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Resumen

La disfonia espasmddica es un desorden vocal seaeasterizado por una interrupcion involuntaria de
la fonacién, denominada también distonia focahtga.En este estudio se presentan los resultados de
una investigacion sobre las caracteristicas acigticales de una poblacion de pacientes con dasoni
espasmadicas, y la comparacion de las mismas sotielain grupo control (sujetos con el diagnéstico
otorrinolaringolégico de cuerdas vocales moviles, dafios estructurales en la mucosa glética, ni
alteraciones neurolégicas que involucren la dinandordal). Se analizé acusticamente la vocal /a/
investigandose: valor de la frecuencia fundamenti@sviacion estandar, rango diferencial entre
frecuencia maxima y minima, y nimero de quiebremtfirios. Se utilizd para estas mediciones el
Sistema de andlisis acuUstico Praat (Boersma y WlkeR003). En los resultados no se encontraron
diferencias significativas entre las medias der&ciencia Fundamental entre ambos grupos estudiados
La comparacion de los promedios del desvio estaeldm Frecuencia Fundamental arrojé sin embargo
diferencias significativas, asi como la comparadi@nlos promedios de los rangos entre frecuencia
maxima y minima. Respecto a la variable Quiebrewféwios, se calcularon solamente en el grupo de
pacientes ya que ninguno de los sujetos del graptral presenté interrupciones fonatorias en las@mi

de la vocal. Cabe concluirse que la desviacionndsta el rango entre el valor maximo y minimo de
frecuencia fundamental y el nimero de interrupcoderante la emisién de vocal prolongada pueden
utilizarse como indicadores de disfonia espasmddica

Palabras claveDisfonia espasmaddica; Distonia laringea; Medidéstaas; Voz.

Spasmodic dysphonia: Acoustic measures

Abstract

Spasmodic dysphonia is a severe voice disorderactaized by involuntary disruption of phonation,
also called focal laryngeal dystonia. This studgsgnts the results of an investigation into theusito-
vocal characteristics of a population of patientthvepasmodic dysphonia, and comparing them with
those of a control group (patients with diagno$isobile vocal cords, without damage in the streetof

the glottal mucosa or neurological disorders inirgvthe movement of the vocal cords). The following
parameters were investigated in the emission ofvtheel /a /: mean pitch value, standard deviation,
minimum pitch, maximum pitch and a number of phonatreaks. The Praat acoustic analysis system
was used for these measurements (Boersma and We&tl63). Regarding results, no significant
differences were found between patients and cogmlp for the average measures of mean pitch in
both sexes. Comparison of the standard deviationezn pitch and the ranges between maximum and
minimum pitch revealed significant differences bedw the group of patients and controls. The voice
breaks were calculated only in the group of pasietdto person in the control group had phonatory
disruptions in the emission of the vowel. The stadddeviation of mean pitch, the range between
maximum and minimum pitch and the number of phawyabweaks during prolonged vowel can be used
as indicators of spasmodic dysphonia.

Key words:Acoustic measures; Laryngeal dystonia; Spasmodipltiynia; Voice.
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Introduccion

La disfonia espasmoddica (DE en adelante) fue imeate denominada disfonia
espastica por Traube, quien en 1871 caracterizgiaadésfonia como una ronquera de
causa psicologica. Belhau y Pontes (2002) refieyea Aronson en el afio 1968
propuso el nombre de Disfonia Espasmodica, arguamedatque la espasticidad es una
alteracion especifica de las vias piramidales goeoga rigidez, no espasmos.

