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| RESUMEN

La disfonia es una entidad clinica caracterizada por cambios en el tono de la vos
muy comun en el mundo y que requiere un estudio sencillo como una nasolaringoscopia
gue muchas veces puede ser diagnostica y terapéutica.

El presente estudio tiene como objetivo el describir los hallazgos endoscopicos realizados
en el IGSS por el servicio de otorrinolaringologia para conocer mas detenidamente las
causas de esta patologia.

La metodologia utilizada para este estudio consistié en recolectar la informacién
de nasolaringoscopias Y clasificarla en un cuadro para conocer las principales causas de
disfonia. Asi como relacionar el uso del cigarrillo para el desarrollo de la enfermedad.

Los datos se recolectaron en una ficha para luego sacar los resultados. Los
resultados del estudio evidenciaron que la principal causa de disfonia consistia en
Reflujo faringo laringeo con un 40.2 % de los casos, el Nédulo Cordal en un 18.3% y el
cancer laringeo en un 6.32%. Los pacientes fumadores fueron los que menos sufrieron
disfonia, tal como se demuestra en las gréfica. Los no fumadores son un total de 85%
gue tenian disfonia.

En conclusion la causa mas comun de disfonia es el reflujo faringo laringeo y los

no fumadores son los mas afectados.



[. INTRODUCCION

La nasoendoscopia es un método tradicional en la evaluacién de pacientes disfénicos. Fue
introducida por Sawashima y Hirose 1968, permitiendo la visualizacion de la laringe en un
paciente estable, desde entonces la nasolaringoscopia es un procedimiento rutinario en los
hospitales del mundo.

En Guatemala no existen estudios de su uso como método diagnostico. En el IGSS es
llevado a cabo una vez a la semana por el departamento de cirugia otorrinolaringologia, con
el fin de conocer la causa de la disfonia, en pacientes con este padecimiento.

Se sabe que la disfonia es la dificultad para hablar y el padecimiento principal que motiva al
médico a realizar una nosolaringoscopia diagnostica que muchas veces ayuda a su
tratamiento.

A manera de definicibn podemos decir que la disfonia es un cambio en el tono de la voz,
percibido por el paciente y su entorno, que se produce por una mala vibracién de una o
ambas cuerdas vocales. Este trastorno indica patologia laringea, y no debe confundirse con
otras alteraciones de la voz que se producen por una modulacién inadecuada de la misma
en el area de la orofaringe, como puede ser la rinolalia abierta o cerrada, la faringolalia o
déficit fonatorio derivado por enfermedades que afectan a la capacidad pulmonar.

El presente estudio pretende revelar las principales causas de disfonia segln los
procedimientos endoscépicos realizados en el hospital del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, asi como relacionarlo o no con el uso del tabaco y el reflujo
faringolaringeo, para poder brindar un apoyo en lugares donde no se cuente con este

método que en principio es costoso y poco viable en muchos hospitales del pais.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION

La disfonia en un cambio en el tono de la voz, percibido por el paciente y su entorno, que se
produce por una mala vibracion de una o ambas cuerdas vocales. Este trastorno indica
patologia laringea, y no debe confundirse con otras alteraciones de la voz que se producen
por una modulacion inadecuada de la misma en el &rea orofaringea, como puede ser la
rinolalia abierta o cerrada, la faringolalia o déficit fonatorio derivado por enfermedades que
afectan a la capacidad pulmonar.

La funcién fonatoria laringea se produce por el cierre de la glotis por el musculo
interaritenoideo, ayudado por otros musculos laringeos como los cricotiroideos, que
desplazan los cartilagos aritenoides hacia arriba y adentro durante la espiracion, tensando
las cuerdas vocales. Asi pues, la voz se produce durante la espiracion gracias a la vibracion
de las cuerdas vocales, pero el sonido que sale de la glotis no es nuestra voz, ya que ésta es
el producto de la resonancia de éste sonido emitido por la glotis después de pasar por las

cavidades de resonancia supragléticas, faringeas y nasales. (14)

Los tipos de voces disfénicas que puede apreciar el explorador son las siguientes, segun la

clasificacion clasica:

1. Voz apagada: cierre glotico ineficaz.

2. Voz sofocada: buena vibracion glética, pero mala resonancia debido a una tumoraciéon que
ocupa el vestibulo laringeo.

3. Voz ronca: en cualquier afeccién glética de forma inespecifica.

4. Voz lefiosa: voz con timbre aspero, que se atribuye al cancer glético.

5. Voz bitonal: debida a una vibracion anémala de las cuerdas causada por una paralisis
recurrencial o la presencia de una tumoracion glética que se interponga de forma inconstante
en el cierre vocal.

6. Voz eunucoide: voz anormalmente aguda en hombre adulto.

7. Voz quebrada: se atribuye en el anciano a una falta de tono del musculo interaritenoideo.

8. Fatiga vocal: aparece por la noche en los profesionales de la voz.



9. Voz a sacudidas: no tiene su origen en un trastorno laringeo, sino en alteraciones
neuroldgicas, como sindromes bulbares, pseudobulbares o parkinsonismos.

10. Voz &fona: ausencia completa de voz. Puede tener su origen en una causa organica,
pero en la practica clinica es muy frecuente la afonia psicogena, donde la voz se convierte

€n un susurro.

2.2 EVOLUCION DE LA VOZ (9)

En el curso de la vida la voz sufre diferentes cambios que obedecen a factores de desarrollo,
donde intervienen de manera decisiva, el sistema nervioso y el sistema hormonal.

La funcién vocal de la laringe de un nifio comienza en el nacimiento. La modulacion y
entonacion de los sonidos que produce, tienen una informacion psicoafectiva, que es muy
bien interpretada por la madre.

En el momento del nacimiento la laringe tiene un tamafio aproximadamente de un tercio de
la laringe de una mujer adulta, los pliegues vocales miden aproximadamente 4.5 a 5
milimetros, estando constituidos, la mitad por las apoéfisis vocales de los aritenoides y la otra
mitad por la porcibn mdsculo membranosa. El cartilago cricoides en su borde inferior, se
encuentra ubicado entre los niveles correspondientes a la tercera y cuarta vértebras
cervicales (C3y C4); el plano glético se localiza a nivel de la tercera vértebra cervical (C3).
Esta posicion alta de la laringe, con el borde libre de la epiglotis que se sitia muy préximo al
velo del paladar, hace que el modo respiratorio sea nasal de una manera exclusiva y casi
obligatoria, hasta la edad de 4-6 meses. En el desarrollo global del nifio, la voz atraviesa
diferentes periodos en lo referente a su maduracion y desarrollo. En el momento del
nacimiento, la laringe del bebé tiene unas dimensiones equivalentes a un tercio de la
dimensién que alcanza una persona adulta. El lactante puede emitir sonidos agudos con una
frecuencia de alrededor de 500 ciclos por segundo, que inicialmente responden a
manifestaciones reflejas ante el placer, el dolor o disgusto y que se manifiestan como risa o
llanto. Poco a poco los sonidos emitidos iran diferenciandose para pasar desde el balbuceo
al juego silabico y hasta la emision de las primeras palabras aproximadamente hacia el afio
de vida.

