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Puntos clave

La produccioén del habla

precisa del correcto
funcionamiento de varias
estructuras interrelacionadas.

La laringe muestra una

evolucién continuada desde 4
el nacimiento hasta la | B
adolescencia y estos cambios 7
van a conformar sus especiales )
caracteristicas fisiologicas,
histolégicas y patolégicas en los
diferentes estratos poblacionales.

La incidencia de las disfonias Y

en la edad escolar se situa en 2
torno al 6-23%, con un predominio
de nifo respecto a niha de 2-3:1.

En el recién nacido, la

disfonia se manifiesta por
un llanto anormal y las causas
mas frecuentes incluyen las
anomalias congénitas laringeas y
las lesiones neurolégicas.

En la infancia, las causas
mas frecuentes son los
procesos infecciosos respiratorios
y los nédulos vocales secundarios

al abuso vocal.

El diagnéstico de la disfonia

infantil debe nutrirse de una
historia clinica y de una
metodologia diagnéstica
instrumental adaptada a la edad.

El tratamiento debe

individualizarse e incluir el
tratamiento médico (tratamiento
antirreflujo), quirargico
(papilomatosis) y rehabilitador
(foniatria). Debemos adoptar
actitudes expectantes, ya que la
evolucion, aun sin tratamiento, es
generalmente favorable.

Roger Ballabrera
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La voz es uno de los primeros signos de vida. Luego,
durante la vida, la voz es el medio principal para la ex-
presién y la comunicacién. Es también un indicador de
la salud y la enfermedad, de las emociones, de la edad.
La “voz” puede definirse, en un amplio sentido de la
palabra, como sinénimo de habla o, de una manera
mis especifica, como el mecanismo de produccién de
vibraciones sonoras. El término vocalizacién hace refe-
rencia al sonido que percibimos producido por la vibra-
cién de las cuerdas vocales, y fonacién, al mecanismo
fisico y fisiolégico de la vibracién de las cuerdas. La fo-
nacién es un componente clave en la produccién del
habla, combinado con la funcién respiratoria, la articu-
lacién de la boca y faringe y la resonancia de las cavida-
des de la via aerodigestiva superior (hipofaringe, orofa-
ringe, cavidad oral y fosas nasales).

La laringe, que estd configurada como una vélvula de
proteccién de las vias respiratorias bajas, aporta el ele-
mento vibrador y regulador de las frecuencias. En las
cavidades de resonancia, el sonido generado por la on-
dulacién del epitelio que recubre las cuerdas vocales
adquiere los armdnicos que aportan la riqueza acustica
propia de la voz humana. El sistema nervioso central y
periférico, mediados en su actividad por el sistema au-
ditivo, se encargan de regular la intensidad, generar las
frecuencias y articular el lenguaje. La cavidad toricica,
con su dindmica propia, y el reservorio aéreo, que sig-
nifican los pulmones, actiian como elemento generador
de energia, capaz de activar una estructura vibratil.

Es muy dificil definir la voz normal, ya que no hay un
concepto absoluto de voz normal. Se considera normal
cuando la voz es “corriente y poco llamativa”l, con un
timbre agradable; un volumen adecuado; con adecuado
equilibrio entre las resonancias bucales y nasales; con una
frecuencia fundamental para la voz hablada en consonan-
cia con la edad, el sexo y la complexion; con inflexiones
en volumen y tono, y con una extensién vocal adecuada.

Desarrollo anatémico y
fisiolégico de la laringe

La laringe de los neonatos es diferente en forma y po-
sicién de la de los adultos, y el desarrollo es progresivo
hasta los 16 afios?, seglin se resume en la tabla 1.

La faringe es mds corta en su eje vertical, y las estructuras
relacionadas estdn situadas mds altas en el cuello. Respec-
to a la laringe, el conjunto hiodeolaringeo esti compacta-
do en su eje vertical con el margen inferior del cartilago
cricoides a nivel de la vértebra C4. La proximidad entre
la epiglotis y el paladar blando parece ser el factor que
permite la succién y la respiracién simultdneas en el neo-
nato, y explica el hecho de que la respiracién deba produ-
cirse obligatoriamente por la nariz en el lactante. El car-
tilago tiroideo se encuentra en el interior del hioides, y
sobresale levemente por debajo. Las cuerdas vocales estdn
situadas transversalmente, la epiglotis es més corta y los
repliegues ariepigléticos son gruesos y abultados. Los ari-
tenoides son comparativamente mds grandes y estin cu-
biertos por una submucosa gruesa.
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Tabla 1. Caracteristicas de la laringe infantil