Pitman, Bliznikas y Baredes (2006) refieren qu®Ees un desorden crénico
de la voz, caracterizado por una excesiva o inguapcontraccion de los musculos
laringeos durante el habla. Simonyan, Ludlow y Merger (2010) definen a su vez la
DE como una distonia focal laringea de patofisi@adesconocida, caracterizada por
espasmos involuntarios en los musculos laringecantii la produccion de habla. En
las distonias laringeas hay alteraciones del tonscular que afectan la movilidad de
cuerdas vocalesBliznikas (2004) refiere que la DE es una de ldsrationes mas
complicadas de tratar, a pesar de que se han eciaalos intentos para mejorar los
sintomas de esta enfermedad. El motivo de estullid terapéutica es que la causa
esta aun indeterminada, por lo que el tratamieatesie desorden continta dirigido a
aliviar el espasmo sintomatico vocal, mas que artrSegun Pitman et al. (2006) la
electromiografia revela en los pacientes con DErmalidades en el movimiento
voluntario de las cuerdas vocales. Estos pacigmesentan niveles anormalmente altos
de actividad residual en ambos musculos tiroaritemy cricotiroideo, y una falla en
el balance ente ambos, que resulta en un aumeroadeiccion glética y tension de la
dimension anteroposterior durante el habla, laubegh y la respiracion. En la DE
puede existir un aumento de sensibilidad de lopagule motoneuronas en el sistema
cerebral. Estos autores citan a Zweig, quien en8188presé que los estudios
electrofisiolégicos informan sobre disfuncion envia piramidal y en los ganglios
basales. Asimismo agregan que unos pocos estudamguilmicos de autopsias
cerebrales han demostrado alteracion en los nideldes neurotransmisores en varias
regiones del cerebro medio.

Simonyan et al. (2010) refieren exdmenes del tejei@bral de dos pacientes
post mortem, quienes sufrian de DE, y los comparaom cuatro sujetos de un grupo
control. Encontraron pequefias zonas de inflama&anla formacion reticular
circundante al tracto solitario, el trigémino espiy el nicleo ambiguo, en la oliva
inferior y en la piramide. Observaron degeneraciéaronal y despigmentacion en la

pars compacta de la sustancia negra y en el lamrsilas. No encontraron acumulacion
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anormal de proteinas ni desmielinizacion o dege@raaxonal. Los autores destacan
gue estos hallazgos neuropatolégicos proveen idcidn sobre la patofisiologia de la
DE.

Ludlow (2011) opina no obstante guoeo se sabe acerca del origen de la DE.
Se la clasifica como una distonia focal secundarian mecanismo neurobiolégico
desconocido, que produce una anormalidad crénick degulacion motora laringea
durante el habla y que se desarrolla primariamentenujeres. La autora agrega que
unos pocos casos con mutaciones en THAPL, un gplicado en regulacion de la
transcripcion, sugieren que una débil predisposigénética puede contribuir a los
procesos que causan una anomalia en el contrabmadumotor para el habla pero no
para las expresiones vocales emocionales, por esmterfiere con la respiracion,
llanto, risa y grito.

Blitzer, Brin y Stewart (1998) informan de que agrede que las bases genéticas
de la DE no estan establecidas, un 12.1 % de lbemgas reportan a familiares con los
mismos problemas u otras distonias. Muller (20@#tisne que se distinguen en la
actualidad, por criterio genético, 17 distoniasmarias: 12 formas autosomico-
dominantes, 5 autosomico-recesivas. Este autorridesdres tipos de distonias
primarias que comprometen a los musculos de lageri
-Distonia early onset dystonia, idiopathic torsion dystoni@dystonia musculorum
deformans DYT1Es la mas comun durante la nifiez. Generalmerdepioneros
sintomas ocurren en los miembros y la distoniaesengliza pocos afos después del
comienzo. Puede aparecer durante la adolesceneia lg temprana juventud y en
algunos casos no se generaliza, quedando focafjroesgal. La localizacion de la
enfermedad en la DYT 1 se ha asignado al brazompgado del cromosoma 9 (9934)
-Distoniawhispering dysphonia DYT&e ha descripto en una gran familia australiana
de 20 enfermos. En 3 de ellos la disfonia ha fdprimera manifestacion y fue
descripta como “disfonia con voz de susurro”. Eticnde la enfermedad ha variado
entre 13 y 37 anos.
—Distoniaidiopathic torsin dystonia of mixed typ®YT6, THAP1 Va progresando
frecuentemente a una distonia generalizada. Emi@b iaparece en los musculos
cervicales o del craneo. La disfonia es una altamaitecuente La edad de inicio se
produce durante la nifiez y adolescencia, aunqubiéanpuede ocurrir en la adultez

