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1. JUSTIFICACION
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La primera tiroidectomia recogida por la historia es atribuida a Albucasis (1), un
prestigioso medico arabe, quien en el afio 500 después de Cristo operd con éxito a un paciente
con una hemorragia tiroidea masiva. Desde entonces esta técnica quirurgica ha ido
refindndose paulatinamente en base a un mejor conocimiento, tanto de la anatomia

topografica, como de la fisiopatologia de la glandula (1;2).

Hoy en dia, se considera que el riesgo de complicaciones en esta cirugia no es
demasiado alto y depende principalmente de la extension de la operacion (1-6). Sin embargo,
ello no ha sido siempre asi como muestra la frase que en 1866 escribia Samuel Gross: “¢Es
posible extirpar el tiroides agrandado? La respuesta decidida es no. Si algin cirujano
tuviera la temeridad de emprender tal método, cada tajo del bisturi seria seguido por un
torrente de sangre, y tendria mucha suerte si su victima vive lo suficiente para que él termine
su carniceria. Ningun cirujano honesto y perceptivo intentaria tal empresa” (1). Estas
afirmaciones no deben ser tergiversadas al sacarlas de su contexto puesto que desde
Albucasis hasta finales del s. XIX transcurrieron cientos de afios sin que se lograsen
progresos importantes en este tipo de intervencion y, de hecho, la literatura médica de ese

siglo se encuentra plagada de descripciones sobre muertes debidas a ella (1;6).

Fue en las postrimerias del s. XIX cuando Theodor Kocher (Berna), consigui6 avances
reales en la cirugia del tiroides. El bocio por carencia de yodo era extremadamente comun en
las zonas montafiosas de Suiza y Kocher oper6 en su clinica mas de 5.000 casos. De esta
vasta experiencia surgio un procedimiento meticuloso para la extirpacion de la glandula en el
que se enfatizaba, entre otros aspectos, sobre la identificacion de los nervios recurrentes
laringeos (NRL). Asimismo Kocher descubrié que la tiroidectomia total ocasionaba
mixedema, que podia ser evitado mediante la extirpacion subtotal de la glandula (1). Por estas

aportaciones recibi6 el premio Nobel de Medicina en el afio 1909. La difusion posterior de




estos procedimientos en la literatura anglosajona y sus ultimos refinamientos son debidos a
Halsted, cirujano de la John Hopkins University quien tuvo conocimiento de estas
intervenciones en sus viajes por el centro de Europa, realizados para completar su formacion

quirurgica.

No obstante, en la actualidad la extirpacion total o parcial de la glandula tiroides es una
intervencion de rutina en la mayor parte de los centros hospitalarios. Con su generalizacién se
ha ido produciendo una progresiva disminucién de las complicaciones quirdrgicas
clasicamente més estudiadas (alteraciones de la movilidad de las cuerdas vocales y de la
calcemia), lo cual ha hecho crecer la importancia relativa de problemas postoperatorios mas
infrecuentes. Uno de ellos es la aparicion de pacientes con alteraciones de la voz pese a
mantenerse moviles ambas cuerdas vocales después de la cirugia y en los que, por
consiguiente, se podia inferir que se habia conservado la integridad del NRL.
Tradicionalmente se habia considerado la preservacion del NRL como suficiente para que el
enfermo mantuviera su voz, achacandose cualquier problema vocal a otros factores no

relacionados directamente con la técnica operatoria en si (2).

Ante situaciones de ese tipo (pacientes con movilidad laringea conservada y con
disfuncion vocal), la postura mas habitual del especialista quirdrgico ha sido (y adn es)
achacar la causa a otras distintas de su cirugia. La debilidad del enfermo tras la intervencion,
la intubacion endotraqueal prolongada y la descoordinacion en la funcién laringea tras el
reposo vocal prescrito después de algunos de los procedimientos son argumentos esgrimidos

con una cierta frecuencia.

La cuestion es que hasta épocas bien recientes el problema quedaba asi no
investigandose ulteriormente acerca de otros posibles factores etioldgicos de esas alteraciones

vocales. Ello era debido en buena parte al escaso interés del sujeto por el problema a medida




que transcurria el tiempo. Solo hace relativamente pocos afios, con el impulso y la
generalizacion de nuevos conceptos de salud y enfermedad (no sélo hay curarse de las
patologias, hay que prevenirlas y cuando se estd sano mantener una buena “calidad de vida™),

los individuos estiman mas el disfrutar de una buena salud vocal (2;3).

