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Resumen

Distintas técnicas quirurgicas han sido descritas para el manejo de los sulcus cordalis (inyeccion
de colageno o grasa, microcirugia con laser, Tiroplastia Tipo I, etc.), considerandose a la terapia
vocal ineficaz o de respuesta pobre para la mejoria de la voz. Se presenta el caso de un paciente
femenino de 15 afios de edad, que consulta por disfonia, y es derivada por otorrinolaringélogo a
terapia vocal con diagndstico fibroscopico inicial de monocorditis. Dadas las caracteristicas voca-
les que presenta a la evaluacién perceptual (frecuencia fundamental agudizada, timbre velado)
se piensa en la posibilidad de existencia de sulcus cordalis; se decide efectuar videoestrobosco-
pia, en las que se corrobora sulcus “vergeture” profundo bilateral. Se realiza terapia vocal breve
(8 sesiones de media hora cada una, una por semana) y se logra mejoria de la calidad vocal a
expensas del mayor cierre glético y ampliacion de onda mucosa.

Palabras clave: sulcus vergeture, terapia vocal, videoestroboscopia, analisis acustico, analisis
perceptual.
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IMPROVEMENT OF THE GLOTICC CLOSING AND THE MUCOSA
WAVE WITH VOCAL THERAPY IN SULCUS VERGETURE: A STUDY CASE

N

Abstract

Different surgical techniques have been described for the management of the sulcus cordalis (fat
or collagen injections, laser microsurgery, Thyroplasty Type |, etc.), considering the vocal therapy
ineffective or poor response to the voice improvement. This is the case of a female patient of 15
years old derived by otolaryngologist to vocal therapy with initial fibroscopic diagnosis of mono-
corditis. Given the vocal characteristics that it presents to the perceptual evaluation (fundamental
frequency exacerbated, veiled ringer) is thinking about the possibility of existence of sulcus cor-
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mucosal wave.

analysis.

N

dalis; decides to carry out videostroboscopy, which corroborates sulcus “vergeture” deep bilate-
ral. Brief vocal therapy is performed (8 sessions of half an hour each, once a week) that produce
improvements in the vocal quality at the expense of the higher glottic closure and expansion of

Key words: sulcus vergeture, vocal therapy, videostroboscopy, acoustics analysis, perceptual
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INTRODUCCION

El sulcus es la lesidon que se manifiesta paralela
al borde libre como depresion longitudinal o in-
vaginacion de la mucosa superficial en el espa-
cio de Reinke de la cuerda vocal; revestido de
epitelio estratificado altera la cubierta cordal y
su propiedad vibratori. Puede tener diversas for-
mas, profundidades y ser uni o bilateral, aunque
suele ser bilateral y asimétrico. Segun la forma
de presentacion sera asintomatico (formas le-
ves) o sintomatico con alteracion vocal desde
leve hasta severa. Dentro de la clasificacién de
patologias laringeas, pertenece al grupo de las
llamadas Alteraciones Estructurales Minimas
(AEM) junto con el quiste epidermoide, el puen-
te mucoso, la microsinequia y las vasculodisge-
nesias (Pontes, 1998).

Las AEM son variaciones anatomicas de la la-
ringe cuya expresion clinica se limita exclusiva-
mente a la calidad vocal, son consideradas de
origen congénito. Otros autores consideran al
surco adquirido, secundario a procesos inflama-
torios crénicos o atréficos de cuerda vocal (Ben-
ninger, 1996); el surco adquirido podria consi-
derarse como un quiste epidermoide intracordal
abierto por arriba. Bouchayer et al (1985) con-
sideran al surco, al quiste epidermoide y a los
puentes de mucosa como diferentes estadios
evolutivos de una misma entidad congénita.

Su incidencia es variable ya que aun suele ser
sub o sobrediagnosticado por falta de conoci-
miento del mismo; es de baja incidencia en USA
y Europa, y mayor en Japoén (Hirano, 1990). Se-
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gun la clasificacion de Ford (1996) se conside-
ran tres tipos de surco: Tipo [ o fisiolégico, en el
que la lamina propia esta conservada y hay un
leve disturbio de la onda mucosa, tipo Il o Ver-
geture en el que se pierde la capa superficial de
lamina propia y existe una depresion en forma
de canaleta en la cuerda vocal, y tipo /Il o sulcus
vocalis con depresion profunda que se extiende
hasta el musculo vocal con severo compromiso
de la onda mucosa.

El surco “Vergeture”, llamado asi por Cornut &
Bouchayer en 1988 (citado en Pontes, 1998),
crea un saco o cavidad cuyo fondo se adhiere
al ligamento vocal, toma forma de canaleta dan-
do a la cuerda un aspecto arqueado. General-
mente, el paciente refiere algun familiar con el
mismo tipo de voz. El surco Vergeture, también
llamado surco estria mayor, posee dos labios
superior e inferior separados entre si, el supe-
rior mas flexible y el inferior mas largo y mas
rigido adherido a los planos mas profundos,
ocasiona grave repercusiéon en movilidad de la
cubierta (Ford, 1999).