(rango entre 9 y 49 afos).
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Los investigadores han estudiado los signos ymiasoy han elaborado diversas
clasificaciones de esta patologia. Micheli (2008)igue dos tipos de DE: en aduccion
y en abduccién. En aduccién la caracteristica ae \es tensa, estrangulada, con
interrupciones o cortes asociados con hiperaducdéncuerdas vocales. Dichas
interrupciones no aparecen o reducen su severideatht® actividades como la risa,
aclarar la garganta, toser, murmurar, o sonidoglaeqgistro liviano o falsete. En la
disfonia abductora, la voz estd caracterizada potes intermitentes suspirosos,
asociados con una prolongada abduccion de lasasigeatales durante las consonantes
sordas en el habla (Ludlow, Naunton, Terada y Asaler1991).

Barkmeier, Case y Ludlow (2001) redieque ademas de la tipica presentacion
de los sintomas para aductora y abductora, logmi@s pueden exhibir otros sintomas
adicionales: tremor o temblor vocal o disfonia f@msion muscular. A su vez, Edgar,
Sapienza, Bidus, y Ludlow, (2001) refieren quedoitipos de DE incluyen aductora,
abductora y mixtas y ademas postulan que el trgaede existir con ambas.

Sapienza y Walton (1999) han estudied®E mediante el analisis de tres
alteraciones acusticas: segmentos aperiddicos, icamile frecuencia y cortes
fonatorios, mediante la emision de vocal sostegide una lectura. Las autoras han
comparado los resultados obtenidos entre los estualitisticos de una poblacion de
casos y los de un grupo control. Los estudios ardit que los pacientes con DE
produjeron mayor cantidad de eventos acusticogaiies que en el grupo control. En
la vocal sostenida hubo un gran porcentaje de ssgseperiédicos seguidos por
quiebres fonatorios y cambios frecuenciales. Deratda lectura, los cambios
frecuenciales han sido el evento acustico predartena

Roy,Whitchurch, Merrill, Houtz y Smit{2008) realizaron un estudio sobre el
analisis de quiebres fonatorios durante la emisiénuna frase. Investigaron a dos
grupos de pacientes: con disfonias espasmodica&soaasl y con disfonias por tensiéon
muscular. Determinaron la presencia, frecuenciaraaon de los quiebres fonatorios,
definidos como una completa interrupcion de laatedn. Encontraron que el grupo de
pacientes con DE presentd un nimero mas alto d@bmgps comparados a las disfonias
por tensidon muscular. Este estudio ha sido coraidecomo un posible test objetivo
con precision diagnostica para distinguir ambaslpgtas vocales

En linea con los trabajos ahora referenciadosplbjstivos de nuestro estudio
son determinar indicadores que permitan elaborar disgnostico diferencial

fonoaudiolégico de los pacientes con Distonia lga@& Asi mismo estudiar, con el
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modelo propuesto por los autores Sapienza y W#li989) y Roy et al. (2008) ciertas
alteraciones acusticas de las vocales sostenidediano promedio de la frecuencia
fundamental, desvio estandar de la frecuencia foedtal, frecuencia fundamental
minima y maxima y su rango o diferencia y el nime@eoquiebres o interrupciones
fonatorias, en un grupo de pacientes con dist@gasenddica y comparar los resultados
con los obtenidos en un grupo control, a travégalteres descriptivos.

La investigacion se lleva a cabo siguiendo la piét de que los pacientes
portadores de DE presentan alteraciones de laceozresultados acusticos diferentes, a
las emisiones vocales de otros sujetos sin dafinscesales en la mucosa glotica ni

alteraciones neuroldgicas que involucren la dindroardal.

Método

Materiales

Se han estudiado parametros fonético-acusticomagablacion de pacientes con DE,
quienes han consultado para su diagnéstico y tratdoy en la Division ORL del
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, en eiqu® comprendido entre el afio 2000
y el 2012. Se utilizaron para este trabajo emisagyrabadas con la utilizacion de un
microfono unidireccional y la placa de audio So@taster, en una sala sin tratamiento
acustico. Los parametros fueron investigados tambig las emisiones de un grupo

control.

