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Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND

Hemos realizado un estudio epidemiolégico de los pacientes Y@@ performed an epidemiologic study of patients suffering from
disfonias funcionales en relacion con la edad, el sexo, la profesifimctional dysphonia in relation to their age, sex, occupation,
los antecedentes patoldgicos asociados, el comportamiento vocahsslociated pathological background, vocal behaviour, tobacco
consumo de tabaco, la forma de inicio y la duracion del cuadro. consumption, and first features and duration of their condition.

OBJETIVO OBJECTIVE

Realizar un estudio epidemiolégico de los factores que puedenTercarry out an epidemiological study of the factors that can
considerados como desencadenantes o favorecedores en los pacieatesnsidered triggering or predisposing patients to functional
con disfonias funcionales, como la edad, el sexo, la profesion, dgsphonia, such as their age, sex, occupation, associated pathological
antecedentes patologicos asociados, el comportamiento vocal preéi@kground, prior vocal behavior, tobacco consumption, and first

el consumo de tabaco, la forma de inicio y la duracion del cuadro.features and duration of their condition.

MATERIAL y METODOS MATERIAL AND METHODS

En un periodo de cinco afios se aplicd un protocolo sistematizado \68/stematized protocol was applied to 65 patients diagnosed with
pacientes con diagnostico de disfonia funcional. functional dysphonia in a five-year period.

RESULTADOS RESULTS

Encontramos que la edad media fue de 34 afios; 87.7% eran mujéiesfound that the average age was 34 years; 87.7% were women;
El 95.4% eran de tipo hipercinético. La mayoria tenia profesion85.4% were the hyperkinetic type. The majority had professions
que implicaban atencion al publico o eran profesionales de la véizat involve facing the public or were voice professionals. The
Los antecedentes mas frecuentes fueron: ansiedad, depresion, rimitst frequent associated personal background was anxiety,
alérgica y reflujo gastroesofagico. El comportamiento vocal previo — depression, allergic rhinitis and gastroesophageal reflux. Previous
se distingui6é por abuso y mal uso vocal, tension cervical, cantwgcal behaviour was characterized by vocal misuse and abuse,
carraspeo. El 27.7% refirié consumo de tabaco, y 66.2%, un inicio ~ cervical tension, singing and hoarseness. 27.7% referred tobacco
gradual del cuadro, y la duracién media del cuadro fue de 44.5 afioesnsumption. 66.2% referred a gradual beginning of the pathology
and an average duration of 44.5 years.
CONCLUSION
Las disfonias funcionales, que son frecuentes en mujeres de ent€ QBCLUSION
y 40 afios, afectan preferentemente a personas cuya profesion preldiea functional dysphonias, frequent in women between 20
del uso excesivo de la voz. Los antecedentes personales mas aso@adbg0 years of age, are most likely to affect people whose
son los trastornos ansioso-depresivos, el reflujo gastroesofagico y los  professions involve an excessive use of their voice. The personal
procesos alérgicos. La mayoria manifiestan un comportamiento vocal — background most related includes anxiety-depressive disorders,
caracterizado por el mal uso y abuso vocal, antecedentes de cagistroesophageal reflux and allergic processes. The majority present
tension cervical durante la fonacién y carraspeo. La mayoria de lsvocal behaviour characterized by misuse and abuse, singing
pacientes presenta un inicio gradual de sintomas. cervical tension and hoarseness. Most of the patients show a gradual
start of their symptoms.
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Antecedentes

Es factible comprender mejor la patogenia y el mantenimiento
de las disfonias funcionales si nos atenemos a investigar no
las causas sino los factores epidemiol 6gicos favorecedores
y desencadenantes que mantienen el circulo vicioso del so-
breesfuerzo vocal .*®

Cuando existe un problema vocal (factores desenca-
denantes), lo primero que se hace, inconscientemente, es
sobreesforzar la voz para mejorar su calidad vocal, pero a
costade un esfuerzo desmedido, lo que conduce aunadismi-
nucion progresivadel rendimiento. En condiciones normales
el paciente sustituye este primer intento inconsciente de
sobreesfuerzo por un comportamiento de moderacion, hasta
que mejoren las condiciones de la fonacion. Sin embargo,
por accion defactores favorecedores patol 6gicos, el paciente
continua incrementando su esfuerzo de forma proporcional a
ladisminucion de su rendimiento vocal. De este modo cuanto
menos fécil sea emitir su voz, més laforzarg, y cuanto mas
lafuerce, menos facil serd emitirla.

