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Resumen

El propdsito de esta investigacion es determinar la relacion del examen audioperceptual de la voz
con el diagnostico de patologias laringeas organicas, vinculando especificamente los parametros
“grado”, “aspereza” y “soplo” de la escala GRBAS vy sus valores “moderado” (2) y “severo” (3)
con la existencia de patologia organica. Se documentaron en forma retrospectiva 264 pacientes
que consultaron por disfonia, evaluados en forma conjunta por fonoaudiéloga especialista en
voz y médica laringdloga, en el Hospital Britanico de Buenos Aires entre abril de 2013 y abril de
2014. Las dos profesionales realizaron en primer lugar el examen audioperceptual durante la
anamnesis, luego la videoestroboscopia laringea y por ultimo el analisis acustico computariza-
do; se relaciono la voz aspera con la presencia de subarmonicos y el soplo con la presencia de
ruido interarmoénico o desaparicién de armonicos. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
que presentaron inestabilidad y/o temblor, y sujetos menores a 14 afios. Resultados: de aquellos
pacientes puntuados con G3 (grado), 86 pacientes (44,56%) evidenciaron patologia organica
vs 1 (1,41%) con patologia funcional. De los pacientes mensurados G2, 94 pacientes (48,70%)
evidenciaron patologia organica vs 19 (26,76%) con patologia funcional. La mayoria de los pa-
cientes valorados como 2 6 3 en los parametros G, R y B, presentaron alguna patologia organica.
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RELATIONSHIP OF THE AUDIO-PERCEPTUAL EVALUATION OF THE VOICE
WITH THE DIAGNOSIS OF ORGANIC LARYNGEAL DISORDERS

Abstract

The purpose of the present study was to determine the relationship of the audio-perceptual eva-
luation of the voice with the diagnosis of organic laryngeal disorders, specifically associated with
the “grade” (G), “roughness” (R), and “breathiness” (B) parameters of the GRBAS scale classified
into “moderate” (2) and “severe” (3). Overall, 264 patients were assessed. The main complaint
was dysphonia. A speech therapist and a laryngologist at the Hospital Britdnico, Buenos Aires,
between April 2013 and April 2014, evaluated the patients. At first examination, the audio-per-
ceptual evaluation was performed on anamnesis, followed by laryngeal videostroboscopy, and
computerized acoustic analysis; a rough voice was associated with the presence of subharmo-
nics and breathiness with interharmonic noise or with the disappearance of harmonics. Patients
with instability and/or tremor, and children under 14 years of age were excluded. Results: of all
patients scored G3 (grade), 86 (44.56%) had organic disorders vs 1 (1.41%) with a functional
disorder. Of the patients graded as G2, 94 (48.70%) had organic disorders vs 19 (26.76%) with
a functional disorder. The majority of patients who were graded as two or three according to the
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parameters G, R, and B presented with an organic disorder.

Key words: voice, vocal cords, voice disorders, dysphonia.

INTRODUCCION

Las alteraciones de la voz son bastante fre-
cuentes en los adultos a lo largo de su vida, con
una variedad de causas organicas y funcionales
(Hakkesteegt et al, 2008). Las disfonias funcionales
se vinculan al mal uso de la voz sin la existencia
de lesién laringea y las disfonias organicas se
relacionan a lesiones de masa cordal o aquellas
originadas por lesiones neuroldgicas (Aronson,
1990). Requieren de atencién médica y generan
un importante impacto en costos para la salud pu-
blica, con costos indirectos adicionales debido al
ausentismo laboral y pérdidas en la productividad
(Cohen et al, 2014). Una medida fundamental
para el control de los costos mencionados es el
logro del diagndstico preciso con la consiguiente
terapia adecuada inmediata para el trastorno
vocal en cuestion.

El diagnostico se desprende de la evaluacion rea-
lizada; no hay un protocolo mundial de consenso
en la comunidad cientifica para la evaluacién del
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paciente disfénico, pero se destaca el Protocolo
Basico del Comité de Foniatria de la Sociedad
Laringolégica Europea (ELS). La ELS propone
la inclusién de métodos que abarquen el estudio
perceptual, visual, auditivo y acustico, lo que im-
plica la realizacion de: videoestroboscopia, ana-
lisis perceptual, eficiencia aerodinamica, analisis
acustico y valoracion subjetiva del propio paciente
(Dejonckere, 2000; Dejonckere et al, 1996, 2001).

Cada uno de los métodos diagnésticos pierde
fiabilidad si es considerado en forma aislada,
dada la multifactorialidad del proceso fonatorio.
Lainformacién que nos dara cada topico permitira
arribar al diagndstico adecuado siempre que se
interrelacione la data obtenida. El especialista en
voz debe tener la habilidad para integrar la data
perceptiva, acustica, fisiologica y psicolégica de
la voz durante la evaluacion. Su juicio perceptivo
debe ser su hipotesis diagndstica: alteraciones
vocales relativas a la calidad vocal, tales como
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el grado de desvio, la aspereza o el soplo vocal
implican necesariamente hallazgos laringolégicos
que las justifiquen (Pinho y Pontes, 2002).

Los avances tecnoldgicos permitieron el desarrollo
de instrumentos de visualizacion mas precisos.
Asi uno de los métodos mas utiles en la deteccion
de patologias laringeas es la observacion directa
de la vibracion de las cuerdas vocales durante la
fonacion mediante la videoestroboscopia (Campos,
2012; Cobeta et al, 2013; Garcia-Tapia y Cobeta,
1996; Nufiez Batalla y Suarez Nieto, 1998). Este
desarrollo instrumental ha logrado una disminucion
del error diagndstico en los pacientes que consultan
por “disfonia”. Sin embargo, es frecuente observar
conductas empiricas, principalmente terapéuticas,
ante la sospecha del posible origen de la disfonia
sin tener la certeza diagndstica necesaria que
justifique ese tratamiento (Saavedra-Mendoza
et al. 2014.

