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Guia de practica clinica de disfonia
basada en evidencia

RESUMEN

La disfonia se manifiesta con alteraciones en la produccién o calidad de
la voz, tono o volumen que altera la comunicacién y que tiene implica-
ciones en la calidad de vida. Esta presente en multiples afecciones que
pueden ser intrinsecas a la laringe o manifestaciones de enfermedades
sistémicas; por tanto, se trata de un sintoma con un amplio espectro de
causas que repercute de manera importante en la vida laboral y social
del paciente, que amerita el adecuado abordaje sistematico para ofrecer
el tratamiento 6ptimo. En México no existe una gufa de practica clinica
que, basada en la evidencia médica mejor sustentada, oriente en las
maniobras diagndsticas o terapéuticas a fin de evitar pasos innecesa-
rios, costosos o que impliquen pérdida de tiempo para el tratamiento
integral del paciente que la padece, por lo que se plantea esta guia
de practica clinica de disfonia basada en recomendaciones segin la
calidad de la evidencia de la bibliografia médica tomando en cuenta
el sistema GRADE para emitir esas recomendaciones. Se analizan los
pasos fundamentales en la historia clinica para lograr la sistematiza-
cién diagndstica y terapéutica del paciente con disfonfa. En general, al
implementar la guia se observa una reduccién importante de tiempo
desde que el paciente llega a valoracién inicial hasta que recibe el
tratamiento adecuado y especifico al problema de base que le ocasiona
la disfonia, se evitan pasos innecesarios diagndsticos y terapéuticos y se
reduce la prescripcién y abuso de medicaciéon empirica injustificada.
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Clinical Practice Guide of Dysphonia
Based on Evidence

ABSTRACT

Dysphonia is defined as the symptom manifested by alterations in
production or quality of voice, pitch or volume which impairs com-
munication and that has implications on the quality of life. It is present
in multiple disorders or diseases that may be intrinsic to the larynx
or manifestations of systemic diseases; therefore we are faced with a
symptom with a broad spectrum of etiologies with an important impact
on labor and social life and which deserves an appropriate systematic
approach to provide an optimal treatment. In Mexico there’s no clini-
cal practice guideline, based on the best sustained medical evidence,
in diagnostic and/or therapeutic maneuvers, avoiding unnecessary,
costly steps or involving loss of time for the integral management of
the patient who suffers from it, by what raises this dysphonia clinical
practice guideline based in recommendations according to the quality
of evidence from the medical literature taking into account the GRADE
system to issue these recommendations. Key steps within the medical
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history are analyzed for diagnostic and therapeutic systematization of
the patient with dysphonia. In general, the guideline deployment shows
a significant reduction in time since the patient’s initial evaluation to
adequate and specific treatment to the basic problem that causes dys-
phonia, also avoid both unnecessary diagnostic and therapeutic steps
and reduce the use and abuse of unjustified empirical medication.

Key words: dysphonia, causes, treatment, clinical practice guide.

ANTECEDENTES

La disfonia tiene una prevalencia de incluso 47%
en la poblacién abierta.” Es mds frecuente en
personas cuya voz es su instrumento de trabajo,
como oradores, politicos, maestros, cantantes, etc.
Guarda una relacién en mujeres de 6:4 respecto
a los hombres,? en quienes es mas frecuente ob-
servar abuso o mal uso vocal, lo que es factor de
riesgo de lesiones principalmente estructurales de
las cuerdas vocales. Afecta a cualquier grupo de
edad, en nifios la prevalencia es de 3.9 a 23.4%,
con pico de edad entre 8 y 14 afios.? En este grupo
de edad se observa también mal uso y abuso vocal,
en relacién, por ejemplo, con gritos frecuentes
por actividades de recreacién o deportivas. Se ha
descrito que pueden pasar incluso més de cuatro
afios sin diagnédstico. Esta ausencia de diagnéstico
puede referirse también a no contar con el diag-
néstico correcto, por lo que no es raro encontrar
una historia clinica con un diagnéstico incorrecto
y, por tanto, un tratamiento también incorrecto,
en el caso en que se haya establecido, o que se
ha ignorado el sintoma, principalmente con el
frecuente pensamiento que se aliviard esponta-
neamente. En ambos casos hay pérdida de tiempo
importante en el establecimiento del tratamiento
efectivo y, sobre todo, si se toma en cuenta que
la calidad de vida de los pacientes afectados es
mala y agravada por tratamientos con resultados
escasos o fallidos, la repercusion laboral y social
de la disfonia es alta, por lo que ésta es factor
importante de depresién y aislamiento.