La posicion de la laringe en el cuello también evoluciona a lo largo del desarrollo. En el
recién nacido se sitia a nivel de las vértebras més altas (C3 y C4) y con el crecimiento

desciende hasta lograr su “asentamiento” definitivo en la pubertad, momento en que la base



del 6rgano vocal coincide con las ultima vértebras cervicales (C6 y C7). En los nifios hacia
los 13 afios, la laringe inicia un crecimiento que culminara con la adquisicion del registro de
voz de un hombre adulto; la voz se hace mas grave, su frecuencia desciende en una octava
mientras que la laringe aumenta en todas sus dimensiones. Las cuerdas vocales del nifio no
s6lo se diferencian de las del adulto en el tamafio (6-8 milimetros en el recién nacido frente a
los 8-16 milimetros del adulto) sino también en la propia estructura histolégica y
caracteristicas anatdémicas de las mismas. Asi, las cuerdas del recién nacido carecen de
ligamento vocal, una estructura que supone un estrato intermedio entre la superficie de la
cuerda o mucosa y el musculo vocal, que tiene gran importancia funcional en lo que a la
fonacion se refiere. Su ausencia supone una mayor susceptibilidad a los microtraumatismos
y a la formacién de ndédulos vocales.

En el caso de las nifias, este proceso es mucho més sutil, ya que la frecuencia de la voz
desciende tres o cuatro semitonos en la altura tonal, adquiriendo con el paso de los afios la
madurez expresiva propia de una mujer adulta. También a nivel respiratorio el nifio desarrolla
un aumento de la capacidad vital respiratoria, desarrollandose los pulmones y la caja
toracica. Este desarrollo funcional respiratorio, le permitira a su vez utilizar mas volumen de
aire a la hora de expresarse y podra enunciar frases de duracion creciente, con mayor
comodidad. También la respiracion del nifio o del adulto varia segun la actividad que
realicen. Estos aspectos funcionales permiten utilizar la respiracién de manera que se adapte
a una determinada circunstancia. Hemos de tener en cuenta otras consideraciones de tipo
psicolégico que influyen en la respiracion. El diafragma, muasculo esencial de la respiracion,
es el mas emocional de todos los musculos del cuerpo; todos hemos comprobado que las
emociones impactan en la respiracion cuando estamos excitados, la respiracion se acelera,
cuando estamos tristes se “limitan” los movimientos. Asi, el flujo respiratorio se modifica ante
cualquier estimulo sensorial por las emociones y el ritmo de nuestra actividad mental o fisica.
Por ello decimos que desde la nifiez, el diafragma responde de manera inmediata al impacto
de la vida emocional. Si habitualmente este masculo mantiene una excesiva tension, con el
tiempo esta tension puede cronificarse e impedir que este musculo realice de manera
elastica su funcién afectando a otros grupos musculares que participan en la inspiracion y
espiracion. Podemos apreciar estas situaciones en nifios y adolescentes que presentan un
bloqueo muscular localizado en zonas del térax o abdomen; la consecuencia es una falta de

apoyo en la voz, aspecto que puede influir en la aparicion de trastornos vocales. (11)



En el recién nacido la musculatura laringea esta constituida por fibras tipo Il que son de
contraccion rapida y corta, tienen un rol esfinteriano de cierre r4pido para proteccion durante
la alimentacion. Las fibras tipo | de contraccion lenta y prolongada, inicialmente no son
numerosas, poco a poco van en aumento, permitiendo la modulaciéon de la voz y el
sostenimiento prolongado del sonido necesario para la voz hablada y en mayor proporcion
para la voz cantada.

El primer grito del nifio tiene una tonalidad media entre 440 y 500 Hz, que se corresponden
en la escala musical con la nota LA 3, con una intensidad entre los 80 y 90 dB, el timbre es
pobre en armonicos, con un predominio de frecuencias agudas.

El primer formante se sitia entre 2000 y 3000 Hz. A los dos meses de vida se adquiere ya
una tesitura de cinco semitonos, con un uso privilegiado de figuras melddicas, tales como,
los glisandos hacia el agudo. De los tres a los nueve meses, el nifio juega con su aparato
vocal y hacia el final de esta edad comienza a imitar y a reproducir ritmos y melodias. A los
siete meses, la tesitura alcanza un poco menos que una octava, hay mas riqueza en
cambios tonales y se pueden generar sonidos fuertes y prolongados. El descenso de la
laringe, que ocurre entre el nacimiento y la edad de dos afios, permite una ganancia en
graves. El cartilago cricoides, que al nacimiento estaba a la altura de C3, a los dos afios
desciende a C5. A esta edad, es muy importante el desarrollo del lenguaje, esto determina
en la voz, variaciones en el tono y la frecuencia.

Hacia los tres afios la frecuencia fundamental se estabiliza alrededor de los 318 Hz. En esta
dad el nifio utiliza el grito, hace esfuerzo vocal, y su voz de nifio, esta influenciada por su
temperamento; una voz débil muestra un nifio timido y una voz fuerte muestra un nifio
despierto e inquieto. La constitucién de la voz depende de la anatomia de la laringe y de los
resonadores, pero el medio no solamente linglistico sino vocal, tienen una importancia
fundamental. También existen otros factores que vale la pena mencionar como son: los
hereditarios, los genéticos, el temperamento y la personalidad. Esto va a tener una
repercusion directa en las caracteristicas de la voz y de la disfonia en el nifio.

Entre los cuatro y los seis afios la extension es inferior a una octava. La frecuencia
fundamental a los siete afios desciende, situandose alrededor de los 250-280 Hz (Si2-Do3
en la escala musical). A los siete afios la frecuencia fundamental, es de 295 Hz para las
nifias y 268 para los nifios, estableciéndose asi ya una diferencia entre la voz de la nifia y la

del nifio. Hacia los ocho afos, la voz cantada se extiende a dos octavas aproximadamente



con el crecimiento y el dominio progresivo del soplo, se produce una ganancia en intensidad
y en estabilidad de la produccién sonora, que va a beneficiar a la voz cantada.

No podemos dejar de nombrar la importancia que va a tener la voz en la etapa de la
pubertad y adolescencia (10 a 17afios). En esta etapa, especialmente la voz masculina,
sufre una serie de cambios importantes. El adolescente abandona el registro agudo para
optar por la voz del adulto. Este pasaje se efectla habitualmente por una adaptacion
morfolégica de la laringe, al desarrollo del organismo. En el varén se presenta un rapido
crecimiento de todos los cartilagos laringeos, sobre todo de los aritenoides, con el
consiguiente aumento del tamafio de la laringe, en todos los diametros, prevaleciendo el
anteroposterior. ElI angulo entre las dos laminas tiroideas se hace mas agudo,
aproximadamente 90 grados y la laringe desciende. Estos cambios anatdmicos producen un
descenso de la frecuencia fundamental de una octava, 110Hz, pasando del registro de pecho
al registro de cabeza, la laringe debe por tanto responder a estimulaciones monofasicas. En
el comienzo de la muda vocal, la voz cantada se hace casi imposible, la extension vocal
crece rapidamente hacia los tonos graves y la intensidad aumenta. La muda se acompafa
de cambios hormonales, que conllevan manifestaciones afectivas, psiquicas y sociales. Esta
mutacion puede manifestarse de manera patoldgica, presentdndose, bitonalidad, diplofonia y
voz de falsete mutacional. Existe un periodo de desequilibrio permanente debido al
crecimiento constante, pero no homogéneo, de la actividad de los o6rganos vocales y
respiratorios.

Durante este tiempo podemos encontrarnos con trastornos vasomotores, pliegues vocales
hinchados, hipotonia, etc. Y alteraciones del timbre: voz bitonal, rasgada y de poca
intensidad. 6)

También pueden aparecer asociados problemas psicolégicos en nifios timidos y “asustados®
por esa nueva voz, no la aceptan e intentan no utilizarla. Sucede también que el entorno,
especialmente la madre rehldsa el cambio o no lo favorece. Entonces el adolescente
conserva su voz de nifio aunque tiene la laringe de un adulto.

