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INFLUENCIA DE LA TERAPIA MANUAL LARINGEA EN LA MEJORA DE
LAS CUALIDADES DE LA VOZ EN PACIENTES CON DISFONIA

TENSIONAL MUSCULAR

RESUMEN

Objetivos: Estudiar el impacto de la terapia manual laringea en las disfonias
funcionales por tensiébn muscular en comparacion con otro tipo de tratamiento mas
habitual en logopedia pero menos especifico, y dar a conocer esta herramienta

terapéutica novedosa en el ambito logopédico de nuestro pais.

Introduccion:

Hay cierta evidencia a favor de la utilidad de la Terapia Manual Laringea (TML) por
parte del logopeda en el tratamiento de la disfonia funcional por tensién muscular
(DTM). Sin embargo, hay un vacio de evidencia en la comparacion de su eficacia con
otras intervenciones en la DTM. Para tratar de aportar informacion sobre esta cuestion y
fomentar la utilizacion de esta técnica, se ha disefiado un protocolo de TML basado en

la metodologia de otros estudios previos.

Metodologia:

Se ha planteado un estudio experimental, analitico y transversal en el que han
participado 6 pacientes, todas ellas mujeres diagnosticadas de DTM, a los cuales se ha
dividido en dos grupos y se les ha expuesto a dos tipos de intervencion: el grupo
experimental, con TML, y el grupo de comparacion, con autoestiramientos activos. Se
ha evaluado la calidad de la voz a través de medidas acusticas y perceptuales, aplicando
el tiempo maximo de fonacion (TMF), el multidimentional voice program (MDVP) y la

escala GIRBAS, antes y después de cada intervencion.



Resultados:

No se han encontrado cambios significativos en la calidad de voz con ninguna de las
intervenciones comparadas. No obstante, a nivel individual hubo una paciente en el
grupo de TML que mostré mejora en casi todos los pardmetros estudiados con el
MDVP. Ademaés, también ha mejorado el TMF y la escala GIRBAS. Esta Ultima en dos

puntos en todos los parametros afectados tras la terapia manual.

Discusién:

A pesar de los resultados negativos obtenidos, que en parte pueden ser debidos a
algunos inconvenientes metodoldgicos, los resultados positivos de una de las pacientes,
junto con la evidencia cientifica disponible, hacen pensar que la TML puede ser una
técnica util a incluir en el trabajo cotidiano del logopeda y que se necesitaran futuros

estudios para confirmar su validez frente a otras intervenciones.

Palabras clave: Disfonia por tension muscular, terapia manual laringea, tiempo

maximo de fonacion, MDVP, escala GIRBAS.



INFLUENCE OF LARYNGEAL MANUAL THERAPY IN IMPROVEMENT OF
THE VOICE QUALITIES IN PATIENTS WITH MUSCLE TENSION

DYSPHONIA

ABSTRACT

Objectives:

To evaluate the impact of laryngeal manual therapy in muscle tension dysphonia, in
comparison with other more frequent and less specific kind of treatment used in speech
therapy area, and to spread the knowledge of this new therapeutic approach among the

speech therapy field in our country.

Introduction:

There is some evidence pointing that Laringeal Manual Therapy (LMT) applied by
speech therapists, can be useful in functional muscle tension dysphonia (MTD)
treatment. However, there is a lack of evidence about its efficacy compared with other
treatments for MTD. In order to contribute with more information on this topic, and
trying to spread the use of this technigue, it has been designed a LMT protocol based on

the methodology of previous studies.

Methods:

It has been planned an experimental, analytical and transversal research with the
participation of 6 patients, all of them women who had been diagnosed with MTD, who
have been divided in two groups and have been exposed to two different interventions:
the experimental group, with laryngeal manual therapy (LMT), and the comparison
group, with active self-stretching. The evaluation of voice quality has been done with

acoustic and perceptual measures, applying the maximum phonation time (MPT), the



multidimensional voice program (MDVP) and the GIRBAS scale, before and after each

intervention.

Results:

Relevant changes in voice quality have not been found with any of the compared
interventions. Nevertheless, individually, there has been a patient in LMT group who
showed improvement in almost every parameter studied with MVDP. In addition, she
has also improved the MPT and GIRBAS scale. In the last one, she has progressed in

two points in all the affected parameters after the manual therapy.

Discussion:

Regardless of the negative results obtained, which partly can be caused by some
methodological disadvantages, the positive results of one of the patients together with
the available scientific evidence, may suggest think that LMT can be a useful technique
to include in the daily speech therapist work and that future studies are needed to

support its validity facing other kind of interventions.

Key words: Muscle tension dysphonia, laryngeal manual therapy, maximum phonation

time, MDVP, GIRBAS scale.



INTRODUCCION

La voz es la expresion sonora que se consigue con la coordinacion del aire que sale de
los pulmones, el cierre glético y el tracto vocal. A estos tres elementos se incluye el
sistema nervioso y todas las estructuras perilaringeas™. El resultado de esta
coordinacion causa las caracteristicas acusticas que se pueden percibir en la voz: tono,

timbre e intensidad®*.

Una buena educacion vocal es importante para la comunicacion de las personas cuyo
medio de expresion es el lenguaje oral>>®. Por ello, una alteracion en el funcionamiento
de la voz causa sensaciones negativas en uno mismo, como son la inseguridad, la

alteracion de la personalidad y el aislamiento.

Clasicamente se presta mucha atencién a la patologia vocal®, pero no hay que olvidar
que alteraciones en otras estructuras, como la musculatura laringea y perilaringea,
también pueden ser relevantes’. Es por esto que los problemas de voz se han

diferenciado en dos grupos: disfonias organicas y disfonias funcionales.

