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Estudio aerodinamico de la voz esofagica*
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Resumen

OBJETIVO

Estudiar la fisiologia de la voz esofdgica en funcion de los siguientes
pardmetros aerodindmicos: presion neoglotica (mmH,0), flujo fona-
torio (Is™) y tiempo de fonacion (s).

PACIENTES Y METODO

Se estudio una muestra de 33 pacientes laringectomizados durante
la fonacion de la consonante-vocal /pa/. Se midieron los parametros
aerodindmicos de la presion neoglética (mmH,0) y el flujo fonatorio
(Is), con una mdscara de Rothemberg, y el tiempo de fonacion de
la vocal /i/.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados aerodinamicos cuantitativos y se obtuvie-
ron tres patrones (A, By C), claramente diferenciados en el andlisis
grdfico de las ondas de flujo fonatorio.

CONCLUSIONES

El método utilizado es eficaz para estudiar la aerodindmica de la
voz esofdagica. La caracterizacion de los patrones grdficos del flujo
fonatorio (4, By C) determina la tendencia de los parametros aero-
dindmicos cuantitativos y puede usarse como una herramienta mds
(monitorizacion) en la rehabilitacion de la voz esofagica.

Palabras clave:

mdascara de Rothemberg, presion neoglo-
tica, flujo fonatorio, voz esofdagica.

Abstract

OBJECTIVE

To study the physiology of esophageal voice in function of the fo-
llowing aerodynamic parameters: neoglottic pressure (mmH,0),
phonation flow (Is”) and phonation time (s).

PATIENTS AND METHOD

A sample of 33 laryngectomized patients was studied during the pho-
nation of consonant-vowel /pa/, measuring aerodynamic parameters
of neoglottic pressure (mmH,0) and phonation flow (Is”') with a
Rothemberg mask, and the phonation time of vowel /i/.

RESULTS

Quantitative aerodynamic results were analyzed and three patterns
were obtained (A, B and C), clearly differentiated in the graphical
analysis of the phonation flow waves.

CONCLUSIONS
The method used is efficient to study the aerodynamics of esophageal
voice. Characterization of graphical patterns of phonation flow (4,
B and C) determines the trend of quantitative aerodynamic parame-
ters and may be used as a tool (monitoring) in the rehabilitation of
esophageal voice.

Key words:

Rothemberg mask, neoglottic pressure, pho-
nation flow, esophageal voice.

Introduccioén

En 1910 Seeman utilizé por primera vez
el término voz esofagicay en 1921 Escat
ladenominé voz erigmofénica. En 1982
Steffen propuso que la voz esofagica
se provoca mediante un mecanismo de
eructo voluntario, es decir, se deglute aire
(elemento efector) y en un movimiento

de peristaltismo reverso se expele en
direccion caudo-craneal hacia la cavidad
oral (elemento articulador). Esto hace
vibrar la mucosa redundante del seg-
mento faringoesofagico, verdadera glotis
vibratoria? (elemento vibrador).

La adquisicion de la voz esofagica
no es féacil y requiere del aprendizaje®

basado en tres mecanismos bésicos:
lograr la independencia de los soplos
bucal y pulmonar, conseguir una in-
yeccion, succién o deglucion del aire
lo mas correctas y conscientes posibles
en el es6fago, y provocar una erupcion
automatica fluida o, en su defecto, una
eructacion voluntaria.*

* Este manuscrito es un resumen parcial de la tesis doctoral leida publicamente por el Dr. Francisco Vazquez de la Iglesia en la Universidad
de Navarra el 2 de octubre del 2004; obtuvo por unanimidad por reconocimiento de cum laude la calificacion de sobresaliente.

** Especialista en otorrinolaringologia, Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol, La Corufia, Esparia.
*** Fspecialista en otorrinolaringologia, Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona, Navarra, Espaiia.
**x* Especialista en medicina de familia y comunitaria, Hospital Juan Canalejo, La Corufia, Esparia.