Las causas de la disfonia son mdltiples, pueden
ser primarias o secundarias, de alivio esponta-
neo o no, benignas o malignas, intrinsecas o
extrinsecas. Existen también factores de riesgo
relacionados con la disfonia, como la actividad
vocal, exposicién a irritantes, manipulacién o
instrumentacion del 6rgano o zonas aledanas,
como la intubacién o intervencion quirtrgica, o
enfermedades laringeas o sistémicas. La manera
de determinar estos factores, fundamentales en
el tratamiento y prondstico, no es ordenada.
Es frecuente observar conductas empiricas,
principalmente terapéuticas, ante la sospecha
del posible origen de la disfonia sin tener la
certeza diagnéstica necesaria que justifique
ese tratamiento. Vemos, entonces, abuso de
prescripcion de antibiéticos, de medicamentos
esteroides o tratamiento antirreflujo sin realizar
estudios previos que s6lo retrasa o enmasca-
ra el diagnostico adecuado y el tratamiento
puntual. Por tanto, es posible concluir que la
disfonia es un sintoma sumamente comin que
puede manifestarse en una amplia gama de
circunstancias y enfermedades que ameritan ser
abordadas de manera individual y sistematica
para llegar pronto al diagndstico correcto a
fin de poder iniciar el tratamiento de la causa
del sintoma. Para lograrlo, ante un sintoma tan
comun y con implicaciones funcionales y de
vida tan importantes, es necesario establecer
una guia clinica que apoye las decisiones para
agilizar en todos los aspectos la atencion que
se pretende otorgar. Esta guia se dirige a todo
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médico que atienda a un paciente con disfo-
nfa en cuanto al diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la misma. Se recomienda que
si no es posible realizar algtin punto, se refiera
al paciente a un colega que pueda ayudar en
ese aspecto para no incurrir en los errores a
los que se han hecho referencia. En México no
existe hasta el momento consenso ni una guia
de recomendaciones bien fundamentadas. La
medicina actual exige basar nuestra conducta
médica en evidencias cientificas fundamenta-
das y reconocer recomendaciones para realizar
0 no un procedimiento o maniobra y es cada
vez mas necesario e importante el consenso
en el abordaje de padecimientos frecuentes
para lograr un pensamiento ordenado y bien
justificado en el proceder médico y no incurrir
en conductas injustificadas.

METODO

Se elaboré esta guia de practica clinica de disfo-
nia revisando la bibliografia disponible basada
en evidencia relacionada con la disfonia en
adultos como sintoma principal, por principal se
entiende que es la causa por la que el paciente
acudié a recibir atencién médica.

Se realiz6 una busqueda de bibliografia médica
relacionada con las palabras de bidsqueda desde
el afo 2000 a la fecha utilizando Medline y la
base de datos de Cochrane. Las palabras de
busqueda fueron: “guia de practica médica”,
“guia de practica clinica”, “metanalisis”, “
vision sistematica”, “disfonia” y “ronquera” en
combinacién con términos de diagnéstico, tra-
tamiento, cirugia, procedimiento y maniobras,
en espafiol e inglés. Se analizaron los articulos
obtenidos con base en su objetivo, contenido,
metodologia y analisis estadistico para integrar
la informacion en grados de recomendacién
y calidad de evidencia tomando en cuenta el
sistema GRADE en la que se basa esa recomen-
dacién (Cuadro 1).

re-

Cuadro 1. Sistema GRADE de recomendacion y calidad
de evidencia

Grado de Evidencia

recomendacion

A Estudios de metanalisis o ensayos clinicos
controlados con distribucion al azar (alta).
Mas investigacion al respecto no modifica-
rd la confianza de estimacion al respecto

B Ensayos clinicos controlados sin distribu-
cion al azar (moderada). Més investigacion
puede modificar la confianza en la estima-
cion del efecto

C Estudios de casos y controles y cohortes
(baja). Muy probablemente mds investi-
gacion tendra un efecto importante en la
confianza de estimacion del efecto

D Opiniones de expertos, reporte de casos
(muy baja). Cualquier estimacion del efecto
es incierta

Se eliminaron de la guia de practica clinica los
articulos relacionados con estudios de pacientes
o revision de bibliografia cuya disfonia referida
hubiera sido resultado de procedimientos qui-
rdrgicos, como laringectomia o traqueostomia, o
alteraciones anatémicas congénitas o adquiridas
que afectan la produccién vocal, la resonancia o
articulacion, en cuyos casos el abordaje terapéu-
tico es sumamente individualizado y en relacién
con condiciones particulares.

INTRODUCCION

Las guias de practica clinica basadas en los gra-
dos de recomendacién y evidencia mencionados
pretenden dirigir el criterio y decisién respalda-
dos en informacion valida que en conjunto con
las caracteristicas del paciente, la participacion
del mismo y la experiencia del clinico se per-
siga y logre la 6ptima atencién médica en todo
sentido.

Ante cualquier sintoma, la direccién que en
general se toma es la historia clinica completa:
detallar el padecimiento actual (en este caso, lo
relacionado con el sintoma principal: disfonfa),
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los antecedentes importantes patoldgicos vy
no patoldgicos, la exploracion fisica, estudios
complementarios y la indicacion del tratamien-
to. Con esta direccion, las recomendaciones
analizadas fueron:

1. Definicion de disfonia
2. Diagnéstico y factores relacionados con la
disfonia
a. Género
b. Edad
c. Ocupacién
d. Hébitos
e. Enfermedades concomitantes
f. Medicamentos
3. Necesidad de valoracion instrumentada
a. Indicaciones de laringoscopia
4. Indicacién de estudios de imagen
5. Justificacién de tratamiento empirico
a. Antibidticos
b. Esteroides
c. Antirreflujo
6. Papel del tratamiento foniatrico en disfonia
Indicaciones de cirugia en disfonia
8. Prevencion de la disfonia

N

DEFINICION DE DISFONIA

La disfonia es un sintoma cuyo diagndstico se
realiza clinicamente ante cualquier alteracion
de la produccién vocal o de la calidad del tono
o volumen de la voz, que afecta la calidad de
vida, laboral o social.