En el caso de las disfonias organicas, estas suponen un cambio en el tejido de la cuerda
vocal, como pueden ser los nédulos’. En cambio, las disfonias funcionales se definen
como una alteracion en las cualidades de la voz en ausencia de patologia organica o

neurolégica®.

La etiologia de las disfonias funcionales viene dada por diversos factores®. Entre ellos
estan: los psicolégicos y/o de personalidad, el mal uso y abuso vocal® y las
compensaciones que hace nuestro cuerpo para que la voz sea eficaz!®. Ocurre
predominantemente en mujeres, en personas introvertidas, inestables emocionalmente o
con niveles de estrés o ansiedad muy elevados. Esto nos indica que hay individuos con

cierta personalidad que pueden ser mas susceptibles a desarrollar una disfonia de este
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tipo o que tienen mayor riesgo de recidiva, ya que se ha eliminado el sintoma pero no la
causa subyacente, y de ahi el hecho de que muchos profesionales den gran importancia

al trabajo multi e interdisciplinar> > *2,

Dentro de la clasificacion de disfonias funcionales, se pueden encontrar las disfonias
por tension muscular que estan causadas por una excesiva tension en la musculatura

laringea y perilaringea™®%%.

La contraccién prolongada en los musculos laringeos y perilaringeos se asocia con la
elevacion de la laringe y del hueso hioides, y a dolor o malestar cuando se palpa la
zona™. Dicha tensién interfiere con la produccién vocal normal, lo cual se debe a una
restriccion en el movimiento normal de la laringe y provoca cambios en las cualidades
de la voz'. Un ejemplo de esto se puede ver en el tono, el cual esta determinado por la
longitud y masa de las cuerdas vocales®: cuanto mas tensas estén, méas agudo sera el

sonido.

Todo esfuerzo excesivo en el tracto vocal puede causar una serie de sintomas que van

desde la fatiga vocal hasta la afonia, o incluso un traumatismo en las cuerdas vocales™.

El objetivo general de cualquier tratamiento de voz debe ser mejorar la calidad vocal
ensefiando al propio paciente a utilizar su mecanismo vocal de la manera mas eficiente

posible®? .

Dentro del ambito logopédico y, mas concretamente, de los tratamientos de voz,
muchos autores comienzan la intervencion trabajando técnicas de relajacion global del
cuerpo y ejercicios respiratorios****3, Una vez conseguida una correcta coordinacion
fono-respiratoria, hay quienes trabajan primero la suavizacién del ataque vocal, el tono
y la intensidad™, mientras que en otros casos realizan ejercicios de impostacion vocal**

o de diccion®.



Son pocos los estudios que evidencian la eficacia de la terapia vocal y el tiempo que
esta requiere, ya que la respuesta de los diferentes individuos ante la reeducacion vocal

es muy diferente, lo que conlleva que no siempre se consigan los mismos resultados®.

Los ejercicios de relajacién general son una estrategia habitual en el tratamiento que
realiza el logopeda sobre la disfonia®"*2. Sin embargo, en nuestro pais, este profesional
no suele emplear técnicas manuales dirigidas a conseguir una relajacién més especifica
de la musculatura perilaringea en este tipo de patologias. En otros paises, por el
contrario, es relativamente frecuente que sea el propio logopeda quien aplique las
diferentes técnicas manuales especificas sobre la musculatura laringea y perilaringea

para conseguir un mayor grado de relajacion de la misma'® %'

Al igual que sucede con la terapia vocal, también hay muy poca evidencia en cuanto a la

efectividad de las terapias manuales laringeas aplicadas en DTM*2,

Se plantea cierta incertidumbre a la hora de elegir un tipo de terapia manual concreta,
debido a que se describen diversos tipos de terapias manuales aplicadas a esta region.
La mayoria son similares en cuanto a que su principal objetivo es reducir la tension

muscular perilaringea para restaurar la funcién del tracto vocal normal®.

Las terapias manuales mas descritas en la literatura cientifica en el tratamiento de las
disfonias tensionales son: la terapia manual circumlaringea (TMC) y la terapia manual
laringea (TML)'. Ambas técnicas difieren entre ellas en pequefios detalles, como la

aplicacion durante la fonacion o masajear el espacio tirohioideo™.

La mejora de la voz después de este tipo de terapias puede estar asociada a la liberacion
de la tension muscular perilaringea, lo que facilita el descenso de la laringe, que adopta
una posicion mas baja y permite que su rango de movimiento sea mas natural,

necesitando de un esfuerzo vocal menor™®,



La bibliografia actual respecto a este tipo de terapias arroja resultados positivos en
cuanto a las mejoras a corto plazo™®. Sin embargo, son pocos los estudios que lo

demuestran y cuentan con la participacion de un grupo control o de comparacion.

Analizando el estado actual de la TML, hemos observado que es una técnica interesante
que puede ser incluida dentro del arsenal terapéutico del logopeda en Espafia, como ya
se hace en otros paises en los que incluso hay formacién de posgrado especifica en esta
materia'® pero, como sucede con otras intervenciones, carece de una buena base de
evidencia cientifica respecto a sus resultados. Por ello, se ha considerado que puede ser
de interés realizar un estudio de investigacioén que intente contribuir a llenar ese vacio
de evidencia, asi como favorecer el conocimiento y divulgacion de este tipo de técnicas

novedosas en nuestra profesion.

Con esta finalidad, se ha decidido realizar un ensayo cinico en el que se comparan los
resultados de la aplicacién de un protocolo de TML especifica con la aplicacion de un
protocolo de relajaciébn mas general de la regidn cervical, basado en ejercicios de

autoestiramiento activo, en un grupo de pacientes diagnosticados de DTM.