Ausencia de ligamento vocal
L&dmina propia uniforme (sin capas)

Tamaiio de la cuerda vocal: 4 mm al nacer, hasta 8 mm a
los 10 afios

Proporcién de partes cartilaginosa/membranosa de las
cuerdas: 5:1

Angulo tiroideo hasta los 14 afios: 130°. Luego varia,
mujeres: 120°; varones: 90°

Tracto vocal corto y ligeramente curvado. Epiglotis proxima
paladar blando

Localizacién del cricoides: nacimiento-vértebra C3,
adolescentes-vértebra C7

Frecuencia fundamental: al nacer: 500 Hz; a los 8 afios:

286 Hz

Uniformidad en ambos sexos en timbre, intensidad y tono
hasta los 8 afios

Extensién vocal reducida (fonetogramal)

Epiglotis en forma de omega

La glotis de un neonato mide unos 7 mm en su forma
anteroposterior, y unos 4 mm de ancho. La subglotis es
el punto mds estrecho de la via aérea del recién nacido,
con un didmetro de 4 mm.

En los estudios anatémicos de Hirano et al® en 88 la-
ringes sanas, se midi6 la longitud total de la cuerda vo-
cal y de sus porciones membranosa (porcién anterior o
fonatoria) y cartilaginosa (porcién posterior o respira-
toria), y se observé que hasta los 10 afios de edad la
longitud de la cuerda vocal no varia mucho entre nifios
y ninas. La proporcién entre la porcién anterior y la
posterior de las cuerdas vocales es de 1,5 en recién na-
cidos frente a 4 (mujeres) y 5,5 (varones) en adultos
Asi, las cuerdas de los nifios tienen un mayor compo-
nente “respiratorio”, que es menos susceptible de ede-
matizarse, que actia como mecanismo de proteccién.
Hirano et al también observaron los cambios que pre-
sentaba la histologia de la cuerda vocal. En el nifio has-
ta los 4 afios, apenas se ha desarrollado el ligamento
vocal, y tiene una ldmina propia, con una mayor densi-
dad de fibroblastos y con menos fibras elasticas y de
coldgeno. La mayor presencia de fibroblastos hace a las
cuerdas vocales de los nifios mds susceptibles a desarro-
llar reacciones cicatriciales y fibrobldsticas ante las
agresiones quirdrgicas y las intubaciones.

La laringe de un neonato estd situada mds alta en el
cuello, con el cricoides a nivel de C3-C4. La laringe va
descendiendo gradualmente hasta C6-C7 hasta los 15
afios, y se distancia del hiodes al descender.

Aunque la laringe de un neonato sano puede realizar
las funciones bdsicas de proteccion, respiracion y fona-
cién, estas acciones suelen ser poco eficientes. El creci-
miento de la laringe se acompafia de un descenso pro-
gresivo de la frecuencia fundamental, que en el neonato
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es de 500 Hz y desciende hasta 286 Hz a la edad de 7

afios. Hasta la pubertad, las caracteristicas vocales de

Tabla 2. Diagndstico diferencial de los problemas de voz en el
nirio segtin la edad

nifios y nifias son las mismas.

La emisién de sonido de una laringe en fonacién se
produce por la vibracién de la porcién anterior mem-
branosa de las cuerdas vocales, que peridédicamente in-
terrumpe el flujo de aire procedente de los pulmones,
creando la onda mucosa que viaja desde la subglotis
hasta la vertiente supraglética de las cuerdas®.

Etiopatogenia de las disfonias

La pregunta acerca de cudndo una disfonia es un pro-
blema no tiene una respuesta Unica, ya que con fre-
cuencia ni el nifio ni la familia perciben la existencia de
una voz patoldgica hasta que el nifio comienza a inte-
ractuar en un entorno social més amplio.