Los sintomas son variables dependiendo del
tamano de la lesion, profundidad, grado de ad-
herencia al ligamento vocal, fibrosis asociada,
lesiones concomitantes y técnica vocal del in-
dividuo (Casado). Son pacientes con voces tan
peculiares que el clinico vocal entrenado pue-
de inferir la presencia de surco al escucharlos:
la voz es de tono agudizado, soplada, aspera,
timbre apagado y escasos arménicos, caracte-
risticas tipicas de la rigidez mucosa (recorde-
mos que la fibrosis da caracteristicas similares
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al falsete) (Farias, 2007). El paciente se queja
en ocasiones de su disfonia (segun el grado de
habituaciéon a la misma) y mas frecuentemente
de cansancio al hablar y falta de potencia en la
voz. La extension tonal se ve acortada con pocos
tonos de registro modal e imposibilidad fonatoria
en registro pulso. El tiempo maximo de fonacion
esta acortado.

El diagndstico se hace por la clinica (antigiiedad
de disfonia, antecedentes familiares y peculiari-
dad vocal) y se corrobora con la estroboscopia
que permite ver el detalle de alteracion de la
onda mucosa y la rigidez generada por el surco;
puede pasar desapercibido con espejillo y con
fibroscopia; en la fibroscopia es mas notable en
respiracion que en fonacién, ya que la “invagi-
nacion” se ve al acercarse a la cuerda abducida
mientras que en vibracién se vera un hiatus o
gap glotico; en ocasiones solo llega a diagnos-
ticarse en el campo operatorio por palpacion. El
color del surco indica su profundidad: una linea
gris indica mayor profundidad que una linea
blanca medio gris.

La imagen caracteristica de “glotis ovalada” es
debida al defecto de la fase de cierre. Frecuen-
temente se puede observar también una mono-
corditis o ectasia vascular (centinela), debido al
esfuerzo vibratorio. (Casolino et al, 2000, Cobe-
ta et al 1996). También hay un cierre del ves-
tibulo laringeo latero-lateral y antero-posterior
con avance o hipertrofia de bandas que llegan a
cubrir a las cuerdas vocales verdaderas.

El tratamiento indicado es aun controversial. Se
suele indicar cirugia con terapia vocal posterior,
y algunos autores sugieren terapia vocal pre-
via a la cirugia para que el paciente mejore el
soporte respiratorio, modifique conductas com-
pensatorias hiperfuncionales y logre higiene vo-
cal adecuada. No siempre se obtienen resulta-
dos exitosos con la terapia quirurgica, y ademas
los autores aclaran que en aquellos pacientes
con buenos resultados quirdrgicos si bien se lo-
gra mejorar la calidad vocal no se consigue una
voz normal (Tsuiji, 2006).
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Mediante la cirugia se intenta la restitucion del
defecto de la lamina propia a través de diferen-
tes técnicas y materiales implantables (laringo-
plastia de inyeccidn, colageno, gelfoam, grasa
autéloga, fascia, etc.) y la medializacion de la
cuerda para compensar la insuficiencia glética
(Morales, 2010)

El tratamiento foniatrico o logopédico es consi-
derado beneficioso para el sulcus tipo |, la litera-
tura hace hincapié en que la terapia vocal actua
como “modificadora” de los esfuerzos compen-
satorios, pero no de la activacion de la dinami-
ca mucosa, mientras que se recurre a la opcién
quirurgica para los tipos Il y Il debido a la seve-
ridad estructural y funcional. La opcion quirur-
gica modificaria la calidad vocal a expensas de
la mejoria del cierre gldtico y la ampliacion de
la onda mucosa. (Benninger, 1996; Bouchayer,
1985, Casado; Casolino, 2000; Cobeta, 1996;
Ford, 1996; Hirano, 1974)

El presente reporte muestra buenos resultados
terapéuticos a través de la rehabilitacion vocal
en un caso de sulcus bilateral tipo Il 0 Vergeture.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 15 anos de edad,
estudiante de escuela secundaria, que es deri-
vada por ORL a terapia de voz con diagndstico
de monocorditis. Refiere disfonia aproximada-
mente desde los 11 afios, de empeoramiento
progresivo. Su mama tiene disfonia (no diag-
nosticada, leve). En la consulta fonoaudiologica
se advierte al realizar la anamnesis las tipicas
caracteristicas vocales del sulcus: voz agudiza-
da, timbre velado, ataques de emision sordos
(dificultad de inicio vibratorio), voz soplada y
algo aspera.