Muchos pacientes con diagndstico final de cancer
de laringe y paralisis de cuerda vocal tienen dife-
rentes diagndsticos iniciales. Las discrepancias
en los diagnésticos laringeos pueden deberse a la
tecnologia implementada (nasofibrolaringoscopia
versus telaringoscopia y videoestroboscopia), a
la experiencia del evaluador, a la nomenclatura
considerada, y a diferente valoracion de los
hallazgos (Shah, Altman & Woo, 2013). Por tal
motivo existe pérdida de tiempo importante en
el establecimiento del tratamiento efectivo para
pacientes disfénicos, y su calidad de vida es mala
y agravada por tratamientos con resultados esca-
sos o fallidos determinando una alta repercusion
laboral y social (Saavedra-Mendoza et al, 2014).

En la clinica fonoaudiolégica las evaluaciones
mas reconocidas son el examen audioperceptual
y el analisis acustico de la voz (Cortés Gama et
al, 2011). La evaluacion audioperceptual es la
técnica mas utilizada en la clinica diaria, y con-
siderada gold-standard (Behrman, 2005; Bunton
et al., 2007; Estella & Edwin, 2006; Kreiman,
2004; Kreiman et al, 1993; Oates, 2009; Patel &
Shrivastav, 2007).

Existen distintas escalas perceptuales y una
de las mas consideradas es la propuesta por el
Comité para Pruebas de la Funcién Fonatoria de
la Sociedad Otorrinolaringolégica Japonesa de
Logopedia y Foniatria (SJLF): la escala GRBAS
(Hirano, 1981) acronimo inglés de las palabras:
Grade, grado; Rough, aspereza; Astenic, astenia;
Breathy, soplo; Strain, tension (también harsh
en inglés) Es una escala centrada en el nivel
laringeo y se usa internacionalmente con alto
grado de confiabilidad (De Bodt et al, 1997).
Ademas de ser un instrumento confiable para el
uso clinico, es de aplicacion sencilla. Su forma
de valoracion es ordinal numérica de 0 a 3 (0 sin
alteracion, 1 alteracion leve, 2 alteracion mode-
rada y 3 alteracion severa). Segun Dejonckere
et al (1996, 2001) el protocolo GRBAS es el
mas fiable de todos los métodos de evaluacion
perceptual conocidos en cuanto a variabilidad
intra e inter-evaluador, siendo los parametros
GRB que demostraron mayor fiabilidad de re-
produccion inter e intraevaluador. En la clinica
diaria los parametros R y B son mas fiables y
se relacionan con lesiones organicas (Saenz
—Lechén et al, 2006). Esa fiabilidad es mayor
cuando los jueces son logopedas en vez de la-
ringdlogos, y para parametros extremos (normal
vs muy patolégico) (Kreiman et al, 1990, 1993).

Debido a que los parametros astenia y tension
parecen ser menos confiables, en Europa se
utiliza un sistema simplificado, GRB (Nawka &
Anders 1994), similar a la escala RBH utilizada
en Alemania (Wendler, Rauhut y Kriiger 1986),
basado solo en las dimensiones perceptuales:
roughness, breathiness y hoarseness, conside-
rados de mayor fiabilidad interna.

El parametro “G” es menos ambiguo ya que clasi-
fica la calidad vocal global, siendo valor 1 o leve
el asignado a aquella disfonia que puede pasar
desapercibida para un lego, pero evidente para
los especialistas en patologias laringeas; el valor
3 0 severo, se reserva para la peor calidad vocal,
indica una disfonia notable que torna dificultosa
la comunicacion, y el valor 2 o grado moderado,
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se relaciona con aquella disfonia importante que
si bien no alcanza el extremo de severidad, no
pasa desapercibida como para ser grado 1. Para
los autores el parametro G, grado, es el de mayor
fiabilidad interjueces.

Basados en estas consideraciones los autores de
la presente investigacién toman los parametros
G, Ry B de la escala GRBAS, grado, aspereza
y soplo, para relacionar los valores moderados y
severos de dichos parametros con la existencia
de patologia organica laringea.

La voz soplada se identifica faciimente, se “escucha
aire” en la emision, este aire se relaciona con gap
glético o cierre glético insuficiente. Esta deficiencia
de cierre puede obedecer a una lesiéon de masa
(polipos, ndédulos, carcinoma), pero también po-
demos percibir el mismo tipo de voz en pérdida
de masa cordal iatrogénica (posquirurgico), o falta
de cierre asociado a arqueamiento cordal como el
sulcus y presbifonia, y en trastornos neuroldgicos
como el Parkinson o la miastenia, o afectacion
del X par (paralisis) (Aronson, 1990). En la clinica
diaria las voces sopladas se asocian a voces se-
niles, y en personas mas jovenes a mal uso vocal
y falta de apoyo respiratorio; cuando el soplo ya
es mas audible y no se modifica con estimulacion
se piensa en trastornos organicos tal como sul-
cus, paresia o paralisis recurrencial. La aspereza
se relaciona con la impresion audible de pulsos
gldticos irregulares, anormales fluctuaciones de
FO, frito vocal y diplofonia (Hammarberg, 2000;
Saenz Lechon et al, 2006).

Se documentaron en forma retrospectiva 264
pacientes que consultaron por disfonia, evaluados
en forma conjunta por el equipo de Laringe del Ser-
vicio de Otorrinolaringologia del Hospital Britanico
de Buenos Aires, conformado por Fonoaudidloga
especialista en voz y Médica laringdloga, entre
abril de 2013 y abril de 2014.