La produccién vocal es el resultado de la inte-
gracion de fuerzas aerodinamicas generadas a
partir del aire exhalado de los pulmones y las
propiedades viscoeldsticas de la mucosa que
recubre a los pliegues vocales; esto se conjunta
al paso del aire exhalado a través de los plie-
gues vocales en aduccién, lo que provoca la
produccion de la onda vibratoria en las capas
superficiales de los mismos. La produccién
como tal de la palabra conjuga principalmente
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a la articulacién y a la resonancia. Una disfun-
cién neuroldgica puede afectar la articulacién
a pesar de que la funcién de la musculatura y
los nervios laringeos esté integra; asimismo,
una afeccién de la nariz o los senos paranasales
como resonadores puede alterar la calidad de
la voz emitida, a lo que se llama voz hiper o
hipo nasal, por ejemplo. Al definir la disfonia
por alteraciones en la produccién de la voz
se incluye el mecanismo intrinseco laringeo
para lograr ese fin, como lo que sucede en una
pardlisis cordal en abduccién asumiendo una
funcién pulmonar normal.

Las alteraciones de la calidad vocal pueden
manifestarse como voz “ronca”, “aspirada”,
“débil”, “aspera”, “diplofénica”, “afonia”, “con
quiebres”, etc. Un profesional de la voz, como
un cantante, puede notar cambios o alteraciones
para alcanzar cierto tono, lo que también debe
considerarse disfonia y puede ser un dato sutil
de anormalidad que indica la necesidad de
evaluacion.

La disfonia puede estar acompafiada o no de
sintomas agregados locales o sistémicos, como
disfagia, fatiga vocal, disnea, fiebre, pérdida pon-
deral, etc., lo que demuestra la vasta naturaleza
etiologica de estas multiples manifestaciones y
obliga, entonces, a buscar la causa y a denomi-
nar a la disfonia con su causa para, finalmente,
indicar el tratamiento correspondiente.

La calidad de vida y el grado en que es afectada
por la disfonia son subjetivos y se han evalua-
do y validado con escalas objetivas que son
dtiles principalmente para establecer el grado
de disfuncion social, laboral y emocional al
inicio de la atencién y después del tratamiento
establecido a fin de compararlos. El mas utili-
zado es el Indice de Discapacidad Vocal (VHI
por sus siglas de Voice Handicap Index) en sus
versiones original y abreviada, aunque existen
otros mas.’
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indice de Discapacidad Vocal (VHI por sus
siglas de Voice Handicap Index)

Mide el efecto de la disfonia en tres aspectos:
funcional, fisico y emocional, el paciente res-
ponde a frases segln la frecuencia con que
éstas suceden en una escala del 0 al 4: nunca
(0), casi nunca (1), a veces (2), casi siempre (3)
y siempre (4).

Funcional

F1. Mi voz hace que otras personas tengan
dificultad para escucharme.

F2. La gente no me entiende en lugares ruido-
SOS.

F3. Mifamilia no me escuchassi la llamo desde
otro lado de la casa.

F4. Uso el teléfono menos de lo que desearia.

F5. Tiendo a evitar grupos de personas debido
a mi voz.

F6. Hablo con menor frecuencia con mis ami-
gos, vecinos y familiares por culpa de mi
voz.

F7. La gente me pide que repita lo que digo.

F8. Mi problema de voz altera mi vida personal
y social.

F9. Me siento desplazado de las conversaciones
por culpa de mi voz.

F10.Mi problema de voz afecta el rendimiento
laboral.

Fisico

P1. Me quedo sin aire al hablar.

P2. Mi voz suena distinta a lo largo del dia.

P3. La gente me pregunta qué pasa con mi voz.

P4. Mi voz suena rasposa y seca.

P5. Siento que necesito tensar la garganta o
esforzarme para producir la voz.

P6. La calidad de mi voz es impredecible.

P7. Trato de cambiar mi voz para que suene
diferente.

P8. Me esfuerzo mucho para hablar.

P9. Mi voz empeora por la tarde.
P10. Mi voz se altera o ausenta al estar hablando.

Emocional

E1. Estoy tenso en las conversaciones por culpa
de mi voz.

E2. Mi voz parece molestar a la gente.

E3. Creo que la gente no comprende mi pro-
blema de voz.

E4. Mi voz me molesta o deprime.

E5. Mesiento aislado por el problema de mi voz.

E6. Mi voz me hace sentir discapacitado.

E7. Me molesta cuando me piden que repita lo
que digo.

E8. Me siento avergonzado cuando me piden
que repita lo que digo.

E9. Mi voz me hace sentir incompetente.

E10. Me siento avergonzado por mi problema de
la voz.

Existe una version abreviada del indice de Disca-
pacidad Vocal que formula sélo 10 frases (Voice
Handicap Index-10, VHI-10), con las mismas
opciones de respuesta:

F1. La gente me oye con dificultad debido a mi
voz.

F2. La gente no me entiende en lugares ruido-
50S.

F8. Mis problemas con la voz alteran mi vida
personal y social.

F9. Me siento desplazado de las conversaciones
por mi voz.

F10.Mi problema con la voz afecta el rendimien-
to laboral.

P5. Siento que necesito tensar la garganta para
producir la voz.

P6. La claridad de mi voz es impredecible.
E4. El problema de mi voz me molesta.
E6. Mi voz me hace sentir cierta minusvalia.

P3. La gente me pregunta qué pasa con mi voz.
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DIAGNOSTICO Y FACTORES RELACIONADOS
CON LA DISFONIA (grado de evidencia B,
moderada)®®

Establecer el término “disfonia” implica criterios
meramente clinicos; sin embargo, es imperativo
determinar la causa para iniciar el abordaje
correcto. El primer paso es realizar la historia
clinica completa en la que existen preguntas y
antecedentes esenciales por considerar, lo que
se integra a la exploracion fisica correspondien-
te para poder tener la impresion diagnéstica
correcta.