La eleccion de basar este estudio en la TML fue dada por sus rapidos resultados y su
facil administracion®, y se ha modificado con el fin de optimizar los resultados al
maximo, centrando la técnica en los musculos cuya influencia sobre la elevacién de la

laringe sea mas directa.
Hipotesis:

La aplicacion de la TML de forma especifica sobre la musculatura perilaringea, con el
objetivo de facilitar un descenso de la laringe, provocara cambios positivos en las
cualidades de la voz, de forma superior a la aplicacion de ejercicios de estiramiento

activo dirigidos a relajar de forma inespecifica la musculatura de la region cervical.



Obijetivos:

1. Estudiar el impacto de la terapia manual laringea en las disfonias funcionales en
comparacion con otro tipo de tratamiento mas habitual en logopedia pero menos
especifico.

2. Dar a conocer una herramienta terapéutica novedosa, como es la TML, en el

ambito logopédico de nuestro pais.

METODOLOGIA

Sujetos

Para la seleccion de la muestra de pacientes necesarios para la realizacion de este
estudio, se contactd con el Centro de Foniatria y Logopedia de Santander, quien derivo
a todos los pacientes que, en el momento de realizacién de las intervenciones se
encontraban en tratamiento foniatrico y logopédico, cumplian los criterios de inclusién

del estudio y aceptaban participar en el mismo.

Para ser incluidos en el estudio, los pacientes debian estar diagnosticados de DTM. Se
excluyeron aquellos sujetos con enfermedades o patologias, asociadas o no a la disfonia,
que pudiesen influir en los resultados del tratamiento de cualquier manera, como pueden
ser: patologias organicas en las cuerdas vocales, pardlisis cordal, enfermedades

respiratorias. ..

Antes de iniciar el proceso, todos los participantes fueron informados sobre el estudio y
su procedimiento, incluyendo la necesidad de mostrar su consentimiento por escrito

conforme estaban de acuerdo en participar en él (ver anexo 1).
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En un primer momento, se planted dividir la muestra en dos grupos diferentes, uno de
intervencion con TML y otro que actuase como comparacion aplicando técnicas de

autoestiramiento activo.

Finalmente sélo se reunieron 5 pacientes que cumpliesen los criterios de inclusion del
estudio, por lo que el tamafio de la muestra era demasiado pequefio para dividirlo en dos
grupos. A causa de esto, se optd por redisefiar la reparticion de la muestra de manera
que se le aplicarian las dos intervenciones a cada paciente, formando parte de ambos
grupos. Para evitar posibles interacciones entre los resultados de ambas intervenciones,
se decidi6 dar un tiempo prudencial de aproximadamente 7-10 dias entre las dos. De
este modo, quedarian finalmente dos grupos totalmente homogéneos de 5 participantes

cada uno.

Al inicio del estudio, se contaba con 5 participantes, de los cuales sélo acudieron 4 a la
primera sesion, en la que recibirian la TML. Estos 4 pacientes tenian que regresar para
formar parte del grupo de comparacién con autoestiramientos activos, pero sélo 2 de
ellos acudieron a la segunda cita y se le aplicé este tipo de intervencién. En conclusion,
el total de participantes final del estudio es de 6 sujetos, quedando el grupo de TML
formado por 4 mujeres, con una edad media de 39,75 afios y una desviacion tipica de
9,287; y el grupo de autoestiramientos formado por 2 mujeres, cuya edad media es de

41,5 afos, con una desviacion tipica de 2,121 (ver fig. 1).

11



+Inicio: +Grupo de
5 pacientes «Grupo de TML: estiramientos:
4 pacientes 2 pacientes

Total pacientes: 6

Fig. 1 - Descripcion gréfica del proceso de seleccion de la muestra.

Métodos

Para comprobar nuestra hipétesis, explicada previamente, se ha disefiado un estudio
experimental, analitico y transversal, que cuenta con dos tipos de tratamiento: la TML y

los autoestiramientos activos.

El proceso llevado a cabo en este estudio ha consistido en realizar una evaluacion
objetiva de la calidad de voz previa al tratamiento, desarrollar el protocolo de
intervencion correspondiente y, por Gltimo, efectuar otra evaluacion posterior con la

finalidad de comparar los resultados de ambas intervenciones.

Cada sesion con un paciente dur6 aproximadamente 15 minutos y se dividid en tres
momentos diferentes. Un primer momento corresponde a la primera evaluacion, donde
se realizd un protocolo de grabacién de voz previa al tratamiento (ver anexo 2). A
continuacion, se intervino con el protocolo de la TML o con el protocolo de
autoestiramientos activos, segun correspondiese, y por ultimo, se reevalué al paciente,
siguiendo el mismo protocolo de grabacién de voz, donde ademas se les entrevistd

verbalmente acerca de sus sensaciones acerca de los posibles cambios.
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La finalidad de esta grabacion de voz es recoger datos acusticos que puedan evaluar
objetivamente los cambios en la voz y confirmar si la aplicacion de la TML es capaz de
producir cambios positivos en estos pardmetros de forma superior a un programa de

autoestiramientos activos.

Protocolo de medidas acusticas

La toma de muestras se llevo a cabo en una sala de tratamiento del Centro de Foniatria
y Logopedia de Santander, y fue grabado con el programa Sony Sound Forge 9.0. Se
utilizé un micréfono dindmico Audix F50, que se coloco a una distancia de 10 cm entre
este y la boca del sujeto. Antes de empezar la grabacion, se le dio a cada paciente una

serie de instrucciones para registrar de forma sistematica su voz.
e Evaluacion acustica:

Las muestras de voz fueron estudiadas con el Multidimensional Voice Program

(MDVP), de donde se extrajeron los datos analizados e interpretados para este estudio.

El MDVP usa el hardware CSL (Computerized Speech Lab) modelo 4300 (Kay
Elemetrics Corp.)?!. Dicho programa es una herramienta que cuantifica los parametros
acusticos de la voz, extrayendo hasta 33 pardmetros de la funcién vocal en una Unica
fonacion?. Permite mostrar los resultados en forma numérica y grafica, comparados con

una extensa base de datos con voces normales y patolégicas®® %.