Este aumento del esfuerzo vocal finaliza por constituir un
habito y conduce a distorsiones mantenidas del mecanismo
de produccién vocal; también puede acabar produciendo una
alteracién de lamucosalaringea, que puede agravar este cir-
culo vicioso, lo que dificulta atin mas la produccion de la voz
y produce un deterioro cada vez mayor de la funcién vocal
gue puede culminar en una disfonia considerable.

caracteristicas psi col 6gi cas (temperamento nervioso, ansiedad),
situaciones psicoldgicas dificiles, habitos alcohdlicos y tabé
quicos, procesos otorrinolaringol égicos cronicos (amigdalitis,
sinusitis, faringitis, alergia, laringitis por reflujo), deficiencia del
control audiofonatorio por hipoacusia, técnicavoca defectuosa,
exposiciond ruido, exposicional polvo, vaporesirritantesy aire
acondicionado, la presencia de un disfénico o un hipoactsico
en €l entorno y antecedentes pulmonares.**

El objetivo de este estudio es realizar un estudio epi-
demiolégico de los factores que pueden ser considerados
como desencadenantes o favorecedores en |os pacientes con
disfonias funcionales, como la edad, el sexo, la profesion,
los antecedentes patol 6gicos asociados, €l comportamiento
vocal previo, el consumo de tabaco, laformadeinicioy la
duracioén del cuadro.

Material y métodos
En un periodo de cinco afios en la Unidad de Foniatria de
nuestro servicio hemos realizado un estudio epidemiol 6gi-
co observacional sobre 65 pacientes con diagnésticos de
disfonias funcionales. Los pacientes han participado en €l
estudio traslaobtencién del correspondiente consentimiento
informado.

A cada paciente se le realizo primeramente una historia
clinica detallada y una exploracién otorrinolaringol 6gica
completa y después una historia clinica foniatrica especifica

Los factores desencadenantes son acontecimientos cond€! trastorno vocal, en la que se analizaron los probables

cretos que pueden dar lugar al circulo vicioso descrito; en
orden de frecuencia se citan procesos otorrinol aringol gicos
patol 6gicos (laringitis aguda, traumatismo laringeo, procesos
alérgicos), factores psicoldgicos (acontecimientos familia-
res, sentimentales), tos, periodo premenstrual, embarazo,
intervenciones abdominales y disfonia yatrogénica (como
resultado de una recomendacion médica de reposo vocal
prolongado).

Losfactores favorecedores son peculiaridadesinherentes a

lapersona o asu formade vida; por orden de frecuencia pode-
mos encontrar: obligacion socioprofesional de hablar o cantar,

factores etioldgicos y de evolucion. Dejamos una constancia
escrita de forma ordenaday sistemaética, en un cuestionario
estandarizado, que recogia los siguientes datos:

» Datos personales: edad, sexo, profesion, estudios.

*  Antecedentes personales patoldgicos: sobre todo
trastornos respiratorios, neurol6gicos, musculares,
autoinmunitarios o endocrinol 6gicos, rinitisalérgica,
reflujo gastroesofagico, antecedentes quirurgicos y
trastornos psiquiatricos.

*  Comportamiento vocal: uso profesional excesivo
de lavoz, canto. carraspeo, hébitos de abuso vocal.

* Facultativos especialistas, Area de Otorrinolaringologia, Hospital Punta de Europa, Algeciras, Cadiz, Espafa.
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Ademés, €l paciente tenia que puntuar su actividad
hablante en una escala de uno a siete.

»  Habitos toxicos: de los cuales s6lo consideramos
el tabaco, por su influencia demostrada en varias
afecciones vocales.

»  Historia de la enfermedad vocal: recogimoslaforma
de inicio, la duracion del trastorno, en qué ocasion
aparecieron los sintomasy a qué los atribuian, como
evolucionaban, de qué formay cuando variaban, qué
tratamientos habian realizado y sus resultados. Si el
paciente recordabael tiempo aproximado en que apa-
recio por primeravez ladisfonia, seinvestigaban los
posiblesfactores desencadenantesy los otrosfactores
que podian influir sobre la evolucion del trastorno,
agravando o mejorando el problema.