Procedimiento

Se grabd a los pacientes y a los sujetos del graptol dos emisiones de la vocal /a/
sostenida con el micréfono colocado a 10 cm dewlish de la boca para establecer la
concordancia de resultados entre ambas, en unaefreia o tono comodo, con la
consigna “Diga una /a/ prolongada”. Se seleccicara pste estudio una de ellas al azar.
Se utilizé el Sistema de Analisis Acustico PraaidiBma y Weenink, 2003) con el cual
se investigaron las variables que a continuaciodesallan. Estas sefiales investigadas
han tenido duracion aproximada de 3 segundos (wtoapara ejemplo de uno de los
estudios efectuados a una paciente con DE, y gersmna sexo femenino del grupo

control).
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Participantes
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Participan en el estudio 83 pacientes con DE de &xenino de 30 a 87 afos (media

de 64,82, desvio estandar de 10,884 pacientes de sexo masculino, de 30 a 82 afios

de edad (media 60, desvio estandar de 12,16). iI8erc® un grupo control de 112

sujetos: 64 personas de sexo femenino de 30 afi@S8(media 60,5, desvio estandar
12) y de 48 de sexo masculino de 30 a 87 afios de etdlg 61, desvio estandar 15).

Estos sujetos no presentaban dafios estructuralks rencosa glética ni alteraciones

neurologicas que involucraran la dinamica cordal.

Se observa en la Tabla 1 que se ha distribuido poldacion segun rangos

etarios, dadas las modificaciones que se produteh sistema fonatorio en el proceso

de envejecimiento. Asimismo se los ha dividido pexo por sus diferencias en los

valores de Frecuencia Fundamental. Se excluyeroestiedio pacientes con DE, cuyo

tratamiento meédico quirargico ha sido el de irdidion reciente de toxina botulinica. Se

aceptaron en la investigacion a pacientes conamlines previas de toxina botulinica

de mas de 12 meses a la fecha de la grabaci@s geces. Quedaron fuera del estudio

pacientes con tratamiento fonoaudiol6gico en curso.

Tablal: Distribucion de la poblacion segun sexogos etarios y patologia- normalidad

pacientes pacientes control control
femeninos masculinos femeninos masculinos
edades % % % %
30 -39 1 1.20 1 4.16 3 468 4 8.33
40-49 6 722 4 16.66 9 1406 9 18.75
50-59 17 2048 7 29.16 14 21.87 6 12.50
60-69 28 33.73 5 20.83 21 3281 11 22.91
70-79 28 33.73 4 16.66 14 21.87 13 27.08
80-89 3 361 3 12.50 3 468 5 10.41
N 83 100% 24 100% 64 100% 48 100%
Min 36 39 36 31
Max. 87 82 88 87
Rango 51 43 52 56
media 64,82 60,00 60,50 61,00
D. estandar 10,36 12,16 12,00 15,00
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Resultados
La primera variable evaluada fue la frecuencia &mental (FO en adelante). Se
obtuvieron los valores de FO en las sefales vasalie cada uno de los sujetos de
ambos grupos. Se calculd el promedio en cada uetiate

Como se observa en la tabla 2, se comparan losgpliomde valores obtenidos
de la FO en el sexo femenino. En esta poblaci@yéiores promedio de FO presentan
cierta variabilidad entre un rango etario y otra.dt grupo de controles los valores de
FO se mantienen practicamente uniformes para kesedies rangos etarios, salvo el
altimo grupo de 80 a 89 afios, en los que la fredaefundamental desciende

considerablemente.

Tabla 2. Comparaciones de los promedios de FO segugos etarios, en casos Yy
controles femeninos

Femenino Pacientes (n:83) Controles (n:64)
Edades n F(Hz) n FO(Hz)
30-39 1 368.351 3 202.275
40-49 6 163.526 9 199.501
50-59 17 183.748 14 193.904
60-69 28 179.143 21 195.896
70-79 28 196.974 14 198.352
80-89 3 174.588 3 149.432

Prom. 211.055 Prom. 189.899

Aplicando los siguientes test estadisticos, no &e é@ncontrado diferencias
significativas en los promedios de FO entre ladgmdnes de pacientes y grupo control
de sexo femenino (Welch: t =-1.5988, gl = 135[85,0.1122; Wilcoxon: W = 2167, p
= 0.04395).