En este estudio hemos analizado los 10 parametros que hemos considerado mas

relevantes. Siendo estos los siguientes:

1. Medidas relacionadas con la frecuencia fundamental:
a. Frecuencia fundamental media (Fo): /Hz/. EI promedio de la frecuencia

fundamental para todos los periodos extraidos de la onda acustica.
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b.

Desviacion tipica de la frecuencia fundamental (STD): /Hz/. La

desviacion tipica de frecuencia fundamental dentro del rango analizado.

2. Pardmetros de perturbacion de frecuencia:

a.

b.

Jitter porcentual (Jitt): /%/. Variabilidad relativa periodo a periodo
expresado en porcentaje.

Variacion de la frecuencia fundamental (vFo): /%/. La desviacion tipica
relativa de la frecuencia fundamental. Refleja la variacion de Fo a largo

plazo dentro de la muestra analizada.

3. Parametros de perturbacion de amplitud:

a.

b.

Shimmer absoluto (ShdB): /dB/. La variabilidad entre periodos
consecutivos de la amplitud pico a pico de la onda de la muestra de voz
analizada.

Variacion de amplitud (vAm): /%/. La desviacion tipica relativa,
calculada periodo a periodo, de la amplitud pico a pico de la onda.
Refleja las variaciones de amplitud de largo término a través de la

muestra analizada.

4. Parametros de ruido:

a.

Ratio ruido-armonico (NHR): Una evaluacién general de la presencia de
ruido en la sefial de voz. Medicion de la relacién entre la energia acustica
de los armonicos y la energia del ruido agregado del tracto vocal durante
la emision.

indice de turbulencia de la voz (VTI): Mide el nivel relativo de energia
del ruido de alta frecuencia no armonica.

indice de fonacion blanda (SP1): Mide los componentes armoénicos de

baja frecuencia.
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5. Parametros de temblor:
a. Indice de intensidad de temblor de la Fo (FTRI): /%/. En la oscilacion
periddica de Fo a consecuencia de temblor, muestra la magnitud de dicha
frecuencia moduladora en respecto a la magnitud de frecuencia total de

la sefal analizada.

También se ha considerado importante el célculo del tiempo méaximo de fonacion
(TMF). Dicho dato se obtiene de alargar la vocal /a/ tanto como sea posible. Son tres las

medidas que se realizan, dando como valido el de mayor duracién.
e Evaluacion perceptiva:

Para la evaluacion perceptiva de la voz se utilizd la escala GRBAS?®. Esta escala fue
creada, en 1969, por el Comité para Tests de Funcion Fonatoria de la Sociedad Japonea
de Logopedia y Foniatria (SJLF). Su finalidad es evaluar la percepcion de la voz a nivel
gldtico. Las letras hacen referencia a diferentes parametros, donde la G corresponde al
grado de ronquera; la R significa Rough, aspereza; la B - Breath, escape o soplo
gldtico; la A - Asthenic, astenia o fatiga; y la S - Strain, tension. Ademas, en este
estudio se ha incluido el parametro I que hace referencia a la intensidad de la voz, por

lo que se ha denominado a dicha escala GIRBAS.

En el caso del grado de ronquera y de intensidad resultan dificiles de evaluar ya que,

dichos parametros, pueden deberse al desajuste de otras partes del tracto vocal.

El escape o soplo se corresponde a la presencia de ruido de fondo, audible, donde la

presencia de hendidura gl6tica es la correlacion fisiologia mas frecuente.

La astenia o fatiga esta correlacionada con la hipofuncién de las cuerdas vocales y la

poca energia en la emision.
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En el caso de la tension, se asocia al esfuerzo vocal provocado por el aumento de la
aduccion glética, es decir, a la hiperfuncion generalmente relacionada con el aumento

de la actividad muscular extrinseca de la laringe, lo que causa su elevacion.

Se ha utilizado esta escala ya que se presenta como una herramienta eficaz y de répida
aplicacion, para identificar perceptivamente las posibles irregularidades en las cuerdas

vocales, relacionadas con su capacidad vibratoria.

Para evaluar los parametros se utiliza la siguiente graduacion, donde se considera:
Normal (0) cuando no hay ninguna alteracion vocal que puede ser percibida por el
oyente; Leve (1) cuando la alteracién es discreta o para diferenciar el hecho de que haya
alteracion o no, si esta no es muy clara; Moderado (2) cuando la alteracién es evidente;

Intenso (3) para indicar que la alteracion vocal es extrema.

Esta escala fue valorada por el Dr. Alfonso Borragadn Torre, considerando su larga

experiencia como médico foniatra, una medicion Gtil para el estudio.

Protocolos de tratamiento

Se han realizado dos protocolos de tratamiento diferentes: uno correspondiente a la
TML y otro a los ejercicios de autoestiramientos activos, cuya gran diferencia se
muestra en la especificidad de cada una. Ambos tratamientos tienen como objetivo
distender la musculatura del cuello para, al igual que cualquier intervencion en las

alteraciones de la voz, mejorar la calidad vocal®.

Para el primero, nos hemos basado en protocolos que se registran habitualmente en la

14,15, 18, 20

literatura , el cual se ha modificado con el fin de incidir méas directamente en el

descenso de la laringe, centrandose en algunos musculos de la zona suprahioidea y
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movilizaciones de la laringe, para favorecer este descenso mediante la distension de la

musculatura laringea (ver anexo 3).

En el segundo protocolo los pacientes han realizado autoestiramientos activos pautados
por el terapeuta (ver anexo 4), considerandose esta una intervencién mas general en la
relajacion de la region cervical, donde el logopeda no incide tan especificamente en la
tension de la musculatura perilaringea y su posicion y, por tanto, pueda servirnos para

compararlo con el tratamiento de la TML.