Correspondencia: Dr. Francisco Vizquez de la Iglesia. Playa de Gandario 33 (Sada-Bergondo), CP 151600, La Coruiia, Espaiia. E-mail:

fvazquez74@yahoo.es
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Existen tres métodos para rehabilitar
la voz esofagica: método de deglucion,
aspiracion e inyeccion.® El proposito
comdun de los tres es crear un gradiente
de presion entre la cavidad oral y el
esofago, para provocar un flujo de aire
descendente hacia el segmento farin-
goesofagico. La introduccién de volu-
men de aire, desde la cavidad oral hasta el
esdfago, requiere aumento de la presion
orofaringea con respecto a la esofagica
(métodos de deglucion e inyeccién) o la
creacion de dicho gradiente descendente
mediante la negativizacion de la presion
intraesofagica después de una inspiracién
forzada (método de aspiracion), ya que
la presion pleural es equivalente a la
presion intraesofagica.?

Aunque los pacientes que hablan
con una Optima voz esofagica utilizan
de manera indistinta los tres métodos
durante la fonacidn,® hay fonemas que
se favorecen mas de un método que de
otro. Por ejemplo, durante la fonacion de
los fonemas nasales /m/y /n/, el velo del
paladar no cierra la rinofaringe, por lo
que resulta muy dificil crear un gradiente
de presion al aumentar la presion en la
orofaringe. Es mas eficaz el método de
aspiracion (presion intraesofagica nega-
tiva después de una inspiracion forzada)
para su fonacién.

La voz esofégica es un fenome-
no fisico cuyo éxito depende de la
correcta integracion entre la capaci-
dad de crear gradientes de presion
favorables y el aprovechamiento de
los flujos de aire. Por lo tanto, es un
sistema aerodinamico, susceptible de
ser estudiado en funcién de parame-
tros cuantitativos.” Los parametros
aerodindmicos que mas informacién
aportan al estudio de la voz esoféagica
son la presion neoglética y el flujo
fonatorio,”! y se ha encontrado que
algunas variaciones (por defecto o
exceso) o patrones determinados de
las variables aerodinamicas influyen
de manera positiva 0 negativa en la
inteligibilidad de la voz.*® De hecho,

en la fonacion laringea, la variabilidad
en el pico de presion subglética es un
indicador aerodinamico de inteligibi-
lidad, con tendencia a mantenerse muy
estable al repetir la misma fonacion.
Esto ha llevado a algunos autores'®* a
considerar las variaciones de presion
neoglotica (laringectomizados) du-
rante la prosodia como un parametro
indicativo de la aceptabilidad o inteli-
gibilidad de la voz esofagica. En este
sentido, algunos autores?® utilizan los
valores de la presion neoglética como
tratamiento de retroalimentacion para
mejorar la inteligibilidad de la voz.

Se realizd un estudio prospectivo
en una muestra de pacientes laringec-
tomizados. Se utilizdé un método fiable,
que permitié conocer los parametros
aerodindmicos mas relevantes de la voz
esofagica, describir los valores obtenidos
y procurar su caracterizacion cuantitativa
o cualitativa. Esto, con el fin de crear
un sistema de monitorizacion que en el
futuro pueda servir como herramienta
objetiva en el disefio de métodos de
aprendizaje de la voz esofagica o erig-
mofénica.

Pacientes y meétodo

Se estudiaron 33 hombres laringectomi-
zados, con edades comprendidas entre
47y 77 afios (62.16 £ 8.2). La media del
tiempo transcurrido desde la laringec-
tomia total fue de 58.48 meses (rango
3 a 240 meses). Trece pacientes (39%)
recibieron tratamiento complementario
con radioterapia después de la operacion,

Figura 1. A. Mascara de Rothemberg.

en comparacion con 20 (61%) que no
lo precisaron. Se excluyeron quienes al
momento de realizar las pruebas tenian
alguna infeccion de la via aérea respi-
ratoria o un segundo tumor primario en
el area de la cabeza y el cuello o cancer
de pulmén.