Los factores relacionados inician desde el género
del paciente, ciertos padecimientos son mas
frecuentes en hombres o en mujeres, asi como
en algunos grupos de edad. Otro antecedente de
suma importancia es la ocupacion. Las personas
cuya voz es su instrumento de trabajo son mas
vulnerables a padecer alteraciones de la misma.
Es atil determinar el grado de “demanda laboral”
de la voz: a pesar que un maestro y un cantante
no pueden trabajar sin su voz, no es la misma
demanda vocal de cada uno de ellos y una
alteracion sutil no tiene el mismo efecto en su
trabajo en uno que en el otro. Asimismo, saber la
ocupacion aporta preguntas subsecuentes acerca
del ambiente en que se lleva a cabo esa labor y,
por tanto, la exposicion a determinados factores,
como ruido ambiental intenso, que obligue a
elevar el volumen vocal de manera constante
o a irritantes inhalados, como el polvo o humo
de un escenario, un archivo o una construccion,
por ejemplo.

Respecto a los antecedentes personales no pa-
tologicos, saber si habita en una casa en zona
rural o urbana también aporta informacién de
los irritantes inhalados a los que pueda estar
expuesto, como la contaminacién ambiental. En
los habitos higiénico-dietéticos se puede obtener
informacién importante relacionada con una
dieta con alimentos que favorezcan la relajacién
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del esfinter esofagico inferior y, por tanto, tener
relacion con sintomas de reflujo, o la cantidad
de ingestion de agua, que es fundamental para la
adecuada hidratacion de los pliegues vocales. El
tabaquismo y el alcoholismo son habitos nocivos
con gran efecto en la funcién laringea a corto y
largo plazos.

En los antecedentes personales patolégicos se
debe recabar de manera imperativa la infor-
macion que se resume a continuacion, aparte
de alergias y transfusiones que, aunque no son
de implicacién directa en la afeccion laringea,
integran parte importante de estos antecedentes.

Médicos: enfermedades neurolégicas que
pueden tener manifestaciones laringeas, como
miastenia grave, enfermedad de Parkinson,
esclerosis mdltiple o esclerosis lateral amiotré-
fica; artritis reumatoide, sindrome de Sjogren,
sarcoidosis, amiloidosis, tuberculosis, altera-
ciones endocrinas, evento vascular cerebral,
infeccion reciente de las vias aéreas superiores,
enfermedad acido péptica, reflujo gastroesofa-
gico, enfermedades psicolégicas o psiquidtricas,
rinitis alérgica, rinosinusitis cronica, enfermedad
pulmonar y antecedente de cancer de cabeza
y cuello tratado con radioterapia. El sindrome
de Ortner se refiere a la disfonia por lesién del
nervio laringeo recurrente izquierdo secundario
a compresion por hipertrofia auricular izquier-
da o por un aneurisma de la aorta toracica v,
aunque es una entidad poco frecuente, debe
considerarse dentro de la historia clinica. Otros
padecimientos no se relacionan directamente
con la disfonia, pero si los medicamentos admi-
nistrados para su tratamiento, por ejemplo, los
inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina, que pueden producir tos crénica, misma
que, a su vez, puede condicionar irritacion y
traumatismo constante de los pliegues vocales.
La administracién crénica de esteroides inhala-
dos en el tratamiento del asma puede favorecer
laringitis flngica; los anticoagulantes pueden
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favorecer la aparicion de hematomas, cualquier
medicamento que altere la hidratacion de la
mucosa laringea, como antihistaminicos o diuré-
ticos, algunos tratamientos hormonales también
pueden tener efectos en las caracteristicas de la
voz, como la testosterona y los antipsicéticos
pueden causar distonias laringeas.

Quirdrgicos: principalmente de cuello y térax
(cirugia de columna, de tiroides, cardiaca, esofa-
gica o traqueal, endarterectomia carotidea) en las
que es probable la lesion de la estructura laringea
o del trayecto de los nervios laringeos, principal-
mente del recurrente, y maniobras o eventos que
hayan requerido intubacién orotraqueal, sobre
todo prolongada o traqueostomia (especificar por
cuanto tiempo). El dafio por intubacién puede
provocarse incluso desde el quinto dia, este
dafo se ha demostrado incluso en 94% de los
pacientes y se ha observado hasta en 50% de los
casos en los que la intubacion fue sélo durante el
acto quirdrgico. Evidentemente, a mayor tiempo
de intubacién, mayor es la probabilidad de dano,
que puede ir desde edema, que generalmente
se alivia en los primeros cinco dias posteriores
a la extubacion, formacién de granulomas, que
pueden aparecer incluso cuatro semanas después
de la extubacién, hasta inmovilidad cordal que
puede durar un mes posterior a la extubacion.

Traumdticos: principalmente que afecten la
cabeza, el cuello y el térax. Debe describirse
el mecanismo de lesion, el dafio secundario y
el tratamiento establecido. Igualmente en estos
casos puede haber dano en el esqueleto laringeo
o el trayecto de los nervios laringeos.

En el padecimiento actual debe determinarse si es
un problema en la calidad, tono, volumen (proyec-
cién) o produccién de voz y ser muy explicito en
la cronologia del sintoma, caracteristicas, factores
exacerbantes, atenuadores, relacién temporal con
exposicion o eventos, sintomas acompanantes y
diagnésticos y tratamientos previos.

