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El hombre superior es el que siempre es fiel 
a la esperanza; no perseverar es de cobar-
des. 
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GLOSARIO 

Brillo (shimmer): Es una medida de la perturbación de la amplitud  de la señal vocal. 

Las variaciones en la amplitud se miden sobre la base de los grados de la amplitud en 

cada ciclo fonador. 

 

Débito fonatorio: número de dígitos posibles en un ciclo respiratorio. 
 

Débito respiratorio: número de respiraciones durante una elocución. 

 

Disfonía: Es un síntoma, una alteración de la voz que puede ir del simple abuso vocal 

hasta la pérdida de la eficacia vocal, e implica la falta de control de los mecanismos res-

piratorio, resonancia y proyección. 

 

Edema de Reinke: Ha sido asociado con fumadores y en personas que abusan de su voz, 

otros consideran que es uno de los síntomas de reflujo gastroesofágico. Es bilateral en la 

mayoría de los casos y ocurre más en varones mayores de 40 años. 

 

Fibrolaringoscopía (Nasoendoscopía con fibroscopio): Se realiza con un fibroscopio 

flexible que se inserta a través de la fosa nasal cuya ventaja es conseguir una imagen del 

aparato de fonación durante el habla o el canto. 

 

Frecuencia fundamental: Es una medida acústica que refleja la vibración de la cuerda 

vocal. La unidad es el Hertz. 

 

Granuloma laríngeo: Patología poco frecuente, producida por irritación crónica y  for-

mación de tejido de granulación en el tercio posterior de la cuerda vocal. Se observa  en 

pacientes que realizan excesivo esfuerzo para hablar y con reflujo gastroesofágico. Por lo 

general es bilateral, más común en hombres de 40 a 60 años consumidores de tabaco y 

alcohol. 
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Hemorragia submucosa: Surge a causa de un gran esfuerzo cordal o a causa de factores 

predisponentes como  el tabaco y el alcohol. 

 

Inestabilidad (jitter): Es una medida de la variabilidad de la frecuencia sin tener en 

cuenta los cambios voluntarios de la frecuencia fundamental. 

 

Laringoscopía indirecta: Consiste en la utilización de un endoscopio rígido con un sis-

tema óptico que duplica la imagen de las cuerdas vocales. 

 

Mal uso y abuso vocal: El mal uso está definido por el empleo incorrecto de la produc-

ción vocal (tono y amplitud). Los ejemplos más comunes de mal uso son: hablar dema-

siado, aumento de tensión laríngea o hiperfunción, hablar con una frecuencia diferente 

del tono óptimo. Un mal uso vocal puede llevar a un abuso. Por lo general el abuso vocal 

puede producir traumatismo de la mucosa laríngea. Las conductas abusivas pueden ser: 

uso prolongado del volumen, esfuerzo y uso excesivo durante un periodo inflamatorio, 

tos excesiva y carraspeo, gritar o producir ruidos. 

 

Nódulos cordales (vocales): Forma localizada de laringitis crónica, son engrosamientos 

benignos del epitelio de la unión del tercio anterior y dos tercios posteriores de los plie-

gues vocales. 

 

Pólipos cordales: Es una patología muy frecuente, unilateral y ricamente  vascularizada, 

se observa en personas que abusan de su voz, con medicación anticoagulante, hipotiroi-

dismo, de origen inflamatorio, alérgico, inmunológico o traumático, 80 a 90% de inci-

dencia en personas fumadoras. 

 

 SpeechViewer: Es una herramienta clínica y educativa  que realiza tratamientos en pro-

blemas de voz y del lenguaje. Integrada por diferentes módulos de análisis y de gestión 
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clínica que ofrece una solución sencilla de utilizar en el campo de la reeducación lo-

gopédica. 

 

Tiempo máximo de fonación: el tiempo máximo que un paciente puede sostener la fo-

nación durante una sola respiración, su valor es de 15 segundos para hombres y 14.3 para 

mujeres, en niños es de 10 segundos aproximadamente.  
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RESUMEN 

El presente trabajo trata de demostrar la mayor eficacia del tratamiento con el Speech 

Viewer III en un grupo de pacientes entre 6 y 10 años de edad con diagnóstico de nódu-

los cordales bilaterales contra otro grupo tratado con la terapia convencional (ejercicios 

de respiración, relajación y vocalización). 

 

Se les analizó  la voz mediante el programa LingWaves en los aspectos de brillo (shim-

mer), inestabilidad (jitter) y frecuencia fundamental, así como mediante la evaluación de 

la mecánica fonorrespiratoria (tiempo máximo de fonación, débito fonatorio y débito 

respiratorio) antes y después de la terapia. 

 

Los fonemas trabajados fueron las cinco vocales, encontrando diferencias estadística-

mente significativas sólo en el brillo (shimmer) del fonema A entre el grupo experimen-

tal contra el control al final de la terapia. 

 

En el fonema A, grupo experimental inicial vs final tanto en el brillo (shimmer) como en 

la frecuencia fundamental; así como la mecánica fonorrespiratoria mostraron también 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

En cuanto al grupo control, sólo la mecánica fonorrespiratoria inicial vs final mostró 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

De a cuerdo a estos resultados, se puede afirmar que la terapia con SpeechViewer III no 

ofreció diferencias respecto a los pacientes tratados mediante terapia convencional, sin 

embargo, habrá que realizar futuras investigaciones para determinar si realmente sólo el 

fonema A es el más estable para realizar análisis del brillo y la inestabilidad de la voz, tal 

como se propone en algunas citas bibliográficas, ya que si es así, entonces no podríamos 

descartar por completo el que la terapia con SpeechViewer III sea superior a la terapia 

convencional, ya que este fonema sí mostró diferencias estadísticamente significativas. 
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ABSTRACT 

The purpose of this study is to assess the use of Speech Viewer III software for providing 

voice therapy in a group of children with vocal nodules. The age of the patients ranged 

form 6 to 10 years.  

Two groups of patients were randomly assembled. Patients included in the active group 

received speech therapy using the Speech Viewer III software. Patients included in the 

control group received conventional voice therapy without computer support.  

Voice analysis before and after voice therapy, was performed using Ling Waves Soft-

ware. Shimmer, Jitter, fundamental frequency and respiratory mechanic were studied. 

The phonemes used for acoustic analysis were the 5 vowel sounds of the Spanish Lan-

guage.  

A significant difference was find in the shimmer of the vowel /a/ when both groups of 

patients were compared. 

Non-significant differences were found in analysis of the other 4 vowels. 

When voice parameters were compared before and after voice therapy in the active 

group, the analysis using the vowel /a/, showed significant differences in shimmer, fun-

damental frequency and respiratory mechanic. In contrast, patients from the control 

group showed significant differences before and after voice therapy, only in respiratory 

mechanic. 

From the results, it seems that overall, the use of Speech Viewer III for providing voice 

therapy, does not yield significant differences in voice parameters, as compared with 

conventional voice therapy without computer support.However, it should be considered 

that voice parameters using the phoneme /a/ did showed a significant difference. Moreo-

ver, acoustic analysis using the phoneme /a/, has been reported as the most reliable for 

evaluation purposes. Thus, it is possible that the use of Speech Viewer III, can provide 

an additional mild improvement for providing voice therapy in patients with vocal no-

dules.    
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1. INTRODUCCION 

Esta tesis  es innovadora ya que  realiza un estudio  en donde se tiene por objetivo de-

mostrar la ventaja de la terapia con SpeechViewer III en un grupo experimental con 

nódulos cordales bilaterales contrastándolo con la terapia convencional en un grupo con-

trol también con nódulos en ambas cuerdas vocales. 

 

Es importante destacar que no existen en México estudios al respecto y pienso que este 

trabajo puede iniciar nuevas líneas de investigación sobre análisis de voz en diferentes 

patologías de la población mexicana.  

 

El lector encontrará en estas páginas una investigación  que busca obtener resultados 

verdaderamente confiables y que podrán servir de referencia para estudios posteriores. 

 

Cabe destacar que, aunque no existen hasta el momento estadísticas que nos indiquen la 

frecuencia de los nódulos cordales, en el Servicio de Foniatría, los nódulos cordales son 

unas de las patologías más frecuentes que se atienden durante la consulta diaria. 
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2. ANTECEDENTES 
 
Dentro de los desórdenes de la voz, la mayoría son ocasionados por alteraciones funcio-

nales, como los nódulos vocales y el reflujo faringolaríngeo (1). 