Los problemas de la voz se suelen clasificar en altera-
ciones de la calidad vocal, del tono y de la intensidad.
Lo mis frecuente, con diferencia, son las alteraciones
de la calidad de la voz, que pueden consistir en una voz
ronca, rugosa, dspera o soplada. Las alteraciones del to-
no hacen referencia a las voces que son muy agudas o
muy graves para la edad o el sexo del nifio. Las altera-
ciones de la intensidad se refieren a las voces que son
muy suaves o muy fuertes. También es bastante comun
que lo que se percibe como una alteracién en la voz se
trate en realidad de una anomalia en los resonadores
acusticos (p. ¢j., una insuficiencia velofaringea).

Los estudios sobre la incidencia de las disfonias se han
realizado sobre todo en edad escolar’, los cuales reflejan
una afectacién de entre el 6 y el 23%, y se observa un pre-
dominio de los nifios sobre las nifias de 2-3:1. De todas
formas, una disfonia que requiera tratamiento médico y/o
quirdrgico no supone mds de un 2-3% de los casos.
Como en cualquier enfermedad, hay una serie de causas
comunes de las disfonias, como los nédulos vocales, y una
larga lista de diagnésticos infrecuentes. Cohen et al® han
clasificado estas causas en neuroldgicas, congénitas, genéti-
cas, tumorales, endocrinometabdlicas, fisiolégicas, psicoge-
nas y iatrogénicas. También resulta util clasificar las causas
en funcién de la edad del paciente7, ya que las etiologfas
varfan a medida que el nifio va desarrolldndose (tabla 2).
En el recién nacido, un llanto anormal, con o sin estri-
dor, puede deberse a varias causas: ¢) anomalias conggé-
nitas laringeas, como las membranas gléticas anteriores,
hendiduras laringeas anteriores o posteriores y anomali-
as congénitas asociadas a sindromes genéticos como el
“maullido de gato” o las proteinosis lipidicas, y 4) lesio-
nes neurolégicas causantes de una parélisis de cuerda vo-
cal, que cuando es bilateral suele tener un origen central
y supone un riesgo para la via respiratoria, como la mal-
formaciones de Chiari, mielomeningoceles o hidrocefa-
lia. Las pardlisis unilaterales suelen ser periféricas y rela-
cionadas con enfermedad cardiaca, traumatismos
durante el parto con férceps o traumatismos quirdrgicos.
Las cirugias en la cavidad torécica (ductus, transposiciéon
de vasos, fistulas traqueoesofégicas, etc.) pueden lesionar
el vago o el nervio laringeo recurrente. También la intu-

0-6 meses

Traumdticas: intubacién
latrogénicas: cirugias
Neurogénicas:
neuropatias centrales
o periféricas
Tumorales:
hemangiomas, quistes
Congénitas: membranas,
hendiduras

6 meses-5 anos

Traumdticas: cuerpos
extrafos, intubacién
Infecciosas: infecciones
respiratorias
Tumorales: papilomas
Conductuales: nédulos

5-13 anos

Conductuales: nédulos
vocales

Infecciosas: infecciones
respiratorias

Inflamatorias: alergia,
reflujo gastroesofagico

13-18 anos

Conductuales
Varén: mutacién de la
voz
Muijer: nédulos
Psicogenas: afonias
Infecciosas: infecciones
respiratorias
Inflamatorias: alergia,
reflujo gastroesofégico

vocales

bacién puede dar lugar a la formacién de granulomas,
estenosis laringeas o dislocaciones de los aritenoides.

En nifios de 6 meses a 5 afios, las causas mis frecuente de
disfonia son las infecciones respiratorias, con ronqueras de
corta duracién. Pero una disfonia aguda, sobre todo si se
acompafa de tos o estridor, debe obligar a descartar la as-
piracién de un cuerpo extrafio. También la papilomatosis
laringea y los nédulos vocales aparecen en esta edad.

En nifios de 5-13 afios, la causa mds frecuente de disfonia
son los n6édulos vocales, aunque también presentan laringi-
tis infecciosas o inflamatorias. Una causa muy frecuente de
disfonia es el reflujo gastrofaringolaringeo® (el cual puede
causar otras muchas enfermedades de la via aerodigestiva
superior) y cuyo tratamiento mejora mucho los sintomas.
En la adolescencia, predominan las alteraciones del
comportamiento y los trastornos psicolégicos y los né-
dulos vocales.

