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INVESTIGACION CLIinICA

NODULOS DE CUERDAS VOCALES. FACTORES DE RIESGO
EN LOS DOCENTES. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

C. A. PEREZ FERNANDEZ, J. PRECIADO LOPEZ
SERvICIO ORL. HosPITAL SAN MILLAN. LOGRORNO. LA RIOJA.

RESUMEN

0s nddulos de cuerdas vocales son lesiones frecuentes entre los

profesionales de la voz, como son los docentes. Hemos realizado

un estudio de los factores de riesgo que favorecen el desarrollo
de la patologia nodular en 240 docentes: 120 normales y 120 con no-
dulos. Se evaluaron los antecedentes profesionales y los personales,
el ambiente del aula y se realizé una exploracién completa de la voz:
pruebas aerodindmicas, tono y extensién de voz, andlisis acustico de
la voz, evaluacion perceptual de la voz y videolaringo-estroboscopia
para realizar el diagnéstico. Los docentes mas jovenes y con menos
afios de ejercicio profesional presentaban una mayor tendencia a pa-

PALABRAS CL\VE:

decer nodulos que los docentes normales. El ambiente seco y la
existencia de ruido y de eco en la clase eran mas frecuentes en los
docentes con nddulos. Los antecedentes con mayor influencia en el
desarrollo de los nodulos fueron: la patologia vocal previa, la microci-
rugia laringea, la cirugia nasal y el reflujo gastro-esofagico. Los do-
centes con nodulos tenian el rango de intensidades y el rango de
frecuencias acortado. Existia, ademas, un aumento de los parame-
tros de la perturbacion de la frecuencia, de la amplitud y del ruido.
Asimismo, existia una mayor ineficacia del soplo fonatorio en los
docentes patoldgicos.

Docentes. Nodulos. Factores de riesgo. Analisis acustico.

ABSTRACT

VOCAL FOLD NODULES. RISK FACTORS IN TEACHERS. A CASE CONTROL STUDY DESIGN

ocal nodules are structural lesions very common amongst
professional voice users such as teachers. We have stu-
died the risk factors that predispose the development of vo-
cal nodules in teachers. Two hundred and forty-two teachers were
selected: 120 with vocal nodules and 120 with normal vocal folds.
Professional and personal factors as well as classroom environ-
ment were studied. A complete evaluation of the voice was perfor-
med, aerodynamic measures, tone and extension of the voice,
acoustic analysis, perceptual evaluation of the voice as well as a

videolaryngostroboscopy which was definitive in the diagnosis.
Younger teachers with less years of teaching experience a greater
have tendency to develop vocal nodules than the rest. Class-ro-
om’s dryness, loudness and echo are correlated with the pathologi-
cal group. The most relevant personal factors in the pathological
group were previous vocal pathology, laryngeal surgery, nasal sur-
gery and gastroesophageal reflux. Vocal intensity and vocal fre-
quency ranks were shorter in the pathological group. We could also
see that, fonatory flow was less effective in the pathological group.

KEY VORDS: Teachers. Vocal fold nodules. Risk factors. Acoustic analysis.
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INTRODUCCION

La disfuncién vocal se debe a un defecto de
adaptacion y coordinacion de los diferentes 6rganos
que intervienen en la produccioén de la voz. En el
momento que se originan alteraciones, ya sean
acusticas ya sean aerodinamicas, se deberia hablar
de disfonias disfuncionales. Desde el momento en el
que aparecen lesiones organicas a nivel de las cuer-
das vocales, se habla de disfonias organico-funcio-
nales.

La fonaciéon se puede ver afectada por una des-
coordinacién en los sistemas y aparatos que partici-
pan en dicho proceso. Las perturbaciones del soplo
espiratorio pueden ser la consecuencia del uso ina-
decuado de la musculatura respiratoria, que ocasio-
na un conflicto entre la presion subglética y la resis-
tencia glotica. La alteraciéon de la vibracion de las
cuerdas vocales puede ser producida por la presen-
cia de lesiones estructurales, por la existencia de hi-
pertonia de la musculatura laringea o bien por el dé-
ficit de cierre glético. Finalmente las alteraciones de
los articuladores y resonadores impediran el enrique-
cimiento del sonido originado a nivel laringeo.