Se distinguen, por orden de frecuencia los nódulos, pólipos, edema de Reinke y hemo-

rragias submucosas en la porción membranosa de las cuerdas vocales y los granulomas y 

úlceras de contacto en la porción cartilaginosa (2). 

El Manual de Clasificación de los Desórdenes de la Voz-I describe a los nódulos como 

masas benignas localizadas en la lámina propia y típicamente en la parte media membra-

nosa de la cuerda vocal. Sus síntomas típicos incluyen ronquera, disnea, fatiga vocal, 

dificultad para producir una voz suave y decremento en el rango vocal (especialmente en 

notas altas) (3). 

Los nódulos vocales son una forma localizada de laringitis crónica. Se observan como 

engrosamientos benignos del epitelio en la unión del tercio anterior y dos tercios poste-

riores de los verdaderos pliegues vocales. (4). 

Son la causa más común de ronquera crónica en niños pudiendo ser exacerbados por el 

reflujo gastroesofágico. (5). 

Suele ser el temor de los cantantes y presentarse con relativa frecuencia en maestros, 

telefonistas, entrenadores, cantantes, etc. (6). 

Los nódulos vocales son el resultado de la reacción del tejido del pliegue vocal al trau-

matismo y estrés crónico de abuso o mal uso vocal. 

La masa añadida de los nódulos puede contribuir a bajar el nivel de tono habitual del 

paciente. El uso de un nivel de tono habitual inapropiado, demasiado alto o demasiado 

bajo, puede sólo mantenerse por una tensión laríngea excesiva, que es por lo menos un 

factor en el desarrollo de los nódulos. 

La calidad de la voz del paciente es áspera y con soplo, con una tendencia a un tono gra-

ve,  a menudo la calidad de la voz es mejor a primeras horas de la mañana y al transcu-

rrir el día empeora. Una tos no productiva es también corriente. (2). 

Según Shah Rahul, la escala de severidad del análisis perceptual muestra una correlación 

entre el tamaño del nódulo y el grado de ronquera, disnea, fatiga y disfonía (7). 
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Nuss encontró en un estudio una relación estadísticamente significativa entre el tamaño 

de los nódulos vocales y la severidad de la percepción en el disturbio de la calidad de la 

voz, tales como la ronquera, la fatiga vocal, el tono y el volumen vocal (8). 

Merati aplicó el Pediatric Voice-Related Quality of Life (PVRQOL) a niños con patolog-

ía vocal, encontrando un deterioro en la calidad de la voz estadísticamente significativo 

en pacientes con nódulos vocales, parálisis cordal y disfunción paradójica de la cuerda 

vocal (9). 

Algunos cantantes refieren que presentan incapacidad para elevar la frecuencia  y sensa-

ción de realizar mayor esfuerzo  al cantar. Cuando son demasiado grandes, la voz es as-

pirante y soplada (6). 

Estos pacientes son típicamente muy habladores, socialmente agresivos y tensos y usan 

con frecuencia una voz muy fuerte. También tienen a menudo una profesión que requiere 

usar mucho la voz. (2) 

Se ha descrito que los niños con esta patología tienen tendencias agresivas, son verbo-

rreicos e impulsivos (10). Así como más excitables, nerviosos, independientes y a menu-

do individualistas (11). 

Wei Y, examinó el temperamento de los niños con nódulos cordales al compararlo con 

otros niños sin patología vocal utilizando el Chinese Children’s Temperament Problem 

Screening System (CCTPSs), encontrando diferencias estadísticamente significativas en 

el temperamento, adaptabilidad, intensidad de reacción, humor, persistencia y tipos de 

temperamento (12). 

Se presentan como engrosamiento, bilaterales y simétricos, del epitelio en los bordes de 

los pliegues vocales de la unión del tercio anterior y de los dos tercios posteriores.  

Varían de apariencia según su estado de madurez. Nódulos de formación reciente apare-

cen blandos, rojizos, vasculares y edematosos, mientras que nódulos más maduros se 

muestran duros, blancos, espesados y fibróticos (2). 

En caso de que sean unilaterales, existe un edema o inflamación en el lado opuesto (6). 

La prevalencia de nódulos en la población general se desconoce, aunque representa entre 

el 0.5 y 1.3% de las consultas de otorrinolaringología. Dentro de la patología laríngea 
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representan en 17-24% de la misma. En los profesionales de la voz, es la lesión laríngea 

más prevalente. (4).  

Mehmet reporta que de un total de 617 niños de entre 7 y 16 años de edad a los que se 

les realizó una laringoscopía, 430 fueron normales, de los 187 restantes, el 13.3% tuvo 

lesión mínima, el 14.3% presentaba nódulos inmaduros, el 2.6% nódulos maduros y el 

0.2% presentó pólipos cordales (13). 

La incidencia varía con la edad y el sexo. En niños, son más frecuentes en los mucha-

chos jóvenes e inquietos. Los nódulos en los adultos, sin embargo, se detectan de forma 

predominante en mujeres, particularmente en las que cantan a menudo. (2) 

Shah et al. estudió una escala de clasificación de nódulos cordales en la población pediá-

trica, encontrando una relación entre el tamaño del nódulo y los pocos cuidados vocales 

en los diferentes pacientes estudiados. (14). 

Van Houtte E. encontró en un estudio que en un total de 882 pacientes quienes consulta-

ron por disfonía en el Departamento de Otorrinolaringología del Hospital Universitario 

en Ghent (Bélgica) que el 15% de los pacientes presentaban nódulos cordales (15). 

Soldatskii realizó un estudio sobre 1451 historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de disfonía, encontrando nódulos cordales y  disfonía funcional en 53.1%, esta patología 

fue más común en niños entre 7 a 12 años  que practicaban deportes de contacto y entre 

5 a 12 años en niñas que estudiaban canto (16). 

 

La voz es el sonido generado por el aparato fonoarticulador humano, siendo un medio de 

comunicación con los demás seres humanos y depende de tres sistemas primarios, pero 

el aparato que produce el sonido que llamamos la voz es el sistema fonatorio. Consiste 

en una estructura cartilaginosa , llamada laringe que se compone de nueve cartílagos 

individuales, en los cuales se insertan varios ligamentos y músculos. Los  tres cartílagos 

mayores (tiroides, cricoides y epiglotis) son impares y los tres menores (aritenoides, cor-

niculados y cuneiformes) pares. 

La teoría aerodinámica-mioelástica, es una descripción de cómo la fonación se hace po-

sible en el juego entre las fuerzas físicas de aerodinámica y la fuerza elástica del tejido 

http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_fonador�
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de los músculos de la laringe. Durante la inspiración, los pliegues vocales son abducidos 

hacia la posición intermedia o lateral. Cuando la espiración empieza, los músculos 

intrínsecos aductores hacen que los pliegues vocales se aproximen entre sí. Estos deben 

equilibrar rápidamente su fuerza  de contracción en contra de la fuerza de la corriente de 

aire espirado. El aire que sale se acelera al moverse a través de la glotis que aumenta su 

estrechez. Como la velocidad del aire aumenta entre los pliegues vocales, hay un descen-

so concomitante en la presión de aire entre ellos, debido a un fenómeno conocido como 

efecto de Bernoulli. Desde que se crea un vacío parcial entre los pliegues vocales, el 

efecto de Bernoulli hace que los pliegues vocales se toquen. Una vez que los pliegues 

están en contacto hasta ocluir por completo la vía aérea, la presión de aire debajo de los 

pliegues vocales (presión subglótica) aumenta hasta que la presión es suficientemente 

alta para que los pliegues se separen. Como el aire encerrado puede escaparse a través de 

los pliegues, la presión del aire subglótico disminuye y la elasticidad de los pliegues vo-

cales y el efecto de Bernoulli hacen que éstos se aproximen de nuevo entre sí. Esta se-

cuencia de hechos se repite rápidamente, y el número de repeticiones por segundo co-

rresponde a la frecuencia fundamental (tono vocal) de una voz determinada. El margen 

de la frecuencia fundamental media es aproximadamente de 124 Hertz para los adultos 

jóvenes del sexo masculino y alrededor de 227 Hertz para los adultos jóvenes femeninos. 