Anadlisis

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el programa IBM SPSS Statistics para
Windows, version 20. En este analisis, definimos como variable independiente el tipo
de intervencion, asignando el valor 1 al grupo de TML vy el valor 0 al grupo de
autoestiramientos activos. El resto de variables obtenidas en las diferentes evaluaciones
se han considerado dependientes, tanto el TMF y los parametros acusticos aportados por
las grabaciones con el MDVP, que son medidas cuantitativas, como la escala GIRBAS,

que se consideran medidas cualitativas.

En primer lugar, dado que la muestra es menor de 30 individuos y no se ajusta a la
distribucion normal, para su andlisis estadistico hemos utilizado pruebas no

paramétricas, asignando un intervalo de confianza del 95%.

A la hora de analizar los datos, separamos nuestras variables en funcion de si eran

cuantitativas o cualitativas.

Para las variables cuantitativas, primero procedimos a realizar un analisis descriptivo

obteniendo los valores medios de las variables en el momento pre-intervencion y post-
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intervencion de ambos grupos. A continuacion, para comparar si habia cambios en cada
grupo con respecto al antes y después de la intervencion, hemos utilizado la prueba para

muestras relacionadas de Wilcoxon (ver en resultados Tabla 1).

Para las variables cualitativas, como es la escala GIRBAS, debido al pequefio tamafio
muestral, consideramos que era mas interesante realizar Unicamente un analisis

descriptivo de cada sujeto de forma individual (ver en resultados Tabla 2 y 3).
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RESULTADOS

Después de aplicar los anélisis estadisticos de los datos, en la Tabla 1 se presentan los

valores de las medias y las desviaciones tipicas de las variables cuantitativas de ambos

grupos del estudio antes y después de la intervencion, asi como la significacion

estadistica después de aplicar la prueba de Wilcoxon a cada pareja de variables (pre y

post), en cada grupo de intervencion. Los resultados han sido los siguientes:

VARIABLES PRE POST P
Media Desv. Tipica Media Desv. Tipica
TMF, 11,520 5,435 10,345 3,937 0,465
TMF, 13,255 1,081 12,010 1,583 0,180
Fo, 217,283 63,650 201,043 46,938 0,068
Fo, 170,688 26,243 170,558 28,434 0,655
STD, 5,471 5,531 3,291 0,954 0,465
STDy 1,382 0,038 1,040 0,291 0,180
Jitty 1,884 1,562 1,094 0,557 1,000
Jitto 0,786 0,373 0,495 0,115 0,180
vFo, 2,218 1,540 1,041 0,654 0,273
vFo, 0,821 0,149 0,633 0,275 0,180
ShdB, 0,686 0,443 0,521 0,109 1,000
ShdB, 0,473 0,023 0,349 0,024 0,180
vAm, 15,421 8,362 18,968 7,611 0,465
vAmy 15,528 0,519 8,802 0,057 0,180
NHR; 0,204 0,041 0,202 0,046 1,000
NHR, 0,188 0,004 0,148 0,004 0,180
VTl 0,043 0,002 0,055 0,013 0,066
VTl 0,047 0,001 0,041 0,006 0,317
SPI; 12,425 5,113 15,456 11,153 0,715
SPl, 17,484 8,603 24,446 8,385 0,180
FTRI, 0,347 0,154 0,162 0,125 1,000
FTRI, 0,086 0,060 0,144 0,073 0,655

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas de las variables cuantitativas extraidas del TMF y

MDVP del grupo de TML (1) y del grupo de autoestiramientos (0).
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Inicialmente no se observa ningln cambio estadisticamente significativo en ninguna de
las variables estudiadas, independientemente del tipo de intervencion. Sin embargo,
debido al reducido tamafio de la muestra, hemos considerado interesante hacer un

analisis descriptivo de algunas de las variables estudiadas.

De este modo, observamos variables en las que se aprecia cierta tendencia a mejorar en
el grupo de aplicacion de la TML, no viéndose nada relevante en el grupo de

autoestiramientos. Dos parametros muy cercanos a la significacion, son los siguientes:

e La frecuencia fundamental media (Fo) en el grupo de TML pasa de 217,28 Hz a
201,04 Hz tras la intervencion, con un valor de p=0,068 que se aproxima a
valores estadisticamente significativos; mientras que en el grupo de
autoestiramientos permanece con valores préacticamente idénticos pasando de
170,68 Hz a 170,55 Hz, con una p=0,65.

e En el caso del indice de turbulencias en la voz (VTI), en el grupo de TML
vemos que pasa de 0,043 a 0,055, con una p=0,066. Sin embargo, en el grupo de

autoestiramientos, pasa de 0,047 a 0,041, con una p=0,317.

En lo que respecta a la escala GIRBAS, ninguno de los participantes del grupo de
autoestiramientos presentdé cambios en ningin parametro, mientras que en el grupo
experimental hemos visto cambios de un punto en alguno de ellos (ver Tabla 2). Este es
un cambio muy pequefio para ser considerado relevante. Sin embargo, se ha visto que en
el paciente numero 4, todos los parametros afectados mejoran en 2 puntos: el grado de
ronquera, la intensidad de la voz, la aspereza y la tension (ver Tabla 2 y 3). Ademas,
cabe resefiar que fue la Unica paciente que aseguré en la entrevista verbal

postratamiento que notaba cambios y tenia mejores sensaciones.
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Tabla 2. Resultados de la escala GIRBAS del grupo de TML (pacientes del 1 al 4) y del grupo

de autoestiramientos (pacientes 5 y 6).

Viendo la gran diferencia que hay entre el paciente nimero 4 y el resto, se ha realizado

un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas de este, viéndose mejora en

practicamente todos los parametros estudiados (ver Tabla 3).