Como desencadenantes de dichos trastornos se
encuentran el mal uso y abuso vocal'. Existen profe-
siones especialmente predispuestas, como son to-
das aquellas profesiones que utilizan la voz: vende-
dores, presentadores, cantantes, abogados,
oradores, maestros?3.

Entre las lesiones que se relacionan con un mal
funcionamiento del aparato vocal, se distinguen por
orden de frecuencia los nédulos, pélipos, edema de
Reinke y hemorragias submucosas en la porcién
membranosa de las cuerdas vocales y los granulo-
mas Yy ulceras de contacto en la porcion cartilagino-
sa‘.

Los ndédulos de cuerdas vocales son lesiones de
pequeio tamano, coloraciéon variable, sonrosada o
blanquecina, dependiendo del momento evolutivo,
que se localizan en la parte central de la porcion vi-
bratoria de las cuerdas vocales, zona donde el im-
pacto entre las cuerdas es mayor®. Los noédulos se
caracterizan por presentarse en ambas cuerdas vo-
cales de forma simétrica, son los llamados "kissing
nodules".

La prevalencia de noédulos en la poblacion gene-
ral se desconoce, aunque representa entre el 0,5 y
1,3% de las consultas de Otorrinolaringologia
(ORL). Dentro de la patologia laringea representan
un 17- 24% de la misma. En los profesionales de la
voz, es la lesién laringea mas prevalente’.

Se considera que el factor etiolégico fundamental
de la génesis de los nodulos es el traumatismo de
los tejidos de las cuerdas vocales®.

Clinicamente los nédulos producen disfonia,
molestias faringeas y fatiga vocal, aunque muchos
pacientes con nddulos no van a referir alteraciones
de la calidad de la voz.

El diagnostico se realiza mediante la laringos-
copia que permite la visualizacion de las cuerdas
vocales durante la respiracion y fonacion. La estro-
boscopia, ademas, aporta informacioén adicional de
las caracteristicas vibratorias y del patron de cierre
glético, permitiendo el diagndstico de patologia mi-
nima que podria pasar desapercibida por otras
técnicas y diferenciando distintas patologias, como
por ejemplo los nédulos de las lesiones cordales
unilaterales con refuerzo vocal contralateral™.

Los pilares del tratamiento son la rehabilitacion
logopédica y cirugia, solas o combinadas.

El objetivo del presente trabajo es estudiar qué
factores influyen en el desarrollo de la patologia
nodular en los profesionales de la ensefanza, que
por su trabajo emplean la voz durante periodos
prolongados. Se han seleccionado todos los do-
centes que presentaban nddulos, en total, resulta-
ron 120 docentes y 120 docentes como grupo con-
trol, de un estudio mas amplio que se esta
realizando sobre todos los docentes de la comuni-
dad auténoma.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos incluidos en estudio

Todos los sujetos estudiados eran docentes. Se
ha realizado un estudio de casos y controles. Para
la seleccidon de docentes se ha utilizado la videola-
ringo-estroboscopia con fibroscopio flexible y tele-
laringoscopio, para valorar la presencia o ausencia
de noédulos en las cuerdas vocales. Todos los do-
centes que presentaban nédulos de cuerdas voca-
les, un total de 120 (111 mujeres y 9 hombres), se
incluyeron en el grupo de casos. Como grupo con-
trol elegimos 120 docentes (111 mujeres y 9 hom-
bres), que no tenian lesiones estructurales en las
cuerdas vocales ni signos de disfuncién vocal.

Material instrumental necesario

Para la valoracion morfoldgica y funcional de
las cuerdas vocales se ha empleado un fibrolarin-
goscopio Machida ENT-30P-IIl y Telelaringoscopio
Wolf de 90°, Camara Wolf 5511, Estroboscopio Ri-
chard Wolf 5012 con fuente de nedn, super VHS
Sony SVT-72P, monitor Sony trinitron.