(2).  

Karkos PD, ha investigado acerca del rol central acerca del uso inadecuado de la voz, así 

como el uso excesivo de la misma y el trauma fonatorio, detectó que las vibraciones 

condicionan un aumento en la presión capilar y ocasionan variaciones en los fluidos 

dinámicos entre las capas estructurales de las cuerdas vocales, contribuyendo además, el 

papel de la personalidad, reflujo y alergia, siendo el trauma fonatorio la causa central en 

la formación de los nódulos cordales. (17). 

Eggers K, aplicó recientemente el Cuestionario Holandés del Comportamiento en Niños 

(CBQ; B. Van den Bergh & M. Ackx, 2003) entre otros a niños con nódulos vocales 

encontrando relación entre ellos y personalidades con afectos negativos, controladores,  

etc. (18). 
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Wei Y, encontró que los niños con nódulos de las cuerdas vocales difieren significati-

vamente en comparación con otro grupo de niños en relación a adaptabilidad, intensidad 

de reacción, estados de humor y tipos y persistencia de temperamento. (19).  

El traumatismo  por esfuerzo vocal, que al aumentar la tensión y prolongarse en el tiem-

po, produce congestión vascular, edema y hemorragia submucosa. Hasta este momento 

el proceso es reversible. Muchos los llaman “nódulos tempranos”, si el traumatismo con-

tinúa, se produce hialinización con depósito de colágeno y fibrina; el color es blanqueci-

no y el proceso se torna irreversible.   

El diagnóstico se realiza por laringoscopía indirecta y fibrolaringoscopía. Con estrobos-

copía se puede realizar un diagnóstico diferencial excelente entre pólipo, quiste y nódu-

lo; además permite observar más hiperaducción en la mayoría de los casos. (6). 

Debido a que los nódulos cordales es una de las causas más frecuentes de disfonía en 

niños, lo más importante es la realización de programas que intensifiquen la prevención 

de dicha patología (20). 

García Martins en estudios histológicos encontró hiperplasia epitelial (73.33%), engro-

samiento de la membrana basal (86.6%), edema y fibrosis (93.3%), mediante la micros-

copía electrónica se observó alteración en la mucosa e incremento en las células de des-

camación sin erosión epitelial. Inmunohistoquímicamente encontró aumento en la inmu-

noexpresión de fibronectina en la membrana basal, en la lámina propia y en los vasos 

adyacentes. Se observaron anticuerpos antilaminina y anticolagenasa IV con alta pig-

mentación  en el endotelio de los vasos como en la membrana basal. (21). 

Así mismo, Li encontró en un estudio histopatológico de una mujer de 36 años de edad, 

una alta incidencia de anticuerpos nucleares sin síntomas sistémicos pero con disfonía 

progresiva de 9 meses, encontrando, además, edema de submucosa  con infiltrados de 

linfocitos y neutrocitos y degeneración hialina, así como células Ig G positivas en las 

paredes de los vasos sanguíneos. (22). 

Martins encontró alteraciones histológicas como hiperplasia epitelial, engrosamiento de 

la membrana basal, edema y fibrosis, descamación son erosión epitelial, hiperplasia del 

epitelio, aumento de las uniones intercelulares (23). 
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Lesiones benignas de las cuerdas vocales, incluyendo los nódulos, continúan redefinién-

dose de acuerdo a su diagnóstico histológico. La utilización de técnicas moleculares es 

de gran ayuda para el mejor entendimiento del espacio de Reinke y la mejor diferencia-

ción de estas lesiones. Esto es de gran ayuda para definir un apropiado tratamiento re-

habilitatorio contra la terapia quirúrgica. (24).  

El impacto del estrés (la fuerza del impacto dividida entre el área de contacto de las 

cuerdas vocales) se ha involucrado como mecanismo causante del traumatismo en la 

producción de la voz y por tanto, la causa de los nódulos cordales. Sin embargo, existen 

otros factores tales como la aceleración y desaceleración, lo cual puede traumatizar las 

cuerdas vocales. Usando un modelo aeroelástico acerca de la producción de la voz, 

Horacek, cuantificó los valores de la  aceleración y el estrés de impacto en relación con 

la presión pulmonar, frecuencia fundamental y la anchura glótica prefonatoria, en-

contrándose tanto el impacto del estrés como la aceleración estaban incrementadas 

además de la presión pulmonar. Comparada con el impacto de estrés, la aceleración fue 

menos dependiente que la anchura glótica prefonatoria  en relación con el tipo de pro-

ducción de la voz. 

Los valores máximos de aceleración estuvieron alrededor de 5 a 10 veces mayores a la  

frecuencia fundamental máxima (aproximadamente 400 Hz) comparada con la frecuen-

cia fundamental mínima (aproximadamente 100 Hz), considerando que el impacto del 

estrés máximo permaneció casi sin cambios. Esto sugiere que la aceleración, como la 

fuerza de la inercia, puede presentarse en una frecuencia fundamental alta, y en adición a 

la fuerza de colisión también pueden contribuir a los factores de desarrollo de nódulos de 

las cuerdas vocales además de otros traumas en mujeres más frecuentemente que en  los 

hombres. (25).  

 

Los parámetros más importantes para la evaluación de la función fonatoria son la fre-

cuencia fundamental y variaciones de corto tiempo las cuales son el shimmer y el jitter. 

El jitter indica la estabilidad de la vibración de la cuerda vocal y el shimmer refleja la 

regularidad de la dinámica glótica, especialmente el cierre glótico. (26) 
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La perturbación de la frecuencia puede medirse con vocales sostenidas. Las medidas de 

la frecuencia fundamental hablada fo proveen información relacionada con la manera en 

que la persona usa su voz. Sin embargo, las mediciones de la inestabilidad (jitter) son 

variaciones relativas en tiempos pequeños. Por lo tanto, la inestabilidad (jitter) es una 

medida de la variabilidad de la frecuencia sin tener en cuenta los cambios voluntarios de 

la frecuencia fundamental. Los valores pequeños de inestabilidad (jitter) se consideran 

normales, mientras que los relativamente grandes son patológicos. En el análisis de la 

inestabilidad (jitter) y el brillo (shimmer) hay una gran variedad de índices que pueden 

usarse. 

Las medidas de la perturbación de la amplitud en general se llaman shimmer (brillo) y 

son análogas a las perturbaciones de la frecuencia fundamental jitter. Las mediciones del 

(brillo) shimmer sirven  para cuantificar pequeños lapsos de inestabilidad de la señal 

vocal. Se cree que el  (brillo) shimmer es tan importante como la inestabilidad (jitter). La 

perturbación de la amplitud es una medida basada en la amplitud de cada ciclo fonatorio. 

(6). 

El shimmer y el jitter (Yoshiyuki,1982) en el flujo glótico son dos fuentes de perturba-

ción en los parámetros en la forma de la onda glótica. (27). 

El jitter se altera principalmente con la falta de control de vibración de los pliegues voca-

les como sucede en las disfonías neurológicas y el shimmer se altera fundamentalmente 

en situaciones de reducción de la resistencia glótica como sucede en las parálisis larínge-

as y también en las lesiones de masa (Behlau, 2004)  (28). 

Carole T. estudió el shimmer y el jitter en dos grupos normales de mujeres, la muestra 

estudiada fue con el fonema /a/ encontrando que las mediciones del shimmer fueron más 

estables en ambos grupos, sin mostrar diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos, sin embargo, el jitter sí mostró diferencias estadísticamente significativas 

entre las diferentes sesiones en cada grupo y entre ambos grupos. Sus hallazgos soportan 

las investigaciones recientes acerca del comportamiento neurológico del jitter. (29). 