La muda en la mujer también existe, aunque es menos evidente la modificacion del registro.
A altura promedio baja una tercera, siendo ese cambio poco perceptible, igualmente las
modificaciones del timbre. El proceso evolutivo anatémico, aparece en menor grado y el
aumento de la laringe se efectlia, mas en el diametro vertical. El angulo del cartilago tiroides,
es de 120 grados y la frecuencia fundamental, esta alrededor de los 220-225 Hz. Los

pliegues vocales, aumentan su longitud, de 17 a 23 milimetros, la extension vocal, al igual



gue el hombre esta alrededor de tres octavas. Algunas mujeres conservan su voz de nifias a
una edad adulta, generalmente lo hacen con el fin de dar la impresion de debilidad o también
por factores estéticos. En estos casos la laringe es normal, pero se sitia en una posicion

alta, que facilita el tono agudo

2.3 EVALUACION

Los signos objetivos son evidentes:

— La alteracion de la voz conversacional es variable. Acusticamente se caracteriza por:
descenso en la tonalidad, reduccién de la modulacion, ronquera del timbre, a menudo muy
acusada, finales fonatorios a veces sofocadas, alteracion de la articulacién de la palabra
debido al esfuerzo vocal. Estas manifestaciones acusticas tienen un evidente
comportamiento de sobreesfuerzo: alteracion del soplo fonatorio, alteracion de la
verticalidad, ingurgitaciéon de la yugular etc.

— En la prueba de la lectura, la voz suele estar todavia méas alterada que en la conversacion
— En la prueba de la voz proyectada se aprecia, una mejoria a menudo bastante importante
de la voz, que en algunos casos puede ser completamente clara, aunque siempre esta el
comportamiento vocal de sobreesfuerzo.

— En la exploracion de la pared abdominal, en el nifio disfénico y en una proporcion bastante
elevada (70%) se observa una protrusion abdominal.

— En la estéatica corporal se han descrito la existencia de problemas relacionados con la
estatica general corporal que se manifiesta con caidas frecuentes. La postura y la respiracion
tienen una gran importancia en la emisiéon de la voz. Primero porque un cuerpo que no
mantiene una buena verticalidad no puede producir una voz fisiolégicamente correcta. En
esta circunstancia, muy frecuente en nifios con disfonia, la respiracién tampoco se lleva a
cabo de manera flexible ni puede dar sustento a la emision de la voz. La postura es la
respuesta del cuerpo a la accion de la gravedad. En el resultado de esta adaptacion
intervienen diversos factores de tipo mecanico (cargar pesadas mochilas en la espalda),
posturas poco adecuadas en la manera de sentarse los nifios en clase, o factores de tipo
médico y constitucionales. En los nifios con trastornos de voz se observa una postura
caracteristica: la cabeza esta adelantada deprimiendo la zona cervical, desplazando la parte
anterior del cuello donde estan las cuerdas vocales fuera de su eje vertical. La zona de las

vértebras dorsales se presenta encorvada, provocando el hundimiento de la parte anterior



del torax, las costillas se “hunden”, impidiendo que el diafragma realice los movimientos
propios de una buena respiracion. (1,2,3)

— Los signos laringoscopicos:

* En el 60% de los casos se aprecia una laringe normal

» En otros casos se observan lesiones mas o menos importantes de la mucosa de los
repliegues vocales y el edema de cuerdas que corresponden a laringopatias disfuncionales,
es decir, consecutivas al comportamiento de sobreesfuerzo.

* De éstos los mas frecuentes son los nodulos vocales y con menos frecuencia quistes de
retencién mucoide y pseudoquistes.

— El diagnéstico diferencial: es la exploraciéon laringoscopica la que permite diferenciar la
disfonia funcional infantil de las disfonias de origen organico (sulcus, glotis oval, quiste
congénito, papilomas etc).

En relaciobn a los aspectos cuantitativos se han de evaluar una serie de parametros
susceptibles de medicién y relacionados con la capacidad y la frecuencia respiratoria, la

duracién del soplo sonorizado y el nUmero de palabras emitidas en una espiracion.

2.4 CAUSAS DE DISFONIA

ORGANICAS FUNCIONALES

A. Congenitas A.Habituales

B. Adquiridas 1.Hiperfuncional
1. Traumaticas 2.Hipofuncional
2. inflamatorias 3.Transtornos

-Infecciosas Lesiones asociadas mutacionales

3. Neoplasicas 1.Nodulos 4. Disfonia ventricular

-Benignas 2.Pélipos

-displasicas epiteliales 3.Edema de Reinke B. Psicogenas

-Malignas > 4.Granuloma de 1.Cuadros neurdticos
contacto 2.Cuadros psiquiatricos

4. Endocrinoldgicas
-Hipotiroidismo
5.Neurologicas
-Lesiones Centrales
-Diabetes

6.Postcirugia




2.5 DISFONIA AGUDA. CUADROS CLINICOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

En la préactica clinica diaria, las patologias que méas habitualmente debutaran con disfonia
aguda son, en primer lugar, las inflamaciones agudas de la laringe. Otros cuadros son las
disfonias psic6genas. Ademas son causa de atenciéon médica de urgencias los traumatismos
laringeos, que causan, desde una simple disfonia aguda, hasta un compromiso mas o

menos grave de la via aérea que requerird asistencia urgente. (16,11,14)

2.5.1 Laringitis agudas.

De forma clasica, las laringitis agudas se clasifican en laringitis especificas e inespecificas.

Las laringitis agudas especificas, se denominan asi porque presentan lesiones con un
aspecto macroscopico tipico que las hace facilmente reconocibles por el clinico a la
exploracion. Consistiendo en afectacion glotica por lesiones de aspecto granulomatoso y
necrotico, que requieren estudio bidpsico, microbiolégico y serolégico, pues su diagndstico
etioldgico requiere la diferenciacion entre patologias tan infrecuentes para nosotros como la

tuberculosis laringea o la difteria,

Tenemos por otra parte las laringitis agudas inespecificas, que podemos diferenciar en
difusas y circunscritas.

Las laringitis agudas inespecificas difusas, son las que veremos en nuestro medio de forma
habitual, representando la gran mayoria de las consultas por disfonia aguda tanto en los
servicios de urgencia como en atencion primaria. EI motivo de consulta, ademéas de la
disfonia, suele ser un cuadro catarral inespecifico, con febricula, odinofagia, sensacion de
sequedad en la garganta y tos seca persistente. A la exploracion cervical, no aparecen
adenopatias significativas o bien podemos tener alguna adenopatia yugulodigéstrica
inespecifica inflamatoria. A la exploracion laringea, indirecta con espejillo o con endoscopio,
tendremos una mucosa laringea uniformemente enrojecida y congestiva, con aspecto
reseco, pero con normalidad de la anatomia supragldtica y glética; la movilidad de las
cuerdas vocales esta conservada, si bien podemos observar cierta dificultad para el cierre

completo debido a la inflamacién de la mucosa.



Llamamos laringitis agudas inespecificas circunscritas, a los cuadros de inflamacion laringea,
habitualmente por infeccién, que se circunscriben a una parte de la anatomia supraglética o
glética.

Tenemos los siguientes cuadros clinicos: epiglotitis, laringitis subglética-laringotraqueitis y
laringitis estridulosa. La epiglotitis consiste en una inflamacion de la epiglotis y todo el
vestibulo laringeo, es decir, la supraglotis, con lo cual en realidad seria una “supraglotitis”.
Durante la exploracién, nos llamara la atencion la faringolalia o voz gangosa, “voz de patata
caliente” por ocupacion supraglética y sobre todo en los nifios la sialorrea por no poder tragar

su propia saliva. Ilgualmente, se aprecia estridor laringeo mas o menos llamativo.

