGÍA LARÍNGEA


Vibración del aire a su paso por la glotis


El sonido de la voz se produce por la actividad del vibrador laríngeo y se modifica por la reacción del pabellón bucofaríngeo y nasal. Entre los resonadores y el vibrador existen interacciones complejas.


Para vibrar, la laringe necesita que le proporcionen energía: es el papel del soplo fonatorio. Los sonidos laríngeos son producidos en general en espiración. La columna de aire que circula por la tráquea se fracciona sucesivamente a su paso entre los pliegues vocales. Esta acción se realiza a la frecuencia del sonido producido, desde una centena a un millar de veces por segundo. Esto es lo que produce el sonido laríngeo que, a continuación, se recupera en las cavidades de resonancia (Figura 13).


En la práctica clínica se observa la vibración gracias a la estroboscopia (Figura 14). Sin embargo, no debemos olvidar que de este modo no se observa el movimiento real, sino una imagen reconstruida a partir de diversos ciclos vibratorios.
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Figura 13: fraccionamiento de la columna de aire a su paso entre los pliegues vocales (izquierda) y curvas de presión en función del tiempo (derecha).
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Figura 14: la vibración glotica (4 ciclos) en la estroboscopia (imágenes presentadas como filmación).





Para entender de qué manera la laringe puede entrar en vibración, se intenta reducirlo a una máquina física (en este caso un oscilador) simple pero no muy alejada de la realidad. Se llama a estas equivalencias modelos físicos.


La laringe como oscilador armónico


Podemos considerar la laringe como un oscilador armónico. El diapasón (Figura 15) constituye un buen ejemplo de este tipo de vibrador.


Las dos ramas del diapasón vibran exactamente a la misma frecuencia, sin contacto entre ellas, y reproducen un sonido puro. Para moverlas, es suficiente desplazarlas de su posición de reposo, aunque sea mínimamente.
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Figura 15: el diapasón, un ejemplo de vibrador armónico.





Modelo de masas


El primer modelo de vibrador armónico que se propuso para la laringe es el de Flanagan y Landgraf (Figura 16). Las cuerdas vocales vibrarían como dos masas encaradas, unidas cada una a un resorte fijado en su extremidad externa.
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Figura 16: modelización de la vibración glótica por un sistema de una masa y un resorte (corte frontal).





Si m es la masa y k la rigidez del resorte, la ecuación de la frecuencia del sonido resultante es F =√k/m. Es decir, el sonido será más alto cuanto mayor sea la rigidez del resorte y/o la masa menor. Jugando con estos dos parámetros podemos hacer variar la altura de la voz. Un ejemplo puede ayudarnos a entender mejor esta ecuación: en una guitarra el sonido es más agudo cuando tensamos la cuerda con la ayuda de la clavija (k elevada); y para los sonidos más agudos se utiliza la cuerda más fina (m menor).


La intensidad del sonido depende de la amplitud de la oscilación.


Mantenimiento de la vibración


La vibración va a extinguirse poco a poco, a menos que se mantenga. En el caso de las cuerdas vocales es el aire el que aporta este mantenimiento: acumulado bajo las cuerdas inicialmente cerradas, las separa. Éstas ceden, dejando paso a una fracción de este aire (un puff), y se vuelven a cerrar enseguida en una especie de retroaspiración de las paredes llamada efecto de Bernouilli. Esta sucesión de acontecimientos se denomina ciclo vibratorio. Dura algunos milisegundos y es tanto más breve cuanto más agudo sea el sonido.


Sabiendo que la duración de un fenómeno es del orden de algunas centésimas de segundo, es comprensible que se necesiten varias decenas de ciclos para realizar un sonido vocal, aunque sea breve.


Con posterioridad se ha modificado este modelo con el objetivo de describir mejor la propagación vertical de la onda mucosa. Es el modelo de 3 masas de Titze (Figura 17).


Sea cual sea su nivel de sofisticación, el modelo de la vibración laríngea como oscilador armónico no considera determinadas realidades del sonido vocal. En particular, no toma en cuenta la presencia de un nivel de energía mínimo requerido para activar la vibración. Sin embargo, este umbral se encuentra en la experimentación y en la clínica. Además, esta descripción tampoco considera el contacto que se establece entre las cuerdas en cada cierre y sus consecuencias.


La laringe como oscilador de relajaciones


Ante las insuficiencias del modelo armónico, se ha propuesto considerar la laringe como un oscilador de relajaciones.


Las oscilaciones de relajaciones se obtienen aplicando a un objeto un impedimento continuo, seguido de una relajación súbita. El ejemplo que con frecuencia se da es el del vaso de Tantale (Figura 18).
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Figura 17: modelización de la vibración glótica por un sistema de 3 masas.
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Figura 18: el vaso de Tantale, ejemplo de oscilador de relajaciones (oscilaciones del nivel bajo al nivel alto alternativamente).