Para el seguimiento del caso previo y posterior
a la terapia vocal, se utilizaron cuatro métodos
diagnésticos: videoestroboscopia, tiempo maxi-
mo de fonacion (vocal sostenida), escala per-
ceptual GRBAS, y analisis acustico.
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En la videoestroboscopia se considero el cierre
glético y la onda mucosa; también se evalud
en fonacion la amplitud de excursién de cada
cuerda vocal y la simetria de amplitud, asi como
la simetria de fase. Se observo la existencia de
compensacion fonatoria supraglética: avance
de bandas y cierre anteroposterior de vestibulo.

En la escala perceptual se puntud el grado de
desvio general de la voz (G), la aspereza (R),
la soplosidad (S), la astenia (A) y la tension (T),
siendo 0 normal, 1 leve, 2 moderado y 3 severo.

El analisis acustico de la Voz se realizé con el
software Anagraf. Para la grabacion computari-
zada de la voz se utilizé un micréfono dinamico
unidireccional Shure SM-48 colocado a 10 cm de
la boca del paciente, conectado a una placa de
sonido externa marca M-audio, conectada a su
vez via USB a la computadora. Las grabaciones
fueron realizadas en una frecuencia de muestreo
de 22000 Hz y en una sala sin tratamiento acus-
tico pero sin ruido excesivo. Se grabé la vocal /a/
de forma continua en una frecuencia e intensidad
espontanea de parte de la paciente. Para efec-
tuar el analisis acustico se seleccion6 el mayor
segmento posible de voz, sin tomar en cuenta los
sectores inicial y final de la emision.

En el analisis acustico se considerd el valor y
contorno de frecuencia fundamental, la presen-
cia de armodnicos en el espectrograma de banda
angosta o FFT, la estabilidad de la configuracion
formantica y los anchos de banda formanticos,
el espectro de seccién L-TAS del punto indicado
por el cursor. Es importante mencionar que los
indices de perturbacion a corto plazo de la se-
fal acustica, jitter, shimmer y armonicos versus
ruido, arrojaran valores alterados pre y pos tera-
pia (aunque pudieran disminuir en la evaluacion
posterior pero no alcanzar la normalidad) dada
la severidad del cuadro por lo que su cuantifi-
cacion es irrelevante; la onda sonora toma las
caracteristicas tipicas de las emisiones con alto
componente de ruido (contorno irregular y den-
tado)

ARETE ARETE

Evaluacién preterapia

Se efectuaron videofibroscopia y videoestrobos-
copia a través de las cuales se observd surco
“vergeture” o surco “estria mayor” (Figura 1).

Figura 1. Surco “vergeture.

El sulcus era bilateral y pudo observarse en res-
piracion, mientras que en fonacién se observa
hiatus en huso (Figura 2).

Figura 2. Hiatus en huso.

o
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Asimismo se observo un angulo de abertura de
cuerdas vocales (AAPV: angulo formado por las
cuerdas vocales a partir de comisura anterior)
mayor que lo habitual; segun Pontes et al (1998)
el AAPV es inversamente proporcional a la pro-
porcion glotica (PG) definida como el indice de
relacion entre la parte intermembranosa e inter-
cartilaginosa de la glotis con un trazado de linea
antero-posterior desde la comisura anterior a la
zona posterior (Figura 3).

Figura 3. Angulo de abertura de cuerdas vocales.

B
A APV PG: proporcion gltica
AN\ parte intermembranosa
B: parte infercartilagenosa

. YU¥ angulo de abertura
PG=AB  deplicgues vocales

Pontes, Behlau & Kyrillos 1994

Sexomase: 1.3

' Sexo fem: 1.0

Segun el estudio realizado por los autores el in-
dice de PG para adultos sin quejas vocales es
de 1,3 en sexo masculino y de 1,0 en sexo fe-
menino (lo que determinaria el hiatus posterior
femenino). EI AAPV aumentado guarda relacion
entonces con el disminuido indice de PG debido
al acortamiento de la porcidon intermembranosa
por rigidez mucosa.

En fonacion se observo actividad supralaringea:
aproximacioén de bandas prefonatoria, cierre del
vestibulo laringeo anteroposterior, mayor avan-
ce de banda ventricular derecha lo que podria
relacionarse con mayor deficiencia vibratoria
cuerda vocal derecha (Figura 4); a nivel cordal

se observa ausencia de cierre glético (hiatus en
huso o fusiforme), arqueamiento del borde libre
(bowing) mayor en CVD, disminucion de la ex-
cursién de amplitud de ambas cuerdas vocales,
asimetria en la amplitud (menor excursion de
amplitud CVD) y asimetria de fase, onda mu-
cosa muy reducida en ambas cuerdas vocales
(Figura 5)

Figura 4. Deficiencia vibratoria.

Figura 5. Caracteristicas a nivel cordal.