Por otro lado, una evaluación respiratoria completa consiste en hacer informes sobre 

cada uno de los aspectos de la respiración siguientes:  
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a) Obtención de la medida de la capacidad vital del paciente. 

b) Volumen periódico, volumen inspiratorio de reserva y volumen espiratorio de re-

serva. 

c) Determinación del tipo de patrón respiratorio: clavicular, torácica y diafragmática 

abdominal. 

d) Evaluación de la coordinación muscular para la respiración. 

e) Evaluación de la eficiencia fonatoria y respiratoria:  

1. Producción de una vocal sostenida para medir el tiempo máximo de fonación. 

La producción de una vocal sostenida es uno de los métodos para obtener la 

medida llamada tiempo máximo de fonación (TMF), el tiempo máximo que 

un paciente puede sostener la fonación durante una sola respiración, es la 

medida de la eficiencia del cierre glótico y del sistema respiratorio. Un tiem- 

po mínimo de fonación aceptable es de 15 segundos para hombres y 14.3 para 

mujeres, en niños es de 10 segundos aproximadamente. 

2. Producción de una s/g sostenidas para medir la eficiencia fonatoria y respira-

toria. 

3. Producción de vocal sostenida para medir el flujo aéreo medio. 

4. Producción de una vocal sostenida para medir el cociente de fonación. (2). 

 

La videolaringoestroboscopía es la técnica estándar usada para la evaluación de pacien-

tes adultos con disfonía. Sin embargo, mientras la disfonía pediátrica afecta al 5% de los 

niños, los niños con disfonía son examinados comúnmente con la endoscopía nasal 

flexible. (30).  

 Se observa cierre incompleto de la glotis, con movimientos heterogéneos de las cuerdas 

vocales. En la cubierta de la mucosa presenta un aumento de la tensión y de la masa al 

hablar, Sapienza en 1997 observó que al hablar, el flujo de aire glótico era mayor en per-

sonas con nódulos. Kitzin en 1985 encontró simetría y periodicidad normal, pero con 

amplitud reducida de la onda de la mucosa donde está el nódulo y cierre glótico reduci-

do, muchas veces se presenta un cierre glótico como reloj de arena. (6).  
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Los nódulos vocales dan la apariencia de congelamiento y aumento de la viscosidad de la 

mucosa de la cuerda vocal. (31) 

Dejonckere PH. Menciona que se ha observado una leve e incompleta aducción vocal 

dorsal en forma de reloj de arena como primera manifestación, así como un contacto 

limitado y un cierto grado de encorvamiento del resto de la cuerda vocal en su posición 

ventral. Esta es una característica anatómica de la laringe en mujeres adultas. La fatiga 

muscular y la hipotonía resultante asemejan a este encorvamiento. Si ambas condiciones 

se establecen,  se requiere una amplitud de vibración suficiente para conseguir un impac-

to localizado. Esta tercera condición se puede obtener por un incremento en la presión 

subglótica y/o por un decremento en el las fuerzas de tensión muscular entre las masas 

vocales vecinas. Estos últimos aspectos incorporan un desbalance de tensión muscular 

(disquinesia) y favorecen este proceso. El decremento en la tensión vocal es un posible 

efecto de la fatiga, e incrementa la presión subglótica, resultante en un esfuerzo de com-

pensación. (32).     

Por lo general, se puede observar un aumento de la perturbación de la frecuencia y de la 

amplitud, rango de la extensión disminuido y reducción de la presión de aire. El cociente 

entre s/z suele ser alto, mayor que 1. El flujo aéreo es un poco más elevado de lo normal. 

En los resultados del electroglotograma se observa que el tiempo de cierre de las cuerdas 

vocales decrece y los patrones son irregulares. (6). 

 

No existe un estándar de oro en el que mida objetivamente los resultados del tratamiento 

de la voz y ofrecen una pobre correlación entre las medidas objetivas y subjetivas. Los 

parámetros de tratamiento deben ser cuidadosamente definidos, por ejemplo, la resolu-

ción de los nódulos por examen endoscópico, mejoría de los niveles de confort, actividad 

y participación acústica, mejoría perceptual y aerodinámica. Sin embargo, se deben optar 

por medidas lo más objetivas posible, pero tendiendo la mayor relevancia para el pacien-

te. Aunque la terapia de voz es la primera opción de  tratamiento, no existe consenso 

acerca de cuál técnica  se debe emplear y cuál es la más efectiva. 

Whol opina que debido a las dificultades que implica el estudio y tratamiento de los 
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nódulos cordales en los pacientes pediátricos, muchos clínicos opinan que los nódulos 

vocales se pueden autolimitar, resolviéndose en la pubertad. (33). 

Pedersen et al realizaron una revisión  en Cochrane BVS buscando ensayos que compa-

raran el tratamiento quirúrgico contra el tratamiento no quirúrgico. Ellos encontraron que 

no existía suficiente evidencia que comparara la cirugía contra otras opciones de trata-

miento, concluyendo que se necesitan más investigaciones (34). 

Leonard (2009) afirma que la terapia puede ser efectiva en el mejoramiento de la calidad 

de la voz y en mejorar el tejido de la lesión, pero no necesariamente resulta en una com-

pleta resolución de la patología. (35). 

La rehabilitación vocal es preferible a la extirpación quirúrgica como primer método de  

tratamiento para los nódulos vocales inmaduros y no fibrosos. Frecuentemente la reduc-

ción del traumatismo del pliegue vocal, gracias a las técnicas de terapia de voz que cam-

bian el método abusivo del paciente en la producción de la voz, es suficiente para reducir 

el tamaño de los nódulos vocales no fibróticos o eliminarlos. (2) 

Los diferentes especialistas de la voz, habla y lenguaje han comentado que existen diver-

sas opciones de tratamiento en niños con nódulos cordales. La terapia de voz es la que 

más frecuentemente se reporta como opción de tratamiento, sin embargo, no existe la 

suficiente evidencia acerca de cuál opción es la más conveniente. (36).    

Toda terapia de voz en pacientes con nódulos cordales deberá incluir al menos tres com-

ponentes básicos, incluyendo la educación en cuanto a las conductas y prácticas que pro-

ducen engrosamiento membranoso: eliminación de las conductas mal adaptativas que 

dan como resultado los nódulos o exacerban la patología vocal y modificación de situa-

ciones o actividades específicas que implican el desarrollo de cambios tisulares. (35).  

Los nódulos vocales maduros y fibrosos, por otra parte, no responden a las técnicas de 

terapia de voz. El primer método de tratamiento para los nódulos vocales en este estado 

de desarrollo es la extirpación quirúrgica. (2). Aunque Jackson-Menaldi (6) opina que la 

terapia de voz es importante tanto en los nódulos tempranos como tardíos., así mismo, 

opina que en los niños hay que disminuir el estrés emocional mediante la psicoterapia. 

La microcirugía se realizará en aquellos nódulos que no presentan regresión con la tera-
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pia de la voz.  El uso de láser CO2 es muy discutido, ya que algunos laringólogos refie-

ren mayor tiempo de cicatrización y genera mayor incidencia de cicatriz. (6).  

Es importante determinar la razón por la cual se debe operar un paciente con nódulos 

vocales. Para ello hay diferentes factores a tener en cuenta: a) si es un cantante sin 

síntomas en su voz hablada y sólo en su voz cantada, en los sonidos agudos se tratará de 

rehabilitarlo con la terapia vocal; b) si el paciente tiene nódulos pero se presenta en los 

primeros estadios se resuelve con terapia vocal; c) si el paciente se presenta con proble-

mas vocales después de varios años es probable que el nódulo esté bien establecido y sea 

fibroso, por lo cual se tratará de hacer un periodo corto de terapia y luego cirugía, segui-

da por una terapia posquirúrgica. Si el paciente es un cantante se tratará de ser precavido 

para no cortar su carrera artística. 

Desde que se introdujo la microcirugía laríngea, varias técnicas básicas microquirúrgicas 

se han descrito para remover las lesiones benignas de las cuerdas vocales. Estas técnicas 

incluyen la incisión convencional o disección, retracción bimanual  y corte, técnica de 

microcolgajo y CO2. (37). 

Existen muchos artículos que describen el uso del láser en lesiones laríngeas benignas, 

pero existe poca información acerca del tratamiento de los nódulos de las cuerdas voca-

les con CO2. Datos más recientes se han relacionado con el uso de otros tipos de laser 

como el fosfato titanio –potasio. Benninger (2009) comenta que el uso del laser puede 

ser utilizado con seguridad en lesiones laríngeas superficiales benignas. (38). 