El estudio aerodindmico se realiz6
con una mascara de Rothemberg (figura
1A), con transductores para la presién
(mandémetro) y el flujo fonatorio (numo-
tacégrafo), situados en ambos lados de
la méascara, y con un micréfono de con-
densador eléctrico, con una frecuencia de
respuesta de 70 a 16,000 Hz, instalado
en el interior del mango de la mascara
de Rothemberg. También se utiliz6 un
electroglotégrafo (Laryngograph®), con
dos electrodos de superficie colocados
por encima del traqueostoma y sujetos
mediante una cinta alrededor del cuello
(figura 1B). El electroglotografo sumi-
nistro voltaje de baja intensidad (10 mA)
y alta frecuencia (0.5 a 10 MHz) de un
electrodo al otro, y recogié el paso de
corriente eléctrica a través de la neoglotis
durante el movimiento de este sistema
vibrador. Después de calibrar el sistema
de registro (neumotacégrafo, manéme-
tro, micréfono y electroglotdgrafo), el
sujeto se adapta el electroglotografo y
sostiene la mascara de Rothemberg, de
la forma mas hermética posible, tapando
la nariz y la boca. Una vez que el sujeto
realiza la fonacion de varias /pa/ segui-
das y encadenadas, las sefiales (presion
fonatoria, flujo fonatorio, presion sonora

—

Figura 1. B. Realizacién del protocolo aero-
dindmico con la mdscara de Rothemberg y el
electroglotografo.
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y electroglotograma) se amplifican de
forma simultdnea mediante un pream-
plificador MS-100 de Glottal Enterprises
y un amplificador SI-200 de Alamed
Corporation, lo que controla la ganancia
del sistema y las posibles saturaciones o
artefactos. Las sefiales se monitorizan en
tiempo real con un osciloscopio digital y
se digitalizan con una tarjeta A-D de 16
bits Data Translation DT2821, con una
frecuencia de muestreo de 22 kHz por
canal. Para la obtencién y el anélisis de
los datos se utilizé un soporte informati-
co y el programa Voice Plus Aquire 2.0
de Alamed Corp.

El registro de sefial acUstica, elec-
troglotografica, flujo fonatorio y presion
neogldética fue de forma simultanea para
la fonacion /pa/ (figura 2). La presion
neogldtica (mmH,0), el flujo fonatorio
medio (Is) y el tiempo de fonacion se
calcularon como los parametros aero-
dinamicos mas relevantes. El calculo
de la presion neoglética se realizé con
la medicién del punto maximo de cada
onda de presion en la linea de base. Para
calcular el flujo fonatorio se considerd
que la onda de flujo tiene dos partes: el
ataque, o la primera porcion de la onda,
que se corresponde con la fase previaala
fonacién, y el cuerpo, que es el segmento
de la onda que comienza y termina de
forma simétrica con la onda acustica
(en el dominio del tiempo). Se calcul6 el
flujo fonatorio durante la fonacion, razon
por la que tan s6lo merecid interés el seg-
mento de la onda de flujo que concierne
a la fonacion. El inicio y final de la onda
acustica no siempre se corresponde con
lafonacion /pa/; en los limites iniciales y
finales del segmento del cuerpo existe un
alto componente de ruido. Para asegurar
que la medicion del flujo fonatorio se
correspondiera realmente con la fona-
cién y no con el ruido se decidié medir
el segmento central (400 ms) del cuerpo
de la onda de flujo como valor de flujo
fonatorio (flujo fonatorio medio).

Otra medida aerodindmica que se cal-
culé fue el tiempo de fonacion (s), el cual

C

Figura 2. Patrones de flujo fonatorio (A, By C)en
funcion de la representacion grafica que adquiere
el segmento previo a la fonacién (segmento de
ataque).

gueda registrado de manera automatica
en cada trazado acustico. Su calculo es
simple y se basa en acotar la sefial de una
onda acustica en el dominio del tiempo.
En todos los pacientes se calculd la media
y el desvio estandar de cada segmento de
fonacion a lo largo del trazado acustico
para la fonacidn de la vocal /i/.