En la evaluacion perceptual la caracteristica
mas marcada fue la soplosidad de la voz, algo
de aspereza, con la siguiente puntuacion G2 R1
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B2 A2 S0. Se percibio asimismo intensidad baja
y timbre velado.

En el analisis acustico se verificaron quiebres
vocales (audibles en habla conectada), eviden-
ciado en el grafico (Figura 6) como corte del
contorno de frecuencia fundamental. El valor de
la frecuencia fundamental fue aproximadamen-
te de 274 hz, por lo que se encuentraba agudi-
zado. En el espectrograma (Figura 6 y Figura
7) se observa presencia de armonicos hasta los
1600 hz, lo que implica segun clasificacion es-
pectrografica de Cecconello (2012) como altera-
cion moderada a severa.

Los armonicos se vieron bien definidos sola-
mente hasta los 800 hz. A partir de los 1600
hz los armoénicos fueron reemplazados por
ruido (grisado difuso); también hay grisado in-
terarmonico entre los 600 y 1600 hz (percibido
como soplo). En cuanto a la configuracion for-
mantica (Figura 7) se esbozaron algo los dos
primeros formantes (F1 y F2) con inestabili-
dad en su definicion. Estos datos se corrobo-
ran en el espectro de seccién LTAS (Figura 8).

Figura 6. Espectograma: Presencia de armoni-
COS.
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Figura 7. Espectrogrtama: Configuracién for-
mantica.
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El tiempo maximo de fonacion de vocal /a/ sos-
tenida esta acortado, siendo de 2,7 seg.

Terapia vocal

Se efectud una sesion semanal de media hora
durante 8 semanas (dos meses) con indicacion
de ejercicios a realizar en forma diaria. Se rea-
lizé hincapié en el uso de respiracién costodia-
fragmatica con marcado apoyo respiratorio, lo
cual se entrend en la primera sesion. Se trabajo
la contraccién firme diafragmatica con emisién
de /s/ sostenida y con staccato. Se entren6 ade-
mas:

La emision de falsete (a partir del la 440, en dis-
tintos tonos) con vocal /u/ con protrusion labial
marcada y buena apertura mandibular asocia-
do a contraccién diafragmatica firme durante el
sostén de toda la emision. Varias repeticiones
en distintos tonos de falsete.

La vibracion labial afona y con voz, en forma al-
ternada con marcado cambio de presion aérea
entre lo &fono y lo fonico.

Escalas ascendentes y descendentes con vi-
bratorios, con /u/, y ambos combinados, yendo
de modal a falsete y viceversa, en legatos con
intervalos de segunda, de tercera y de quinta,
con marcado cambio de presion subgldtica en-
tre tonos agudos (mayor presién) y tonos graves
(menor presién)

Glissandos con vibratorios y /u/ de terceras,
quintas y octavas ascendentes y descendentes.

Ejercicios resonanciales con /m/ en tonos soste-
nidos y legatos para ubicacion de voz en mas-
cara, al conseguirlo se retorné a vibratorios y /u/

Se alterné entre emisiones sostenidas durante
5 a 7 segs en distintos tonos (modal y falsete)
con ejercicios de agilidad y cambio tonal rapido

Se entrend para los ejercicios vocales la toma
de aire bucal rapida y silenciosa y técnica de
sniff (aspiracion nasal marcada)

Estos ejercicios vocales persiguieron como ob-
jetivo despegar la cubierta del cuerpo y ampliar
la onda mucosa. Los tonos agudos generan
una elongacién cordal que favorecera mecani-
camente a la cuerda vocal, actuando como una
palanca de accion para la descontraccion pos-
terior en el intento de emisién en tonos mas gra-
ves; ademas habra un incremento natural de la
presion subglotica (Farias, 2007).

La paciente realizaba los ejercicios vocales 1
vez por dia, replicando lo trabajado en sesion,
sobre todo falsete y vibratorios.

RESULTADOS

A las seis sesiones (45 dias) ya se experimen-
té6 la mejoria de la calidad vocal en forma per-
ceptual. Se realizaron dos sesiones mas y se
efectud control perceptual, acustico y videoes-
troboscopico.

Con luz estroboscopica se observo en fonacion:
en supralaringe aproximacion de bandas mas si-
métrica, sin mayor avance de banda ventricular
derecha (mejoria de vibracion de cuerda vocal
derecha), persiste aproximacion del vestibulo
laringeo anteroposterior, aunque es menor (Fi-
gura 9). A nivel cordal se observo cierre glético
y contacto cordal de los dos tercios anteriores
(hiatus medioposterior), no se observo arquea-
miento cordal, menor asimetria en la amplitud
(la CVD mejoré su amplitud de excursion siendo
similar a la de la CVI), menor asimetria de fase,
onda mucosa aumentada en ambas cuerdas vo-
cales (Figura 9).