El agua sube hasta un nivel de altura máxima. La cuba se vacía entonces a través del sifón hasta una altura mínima en la que el sifón se desactiva; la cuba se llena de nuevo. Este oscilador se desarrolla, pues, entre dos estados extremos, al igual que la glotis, que oscila entre un estado de cierre y un estado de apertura. Entre los dos la presión subglótica se acumula y debe alcanzar un valor umbral para que el cierre se produzca.


El oscilador de relajación implica la existencia de distintos elementos:


•   Un umbral de energía para activar el fenómeno oscilatorio (para la laringe, es el umbral de presión fonatoria, SPP)


•   Un funcionamiento en «on/off» (para la laringe, es el cierre y la apertura de las cuerdas en cada ciclo)


Cabe señalar que el efecto «on/off» puede obtenerse sin un contacto real entre las dos cuerdas; es suficiente que la impedancia del pabellón sea elevada. Los ejercicios de fonación con una caña aprovechan este fenómeno e insistiremos en ello en el capítulo 13 de este libro.


La consecuencia primordial de este funcionamiento en «on/off» es la transferencia de energía de una cuerda a otra en cada contacto o acoplamiento.


El acoplamiento de las cuerdas


Distinguimos dos fases en un ciclo vibratorio: la fase de cierre y la fase de apertura. Las proporciones entre estas dos fases se obtienen por el cociente de cierre (tiempo de cierre/duración del ciclo) o por su inverso, el cociente de apertura. La técnica que permite medir estos cocientes es la electroglotografía (EGG), utilizada especialmente en investigación.


En el cierre, las cuerdas llegan una hacia la otra con una energía cinética propia. Ésta depende de la masa y de la velocidad del borde libre en el momento en que aquéllas entran el contacto. Ahora bien, como en la cara, la laringe no es estrictamente simétrica. Pueden existir ligeras diferencias entre las dos cuerdas.


La vibración podría encontrarse afectada: una de las cuerdas puede llegar al encuentro en la línea media con retraso o anticiparse respecto a la otra, lo que se traduciría por una alteración del sonido si se repitiese en cada ciclo. Afortunadamente, esta asimetría, si es suficientemente ligera, se recupera por la transferencia de la energía cinética de una cuerda a otra: la cuerda izquierda recibe la energía del movimiento de la derecha, y viceversa. Esto es lo que se denomina acoplamiento.


DEL ACOPLAMIENTO AL CIERRE


Supongamos ahora que la simetría glótica sea pronunciada. Éste es el caso, por ejemplo, cuando hay una lesión cordal. Para intentar mantener un sonido más o menos estable, el sujeto va a buscar aumentar el acoplamiento. Dicho de otra manera, va a apretar más las cuerdas vocales. Esta conducta puede agravar la situación: los bordes libres se dañaran mutuamente y las lesiones perdurarán o se agravaran. En reeducación será importante tratar este componente, como veremos más adelante.


LA BITONALIDAD, FALLO EN EL ACOPLAMIENTO


En los casos de una parálisis unilateral de la laringe, la cuerda dañada tiene una rigidez (el coeficiente k) muy diferente a la otra, ya que está flácida. La asimetría es importante, y para compensarla se necesita forzar el acoplamiento. Pero justamente esto no es posible porque la parálisis daña los aductores y también porque la cuerda inmovilizada esta desplazada verticalmente, ligeramente más abajo que la sana. El sujeto, así pues, tendrá un sonido extremadamente inestable, dando la impresión de dos notas yuxtapuestas. Es la tan conocida bitonalidad.


No obstante, en ciertos casos existe la posibilidad de limitar este fenómeno. Recordemos que en las parálisis recurrenciales la afectación no implica al cricotiroideo (tensor de las cuerdas). El sujeto puede estirar fuertemente las cuerdas, lo que tendrá como efecto elevar la tonalidad a una altura inhabitual y permitirá obtener una tensión más simétrica, es decir, con menos irregularidad vibratoria. Es lo que observamos con frecuencia y es lo que se buscará obtener en las reeducaciones vocales de estas parálisis.


Sin embargo, podemos encontrar puntos débiles en este modelo. En efecto, deberíamos obtener una frecuencia que variase según la energía proporcionada al oscilador, pero éste no es siempre el caso; el tono de la voz puede estar conservado aun variando la presión subglótica, variando solamente la intensidad. Esto es lo que hace el cantante cuando hace una nota «filatto» (aumenta y después disminuye la intensidad). Además, sabemos que la vibración glótica puede también producirse en ausencia de contacto entre las cuerdas. Esto se aprecia muy bien en las imágenes obtenidas actualmente con las cámaras ultrarrápidas.