La normalidad de las variables cuan-
titativas se estudié mediante la prueba
de Shapiro-Wilks. Las variables de
distribucion normal se mostraron como
media (x) y desviacion tipica (5).

Se calcularon los indicadores des-
criptivos mas habituales: medias, des-
viaciones tipicas o, en su caso, medianas,
percentiles y amplitud intercuartil.

Las variables que no siguieron una
distribucién normal se presentaron con
mediana y amplitud intercuartil, que es
el intervalo formado por el percentil
25y el percentil 5; es decir, es un in-
tervalo que engloba al 50% central de
la muestra.

La comparacién de las medias se
hizo mediante el andlisis de variancia
(ANOVA) de un factor, seguido del
procedimiento de comparacién maltiple

de Tuckey, cuando habia homogeneidad
de variancia, y de Tamhane, cuando las
variancias eran heterogéneas.

La comparacion de variables que
no se habian ajustado a la distribucién
normal se hizo mediante la prueba de
Kruskal-Wallis.

El estudio de las correlaciones entre
las distintas variables se realizd mediante
las pruebas de Pearson, para las variables
parameétricas, y de Spearman, para las no
paramétricas. Se definié como significa-
tivo el valor p bilateral inferior a 0.05.
Los analisis estadisticos se realizaron
con el paquete SPSS para Windows
version 11.1.

Resultados

En el cuadro 1 se muestran los resultados
descriptivos cuantitativos correspondien-
tes a los valores de la presion neoglética
(mmH,0), flujo fonatorio (Is*) medio y
tiempo de fonacion (s) obtenidos en la
muestra.

Para calcular el flujo fonatorio me-
dio (Is) se analiz6 el segmento medio
(denominado cuerpo de la onda) de cada
onda de flujo, que coincide en el dominio
del tiempo con la sefial acustica y elec-
troglotografica (con esto se cerciora que
en realidad se esta midiendo el flujo que
se corresponde con la fonacion), para
asegurarse que la medicion de dicho
parametro fuera homogénea en toda
la muestra. Asimismo, se desprecio el
componente de ruido inicial y final en el
cuerpo de la onda. Si se observa el seg-
mento previo a la fonacion en el dominio
del tiempo de la onda de flujo fonatorio
(denominado segmento de ataque) (fi-
gura 2) se aprecia que hay tres patrones
graficos claramente diferenciados y que
se han denominado A, B y C (figura 2).
El segmento previo a la fonacién hace
referencia a la dindmica del segmento
faringoesofagico, que determina la capa-
cidad de generar una voz 6ptima, es de-
cir, se corresponde con los mecanismos
de succi6n o inyeccién de aire hacia el
segmento faringoesofagico (de ahi que
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dindmicos
Parametros aerodinamicos
Presion fonatoria (mmH,0)

Flujo fonatorio (Is?)

Tiempo de fonacion (s)