Diagndstico de la disfonia

En los nifios, las alteraciones de la voz coexisten con fre-
cuencia con alteraciones del lenguaje hablado y con retrasos
del desarrollo. Ademis, los nifios tienen una habilidad me-
nor para cooperar durante las exploraciones médicas, por lo
que cualquier procedimiento debe ser lo menos doloroso e
invasivo que sea posible. Como en otras circunstancias, los
padres y los cuidadores son fundamentales para la historia y
el tratamiento. Y el tratamiento médico debe ser multidis-
ciplinario, con participacién de otorrinolaringélogos, pe-
diatras y foniatras, asi como psicélogos, neurclogos, gastro-
enterdlogos y endocrinélogos, en caso necesario.

La historia clinica debe ser minuciosa, obtenida del nifio
y los padres o los cuidadores, incluida una valoracién psi-
cosocial de su afectaciéon con la versiéon pedidtrica del
Voice Handicap Index (pVHI), que supone una varia-

cién del VHI adaptado a los nifios, con un gran valor cli-

An Pediatr Contin. 2008;6(5):307-12 309



VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES
Enfermedad de las cuerdas vocales: disfonia infantil
J. Vicente, J. Herniandez-Calvin y A. Trinidad

nico’. Es una herramienta en la que, a través de un cues-
tionario, se analiza la repercusién en su vida diaria. Re-
sulta muy util para valorar la gravedad, y una referencia
objetiva para comprobar el resultado del tratamiento.

La exploracién clinica comienza con una valoracién de
la voz mediante el método GRABS (G: grade, grado;
R: roughness, ronquera; A: astenia; B: breathness o voz
soplada; S: strain o tensién) con valoracién de 0-3 en
cada item, siendo 0 la normalidad y 3 la mayor inten-
sidad'?. A continuacién, debe calcularse el tiempo me-
dio de fonacién (TMF), que es algo mds variable en
nifios, pero es anormal si es inferior a 10 s, y la rela-
cién s/e (la relacion entre el TMF de /s/ y el TMF de
/e/), que debe ser menor de 1,5. Estas ultimas son
pruebas muy sencillas y valoran finamente los defectos
de cierre de las cuerdas, que implican pérdida de aire
no productivo con acortamiento del TMF de /e/ y au-
mento de la relacién s/e. El estudio se completa con la
rinofibrolaringoscopia, que es muy bien tolerada por
los nifios si se realiza en un ambiente de tranquilidad,
con buena informacién y algo de anestesia tépica na-
sal. El uso de sistemas de grabacion digital y la estro-
boscopia asociada resultan muy utiles para informar a
los padres y el logopeda y para registrar la evolucién.
Durante esta exploraciéon se valoran las fosas nasales,
el cavum, la orofaringe, la hipofaringe y la laringe, y se
observa la morfologia y la motilidad de las cuerdas du-
rante la fonacién.

En ocasiones, puede ser necesario realizar una laringos-
copia directa con anestesia general para completar el
diagnéstico, sobre todo en las situaciones en que no se
puede realizar un fibroscopia y la sospecha lo requiere
(membranas gléticas, hendiduras laringeas, papilomato-
sis, fijaciones aritenoideas o pardlisis de cuerda vocal).

Tratamiento de las disfonias

El tratamiento de las disfonias requiere un conocimien-
to de la fisiopatologia y de los mecanismos de la disfo-
nia, asi como de la evolucién natural del proceso y sus
aspectos psicosociales. El tratamiento incluye un abor-
daje médico, quirtrgico y rehabilitador.

Segtin su tratamiento, las disfonias laringeas se pueden
clasificar en congénitas y adquiridas (tabla 3).

Disfonias adquiridas

Nédulos vocales y disfonias funcionales

Los nédulos vocales suponen entre el 38 y el 78% de las
disfonias crénicas en el nifio, y son la causa mas frecuen-
te. Suelen presentarse cuando los nifios inician las activi-
dades en grupo y disminuyen en la pubertad. Son 3 ve-
ces mds frecuentes en los varones, y podrian considerarse
como una manifestacién orginica de una hiperfuncién
laringea funcional, aunque en ocasiones hay otros facto-
res implicados, como el reflujo faringolaringeo o la insu-
ficiencia velopalatina. Se presentan por un traumatismo
mecénico en la porcién mas vibrante (unién de un tercio
anterior y un tercio medio) de las cuerdas, dando lugar a
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una reacciéon edematosa en el inicio y fibrosa al cronifi-
carse. Son bilaterales y la disfonia aparece por el defecto
de cierre glético. Su tratamiento varia entre la actitud
expectante con pautas de higiene vocal (la mayoria desa-
parece en torno a la pubertad) y la rehabilitacién fonid-
trica en uno o varios ciclos. Pricticamente, no est4 indi-
cada la cirugia, dada la evolucién espontinea favorable y
los riesgos de cicatrices en las cuerdas.