Como se muestra en la tabla 3, respecto a la F8l esexo masculino, se
comparan los promedios de valores obtenidos dedadncia fundamental, en el grupo
de 24 pacientes, de 30 a 82 afios con los valdtesidos en el grupo control de 48
sujetos de 30 a 87 afos de edad. En la poblacigracientes de sexo masculino, los
valores de FO presentan cierta variabilidad emtreango etario y otro. En el grupo de
controles los valores de FO no se han mantenidorames para los diferentes rangos

etarios. El valor es mas alto en el rango etari@@a 39 afos, va descendiendo hacia
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los 50-59 afios, para aumentar nuevamente en Igegai® a 79 y 80 a 89 afios, en los

que la frecuencia fundamental esta mas elevada.

Tabla 3: Comparaciones de los promedios de fretadnodamental segin rangos
etarios, en casos y controles masculinos:

Masculino Pacientes Controles
Edades n FO (Hz) n FO (Hz)
30-39 1 152.663 4 141.355
40-49 4 214.865 9 122.673
50-59 7 137.675 6 115.088
60-69 5 122.397 11 131.530
70-79 4 111.358 4 144.804
80-89 3 145.536 5 142.181
Prom. 147.415 Prom. 132.938

Aplicando los test estadisticos no se encontranferedicias significativas en los
promedios de FO entre la poblacion de paciented grigo control en el sexo
masculino: (Welch: t = 1.7011, gl = 27.488, p =0D2; Wilcoxon: W = 677, p =
0.2317)

Con respecto al desvio estandar de FO, en el ehsexb femenino se comparan
los promedios entre la poblaciéon de pacientes gra@bo control. En la figura 1 se
observa una gran diferencia entre ambos gruposnsemgos etarios, respecto de los
valores obtenidos para el desvio estandar de FROafvexo para los resultados del
desvio estandar de FO en los informes vocales depaniente y de una persona del
grupo FO control).

En el sexo masculino, los promedios de valoresddslio estandar de la FO
entre la poblacion de pacientes y el grupo comreéstran una gran diferencia de los

valores obtenidos entre ambos grupos —ver figura 2.
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Desvio Estandar de FO (Femeninos)
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Figura 1. comparacién entre valores del desviondstade FO en casos con DE y
controles, del sexo femenino

Desvio Estandar de F0 (Masculinos)
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Figura 2: comparacion entre los valores del desgtdndar de FO en casos con DE y
controles en sexo masculino

A su vez, en la tabla 4 se observa el valor promédilos desvios estandar de la
frecuencia fundamental, obtenidos del analisisadamision de pacientes y controles de
ambos sexos. Asimismo los valores maximo y mirintenidos.

Aplicando los test estadisticos se encontrarorratifgas significativas con un
95% de confianza en las medias de desvio estareldfOdentre la poblacién de
pacientes y grupo control (Welch: t = 9.1756, dl6¥.14, p << 0.001; Wilcoxon: W =
11855, p < 0.001).
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Tabla 4: Comparacion de los valores promedio desidesstandar de FO y valor
maximo y minimo de la misma variable, separaégsiis sexo.

Femenino Masculino
Pacientes  Controles Pacientes Controles
Desv estandar prom.(Hz) 51.218 2.707 48.610 2.055
Valor maximo (Hz) 299.192 8.608 263.782 3.931
Valor minimo (Hz) 2.972 950 2.020 712

Para estudiar la variable Rango o Diferencia leraler de FO, se ha restado el
valor minimo del maximo de la frecuencia fundamiefRéch) durante la emision de la
vocal prolongada (ver anexo). En el sexo femeneoanparan los promedios de los
rangos entre la frecuencia maxima y minima de kOarde la emisiéon de vocal
prolongada, en la poblacién de pacientes y sugbgrupo control, como puede verse
en la figura 3.