La radiofonocirugía es una innovación en el tratamiento quirúrgico de la laringe. Según 

Ragab (2009), este tratamiento induce una mejoría tanto subjetiva como objetiva de los 

parámetros de la voz. (39). 

De acuerdo a Allen (2009), la aplicación de la toxina botulínica es una nueva técnica que 

se ha empleado en pacientes con nódulos recalcitrantes. La resolución exitosa es posible 

con esta técnica, sin los riesgos inherentes a las técnicas de disección/excisión. (40)   

Para el tratamiento del nódulo se pueden utilizar diferentes técnicas. El adiestramiento 

vocal se basa en la terapia de resonancia, ejercicios de función vocal, método del acento, 

terapia confidencial, retroalimentación (biofeedback), hidratación y técnicas compensa-
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torias. (6). 

La terapia de la voz consta generalmente de una combinación de técnicas terapéuticas  

directas e indirectas. Las técnicas directas se centran en los cambios fisiológicos funda-

mentales necesarios para mejorar la técnica de un individuo al usar el sistema vocal, 

mientras que las técnicas indirectas se concentran en los aspectos contribuyentes y de 

mantenimiento del trastorno de la voz (como la falta de conocimiento) (41). 

Muchos de los tratamientos acerca de los nódulos vocales en población pediátrica se han 

extrapolado de la terapia en adultos, sin embargo, su aplicabilidad en niños se ha cues-

tionado  y no está bien esclarecida. Actualmente, el tratamiento en niños no se ha estan-

darizado debido a la falta de estudios en esta población. (7). 

Ya que los nódulos vocales son causados por el abuso vocal, pueden recidivar después 

del tratamiento, si las conductas vocales abusivas no se eliminan. Los pacientes deben 

comprender que una buena higiene vocal es la llave para prevenir la recidiva de los 

nódulos vocales. 

La terapia vocal de los nódulos vocales debe incluir los siguientes procedimientos: 

(1) Un programa de reposo vocal es opcional, a no ser que se haya realizado la denu-

dación quirúrgica de los pliegues, caso en el que el reposo vocal es indispensable. 

(2) Si no se instituye un programa de reposo, se debe reducir el uso de la voz, para 

obtener  una regresión rápida de los nódulos vocales. 

(3) Debe emprenderse un programa de higiene vocal. 

(4) Conductas vocales abusivas, que mantienen los nódulos vocales, deben ser eli-

minadas. La terapia de voz para los nódulos vocales debe dirigirse a las siguien-

tes metas: 

a) Eliminación del ataque glótico duro. 

b) Apoyo respiratorio ampliado, para permitir una producción de voz lo más efi-

caz posible. 

c) Reducción de la intensidad de la voz. (2). 

Muchas terapias convencionales no son efectivas porque existe una pérdida de factores 

que favorecen  el reconocimiento psicosomático. Avances en esta área sugieren que s 
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debe incluir un asesoramiento hacia los padres, terapia de grupo y en ocasiones trata-

miento farmacológico (42). 

Petrovic-Lazic et al. examinaron 30 pacientes del sexo femenino con edades entre 34.6 

+/- 6.69 con nódulos de las cuerdas vocales. Los parámetros acústicos de la voz  fueron 

comparados con un grupo control de 21 sujetos sin patología vocal. En todas las perso-

nas se les estudió con la vocal A y se les realizó un análisis  antes y después de un mes 

de terapia, encontrando diferencias estadísticamente significativas en la mayoría de los 

parámetros estudiados como el shimmer y el jitter, no así en la frecuencia fundamental 

(43). 

Schindler en 2009 realizó una correlación entre el índice de problemas vocales (VHI) y 

los parámetros vocales en pacientes disfónicos, encontrando alteraciones  en el jitter, 

shimmer y en la proporción  ruido-armónico. (44). 

Utilizando el mismo ítem (VHI), pero en profesores, Niebudeck encontró que la escala 

fue 5 veces mayor que en el grupo control. Por otra parte, en profesores, se encontró  

correlaciones positivas significativas entre el total del puntaje del VHI y los parámetros 

de perturbación de la frecuencia y amplitud cuando se usaron ambos métodos estadísti-

cos. Estos parámetros también se correlacionaron significativamente con el puntaje de 

las subescalas funcionales y emocionales pero escasamente con la subescala física del 

VHI. (45). 

Jiang examinó los métodos de análisis acústico objetivo (medidas de perturbación tradi 

cional y dinámica no lineal) al describir las voces de individuos con nódulos y pólipos 

vocales. Las medidas de perturbación del jitter y shimmer se obtuvieron con el Programa 

de Voz Multi-Dimensional (MDVP) y CSpeech. Se calculó la proporción de señal-ruido 

usando CSpeech. Se encontraron diferencias significativas  entre el grupo con pólipos y 

el normal en el jitter y en el shimmer obtenidos por el Programa de Voz Multi-

Dimensional. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre el grupo 

con nódulos cordales y los normales. El shimmer del CSpeech no reveló diferencias sig-

nificativas entre ninguno de los grupos. Los valores de la dimensión de correlación para 

los grupos de nódulos y los pólipos fueron significativamente altos en comparación con 
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el grupo normal. (46).  

Tezcaner et al(2009), realizaron un estudio con 39 pacientes con nódulos de las cuerdas 

vocales con edades entre los 7 y 14 años de edad, sometidos a terapia de voz, se les rea-

lizó el análisis de la voz a los tres y seis meses utilizando el programa de voz multidi-

mensional (MDVP) y el análisis subjetivo con la escala GRBAS, encontrando una me-

joría significativa en el análisis acústico de los parámetros del jitter, shimmer y en la 

proporción de señal ruido, siendo además, que la escala GRBAS fue muy útil en el se-

guimiento de los pacientes pediátricos con nódulos vocales. (47).  

Pérez Fernández encontró en un estudio de casos y controles que los docentes con pato-

logía nodular presentan un tono fundamental  y una frecuencia  máxima más bajos que 

los docentes sin patología vocal, por lo que la extensión vocal era menor en el primer 

grupo. Dentro de las medidas aerodinámicas realizadas, el tiempo máximo de fonación 

de /a/ era menor en los docentes con nódulos que en los normales, no así el tiempo 

máximo de fonación para el sonido silbante /s/. Así mismo, el cociente s/a en los docen-

tes normales era de 1.2 y de 1.6 en los docentes con nódulos, presentando diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. En el análisis acústico de la vocal /a/, 

en los docentes con nódulos se observaron valores más superiores que en los docentes 

sin patología vocal  en los parámetros que miden la perturbación de la frecuencia: jitter 

porcentual (jitt), perturbación relativa promedio (RAP), cociente de perturbación de tono 

(PPQ) y en los parámetros de perturbación de la amplitud: shimmer porcentual  (shim), 

que en los docentes normales. (4).   

Stepp reportó en un estudio que los individuos con hiperfunción vocal mostraban valores 

significativamente bajos en la frecuencia fundamental en comparación con un grupo con-

trol. (48). 

Meike (49) refiere que se pueden considerar normales pequeñas irregularidades en la 

señal acústica asociadas con funciones fisiológicas del cuerpo y la producción de la voz. 

Sin embargo,  los niveles de perturbación vocales se han observado considerablemente 

incrementados de acuerdo  a la patología laríngea. Numerosas investigaciones de pará-

metros acústicos sugieren que el jitter y el shimmer pueden ser valores predictivos de 
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patología vocal. 

Sin embargo, las aplicaciones del shimmer y del jitter pueden presentar problemas de 

sensibilidad y especificidad especialmente con voces roncas, con  señales estructurales 

aperiódicas. Además, no se han establecido hasta la fecha valores específicos en diversas 

patologías. Dicho investigador, menciona que los efectos de las diferentes intensidades 

al emitir la vocal, pueden tener un fuerte efecto sobre el shimmer y el jitter, con  

pequeño efecto sobre la frecuencia fundamental, la vocal y el género también tienen un 

pequeño efecto, pero es estadísticamente significativo. Basoado en esto, él recomienda 

que al estudiar el shimmer, el jitter y la frecuencia fundamental, se realice con la vocal A 

y con fonación de 80 dB SPL.  