Preguntas importantes: desde cuando inicio,
si fue stbito o progresivo, fluctuante o se ha
mantenido sin cambios o incluso ha disminuido;
en relacién con factores desencadenantes, si es
peor durante la mahana o empeora a medida
que pasa el dia o en relacién con el uso vocal,
si mejora o empeora con alguna determinada
maniobra, si llega a ser normal o hasta la afonia
y si se acompana de otros sintomas que indiquen
afeccion a otras funciones laringeas, como dis-
nea o disfagia. Otros sintomas acompanantes
mas especificos de otros padecimientos de los
que es indispensable interrogar son: el globo,
aclaramiento faringeo frecuente, tos, pirosis,
regurgitacion, ardor faringeo, descarga posterior,
rinorrea, odinofagia, fiebre, pérdida de peso,
ansiedad o tensién muscular frecuente, evento
de alto estrés, relacion con antecedentes impor-
tantes personales patolégicos, si se han realizado
procedimientos diagndsticos, si ha recibido
algtin tratamiento y el resultado de ambos.

Valoracion instrumentada (grado de evidencia
A, alta)'*3

Una vez que se ha realizado el interrogatorio
adecuado vy explicito, es necesario completar
la historia clinica con la exploracion fisica para
corroborar la sospecha diagnéstica generada a
partir del interrogatorio. Al tratarse de un sintoma
relacionado con la laringe ésta deba visualizarse
y evaluarse en sus tres funciones: fonacién, de-
glucién y respiracién. Sin embargo, no en todos
los centros hospitalarios se cuenta con el instru-
mental adecuado, por lo que en este aspecto es
frecuente caer en omision de exploracion, fallas
en la determinacion de la impresién diagndstica
mas certera y, por tanto, en tratamientos empiri-
cos incorrectos. Si bien es cierto que con un buen
interrogatorio la exploracién sélo confirmaria la
sospecha diagndstica, esto no justifica no realizar
la exploracién, por lo que en el caso que no sea
posible realizar la exploracién, debe referirse al
paciente a otro colega para que lo haga.
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La visualizacion de la laringe puede realizarse
de manera directa o indirecta. En la evaluacién
inicial casi siempre se realiza la laringoscopia
indirecta que, segln los recursos, puede hacerse
mediante espejos o, en el mejor de los casos,
con endoscopia flexible o rigida; idealmente se
agrega la estroboscopia.

La importancia de realizar la exploracién por
estos medios radica en que en muchas ocasiones,
a pesar de un buen interrogatorio existe mas de
una probabilidad diagnéstica, cuyo abordaje
o tratamiento correspondiente puede ser muy
diferente uno de otro, por lo que es necesario
hacer el diagnéstico diferencial inicial. También
es posible que el interrogatorio no arroje datos
suficientes para determinar la causa probable y
es fundamental la exploracién para formular el
diagnéstico. Asimismo, la sospecha de una en-
fermedad cuyo tratamiento tiene implicaciones
importantes de vida, funcionales, prondsticas
o de costo, como el cancer, hace imperativo
corroborar el diagnéstico.

En el caso que se tenga una alta sospecha de una
sola enfermedad, de cualquier manera es nece-
sario realizar la exploracién para determinar la
magnitud de la lesion o entidad sospechada y, a
pesar de esta alta sospecha, siempre puede haber
sorpresas, lo que justifica realizar la exploracion.

Estudios de imagen (grado de evidencia B,
moderada)'+®

A pesar que hasta el momento no existen es-
tudios que evalten la utilidad de los estudios
de imagen antes de la laringoscopia, existen
indicaciones para su realizacién y principal-
mente se describen los riesgos, por ejemplo, de
la radiacion o reacciones alérgicas a medio de
contraste, contraindicaciones en el caso de la
imagen por resonancia magnética asi como los
costos de estos estudios, lo que apoya el hecho
de que deben indicarse en situaciones especifi-
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cas y, hasta el momento, los estudios de imagen
no sustituyen en lo absoluto la visualizacion
de la laringe a través de endoscopia. Sélo esta
justificado solicitarlos como parte de valoracio-
nes subsecuentes con un objetivo especifico en
relacion con lo observado en la exploracién pri-
maria. Existe un gran nimero de padecimientos
que provocan disfonfa y que no necesitan mas
que laringoscopia para su evaluacién inicial y
seguimiento. Las indicaciones precisas de los
estudios de imagen en laringe son los casos de
parélisis cordal que no son secundarios a pro-
cedimientos quirdrgicos, en los que se necesita
descartar un proceso neopldsico que afecte el
trayecto de los nervios laringeos recurrentes o
cuando se desea evaluar la extension en casos
de cancer laringeo; también es Gtil en los casos
en que se necesita valorar la integridad o per-
meabilidad de la via aérea en la traquea. Los
estudios de imagen también son Gtiles en casos
de neoplasias que afecten la laringe u érganos
aledafios y en casos de traumatismos que dafien
la via aérea.

JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO
EMPIRICO

El tratamiento de la disfonia depende de la causa
y consiste en observacion, tratamiento médico,
quirdrgico, terapia foniatrica o la combinacion
de éstos. Desafortunadamente, es facil y frecuen-
te tomar una mala decision respecto a cual de
éstos corresponde a la enfermedad a la que se
enfrenta debido a que se asumen diagnosticos
(sin la evidencia clinica suficiente) y a la falta
de equipo para la realizacién de laringoscopia;
por tanto, lo mas comun en laringologia es la
prescripcion de tratamiento médico empirico,
cuando en realidad no se justifica ningln tra-
tamiento sin evidencia clinica que lo respalde.
Asimismo, debe considerarse el riesgo inherente
de cualquier tratamiento: efectos adversos, toxi-
cidad, costo, pérdida de tiempo, obtencion de
respuesta parcial o nula, complicaciones, etc.
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Los medicamentos generalmente prescritos son
los antibidticos, esteroides y antirreflujo.