En la evaluacién perceptual disminuyeron todos
los valores alterados, con la siguiente puntua-
cién G1 R0O-1 B1 A1 S0. Se percibio intensidad
mas alta y timbre menos velado.
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Figura 9. Luz estroboscopica: Aproximacion del
vestibulo laringeo.

En el andlisis acustico se observoé contorno de fre-
cuencia fundamental sin interrupcién (Figura 10).

Figura 10. Analisis acustico: FO sin interrupcion.
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El valor de la frecuencia fundamental fue apro-
ximadamente de 264 hz, lo que no implico una
diferencia significativa con respecto al valor
de FO inicial. En el espectrograma se observo
presencia de arménicos hasta los 2800 hz, lo
que implica segun clasificacion espectrografica
de Cecconello como alteracion moderada. Los
armonicos se veian bien definidos solamente
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hasta los 1800 hz; en algunos sectores de la
emision se veian definidos hasta los 2400 hz. A
partir de los 2600 hz los arménicos comenzaron
a perderse, pero fueron reemplazados por ruido
a partir de los 3000 hz (grisado difuso menor
que en evaluacion previa); entre los 3000 y 3800
hz se observaron algunas lineas esbozadas de
armonicos; el grisado interarmonico comenzaba
desde los 800 hz. Configuracion formantica (Fi-
gura 11): los dos primeros formantes, F1y F2,
estaban claramente definidos y se observo algo
difuso el tercer formante alrededor de los 3000
hz. Estos datos se corroboran en el espectro de
seccion LTAS (Figura 12)

Figura 11. Configuracién formantica.
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Tiempo maximo de fonacién 6,6 mseg

Cabe destacar que el éxito terapéutico radico
en gran parte en el compromiso por parte de la

Tabla 3. Analisis acustico (pre - post).

paciente para la ejercitacion diaria.

Las siguientes tablas resumen los resultados
comparativos de la voz antes y después del tra-

tamiento:

Tabla 1. Escala GRBAS ((pre - post).

peEz:::zal Pre-terapia | Pos-terapia Normal
G 2 1 0
1 0-1 0
B 2 1 0
A 2 1 0
S 0 0 0

Tabla 2. Video estroboscopia (pre - post).

Video . .
estroboscopia Pre-terapia Pos-terapia Normal
Aproximacion Aproximacion
c L de bandas de_: bgn_das
ompensacion mayor CVD. §|metrlca. Ausente
Supraglética Cierre antero- Cierre ar)tero
osterior posterior
P menor
Contacto
Cierre glotico Ausente cordal .glOt'S Completo
anterior a
medial
Mejoria de
excursion
de amplitud
Amplitud ambas ambas
L reducida en CS Vs; mayor
Excursién de o,
amplitud y ambas cs excursion
. ; vs; Menor CVD, mayor
simetria de excursion simetria
amplitud CVD Buena
asimetria. amplitud de
excursion
ambas cs vs;
simétrica
Simetria de fase Asimetria As!metr[a
Asimetria
Reducida en Mejoria de
Onda mucosa ar_nba,s cs onda mucosa Amplia
Vs; mas en en ambas
derecha Ccs Vs

Analisis . f
aciistico Pre-terapia | Pos-terapia Normal
TMF 2,7 seg 6,6 seg >10 seg
FO 274 hz 264 hz +/- 240 bhz
Hasta 2800
Hasta 1600 hhza;gtzﬁ? é%%s Presentes
- hz; bien de- hasta altas
Armoénicos . hz y en algu- )
finidos hasta nos sectores frecuencias
800 hz hasta 24000 (5000 hz)
hz
Grisado interar- | Entre 600y | Entre 800 hz
moénico 1600 hz y1800hz | Ausente
- Desde los
ArmONICoS | 160017 hacia | Desde los
reemplazados . Ausente
- frecuencias 3000 hz
por ruido altas
. F1y F2 bien
F1yF2ines- | * termina- Al menos 5
Formantes tables, luego
dos, se esbo- formastes
ausente
za F3
Pocos armo- Pico de F1 P|co§
h formanticos
Espectro de nicos y poca | supera los 35 .
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DISCUSION

Para comprender la fisiopatologia que subyace
al sulcus se deben recordar los factores determi-
nantes de la calidad vocal. Segun Isshiki (1999)
la voz normal esta determinada por a) presion
subglotica adecuada; b) cierre glético adecuado
y ¢) onda mucosa.