Las disfonias funcionales también pueden presentarse sin
lesiones orgénicas, pero con afonias muy frecuentes. Estas
se relacionan con el abuso laringeo (gritar, toser, aclarar la
garganta, hablar fuerte, etc.). Se presentan mas frecuente-
mente en determinadas personalidades agresivas, ansiosas
y con tendencias neurdticas; con frecuencia, se acompafian
de una trasfondo psicosomitico y de conflictos familiares,
aunque también influyen los ambientes secos, con humo
de tabaco y el ruido ambiental. Su manejo se basa en una
serie de pautas de higiene vocal, y, en ocasiones, logopedia.

Pardlisis laringea

La parilisis laringea y la insuficiencia gldtica asociada
pueden ser causa de disfonia. Inicialmente, se asocian
con disfagia y problemas en la alimentacion si hay afecta-
cién del nervio laringeo superior. La mayoria de las veces
no se presentan de forma aislada, sino en el contexto de
un sindrome sistémico, del sistema nervioso central (mds
frecuentemente de Arnold-Chiari), malformaciones car-
diacas o pulmonares primarias, o por lesién intratoricica
iatrogénica tras el tratamiento quirdrgico de éstas.

La historia natural de las paralisis unilaterales es hacia
la recuperacién clinica espontinea, con reinervacién en
la mayoria de los casos, pero también sin ella, debido a
los mecanismos de compensacién de la cuerda contrala-
teral. Aunque en el adulto se plantean técnicas quirtrgi-
cas de aproximacién o sobre los aritenoides, no es muy
recomendable en los nifios, dada la evolucién favorable
y los cambios anatémicos que experimentara la laringe.
En las parilisis bilaterales es prioritario mantener per-
meable la via aérea, preservar la fonacién y mantener la

Tabla 3. Clasificacion de las disfonias infantiles

Enfermedad congénita laringea

Membranas laringeas

Quiste epidermoide

Sulcus vocalis, estria vocal (vergeture), puente mucoso

Quiste congénito supraglético

Hemangioma subglético

Enfermedad del maullido de gato

Alteraciones dindmicas (laringomalacia, pardlisis
laringea congénital

Enfermedad adquirida laringea

Disfonias funcionales, nédulos vocales

Parélisis laringeas adquiridas

Laringitis agudas. Laringitis por RGE

Traumatismos laringeos por iatrogenia y postintubacién
(edema, dislocacién de aritenoides, granulomas,
sinequias, anquilosis, estenosis subgléticas)

RGE: reflujo gastroesofégico.



deglucién. Se debe ser lo mas conservador posible,
aunque es habitual que se requiera una traqueotomia.
Papilomatosis laringea

Es la tumoracién laringea mds frecuente en nifios. Es
una tumoracién fibroepitelial benigna, causada por el
virus del papiloma humano, con conservacién de la
membrana basal, capacidad de recidivar localmente y
que raramente se maligniza. La mayor incidencia se
presenta entre los 2 y los 4 afios, con tendencia a re-
troceder en la pubertad. Son mds agresivas las que se
presentan en lactantes. Se ha observado relacién con
la presencia de condilomas maternos en periodo peri-
natal. Se manifiestan como disfonia progresiva y llan-
to anémalo. Son lesiones exofiticas que se localizan
fundamentalmente en la glotis.

El tratamiento es dificil debido a su recurrencia; se
han utilizado tratamientos con hormonas, antivira-
les, vacunas, radioterapia, ultrasonidos, escisién qui-
rirgica, etc., pero todas son insatisfactorias. Actual-
mente se usa el liser CO, con intubacién con jet, y
suelen presentar disfonfas iatrogénicas por lesién de
las cuerdas.