La laringitis aguda subglética y la laringotraqueitis, aunque, como ya veremos, estas dos
entidades no producirdn disfonia aguda, presentando de forma caracteristica dificultad
respiratoria alta con estridor pero con fonacién conservada. La imagen tipica es la de un
rodete de mucosa edematosa inmediatamente inferior a las cuerdas vocales que
compromete extraordinariamente la luz aérea. La laringotraqueitis puede aparecer como
cuadro de debut o bien como complicacion de la laringitis subglética, y supone el edema de
toda la mucosa del arbol respiratorio inferior a la glotis, pudiendo incluir entonces subglotis,
trdquea e incluso bronquios pulmonares. Es un cuadro muy grave, y es lo que clasicamente

se conocia como “Crup verdadero”.

El daltimo tipo de laringitis aguda inespecificas circunscritas que vamos a comentar, es la
laringitis aguda estridulosa o “Pseudo-crup”. Aparece tipicamente en niflos con adenoides
hipertréficas, y las crisis aparecen de forma repetida, de noche, sin llegar a causar
insuficiencia respiratoria objetiva. Consistiria en una forma de laringitis espasmaodica no
estenosante, con prondstico benigno, y que se trata con antiespasmaédicos y corticoides, sin

necesidad de intervencion sobre la via aérea para asegurar la correcta ventilacion.

2.5.2 Traumatismos laringeos:

Los traumatismos laringeos son una patologia a tratar en el area de urgencias en la que
nuestro objetivo es detectar la posible obstruccién de la via aérea a este nivel. Una variedad

especial de los mismos son los traumatismos funcionales, producidos por abusos fonatorios,
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y en los cuales la disfonia aguda sera el Unico sintoma, y las lesiones por inhalacién de
irritantes.

En cuanto a los traumatismos laringeos organicos propiamente dichos los vamos a clasificar
en externos e internos, segun la penetracion del agente lesivo sea desde el exterior o
siguiendo el curso de la via aérea respectivamente. Dentro de los traumatismos externos,
diferenciamos entre cerrados y abiertos, segun si se conserva indemne el plano cutaneo
cervical que envuelve la laringe. Los traumatismos externos cerrados laringeos son
relativamente poco frecuentes, pues la laringe es un 6érgano bien protegido de forma
natural.s,3,4)

Lo mas comun es que se produzcan en accidentes de trafico, accidentes deportivos o
laborales mediante la interposicién de un cable, e intentos de suicidio con ahorcamiento o de
asesinato con estrangulamiento. Las lesiones son muy variadas, desde el simple hematoma
o la rotura laringea con desgarros musculares y fractura mas o menos aparatosas de su
armazon cartilaginoso. El tipo mas frecuente de lesion traumatica laringea cerrada es la
luxacion de cartilago aritenoides. En los intentos de suicidio con ahorcamiento, es tipico el
arrancamiento laringeo, con separacion casi completa de la traguea. Asi pues, la variedad de
sintomas serd muy amplia en funcion de las lesiones, desde una simple disfonia aguda hasta
obstruccién completa de via aérea alta por destruccion laringea, con asfixia, acompafiada
por grados variables de enfisema subcutaneo cervical e incluso enfisema mediastinico. En
cuanto a los traumatismos laringeos externos abiertos, son en su gran mayoria causados por
herida por arma blanca o de fuego.

En cualquier caso, la conducta a seguir ante cualquier traumatismo laringeo en el area de
urgencias es la siguiente: en primer lugar, ante cualquier sospecha de obstruccion de la via
aérea, si tenemos estridor, enfisema subcutaneo cervical importante o cianosis, practicar una
tragueotomia de extrema urgencia. No se debe intentar la intubacién, pues podemos
empeorar las lesiones ya existentes. A la vez que se asegura la via aérea, es también de
vital importancia la inmovilizacion cervical para no empeorar las posibles lesiones de las
vértebras cervicales que pueden acompafar al cuadro. A continuacion se debe realizar un
reconocimiento de la anatomia laringea por el especialista, si es preciso en quiréfano, para
reconstruir lo mas tempranamente posible las lesiones del esqueleto laringeo para asi evitar
secuelas posteriores.(15)

También debemos realizar una placa de térax para descartar la presencia de enfisema

mediastinico acompariante.
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Con relacién a los traumatismos funcionales agudos laringeos producidos por abuso vocal, el
sintoma principal sera la disfonia aguda o la afonia. El contexto tipico de aparicion de los
mismos son las situaciones de grandes esfuerzos vocales que se producen en un ambiente
de tensiébn emocional. A la exploracion laringea, encontramos unas cuerdas vocales
enrojecidas de forma difusa, siendo el hallazgo mas tipico, aunque poco frecuente, la

presencia de un hematoma asociado.

2.6 DISFONIA CRONICA

La disfonia crénica, nos puede orientar hacia la alta probabilidad de cancer de laringe. Las
neoplasias supragléticas van a debutar con disfonia en los estadios mas avanzados, pues la
afectacion glética es més tardia, siendo los primeros sintomas los relacionados con
parestesias en la garganta, cosquilleo o sensacion de acorchamiento, sensacion de cuerpo
extrafio, tos irritativa, y ya de forma mas tardia odinofagia con dolor 6tico ipsilateral; por
Ultimo aparece la disfagia y la disfonia con cierto grado de faringolalia.

En los canceres originados de forma primaria en las cuerdas vocales, la disfonia crénica es
el sintoma de debut, aunque la disnea aguda alta por obstruccion laringea puede aparecer
en algunos casos antes que la disfonia. Acompafiando a estos sintomas mas especificos de
afectacion supraglética o glética, pueden aparecer otros como hemoptisis durante los
accesos de tos, y cuadros constitucionales generales sugestivos de enfermedad neoplasica.
En la exploracién cervical aparecen adenopatias de tamafio variable y caracter metastasico,
duras, indoloras, adheridas muy frecuentemente a planos profundos, que suelen aparecer en
primer lugar en vecindad regional con el tumor, para luego abarcar otras areas linfaticas
cervicales ipsi y contralaterales. En algunas ocasiones en que el tumor esté en estadios muy
iniciales las adenopatias pueden faltar, y en otros casos ser la Unica manifestacion de la
enfermedad neoplasica, caso de “primario desconocido”, ante el cual se debe realizar una
exhaustiva exploracion de todas las areas ORL laringeas y extralaringeas.

Otro dato clasico de la exploracién cervical indicativo de infiltracion maligna del esqueleto
laringeo, es la abolicion del craqueo laringeo, que es el crujido caracteristico que se palpa en
la region cervical anterior al movilizar el esqueleto laringeo, pero este es un dato muy
inespecifico. Ante la presencia de alguno de estos datos en la historia o en la exploracién de
un paciente con disfonia cronica, se debe remitir a la consulta del especialista ORL de forma

preferente, donde se realizard una evaluacion topogréfica exhaustiva de sus lesiones

12



mediante técnicas endoscépicas y radiologicas, y asi establecer el tratamiento mas
adecuado, que puede ser 0 no quirdrgico en funcion del estadio de evolucion de las lesiones
neoplasicas. Por ultimo, volver a hacer hincapié ante la posibilidad de asfixia por obstruccion
glética en el contexto de la enfermedad cancerosa laringea, posibilidad que debe ser
considerada por si hiciera falta practicar una traqueotomia de urgencia antes de proseguir

con el estudio etiolégico y de extensiéon de la patologia.(15,3)

Las otras causas cuyo motivo de consulta es la disfonia cronica, las podemos clasificar a
grandes trazos en no tumorales y tumorales, entendiendo en este caso las tumorales como
las derivadas de procesos benignos.