VARIABLES PRE POST
TMEF 7,94 seg 9,71 seg
Fo 304,237 Hz 260,288 Hz
STD 13,755 Hz 4,559 Hz
Jitt 4,143 % 0,588 %
vFo 4,521 % 1,752 %
ShdB 1,345 dB 0,362 dB
vAm 27,809 % 12,758 %
NHR 0,262 0,205
VTI 0,044 0,049
SPI 7,110 6,040
FTRI 0,430 % 0,031 %
G 3 1
I 2 0
R 2 0
B 0 0
A 0 0
S 3 1

Tabla 3. Resultados del paciente nimero 4.
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio afirman que la hipétesis que nos plantedbamos
inicialmente es nula, ya que no se ha visto significacion estadistica en cuanto a que la
TML provoque cambios superiores a los autoestiramientos en los pardmetros de voz

estudiados, en una sola sesion de intervencion.

Por el contrario, si se revisa la bibliografia disponible, otros estudios si que muestran
que este tipo de terapias manuales producen cambios en la primera sesion del
tratamiento>?. Un ejemplo es el estudio de L. Mathieson et al.?°, cuyo objetivo es
determinar las medidas acusticas apropiadas para la evaluacién de una TML utilizada en
pacientes con DTM. En él se mostro evidencia positiva en cuanto a la TML como

tratamiento de este tipo de trastornos de voz.

Debemos reconocer que las causas de que nuestro estudio muestre resultados
contradictorios con los precedentes pueden ser varias. Entre ellas estd el pequefio
tamafio muestral, contando con la participacion de s6lo 6 sujetos. Resultados, como los
de la Fo, aproximados a valores significativos, posiblemente hubiesen podido alcanzar
la significacién con un tamafio muestral mayor. Sin embargo, debido a la falta de
recursos y de tiempo, ademas de las bajas que ha sufrido nuestro estudio, no ha sido

posible.

Por otro lado, aunque nuestro estudio se ha basado en el de L. Mathieson et al.?°

» quUe
opta por la TML como técnica de eleccidn, hay que recordar que este protocolo ha sido
modificado en este trabajo con el fin de incidir mas especificamente en el descenso de la
laringe, pudiendo ser este uno de los motivos de encontrar resultados diferentes.

Ademas, no se llevd a cabo una valoracidon previa del paciente en el momento de

seleccién de la muestra, para comprobar si la laringe estaba elevada o no. Suponiendo
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gue no estuviese elevada en todos los pacientes, es de esperar que los cambios no sean
significativos. Nos planteamos la posibilidad de que el paciente que mejord, presentaba
inicialmente una laringe més ascendida que el resto. No obstante, es sélo una

suposicion, ya que no se llevo a cabo esta valoracion.

Es por esto que, tal y como refiere Martinez C. en su estudio sobre la evolucion en la

I*2 una evaluacion

calidad de la voz en pacientes disfonicos tratados con terapia voca
previa podria ayudar a seleccionar una muestra cuyas caracteristicas se ajustasen mejor
al tipo de tratamiento de la linea de trabajo planteada, como por ejemplo, que todos los

pacientes presentasen un cierto grado de ascenso laringeo.

Por lo tanto, al no proporcionar un estudio descriptivo en profundidad de los pacientes
por no disponer de informes individuales de la historia clinica de cada uno y no haberse
podido llevar a cabo una evaluacion exhaustiva previa al tratamiento, en la
interpretacion en forma de estudio individual detallado de los resultados no se han

apreciado cambios.

Otra posible limitacién del estudio ha sido que el terapeuta encargado de aplicar el
protocolo de TML no tenia experiencia en la aplicacion de este tipo de técnica. Por ello,
es posible que los resultados no sean los esperados, ya que, tal y como se muestra en

algunos estudios™*?

, la aplicacion de técnicas de evaluacién y tratamiento de terapias
manuales pueden ser muy diferentes en funcion de si las aplica un experto o una
persona inexperta. Tal vez si el protocolo de TML hubiese sido aplicado por un

terapeuta experto, los resultados hubiesen sido mejores.

Es posible que este sea el motivo, entre otros, de que los resultados no sean lo
suficientemente proximos a p=0,05 para ser significativos. Sin embargo, al igual que

sucede en el estudio de L. Mathieson, et al., donde se vieron mejoras en el RAP tras una
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sesion de TML?, se han visto cambios evidentes en la Fo y el VTI, que se aproximan a
este valor, donde la Fo tiende a mejorar y el VTI a empeorar. El motivo de esto ltimo
puede ser que la segunda evaluacion se hizo justo después del tratamiento y cabe la
posibilidad de que sea algo transitorio por el hecho de haber manipulado el tracto vocal

tan especificamente.

Tras el andlisis detallado de cada sujeto, hemos observado que la paciente nimero 4,
perteneciente al grupo de TML, obtuvo mejorias en la mayoria de los pardmetros
analizados. Un ejemplo de cambio relevante ha sido el Jitter, que ha pasado de ser
patoldgico, con un 4,143% en la evaluacion pretratamiento, a disminuir a valores de
normalidad como es 0,588%, considerando como Jitter patolégico por encima de
1,040%. Otra mejora muy clara se ha visto en la escala GIRBAS, donde ha bajado dos
puntos en los valores afectados en un primer momento, los cuales pueden estar

relacionados con un exceso de tension muscular cuando son patolégicos.

Al solo ser una paciente donde se han observado cambios importantes, hace plantearnos
la hipotesis de que tal vez esta paciente tiene unas caracteristicas determinadas que la
hacen susceptible a mejorar con la TML, desde una laringe mas elevada que el resto de
participantes a una etiologia del trastorno méas psicologica. Esta suposicion se hace en
base a las observaciones que se han podido hacer durante las sesiones, viéndose en esta

paciente en concreto un perfil de personalidad mas introvertido y/o ansioso que el resto.

