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Endocrinofonias (Part 1)

RESUMEN

Se considera a la laringe como un érgano sexual secundario, ya que su maduracién coincide con la etapa de la pubertad y, en consecuencia,
la voz es un importante cardcter sexual secundario. A lo largo de la vida del individuo el factor hormonal siempre estd presente en la produccién
vocal, y al ser la laringe blanco prominente de la accién hormonal, cualquier desequilibrio en este complejo mecanismo de interdependencia
endocrina repercute en las funciones fonatorias en un grado variable que dependerd de la edad en la que se presente, del problema que se trate,
asi como del grado de presentacion y tiempo de evolucion. Es conocida y evidente la gran influencia que tiene el sistema hormonal en la
produccién de la voz. Las disfonias de origen endocrino pueden ser la manifestacién de una patologia hormonal severa que debe ser
diagnosticada y tratada por el endocrindlogo, ya que todo tratamiento fonidtrico que se lleve a cabo sin considerar este punto estd destinado al
fracaso.
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ABSTRACT

INTRODUCCION

It is considered to the larynx as a sexual secondary organ, since his ripeness coincides with the stage of the puberty and, in consequence, the voice
is an important sexual secondary character. Along the life of the individual the hormonal factor always is present in the vocal production, and to the
being the larynx prominent white of the hormonal action, any imbalance in this complex mechanism of endocrine e interdependence reverberates
in the phonatory functions in a variable degree that will depend on the age in the one that appears, on the problem that treats itself, as well as of
the degree of presentation and time of evolution. It is known and evidently the great influence that has the hormonal system in the production of
the voice. The dysphonias of endocrine origin can be the manifestation of a hormonal severe pathology that must be diagnosed and treated for
the endocrinologist, since any phoniatric treatment that is carried out without considering this point is destined for the failure.

Key words: Larynx, puberty, endocrine system.

en sangre de la hormona en cuestidn, cuando falta
se desencadena el mecanismo de produccién.

El hipotdlamo produce hormonas que inducen a
otras glandulas endocrinas a segregar hormonas y en
otras ocasiones las inhibe; esto funciona como un sis-
tema de retroalimentacién controlado por los niveles
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El hipotalamo estimula directamente la hipéfisis;
esta importante gldndula comanda a muchas otras
pues secreta hormonas estimulantes de la adenohi-
péfisis, que a su vez producen hormonas estimulan-
tes de la corteza suprarrenal (ACTH) que regula la
produccion de aldosterona, adrenalina y cortisol; tam-
bién estimula a la gldndula tiroides (TSH) para que
produzca tiroxina y calcitonina. Segrega también hor-
mona estimulante del crecimiento éseo (GH).

La hipdfisis es la glandula fundamental, si no se
estimula no produce la hormona foliculo-estimulante
que actda sobre testiculos y ovarios para que éstos
produzcan hormonas sexuales: estrégeno, progeste-
rona y testosterona.
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La prolactina es una hormona adenohipofisaria, es
la Unica excepcién a la regla de control por niveles en
sangre, funciona en forma inversa: cuando su factor
inhibidor hipotaldmico no llega hasta la hipéfisis, ésta
comienza a fabricar grandes cantidades de hormo-
nas, lo que obliga al hipotdlamo a mantenerla casi
siempre reprimida.

El hipotalamo también produce vasopresina y oxi-
tocina, la primera regula la reabsorcién de agua en
los rinones y asi se eleva la presién arterial; la oxitoci-
na regula la contractibilidad uterina durante el parto.

Es bien conocida la relacién e interdependencia del
sistema endocrino y el sistema nervioso a través de
neurotransmisores (entre ellos la noradrenaling, la se-
rotonina y otros), por ello forman el sistema neuroen-
docrino.

Hormonasy voz

La voz se modifica a través de la vida del individuo.
En el varén durante la pubertad y después entre los
50 y 60 afos; en la mujer también en la pubertad,
pero la voz sufre pequefios cambios asociados con el
ciclo menstrual, son mds ostensibles durante el em-
barazo y la menopausia.’

En etapas como la pubertad y el embarazo los cam-
bios se deben a la gran descarga hormonal; en otras,
por la disminucién hormonal, como en la menopau-
sia en la mujer y en el hombre entre la sexta y séptima
década de vida.?