Dif. entre FO maximo y minimo - Femeninos

™ Patologicos
O Controles

700
]

600

Frecuencia Fundamental (F0) [Hz]
300
1

200
|

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 B0+

Grupo Etareo

Figura 3: Diferencias entre frecuencia maxima yiménen casos y controles del sexo
femenino, segun rango etario.

En el sexo masculino se comparan igualmente languiems de los rangos entre
la frecuencia maxima y minima de FO, durante lasegmide vocal prolongada, en la

poblacion de pacientes y los sujetos del grupdroeh como puede verse en la figura
4,
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Dif. entre FO maximo y minimo - Masculinos
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Figura 4. Diferencias entre frecuencia maxima yimé en casos y controles del sexo
masculino, segun rango etario.

En la tabla 5 se observa el valor promedio de if@sethcias entre la frecuencia
fundamental maxima y minima, calculado a travéfadamision de vocal prolongada,
en pacientes y controles, separados por sexo. igxemnlos valores maximo y minimo
obtenidos.

Tabla 5: Valor promedio de la diferencia entre diestcia maxima y minima, a lo largo
de /a/ sostenida y valores maximo y minimo obtnid

Femenino Masculino
Pacientes Controles Pacientes Controles
Diferencia entre la FO 250411  14.129 212193  11.591
maxima y minima (Hz)
Valor maximo (Hz) 820.546 41.936 693.081 26.904
Valor minimo (Hz) 15.814 5.386 10.122 3.933

Aplicando los célculos estadisticos se encontrdifamencias significativas con
un 95% de confianza en los valores: promedio d&eliicias entre frecuencia maximay
minima, entre la poblacion con DE y el grupo cdnt(@Velch: t = 10.2428, gl =
107.209, p < 0.001; Wilcoxon: W = 11863, p << 0,001

Por ultimo, con respecto a la variable relativasaduiebres o interrupciones en
la sefal, se calcularon con el sistema Praat ebraiate interrupciones en el segmento

de 3 segundos aproximados de duracién de la vacabmo se muestra en la figura 5.
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No se ha efectuado este célculo en los gruposatadrambos sexos, ya que no han

presentado interrupciones o quiebres a lo largasisefales emitidas.

Quiebres en la Voz (Patologicos)
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13 15 17

01234567889 1

Cantidad de Quiebres

Figura 5: quiebres o interrupciones en la vocal Eh abscisas: cantidad de pacientes,
en ordenadas cantidad de quiebres.

La tabla 6 muestra, por su parte, el nimero derugeiones durante la emision

de la sefial en ambos grupos divididos segun sexo.

Tabla 6: Registro de las interrupciones en la émislie /a/ sostenida, de 3 segundos de
duracién aproximada.

Femenino Masculino

Pacientes Pacientes
Maximo interrupciones 18 16
Promedio interrupciones 5 5

Discusion
Como puede verse en la tabla 2, se ha divididopaliéacion por rangos etarios, dados
los cambios que se producen en la estructura deasigocales durante el proceso de
envejecimiento. Se observa que los resultados golidacion de controles pueden
compararse con los obtenidos por otros investigadadksi, el valor promedio de FO
obtenido por Elisei (2012) para el sexo femenindi&antes sin alteracion vocal, en la
edad cronologica de 20 a 35 afios, es de 207 Hultaredo similar al de 201 Hz.
observado por nosotros para el mismo grupo. Siraegobel valor de FO obtenido para
la poblacion masculina de controles de 30 a 49 a&Sode: 131 Hz (132.014 Hz),
levemente elevado respecto a los 119 Hz de ERS4i2).
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El valor promedio de FO en la poblacién femeninza@roles, de 60 a 88 afios
es de 198 Hz (197.828 Hz), se acerca a 203.(Mkninlo por Méndez et al. (2010), en
una poblacion femenina de 60 a 85 afios. El yaomedio de FO en la poblacion
masculina de controles en el grupo de 60 a 87 aBode 139 Hz (139.505 Hz),
presentando cierta diferencia de los 159.38 Hznudwe por Méndez et al. (2010), en
una poblacién masculina de 60 a 85 afios.