Las dos profesionales realizaron en primer lugar
el examen audio perceptual durante la anam-
nesis, luego se efectud la videoestroboscopia
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laringea para determinar diagnéstico endoscopico
de patologia funcional (DTM o disfonia muscu-
lo tensional, nédulos incipientes, psicogena) u
organica (pdlipos, quistes, pseudoquistes, sulcus,
edema de Reinke, papiloma, paralisis recurrencial,
presbifonia, sinequia, displasia, monocorditis,
granulomas, cicatriz, cancer) y por ultimo el ana-
lisis acustico, para la corroboracion cualitativa
espectrografica de la valoracion perceptual, con
el fin de mejorar la consistencia de la calificacion
perceptual efectuada mediante GRB (Martens
et al, 2007). Se relaciond la voz aspera con la
presencia de subarmonicos (Omori et al, 1997;
Pontes et al, 2002, Nufiez Batalla et al 2012) y
el soplo con la presencia de ruido interarmédnico
o desaparicion de armonicos (Nunez Batalla et
al, 2012; Yanagihara, 1967).

MATERIALES Y METODO

Se realizdé un estudio de disefio retrospectivo
observacional, tomando la base de datos de
pacientes que consultaron por disfonia en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Britanico de Buenos Aires entre Abril de 2013 y
Abril de 2014, para vincular valores del examen
audioperceptual con tipo de patologia funcional
u organica.

La base de datos incluia a) el examen audioper-
ceptual con la puntuacion de los parametros GRB,
b) el resultado del examen videoestroboscopico
(diagndstico) y c) el resultado del analisis acustico.

La poblacion de estudio se conformé con 264
pacientes, quedando excluidos nifios menores
de 14 afos (en los que la disfonia se ve muy in-
fluenciada por el propio desarrollo de vias aéreas
superiores), y pacientes adultos que presentaron
inestabilidad y/o temblor, ya que la voz de estos
se identifica perceptualmente con el parametro
“I” agregado por Dejonckere et al (1996) a la
escala GRBAS formando el acronimo GIRBAS,
para poder describir a la voz fluctuante, caracte-
ristica de cuadros neurolégicos como la disfonia
espasmaodica, o el temblor esencial.
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La videoestroboscopia de los pacientes se al-
maceno en una notebook. Asimismo, se confec-
ciond una base de datos en Excel para ingresar
los resultados de la evaluacion volcados por las
evaluadoras con codigo por paciente (para evitar
identificacion), sexo, edad, puntuacion escalar
GRB (segun criterio audioperceptual del equipo),
patologia (diagndstico de la videoestroboscopia),
resultado del anélisis acustico. El Protocolo de
investigacion fue aprobado por el Comité de Revi-
sion Institucional del Hospital Britanico de Buenos
Aires (CRIHB # 659). Se describe a continuacion
el procedimiento de evaluacion de los pacientes
consultantes:

a) Los pacientes fueron evaluados en forma
conjunta por el equipo de Laringe integrado
por una médica laringologa (Jefa Sector La-
ringe, 26 afios de experiencia hospitalaria en
Laringe) y una fonoaudidéloga especialista en
voz (30 afios de ejercicio clinico hospitalario
en voz).

Las dos profesionales realizaron la anamne-
sis vinculada al problema vocal, y puntuaron
los parametros GRB de la escala GRBAS
(Hirano, 1981) segun criterio audioperceptual
de ambas consensuado en el momento de la
evaluacion, a través del habla espontanea y
la emisién de una /a/sostenida.

G-grade, es el grado de desvio general de la
voz, R-roughness, es |la aspereza percibida,
que se correlaciona con la impresién audible
de pulsos gléticos irregulares, fluctuaciones
anormales en FO, y percepcion de impulsos
gléticos separados (como en “vocal fry”) in-
cluyendo diplofonia y quiebres de registro, B-
breathiness es el soplo percibido o impresion
audible de escape de aire turbulento a través
de un cierre glético insuficiente (Dejonckere
2000, 2001, 2010). El grado, la aspereza y el
soplo se puntuaron segun la escala ordinal
numeérica de “0” a “3” siendo 0 normal, 1 leve,
2 moderado y 3 severo. Se completo la base
de datos con tales valores.

b) Luego se llevo a cabo la evaluacion endos-
copica mediante videolaringoestroboscopia,
orientando la busqueda de la patologia por la
inferencia clinica previa (disfonia moderada
0 severa) en casos de ausencia de lesion de
masa en el borde libre o de lesidn evidente,
se considera que tal juicio de valor emitido
al momento de la evaluacion, no afectd la
I6gica de la investigacion posterior, lo que se
analizara en la discusion.

Se utilizd un endoscopio rigido de 70° (10 mm)
y videoestroboscopio ECLERIS con fuente
de luz incorporada; aquellos pacientes cuya
clinica requirié inspeccion detallada de vias
aéreas superiores también fueron examinados
mediante nasofibrolaringoscopio PENTAX de 5
mm adosado a la microcamara del equipo de
videoestroboscopia con fuente de luz externa.
Se utilizé anestesia topica con lidocaina al 4%
en spray para evitar el reflejo nauseoso. El
diagndstico (funcional u organico) se consigné
en la ficha de evaluacion.

c) Para finalizar el profesional fonoaudiélogo
efectud tomas computarizadas de la voz para
su posterior analisis acustico. Las emisiones
fueron grabadas digitalmente en una compu-
tadora de escritorio utilizando una placa de
sonido externa USB marca Behringer y un
micréfono Shure SM58 dinamico unidireccio-
nal a 10 cm de la boca del paciente en una
camara acustica.