El sulcus es una lesion caracterizada por la des-
aparicion de la lamina propia normal, que es
reemplazada por tejido cicatrizal (Ford, 1999);
dicha fibrosis afecta la estructura cordal en el si-
tio de la lesion, interrumpiendo o disminuyendo
la onda mucosa; en el caso de sulcus profundos
y bilaterales la rigidez mucosa a su vez genera
un gap gloético importante en fonacion, lo que
explica la reduccion de los armoénicos. Estas ca-
racteristicas de la estructura y de la dinamica
vibratoria dan como consecuencia la tipica “voz
de sulcus”: velada, apagada, sin brillo, soplada,
aspera y generalmente agudizada, asi como el
tiempo maximo de fonacién disminuido.
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Los hallazgos que definen la rigidez propia del
tejido cicatrizal son los siguientes: asimetria en
la amplitud de la vibracioén, evidente en el lado
cicatrizal y pérdida de onda mucosa; cierre glo-
tico incompleto y segmentos que no vibran e im-
piden la propagacién de la onda mucosa (Krau-
sert, 2011)

Los autores citados coinciden en que la eva-
luacién de estos pacientes debe ser realizada
en forma exhaustiva y conjunta por parte del
equipo fonoaudidélogo-laringdlogo elaborando
historia clinica completa (antecedentes perso-
nales, evolucion de la disfonia, antecedentes
familiares), nasoendoscopia flexible y rigida, luz
estroboscopica, evaluacion perceptual y acusti-
ca, medidas aerodinamicas y autovaloracion del
paciente. En algunas ocasiones sera necesario
hacer una microlaringoscopia de suspension
para el examen visual y tactil detallado.

El tratamiento en estos casos es aun controver-
sial, incluso si la terapia de eleccién es quirurgi-
ca. Se plantea en la literatura la terapia vocal ini-
cial con los siguientes objetivos: higiene vocal,
mejoria de soporte respiratorio y disminucion de
la actividad hiperfuncional y compensatoria

Tsuji, 2006 considera que los resultados de la
terapia fonoaudiolégica son limitados y que se-
ria la unica opcion terapéutica para aquellos ca-
sos de grado leve (sulcus tipo |), mientras que
los casos que comprometen la calidad vocal en
forma moderada y severa (sulcus tipo Il y lll) tie-
nen como unica alternativa la resolucion quirur-
gica seguida de terapia coadyuvante (Morales,
2010).

Con respecto al tipo de cirugia no existe aun un
acuerdo, lo que lleva a experimentar con técnicas
tales como la diseccidn o escisidon de la cicatriz,
técnica de corte de mucosa (slicing technique),
ablacion con laser de CO2, inyeccién de colage-
no, implante de grasa, implante de fascia, cirugia
regenerativa con factores de crecimiento (Hirano
et al, 2013).
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Giovanni et al (2007) realizan una revisién sobre
sulcus y hacen hincapié en la resolucién quirur-
gica como todos los autores; refieren que si bien
no hay un protocolo establecido la terapia vocal
generalmente comienza antes de la cirugia y
continua posterior al periodo de estricto repo-
so vocal que se extiende entre 48 hs y 10 dias;
consiste en 20 a 30 sesiones 1 0 2 veces por
semana, siendo su objetivo disminuir o eliminar
los fendmenos compensatorios de hiperfuncion
y eliminar los malos habitos fonatorios.

Si bien Cobeta (1996) refiere que en el sulcus
tipo Il la cirugia se indica en caso de voz muy
disfénica que no responda al tratamiento rehabi-
litador, no se describen en la literatura el segui-
miento de casos sometidos solo a terapia vocal.

No se han encontrado en la literatura trabajos
presentados sobre la eficacia de la terapia vocal
en sulcus; la publicacion mas reciente (Friedrich
et al, 2013) dice que la terapia vocal aislada
puede ser efectiva y satisfactoria (no cita nin-
gun caso concreto reportado) a lo que agrega
que también puede ser suministrada como una
modalidad terapéutica suplementaria posquirur-
gica. En la mayoria de los reportes los pacien-
tes que son tratados mediante cirugia reciben
terapia vocal posterior, sélo en algunos casos
previa también, pero las mediciones que se rea-
lizan son solamente anteriores a la terapia vocal
previa, por lo que no se mensuran los posibles
cambios a partir de la terapia vocal; las medicio-
nes poscirugia al combinar la cirugia con la te-
rapia vocal posterior no permiten diferenciar los
logros asociados solamente a la rehabilitacion.

Villagomez et al (2006) presentan un caso de
sulcus bilateral tipo Il o Vergeture con caracte-
risticas estructurales, funcionales y dinamicas
similares al caso presentado en este reporte
(presentan analisis videoestroboscépico); en
forma inmediata a la evaluacion realizan una la-
ringoplastia de medializacion vocal bilateral con
prétesis de silastic, si bien consideran importan-
te la evaluacion previa por parte del foniatra y el
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analisis acustico digital de la voz, y dicen: “La im-
portancia del tratamiento no quirurgico del sulcus
debe ser el punto de partida para el manejo de
esta enfermedad” no realizan terapia vocal pre-
via a la cirugia en el caso presentado.