*  Sintomas asociados: sensacion de cuerpo extrafio en
la garganta, picores, dolor, tos.

Resultados

1. Edady sexo: lamediadelaedad fuede 34 + 11.77 afios.
Lamedianafue de 32 afios. La edad minimafue de 13
anos y lamaxima fue de 59 afios. La distribucién por
edad se observa en el Cuadro 1; 57 pacientes (87.7%)
eran mujeres.

2. Tipo de lesion: 62 pacientes (95.3%) padecieron una
disfoniafuncional detipo hipercinético, y tres pacientes
(4.6%), de tipo hipocinético.

3. Profesién: en cuanto al tipo de profesién, las categorias
mas frecuentes se resumen en el Cuadro 2.

4. Antecedentes personal es patol dgicos: lafrecuenciade
los antecedentes personal es patol dgi cos més observa-
dos se resume en el Cuadro 3.

5. Caracteristicas del comportamiento vocal, de la ar-
ticulacién y de la respiracion: las caracteristicas del
comportamiento vocal previo mas frecuentemente
encontradas se resumen en el Cuadro 4.

En cuanto ala puntuacion de la actividad hablante, tal y
como la califico el propio paciente en una escala de uno a
siete encontramos esto (Figura 1).

En cuanto a las caracteristicas de la articulacion de la
palabra se observo que 42 pacientes (64.6%) tenian mala
articulacion. Y en cuanto al tipo de respiracion, se observo
que 42 pacientes (64.6%) tenian respiracion toracicaalta; 15
pacientes (23.1%), respiracion toracica baja, y ocho pacientes
(12.3%), respiracién abdominal.

6. Tabaguismo: 18 pacientes (27.6%) tenian el anteceden-

te de tabaquismo positivo (tanto activo como pasivo)
y 47 pacientes (72.3%) no lo tenian.

Cuadro 1. Distribucién por grupos de edad

Edad Numero de pacientes Porcentaje
11-20 6 9.2%
21-30 24 36.9%
31-40 15 23%
41-50 11 16.9%
51-60 9 13.8%
Total 65 100%

Cuadro 2. Distribucion segtin la profesion

Profesion Numero de pacientes ~ Porcentaje
Atencion al ptiblico 31 47.7%
Profesionales de la voz* 18 27.7%
Estudiantes 7 10.7%
Labradores 3 4.6%
Otros-sin trabajar 6 9.2%
Total 65 100%

* Se incluye a profesores de cualquier grado escolar o universitario.

Cuadr o 3. Antecedentes personal es patol 6gicos méas encontrados

Antecedentes personales Namero de Porcentaje
patol 6gicos pacientes

Asma 1 1.5%
Rinitis alérgica 19 29.2%
Depresion 10 15.3%
Ansiedad 26 40%
Reflujo gastroesofagico 9 13.8%
Otraafeccion otorrinolaringol 6gi ca* 6 9.2%
Intervencién previa de cuerdas 1 1.5%
vocales

Afeccion auditiva 1 1.5%
Otras (artrosis, hipertension arterial, 9 13.8%

etc.)

* Incluye rinitis, amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis.

7. Forma de inicio: 43 pacientes (66.2%) relataron un
inicio gradual del cuadro, mientras que 22 pacientes
(33.8%) relataron un inicio brusco.

8. Duracién del cuadro: laduracion mediadel cuadro fue
de 44.52 meses con 64.57 meses de desviacion tipica
(méximo de 240 meses 0 masy minimo deun mes). La
mediana fue de 18 meses. Se observo la existencia de
dos picos (uno alos seis mesesy otro alos 12 meses).
Probablemente existia un sesgo a la alta, dado que
pocas pacientes referian duracién de los sintomas de
hasta 20 afios de evolucién (Figura 2).
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Cuadro 4. Caracteristicas mas frecuentes del comportamiento
vocal

Numero de
pacientes

Comportamiento vocal

Porcentaje

Canto 30 46.2%
Abuso vocal 56 86.2%
Tension cervical 31 47.7%
Ingurgitacion 20 30.8%
Aumento de intensidad 35 53.8%
Carraspeo 38 58.5%
Dol or/picor 30 46.2%
Fonastenia 18 24.5%
Disminucién de extension 0 0%
Tosirritativa 3 3.5%
Sequedad g 5.2%
Alteracion del tono 2 3.5%
35
30
25
g 20
*2 15
10
5
0 . : :
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Puntuacién

Figura 1. Puntuacion de la actividad vocal proporcionada por el
propio paciente.
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Figura 2. Tiempo de evolucion de la disfonia.