Las muestras de voz se registraron con un nivel
de cuantizacion de 16 bits y una frecuencia
de muestreo de 44100 muestras por segun-
do. Se realizaron grabaciones de vocales
sostenidas /a/, /i/, /ul, y habla conectada a
intensidad conversacional, y se considero
para este trabajo la vocal /a/ sostenida (Titze,
1994). Para el analisis espectrografico se
utilizé el Software Anagraf (Gurlekian, 1997),
y se tomo el cuerpo de la senal para obtener
el espectrograma de banda estrecha; en el
espectrograma se evaluo la presencia de ruido
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interarménico y la desaparicién de armoni-
cos como correlato grafico del soplo (Nufiez
Batalla et al, 2012; Yanagihara, 1967), y la
presencia de subarmoénicos como correlato
grafico de la aspereza (Nufiez Batalla et al
2012; Omori et al, 1997; Pontes et al, 2002).
Tales resultados se consignaron en la ficha
de evaluacion.

d) Las videoestroboscopias filmadas (almacena-
das en la computadora del equipo evaluador)
fueron vistas a posteriori por las otras dos
médicas investigadoras que consignaron su
impresién diagndstica en otra hoja de Excel,
sin ver los demas datos de la evaluacion (GRB,
analisis acustico y diagndstico del equipo eva-
luador); tales diagnosticos se cotejaron luego
con los volcados en la ficha de evaluacién
inicial, coincidiendo la totalidad de los rétulos
diagndsticos con los previos realizados en el
momento de la endoscopia.

Definiciones operacionales de las
variables

Variables independientes: género, edad, patologia
funcional, patologia organica.

Variables dependientes:

a) Escala GRB, percepcion de grado (G), aspe-
reza (R) y soplo (B) en la voz, 1-leve, 2-mo-
derado, 3-severo. Se buscara la relacion de
los grados 2 y 3 de escala perceptual GRB
con patologia organica y patologia funcional
laringea

b) Andlisis acustico, del que se considera:
presencia de subarmonicos (dicotdmico Sl-
NO) para relacionar con aspereza. Ruido
interarmonico o desaparicion de armonicos
(dicotdmico SI-NO) para relacionar con soplo.

Anadlisis estadistico

Con el conjunto de los resultados se construyo
una base de datos con la aplicacién Microsoft
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Access del paquete Microsoft Office 2000 que
posteriormente se importd al programa SPSS
9.0 para Windows.

Para comparar proporciones se utilizé el test de
chi cuadrado y para comparar variables numéri-
cas, la prueba de Mann-Whitney.

Los Odds Ratios (OR) se calcularan con regresion
logistica univariada y multiple. En todos los casos
se considero significativa una p menor a 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 264 pacientes, 83 de sexo
masculino y 181 de sexo femenino, con edades
entre 14 y 86 afios, de acuerdo a la metodologia
ya descripta.

Se obtuvo una mediana de 40 afios de edad (rango
14-86) con patologia organica y de 29 afios (ran-
go 16-50) con patologia funcional. Relacionando
el sexo con la patologia, de los pacientes con
patologia organica, 80 (41,45%) eran de sexo
masculino y 113 (58,55%) de sexo femenino.
De los pacientes con patologia funcional, solo 3
(4,23%) eran de sexo masculino, siendo los 68
(95,77%) restantes de sexo femenino. Es decir
que un total de 83 hombres, 80 (97,34%) poseian
patologia organica, mientras que sélo 3 (2,66%)
poseian patologia funcional (Tabla 1).

La pregunta principal de nuestra investigacion,
la relacion existente entre los parametros “gra-
do”, “aspereza” y “soplo” de la escala GRBAS
y sus valores “moderado” (2) y “severo” (3) con
la patologia organica, se contesta al vincular la
evaluacién audioperceptual previa realizada por
el equipo, con los diagndsticos endoscopicos
posteriores (Tabla1).

Con respecto al parametro Grado (G), se obtu-
vieron los siguientes resultados:

De aquellos pacientes puntuados con G3, 86 pa-
cientes (44,56%) evidenciaron patologia organica
vs 1 (1,41%) con patologia funcional.
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Tabla 1. Resultados principales

Variable ?;ﬁg‘;ﬁ F'z::'ﬁ)‘a' P
Edad 40 29 <0,0001
Median (rango) (14-86) (16-50) 1
Sexo 80 3 <0,0001
masculino (41,45%) (4,23%) 1
Grado-G <0,0001
0 0 3(4,23%)
1 13 48
(6,74%) (67,61%)
2 94 19
(48,70%) (26,76%)
3 86 1
(44,56%) (1,41%)
Aspereza-R <0,0001
0 7 27 1
(3,63%) (38,03%)
1 61 33
(31,61%) (46,48%)
2 86 10
(44,56%) (14,08%)
3 39 1
(20,21%) (1,41%)
Soplo—S <0,0001
0 0 8 (11,27%)
1 82 61
(42,49%) (85,92%)
2 90 1
(46,63%) (1,41%)
3 21 1
(10,88%) (1,41%)
Suma (RS)

De los pacientes puntuados con G2, 94 pacientes
(48,70%) evidenciaron patologia organica vs 19
(26,76%) con patologia funcional (2 con disfonia
musculotensional o DTM, 8 con esbozos nodulares
y 9 con ndédulos).

Asimismo, GO y G1 se correspondieron en su
mayoria a pacientes con patologia funcional: 13
pacientes con patologia organica G1 (6,74%) vs 48
(67,61%) con patologia funcional. Con GO solo se
hallaron 3 pacientes (4,23%) con patologia funcional.

Con respecto al parametro Aspereza (R):
De aquellos pacientes puntuados con R3, 39 pa-

cientes (20,21 %) evidenciaron patologia organica
vs 1 (1,41%) con patologia funcional.

De los pacientes puntuados con R2, 86 pacientes
(44,56%) evidenciaron patologia organica vs 10
(14,08 %) con patologia funcional.

De los pacientes puntuados con R1, 61 pacientes
(31,61 %) tenian patologia organica vs 33 pa-
cientes (46,48 %) que tenian patologia funcional.
De los pacientes con patologia organica 7 (3,63
%) recibieron puntuacion de aspereza “0” vs 27
pacientes funcionales (38,03 %) puntuados con
aspereza “0”.

Con respecto al parametro Soplo (B):

De aquellos pacientes puntuados con B3, 21 pa-
cientes (10,88 %) evidenciaron patologia organica
vs 1 (1,41%) con patologia funcional.

De los pacientes puntuados con B2, 90 pacientes
(46,63 %) evidenciaron patologia organica vs 1
(1,41 %) con patologia funcional.