Cuadro 1. Media y desviacion estandar de los parametros aero-

Media y desviacion estandar

/pal: 261.03 £ 22.13
/pa/: 0.032 + 0.003

1.64+0.7

sean flujos negativos) y con la posterior
erupcién ascendente, previa a la activa-
cién del elemento vibrador neoglético.
El hallazgo de los tres patrones graficos
de flujo fonatorio se considera un resul-
tado cualitativo. Mediante el andlisis de
variancia (ANOVA) se estudiaron las
diferencias existentes en los pardmetros
aerodindmicos cuantitativos: presion
neogldtica (mmH,0), flujo fonatorio
(Ist) medio y tiempo de fonacion (s) con
respecto al patron grafico cualitativo de
flujo fonatorio (A, B, C). Se han aprecia-
do diferencias estadisticamente significa-
tivas (p < 0.005) para la variable presién
neogldtica (mmH,0) segun el patron de
onda de flujo, con valores mayores de
presion neoglética para las ondas tipo B
(269.89 + 11.98 mmH,0), valores inter-
medios para el tipo A (258.46 + 22.30
mmH_0) y valores menores para el tipo
C (208.181 + 13.70 mmH,0). También
existen diferencias significativas (p <
0.005) en los valores del flujo fonatorio
segun el patron grafico cualitativo de
flujo fonatorio. En el analisis de varian-
cia (ANOVA) se aprecia que el patron
grafico de flujo fonatorio tipo A tiene los
flujos fonatorios mas altos (0.043 +0.007
Is1), seqguido del patron B (0.042 £ 0.004
Is1) y, por dltimo, del patrén C (0.020
+ 0.004 Is?). En las pruebas de compa-
raciones multiples post hoc de Tukey y
Bonferroni (con variancias iguales en
la prueba de Levenne), las diferencias
en los valores del flujo fonatorio fueron
significativas (p < 0.005) para el patron
C, no asi para los patrones Ay B. No se

encontraron diferencias con significado
estadistico (p > 0.05) en el valor del
tiempo de fonacion (s) con respecto a
los distintos patrones graficos del flujo
fonatorio (A, B, C).

Se analizo la influencia que pudo
haber tenido el haberse expuesto o no
a tratamiento con radioterapia en las
diferentes variables aerodinamicas. El
analisis de variancia (ANOVA) de un
factor (radioterapia/no radioterapia)
demostré que existen diferencias con
significado estadistico (p < 0.05) en
los valores de la presion neoglética,
flujo fonatorio y tiempo de fonacion en
funcion de haber recibido tratamiento
complementario con radioterapia. Asi
pues, los pacientes que se irradiaron
después de la operacién tuvieron va-
lores més altos de presion neogloticay
valores mas bajos en el flujo fonatorio
y tiempo de fonacién con respecto
a los que no precisaron irradiacion
externa.

Discusion

Es dificil calcular el porcentaje de pa-
cientes laringectomizados que hablan
bien con la voz esofagica. Algunos au-
tores®® sefialan que no mas del 35% tiene
una voz lo suficientemente inteligible
como para comunicarse con normalidad.
Esto exige a los otorrinolaring6logos
poner mas interés en procurar devolver
una voz con la mayor calidad posible
después de la laringectomia total, pues
la comunicacion oral en esos pacientes
es un importante indicador de calidad de

vida.'” En este sentido, el analisis aero-
dinamico pretende ser una herramienta
mas en el conocimiento de la fisiologia
de la voz esofégica y en el empefio por
conocer parametros susceptibles de ser
monitorizados para utilizarlos en el de-
sarrollo de estrategias de rehabilitacion
objetivas.

Diversos autores”™® han estudiado el
comportamiento de los valores aerodi-
namicos cuantitativos (presion neogléti-
ca, flujo fonatorio y tiempo de fonacion)
en relacion con la calidad de la voz
esofagica. El tiempo de fonacidn es un
pardmetro directamente relacionado
con la calidad de la voz esofagica, pues
un tiempo de fonacién corto determina
un mayor indice de pausas fonatorias,
hecho que implica la pobre prosodia.!®
Algunos autores!®111218 correlacionan
el valor de la presion neoglética con
la inteligibilidad de la voz. La presion
intermedia (ni demasiado alta ni muy
baja) se relaciona con una 6ptima voz
esofégica; sin embargo, ningln autor se
ha aventurado a dar un “punto de corte”
numeérico. En cualquier caso, el valor de
la presion neogldtica como dato aisla-
do es dificil de evaluar en el complejo
contexto de la dindmica del segmento
faringoesofagico y es poco probable
que el valor “neto” de la presion pueda
utilizarse para distinguir la calidad de
la voz. Algunos autores!*2sugieren que
la inteligibilidad de la voz esofagica
es mayor a medida que se adquieren
presiones esofagicas constantes a lo
largo del trazado fonatorio y que la ca-
pacidad de generar diferentes presiones
neogléticas ante fonemas diferentes (por
ejemplo, /b/ y /p/) es un factor que se
relaciona con mayor inteligibilidad.