Esta suposicion plantea, como se ha comentado previamente, la posibilidad de que un
determinado grupo de pacientes con este tipo de disfonias respondan mejor a la TML
que otros. Por esto, en futuros estudios seria conveniente realizar una evaluacion previa
y coordinada con los diferentes profesionales que formen parte de esta. Asimismo,

también seria conveniente un terapeuta con mas experiencia y un protocolo de
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intervencion mas orientado a las caracteristicas de un grupo concreto de pacientes,
incluyendo el estudio de la eficacia de estas terapias a largo plazo, con més de una
sesion de tratamiento. Finalmente, en este estudio no hemos sido capaces de establecer
una buena comparacion entre este tipo de intervencion y otras, por lo que seria

necesario plantear mas estudios que cuenten con un grupo de comparacion.

A pesar de que los resultados de nuestro estudio no sean extrapolables a la poblacion
real, dado que la muestra no llega a ser lo suficientemente representativa, el analisis mas
detallado de los datos recogidos y las publicaciones relacionadas con este tipo de

intervencign® 14 15 18,20

, Nos hace plantear la hipétesis de que esta linea de trabajo puede
ser Util dentro del ambito logopédico y las terapias de voz para un grupo de pacientes
con unas caracteristicas determinadas, dando suma importancia a la etiologia del
trastorno de voz y las caracteristicas individuales y contextuales de cada sujeto,

abarcando la propia personalidad de cada individuo® o los factores de riesgo que

encuentra en su dia a dia®.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO para la realizacion de Terapia Manual

laringea por disfonia asociada a tension muscular POR ALUMNOS EN PRACTICAS

1. INFORMACION ACERCA DEL ALUMNO EN PRACTICAS

El Centro de Foniatria y Logopedia de Santander colabora con la Escuela de
Logopedia Gimbernat-Cantabria, adscrito a la Universidad de Cantabria, como centro de
PRACTICAS de sus alumnos con fines de formacion e investigacion. La alumna Paula
Garrote Maneiro, estudiara la influencia de la terapia manual laringea en la mejora de las
cualidades de su voz. Lo hara en calidad de investigador principal del estudio bajo la
supervision del personal del Centro de Foniatria y Logopedia y del tutor académico de la

Escuela Gimbernat, Carlos Giménez Donoso.

2. INFORMACION ACERCA DEL TRABAJO A DESARROLLAR

El objetivo es Comparar la eficacia de diferentes tratamientos para la voz,
donde la tension en la zona del cuello es uno de los factores méas importantes, con el
fin de incluir estas técnicas en el tratamiento logopédico. Esta accion se basa en los
trabajos publicados en Journal of Voice, Vol. 23, No. 3, pp. 353-366, 2009, con el
titulo “Laryngeal Manual Therapy: A Preliminary Study to Examine its Treatment
Effects in the Management of Muscle Tension Dysphonia” escrito por L.
Mathieson, S. P. Hirani, R. Epstein, R. J. Baken, G. Wood, and J. S. Rubin. El
protocolo que se usara es el indicado por Carlos Giménez, fisioterapeuta y profesor
de la Escuela Gimbernat, y tutor académico de la alumna para su Trabajo de Fin de

Grado.
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3. PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y si durante el
transcurso del estudio usted decide retirarse, puede hacerlo libremente en el
momento en que lo considere oportuno, sin ninguna necesidad de dar explicaciones
y sin que por este hecho deba verse alterada su relacion con el personal del Centro

de Foniatria y Logopedia o con los investigadores del estudio.

4. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los resultados de las diversas pruebas realizadas, asi como toda la
documentacién referente a su persona son absolutamente confidenciales y
Unicamente estardn a disposicion del/de la investigador/a principal, los/las
colaboradores/as, la direccion de la E.U. Gimbernat (en calidad de promotor) y el
Servicio Universitario de Investigacion Gimbernat-Cantabria (SUIGC), y las
autoridades sanitarias competentes, si es el caso.

Los datos que se obtengan seran utilizados Unicamente con fines terapéuticos,
guardandose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal manera que
ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacion y atendiendo a un estricto
cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 sobre la Proteccion de Datos de Caréacter
Personal.

En ningln caso se haran publicos sus datos personales, siempre garantizando
la plena confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto
profesional en el u so y manejo de la informacién y el material obtenidos.

Si usted lo desea, el investigador responsable del estudio, podra informarle de
los resultados, asi como de cualquier otro dato relevante que se conozca durante el

estudio.
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5. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Si, en el caso de consentir la colaboracion inicialmente, en algin momento de la
intervencion usted desea dejar de participar le rogamos que nos lo comunique con total
libertad. Si usted desea formular cualquier pregunta sobre lo que se le ha expuesto o si

desea alguna aclaracion de cualquier duda, puede manifestarselo en cualquier momento.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, D./Dfia. (Nombre y Apellidos)
con NIFoDNI.............cooiiii.
Yo AOMICIIIO. ettt
Declaro que he sido informado/a de manera amplia y satisfactoria, de manera oral y
he leido el documento llamado “Hoja de consentimiento informado para la realizacion
de terapia manual laringea por disfonia asociada a tension muscular por alumnos en
précticas”, he entendido y estoy de acuerdo con las explicaciones del procedimiento, y
he podido resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de
gue mis datos personales seran protegidos y seran utilizados Unicamente con fines de
terapéuticos.
Por lo tanto y tras haber leido y comprendido todos los apartados previos,

doy mi consentimiento a que se me realice la Terapia Manual laringea.
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Asi, pues, presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Firma del Firma del Tutor Firma investigador Firma del
Director de CFL Académico principal participante
] - [0 [T de 20......

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Titulo del estudio: Influencia de la terapia manual laringea en la mejora de las

cualidades de la voz.