De los pacientes puntuados con B1, 82 pacientes
(42,49 %) tenian patologia organica vs 61 pa-
cientes (85,92 %) que tenian patologia funcional.
Ningun paciente con patologia organica recibi6
puntuacion de soplo “0” vs 8 pacientes funcionales
(11,27%) puntuados con soplo “0”.

Apartir de las videoestroboscopias se determiné
que del total de los pacientes, 193 (73,10%) te-
nian patologia organica 'y 71 (26,89%) patologia
funcional. Dentro de la patologia organica se
incluyeron los siguientes diagnésticos: cancer (24
pacientes, 12,56%), cicatriz (7 pacientes, 3,66%),
displasia (4 pacientes, 2,04 %), edema de Reinke
(8 pacientes, 4,19%), monocorditis (2 pacientes,
1,04%), pdlipo (20 pacientes, 10,47%), paralisis
recurrencial (8 pacientes, 4,19%), presbifonia (18
pacientes, 9,42%), pseudoquiste (14 pacientes,
7,32%), quiste (61 pacientes, 31,93%), sulcus
(27 pacientes, 13,99%).

En la Tabla 2 se cruza el Grado con cada una de
las patologias organicas.

Dentro de la patologia funcional los diagnésticos
fueron: disfonia funcional (por tensién muscular,
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6 pacientes, 8,45%), esbozos nodulares (14 pa-
cientes, 19,71%), ndédulos (49 pacientes, 69,01%)
y disfonia psicégena (2 pacientes, 2,81%). En la
Tabla 3 se cruza el Grado con cada una de las
patologias funcionales.

Tabla 2.
Patologias organicas vs. Grado
Patologias GRADO PACIENTES
0 1 2 3

Cancer 0 1 1 22 24(12,56 %)
Cicatriz o o0 4 3 7(3,66 %)
Displasia 0 0 4 0 4 (2,09 %)
Edema R. 0o 0 2 6 8 (4,19 %)
Monocord 0 0 2 0 2 (1,04 %)
Polipo 0 4 9 7 20 (10,47 %)
PR 0 o0 4 4 8 (4,19 %)
Presbif 0 0 14 4 18 (9,42 %)
Pseudoqu 0 7 7 0 14 (7,32%)
Quiste 0 1 43 17 61(31,93%)
Sulcus 0 0 4 23  27(13,99%)
TOTAL 0 13 94 86 193

Tabla 3.

Patologias funcionales vs. Grado

Patologias GRADO PACIENTES
0 1 2 3

DTM 0 4 2 0 6 (8,45 %)
Esbozos 0 6 8 0 14(19,71%)
Nodulos 3 36 9 1 49 (69,01 %)
Psicdgena 0 2 0 0 2 (2,81 %)
TOTAL 3 48 19 1 71

El correlato acustico se dio en el 100 % de los ca-
S0S, ya que se observo presencia de subarmonicos
en todos los casos que se percibioé aspereza, y
ruido interarmonico o desaparicion de armonicos
en todos los casos que se percibid soplo.

En las tablas 4 y 5 se relacionan respectivamen-
te las patologias funcionales y organicas con la
Aspereza.
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Tabla 4.
Patologias funcionales vs. Aspereza
Patologias ASPEREZA PACIENTES
0 1 2 3

DTM 6 1 0 0 7
Esbozos 14 0 0 0 14
Nédulos 4 32 10 1 47
Psicogena 3 0 0 0 3
TOTAL 27 33 10 1 71

Tabla 5.

Patologias orgénicas vs. Aspereza

Patologias ASPEREZA PACIENTES
0 1 2 3

Cancer 1 6 14 3 24
Cicatriz 0 1 4 2 7
Displasia 0 2 2 0 4
Edema R. 0 1 2 5 8
Monocord 0 0 2 0 2
Pélipo 0 5 15 0 20
PR 0 3 3 2 8
Presbif 3 1" 2 2 18
Pseudoqu 3 12 0 0 14
Quiste 0 9 36 16 61
Sulcus 0 1" 6 9 25
TOTAL 7 61 86 39 193

Enlastablas 6y 7 se relacionan respectivamente
las patologias funcionales y organicas con el Soplo:

Tabla 6.

Patologias funcionales vs. Soplo
Patologias SOPLO PACIENTES

0 1 2 3
Dtm 2 4 0 0 6
Esbozos 0 14 0 0 14
Nédulos 1 41 6 0 48
Psicégena 0 2 0 1 3
TOTAL 3 61 6 1 71
31



SECCIONINVESTHEATIVA

Tabla 7.
Patologias organicas vs. Soplo

Tabla 10.
Odds ratio “soplo” vs organico —funcional. “p” < 0,0001

SOPLO PACIENTES Soplo Organico (n=193) Funcional (n=71)

0 1 2 3 0 0 11,27%
Cancer 0 3 14 8 25 1 42.49% 85.92%
Cicatriz 0 1 2 2 46.63% 1,41%
Displasia 0 0 1 3 10.88% 1.41%
Edema R. 0 3 0
Monocord 0 2 0 Finalmente considerando el modelo multivariable
Pslipo o 10 10 0 20 independientemente de la edad, del sexo y de
PR 0 a4 1 8 la patologia, el tener valores 2 'y 3 de G-R-B se
Presbif 0 . 18 asocia a patologia organica. Los varones tienen
Pseudogu 0 10 0 14 11,4 veces mas riesgo de_ tener patologia organica,
Quiste o a5 26 0 o conun mterva-lo_de confl’anza (1C) c~1el 9_5 % entre

2,4y 52,41. Sitienen mas de 40 anos tienen 3,2

Sulcus 0 12 " 2 % veces mas riesgo de tener patologia organica con
TOTAL 0 82 90 21 193

Segun el OR considerando el Grado, hay 35,3 veces
mas riesgo de que sea organico con valores 2 6 3:
OR=35,3 (IC=16,4-75,8) (Tabla 8).