Segun Cassolino, Maccarini y Magnani (2000)
la terapia logopédica es indispensable para fa-
vorecer la recuperacion de una vibracion fisio-
I6gica del pliegue operado, y para corregir la
impostacién neumo-fono-articulatoria que en
los pacientes con sulcus siempre esta alterada,
con un estado de hiperquinesia laringea “com-
pensatoria “; por lo que no mencionan la terapia
vocal previa a la cirugia. Asimismo consideran
que en el posquirargico la terapia vocal es in-
dispensable: la voz se manifiesta usualmente
velada y soplada, de tonalidad grave. Ya duran-
te el primer control, postoperatorio, mediante el
descenso del escudo laringeo y ejercicios de
coordinacién neumofonatoria la voz recupera
una “impostacion” mas adecuada.

Los autores coinciden en que la laringoestrobos-
copia de control posquirurgico evidencia inicial-
mente una vibracion reducida y una hendidura
mas o menos evidente del pliegue operado. La
vibracién y la morfologia del pliegue mejoran por
norma progresivamente en los controles sucesi-
vos hasta obtener un resultado definitivo a seis
meses o0 hasta un afo luego de la intervencion:
en todo ese tiempo posquirdrgico el paciente
realiza rehabilitaciéon fonoaudioldgica.

Morales et al (2010) realizan un estudio de casos
de pacientes con sulcus tipo Il y lll (11 pacientes),
sometidos a microcirugia endoscoépica laringea
para injertar fascia temporal. Miden la eficacia te-
rapéutica mediante analisis acustico y parametros
estroboscopicos. En el analisis acustico conside-
ran FO, TMF e indices jitter, shimmer y armdnicos
versus ruido. Todos los pacientes recibieron du-
rante 1 mes previo a la cirugia tratamiento fonoau-
diolégico de 3 veces por semana, con el objetivo
de desarrollar pautas de higiene vocal, disminuir
el riesgo de fonacién ventricular, preparar al pa-
ciente para el reposo vocal y disminuir los com-

portamientos hiperfuncionales y compensatorios.
En el posoperatorio a los 30 dias se reinicio la
rehabilitacion vocal con control estroboscépico y
acustico a los 6 meses posteriores al procedimien-
to quirdrgico. Si bien hubo mejoria, al comparar el
analisis acustico previo y posterior no se obtuvie-
ron diferencias significativas.

Si a nivel perceptual y estroboscdpico hay mejo-
ria, lo mismo debe reflejarse en el analisis acus-
tico; esta incongruencia posiblemente se rela-
cione con las medidas acusticas consideradas,
ya que los indices de perturbacion a corto plazo,
jitter, shimmer y armonicos versus ruido siempre
estaran alterados en casos de fibrosis; el jitter
es una medida de aperiodicidad que pierde con-
fiabilidad cuando la aperiodicidad aumenta, y
el shimmer y arménicos versus ruido se alteran
paralelos al jitter. Se torna mas fiable la conside-
racion de la composicién armonica y formantica
del espectrograma (Zapata, Farias et al, 2011,
2013).

Hsiung y Pai (2006) analizan 101 casos de in-
suficiencia glética a los que inyectan grasa au-
tégena; incluyen pacientes con sulcus vocalis
(29 pacientes), sulcus vergeture (49 pacientes)
y atrofia de cuerda vocal (31 pacientes). En el
analisis acustico del seguimiento posquirurgico
realizaron determinacion de FO, jitter, shimmer
y armonicos vs ruido), TMF y analisis subjetivo,
dandole valor solamente a este ultimo debido a
que encuentran las “tipicas discrepancias” en-
tre medidas subjetivas y objetivas (mejoria en lo
subjetivo y no en lo objetivo)

Zapata, Farias, Zeballos y Montafio (2011) re-
portan en 10 pacientes medializados con diag-
nosticos de paralisis recurrencial, sulcus, y atro-
fia cordal, mejoria del cierre glético utilizando
para mensurar la videoestroboscopia y con res-
pecto al analisis acustico la presencia o ausen-
cia de armonicos en el espectrograma (Zapata,
Farias et al, 2011, 2013)

Hirano et al (2013) estudian 15 casos (7 cica-
trices y 8 sulcus) siendo tratados 6 casos con
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inyeccion local de factores de crecimiento fibro-
blastico y 9 casos con cirugia regenerativa de
factores de crecimiento, realizan el seguimien-
to en un periodo entre 6 a 24 meses mediante
TMF, Voice Handicap Index, GRBAS. Todas las
mediciones mejoran en ambos grupos; realizan
analisis acustico en los 9 casos de cirugia rege-
nerativa tomando para la evaluacion los indices
de perturbacion jitter y shimmer, si bien reportan
mejoria, refieren que el cambio no alcanza a ser
estadisticamente significativo.