Antibiéticos (grado de evidencia A, alta)'®?

Gran parte de los casos de laringitis aguda es de
causa no bacteriana. Si bien puede ser infeccio-
sa, la mayor parte es de origen viral, por lo que
los antibidticos tampoco estan justificados como
tratamiento empirico. En general, los sintomas
de laringitis viral duran entre una y tres semanas,
por lo que algunos consideran a este periodo de
ventana para la realizacion de laringoscopia,
ya sea por primera vez o como revision subse-
cuente; después de este periodo, en caso de no
haber mejoria, debe considerarse un diagnéstico
diferente, incluida la sobreinfeccion bacteriana
que justifique tratamiento antimicrobiano.

La disfonia también puede tener un origen alér-
gico o irritativo, mismos que no son infrecuentes
y no requieren tratamiento antibiético. A este
respecto se insiste en la importancia de una
historia clinica completa y detallada en la que se
determine sin demasiada complejidad la proba-
ble naturaleza del sintoma, diferenciando si es o
no de causa bacteriana. Las revisiones realizadas
por Cochrane no han encontrado suficiente bi-
bliografia médica que cumpla con los criterios de
la mejor evidencia; sin embargo, existe suficiente
informacién que respalda el hecho que los anti-
bidticos no deben administrarse empiricamente
porque no se demuestra beneficio con ello y,
sobre todo, se insiste en los eventos adversos
relacionados con esa practica, como la aparicién
de resistencia, micosis, diarrea, entre otros, sin
dejar de mencionar el potencial de reacciones
alérgicas, interacciones medicamentosas y
aumento de costos innecesarios. Por tanto, los
antibiéticos s6lo estan indicados en los casos en
que se haya hecho una adecuada historia clinica
y revisién por laringoscopia que documenten los
signos y sintomas de laringitis bacteriana que
justifiquen claramente su administracion.

Esteroides (grado de evidencia B, moderada)?'-2

Es frecuente la prescripcion de esteroides via
oral, inhalada o intramuscular como parte del
tratamiento empirico de laringitis y disfonia
aguda sin que exista evidencia que sustente esa
practica como medida general. La prescripcién
de estos medicamentos tiene indicaciones es-
pecificas y en pocas ocasiones se corroboran
con la historia clinica completa. Los efectos
secundarios de los esteroides son de los mas
conocidos y pueden ocurrir por la administra-
cién a corto y largo plazos; evidentemente hay
mas riesgo a medida que la administracién por
cualquier via es mas prolongada. Ejemplos de
estos efectos adversos son la laringitis fngica
y candidiasis como las principales, debidas a
la inhalacién prolongada y aumento o descon-
trol de la glucemia, osteoporosis, enfermedad
cardiovascular, alteraciones en la inmunidad,
riesgo de infecciones y alteraciones en procesos
cicatriciales, entre otros efectos de la adminis-
tracion sistémica. Incluso hay reportes de que
la inhalacion prolongada de esteroides puede
causar disfonia. Los casos de laringitis aguda en
que se justifica su prescripcién es en pacientes
cuyo reposo vocal no es posible o que incluso su
demanda vocal es alta e inmediata, por ejemplo,
cantantes, actores u oradores, quienes no pueden
posponer con facilidad las tareas vocales que
se les imponen. Asimismo, su prescripcion se
justifica en los casos en que la inflamacién de la
via aérea es importante o se presupone aparecera.
También son Utiles en ciertos casos de enfermeda-
des autoinmunitarias que dafian la laringe, como
la granulomatosis de Wegener o la sarcoidosis.

Antirreflujo (grado de evidencia B, moderada)?-3*

No estd justificada su administracién empirica
sin signos y sintomas de enfermedad por reflujo.
En caso que se documente por signos y sintomas
la enfermedad por reflujo gastroesofédgico, eso-
fagitis o laringitis crénica (o ambas) por reflujo
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faringolaringeo, el beneficio del tratamiento esta
bien documentado. En algunos casos en que los
sintomas son sumamente sugerentes, puede pres-
cribirse el tratamiento como prueba terapéutica
durante cuatro a seis semanas y, en caso de no
haber mejoria, es obligatoria la valoracién con
laringoscopia; sin embargo, es mas recomen-
dable realizar desde un principio la valoracién
laringoscopica que respalde el tratamiento.
Algunos hallazgos sugerentes de reflujo faringo-
laringeo, como eritema aritenoideo, hipertrofia
interaritenoidea e incluso pseudosulco, pueden
observarse en personas asintomadticas, por lo que
se recomienda iniciar el tratamiento antirreflujo
en los pacientes con sintomas y signos de esa
afeccién. Belafsky y colaboradores en 2001 y
2002 desarrollaron escalas de calificacién de
sintomas y de hallazgos a la laringoscopia indi-
recta relacionadas con reflujo faringolaringeo,
mismas que, a pesar de que no consideran datos
patognomaonicos, segun la calificacién resultante
pueden ser suficientemente sugerentes.

Escala de sintomas por reflujo faringolaringeo
de Belafsky

Esta escala evalda la existencia en el Gltimo mes
de sintomas relacionados con el reflujo y su
severidad del 0 al 5, el 5 indica la peor severi-
dad. Una calificacion de 13 puntos se considera
positiva de reflujo faringo-laringeo.