Las causas no tumorales de disfonia crénica estan representadas por el conjunto de las
laringitis crénicas en todas sus variedades, que pueden ir desde laringitis catarrales
subagudas, laringitis atréficas, laringitis hipertréficas y laringitis funcionales por mala fonacién
o abusos fonatorios, entre las que cabria también englobar la afonia histérica. La Unica forma
de laringitis crénica susceptible de malignizacion es la laringitis hipertrofica. El tratamiento de
todas ellas incluye el abandono de habitos téxicos como el tabaco y el alcohol, el reposo
vocal moderado, e incluso la reeducacion logopédica, y el uso ocasional de antiinflamatorios
y mucoliticos en caso de reagudizacién, excepto en las formas de laringitis hipertréfica
causada por reflujo gastroesofagico, en la cual se pautardn protectores de la mucosa

gastrica e inhibidores de la formacién de HCI gastrico.

En las formas de afonia histérica muy persistentes sera preciso la evaluacion psiquiétrica.

En cuanto a la disfonia crénica por patologia laringea tumoral no neoplasica, nombraremos
en primer lugar las formaciones llamadas pseudotumorales de la glotis, pues en el origen de
las mismas se encuentra un proceso inflamatorio crénico originado por un trastorno funcional
laringeo. Las formas pseudotumorales que pueden aparecer en la glotis son los nédulos
laringeos, los pélipos laringeos y el edema de Reinke. Todas ellas requieren un tratamiento
combinado microquirargico y logopédico para su curacion, si bien en el pélipo laringeo el

factor funcional no es tan acusado, solucionandose habitualmente sélo con microcirugia.

Otro tipo de tumoraciones laringeas que no asientan exclusivamente en la glotis son los

quistes de retencién, y los laringoceles o piolaringoceles. La sintomatologia de estas es
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fundamentalmente la obstruccibn mas o menos grave de la via aérea o la ausencia total de
sintomatologia, dependiendo esto del tamafio.

En cuanto a las neoplasias benignas laringeas, causantes tanto de disfonia cronica como de
posible obstruccion de la via aérea, destacaremos que son muy poco frecuentes, excepcion
hecha de la papilomatosis laringea. La papilomatosis laringea la podemos ver en dos formas:
difusa y circunscrita. La forma difusa es un cuadro que aparece en la edad infantil por
infeccioén local por un ADN virus de la familia papova. El nifio debuta con una disfonia crénica
gue poco a poco se convierte en una obstruccion laringea que precisa traqueotomia reglada
para asegurar la ventilaciéon. Es una enfermedad benignha en el sentido histolégico porque
estos papilomas no tienen potencial de malignidad, pero que limita considerablemente el
desarrollo social del nifio, pues suele aparecer alrededor de los 2 a 4 afios, incluso hay
casos congénitos, permaneciendo hasta la edad post-puberal, momento en que en la
mayoria de los casos tiende desaparecer. En la mayoria de los casos, a pesar de la
desaparicion de la enfermedad, estos jovenes deben permanecer con sus traqueotomias
permeables pues las lesiones residuales de la enfermedad papilomatosa dejan estenosis
laringeas, o bien el normal desarrollo y crecimiento de las estructuras laringeas se ha visto
impedido por los papilomas. (7,10,8,15)

El tratamiento actual de la papilomatosis laringea difusa, combina técnicas microquirargicas
tradicionales o con laser con tratamientos farmacolégicos con interferon, consiguiendo asi
remisiones mas duraderas y decanulaciones mas o menos temporales.

La papilomatosis laringea circunscrita es tipico de la edad adulta y puede evolucionar hacia
una neoplasia maligna. Puede asentar en cualquier localizacion laringea, pero lo hace sobre
todo en las cuerdas vocales, por lo que su sintoma al debut es la disfonia crénica. Su origen
es controvertido y no se ha demostrado su etiologia viral. En su crecimiento, puede llegar a
obstruir la glotis causando diversos grados de disnea alta con estridor que puede requerir la
traqueotomia urgente. El tratamiento del papiloma laringeo Unico es siempre la exéresis
quirurgica.

El resto de neoplasias benignas laringeas como condromas, lipomas, etc. Son

excepcionales.

14



2.7 MANEJO

HISTORIA CLINICA, COMIENZO,
INFFCCION RFSPIRATORIA. ARLISO VVOCAI

|

MENOS DE 2 SEMANAS AISLADO
(ASOCIADO A PROCESOS
INFLAMATORIOS O POR TRAUMATISMO
VOCAL, LEVES)

MENOS DE 2 SEMANAS INTERMITENTE.

(ASOCIADO A ABUSO VOCAL/MALA
TECNICA/VOZ PROFESIONAL

R

MAS DE 2 SEMANAS. HISTORIA
CLINICA ORL Y DE VOZ
(COMIENZO, PROFESION,
HABITOS VOCALES, TABACO,
MEDICACION, FORMA DE
EMISION. VALORACION GRABS)

IRREGULARIDAD
DE BORDE VOCAL,
CAMBOS EN LA
SECRECION
MUCOSA.
PEQUENO EDEMA.

LARINGITOS AGUDA:
VIRICA O
TRAUMATICA POR

LESION ESTRUCTURAL

POCO DEFINIDA

| NO LESION ESTRUCTURAL I
v

EXPLORACION EN LABORATORIO DE VOZ: ESTROBOSCOPIA,
ANALISIS VOCAL (ESPECTROGRAFIA,
ELECTROGIOTOMOGRAFIA, FILTRADO INVERSO..) MEDIDAS
AERODINAMICAS, ELECTROMIGRAFIA LARINGEA)

‘ !
fl.)LESIONES FUNCIONALES: \

LESION
ESTRUCTURAL
BIEN DEFINIDA:

CARCINOMA
LARINGEO,
NODULO,
POLICPO. EDEMA

3)LESION
ESTRUCTURAL POCO

HIPERFONACION:

INTRINSECA/COMPENSATORIA
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:

DISFONIA ESPASMODICA
PARKINSON
DEGENERACIONES

GANGLIONARES

( 2) DEFECTOS DE \

MOVILIDAD:
PARALISIS
LARINGEAS:

A)
N.RECURRENTE:
NO ADUCCION DE
LA CUERDA

B)N.LARINGEO
SUPERIOR:
NO ELONGACION

\ DE LA CUERDA J

DEFINIDA:
-CONGENITAS: SUICUS
COCALIS. QUISTE
SUBMUCOSO,
SINEQUIA ANTERIOR
-TRAUMATICOS:
ADINAMIAS
YATROGENICAS
-DEFECTOS DE
CIERRE: POSTRIORS,
CENTRALES

-REFLUJO
GASTROESOFAGICO
-SOBRECARGA
VOCAL:
ALTERACIONES DE LA
SECRECION,
IRREGULARIDAD DEL




2.8 LARINGOSCOPIA. EXAMEN DE LA LARINGE Y FARINGE

La visualizacion de la laringe y faringe es parte esencial de la exanimacion de la cabeza y
cuello. Sin embargo la localizaciobn de estas estructuras frecuentemente necesita
visualizacién directa, técnicas simples pueden ser usadas para evaluar estas en la clinica.
Laringoscopia indirecta puede ser realizada con un espejo dental simple o por medio de
endoscopia fibroptica simple. Este procedimiento puede ser llevado a cabo en pacientes
despiertos y es usualmente bien tolerado.