Laringitis agudas

Las laringitis agudas infecciosas en los nifios producen
fundamentalmente disnea y estridor, y se pueden divi-
dir en: epiglotitis, laringitis subgléticas (seudocrup) y
laringotraqueobronquitis. En todas ellas, la disfonia es
un sintoma secundario en el contexto clinico, y desapa-
rece al ceder la infeccién.

En los ultimos afios, se ha relacionado la presencia
de reflujo gastrofaringolaringeo con la enfermedad
laringea. Ademads se lo relaciona con las laringitis
agudas y los nédulos vocales, el seudocrup recurren-
te, la apnea obstructiva del suefio, el laringoespasmo
y la tos crénica y el asma. También estd demostrada
su relacién con los granulomas laringeos y la laringi-
tis posterior®!l. Se presenta como una tos seca y
disfonia, y mejora considerablemente con tratamien-
to antidcido.

Traumatismos laringeos

La iatrogenia vocal aparece cuando, al realizar una ci-
rugia en la cuerda, se profundiza en exceso y no se res-
peta el ligamento vocal. La posterior cicatrizacién de la
mucosa sobre el ligamento vocal provoca la desapari-
cién del espacio de Reinke en ese punto, lo que da lu-
gar a que desaparezca la onda mucosa y se presente una
disfonfa permanente e irreversible. La actitud quirtrgi-
ca en las cuerdas vocales en los nifios debe ser extrema-
damente conservadora y cuidadosa.

Las lesiones por intubacién pueden aparecer incluso
con maniobras cuidadosas, y manejo correcto, aunque
aparecen con mds frecuencia en las intubaciones urgen-
tes o forzadas. Si la intubacién se prolonga incluso mds
alla de 10 dias, aparecen erosiones epiteliales, ulcera-
ciones y tejido de granulacién. Estas lesiones producen
disfonfa y pérdida de entonacién. Las voces son mates
y débiles, y la risa y el llanto son afénicos. Las lesiones
pueden aparecer de manera inmediata o tardia.
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Las inmediatas incluyen el edema glético, el desgarro
mucoso, la dislocacién de aritenoides y la parilisis de
una cuerda vocal. Mejoran con el reposo y en ocasiones
requieren una revisién por laringoscopia.

Las lesiones tardias incluyen los granulomas postintu-
bacién, anquilosis cricoaritenoidea, sinequia glética y
estenosis subglética. Estas lesiones se pueden evitar
con un manejo cuidadoso de la via respiratoria, y, si
aparecen, se debe instaurar de forma temprana trata-
miento corticoideo, antibiético y antirreflujo. Se com-
pleta con tratamiento fonidtrico, aunque en ocasiones
se necesita una revisiéon quirdrgica.

Enfermedad congénita de laringe

Membranas laringeas

Son membranas, casi siempre de localizacion gléti-
ca, que obstruyen parcialmente la luz laringea. Apa-
recen como consecuencia de la detencién del desa-
rrollo laringeo fetal a las 10 semanas. Suelen afectar
a los dos tercios anteriores, aunque pueden ser mds
grandes y gruesas, y llegar a provocar disnea, ade-
mis de la disfonia. Si son sintomdticas, se tratan
mediante dilatacién, extirpacién quirdrgica con o
sin laser CO, y, en ocasiones, con abordaje externo
mis traqueotomia.

Quiste epidermoide

Es una malformacién de diagnéstico dificil, unilateral,
compuesto por restos epiteliales intracordales de tama-
fio variable, que da lugar a una disfonia no muy grave,
pero persistente desde la infancia. Con frecuencia se
diagnostica y trata en edad adulta, gracias al uso del es-
troboscopio.

Sulcus vocalis, estria vocal (vergeture), puente mucoso
Se tratan de unas lesiones que en la fibroscopia apa-
recen como una fisura blanquecina que corre parale-
la al borde libre de la cuerda. Suele corresponder a
una invaginacién del epitelio (sulcus vocalis verda-
dero) que se extiende a través del epitelio hasta ad-
herirse al ligamento vocal formando un bolsillo. En
algunos casos, se trata de un quiste epidermoide
abierto hacia la cuerda. Sin embargo, la estria vocal
(vergeture) es una depresién atréfica a lo largo del
borde libre de la cuerda. Ambas presentan una voz
con tono alto, sin arménicos o “rasposa’, y presentan
fatiga vocal y cierto dolor laringeo. Con frecuencia,
desarrollan otras lesiones por sobreesfuerzo y su
diagnéstico sélo puede confirmarse mediante larin-
goscopia directa. Su tratamiento es quirdrgico, pero
conservador, aunque en ocasiones es suficiente con
rehabilitacién fonidtrica.