Gamboa J. realizó investigaciones sobre análisis acústico en pacientes con tremor esen-

cial, estudiándoles la frecuencia fundamental, la frecuencia de perturbación (jitter, algo-

ritmo de Koike), perturbación de la intensidad (shimmer, algoritmo de Horii) y la pro-

porción ruido-armónicos (algoritmo de Yumoto) de la vocal a debido a que ésta vocal es 

la que presenta menor variabilidad en la señal microfónica, menor variabilidad en la in-

tensidad de la señal laringoscópica en una oración y menor rango dinámico en la fre-

cuencia natural de fonación.  (50). 

Tezcaner CZ, et al. En un estudio realizado en el año 2009 encontraron mejoría signifi-

cativa en cuatro de cinco parámetros. Con mejoría significativa en el análisis del jitter, 

shimmer y relación ruido-armónico. La terapia de voz fue planeada de acuerdo a las ne-

cesidades del paciente, edad, apego y respuesta a la terapia (47). 

 

El SpeechViewer III para Windows es una herramienta clínica y educativa versátil. Es 

una herramienta integrada por diferentes módulos de análisis y de gestión clínica. Incor-

pora gráficos SVGA, un menú de acceso a los módulos clínicos, la capacidad de pulsar y 

señalar y una mejora en la creación de los modelos del habla. Incorpora un diseño de 

gestión clínica, espacio de anotaciones y la posibilidad de obtener datos estadísticos y 

fichero de voz. Utiliza la tarjeta IBM Mwave o la Sound Blaster 16. Puede tratar una 

gran variedad de trastornos de lenguaje, voz y habla, permite seguir los progresos y ren-
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dimiento de los pacientes con patologías utilizando los módulos de gestión clínica. 

Sus características principales son: Se compone de un CD-ROM, ejercicios clínicos me-

jorados por gráficos SVGA, feedback inmediato del progreso del cliente a través de los 

ejercicios acústicos, un formato de menú para la elección de los ejercicios, gestión de 

módulos clínicos mejorada para el seguimiento del rendimiento, un método sencillo de 

archivar los datos de cada ejercicio y capacidad de unir modelos de voz y ficheros de 

datos con anotaciones.  

El software de la aplicación consta de 13 módulos agrupados en tres categorías según su 

aplicabilidad: módulo de conocimiento, módulo de desarrollo de técnicas y el módulo de 

estructuración. 

El que nos interesa es éste último ya que son pantallas técnicas y emplean una metodo-

logía de “reproducción de un ejemplo”. Los módulos de gestión clínica y ejercicios in-

cluyen: 

Sonoridad: Muestra pantallas interactivas en sonoridad, tono e intensidad de la voz de 

los pacientes. 

Presencia de sonido: Mejora la conciencia de sonido. 

Gama de intensidad: Mejora la conciencia de la intensidad del sonido. 

Presencia de voz: Muestra la presencia de voz como un cambio de color. El medidor 

muestra la intensidad que emita sonidos ante el micrófono, el color de un área de imagen 

se modificará: rojo-sonido sonoro, verde-sonido sordo. 

Duración de la voz: Muestra la duración de la voz bajo la forma de un elemento móvil 

(submarino, estrella o forma geométrica) que se desplaza horizontalmente. Con la pre-

sencia de sonoridad, el elemento se desplaza horizontalmente, el elemento móvil subirá 

hasta una altura y continuará en dicho nivel; cuando no haya sonoridad, el elemento 

móvil regresará al nivel inferior. 

Escala de tonos: Muestra las modificaciones en el tono en forma  de un elemento móvil 

que se desplaza hacia arriba o hacia abajo en una escala de tonos vertical. 

Control de tono: Muestra el control del tono en forma de un elemento móvil que se des-

plaza por un recorrido de obstáculos. La sonoridad controla el movimiento del elemento; 
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las variaciones en el tono controlan el movimiento vertical. La finalidad del ejercicio es  

capturar los objetivos evitando los obstáculos. 

Estructura del tono e intensidad: Suministra las herramientas necesarias para trabajar con 

el habla en curso y para extraer segmentos del habla a fin de examinar y compararlos 

detalladamente. 

Estructuración de espectros: Permite mejorar la precisión de fonemas suministrando re-

troalimentación espectral. 

Contraste de dos fonemas: Ayuda al paciente a mejorar su precisión, al contrastar la pro-

nunciación de fonemas. 

Contraste de cuatro fonemas: Ayudará a mejorar su precisión, al contrastar la pronuncia-

ción de fonemas. 

Atributos de los módulos. 

Rango de sonoridad: Mejora la conciencia del concepto de la sonoridad. 

Rango del tono: Mejora la conciencia del concepto del tono. 

Control del tono: Aumenta la conciencia de los distintos fonemas. 

Presencia de voz: Desarrolla la conciencia de la sonoridad. 

Ritmo del habla: Desarrolla el concepto de la articulación (dicción). 

Arranque de la voz: Duración del sonido. 

Duración de la voz: Mejora la coordinación de la respiración y de la sonoridad. 

Ataque vocal: Aumenta la conciencia del inicio de la sonoridad y del control sobre esta 

sonoridad. (51). 
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3. JUSTIFICACION 
 

No existen en México  estudios específicos que valoren la utilidad del Speech Viewer III 

mediante  el análisis de la voz antes y después de la terapia en pacientes con nódulos 

cordales al trabajarles la presencia de voz, duración de la voz y el ataque vocal, dicho 

análisis nos indicará la evolución acerca de la calidad vocal y por lo tanto, la comunica-

ción del paciente  en su entorno social, escolar  y laboral en los casos que se requiera, 

mismos que se ven afectados por dicha patología. 

 

En el servicio de Foniatría del Instituto Nacional de Rehabilitación, del total de la con-

sulta, aproximadamente un 15% son pacientes con nódulos en las cuerdas vocales. 

Este estudio es viable porque se encuentra dentro de la línea de investigación, docencia y 

asistencial acordes al Instituto Nacional de Rehabilitación.  
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4. HIPOTESIS 

La terapia con SpeechViewer III en niños con nódulos cordales es mejor o igual que la 

terapia convencional, ya que el SpeechViewer III proporciona un apoyo visual adicional, 

produciendo una mejoría en los parámetros de voz al compararlos con la terapia conven-

cional. 
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5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar la eficacia del apoyo con el Speech-Viewer III en el tratamiento de 

pacientes con nódulos cordales bilaterales. 

 

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES: 

1. Determinar las diefrencias en el tiempo máximo de fonación, débito fonatorio y 

débito respiratorio antes y después de la aplicación del programa SPVW III mediante los 

módulos Presencia de voz, Duración de la voz y Ataque vocal. 

2. Determinar las diferencias en el tiempo máximo de fonación, débito fonatorio y 

débito respiratorio antes y después de  la terapia convencional en pacientes con nódulos 

de las cuerdas vocales. 

3. Determinar las diferencias en la frecuencia fundamental, brillo (shimmer)  e 

inestabilidad (jitter) antes y después del trabajo con el programa SPVW III mediante los 

módulos Presencia de voz, Duración de la voz y Ataque vocal. 

4.  Determinar las diferencias en la frecuencia fundamental, brillo (shimmer)  e 

inestabilidad (jitter) antes y después de la terapia convencional en pacientes con nódulos 

de las cuerdas vocales.  
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6. MATERIALES Y METODOS 

6.1. Tipo de Estudio 

Longitudinal, prospectivo, en paralelo y aleatorizado . 

 

6.2. Ubicación Temporal y Espacial 

El estudio se realizó en el consultorios número 4 y 5ª  del Servicio de Foniatría del área 

de Audiología, Foniatría y Patología del lenguaje del Instituto Nacional de Rehabilita-

ción de junio de 2010 a abril de 2011. 

 

6.3. Criterios de Selección de la Muestra 

Criterios de Inclusión 

Pacientes con nódulos  de las cuerdas vocales  de formación reciente blandos, rojizos, 

vasculares y edematosos. 

Ambos sexos. 

Edades entre 6 y 10 años. 

Se incluyó el consentimiento informado, siendo los padres o tutores del paciente los que 

autoricen su inclusión en el estudio. 

 

Criterios de Exclusión 

Pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusión, pero que durante el proceso de 

terapia, desarrollaron patología de vías aéreas respiratorias ya fuera infecciosa o alérgica. 