Para medir la intensidad de la voz se utilizé un
sondémetro digital, modelo TES-1350A, para la me-
dicién del tono y extension de la voz se utilizo el
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micréfono de contacto de la fuente de luz estro-
boscopica y para las pruebas aerodinamicas se
utilizdé un cronémetro superswatch.

El analisis acustico de la voz se realizd con el
programa MDVP Multi-Dimensional Voice Program
5105. La grabacién de las voces se realizé en una
cabina insonorizada con un micréfono AKG D-190,
un preamplificador (Prologic), un grabador digital
(Teac DA-P20). Posteriormente las voces se gra-
baron en un ordenador personal (ADL 800 Mhz
con 128 Mb de RAM vy tarjeta de sonido Sound
Blaster Plattinum).

Método

El estudio realizado a todos los pacientes
constaba: cuestionario estandarizado, examen en-
doscépico y estroboscopico de la laringe, valora-
cion auditiva y gestual de la voz espontanea y pro-
yectada, pruebas aerodinamicas y medicion de la
intensidad y tono vocal y analisis acustico de la
VOZ.

El cuestionario tenia preguntas englobadas en
cinco categoria: datos filiacion (edad, sexo), datos
profesionales (afios de ejercicio profesional, horas
lectivas, ciclo educativo), caracteristicas de las au-
las (humedad, sequedad, polvo, ruido), anteceden-
tes personales (patologia laringea, cirugias area
ORL, infecciones vias aéreas superiores (VAS),
alergia, reflujo gastro-esofagico (RGE), alcohol, ta-
baco) y valoracién subjetiva de la voz (sintomas
presentes durante los ultimos tres cursos escola-
res, momento de aparicion de los sintomas y dura-
cion de los mismos). Algunos datos del cuestiona-
rio contestado por los docentes se refe-rian a una
valoracion subjetiva que realizaban ellos mismos.

Seguidamente, el docente durante unos minutos
realizaba una exposicion oral, utilizando voz proyec-
tada, como si estuviesen en una de sus clases, con
el mismo tono de voz y misma postura. El examina-
dor realizaba una evaluacion subjetiva, siguiendo la
metodologia aconsejada por la Sociedad Japonesa
de Logopedia y Foniatria de grado de disfonia (G),
voz aspera (R), voz aérea (B), voz débil (A) y voz
forzada (S) en sus cuatro grados de normal, ligero,
moderado y extremo. Al mismo tiempo se evaluaba
comportamiento vocal (ataque vocal, presencia de
roturas en la voz, ritmo de habla), estatica corporal
(postura, estado de tension y relajaciéon muscular).

Los tiempos maximos de fonacion (TMF) de
la vocal [a] y del sonido sibilante [s] y el cociente
s/a (que relaciona el TMF de [a] y el TMF de
[s]), se emplearon para la evaluaciéon del soplo
fonatorio.

Para la medicién de la intensidad minima y

maxima de la voz, se les indicé que pronuncia-
sen una palabra a la menor y mayor intensidad
que fueran capaces de emitir.

La frecuencia minima y maxima se obtuvo
tras mostrarle un sonido grave o agudo con un
teclado electrénico y recogiéndolo con el micro-
fono de contacto de la luz estroboscopica). Para
la medicién de la extensién vocal en semitonos,
se aplico la siguiente férmula: ST= 39,86 x log
(frecuencia mas aguda/ frecuencia mas grave).

En una cabina insonorizada se grabaron las 5
vocales del castellano, durante aproximadamente 5
segundos cada una, después de inspiracion nor-
mal, en un tono confortable. El micréfono se situé
a una distancia estandar de 15 cm de los labios,
con una angulacién de 45 grados aproximadamen-
te. La frecuencia de muestreo utilizada fue 44,1
Khz. De los fragmentos grabados, se selecciond
un fragmento homogéneo de grabacion, entre 0,6-1
segundo, de la vocal [a], desechando la parte ini-
cial que podia verse perturbada por el ataque vo-
cal.