El puente mucoso es una brida mucosa unida de forma
anterior y posterior a lo largo de un fragmento del bor-
de libre de la cuerda vocal. Podria tratarse de un quiste
que se ha abierto por arriba y por debajo del borde li-
bre de la cuerda. La clinica y el tratamiento son iguales
que el del sulcus vocalis.

An Pediatr Contin. 2008;6(5):307-12 311



VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES
Enfermedad de las cuerdas vocales: disfonia infantil
J. Vicente, J. Herniandez-Calvin y A. Trinidad

Quiste congénito supraglotico

Se trata de un quiste de retencién de la mucosa presen-
te desde el nacimiento, situado en la supraglotis, sésil y
de contenido mucoso. Puede crecer por rellenarse de
moco o infectarse, y presentar disnea, disfagia y llanto
débil. Su tratamiento es la extirpacién quirdrgica com-
pleta mediante laringoscopia directa.

Hemangioma subglotico

Son hamartomas de origen vascular, que se asocian con
nevos capilares en la cara y el cuello. Muestran un es-
tridor inspiratorio o bifdsico, disnea y llanto ronco. La
laringoscopia directa es diagndstica, y se encuentra una
tumoracién subglética lateral, redondeada y azulada.
Es un tumor blando y depresible. Al cabo de varios
afios, suele haber una regresién espontdnea, que se ace-
lera con corticoides; mientras tanto, puede llegar a ne-
cesitarse una traqueotomia.

Enfermedad del maullido de gato

Se trata de un sindrome, no tan infrecuente como se
crefa, provocado por la pérdida parcial del brazo cor-
to de cromosoma B5. Estd caracterizado por un gri-
to parecido al maullido de un gato, microcefalia, hi-
pertelorismo, hipotonia generalizada y retraso
mental grave. Las orejas tienen una implantacién
muy baja, con epicanto evidente, estrabismo y hen-
diduras orales. El estridor es de tipo inspiratorio y
estd presente desde el nacimiento; se debe a una pa-
rdlisis del musculo interaritenoideo, con una laringe
muy estrecha y redundante.

Laringomalacia

Es la causa mas frecuente de estridor en la infancia, y
también es la anomalia laringea congénita mds fre-
cuente. Se trata de un colapso intraluminal de las es-
tructuras supragléticas durante la inspiracion. Aunque
se crefa que se debia a un déficit de maduracién de los
cartilagos supragléticos, parece que sobre todo hay un
déficit en la regulacién neuromuscular de la laringe, y
coexiste con problemas del habla, apnea central, hipo-

cién, pero sus complicaciones no son desdefiables.
Actualmente, se realiza una extirpacién parcial de los
tejidos redundantes causantes de la obstruccién me-
diante liser CO, o microinstrumental (supragloto-
plastia). Presenta menos complicaciones y se puede
reintervenir sl se precisa.

Conclusion

La valoracién de la disfonia en los pacientes pedidtri-
cos abarca una gran variedad de situaciones: desde ca-
sos leves a vitales, desde el neonato a la adolescencia y
desde las limitaciones psicosociales a la utilizacién pro-
fesional de la voz.

El abordaje y el tratamiento de las enfermedades de las
cuerdas vocales se deben basar en la comprensién de la
anatomia y la fisiologfa de la fonacién, y en el conoci-
miento de la gran cantidad de entidades clinicas que cur-
san con disfonia, asi como el manejo de las técnicas explo-
ratorias. Se trata de unos trastornos donde hay que tener
muy presente los aspectos biopsicosociales del paciente.
Respecto al tratamiento, la mayoria de los problemas
no son quirdrgicos, y deben indicarse tratamientos
médicos y rehabilitadores, y pautas de higiene vocal.
La actitud expectante ha de tenerse muy en cuenta,
por los riesgos de inducir iatrogenia innecesaria, y
empeorar, a veces de manera irreversible, esa voz que
se intenta mejorar.
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