En paralelo a todo ello, y ayudado por el creciente desarrollo tecnolégico, ha resurgido
un interés acerca de la fisiopatologia vocal. La incorporacién progresiva de los ordenadores al
mundo de la Medicina nos ha permitido analizar la voz mediante herramientas objetivas de
manejo sencillo y de una gran potencia. A su vez, se ha producido una estandarizacion de los
métodos subjetivos de anélisis vocal (3). Todo ello, unido a la constatacion de que la
patologia vocal puede ser causa de una disminucion de la calidad de vida para un buen
namero de personas (7), ha hecho que el estudio de las alteraciones de la produccién vocal
sea uno de los campos de la Otorrinolaringologia de mayor desarrollo en los dltimos veinte

afos.

En nuestro medio asistencial, la cirugia de la glandula tiroides es frecuente,
practicandose de manera rutinaria por nuestra parte desde principios de los afios 80. Ello nos
ha permitido evaluar nuestros resultados periédicamente a lo largo del tiempo (5;8). De esta
manera hemos tenido la oportunidad tanto de estudiar las complicaciones “clasicas” y sus
factores predisponentes, como de observar otra serie de problemas perioperatorios menos
comunes. Este bagaje nos da una magnifica oportunidad para plantear estudios como los que

se recogen en esta Tesis.

Condensado lo hasta aqui comentado es que ha existido, principalmente en las dltimas
dos décadas, un interés creciente por la calidad vocal en la poblacién (intervenida o no de la
glandula tiroides) que ha coincidido con una mejora de las técnicas de diagnostico de la

patologia vocal y un descenso de las complicaciones clasicas post-tiroidectomia. Junto con




ello, estamos ubicados en un Area de Salud en la que realizamos desde hace 25 afios de forma

habitual cirugia sobre la glandula tiroides.

En este estado de cosas, parece interesante el conocer las fases normales por las que
transcurre la funcion vocal de nuestros pacientes operados de la glandula tiroides y en los que
no se produce paresia ni paralisis de la misma. Este interés puede ser considerado desde dos
puntos de vista. Por un lado, tanto el conocimiento de los cambios ante situaciones extremas
en los pardmetros vocales (como la anestesia general y/o la manipulacion quirtrgica
cervical), como sus patrones de normalizacion. Por otro, el evitar que el enfermo pueda
achacar supuestos sintomas vocales a nuestra intervencion cuando los hallazgos exploratorios
no difieran de los habituales en otros individuos que no han aquejado clinica. Ello nos
conferird un criterio mas preciso ante estas situaciones y nos proporcionara herramientas

utiles para soslayar problemas médico-legales al respecto.
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Una vez hechas las consideraciones comentadas en el apartado anterior, hemos planteado

un estudio con los siguientes objetivos:

1. Estudiar la posible aparicion de alteraciones precoces tanto en el andlisis objetivo
como subjetivo de la voz de los pacientes intervenidos de cirugia de la glandula
tiroides sin afectacion de la movilidad laringea post-quirurgica.

2. Correlacionar las eventuales alteraciones en las medidas objetivas de la voz con
aquellas producidas en las medidas subjetivas.

3. Comparar de los resultados obtenidos en pacientes operados de tiroidectomia con
aquellos obtenidos en enfermos intervenidos de cirugia no cervical (otoldgica), tanto a
nivel de las medidas objetivas como de las subjetivas.

4. Intentar establecer si la intubacion actia como un factor de confusion o no en ambos
grupos de sujetos.

5. Analizar los posibles factores relacionados con la aparicion de alteraciones en el
andlisis acustico, estableciendo eventuales parametros predictivos de mal resultado

funcional vocal en la cirugia de tiroides.