Discusion
El andlisisdetodosy cadauno delos parametros epidemiol 6-
gicosincluidos en nuestro estudio nos permite hacer algunas
matizaciones.

Encontramos una mayor prevalenciaen laterceradécada
delavida, seguidapor lacuarta, y 77% delos pacientestenian

edades comprendidas entre los 20 y los 50 afios, resultados
que coinciden con los aportados por otros autores (tercera
década de la vida, Bohme y Kambic, y terceray cuarta dé-
cada, Le Huche).®®

Observamos, coincidiendo conlamayoriadelos autores,
un gran predominio en el sexo femenino (87.7%). Le Huche,
por ejemplo, ofrece una cifra de 66%.% Este predominio se
puede explicar porque las mujeres tienen la laringe mas pe-
quefia que los hombres, y en ellas lafrecuenciade vibracion
vocal esmaselevada, |o que ocasionaun mayor traumatismo
vocal. Asimismo, al poseer una laringe mas pequefia, para
elevar su voz deben realizar un esfuerzo vocal mayor que
los hombres. Algunos autores afirman que dado que el tipo
de respiracion toracico superior, inadecuado paralafuncion
respiratoria, es mucho mas usual entre las mujeres, éstas
tienen mas posibilidad de padecer trastornos fonatorios.®”

La profesion incide en los trastornos vocales, asi que
en una revision de la bibliografia que hizo Verdolini con
respecto alos factores de riesgo ocupacional es vocales con-
siderd que en varios paises la profesion de profesor emerge
constantemente como la ocupacion mas comun que busca la
evaluacion otorrinolaringol 6gica por problemasdevoz. Otras
categorias ocupacional es af ectadas son cantantes, abogados,
clérigos, actores, vendedores, recepcionistas, etc., profesiones
que precisan de la produccién de la voz para su desarrollo
y tienen mayor riesgo de padecer un trastorno vocal; este
riesgo aumenta cuando la persona tiene que hablar en un
ambiente ruidoso.®

En nuestro estudio encontramos que el mayor porcen-
taje correspondid a pacientes cuya profesion implicaba una
atencion al publico (camareras, secretarias, peluqueras); la
segunda categoria por orden de frecuenciacorrespondio alos
profesionales de lavoz (presentadores, cantantes, maestros,
vendedores), y latercera, aestudiantes. En un estudio de Le
Huche se encontré que 60% de sus pacientes eran profesio-
nales delavoz.®

Fritzell defini6 al “usuario profesional de la voz” como
aquella persona cuyo salario depende de ésta. Esta categoria
incluye cantantes, actores, maestros, abogados, curas, publi-
cistas, vendedores, etc. En estos pacientes el trastorno vocal
va aplantear importantes problemas |aborales, econémicos,
socialesy culturales.®

Por otra parte, consideramos que la ocupacion del pa-
ciente puede ser la principal causa del trastorno vocal, por
lo que en los antecedentes personal es|aboral es esimportante
establecer si el paciente usa de forma profesional su voz. El
uso excesivo de lavoz en ocupaciones que requieren tiempo
prolongado al teléfono o trabajar en ambientes ruidosos puede
contribuir al trastorno y afectar al tratamiento propuestoy a
resultado de éste.

+7 .
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Un subgrupo importante de los profesionales de voz lo
constituyen los profesionales de la ensefianza (18.5% de
nuestros pacientes). Diversos estudios demuestran laimpor-
tanciay frecuencia de esta afeccion entre |os profesionales
de la ensefianza espafiol es.

Tras la exploracion con laringoestroboscopia de 1,046
profesores de la ensefianza ptiblica de Guiptizcoa, Urrutikoet-
xeay col. informaron que 20.8% de ell os evidenciaron tener
alguna afeccion organica.l’

Preciado y col. encontraron que lafrecuenciadelostras-
tornosdelavoz entrelos profesores de L ogrofio erade 17.7%.
Los nédulos vocales era la afeccién més frecuente (8.1%),
seguida por la disfonia funcional hipercinética (4.1%).%

Fiuza, en un estudio realizado sobre 760 maestros de la
comunidad gallega, encontrd que hasta 42.6% experimenta-
ban alteraci ones vocal es; de éstos, 24% fueron diagnosticados
previamente por su médico y el resto fueron diagnosticados
con base en un cuestionario elaborado para ese fin.*?