Es interesante destacar la variabilidad de resudtaé la FO en la poblacién de
pacientes. En la tabla 3 se observa que en lagoblfemenina con DE, el valor de FO
maximo obtenido ha sido 368 Hz., pertenecienteaapatiente en el rango etario 30 a
39 afos de edad, y el minimo 113 Hz., en el rateyioede 60 a 69 afios.

En la poblacién masculina con DE los valores masilgominimos de FO
obtenidos han sido 324 Hz. y 77 Hz. respectivamdbdée estos resultados se puede
inferir la dificultad que los pacientes con disemipresentan en el control motor
muscular de la fonacion, ya que es probable quaguoeh en posicion alta la laringe,
como medio de compensacion fonatoria, con el @sidtde FO elevada, o por el
contrario emiten en registro frito, cuya caracterdses el valor muy descendido de
frecuencia fundamental.

Se destaca que respecto a la privemiable en estudio, la que se referia al
valor de la FO, la aplicacion de los tests estmdistno ha dado diferencias
significativas entre los grupos de pacientes yrobren ambos sexos, con lo cual el
valor de esta variable no puede ser tomada concaishol de la presencia de DE, segun
la hipotesis que da lugar a esta investigacion.

Con respecto a la segunda variable, la relativdeahvio estandar, como se
observa en las figuras 1 y 2, la comparacion deresaldel desvio estandar de FO en DE,
respecto a controles en ambos sexos, muestra (pie exa notable diferencia entre las
emisiones de los sujetos con DE y el grupo conpot, el alto grado de dispersion o
variabilidad del valor de la FO, caracteristica tarabién se comprobara en el analisis
de los resultados de la tercera variable, que di$deencia entre la frecuencia maxima y
minima durante la emision de la seial.

En la tabla 4 se observan los promedios de desgiandar de FO. En el grupo
de pacientes femeninas el promedio de los desw@smdar es de 51.218 Hz. y el
promedio de los desvios estandar del grupo coesade 2.707 Hz. En el grupo de

pacientes masculinos el promedio de los desvids@st de FO es de 48.610 Hz. y en
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el grupo control es de 2.055 Hz. Con la aplicadiéntest estadisticos se muestran
diferencias significativas entre ambas poblaciones.

La tercera variable de estudio, el rango o difeeean el valor de la FO (cambios
frecuenciales) durante la emisién de vocal proldagha evidenciado en los estudios
acusticos que los pacientes investigados no pusdlsener una FO estable durante la
emisién prolongada de la vocal /a/. Esta patolotdadistonia laringea, produce
habitualmente una gran inestabilidad en el fungiwaato muscular laringeo y en la
oscilacion de las cuerdas vocales, con modificasdituscas en su dinamica durante la
fonacion, lo que puede provocar cambios frecueesiadEdgar, Sapienza y Ludlow,
(2001) han definido al cambio frecuencial como difarencia de 50 Hz. o mas en la
FO, dentro de los 50 milisegundos. Esta variablgraBca en las figuras 3y 4, y en la
tabla 5,que muestran la notable diferencia en el rangce énécuencia maxima y
minima, entre ambas poblaciones de casos y costredparadas por rangos etarios,
para sexo femenino y masculino respectivamenteratifias mas marcadas en los
primeros rangos etarios de 30 a 39 afos para asthas y en 40 a 49 afos en los
hombres. El promedio de los rangos diferenciales.

Comparando ambas poblaciones, se observa qued@nigs con DE producen
emisiones de vocal con un rango diferencial ermgeuencia maxima y minima muy
alto respecto a los sujetos del grupo control. plecacion de test estadisticos ha dado
diferencias significativas entre ambos grupos. daeh la poblacion patologica
femenina como masculina los valores obtenidos amdgue existen fallas en el sostén
de una frecuencia estable a lo largo de la emision, la presencia de importantes
cambios o saltos frecuenciales, y una notable edifg@a entre el valor de frecuencia
maxima y minima durante la emision de vocal sodgeni

Se observa en la figura 5 y en la tabla 6 que anpoblacién de 83 personas de
sexo femenino, durante las emisiones de /a/ dgndes de duracion aproximada, el
namero de interrupciones oscilé entre 1 y 18, aopremedio de 5. En una poblacion
de 24 personas de sexo masculino, durante lasommsside /a/ de 3 segundos de
duracién aproximada, el numero de interrupcioneg@®sentre 1 y 16, con un promedio
de 5. Existen quiebres o interrupciones en 89 de 168 pacientes estudiados
—recordamos que en el grupo control no se obséngdino de estos quiebres.