Tabla 8.
Odds ratio “grado” vs organico —funcional. “p” < 0,0001

Grado Organico (n=193) Funcional (n=71)
0 0 4,23
1 6,74% 67,61%
2 48,70% 26,76%
3 44,56% 1,41%

Segun el OR considerando la Aspereza, hay 10 veces
mas riesgo de poseer patologia organica con valores
2 6 3: OR=10 (IC=4,9-20,3). (Tabla 9)

Tabla 9.

Odds ratio “aspereza” vs organico —funcional. “p” <
0,0001

Aspereza Organico (n=193) Funcional (n=71)
0 3,63% 38,03%
1 31.61% 46,48%
2 44,56% 14,08%
3 20.21% 1,41%

Segun el OR considerando el Soplo hay 46,7 ve-
ces mas riesgo de poseer patologia organica con
valores 2 6 3: OR=46,7 (IC=11,1-196). (Tabla 10):

un intervalo de confianza de 1,03 a 9,87.

Tales IC surgen por el error aleatorio de tener
una muestra y no toda la poblacion (Tabla 11).

Tabla 11.
Odds ratio modelo multivariable
Variables OR 1C95% P
Sexo masculino 11,4 2,4-52,41 0,002
Edad mayor 40 afios 3,2 1,03-9,87 0,043
G2-3 6,47 2,43-17,25 <0,0001
R 2-3 7,82 2,91-21,05 <0,0001
B 2-3 19,90 3,98-99,41 <0,0001
DISCUSION

La mayoria de los pacientes valorados con grados
mayores o iguales a 2 en los parametros G, Ry
B, evidenciaron alguna patologia organica objeti-
vada en la videoestroboscopia y con correlato en
el espectrograma. Las patologias predominantes
fueron los nédulos (Tabla 3) dentro de alteraciones
funcionales, y quistes, sulcus, cancer y pdlipo
(Tabla 2) dentro de las patologias organicas.

Lavaloracion audioperceptual de grado 3 siempre
se relacion6 con patologia organica excepto un
caso que se relacioné a patologia funcional, tal
vez por tratarse de nddulos fibrosos o cronicos.
Nufez & Fernandez, (2013) citan a Arnold quien
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estudio la heterogeneidad de los nddulos; el
autor distingue entre los que son recientes, que
no tienen un estroma edematoso, modificaciones
vasculares ni epiteliales, y los que son crénicos
con un estroma mas fibroso que edematoso y con
un epitelio que muestra acantosis y paraqueratosis
focal. Los autores agregan que algunos criterios
estroboscopicos permiten diferenciar entre los
nédulos recientes, que desaparecen durante
la fase cerrada del ciclo vocal, y los cronicos,
que siempre son visibles en todas las fases del
ciclo. Entonces los nédulos se constituyen como
la patologia que puede cambiar de clasificacion
entre “funcional y organico” segun su grado de
organizacién: los nédulos agudos acompafian
a la onda mucosa mientras que los cronicos se
vuelven fibrosos generando rigidez y disminucion
de onda mucosa lo que se percibe con mayor
grado de disfonia y de aspereza (Hirano, 1981)

Los pacientes con patologia organica con predo-
minio de grado 3 fueron los que padecian “cancer”’,
seguidos por “sulcus”y por ultimo “quiste” (Tabla 2).

El grado 3 nos indica perceptualmente una disfonia
severa, por lo que siempre tendria su correlato
laringoscopico segun nuestros resultados y la
literatura previa (Kreinman et al, 1990; 1993;
Pinho y Pontes, 2002, Saenz Lechon et al, 2006)

Al cruzar la aspereza con lo organico y funcional
se observé un predominio de aspereza 2y 3 enlas
patologias organicas “quiste”, “sulcus”, “cancer”y
“polipo” (Tabla 5). Tales patologias suelen tener
predominio de irregularidad vibratoria y rigidez lo
que daria origen a la percepcion de “aspereza”.
Algo significativo es que hubo muchos casos
funcionales con aspereza “0” (27 pacientes de los
71 funcionales) y muchos nédulos con aspereza
“1” (33 pacientes de los 71 funcionales); como se
explicéd previamente, por definicion las patologias
funcionales son aquellas en las que la disfonia
se relaciona al mal uso de voz y no hay lesion en
la fuente; los nédulos son considerados dentro
de la patologia funcional por su etiologia y por
su posibilidad de remision con terapia vocal. Tal
remisién es posible en casos de nédulos agudos
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que acompanan a la onda mucosa en la vibracion
cordal. Los nédulos fibréticos aumentarian el valor
de aspereza percibido en funcién del aumento de
rigidez y aperiodicidad vibratoria.

Al relacionar el soplo con “organico vs funcional”
(Tabla 1) se detecto que las patologias organicas
tenian poca percepcion de soplo 3 (21 pacientes
de 193); esos 21 pacientes se corresponden con
las siguientes patologias: cancer (8 pacientes),
presbifonias (7 pacientes), cicatriz (2 pacientes)
y sulcus (2 pacientes). Los pacientes con can-
cer- G3 estaban ya afonos, las presbifonias no
tenian contacto cordal (bowing bilateral) y los
2 pacientes con sulcus- G3 tenian vergeture
bilateral con amplio gap glético. EI predominio
de aspereza en lesiones organicas de cuerdas
vocales se relaciona con la aperiodicidad vibratoria
caracteristica de tales lesiones (Aronson, 1990).

Por definicion cuanto mayor soplo se percibe
menor es la percepcidn de asperezay viceversa,
ya que a mayor gap glético mayor percepcion de
soplo, como por ejemplo en el sulcus vergeture
bilateral con bowing de ambas cuerdas vocales.
Esto es coherente con las caracteristicas que
definen al soplo y la aspereza en la literatura.