      

           Criterios de no inclusión 

Pacientes con patología laríngea agregada tales como laringitis por reflujo, pólipos, 

cáncer. 

Pacientes con patología pulmonar. 

Pacientes con patología rinosinusal. 

Pacientes que ya han recibido algún tipo de terapia foniátrica anteriormente. 
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Criterios de Eliminación 

Pacientes que no concluyan las 10 sesiones. 

Pacientes que retirasen el consentimiento informado. 

 

6.4. Variables 

Variable(s) Independiente  

La terapia de voz. 

 

Variable(s) Dependientes 

La eficacia medida por el análisis de la voz mediante la obtención de la frecuencia fun-

damental medido en Hertz y la medición del  brillo (Shimmer) y la inestabilidad (Jitter) 

así como del  tiempo máximo de fonación, débito fonatorio y débito respiratorio. 

 

Tabla  I Variables dependientes. 

Eficacia Tipo de variable  Unidad de medición  Concepto 
Brillo Cuantitativa continua  Porcentaje. Es una medida de la 

perturbación de la 
amplitud y se llama 
shimmer (brillo), es 
análogo a las pertur-
baciones de la fre-
cuencia fundamental 
jitter. 

Inestabilidad Cuantitativa continua.  Porcentaje. (Jitter) Es una medida 
de la variabilidad de 
la frecuencia funda-
mental. 

Frecuencia fun-
damental 

Cuantitativa continua. Hertz. Es el número de 
vibraciones por se-
gundo (tono vocal) de 
una voz determinada. 

Mecánica fono-
rrespiratoria 

Cuantitativa continua.  Tiempo máximo de 
fonación, débito fona-
torio y débito respira-
torio. 

Relación entre el 
número de palabras 
emitidas en un ciclo 
respiratorio. 
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6.5. Tamaño de la Muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra por grupo en un estudio comparativo de dos prome- 

dios (52): 

1. Antecedentes: Previamente, se obtuvo una muestra piloto con 30 individuos sanos de 

ambos sexos y edades desde los 6 a los 12 años, a los cuales se les realizó la medición de 

la frecuencia fundamental, obteniéndose una media de 203.7 Hertz y una desviación 

estándar de 60.76 

2.  Se espera un efecto deseado de una diferencia de 30% entre el grupo experimental y 

el grupo control. 

3. El error tipo I o alfa estimado es de 0.05 o 95% de confianza para prueba bilateral. 

4. El error beta estimado es de 0.20 u 80% de potencia estadística. 

5. El tamaño del efecto es: (ES= effect size). 

Diferencia esperada entre los grupos (30) por la media de la frecuencia fundamental 

(203.7) = 61.11. 

6. Estandarizar el tamaño del efecto: 

Dividir el tamaño del efecto entre la desviación estándar 61.11/60.76=1.005 

Consultando el cuadro siguiente: 

Buscar E/S= 1 es el más cercano a 1.005, cruzar con alfa 0.05 para dos colas y beta 0.20 

de donde n= 12 sujetos.  

 

Tabla II Tamaño de la muestra por grupo en un estudio comparativo de dos promedios 
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Se realizó muestreo aleatorio simple. 

24 pacientes con nódulos cordales, divididos en 2 grupos, un grupo control y otro expe-

rimental, ambos con 12 sujetos. 

 

6.6. Análisis Estadístico 

Se realizó un análisis del proceso de rehabilitación de la voz utilizando la evolución de 

la frecuencia fundamental, Shimmer (brillo) y Jitter (inestabilidad), además del tiempo 

máximo de fonación, débito respiratorio y débito fonatorio antes y después de las sesio-

nes con SpeechViewer. 

Se utilizó  estadística descriptiva y  como pruebas estadísticas  la  T de Student y pruebas 

para comparar medias mediante el programa estadístico SPSS. 
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Figura  1 Flujograma del protocolo. 

Grabación de las voces 

Grupo        Control Grupo experimental 

Terapia convencional Terapia con SPVIII 

Recolección de datos 

Análisis de datos 

Reclutamiento de pacientes tanto en el grupo control como experimental y aleatorización. 

 

Publicación 
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6.7. Descripción Operativa del Estudio 

El estudio se realizó en los consultorios número 4 y 5ª  del Servicio de Foniatría del área 

de Audiología, Foniatría y Patología del lenguaje del Instituto Nacional de Rehabilita-

ción. 

Se llevó a cabo una valoración foniátrica completa para concluir diagnostico. Nasofarin-

golaringoscopía  con una cámara Atmos Cam 31, fuente de luz Optim MS24, nasoen-

doscopio Atmos Mediastrobos y en equipo de cómputo marca Samsung, y análisis  de la 

voz mediante el programa LingWaves determinando el Shimmer, Jitter y la frecuencia 

fundamental con las 5 vocales, mediante un micrófono Perfect Choice PC- 110279 

L02311027 a una distancia de 5 cm de los labios, obteniendo muestras de 1000 milise-

gundos, además de determinar el tiempo máximo de fonación, débito fonatorio y débito  

respiratorio antes y después de las 10 sesiones.  

A ambos grupos se les dio medidas de higiene vocal. 

Al grupo experimental, se le sometió a 10 sesiones de SpeechViewer  III trabajando la 

Presencia de voz, Duración de la voz y el Ataque vocal, 10 minutos para cada ítem, 

haciendo un total de 30 minutos en total por sesión con un  micrófono Perfect Choice 

PC- 110279 L02311027 a una distancia de 5 cm de los labios. 

Al grupo control se le aplicó 10 sesiones de 30 minutos, trabajando ejercicios para favo-

recer la  respiración tóracoabdominal y relajación del aparato fonoarticulador únicamen-

te. 

A ambos grupos se les realizaron las sesiones 2 veces a la semana. 

 

6.8 Aspectos bioéticos. Este estudio cumple con todos los puntos del Código de Núrem-

berg, los principios éticos y directrices para la protección de sujetos humanos de investi-

gación del Informe Belmont, los principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos de la Declaración de Helsinki y a la Ley General de Salud en materia de 

salud.  

1. Tipo de riesgo.  De acuerdo al  Artículo 17 de la Ley General de Salud Se considera 

como riesgo de la investigación mayor al mínimo, esto es, a la probabilidad de que el 
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sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estu-

dio. Al calce, dicho artículo  en su fracción no III dice: 

“III.- Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquéllas en que las probabili-

dades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios ra-

diológicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se defi-

nen en el artículo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que 

incluyan procedimientos quirúrgicos, extracción de sangre 2% del volumen circulante en 

neonatos, amníocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que 

empleen métodos aleatorios de asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan con-

trol con placebos, entre otros”. 

2. Terapia de rescate. No se presentaron complicaciones durante este estudio, sin embar-

go, si la hubiese, tal sería el aumento de la disfonía por no realizar los ejercicios adecua-

damente, en cuyo caso se indican sólo medidas de higiene vocal tal como no carraspear, 

no gritar e imitar sonidos extraños y el reposo vocal relativo. 
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7. RESULTADOS 

Tabla III 

Control  Género Experimental  Género 
Edad 

(años) 
Frecuencia Hombre/Mujer Edad 

(años) 
Frecuencia Hombre/Mujer 

6  4 4/0 6 3 3/0 
7 1 1/0 7 2 2/0 
8 2 2/0 8 1 0/1 
9 1 1/0 9 4 4/0 

10 4 2/2 10 2 1/1 
Total 12 10/2 Total 12 10/2 

 
 

Distribución de la población por edad en años, grupo de estudio y género. p = 1.00 

 

Se obtuvieron 12 pacientes en cada grupo, 20 hombres y 4 mujeres, las edades oscilaron 

entre los 6 y los 10 años. Tanto el grupo control como en el experimental estuvieron con-

formados por 10 hombres y 2 mujeres, tal como se reporta en la literatura, los nódulos 

cordales predominan en niños del sexo masculino.  
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  EI  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En todas las vocales del grupo experimental el brillo (shimmer) disminuyó su porcentaje 

de perturbación. 