Igual que otros érganos la laringe aumenta sus di-
mensiones durante el crecimiento, aumenta de tama-
fo, los repliegues vocales se alargan o aumentan de
grosor, el cartilago tiroides modifica su dngulo de 120°
a 90° en el varén (no se modifica en la mujer); en am-
bos géneros, la laringe desciende de su posicién inicial
al nacimiento; el borde inferior del cartilago cricoides
se localiza entre los niveles correspondientes a C3 y C4
hasta los 4-6 meses de edad, a los 12-13 anos este
borde alcanza el nivel de C6 y C7. La voz desciende de
tono, en el nifo llega a descender hasta una octava;
en las nifas el descenso es menor y los cambios me-
nos perceptibles. La frecuencia vocal desciende tres o
cuatro semitonos en términos generales.*

Los cambios responden a la presencia de testoste-
rona en los nifios y de estrégenos y progesterona en
las nifas (aunque también tienen algo de testostero-
na). A esta etapa se le llama muda vocal, son cam-
bios normales durante un crecimiento y desarrollo
normales. Bajo la influencia de la testosterona las cuer-
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das vocales del varon aumentan 67% su tamano, en
la mujer, 24%.% Si esto no ocurre se origina un trastor-
no de voz, aunque realmente los trastornos de muda
vocal de origen endocrino constituyen un minimo por-
centaje del total de ellos (3-5%).4

Varios trastornos vocales se manifiestan si se altera
la funcion hipofisiaria y/o la de las diversas glandulas
relacionadas con ella.

Durante el periodo menstrual la brusca disminu-
cién de la hormona foliculo-estimulante ocasiona un
descenso leve del tono fundamental, con la consi-
guiente dificultad para la emisién de tonos agudos.

Debido al incremento de estrogenos y progestdge-
nos durante la gestacién se produce un edema a ni-
vel de los repliegues cordales que los vuelve pesados,
de esta forma modifican las caracteristicas vibrato-
rias, el timbre se torna opaco o ronco e inclusive vela-
do; en cuanto a la altura tonal, se dificulta la emisién
de tonos altos y se presenta fatiga vocal fdcil, a veces
se pierden algunas notas altas durante el canto (dis-
fonia gravidica).

En raras ocasiones durante un embarazo normal
se producen andrbégenos que ocasionan un agrava-
miento de la voz; estos cambios suelen ser perma-
nentes y definitivos.

Durante la menopausia la privaciéon estrogénica fa-
vorece y acelera la rigidez cartilaginosa por calcifica-
cién, disminuyendo su elasticidad; en la laringe se afec-
tan las articulaciones cricoaritenoideas, aunque también
la musculatura presenta disminucién de la elasticidad,
movilidad y precisién de movimiento, lo que ocasiona
descenso de tono fundamental, voz con restricciones
en la variacién tonal (principalmente en tonos altos) y
menor potencia de emisién vocal >'0.13.1416

En el varén la voz tiende a emitirse ligeramente agu-
da, debido a la disminucién de la testosterona.

ALTERACIONES EN LA MUDA
VOCAL DE ORIGEN ENDOCRINO

Mds de 90% de los problemas de muda vocal son
funcionales; sin embargo, en ocasiones durante la
pubertad se presentan alteraciones en el desarrollo
vocal como consecuencia de disfunciones endocri-
nas, éstas pueden ser resultado de alteraciones en la
produccién de las hormonas sexuales: estrégenos,
progesterona y testosterona. Otro tipo de alteracion
es el producido en desérdenes del crecimiento, debi-
do a irregularidades en la produccién de hormona del
crecimiento.
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Se presenta cuando la produccién de testosterona
(en el varén) o de estrégenos y progesterona (en la
mujer) es deficiente. El cuadro vocal es de presenta-
cién precoz, la muda puede ser tardia o no manifes-
tarse; la laringe pequena de tamano infantil y epiglo-
tis abarquillada causada por hipogonadismo o
eunucoidismo. La literatura establece que la inciden-
cia del hipogonadismo es muy variable segun su etio-
logia; sin embargo, es un padecimiento frecuente: por
ejemplo, en el sindrome de Klinefelter la incidencia
varia entre 1:400y 1:1,000 en recién nacidos vivos. El
retraso constitucional del crecimiento y de la puber-
tad supone 2.5-3% de la poblacién.®’” En la mujer,
uno de los sindromes mds frecuentes con hipogona-
dismo es el de Turner, donde el cuadro se debe a hi-
poestrogenismo en especifico.”