1. Disfonia o algln problema con la voz.
2. Aclaramiento faringeo.

3. Exceso de secrecién en la garganta.

4

Dificultad para deglutir alimento sélido,
liquido o pastillas.

Ul

Tos después de comer o al recostarse.

6. Dificultad para respirar o eventos de aho-
gamiento.

Tos molesta.

8. Sensacién de cuerpo extrafio en la garganta.
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9. Indigestion, dolor toracido, ardor o sensa-
cién de reflujo del acido estomacal.

Escala de hallazgos por laringoscopia
relacionados con reflujo faringolaringeo de
Belafsky

Esta escala evalla la existencia o severidad de
alteraciones debidas a reflujo durante la evalua-
cién por laringoscopia indirecta; se otorga una
puntuacién que va del 0 al 4, una puntuacién
de al menos 7 se considera patologica.

1. Edema subglético: ausente = 0, presente = 2.

2. Obliteracién del ventriculo: parcial = 2,
completo = 4.

3. Eritema: s6lo aritenoides = 2, difuso = 4.

Edema cordal: leve = 1, moderado
severo = 3, polipoideo = 4.

2,

5. Edema laringeo difuso: leve = 1, moderado
=2, severo = 3, obstructivo = 4.

6. Hipertrofia de la comisura posterior: leve =
1, moderado = 2, severo = 3, obstructivo =
4.

7. Tejido de granulacion o granuloma: ausente
=0, presente = 2.

8. Moco endolaringeo: ausente = 0, presente
=2.

PAPEL DE LA TERAPIA FONIATRICA EN
DISFONIA (grado de evidencia A, alta)3*3¢

Al igual que el tratamiento farmacolégico, la
terapia fonidtrica no debe considerarse sin una
indicacion precisa basada en los hallazgos de la
laringoscopia. No todas las afecciones vocales
son tratables con ejercicios foniatricos y esta
terapia no es igual en todos los padecimientos
tratables, por lo que se insiste en la necesidad
e importancia del diagnéstico preciso para que
la terapia foniatrica pueda alcanzar su mayor
efectividad.
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Esta terapia tiene un papel fundamental en el es-
pectro terapéutico de los trastornos vocales, por
lo que debe realizarse por un médico calificado
en la identificacién, diagnostico y tratamiento de
la afeccion vocal correspondiente, porque de lo
contrario, sélo se conseguird de manera parcial,
en el mejor de los casos, una adecuada atencion.
Es importante la comunicacién constante entre
el médico tratante y el foniatra para determinar
las necesidades, objetivos, fines terapéuticos
y logros obtenidos a fin de asegurar la éptima
atencién del paciente; se recalca la importancia
del equipo multidisciplinario para lograr este fin,
sobre todo cuando se requiere la intervencion de
otras especialidades frecuentemente implicadas,
como el médico neurdlogo, gastroenterélogo,
neumdlogo, reumatélogo, endocrinélogo, etc.

La terapia foniatrica puede realizarse antes del
tratamiento definitivo (intervencion quirargica),
posterior a éste o como tratamiento Unico, asi
como con o sin tratamiento médico concomi-
tante.

Existen diversos métodos de terapia vocal, que
en general se pueden clasificar como de higie-
ne vocal, sintomadtica, psicégena, fisioldgica e
integral. En la terapia de higiene vocal se in-
tenta modificar o eliminar una conducta vocal
inadecuada, la sintomatica se enfoca a aliviar
los sintomas, la psicégena trata alteraciones
funcionales sin causa orgénica, la terapia fisiol6-
gica favorece la produccién ideal de lavoz y la
integral es la combinacién de cualquiera de las
anteriores. Esto demuestra la gama tan amplia 'y
compleja que puede requerir una determinada
afeccion vocal.

La terapia foniatrica es Gtil en numerosas si-
tuaciones, ejemplos claros son los casos de
lesiones estructurales en los pliegues vocales
secundarios a mal uso o abuso vocal, como los
nodulos cordales, o en pardlisis cordal unilateral
en abduccién en donde se pretende lograr una

compensacién cordal contralateral. En estos
casos la terapia foniatrica es suficiente como
monoterapia; sin embargo, en caso de no lograr
de manera 6ptima los objetivos terapéuticos, se
procede a la intervencién quirdrgica. Un ejem-
plo de utilidad de la terapia foniatrica posterior
al procedimiento quirdrgico es en reseccién de
nédulos, en ese caso es imperativo continuar con
modificacién y optimizacién del uso vocal para
evitar recidivas. La terapia foniatrica también
tiene un papel importante en trastornos neuro-
l6gicos y psicdgenos, entre otros.

INDICACION DE INTERVENCION QUIRURGICA
(grado de evidencia B, moderada)®’3#

La indicacién del tratamiento quirdrgico de la
afeccion vocal es muy precisa; el objetivo es
mejorar una, dos o todas las funciones en que la
laringe esta involucrada, esto es la respiracion,
deglucion y fonacion. Respecto a la fonacion,
el término fonocirugia se refiere a todo procedi-
miento que tenga como fin restaurar o mejorar
la calidad de la voz. La microcirugia laringea
se basa en el conocimiento de la delicada y
compleja histologia cordal que favorece la
produccion de la onda vibratoria y, por tanto,
una emisién vocal adecuada. La violacion de
la estructura histolégica puede provocar conse-
cuencias funcionales considerables, por lo que
es fundamental que los procedimientos quirtr-
gicos que involucren esta zona sean realizados
por médicos capacitados para ello, de lo con-
trario, aumenta la probabilidad de empeorar la
situacién. En caso de no contar con el equipo o
la preparacion necesarios para la realizacion de
la microcirugia laringea es preferible referir a un
colega que lo pueda realizar en las condiciones
optimas.