Asimismo, por definicion, se espera que las
disfonias funcionales se perciban como menos
severas, por lo que es coherente el resultado de
mayoria de GO y G1 en funcionales; los 13 pa-
cientes con patologia organica puntuados como
G1 se corresponden a 7 pacientes con pseudo-
quiste, 4 con pdlipo, 1 con quiste y 1 con cancer.
Lajustificacion para que estos casos se perciban
con aspereza leve, se relacionaria a lesiones in-
cipientes en algunos o pequefias en otros, vistas
de tal modo en el examen endoscopico.

Aronson (1990) describe ocho tipos de voces
que pueden asociarse a distintos trastornos
vocales; Cada tipo de voz se relacionaria con un
comportamiento fisiopatoldgico laringeo especi-
fico que origina tal calidad vocal. Dentro de esta
clasificacion, las voces aéreas o sopladas son
aquellas en las que se percibe aire en la emision;
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se relacionan con un cierre glético insuficiente lo
que puede obedecer a una lesion de masa (poli-
pos, nédulos, carcinoma), pero también podemos
percibir el mismo tipo de voz en pérdida de masa
cordal iatrogénica (posquirurgico), o falta de cierre
asociado a arqueamiento cordal como el sulcus y
presbifonia, y en trastornos neurolégicos como el
Parkinson o la miastenia, o afectacion del X par
(paralisis). Las voces asperas se relacionan con
aumento de friccion (ej. En nédulos fibrosos) y con
lesiones que generan asimetria cordal tales como
polipo, quiste, atrofia y paralisis de cuerda vocal.

El correlato espectrografico se observo en todos
los casos evaluados: se observaron subarmonicos
cuando se percibio aspereza, y ruido interarmé-
nico y/o desaparicion de armoénicos cuando se
percibié soplo.

La recomendacion del National Center for Voice
and Speech (www.ncvs.org) es que la evalua-
cion de la voz patoldgica debe comenzar con la
realizacion de un analisis espectrografico para
clasificarla con el fin de determinar los métodos de
estudio mas idéneos para ese caso en particular
(Titze, 1994). Asi, una voz con el suficiente grado
de periodicidad (tipo 1) deberia ser analizada por
medio de los parametros de perturbacion a corto
plazo (jitter, shimmer, NNE y HNR). Si la voz
presenta aperiodicidad, subarmonicos y roturas
de voz (tipo 2) no puede ser analizada de forma
fiable con los parametros antes mencionados;
una perturbacion mayor del 5% nos indica que
estamos ante una voz de este tipo, que debe ser
estudiada por un método de clasificacién percep-
tual (GRBAS) y por un método visual como el
espectrograma. Las voces cadticas (tipo 3) solo
pueden ser estudiadas por el momento mediante
métodos perceptuales, en tanto no se apliquen
de forma practica las dimensiones que estudian
los fendbmenos cadticos (dimension fractal, ex-
ponente de Lyapunov, etc.) (Nufiez Batalla et al,
2004; Nufiez Batalla, Diaz Molina et al, 2012).

Entonces las voces que presentan aperiodicidad,
subarmonicos y roturas, clasificadas como tipo 2,
y mas aun las cadticas de tipo 3, deben tener su

correlato laringoldgico, por lo que debe encon-
trarse una lesion laringea que las justifique (Titze,
1994). En la clinica fonoaudioldgica cotidiana es
habitual recibir pacientes para rehabilitacion de
voz, referidos por el médico otorrinolaringélogo
con diagnésticos que indican “ausencia de lesion”,
a pesar de percibirse una voz tipo 2 o tipo 3; por
tal motivo las autoras de este trabajo decidieron
demostrar la correlacion existente entre una ca-
lidad vocal alterada en forma moderada y severa
y la existencia de lesiones organicas.

El analisis perceptual es soberano en la practica
clinica ya que traduce en forma fiable los aspectos
relacionados con la calidad vocal (De Bodt et al,
1997; Dejonckere, 1996; Kreinman et al, 2007;
Patel etal, 2007; Silva et al, 2012; Web et al, 2004).
A pesar de ser subijetivo, intuitivo y dependiente
de la experiencia del evaluador se lo considera
relevante para documentar las alteraciones de
la voz (Oates, 2009, Saenz Lechdn et al, 2006;
Bele, 2005; Carding et al, 2000). Si bien la eva-
luacion audioperceptual es tradicional en la clinica
fonoaudioldgica, no lo es en la clinica otorrinola-
ringoldgica; tal vez esto se relacione con que la
evaluacioén perceptual es uno de los temas mas
controvertidos por la pobre correlacion existente
entre evaluadores, aunque se demostré que los
observadores experimentados juzgan de forma
mas consistente que los inexpertos (Kreinman
et al, 1990, 1993) por lo que la fiabilidad se ve
influenciada por la experiencia del observador.

El entrenamiento perceptual es una practica
habitual en fonoaudidlogos, pero no en médicos
otorrinolaringdlogos. EI monitoreo de la calidad
vocal nos permite a los fonoaudiélogos deter-
minar el grado de severidad de la disfonia y
los cambios posteriores a nuestra intervencion
clinica, es decir, nos permite juzgar la eficacia
de la terapia (De Bodt et al, 1997). El médico
otorrinolaringdlogo basa su diagnéstico en el
examen laringolégico (visual) desestimando
en ocasiones la calidad vocal (perceptual). La
evaluacion conjunta del paciente por parte del
equipo interdisciplinario (laringélogo y fonoau-
didlogo) contribuye a una evaluacion mas inte-
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grada; no obstante, si esto no fuera posible, la
consideracion del examen audioperceptual como
indicador predictivo de la patologia laringea por
parte del médico evaluador seria de gran valor
clinico y utilidad diagnéstica.