Estado actual del tema

3. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Tesis doctoral José M2 Verdaguer Mufioz



A. ANATOMIA DE LA LARINGE

La laringe es un oOrgano impar, simetrico, situado en la linea media del cuello.
Constituye una encrucijada entre la via aérea y la digestiva, encontrandose constituida por
diferentes elementos anatomicos que facilitan distintas tareas (proteccion de la via aérea,
respiracion, fonacion, etc). Posee tanto un esqueleto osteo-cartilaginoso, como una compleja

unién de membranas, ligamentos, articulaciones y musculos.

a. Esqueleto osteo-cartilaginoso:

Se encuentra formado por cinco cartilagos principales (tiroides, cricoides, epiglotis y un
par de aritenoides) y cuatro accesorios (un par de cartilagos cuneiformes de Wrisberg y un
par de cartilagos corniculados de Santorini). El hioides es el Unico elemento 6seo que forma

parte del complejo laringeo, aunque estrictamente no pertenezca a la laringe (9).

b. Membranas:
Encontramos tres membranas que forman parte de la laringe:
1. Lamembrana cricotiroidea.
2. La membrana tirohioidea.

3. Lamembrana cuadrangular.

c. Ligamentos:

Los ligamentos unen con firmeza las estructuras laringeas entre si, sirviendo ademas de

insercion a algunos de los musculos, los cuales se encuentran resumidos en la Tabla 3.1 (10).




LIGAMENTO NUMERO RECORRIDO

Tiroepiglético Impar Desde la epiglotis hasta el angulo del cartilago tiroides.

Hioepiglético Impar Desde la epiglotis hasta el hueso hioides, cerrando el espacio preepiglético
superiormente.

Glosoepiglético medial Impar Desde la epiglotis hasta la base de la lengua

Glosoepiglético lateral Par Desde la epiglotis hasta la base de la lengua

Cricotiroideo Par Desde las astas inferiores del cartilago tiroides hasta la parte mas externa de

la cara lateral del cricoides.

Vocal Par Desde la superficie interna de la quilla tiroidea, hasta la apofisis vocal del
aritenoides.
Ventricular Par Desde la superficie interna del cartilago tiroides hasta el cartilago corniculado

y al cartilago aritenoides.

Cricoaritenoideo Par Desde los aritenoides hasta la parte interna de la cara lateral del cricoides.

Tabla 3.1- Ligamentos de la laringe.

d. Articulaciones:

Las articulaciones de la laringe son dos, pares y simétricas: las cricotiroideas y las

cricoaritenoideas.

1. Cricotiroidea: une las astas inferiores del cartilago tiroides con la cara externa del
cartilago cricoides. Bascula determinando las variaciones de tension o relajacion de

las cuerdas vocales (Figura 3.1).

2. Cricoaritenoidea: conecta la base de los aritenoides con el borde superior del

cartilago cricoides. Tiene dos grados de libertad (Figura 3.2) (12;13):
= El deslizamiento lateral del aritenoides

= Larotacion del cartilago aritenoides sobre el eje vertical




Figura 3.1- Movimientos de la articulacién cricotiroidea (11).

Figura 3.2- Movimientos de la articulacién cricoaritemoidea (11).

e. Musculatura:

Los musculos que acttan sobre la laringe pueden dividirse en dos grupos principales, a
saber: los mdusculos prelaringeos y la musculatura laringea propiamente dicha. La
musculatura prelaringea moviliza la laringe verticalmente, subdividiéndose segun su
capacidad para ascenderla (musculos elevadores) o descenderla (musculos depresores) (ver

Tabla 3.2) (10).

Igualmente, en la musculatura laringea propiamente dicha se diferencian desde el punto
de vista anatomico aquellos musculos cuyo origen e insercion estan en el interior de la
laringe, (musculatura intrinseca), y aquellos insertados también en otras estructuras fuera de
la laringe (musculatura extrinseca) de la laringe. Sus recorridos se sintetizan en la Tabla 3.3

(10), siendo esquematizadas sus funciones en la Figura 3.3.
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Tabla 3.2- Musculatura prelaringea.

MUSCULO ORIGEN/INSERCION
Vientre anterior: cara interna del borde del
maxilar inferior/ astas menores del hueso hioides.
Digéstrico
Vientre posterior: apoéfisis mastoidea del hueso
temporal/ hueso hioides.
Apdfisis estiloides del musculo temporal/ hueso
Estilohioideo
hioides.
MUSCULOS
Cara interna de la mandibula/ cuerpo del hueso
ELEVADORES Milohioideo »
hioides.
Sinfisis mentoniana/ cara anterior del cuerpo del
Genihioideo
hioides.
Hiogloso Hueso hioides/ region posterior y lateral de la lengua.
Sinfisis mentoniana de la mandibula/ cara inferior de
Geniogloso
la lengua y el hueso hioides.
Esternohioideo Manubrio del esternén y clavicula/ Hueso hioides
MUSCULOS
DEPRESORES