En cuanto al grupo control, está disminución se presentó en todas las vocales y en ambos 

parámetros a excepción de la inestabilidad (jitter) con el fonema O, sin embargo, las di-

ferencias no son estadísticamente significativas y  la media de todos fonemas se encontró 

dentro de parámetros normales 

En cuanto a la prueba t, no hubo diferencias estadísticamente significativas ya que la p 

fue mayor a 0.05 en todos los casos a excepción de la comparación entre el fonema A 
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Figura  2 Shimmer (brillo) en ambos grupos. 
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final en el grupo control vs experimental debido a que la p fue igual a 0.014, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa, no así en el resto de las comparaciones entre el 

grupo control vs experimental. 
 
En lo referente a la t pareada, comparando los valores iniciales contra finales en cada 

grupo y cada fonema, no hubo diferencia estadísticamente significativa antes y después 

de la terapia en el grupo control. 

 

En cuanto al grupo experimental, se obtuvieron diferencias estadísticamente significati-

vas en el fonema A antes contra después de la terapia (p: 0.003). 
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En todas las vocales del grupo experimental la inestabilidad (jitter) disminuyó su porcen-

taje de perturbación. 

En cuanto al grupo control, está disminución se presentó en todas las vocales y en ambos 

parámetros a excepción del fonema O, sin embargo, las diferencias no son estadística-

mente significativas y la media de todos fonemas al final, se encontró dentro de paráme-

tros normales. 
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   Figura  3 Jitter (inestabilidad) en ambo grupos. 
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En cuanto a la prueba t, no hubo diferencias estadísticamente significativas ya que la p 

fue mayor a 0.05 en todos los casos. 

En lo referente a la t pareada, comparando los valores iniciales contra finales en cada 

grupo y cada fonema, no hubo diferencias estadísticamente significativas en ambos gru-

pos. 
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               *p< 0.05 t-test 

 

 

 

 

 

En lo referente a la frecuencia fundamental, en todas las vocales, se mantuvo la misma al 

final, o bien aumentó entre 5 y 10 Hertz en promedio, siendo en el grupo control, en los 

fonemas A, O y U se mantuvo o disminuyó ligeramente así como en la frecuencia fun-

damental en los fonemas I y U en el grupo experimental, sin embargo, ninguna de estas 

diferencias tanto en el grupo control como en el experimental fueron estadísticamente 

significativas. 
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Figura  4 Frecuencia fundamental en ambos grupos. 
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En cuanto al grupo experimental, sólo se obtuvieron diferencias estadísticamente signifi-

cativas en el fonema A antes contra después de la terapia  (p: 0.032). 
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   Inicial    Inicial                   Final     Final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               *p< 0.05 t- test 

 

 

 

En cuanto a la prueba t, no hubo diferencias estadísticamente significativas  entre ambos 

grupos, ya que la p fue mayor a 0.05 en todos los casos. 

En lo referente a la t pareada, comparando los valores iniciales contra finales en cada 

grupo y cada fonema;  en el grupo control  la p fue menor a 0.05, p:(0.001). 

En cuanto al grupo experimental, se obtuvieron diferencias estadísticamente significati-

vas (p: 0.001) antes contra después de la terapia. 
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Figura  5 Tiempo máximo de fonación en ambos grupos. 
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En la prueba t no hubo diferencias estadísticamente significativas ya que la p fue mayor 

a 0.05 en todos los casos. 

En lo referente a la t pareada, comparando los valores iniciales contra finales en cada 

grupo y cada fonema;  en el grupo control  la p fue menor a 0.05, p:(0.001). 

En cuanto al grupo experimental, se obtuvieron diferencias estadísticamente significati-

vas (p: 0.001) antes contra después de la terapia. 
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Figura  6 Débito fonatorio en ambos grupos. 
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En la prueba t, no hubo diferencias estadísticamente significativas ya que la p fue mayor 

a 0.05 en todos los casos. 

En la t pareada, comparando los valores iniciales contra finales entre cada grupo y cada 

fonema;  en el grupo control  la p fue menor a 0.05, p:(0.001). 

En cuanto al grupo experimental, se obtuvieron diferencias estadísticamente significati-

vas (p: 0.001) antes contra después de la terapia. 
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Figura  7 Débito respiratorio en ambos grupos. 
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8. DISCUSION 

Los resultados aunque no revelaron diferencias estadísticamente significativas en cada 

uno de los fonemas analizados, cabe recalcar que, si tomamos en cuenta la información 

proporcionada por Meike (28) quien  recomienda que al estudiar el shimmer, el jitter y la 

frecuencia fundamental, se realice con la vocal A ya que es la más estable de todas las 

vocales por sus características fonéticas, podemos entonces pensar que sí tuvo un efecto 

importante la terapia con SpeechViewer en comparación con la terapia convencional, sin 

embargo, aún faltan  investigaciones que confirmen este apartado.  

 

En cuanto a la mecánica fonorrespiratoria, si bien no hubo diferencias estadísticamente 

significativas comparando a ambos grupos, se pudo demostrar que en ambas terapias, 

tanto el tiempo máximo de fonación, como el débito fonatorio y el débito respiratorio 

mostraron mejoría al comparar la terapia inicial vs final en el mismo grupo, ya sea en el 

control o en el experimental.  

 

Sin embargo, se considera que estos resultados pueden ser una aproximación acerca de la 

eficacia de la terapia con SpeechViewer III sobre la terapia convencional en pacientes 

con nódulos cordales, ya que nos orienta sobre la utilidad de dicha terapia al agregar el 

apoyo visual ya que con ello el paciente puede ser capaz de observar de una forma más 

objetiva sus avances al estar contrastando los resultados en cada una de las sesiones y al 

final de la terapia, motivando a los pacientes para continuar con su terapéutica. 

 

Una limitación que considero tiene este estudio es el tamaño de la muestra, ya que aun-

que se logró cubrir al 100% la muestra objetivo, es necesario ampliar la misma para au-

mentar la significancia del mismo. 
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Así mismo, es necesario continuar sobre esta línea de investigación respecto al análisis 

de la voz en la población mexicana, tanto la voz normal como la voz patológica (por 

ejemplo hipoquinesia, hiperquinesia, pólipos, etc.), para ampliar el conocimiento del 

análisis vocal y con ello comparar las diversas alternativas terapéuticas y  así ofrecer a 

los pacientes la mejor opción. 
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9. CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados anteriormente mencionados, podemos concluir que la terap-

éutica vocal con SpeechViewer III no ofreció diferencias estadísticamente significativas 

respecto al tratamiento con terapia convencional en pacientes con nódulos cordales bila-

terales de acuerdo al análisis de las cinco vocales. 

 

Sin embargo, si tomamos en cuenta solamente al fonema A, se abre la posibilidad de 

continuar realizando diversas investigaciones para determinar si efectivamente dicho 

fonema es el más estable para realizar el análisis vocal y con ello, esclarecer si de acuer-

do solamente a los resultados obtenidos, la terapéutica vocal apoyada en el SpeechVie-

wer III, sea más eficaz que la terapia convencional. 
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10. PERSPECTIVAS 

Este estudio se espera sirva de base para futuras investigaciones acerca del análisis de la 

voz (brillo, inestabilidad y frecuencia fundamental) en la población mexicana y en las 

diferentes patologías vocales y para contrastar los diferentes tipos de terapia empleada, 

con lo que al final, se dará un mejor servicio al paciente. 
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12. ANEXOS 
 
 
Carta de consentimiento informado: 
 

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 
 
 

Carta de Consentimiento informado del Servicio de Foniatría. 
 
 

 
Expediente: ________________. 

 
 

 
Nombre: ______________________________________________________________. 
 
 
 
 
México, D.F. a ____________de ___________de__________. 
 
 
 
  Por medio de la presente, manifiesto que me han sido explicadas y comprendí los beneficios y posibles 
riesgos del procedimiento de endoscopía laríngea y de la terapia con el programa Speechviewer III, dentro 
del protocolo de estudio que lleva por nombre: Ensayo clínico controlado sobre el análisis de la voz en 
pacientes con nódulos de las cuerdas vocales tratados con SpeechViewer III,  quedando como responsable 
de cualquier situación no prevista derivada del estudio el médico tratante. 
 
Lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del expediente clínico. 
 
 
 
Nombre y firma del paciente o tutor____________________________________________. 
 
 
Nombre y firma del médico tratante.___________________________________________. 
 
 
 
Testigo: _________________________________________________________________. 
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