Cakir et al (2010) reportan el caso de hermanas
gemelas de 14 anos, con disfonia desde el na-
cimiento (lo que soporta teoria congénita) que
presentan sulcus vocalis tipo | en CVI y sulcus
tipo Il en cuerda contralateral, con voces sopla-
das y roncas. Deciden realizar seguimiento has-
ta los 18 afos, y no recurrir inmediatamente a
la cirugia por tratarse de Laringe en desarrollo.

Para Pontes (1998) la fonoterapia esta indicada
en casos en los que el surco vergeture o estria
mayor es lo suficientemente superficial, mien-
tras que si es profundo se indica cirugia.

CONCLUSIONES

Se ha presentado el caso de un paciente feme-
nino de 15 anos de edad con sulcus bilateral
vergeture sometida a rehabilitacion vocal aisla-
da. Los controles realizados en forma inmediata
a la rehabilitacion vocal breve realizada demos-
traron la mejoria de la calidad vocal a expensas
de: mayor movilidad cordal y mejor propagacion
mucosa, por lo que inferimos disminucién del
grado de fibrosis; mayor contacto cordal que
genero la disminucion de la astenia y del soplo
asi como mayor tiempo maximo de fonacién; la
simetria en la movilidad disminuyo la aspereza.
Todos estos cambios se reflejaron en el espec-
trograma con la mejor composicion arménica y
formantica (que se logra cuando mejora la vibra-
cion cordal) y se percibieron en la voz.

Através de la terapia se refuerza el uso de apo-
yo diafragmatico -al igual que en cualquier disfo-
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nia- pero particularmente en el surco se debe in-
tentar suplir el esfuerzo laringeo por una mayor
presion subglética. Partiremos como siempre de
las mejores emisiones, en este caso suele ser
el falsete por lo que trabajaremos escalas des-
cendentes desde el mejor tono que presente en
este registro (en calidad de emision) hasta llegar
al modal. Se intentara agravar todo lo que sea
posible recurriendo para esto no sélo al trabajo
de elongacion-descontraccion cordal (interjuego
tiroaritenoideo-cricotiroideo) que posibilita la vo-
calizacién, sino también a todas las imagenes
posibles que conecten al paciente con su voz
de pecho.

Lo resonancial es el otro pilar que complemen-
ta el apoyo diafragmatico: se hara hincapié en
ubicacién de “voz en mascara” con sonidos na-
sales, masticacion, y vibratorios. Recordemos
que modificaciones timbricas pueden influir
sobre cambios tonales, por lo que cambios en
el manejo resonancial de la voz de estos pa-
cientes, daran una impresién psicoacustica de
mejoria tonal (Farias, 2007).

En la bibliografia se hace referencia a disminuir
0 anular compensaciones como objetivo de la
terapia vocal en pacientes con sulcus. Dada la
severidad de la disfonia, ya que en algunos ca-
sos el surco es bilateral y profundo, tales com-
pensaciones seran la unica opcion posible para
generar sonido; en la medida en que mejore la
vibracién cordal, la compensacién ira cedien-
do o disminuyendo. Si se considera que tales
compensaciones como el cierre anteroposterior
del vestibulo y el avance de bandas surgen por
la deficiencia de la fuente, el objetivo primario
debe ser mejorar la condicion de la fuente, me-
jorar la funcién vibratoria.

El presente articulo busco reportar los resulta-
dos obtenidos con la rehabilitacion vocal aislada
en sulcus vocalis. A tales fines se consideraron
parametros videoestroboscépicos en fonacion,
analisis perceptual, tiempo maximo de fonacion
y analisis acustico pre y posterapia. A diferen-
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cia de los autores consultados, las mediciones
acusticas son congruentes con las restantes,
esto guardaria relacion con la consideracion de
otros parametros acusticos, ya que los indices
de perturbacion a corto plazo utilizados por los
autores consultados, no serian medidas con-
fiables para determinar la evoluciéon cuando se
trata de casos en los que la lamina propia esta
comprometida. Asimismo no se coincide con la
literatura en el objetivo de la terapia fonoaudio-
I6gica, el objetivo principal seria mejorar la vi-
bracion cordal y no la eliminacién de la compen-
sacion hiperfuncional.

Se concluye que con fines de poder evaluar las
posibles modificaciones surgidas por la aplica-
cion de terapia vocal aislada en sulcus vocalis,
seria importante considerar en forma previa a
toda cirugia de pacientes con sulcus una terapia
vocal corta encaminada a realizar ejercicios vo-
cales como los descritos; el objetivo terapéutico
sera modificar la funcionalidad vibratoria, lograr
la activacion de la vibracién cordal. La medicion
perceptual, acustica y estroboscopica previa e
inmediata posterior permitiran valorar la efica-
cia de la terapia vocal en pacientes con sulcus.
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