Antes de realizar un tratamiento quirdrgico es
fundamental documentar y grabar la calidad y
caracteristicas vocales previas a la cirugfa, con
fines de comparacion y por cuestiones legales.
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En general, las indicaciones de un tratamiento
quirdrgico en la afeccion vocal son lesiones o
condiciones que afecten la permeabilidad de la
via aérea, lesiones sospechosas de malignidad,
lesiones estructurales que no es posible tratar
médicamente o con terapia fonidtrica o cuando
estos tratamientos han logrado resultado parcial
o nulo y lesiones o condiciones del marco car-
tilaginoso o de los pliegues vocales que afectan
la produccién o calidad de la voz.

Es importante determinar la probabilidad de
recidiva y comunicarla al paciente y tomar las
medidas necesarias, si es posible, para reducir o
eliminar esa probabilidad. Ejemplos de esto son
los nédulos cordales, el edema de Reinke o la
papilomatosis respiratoria.

PREVENCION (grado de evidencia B,
moderada)*

Una vez que se han identificado los factores
predisponentes de disfonia, muchas medidas
de prevencion se dirigen a éstos, como evitar la
exposicion a irritantes inhalados, el tabaquismo,
la ingestion de bebidas alcohélicas y el abuso
vocal. Es conveniente promover, idealmente, el
entrenamiento vocal y la hidratacién adecuada
y constante; sin embargo, la evidencia a este
respecto es limitada.

CONCLUSIONES

Al contar con una guia de practica clinica basada
en evidencia no s6lo se analizan los pasos a se-
guir ante determinado sintoma o signo, sino que
se respalda cada recomendacién con niveles de
evidencia tales que se puede contar con certeza
en datos Utiles definitivos.

Al implementarla, se observa:

1. Una reduccién importante de tiempo desde
que el paciente llega a valoracién inicial
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hasta que recibe el tratamiento adecuado
y especifico al problema subyacente que le
ocasiona la disfonfa.

2. Se evitan pasos innecesarios diagndsticos y
terapéuticos.

3. Se reduce la prescripciéon y abuso de medi-
cacién empirica injustificada.

De manera especifica, otras conclusiones impor-
tantes son: la disfonfa es un sintoma comdn, que
ocurre a cualquier edad, en ambos sexos y con
mayor prevalencia en los sujetos que usan su voz
como instrumento de trabajo. Existen factores
de riesgo, como la ocupacién, enfermedades
concomitantes, medicamentos, ambientales,
etc., que favorecen disfonia, mismos que deben
identificarse para determinar el tratamiento re-
querido. Al realizar una historia clinica completa
adecuada y considerando los puntos esenciales
implicados en la disfonia, se logra obtener la
impresion diagnodstica mas certera. En el paciente
con disfonia es fundamental completar la historia
clinica con la valoracién con laringoscopia indi-
recta para corroborar el diagnéstico y establecer
la conducta a seguir, principalmente si se sospe-
cha una lesién que pueda afectar la via aérea o
poner en riesgo la vida del paciente a corto o lar-
go plazo. Los estudios de imagen no sustituyen a
la laringoscopia indirecta y existen indicaciones
precisas para solicitarlos. No es recomendable
la prescripcién empirica de medicamentos para
el tratamiento de disfonia, la mayor parte de las
ocasiones estdn mal indicados y representan un
gasto innecesario, riesgo de efectos secundarios
y retraso diagnostico. La terapia vocal es Gtil en
ciertos tipos de disfonia que son identificables
con la historia clinica completa adecuadamen-
te obtenida. La intervencién quirdrgica es un
tratamiento Util y efectivo, pero es importante
identificar las indicaciones precisas porque mal
realizada conlleva un alto riesgo de empeorar la
disfonfa por mala técnica. La prevencién de la
disfonia se basa en evitar o reducir los factores
de riesgo relacionados. El Cuadro 2 muestra una
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Cuadro 2. Sintesis de recomendaciones analizadas en la guia de practica clinica

Accion Recomendacion

Diagnéstico y factores relacionados con la disfonia
Importante captarlos en el interrogatorio completo y exhaus-
tivo como primer paso a una sospecha diagndstica

Valoracion instrumentada
Esencial para completar la historia clinica y formular, confir-
mar o descartar un diagnéstico

Estudios de imagen
No sustituyen a la laringoscopia. Existen indicaciones precisas
para complementar la valoracién

Tratamiento empirico con antibidticos
No esta justificado. Existe indicacién precisa

Tratamiento empirico con esteroides
No estd justificado

Tratamiento empirico con medicamentos antirreflujo
No esta justificado a menos que existan sintomas y hallazgos
clinicos sumamente sugerentes

Terapia foniatrica
Indicada como monoterapia en ciertas situaciones y como
complemento pre y posquirdrgico de determinadas afecciones

Indicacién de intervencién quirdrgica

Las indicaciones son precisas y debe ser realizada por un
médico capacitado debido al riesgo de empeorar la disfonfa
por mala técnica

Prevencion
Existen medidas que contribuyen a la salud y funcién 6ptima
de los pliegues vocales

sintesis de recomendaciones analizadas en esta
guia de practica clinica.
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