Encontramos que més de 95% correspondiaalavariante
“hipercinética’, y el resto, alavariante “hipocinética’. Pro-
bablemente este gran predominio se debe a que la mayoria
de los pacientes en nuestro estudio tenia edades jovenes,
dado que, segun varios autores, la forma hipocinética suele
predominar en pacientes de mayor edad.>*3

Los antecedentes personales patoldgicos mas frecuen-
temente observados por nosotros fueron las “alteraciones
psicologicas”, dado que 55.4% de los pacientes se autodefinia
COMmo personas “ansioso-depresivas’.

Varios autores destacan la complejidad y la importancia
de los factores psicol 6gicos en la patogenia de los trastor-
nos vocales. Lo explican porque |as reacciones de ansiedad
mantenidas pueden producir reacciones mediadas en parte
por el sistema nervioso auténomo, como sequedad bucal y
secreciones espesas, |0 que puede alterar lacalidad delavoz;
afirman que la tension emocional mal compensada a largo
plazoy el estrés exdgeno pueden provocar disfuncion vocal,
lo que da lugar a limitaciones permanentes de lavoz.*41

Roy y col. describieron que los pacientes con disfonia
funcional eranintrovertidos, tristesy susceptibles (hallazgos
que nosotros también observamos en niimero considerable
en los pacientes durante larealizacion de lahistoriaclinica).
Estos autores propusieron su “teoria del rasgo personal”
como una base etiopatogénica en disfonia funcional. Estos
autores sugirieron que, apesar deladisminucion sintomatica
después de la terapia de la voz, los pacientes con disfonia
funcional continuaban exhibiendo un funcionamiento psico-
logico adaptativo deficiente, lo que puede representar un alto
riesgo de recaidas.®

Diversos estudios sobreladisfoniafuncional hacen mucho
hincapié en los sintomas psiquiatricos acompafiantes que

pueden influir en la patogenia, y esta demostrado que pueden
agravar el cuadro y retrasar su recuperacion. 31718

Nichol y col. destacaron la importancia de la figura del
psiquiatra en un equipo multidisciplinario para valorar una
disfoniay, sobre todo, para su tratamiento.'®

Consideramos importante que el médico se percate de
que los problemas psicol 6gicos pueden provocar trastornos
vocalesy retrasar larecuperacion delos originados por causa
organica.

En segundo lugar encontramos |os “procesos al érgicos”
(29.2%). Creemos que estos procesos, aunque a menudo se
relacionan con la disfonia, por lo comin no son su unica
causa. Se piensa que determinados factores asociados, como
la inflamacidn, las alteraciones de la secrecion de las vias
respiratorias superiores, el edema gl6tico reactivo y el fo-
notraumatismo por el carraspeo repetido, son las probables
causas de la disfonia. A menudo la congestién nasal causa
respiracion bucal, conlo que seresecalalaringey lafaringe
al desaparecer el filtro y el aporte de humedad al aire respirado
por las fosas nasales.?

Cohn y col. realizaron un estudio cuyo objetivo era
evaluar la importancia que tienen los problemas respira-
torios alérgicosen ladisfuncién vocal delos profesionales
de la voz y afirmaron que el alerg6logo debe tener una
funcion importante en el manejo de la afeccion vocal del
profesional de la voz para realzar su capacidad de fun-
cionamiento y reducir al minimo efectos secundarios del
tratamiento. Esto incluye, seglin estos autores, evitar los
medi camentos que producen sequedad de |as vias aéreas,
asi como evitar los corticoesteroides inhalados. Considera-
ron que lainmunoterapia, debido a su carencia de efectos
nocivos sobre el aparato vocal, esta particularmente bien
considerada para el tratamiento de los trastornos vocales
de estos pacientes.?

Otro hallazgo frecuente en nuestro estudio fue el reflujo
gastroesofégico (13.8%). Este es un factor relevante en la
laringitis cronica, aunque no fue implicado previamente
en la evolucidn de las afecciones que analizamos. Algunos
autores opinan que la irritacién crénica de la mucosa de
los aritenoides y de las cuerdas vocales por el reflujo de las
secreciones gastricas, relacionado en algunos casos con dis-
pepsia o pirosis, puede estar implicada en la etiopatogenia
de determinados tipos de af ecciones vocales.?