El modelo stickslip (adherir-deslizar)


En definitiva, la laringe puede comportarse en ciertos momentos como un oscilador armónico y en otros como un oscilador de relajaciones. El modelo «stickslip» (Giovanni et al.) resalta la importancia del contacto entre las dos cuerdas. A continuación haremos una breve descripción.


Consideramos que el aire se presenta bajo la glotis cerrada. El moco que recubre ambas cuerdas las une una contra otra (stick) más o menos eficazmente según su viscosidad. La presión subglótica (PSG) debe alcanzar un valor umbral, necesario para abrir la glotis. Las cuerdas, liberadas la una de la otra, prosiguen entonces su movimiento vibratorio según su masa y su rigidez, cada una por su lado (slip). Se recuperaran en la fase de cierre siguiente.


Comparamos este fenómeno con la vibración de una cuerda de instrumento, activada por un arco. La colofonia que recubre las crines del arco desempeña el papel del moco, pegado a la cuerda, llevándola a separarse de su posición de equilibrio. Llegado un punto de alejamiento, el arco libera la cuerda que prosigue su movimiento oscilatorio libremente antes de quedar adherida nuevamente. Se sucede de este modo una serie de adherencias-liberaciones, característica de este tipo de oscilaciones mantenidas.


•   Un coeficiente de contacto elevado equivale a un arco recubierto de colofonia muy adhesiva, manejado con una cierta lentitud y una gran presión del brazo. En estas condiciones, la laringe se comporta como un oscilador de relajaciones. Las oscilaciones son forzadas, con todos los riesgos que esto conlleva para el epitelio que recubre las cuerdas.


•   Un coeficiente de contacto bajo equivale a un arco manejado suavemente y a una gran velocidad. Es la forma de tocar la viola de gamba en oposición a la del violonchelo. En estas condiciones, la laringe vibra casi como un oscilador armónico.


Registros y mecanismos de emisión


Cuando una persona recorre toda la extensión de su voz, por ejemplo en un glissando, percibimos generalmente una ruptura en la continuidad de la emisión. Los graves y los agudos suenan de forma diferente. Para esta persona, también cambian las sensaciones en el momento de esta ruptura. Hablamos entonces de pasaje y las dos partes de la voz separadas por este pasaje se denominan registros o simplemente voz, como si hubiese dos. Las expresiones empleadas tienen en ocasiones acepciones divergentes. Las más corrientes son voz de pecho o voz plena para la parte grave y voz de cabeza para la parte aguda. Las investigaciones en fisiología de este fenómeno continúan aún, pero podemos considerar que:


•   Conviene tener las cuerdas vocales con suficiente masa para emitir los sonidos graves. Se consigue activando el músculo vocal. Las cuerdas son más gruesas y la vibración toma a la vez cuerpo y cobertura, en bloque. Para elevar la tonalidad, se busca aumentar la rigidez contrayendo los músculos que pueden hacerlo. En función del grado de habilidad, se utilizan unas determinadas acciones musculares. El músculo más eficaz es el cricotiroideo, pero su acción se opone a la del músculo vocal; decimos que son antagonistas. Intentando ir al agudo de esta forma, nos encontramos con la tensión creada por este antagonista.


•   Para obtener sonidos más agudos aún, se relaja intuitivamente la acción del músculo vocal, cesando la oposición al estiramiento del cricotiroideo. Las cuerdas son entonces más finas, y la vibración no compromete más que a la cobertura. Es importante acordarse de este punto cada vez que en reeducación queramos instaurar o conservar la flexibilidad de la ondulación mucosa. El sonido resultante difiere sensiblemente del de la parte más grave.


Esta división de la voz en dos partes es claro en las voces más graves, es decir, en el hombre. Pero en la mujer y sobre todo en el niño es menos evidente. Por ello, las expresiones voz de pecho y voz de cabeza ligadas a la sensación son ciertas pero poco precisas. Por este motivo se ha creado el concepto de mecanismo de emisión, definido por la actividad del músculo vocal. El mecanismo 1 se refiere a los sonidos emitidos con esta acción y el mecanismo 2 a los sonidos emitidos sin ella. No existe una correspondencia estricta término a término entre las denominaciones de registros y las de los mecanismos. El pasaje de uno a otro depende de la persona y de la manera en que se lleva a cabo. Existe una cierta libertad para efectuarlo. Sin embargo, este pasaje actúa generalmente en la primera parte de la octava 3. Se puede tomar el re3 como referencia (Figura 19).
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