Finalmente, a todos los docentes se les realizd
una video-laringo-estroboscopia, con el fibroscopio
flexible para determinar a qué grupo de docentes
pertenecian (casos o controles). En algunos pa-
cientes se emple6 ademas el telelaringoscopio pa-
ra una visualizacion mas detallada de las cuerdas
vocales.

Analisis estadistico

Los resultados se introdujeron en una base de
datos y fueron procesados con el programa esta-
distico SPSS 9. Se aplicaron diferentes métodos
estadisticos. Bondad de ajuste en una distribucion
normal; Test de Kolmogorov- Smirnov. Para el con-
traste de hipotesis de dos medias se han utilizado
el Test de t de Student y test de U de Mann- Whit-
ney y para el analisis de frecuencias se aplicé el
test del chi cuadrado.

RESULTADOS

Estudio epidemiolégico

Se recogieron 120 docentes que presentaban
nodulos de cuerdas vocales y 120 docentes sin pa-
tologia vocal.

La tabla 1 refleja los resultados sobre datos per-
sonales y profesionales de los docentes. Los do-
centes con patologia nodular presentaban una
edad inferior que los docentes normales. La talla
de los docentes fue homogénea en ambos grupos.
Los docentes con menos afios de experiencia pro-
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Tabla 1: Datos generales y profesionales en los docentes con nédulos y los docentes normales

Grupo Normal Grupo Noédulos P
Edad docente 43,02 + 8,34 40,83 £ 7,95 <0,05
Sexo 111My 9V 1My 9V
Afios de ensefianza 18,60 + 9,09 16,28 + 8,82 <0,05
Horas lectivas 21,90 £ 6,59 22,03 + 4,56 NS
NUmero de alumnos 20,72 £ 8,25 21,16 £ 8,96 NS
Edad de alumnos 10,86 £ 6,31 10,13 £ 5,56 NS
Normal 34 17
Grado de sequedad Algo seco 50 41
<0,001
de aula Bastante seco 28 38
Muy seco 2 12
Sin polvo 15 7
Algo polvo 64 61
Polvo en aula NS
Bastante polvo 37 38
Mucho polvo 2 9
Ruido interior del aula i o L <0,01
Si 86 108
e No 111 83 <001
Si 8 31
Se comparan entre el grupo de docentes normales y docentes con nddulos las variables relacionadas con datos personales y datos profesionales.

fesional presentaban una mayor tendencia al desa-
rrollo de nédulos. El resto de variables: horas lecti-
vas, numero de alumnos y edad de los alumnos no
presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos.

En la tabla 2 vemos los resultados sobre ante-
cedentes personales y habitos téxicos de los pa-
cientes. Encontramos con mas frecuencia antece-
dentes de patologia vocal en los docentes con
noédulos que en los docentes sin patologia vocal.
Asi mismo, los docentes con nédulos referian con
mas frecuencia antecedentes de microcirugia larin-
gea y antecedente de cirugia sobre area nasal que
los docentes normales. El consumo de tabaco y al-
cohol era similar en ambos grupos. Nos llama la
atencion la existencia de antecedentes de RGE,
diagnosticado previamente por el especialista de
digestivo, con mayor frecuencia en los docentes
con nédulos.

En cuanto a la valoracién subjetiva de la voz de
los 120 docentes con ndédulos (Tabla 3), observa-
mos que se trataba de disfonias leves (48,3%) o
moderadas (22,5%), de una aspereza de voz en
grado ligero (36,7%) o moderado (28,3%), voz aé-
rea en grado ligero (40,8%) o moderado (13,3%) y

de una voz forzada en grado ligero (37,5%).

En la tabla 4 se presentan los resultados del
comportamiento vocal en ambos grupos. Los docen-
tes con nédulos presentaban un ataque vocal predo-
minantemente duro, con frecuentes roturas de voz,
ritmo rapido y sin aire y tenian una mayor contractu-
ra de la musculatura perilaringea.