Eckley et al (2008) evaluan la sensibilidad, espe-
cificidad y valor predictivo positivo y negativo del
analisis perceptual de la voz con escala GRBAS,
en comparacion con la videolaringoscopia como
método de triaje de individuos con alteracio-
nes laringofaringeas; toman 567 individuos que
participan de la Campafia de Voz 2005 en un
hospital. Encuentran como alteracién laringea
mas frecuente el reflujo faringolaringeo (43.5%),
seguida de lesiones benignas (17%) y sospechas
de malignas (1%). La sensibilidad de la evaluacién
perceptual fue del 91% para pacientes con lesiones
benignas y del 100% para las lesiones malignas,
y apenas del 76% en RFL. De los examenes
considerados normales el 52% tenia alteraciones
vocales. EL valor predictivo positivo fue del 71% y
el negativo fue del 61%. Concluyen que, a pesar
de serimportante, el analisis perceptual no debe
utilizarse como unico instrumento de cribado en
las camparias de Salud Vocal.

Nemr, Amar et al (2005) realizan un estudio
prospectivo clinico y relacionan los resultados
de la evaluacién perceptual, el analisis acustico
y la evaluacion médica en el diagndstico de afec-
ciones laringeas en poblaciéon con queja vocal;
evaluan 29 sujetos que se presentan en campafia
de prevencion, y encuentran correlaciones es-
tadisticamente significativas entre las distintas
evaluaciones.

Otros trabajos previos consideran que la eva-
luacion optima de la calidad vocal se alcanza
con un protocolo multidimensional, incluyendo la
mensuracion acustica y perceptual (Bhuta et al,
2004, Dejonckere et al, 2001; Speyer et al, 2004).

Shah, Altman & Woo (2013) reportan en forma
retrospectiva el cambio diagndstico de la patologia
laringea de 118 pacientes disfonicos evaluados
por ellos mediante videolaringoestroboscopia,
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en relacion a la evaluacion previa realizada por
otros otorrinolaringélogos con nasofibrolaringos-
copiay con videoestroboscopia. Los diagnésticos
primarios se agruparon en lesiones benignas
de cuerdas vocales (polipos, nédulos, quistes),
desodrdenes neurogénicos (paresia, paralisis,
disfonia espasmaddica, Parkinson y tremor entre
otros), inflamatorios (reflujo y alergia) y funcio-
nales (disfonia por tension muscular y disfonia
psicogénica). Pacientes con diagnéstico inicial
de condicién inflamatoria recibieron el nuevo
diagnostico de lesiones benignas de cuerdas
vocales o disfonias neurogénicas.

Los autores analizan el cambio terapéutico de-
rivado del cambio diagndstico: de 49 pacientes
(42%) a los que se indica terapia quirurgica con
el nuevo diagnéstico, 44 casos (90%) tenian
recomendacion de abordaje conservativo no
quirargico; de 18 pacientes (15%) a los que se
indico cirugia en forma inicial, 8 pacientes (44%)
no requerian cirugia. Concluyen que los pacientes
con disfonia audible sin lesién de masa evidente,
deben ser mejor evaluados luego de la terapia
empirica. En pacientes con lesiones pequerias de
aspecto nodular que no responden a la terapia de
voz, debe ser considerada la examinacién magni-
ficada y estroboscopica. En pacientes disfénicos
cuya evaluacién magnificada y estroboscoépica
es negativa, debe considerarse la evaluacion
por parte del equipo multidisciplinario que incluye
laringdlogo y fonoaudidlogo.

Sibien en la literatura previa como se ha descripto,
se relaciona la mayor severidad de la disfonia
con las patologias organicas, no hay trabajos en
los que se haya mensurado la calidad de voz en
primera instancia mediante la escala perceptual,
para relacionarla a posteriori con la evaluacién
endoscoépica. Aunque la valoracion perceptual
solo fue llevada a cabo en forma conjunta por
las dos primeras autoras, cabe destacar el en-
trenamiento de las mismas en tal procedimiento
diagnéstico; seria pertinente considerar para
futuros estudios que la valoracién perceptual
fuese llevada a cabo por otros jueces designa-
dos a tales fines. Por otro lado si bien existe un
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posible sesgo vinculado a considerar el tipo de
voz percibida para la valoracion estroboscoépica
posterior, es importante destacar que esto se se
tuvo en cuenta en aquellos pacientes con voces
muy alteradas y sin lesion de masa visible tal
como polipos, quistes mucosos, tumores, etc.
como fue destacado por Shah, Altman & Woo
(2013). Tales pacientes pueden poseer quistes
intracordales cuya presencia “se infiere” por la
disminucién de onda mucosa de la cuerda vocal
que lo posee y este detalle se corrobora a poste-
riori al observar el estudio videoestroboscopico
cuadro a cuadro; para disminuir tal sesgo todos
los videos fueron analizados a posteriori por las
investigadoras que no tuvieron acceso alavalo-
racion perceptual previa y solo diagnosticaron a
partir de tales filmaciones.

CONCLUSIONES

La evaluacion vocal se halla en constante per-
feccionamiento, incluyendo criterios subjetivos
y objetivos de valoracién. Si bien la evaluacion
audio-perceptual es subjetiva, se torna relevante
al momento de interpretar los hallazgos endos-
copicos. Los valores 2 (moderado) y 3 (severo)
de los parametros “G” grado, “R” aspereza y “B”
soplo de la escala GRBAS se relacionan con los
disturbios vocales de causa organica. Mensurar
GRB es un procedimiento de aplicacion sencilla,
rapida y sin costo que sélo requiere el entrena-
miento audioperceptual del evaluador. El juicio
perceptivo debe ser considerado como hipotesis
diagnodstica ya que, segun el presente estudio, las
alteraciones vocales relativas a los parametros
GRB de la escala GRBAS con valores “moderado”
y “severo”, se relacionan con hallazgos laringo-
I6gicos de tipo organico.

Si el examen laringolégico convencional no iden-
tifica ninguna alteracion organica frente a alte-
raciones perceptuales de valores “moderado” y
“severo” se torna imprescindible la realizacion
de una evaluacion mas detallada a través de la
videolaringoestroboscopia.
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