En resumen, los pacientes con distonias laringeasaorrelato vocal es la DE,

presentan emisiones con quiebres o interrupciongs existencia ya ha sido referida
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por los autores en el tema. Los sujetos del grgmdral investigados, no presentaron

quiebres o interrupciones en la emisién de la vidal

Conclusiones

Se ha trabajado en el objetivo de analizar lascteniaticas clinico vocales de un grupo
de pacientes con DE, sus alteraciones acusticasnpararlas con un grupo control.
Respecto a la poblacién estudiada, se observalalpncia de mujeres en el grupo de
pacientes con DE (coincidiendo en estos resultamos Schweinfurth, Billante y
Courey 2002; y Pitman, Bliznikas y Baredes, 20&®).dicho grupo, la mayor cantidad
de pacientes esta en el rango etario de 50 a &) bfipoblacion de hombres con DE es
mucho menor. Respecto a la variable FO, con lxapbn de tests estadisticos, no se
encontraron diferencias significativas para lasiasedel promedio de FO para hombres
y mujeres. El rango o diferencia entre frecuenciaimm y maxima y valor de desvio
estandar son muy elevados en la poblacién de pasieron DE respecto al grupo
control. Se encontraron diferencias significatieas las variables: medias de Desvio
Estandar de FO y en las medias de las difereneiasakimo y minimo de FO. Existen
hasta 18 quiebres o interrupciones durante lai@mae 3 segundos en los pacientes
investigados.

Como conclusiones finales observamos que el desstéamdar de FO, el rango
entre el valor maximo y minimo de FO y el nUmerorderrupciones o quiebres durante
una emision de vocal prolongada, pueden utilizaoseo indicadores de la presencia de
DE.
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Anexo:

a) Estudio acustico de la vocal /a/ sosteni:

Paciente de sexo femenino de 61 afios de edadiagnostico otorrinolaringoldgico ¢
Disfonia espasmddica

Sistema de analisis acustico Pr
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Voice report: (Se han efectuado los calculos canwemtana de duracion de la sefial
de 3.076 segundos)
Pitch:
Median pitch: 161.184 F
Mean pitch: 166.512 Hz
Standard deviation: 26.632
Minimum pitch: 66.348 H
Maximum pitch: 211.691 F
Rango de variacion entre frecuencia minima y maxima.343 H.
Voicing:
Fraction of locally unvoiced fram: 16.558% (51 / 308)
Number of voice breaks6
Resultados de este estudio: El valor de Frecudno@damental166.51: Hz (167 Hz)
el rango de variacion de la Frecuencia fundamessade 145.343H, (145 H, la

desviacion estand26.632 Hz (27 H., con16 quiebres o interrupciones fonator
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b) Estudio acustico de la vocal /a/ sostenida, dgiupo control:
Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad,agmodtico de cuerdas vocales

alteracion
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(Se han efectuado los célculos con unntana de duracion de la sefial /a/ de 3
segundos)
Pitch:

Median pitch: 192.305 F

Mean pitch: 192.592 Hz

Standard deviation: 1.279

Minimum pitch: 190.380 F

Maximum pitch: 196.709 F

Rango de variacion entre frecuencia mininmaxima: 6.329 Hz

Voicing:
Fraction of locally unvoiced frames: 0 (0/ 3
Number of voice breaks

Resultados de este estudio: el valor de Frecuéneidamental192.59: Hz (193 Hz),

el rango de variacion de la Frecuencia fundamestale6.329 Hz (6 H:, la desviacion
estandarl.279 Hz (1 Hz)sin quiebres o interrupciones fonatol
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