A través de laringoscopia se puede identificar una gran variedad de desordenes, agudas o

crénicas, benignas o malignas. (1,3)

2.8.1 INDICACIONES: (1,3)

Las indicaciones mas comunes para laringoscopia incluye la tos cronica, disnea
laringotraqueal, disfonia, cambios en la voz, dolor cronico de garganta, otalgia persistente,
problemas para tragar, disfagia y sintomas de aspiracion.

Pacientes con alto riesgo de cancer de cuello se pueden beneficiar con una laringoscopia. A
Ninguna persona con mas de dos semanas de disfagia, dolor de oido o dolor de garganta,
debe faltarle un examen laringoscopico, ya que puede descartar algun tipo de cancer.
Paciente con historia de tabaco y alcohol merecen especial y atencién y una minuciosa
evaluacion.

La Laringoscopia es también importante en aquellos problemas con estridor o cuerpos
extrafios. Este examen debe ser ejecutado en el departamento de emergencia, ya que el
tiempo en importante. Y finalmente la Laringoscopia también es importante para el
diagnostico de reflujo gastroesofagico, tuberculosis, sarcoidosis, alergias o enfermedades

neuroldgicas.
2.8.2 CONTRAINDICACIONES
Hay pocas, sino es que ninguna contraindicacién para las laringoscopias, sin embargo hay

que tener sumo cuidado con aquellos pacientes con epiglotitis. Debe de realizarse por un

laringoscopista experto y evitar traumas para no exacerbar la epiglotitis.
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2.8.3 Material Y Equipo

Para la laringoscopia con espejo, un espejo dental curvo, una luz externa.
Para la laringoscopia flexible, es necesario una nasolaringospio flexible, guantes, especulo
nasal, lubricante, soluciones salinas, descongestionante en spray, anestésico en spray y un

succionador.

2.9 LARINGOSCOPIA CON ESPEJO

Durante la laringoscopia con espejo, el paciente debe estar sentado en posicion opuesta y
ligeramente elevado al examinador. Las piernas del paciente deben estar sin cruzar y
ligeramente hacia adelante, con la boca abierta y la lengua de fuera. Para evitar que e |
espejo se empafie, caliéntelo a temperatura corporal o cubralo con una solucién
antiempafiamiento. Gentilmente tome la porcion anterior de la lengua del paciente, con una
gasa estéril, y sosténgala fuera de la boca. Pidale al paciente que respira lenta y
profundamente a través de la boca. Mantenga la fuente de luz, enfocada en orofaringe del
paciente mientras realiza el examen. Para evitar un reflejo nauseoso, pase el espejo en la
orofaringe del paciente sin tocar la mucosa de la cavidad oral, el paladar blando o la pared
posterior de la orofaringe. Gentilmente angule el espejo hacia abajo hasta que pueda ver la
superficie mucosa de la laringe e hipofaringe. Note que en la laringoscopia con espejo, la
imagen es invertida. La cuerda vocal derecha aparece en el lado izquierdo del espejo, y la
cuerda izquierda aparece en el lado derecho del paciente. Pidale al paciente que pronuncie
la letra e y observe el movimiento dinamico de las verdaderas cuerdas vocales y los
cartilagos aritenoideos. Las cuerdas vocales se alargan y aducen a lo largo de la linea
media. El aspecto anterior de la laringe puede verse preguntandole al paciente que
pronuncie la letra “e” en un tono mas alto.

Esta maniobra expone completamente la comisura anterior, permitiendo una completa
visualizacién. Para incrementar la visualizacion pida al paciente que se ponga de pie
mientras usted sentado y viceversa mientras realiza el examen.

La vayecula orofaringe y la base de la lengua, asi como la hipofaringe (seno piriforme y
pared posterior faringea) pueden verse también con el espejo. Debera inspeccionarse estas

estructuras por simetria y cualquier anormalidad potencial de la mucosa. (3,5)
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2.10 LARINGOSCOPIA FLEXIBLE
2.10.1 Preparacion y Posicién

La preparaciobn para este examen es rapido y facil. Antes de empiece, explique el
procedimiento al paciente y obtenga su consentimiento. Asegurese que el paciente no sea
alérgico a ningin medicamente o que tenga contraindicaciones medicas antes del
procedimiento. Prepara la nariz del paciente aplicando descongestionante y anestésico en la
mucosa nasal.

Administre el medicamento abriendo la nariz del paciente con especulo nasal. Pidale al
paciente que sostenga la respiracion mientras aplica el medicamento para evitar la
inhalacién del mismo. Una ves la nariz este preparada, posicione la silla de tal manera que la
cara del paciente este a nivel de sus ojos. Inclinelo hacia adelante con sus manos sobre sus

rodillas.

2.10.2 Procedimiento (5,16)

Cologue la punta del laringoscopio en la nariz y lentamente avance lateralmente al septo y
medialmente al cornete inferior. Avance posteriormente en la nariz mas alla del cornete
medio sobre el piso nasal. Visualice el orificio de la trompa de Eustaquio (torus tubaris)
lateral a la entrada de la nasofaringe. Visualice el tejido adenoideo o tejido linfatico central
del anillo de Wladeyer. Inmediatamente posterior a la apertura de la trompa de eustaquio se
encuentra una depresion llamada fosa de Rosenmuller. Debido a que el carcinoma
nasofaringeo puede surgir por este receso, esta parte del examen amerita evaluacion
cautelosa. Cualquier sangrado al rosar la mucosa con la punta del laringoscopio debe ser
alerta a la posibilidad de un carcinoma nasofaringeo.

Examine el septo posterior nasal y el aspecto nasofaringeo del paladar blando. Pidale al
paciente que respire por la nariz, esto har4 que se separe el paladar de la pared nasal
posterior y permitira el paso a la orofaringe. Desde esta localizacion, se muestra una vista
panoradmica de la orofaringe. Continuar inferiormente que se logre ver facilmente la laringe.
Las cuerdas vocales verdaderas deben aparecer limpias, blanquecinas y tensas. Notar
cualquier cambio en el color de la mucosa o cualquier irregularidad de la superficie.
Cuando el paciente respira profundamente, la glotis permanece completamente abierta, con

las cuerdas vocales aducidas. Algunas porciones de laringe subglética usualmente pueden
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ser observadas. El anillo anterior de cartilago cricoides es frecuentemente visible justo por
encime a de las cuerdas vocales verdaderas. Sin embargo el laringoscopio no debe pasar a
través de las verdaderas cuerdas vocales, puesto que puede producir laringeo espasmo.
Pedir al paciente que respire profundo a través de la nariz. Esto causa una abduccion
maxima de las cuerdas vocales, permitiendo un abordaje optimo de la laringe. Luego
solicite al paciente que diga “e” o0 "ah” para provocar la funcién y movimiento de las cuerdas
vocales y cartilagos aritenoideos. Examine la epiglotis, aritenoides, cuerdas vocales falsas,

cuerdas vocales verdaderas y la region subglotica o cricoidea.

VIDEOSTROBOSCOPIA puede realizarse para evaluar el dialogo del paciente. Durante el
dialogo humano, una onda vibratoria es formada mientras las cuerdas vocales producen el
sonido. STROBOSCOPY iluminacién de la laringe puede revelar sutiles alteraciones de la
vibracion del pliegue vocal que no es visible con una laringoscopia standard.

La anatomia hipofaringea debe ser distinguida de ambas, laringe e hipofaringe, usando los
limites de los pliegues ariepigloticos y fangingeo epogloticos respectivamente. Para todas
las porciones de la examinacion, avance en endoscopio lo mas cerca de el tejido a examinar
sin hacer contacto, con la mucosa que podria provocar un reflejo nauseoso.