En relacioén a las variables acusticas presentadas
en la tabla 5, los docentes con nédulos tenian un
rango de intensidades disminuido ya que la intensi-
dad minima era mas alta y la intensidad maxima era
mas baja que en los docentes normales. Los docen-
tes con patologia nodular presentaban un tono fun-
damental y una frecuencia maxima mas bajos que
los docentes sin patologia vocal, por lo que la exten-
sién vocal era menor en el primer grupo. Dentro de
las medidas aerodinamicas realizadas, el TMF de [a]
era menor en los docentes con nédulos que en los
normales. Asi mismo, el cociente s/a en los docen-
tes normales era de 1,2 y de 1,6 en los docentes
con noédulos, presentando diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos.

En el analisis acustico de la vocal [a], en los do-
centes con nodulos se observaron valores mas su-
periores que en los docentes sin patologia vocal en
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Tabla 2: Antecedentes personales, habitos
toxicos en los dos grupos docentes

Variables Categorias Grupo Grupo P
Normal ~ Nédulos
No 108 71
Antecedente patologia Nodulos 11 42
. - <0,001
laringea Pélipos 1 6
Quistes 0 1
RGE No 103 86
<0,01
Si 15 31
Antecedentes No 53 58 -
infecciones VRS Si 67 72
No 78 62
Cirugia drea ORL  Amigdalectomia 39 39
MCL 1 7
N <0,01
Cirugia nasal 0 8
Cirugia cuello 1 2
Cirugia otolégica 0 2
Tabaco No 53 53
Exfumador 40 35
Ocasional 3 3
NS
De 1 a 10 cigarros 15 16
De 10 a 20 cigarros 4 10
>20 cigarros/dia 3 2
Alcohol No 47 40
Ocasional 61 68
NS
10-50 gr/dia 12 12
RGE: reflujo gastro-esofagico. VAS: vias aéreas superiores. MCL: mi-
crocirugia laringea.

los parametros que miden la perturbacion de la fre-
cuencia: Jitter porcentual (Jitt), Perturbacion relativa
promedio (RAP), Cociente de perturbacion de tono
(PPQ); en los pardmetros de perturbacién de la am-
plitud: Shimmer porcentual (Shim), cociente de per-
turbacion de amplitud (APQ), cociente de perturba-
cién de amplitud suavizado (sAPQ) y en el nivel del
ruido: Razén de ruido/armoénicos (NHR) e indice de
fonacién blanda (SPI), que en los docentes norma-
les (Tabla 6).

DISCUSION

Los nédulos de cuerdas vocales son lesiones
que predominan en el sexo femenino, como suce-
de en la serie que nosotros presentamos. Hirano y
Fritzell lo explican porque las mujeres tienen la la-
ringe mas pequefia que los hombres y la frecuen-

cia de vibracion de las cuerdas vocales en la mu-
jer es mas elevada que en el hombre, lo que oca-
siona un mayor traumatismo vocal'>. Ademas en
el colectivo de ensefianza de La Rioja existe una
mayor proporcién de mujeres (65%) que de hom-
bres (35%).

Los docentes mas jovenes y con menos afios
de ejercicio profesional presentan una mayor pre-
disposicién al desarrollo de patologia nodular, po-
siblemente derivado de la menor experiencia, el
estrés y la falta de técnica vocal.

El niumero de horas lectivas, al contrario que
Masuda®, no ha influido en el desarrollo de patolo-
gia nodular. Es posible que aquellos docentes
mas predispuestos a presentar problemas vocales
busquen alternativas laborales que tengan menos
horas lectivas, como enlaces sindicales o miem-
bros de la direccion, para de esta manera no so-
brecargar el sistema vocal.

Entre los factores ambientales que influian de
forma negativa en los docentes se encontraban el
ambiente seco del aula, el ambiente ruidoso y la
presencia de eco. El aire seco va a producir varia-
ciones de la capa de moco que recubre la superfi-
cie de las cuerdas vocales, haciéndolo mas espe-
SO Y viscoso, un transporte mucociliar mas lento y
estimula el reflejo de la tos y el carraspeo™. El rui-
do interior, generalmente de los propios alumnos
o de maquinas (talleres de formacion profesional)
o de instrumentos de musica, obliga al docente a
elevar la voz por encima del ruido de fondo. Ello
es debido a la ausencia de control auditivo de
nuestra voz, que nos hace aumentar el volumen
fonatorio mediante la sobrecarga de la musculatu-
ra laringea y perilaringea, con el consiguiente au-
mento de la rigidez del sistema y mayor trauma-
tismo de las cuerdas vocales™. Dada la magnitud
del estudio, que incluye a todos los docentes de
la comunidad auténoma, el realizar una mediciéon
objetiva de la humedad, la sequedad, la satura-