Pribuisiene y col. realizaron una evaluacion de la voz
en un grupo de 83 pacientes con reflujo gastroesofagico;
compararon con un grupo control aplicando un equipo mul-
tidimensional de medicioneslaringoestroboscépicas, de per-
cepcion, acusticas, aerodinamicas y subjetivas. Encontraron
una reduccion de la capacidad fonatoriay de la calidad de
voz en los pacientes con reflujo gastroesofagico.?
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En cuanto al tabaquismo (considerado el agente favo-
recedor méas importante del edema de Reinke), nosotros no
encontramos una relacion significativa entre el consumo de
tabaco y la aparicién de la afeccion, pero algunos autores
consideraron que puede ser un factor favorecedor de la
etiopatogenia.®

En un estudio, realizado en la comunidad aragonesa (Es-
pafia) sobre los parametros acusticos de la voz en adultos no
disfénicos, se compararon las caracteristicas entre fumadores
y no fumadores se objetivaron diferencias notables en algunos
parametros entre los fumadores.?

Analizando | as caracteristicas del comportamiento vocal
previo, encontramos, al igual que otros autores, que la gran
mayoria de los pacientes se caracterizaba por €l mal uso y
abuso vocal (87.7% de | os pacientes puntuaba, en unaescala
deuno asiete, su actividad hablante antes del tratamiento con
seiso siete), caracteristicas que pueden ser causas esenciales
de la patogenia de esta afeccion vocal 242

En nuestro estudio, aproximadamente en la mitad de los
casos, se encontraron antecedentes de canto no profesional,
tension cervical durantelafonacion, carraspeo y un aumento
de laintensidad de lavoz.

En cuanto a los sintomas acompafiantes de la disfonia,
encontramos que 46% de | os pacientesreferiadol or moderado
0 picor de gargantay casi 25% presentaba fonastenia.

En nuestro estudio 64.6% tenia respiracion torécica alta.
Bustos considero que este tipo es inadecuado e insuficiente
paralafuncion respiratoriay paralafonatoria, porqueimplica
una tension y fijacion de la musculatura de los hombros y
del cuello (este tipo se observa sobre todo en situaciones de
nerviosismo o tras un ejercicio fisico intenso y prolongado),
y consideré que la respiracion toracica inferior (o costo-
diafragmatico-abdominal) es el tipo mas fisioldgicamente
correcto porgue se consi gue unabuenaventilaci 6n pulmonar
y €l apoyo necesario paralafuncién vocal; también consideré
que el tipo abdominal es fisioldgicamente correcto porque se
obtienen idénticos resultados que con el toracico inferior.”

Varios autores observaron que los pacientes disfénicos
manifestaban durante lafonacion unaserie de gestosrespira-
toriosy detensién muscular patol 6gicacon mayor proporcion
gue la poblacién general 2627

Dostercios de los pacientes relataban un inicio gradua y
progresivo del cuadro. El tiempo medio de evolucion desde
el inicio de los sintomas hasta la primera consulta especia-
lizada fue de menos de cuatro afios. Nosotros consideramos
gue es un tiempo bastante largo, teniendo en cuenta el grado
de discapacidad relativamente alta que | 0s propios pacientes
refirieron tener. De todas formas observamos que el tiempo de
tardanza es menor en los casos con mayor discapacidad vocal
y también es menor en el caso delos profesionalesdelavoz.

Creemos que es necesario ofrecerle mas informacion a la
poblacion y concienciarla de laimportancia del diagndstico
y tratamiento temprano de | as af ecciones vocal es.

Conclusiones
Las disfonias funcionales son afecciones frecuentes en muje-
res de entre 20 y 40 aflos y se manifiestan preferentemente en
personas cuya profesion precisa del uso excesivo de lavoz.
Los antecedentes personales mds frecuentemente asocia-
dos son los trastornos ansioso-depresivos, el reflujo gastroeso-
fagico y los procesos alérgicos. La mayoria de los pacientes
presenta un comportamiento vocal caracterizado por el mal
uso y abuso vocal, antecedentes de canto, tensidn cervical
durante la fonacién y carraspeo. La mayoria de los pacientes
experimenta un inicio gradual de los sintomas.
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