Lo mismo ocurre con el flujo fonato-
rio; no es posible determinar un punto de
corte cuantitativo. Cuanto mas alto sea el
flujo fonatorio, mayor serd la fuente de
energia (aire) que hace vibrar la mucosa
redundante del segmento faringoesofagi-
co (neoglotis) o elemento vibrador; por
lo tanto, los tiempos de fonacién seran
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maés altos y la calidad de voz mejor.18:1920
El flujo fonatorio demasiado alto implica
mayor ruido en el estoma y rapido con-
sumo del aire esofagico, lo que ocasiona
un tiempo de fonacidn corto. Es decir, el
sistema es no lineal y esté sujeto a multi-
ples variables, que incluso se comportan
de forma muy distinta individualmente
(fibrosis del segmento faringoesofagico,
volumen de aire que es capaz de inyectar
cada sujeto, competencia del esfinter
esofagico inferior, etc.).

Puede decirse que resulta mas eficaz
la caracterizacion aerodindmica cualita-
tiva, sobre todo en términos practicos de
rehabilitacion. En este sentido, resulta
original el haber distinguido el segmento
de ataque de las ondas de flujo fonatorio
en tres patrones graficos claramente de-
finidos: A, By C. El segmento de ataque
se corresponde con el momento previo a
la fonacion, es decir, de manera grafica
representa el momento critico que supo-
ne para el paciente laringectomizado la
deglucidn o succion de aire que después
utilizard como fuente de energia para
provocar la voz vicariante esofagica. Se
ha visto cémo el patron tipo A es el que
se corresponde con presiones neogléticas
intermedias y mayores flujos fonatorios,
precisamente la tendencia a la que di-
chos pardmetros determinan la mayor
inteligibilidad de voz. De hecho, si se
considera que los pacientes expuestos a
tratamiento con radioterapia tienen peor
voz esofagica?-? después de una larin-
gectomiatotal, los resultados sefialan que
es0s pacientes tienen valores muy altos
de presién neoglética y muy bajos de
flujo fonatorio y tiempo de fonacion. Es
decir, se distinguen en un patrén grafico
cualitativo de flujo fonatorio tipo C, que
es el peor de los tres (A, B, C).

Por lo tanto, si se considera que los
patrones graficos de flujo fonatorio (A,
B y C) caracterizan desde un punto de
vista cualitativo la dinamica de la voz
esofagica, no resulta extrafio admitir que
la monitorizacion en tiempo real (con un
osciloscopio) de la onda de flujo durante

la fonacion es una medida objetiva que
puede utilizarse con fines de rehabilita-
cion. En este sentido, la produccion de
patrones graficos del flujo fonatorio de
tipo A durante la fonacion seria el obje-
tivo primordial. El patrén A implica la
mejor utilizacién de los recursos previos
a la fonacion y se corresponde con va-
lores cuantitativos aerodindmicos mas
favorables en la produccion de voces
mas inteligibles. En cualquier caso, la
caracterizacion aerodindmica de la voz
esofagica y su rehabilitacion mediante
la monitorizacioén de la onda del flujo
fonatorio requieren mayor estudio de los
factores aerodinamicos implicados en
la voz vicariante esofagica. Asimismo,
es necesario realizar ensayos clinicos
que evallen la calidad de dicho proce-
dimiento.

Conclusiones

El método utilizado en el estudio aero-
dinamico de la voz esofagica es eficaz,
fiable y objetivo para estudiar la voz
esofagica; de igual forma, es facilmente
reproducible y adaptable en la practica
clinica.

La voz esofagica se ha podido distin-
guir desde un punto de vista cualitativo
en funcion de tres patrones graficos (A, B
y C), segun el tipo de curva que adquiere
el flujo (Is) previo a la fonacidn.

El patrén cualitativo del flujo fona-
torio es susceptible de ser monitorizado
en tiempo real y supone la base de un
sistema de retroalimentacion positiva
que apoye la rehabilitaciéon de la voz
esofégica.
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