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de

investigacion.

(Firma del participante)

Fecha
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ANEXO 2. PROTOCOLO DE GRABACION

Antes de iniciar la grabacion, se explico a los pacientes los pasos y las indicaciones a

seguir a lo largo de esta, como, por ejemplo, que debian hacerlo con una voz clara y de

la manera mas relajada posible.

Pasos a seguir durante la grabacion:

1.

2.

3.

Decir su nombre.
Contar del 1 al 10.
Alargar las 5 vocales de manera que duren aproximadamente 3-4 segundos cada
una.
Decir la vocal /a/ con la méxima duracion posible. Repetir esta accion 3 veces.
Registro del habla espontanea. Ejemplos de mon6logo:

a. Qué haces un dia normal.

b. Qué has hecho en vacaciones.

c. A qué te dedicas.

Cantar la cancion “Cumpleanos feliz”.
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CON TERAPIA MANUAL

LARINGEA

La TML se llevo a cabo tras la evaluacion previa de la voz. Durante la terapia, el
paciente se sitla encima de una camilla en decubito supino, buscando la distension de la
musculatura en la region del cuello. El terapeuta se coloca en una silla a la altura de su
cabeza y coloca la cabeza del paciente en ligera extension, con la finalidad de facilitar el

acceso a la zona durante la intervencion.

La terapia consiste en amasar y realizar trazos longitudinales sobre la musculatura
perilaringea, y movilizar la laringe. El protocolo utilizado en este estudio incluye los

siguientes pasos:

1- El procedimiento comienza siempre amasando los esternocleidomastoideos
(ECOMs) simultaneamente, de manera muy superficial, como toma de contacto
con el paciente. A continuacion, con los tres primeros dedos se palpan los
ECOMs, lo que le facilita al terapeuta informacion acerca de cuél es el que tiene

mayor tension (ver fig. 2).

Fig. 2. Palpacion bilateral de ECOMs.
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Una vez realizada la palpacion, localizamos el punto de mayor tension dentro
del ECOM més tenso. Colocamos ambas manos sujetando en pinza el punto de
mayor tension y aplicamos una fuerza longitudinal a las fibras del ECOM con
ambas pinzas desde el punto de tension hacia ambos extremos del musculo (ver
fig. 3). Cada trazo se realizard 10 veces, empezando en el punto de referencia y

aplicando la misma presiéon a lo largo de todo el musculo.

Fig. 3. Masaje unilateral en el ECOM.

El siguiente paso consiste en relajar la musculatura del suelo de la boca, ya que
un exceso de tension en la misma conlleva un ascenso del hioides y de la laringe
(ver fig.4). Con una mano se fija la piel en el menton. Con el indice de la otra
mano se realizan trazos longitudinales sobre la musculatura, desde el menton
hasta el hioides, repitiendo cada trazo 5 veces. Se realizaran tantos trazos

longitudinales como sean necesarios para cubrir todo el suelo de la boca.
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Fig. 4. Masaje en la musculatura del suelo de la boca.

3- Una funcién del masculo digastrico posterior es la de elevar el hueso hioides.
Para reducir la tensién en su vientre posterior, con el pecho se fija la cabeza y
con una mano, la piel en la ap6fisis mastoides, facilitando el acceso al musculo
con el dedo indice de la otra mano (ver fig. 5), con el cual realizaremos trazos
longitudinales a las fibras del digastrico deslizando el dedo por debajo del
angulo de la mandibula hasta llegar al hueso hioides. Se hacen 10 pases en cada

lado.

Fig. 5. Masaje en el digastrico posterior.
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4- Para comenzar las movilizaciones, el terapeuta se coloca a un lado de la camilla
y fija la cabeza poniendo una mano en la frente (ver fig. 6). Con la otra mano se
sujeta la laringe en pinza con todos los dedos y se desplaza en direccion al
terapeuta, aguantando entre 2 y 3 segundos la posicion para que la musculatura
se estire. Cuando se moviliza 5 veces, el terapeuta cambia de lado y hace lo

mismo.

-
e M

Fig. 6. Movilizacion lateral de laringe.

5- Por ultimo, el terapeuta se vuelve a colocar en el cabecero de la camilla. Desde
aqui, con los dedos indices de ambas manos, los introduce encima del hueso
hioides o del cartilago tiroides si no fuese posible (ver fig. 7), y descendera la
laringe en blogue, manteniendo esta abajo unos segundos (ver fig. 8). Se realiza

5 veces.

37



Fig. 7. Posicion de palpacion de la laringe.

Fig. 8. Descenso de laringe.
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ANEXO 4. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CON AUTOESTIRAMIENTOS

ACTIVOS

El paciente se color sentado en una silla frente a un espejo. El terapeuta de pie detras,
para guiar los movimientos y controlar que se mantenga una postura correcta. A

continuacion, se indican los ejercicios de manera oral y se da un apoyo visual.

Los ejercicios son:

1. Girar la cabeza a la izquierda y a la derecha alternativamente, haciendo una
pausa de 5 segundos antes de cambiar la direccion (ver fig. 9). Se realiza 5 veces

a cada lado.
A B

Fig. 9. Giro de cabeza a izquierda y derecha.

2. Flexionar y extender la cabeza alternativamente, haciendo una pausa de 5
segundos antes de cambiar la direccion (ver fig. 10). Se realiza 5 veces cada

movimiento.

hhhh
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Fig. 10. Flexion y extension de cabeza.

3. Lateralizar la cabeza a un lado y a otro (ver fig. 11), haciendo una pausa de 5

segundos antes de cambiar la direccion. Se realiza 5 veces cada movimiento.

Fig. 11. Lateralizacion de cabeza.

4. Elevar los hombros 10 veces, haciendo una pausa de 5 segundos antes del

descenso.
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