Tabla 3: Valoracion subjetiva de los 120 docentes
diagnosticados de nédulos utilizando la escala de GRBAS

Normal Leve Moderada ~ Extrema

N° % N % N % N %

Grado disfonia 29 242 58 483 27 225 6 5
Vozaspera 38 317 44 367 34 283 4 33
Voz aérea 54 45 49 408 18 133 1 08
Voz débil 71 592 42 188 6 5 0,8
Vozforzada 53 442 45 375 18 75 4 17

-
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Tabla 4: Estudio de comportamiento vocal en
ambos grupos de docentes

Grupo Normal ~ Grupo Nédulos
Ataque vocal suave 106 33
Ataque vocal duro 14 77
Ataque aspirado 0 10
No roturas de voz 120 49
Pocas roturas de voz 0 19
Muchas roturas de voz 0 19
Ritmo habla normal 115 80
Ritmo habla lento 0 2
Ritmo habla rapido 5 17
Sin aire 0 21
Tension muscular ausente 100 25
Tension suprahiodea 8 8
Tension infrahiodea 12 35
Tension suprahiodea e infrahiodea 0 52
Verticalidad correcta 107 90
Verticalidad incorrecta 13 30
No ingurgitacién yugular 100 41
Ingurgitacién yugular 20 79

cion de polvo y el nivel de ruido en las aulas, ha-
cia inviable por tiempo y dinero dicho proyecto,
aunque se considerd en su inicio, por lo que final-
mente, se decidid recoger estos datos segun la
valoracion subjetiva de los propios docentes.

Entre los antecedentes personales de los do-
centes con noédulos, era mas frecuente encontrar
antecedente de patologia vocal previa al ejercicio
profesional que entre los docentes normales. Esto
nos hace pensar que las personas que se vayan a
dedicar a la ensefianza y que tengan antecedentes
de patologia vocal en la infancia y/o adolescencia,
seria aconsejable que tuviesen una educacion vo-
cal previa al desarrollo de su carrera profesional.

En los docentes con nddulos fue mas frecuente
el antecedente de cirugia sobre el area nasal que
en los docentes normales. La alteracion en la res-
piracion nasal, ocasionada por una desviacion sep-
tal, rinitis cronica, pélipos, etc, va a producir una
perturbacion en el control del soplo ademas de fa-
vorecer que la respiracién se haga bucal con la
consiguiente falta de filtracion y humidificacién del
aire, que en ocasiones perdura a pesar de haber
realizado una cirugia sobre el area nasal.

Existen multiples estudios que relacionan el re-

flujo gastro-esofagico con gran variedad de trastor-
nos otorrinolaringolégicos como la laringitis cronica,
los granulomas, los edemas de Reinke, nédulos de
cuerdas vocales™. En nuestra serie, 31 docentes
con nodulos tenian antecedente de RGE filiado
frente los 15 docentes del grupo normal, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).
La irritacion del vestibulo laringeo ocasiona una hi-
perfuncion de la musculatura laringea que se tradu-
ce en una mayor rigidez de las cuerdas vocales y/o
defecto de cierre glético”.

No observamos como Urritikoechea’, relacién
entre consumo de tabaco y desarrollo de nédulos.
El humo del tabaco no va a favorecer el desarrollo
de patologia nodular®' ya que va a afectar a toda
la cuerda y no sélo especificamente la zona del
punto nodular.