Los tumores que afectan a la hipdfisis, al hipotdla-
mo o a cualquiera de las gldndulas relacionadas con
su funcionamiento, pueden afectar en mayor o me-
nor grado a las estructuras responsables de la emi-
sion vocal. Uno de los tumores mdas comunes que afec-
tan la hipofisis es el craneofaringioma en nifos.

Hipogonadismo hipogonadotr opico
(lesion hipotdlamo-hipofisaria)

El cuadro clinico se caracteriza por fatiga vocal,
voz quebradiza, bitonalidades (“gallos”), oscilacién
entre tonos graves y agudos; incluso presencia de
diplofonias, timbre estridente de falsete, ausencia de
armoénicos agudos, en ocasiones timbre velado e in-
tensidad disminuida, ronquera e imposibilidad para
cantar (Tabla 1). La sintomatologia es mds evidente
en el varén que en la mujer, ademds es mds llamati-
vo el tono excesivamente agudo y estridente en el
varén que en la mujer; es posible la asociacién con
sintomas emocionales como timidez o miedo al ri-
diculo; se puede observar tensién cervical anterior
excesiva a la fonacién.

También existen trastornos por hipergenitalismo (lla-
mado hipertestosteronismo) que es la exagerada se-

Tabla 1. Clasificacién de los hipogonadismos en €l varén.®

¢ Retraso congtitucional del crecimiento y pubertad
(variantedelanormalidad).
«  Hipogonadismo hipergonadotrdpico (lesiontesticular).
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crecién interna del testiculo; la mayoria de estos pro-
blemas son de etiologia tumoral. En el nifo, por ejem-
plo, la macrogenitosomia precoz es causa de un ade-
noma de la gldndula intersticial del testiculo (tumor de
células de Leydig). Se reporta que en las mujeres 95%
de los casos de pubertad precoz central son idiopati-
cos; en varones 60-80% son secundarios a tumor in-
tracraneal, el mds frecuente es el hamartoma hipotald-
mico.®

Otro tipo de alteraciones son el resultado de dis-
funciones de la hormona de crecimiento, tanto por
hipo como por hiperfuncionamiento.

La hormona del crecimiento (hGH), también llama-
da somatropina, se produce en la hipdfisis, estimula
al higado para que produzca la hormona factor de
crecimiento durante la nifez. Su ausencia ocasiona
una estatura anormalmente baja, condicién denomi-
nada enanismo hipofisiario (la acondroplasia es un
tipo de enanismo), su etiologia puede ser congénita o
tumoral, inclusive secundaria a traumatismos craneo-
encefdlicos severos.®'? Cuando hay una produccién
aumentada la afeccién se denomina gigantismo hi-
pofisiario.

Tanto el exceso como el déficit de hormona de
crecimiento ocasionan un desarrollo asimétrico en
longitud y anchura de los repliegues vocales; de-
pendiendo del tipo de falla se observard falta de cre-
cimiento o un crecimiento exagerado de las estruc-
turas laringeas.

De igual forma, el cuadro clinico depende de la
patologia: si hay un déficit la laringe no crecera (al
igual que el resto del organismo), la voz permane-
cerd con caracteristicas infantiles: tono agudo, en
ocasiones bitonalidades, timbre con ligera estriden-
cia , fatiga vocal, intensidad disminuida; se presen-
ta como una muda vocal retardada o incompleta
(segun la severidad del déficit hormonal), de hecho
es como una voz infantil persistente: no hay modifi-
cacién del tono y timbre del sujeto, con indepen-
dencia de la edad se tiene una voz de nifo sin alte-
raciones emitida por un cuerpo adulto. A la
laringoscopia se observa una laringe pequena, los
repliegues vocales estrechos y pequerios, y la epi-
glotis abarquillada.?*?

Por el contrario, ante un exceso en la produccién
hormonal la voz serd de tono grave, timbre dspero e
intensidad aumentada.>*?

Para el diagnéstico se debe tomar en cuenta el tras-
torno de voz en etapa mutacional de etiologia endo-
crina:
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Alteraciones en el desarrollo normal de la voz fuera de
los limites de la edad puberal.

Alteraciones en otra parte del organismo por disfun-
ciones endocrinas.

Etiologia funcional y psicégena descartada sin dudas.

ALTERACIONES VOCALES
SECUNDARIAS A PATOLOGIA
TIROIDEA Y PARATIROIDEA

Las alteraciones en la gldndula tiroides pueden ser
secundarias a modificaciones estructurales (bocio,
nédulos, lesiones oncoldgicas) o por trastornos
de su funcién, lo que ocasiona hipertiroidismo (in-
cremento de la secrecién de hormonas tiroideas) o
hipotiroidismo (secrecion de hormonas por debajo de
lo normal).