Los senos piriformes son visibles a cada lado de la laringe. Pidale al paciente que infle las
mejias y las sostenga asi, esto empujara las paredes de la hipofaringe, permitiendo una vista
mas completa. Rote la cabeza de una lado a otro para maximizar la visualizacion de las

estructuras laterales.

2.10.3 Cuidados posteriores y complicaciones

Debido a que la laringoscopia no es dolorosa, el uso de analgésicos posteriormente al
procedimiento es innecesario. Los pacientes deben ser advertidos de comer o tomar durante
una hora después de la aplicacion de lidocaina. Mientras pasa el efecto de la anestesia
mucosa, la disminucién de la sensacién laringofaringea puede predisponer al paciente a
aspiracion. De otra forma, existen pocas complicaciones asociadas a la laringoscopia.

Epistaxis y hemoptisis son infrecuentes.
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2.11 HALLAZGOS. (6,3,16,13)

2.11.1 Paralisis de cuerdas vocales.

Tipicamente, la pardlisis de las cuerdas vocales produce voz cansada y ruidosa. Los
pacientes pueden aspirar o presentar disfagia si las cuerdas vocales estan marcadamente
aducidas o si existe perdida sustancial de sensacion en la hipofaringe y faringe. El reflejo de
la tos ineficiente es comdn y puede exacerbarse dramaticamente asociada a desordenes
mediastinicos y pulmonares.

En el siglo 19, la estimulacién eléctrica era el tratamiento para la pardlisis de las cuerdas
vocales. Este manejo se baso en estudios de la estimulacion de nervios en mamiferos.
Durante el siglo 20, la reconstruccion estatica fue alcanzada, a través de la inyeccién de
material en el muasculo tiroaritenoideo, para incrementar su grosor. En esta tecnica, el borde
medial de la cuerda vocal paralizada se aproxima a la linea media, para facilitar el cierre de
la glotis con la musculatura neuroldgica intacta del lado contra lateral de la unién
cricoaritenoidea. Este cierre induce la oscilacion aerodinamica de los tejidos blandos de las
cuerdas vocales. Brunings, describe la inyeccion de parafina a mediados de siglo 20. Al
inicio de 1960, el Teflébn se convirtié en la sustancia de eleccion por su disponibilidad y uso
facilitado.

Hoy por hoy, la inyeccién para la medializacion de las cuerdas vocales paralizadas es la mas
usada para restaurar la competencia glotica temporalmente. La medializacién temporal es
frecuentemente la meta del tratamiento, desde que en mudltiples casos la paralisis se
resuelve espontaneamente y en donde no se puede predecir si los pacientes recuperaran
sus funciones normales. Gelfoam (pasta de gelatina) es usualmente utilizada para este
propdsito, y es absorbida en 3 meses usualmente. EIl electromiograma laringeo puede
ayudar a aclara aunque sea necesaria la intervencién quirdrgica, porque esto ayuda a
pronosticar re inervacion.

Durante los ultimos 15 afios, la reposicion regional del marco cartilaginoso y el tejido blando
de la laringe, se ha convertido en el tratamiento dominante de la disfonia y disfagia asociada
a la paralisis vocal unilateral. El tejido blando repuesto mejora la competencia valvular de la
glotis y por ende la produccién de sonido. Este avance fue el primer descrito al principio del
siglo 20, estos procedimientos no fueron adaptados hasta que pudieron ser llevados a cabo
en pacientes bajo anestesia local, para restaurar la competencia glética aerodinamica.

Una gran variedad de implantes se han descrito, desde las descripciones iniciales de la

implantacion medializada. Estos varian en densidad, contorno y adaptabilidad. En 1990 un
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nuevo procedimiento fue desarrollado, llamado adduction arytenopexy, para reposicion del
aritenoides. Este procedimiento simula la posicibn normal del aritenoides durante la
produccion de sonido laringeo. Este procedimiento es llevado a cabo en combinacién con el
implante de Gore-Tex lateral a la regién anterior musculomebranosa y la alteraron de la
tension por la subluxacion de cricotiroidea.

2.12 FONO CIRUGIA (16)

La produccion 6ptima de sonido de la laringe requiere oposicién de las cuerdas vocales, las
cuales oscilan por la presién aerodindmica sostenida de subglotis del arbol traqueobronquial.
La vibracién ideal requiere bordes mucosos suaves que se cierran regularmente. Las
cuerdas vocales funcionan mejor cuando son simétricas y elasticas lo que permite una
eficaz transformacion de la presion aerodinamica (una fuente de poder) en voz (una sefial
acustica).

El termino fono cirugia surge en el inicio de 1960 refiriéndose a un procedimiento quirargico
gue repara y mantiene la voz humana. Incluye fonomicrocirugia (microcirugia endoscépica
de la cuerdas vocales) fono cirugia laringosplastica (cirugia a cuello abierto que reestructura
los cartilagos del marco de la laringe y tejidos blandos) inyeccién laringea (inyeccion de
medicamentos asi como sintéticos y organicas sustancias bioldgicas), y re inervacion de la

laringe.
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. OBJETIVOS

3.1 General.

Describir los Hallazgos endoscépicos por medio de naso laringoscopia flexible en pacientes

con disfonia atendidos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

3.2 Especificos

1. Utilizar la naso laringoscopia como método de deteccidon temprana, en pacientes con
disfonia cronica
Correlacionar los hallazgos endoscépicos con el consumo de tabaco.

3. Enumerar los diez primeros hallazgos endoscépicos, en pacientes con disfonia que

seran sometidos a laringoscopia flexible
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio: Prospectivo Descriptivo. Se analizaran todos los informes de
nasolaringoscopia flexible realizados en el IGSS en el periodo comprendido del estudio y se

recolectara en una boleta de datos.

4.2 Poblacion: Todos los pacientes con disfonia que consultan al servicio de

otorrinolaringologia con disfonia a estudio.

4.3 Seleccion y Tamafio de Muestra: Se tomara el total de pacientes con disfonia que
sean evaluados durante el periodo de estudio, por lo que no hay muestra.

4.4 Criterios de Inclusién y Exclusién

4.4.1 Criterios de Inclusion
- pacientes con signos y sintomas de disfonia aguda o crénica
- mayores de 14 afios

- patologias asociadas

- disfonia sin causa aparente
- afiliados al IGSS

4.4.2 Criterios de Exclusién
- menores de 14 afos
- sin sintomas o signos de disfonia

- no afiliados a IGSS
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4.5 VARIABLES ESTUDIADAS

Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Escala de
Conceptual Operacional Medicion
Edad Tiempo Afos Cuantitativa Ordinal
trascurrido a
partir del
nacimiento de un
individuo
Sexo Conciencia de | Genero. Cualitativa Nominal
pertenecer a un
sexo u otro, es
decir, var6n o
mujer.
Habito de | Paciente gue | Paciente  que | Cualitativa Nominal
fumar actualmente fuma uno o més
consume tabaco | cigarrillos
RFL Regurgitacion o | Eritema Cualitativa Nominal
flujo  retrogrado | orofaringeo e
del contenido | historia de
gastrico hacia la | paciente
faringe y laringe | relacionada a
por enfermedad
incompetencia de | peptica
esfinter esofégico
inferior.
Disfonia Cambio en el | Aguda cualitativa Nominal
tono de la voz, | Croénica

percibido por el
paciente 'y su
entorno, que se
produce por una
mala vibracion de

una o0 ambas
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cuerdas.