La realizacion de una evaluaciéon perceptivo-vi-
sual de la voz, se tiene que incluir en todo proto-
colo de estudio de la voz. Dicha evaluaciéon va a
permitir al explorador obtener una visién global de
cada paciente con solo verle y oirle. Esta valora-
cion serd subjetiva, tanto de la voz como de los
gestos y permitirda un analisis del tono, intensidad,
timbre, ritmo, proyeccion y articulacion. Entre los
protocolos mas ampliamente utilizados esta la es-
cala de GRBAS?® que valora la disfonia desde 5
parametros diferentes que son: grado de disfonia

Tabla 5: Intensidad, tono, TMF [a], TMF[s] y
cociente s/a en los dos grupos

Normal Disfénico P
Media + DE Media + DE

| minima (dB) 57,514,93 59,34+4,83 <0,01
| maxima (dB) 95,64+6,14 93,73+5,68 <0,05
Tono fundamental  188,80+36,05 179,10£30,80 <0,05
F minima (Hz) 140,33+23,97 141,46+24,49 NS
F méxima (Hz) 580,5+164,48  514,43+14547 <0,001
ST 24,33+5,66 21,95+5,68 <0,001
TMF [s] (s) 23,0747,12 24,6249 NS
TMF [a] (s) 18,76+5,79 15,66+5,76 <0,0001
sla 1,26+0,30 1,65+0,57 <0,0001

| minima: intensidad minima de la voz en decibelios (dB).

| maxima: intensidad maxima en decibelios. Tono fundamental en hert-
zios (Hz). F minima: frecuencia minima de la voz en Hz. F maxima:
frecuencia maxima de la voz en Hz. ST: extension de la voz en semi-
tonos. TMF: tiempo maximo de fonacién de la vocal [a] y del sonido [s]
en segundos. s/a: cociente que se obtiene de dividir el TMF de [s] por
el TMF de [a].
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Tabla 6: Resultados de los pardmetros del MDVP obtenidos
del analisis de la vocal [a] en los dos grupos de docentes

Grupo Control ~ Grupo Nodulos P T
Media + SD Media + SD
Jitt (%) 0,68+0,417 1,10£0,75 <0,001  -5344
RAP (%) 0,480+0,25 0,659+0,452 <0,001  -5,286
PPQ (%) 0,398+0,241 0,648+0,449 <0,001  -5358
Shim (%) 2,731+1,39 3,91+1,98 <0,001  -5,331
APQ (%) 1,98+0,95 2,83+1,33 >0,001  -5,661
SAPQ (%) 3,16+1,38 4,44+2,39 <0,001  -5,037
NHR 0,126£2,05E-02  0,138+333E-02  <0,05  -3,359
SPI 5,71£3,25 7,82+4,60 <0,001  -4,097

Se presentan los resultados, media + desviacion estandar (DE), de los
parametros del programa MDVP (Multi-Dimensional Voice Program)
obtenidos al analizar la vocal [a] en los dos grupos de docentes. Asi
mismo se expone el nivel de significacion y la t.

(G), voz aspera (R), voz aérea (B), voz débil (A) y
voz forzada (S). Los noédulos producen disfonia
aunque es frecuente que unicamente produzcan
alteraciones en la calidad de la voz. El ataque vo-
cal en los pacientes con nédulos era predominan-
te duro (77 casos de 120), hecho que favorece
que se produzcan lesiones en la porcion cartilagi-
nosa de las cuerdas vocales. La evaluacion mus-
culo-esquelética aporta informacién complementa-
ria sobre la alineacién corporal, el uso inadecuado
de la musculatura respiratoria y cérvico-facial y
nos permite determinar de antemano un importan-
te esfuerzo vocal. Los docentes con nédulos tenian
una hipertonia muscular mas marcada que los do-
centes normales.

La medicion de la intensidad de la sefial acusti-
ca nos proporciona informacion del rendimiento fo-
natorio. Los pacientes con nddulos presentaban un
acortamiento del rango de intensidades: aumenta-
da la intensidad minima y acortada la intensidad
maxima. Los docentes con nddulos tienen que
vencer una mayor resistencia glética (por aumento
de la masa de las cuerdas) mediante un incremen-
to de la presion subglética, la cual es directamente
proporcional a la intensidad del sonido. Por el con-
trario cuando intentan gritar o hablar en voz baja,
los docentes perciben que su voz no suena bien,
por lo que hablan dentro de un rango medio de in-
tensidad.