Hipertiroidismo

La enfermedad de Graves Basedow, que es la cau-
sa mds frecuente de tirotoxicosis, se acompana en
80% de los casos de alteraciones oculares (exoftal-
mos).

Se incrementa el metabolismo, se presenta hipe-
rexcitabilidad, ansiedad y fatiga fécil. La laringe tiene
receptores para la hormona tiroideq,'' lo que ocasio-
na trastornos vocales resultado de:

* Lesiones laringeas locales-hiperfuncién laringea.

* Alteraciones en la mecdnica fonorrespiratoria-incoor-
dinacién fonorrespiratoria.

¢ Temblores musculares que pueden ser semi-espasmos
cordales.

Pacientes no tratados, principalmente mujeres;
el timbre es a veces ronco o dspero de predomi-
nio matutino, puede haber diplofonia, con fre-
cuencia se encuentra una tendencia de despla-
zamiento del tono fundamental hacia tonos
agudos; se dificulta la entonacién en los cantan-
tes, debido al temblor, también presentan dificul-
tad en la impostacioén.

A la laringoscopia se observan hipervascularizacién
e hiperquinesia, ataque vocal fuerte, puede existir ca-
balgamiento aritenoideo, mucosa hiperémica y ede-
matosa, disminucién de la amplitud de la vibra-
ciéon.1213
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Hipotiroidisno

Antes se debia a la deficiencia de yodo, lo que ter-
mind con la adicién de yodo a la sal, lo que inhibe la
produccion de tiroxina. En la actualidad, el hipotiroi-
dismo es resultado de la presencia de anticuerpos
antitiroideos, padecimiento denominado enfermedad
de Hashimoto, trastorno de cardcter genético que
puede heredarse a los hijos; sin embargo, puede pre-
sentarse hipotiroidismo adquirido, por ejemplo, secun-
dario a cirugia de tiroides, a radiaciones o a cdncer.

El hipotiroidismo también se llama mixedema (ede-
ma mucinoso), se produce un acumulo generalizado
de mucopolisacdridos en los tejidos subcutdneos que
provoca un edema especifico.'

Los sintomas del hipotiroidismo se originan por la
accion insuficiente de las hormonas tiroideas sobre el
organismo: fatigabilidad fécil, cansancio, retencién de
liquido, lentitud mental y aumento de peso. En casos
avanzados sin tratamiento se puede encontrar ede-
ma generalizado a la exploracién, ademdas de voz ron-
ca y caida de cabello; pueden asociarse con estados
depresivos.

Una carencia en los jévenes produce cretinismo
(con las caracteristicas ya mencionadas), ademds de
la detencién del crecimiento, piel rugosa, mixedema e
imposibilidad del desarrollo sexual, lo que repercute
en la emisién vocal; produce un trastorno de muda
vocal definido como retardo en la muda vocal o muda
vocal incompleta.*”8

En la laringoscopia se observan cuerdas vocales
delgadas, resequedad de mucosa, disminucién de la
amplitud vibratoria, falla en el cierre glético de tipo
ojival con retardo en el cierre cordal, ataque vocal
débil; puede aparecer edema de Reinke.'?

Desdrdenesdeglandulasparatiroides

El hipoparatiroidismo ocasiona hipocalcemia que
provoca disminuciéon o detencion de la calcificaciéon
de los cartilagos laringeos, hiperexcitabilidad y con-
tracciones espasmédicas de la musculatura laringea,
en casos graves puede causar parestesias e inclusive
un laringoespasmo. Reflejos como Chvostek y
Trosseau estdn presentes.'?

Se pueden presentar fatiga vocal, ronquera, estri-
dor, pero muy rara vez afonia. Los pacientes refieren
que consumen mds calcio cuando estdn bajo estrés.

Por el contrario, el hiperparatiroidismo causa hiper-
calcemia con alteraciones renales, musculoesqueléti-
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cas, cardiacas y en sistema nervioso, ademds de hi-
porreflexia; puede llegar a la afonia.

La laringe es un érgano sexual secundario que tie-
ne relacién con las diferentes gldndulas del sistema
endocrino. En el siguiente nimero de la revista se pu-
blicard la segunda parte del resto de las endocrinofo-
nias.
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