Naso Procedimiento Hallazgos Cualitativa Nominal
Laringoscopia diagnostico en el | patolégicos
flexible cual se evalia la

naso laringe vy

faringe
Hallazgos Caracteristicas Diversidad de | Cualitativa Nominal
Endoscépicos evidenciadas a | patologias

travées de la
nasolaringoscopia

flexible

4.6 Instrumentos utilizados para la recoleccion de la informacién Se utilizo, boleta de

recoleccién de datos (ver anexo)

4.7 Procedimiento para la recoleccion de informacion

¢ Se identificara al paciente con diagnostico de disfonia que cumpla con los criterios de

inclusion en el servicio de otorrinolaringologia.

e Se obtendran los datos de acuerdo con las variables enlistadas de las historias

clinicas

informacion tipo encuesta.

4.8 Aspectos Eticos: Pacientes deberan estar de acuerdo y firmar consentimiento escrito de

su acuerdo en realizarle, la nasolaringoscopia flexible como método descriptivo de los

hallazgos encontrados.

4.9 Procedimiento de Anadlisis de la informacién: Se analizan los datos en basa a cuadros

y tablas
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V. Resultados

TABLA 1
Hallazgos endoscéOpicos en pacientes con disfonia. En el hospital General de

Enfermedad comin en el servicio de Otorrinolaringologia, IGSS, en el 2009.

HALLAZGOS FRECUENCIA| %
1 |Reflujo Faringo

Laringeo 79 40,22%
2 |Nodulo Cordal 36 18,39%
3 |Ca. Laringeo 12 6,32%
4 | Papilomas 9 5,17%
5 [hipertrofia de

cornetes 9 5,17%
6 |Ca. Faringeo 5 2.87%
7 | Asimetria amigdalina |4 2,29%
8 | Rinitis Alérgica 3 1,72%
9 |Ulcera laringea 3 1.72 %
10 | otros 14 9.77%

Fuente: boleta de recoleccion de datos

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

27



GRAFICA 1. Hallazgos endoscopicos en pacientes
con disfonia. En el hospital General de Enfermedad
comun en el servicio de Otorrinolaringologia, IGSS,

en el 2009.
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Fuente: boleta de recoleccién de datos

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

TABLA 2.
Relacién sexo y edad de los pacientes con disfonia, En el hospital General de

Enfermedad comun en el servicio de Otorrinolaringologia, IGSS, en el 2009

EDAD MASCULINO | % FEMENINO (%
14-25 12 6.89 21 12.06
26-35 31 17.81 24 13.79
36-45 17 9.77 16 9.19
46-55 4 2.29 12 6.89
56-65 3 1.72 6 3.44
>66 11 6.32 17 9.77
total 78 44.8 96 55.13

Fuente: boleta de recoleccién de datos

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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GRAFICA 2. Relacion sexo y edad de los pacientes

con disfonia, En el hospital General de Enfermedad

comun en el servicio de Otorrinolaringologia, IGSS,
en el 2009
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Fuente: boleta de recoleccion de datos

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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TABLA 3
Porcentaje de fumadores y no fumadores, en pacientes con disfonia. En el hospital

General de Enfermedad comun en el servicio de Otorrinolaringologia, IGSS, en el 2009

No

Fumadores | % fumadores | % TOTAL
Reflujo Faringo
Laringeo 11 6.32 68 39.08 79
Nédulo Cordal 4 2.29 32 18.39 36
Ca. Laringeo 4 2.29 8 4.59 12
Papilomas 1 0.57 8 4,59 9
hipertrofia de
cornetes 1 0.57 4 2.29 5
Ca. Faringeo 0 0,00% 5 2.87 5
Asimetria
amigdalina 0 0,00% 4 2.29 4
Rinitis Alérgica 2 1.14 1 0.57
Ulcera laringea 0 0.00 2 1.14
otros 3 1.72 16 9.19 19

26 14.9 148 85 174

Fuente: boleta de recoleccién de datos

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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GRAFICA 3. Porcentaje de fumadores y no
fumadores, en pacientes con disfonia. En el hospital
General de Enfermedad comun en el servicio de
Otorrinolaringologia, IGSS, en el 2009
Si
15%

Fuente: boleta de recoleccion de datos

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

6.1 DISCUSION

Los pacientes que ingresaron al estudio evidencian que pasaron por una evaluacion
inicial y que se tomo en cuenta el tiempo de evolucién de la enfermedad, asi como las
circunstancias en que se da. Los candidatos a nasolaringoscopia se evaluaron por un
otorrinolaringolo y se llevo a cabo el procedimiento endoscopico, evidenciando que la
causa numero uno es el reflujo faringo laringeo, en segundo lugar los nédulos
cordales y la tercera causa es el cancer laringeo, lo que demuestra que el
procedimiento es de alta sensibilidad diagnostica, asi mismo se identifican a los
pacientes que ameritan toma de biopsias de todas las lesiones encontradas. Los
pacientes a quienes se identifico con masas laringeas, fueron programados a sala de
operaciones para realizar toma de biopsias a través de mircrolaringoscopia, no asi
durante la nasolaringoscopia puesto que no contamos en el equipo suficiente; siendo
necesario mas tiempo y equipo para obtener un diagnostico histoldgico definitivo. Por
otro lado no se deja de seguir en ningln momento a estos pacientes.

Esto nos ensefia que al conocer las causas de disfonia, podemos tratar de antemano
al paciente, y buscar otros signos clinicos que nos permitan una mejor atencion.

En la grafica 2 se evidencia que la edad que predomina es entre las edades de 26 a
35 afios, que coincide con las edades en el reflujo faringo laringeo, haciendo
importante la educacion medico paciente para evitar el RGE con una dieta rica en
fibra, frutas y evitar alimentos irritantes e indicar inhibidor de bomba de protones a los
pacientes previniendo el eséfago de Barret.

Con respecto a los fumadores, es evidente que el cigarrillo no se relaciona con
disfonia, sin embargo si con céncer laringeo, aunque en este estudio la muestra es

muy pequefia.
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6.2 CONCLUSIONES

1. La causa principal de disfonia es el reflujo faringo laringeo en un 40.2 %.

2. La tercera cauda de disfonia fue el cancer laringeo en un 6.32 %, siendo

importante su deteccién temprana

3. La cuarta causa de disfonia fue papiloma en un 5.17 %, siendo de
importancia su diagnostico temprano para prevencion de transmisién vy

seguimiento de los casos.

4, Las edades mas afectadas de disfonia estan entre los 26 a los 35 afios de

edad, demostrando que es en personas jovenes.

5. El cigarrillo no se relaciona en este estudio con la disfonia siendo un 85%

los disfénicos y no fumadores.

6. El estudio es muestra alta sensibilidad diagnostica.

6.3 RECOMENDACIONES

Considerar en pacientes disfonicos el Reflujo faringo laringeo como el causante del

problema.
Inicio de inhibidor de bomba de protones en pacientes con disfonia crénica
Motivar al paciente con disfonia a llevar una vida saludable, con dieta y ejercicio.

Facilitar el uso de procedimientos endoscépicos en la poblacién, como método de

diagnostico temprano, incluyendo la toma de biopsia.

Realizar naso laringoscopia para la detecciobn temprana del cancer laringeo y

papiloma.
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VIIl. ANEXO

8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN NASO LARINGOSCOPIA FLEXIBLE EN PACIENTES
CON DISFONIA

1. No de Afiliacion del IGSS: 2. Edad: 3. Sexo

2. FUMA 2.1. Si: 2.2 No:

3. Hallazgos encontrados en nasolaringoscopia flexible.
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON DISFONIA” para propésitos
de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccién o comercializacién total o parcial.
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