La frecuencia fundamental de vibracion de las
cuerdas vocales se correlaciona con la tensién de
las cuerdas vocales y con la presion subglética. En

los pacientes con nédulos el tono fundamental es in-
ferior que en los docentes normales. Esta menor fre-
cuencia es debida al aumento de la masa vibrante.
El rango fonatorio o extension vocal refleja los limi-
tes fisiolégicos de la voz del paciente. Se expresa
en semitonos (ST). En nuestra serie hemos estudia-
do la extension fisiolégica de la voz, empleando pa-
ra ello sonidos en vez de notas (extension musical).
La extensiéon vocal normal para individuos normales,
sin entrenamiento es de 24 ST# al igual que los do-
centes normales de nuestra serie, mientras que en
los pacientes con nédulos presentaron una menor
extensién vocal, 21,95 ST, con diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos.

En la produccion de la voz, el estudio del soplo
fonatorio es importante, ya que aporta la energia ne-
cesaria para que comience la vibracion de las cuer-
das vocales. De una forma sencilla, con un crono-
metro podemos realizar la valoracion de la funcion
vocal, realizando la medicién de los tiempos maxi-
mos de fonacién, TMF de la vocal [a] y del sonido
silbante [s] y cociente s/a. El TMF de la [s] no pre-
senté diferencias entre ambos grupos. Los docentes
con ndédulos presentaron un TMF [a] disminuido con
respecto a los docentes normales, siendo las dife-
rencias estadisticamente significativas. El indice s/a,
también llamado cociente fono-respiratorio, fue supe-
rior a 1,2 en ambos grupos, valor que se considera
el limite superior de la normalidad®. Los docentes
con ndédulos tenian un indice s/a de 1,65 frente al
1,26 de los docentes normales, siendo las diferen-
cias entre ambos grupos significativas. Estos valores
elevados del cociente s/a traducen que el personal
docente estudiado ya sea del grupo normal ya sea
del patolégico van a presentar una respiracion inefi-
caz con una escasa coordinacion neumo-fonoldgica.
Valores mayores de 1,5 se relacionan con defectos
de cierre de las cuerdas vocales por incompetencia
glotica y/o por presencia de lesiones del borde libre
que impidan el cierre®.

La medicion de los parametros de perturbacion
de la frecuencia, de la amplitud y del ruido se tiene
que realizar en la zona mas estable de una vocal,
utilizando una vocal neutra como la vocal [a] del
castellano* porque el inicio y el final de una vocal
empleando los algoritmos acusticos son mas patolé-
gicos que en el centro de la vocaP°.

Existe un aumento significativo de los parametros
de perturbacién, de amplitud y de ruido en los docen-
tes con nédulos respecto a los docentes normales. Al
igual que otros autores como Titze y Wolfe?*?” encon-
tramos un aumento significativo de los algoritmos
que analizan la perturbacion de la frecuencia, de la
amplitud y del ruido en los pacientes con nédulos.

CONCLUSIONES
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1.- Los nédulos son muy frecuentes en los
docentes, especialmente en las mujeres jovenes
y con menor experiencia.

2.-El aire seco, niveles altos de ruidos y la
presencia de eco en las aulas favorecen la apari-
cién de la patologia nodular.

3.- Es habitual encontrar antecedentes de pa-
tologia vocal previa al ejercicio de su magisterio
y antecedentes de microcirugia laringea y cirugia
del area nasal entre los docentes con nodulos.

4 .- El tabaco y alcohol no guardan una rela-
ciéon con la aparicion de nédulos.

5.- Existe una mayor proporcion de docentes
con diagnostico previo de RGE entre los docentes

6.- Los docentes con nddulos tienen un me-
nor rango de intensidades y frecuencias que los
docentes normales.

7.- En los pacientes con nodulos existe un
cociente s/a elevado.

8.- Los parametros de perturbacion de la fre-
cuencia, amplitud y ruido estan elevados en los
pacientes con nodulos.
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