Omohioideo

Escépula/ Hueso hioides

Articulacidn cricotiroi-
des, eje dzl movimiznte

NS
Accién del cricoaritenoi-
deo posterior: abducciin dea Toterals e

Accién del interaritenei-
deo: aduccién

La accién del miscule cri-
cotiroideo tensa las cuerdas
vocales

Accién del cricoaritenoi-

Figura 3.3- Funciones de la musculatura
intrinseca laringea

Accién de los m. vocales y
tiroaritensideos: relajacidn

Tesis doctoral
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MUSCULO

ORIGEN/INSERCION

EXTRINSECOS

Esternotiroideo

Cara posterior del esterndn/ linea oblicua del cartilago tiroides.

Tirohioideo

Linea oblicua del cartilago tiroides/ parte inferior de las astas

mayores del hueso hioides.

Constrictor inferior de

la faringe

Cartilago tiroides/ las fibras de cada lado se juntan en la linea

media para formar el tubo faringeo.

INTRINSECOS

Cricoaritenoideo

posterior

Cara posterior del cartilago cricoides/ cara posterointerna de

la apofisis muscular del aritenoides.

Cricoaritenoideo lateral

Borde superior del arco cricoideo/ apéfisis muscular del

aritenoides.

Interaritenoideo

Oblicuo

Transverso

Oblicuo: cara posterior de la apéfisis muscular del aritenoides/
vértice del aritenoides contralateral.
Transverso: entre el borde lateral y cara posterior de ambos

aritenoides.

Cricotiroideo
Pars recta (medial)

Pars oblicua (lateral)

Borde superior del arco cricoideo/ la parte oblicua se inserta
en la parte inferior del cuerno tiroideo mientras que la parte

recta se inserta en la cara interna del borde tiroideo inferior.

Tiroaritenoideo

Cara interna del angulo del tiroides/ parte lateral e inferior de

la apdfisis vocal del aritenoides.

Tabla 3.3-Musculatura intrinseca y extrinseca de la laringe.

f. Vascularizacion

1. Arterias

El aporte vascular arterial de la laringe proviene de ramas de las dos arterias tiroideas,
las cuales van a constituir una rica red anastomotica. Asi tenemos: 1) la arteria tiroidea
superior, rama de la arteria carétida externa, que da origen a la arteria laringea superior y a la
arteria cricotiroidea y 2) la arteria tiroidea inferior, que nace a partir del tronco

tirobicervicoescapular, dando lugar a la arteria laringea inferior y a la arteria laringea

posterior.




2. Venas

Siguen fundamentalmente dos trayectos en paralelo a las arterias laringeas superior y

anteroinferior (12).

g. Inervacion:

La inervacion de la laringe depende de los nervios laringeo superior e inferior. Ambos se

originan a partir del nervio vago (X par craneal).
1. Nervio laringeo superior

Acompafia medialmente a la arteria cardétida interna en su recorrido a lo largo del cuello,
dividiéndose luego en dos ramas: interna y externa. La rama interna (sensitiva) se introduce
en la laringe a traves de la membrana tirohioidea, formando un pediculo neurovascular junto
a la arteria laringea superior y su correspondiente vena. Esta rama interna recoge las
aferencias sensitivas de la mucosa de las valléculas epigldticas, la epiglotis y la laringe (hasta
la hendidura gldtica). La rama externa, motora, se divide en una serie de haces que inervan el
musculo contrictor inferior de la faringe, descendiendo cubierta por la musculatura inferior
del hioides hasta el musculo cricotiroideo al cual inerva con fibras motoras. Aunque
clasicamente se ha descrito al nervio laringeo superior como un nervio que tan solo aportaba
inervacion motora al masculo cricotiroideo, existen autores (14;15) que defienden, que en
ocasiones, el nervio laringeo superior puede llegar a inervar el masculo interaritenoideo. En
la literatura se encuentran abundantes descripciones de las variantes en su recorrido (16-19),

algunas de las cuales se muestran en la Figura 3.4.




»1em

GT
TIPO 1

TIPO 3 TIPO 4

Figura 3.4- Variantes en el recorrido del nervio laringeo superior segin Cerneay cols. (16).

2. Nervio laringeo recurrente

Esta rama del nervio vago asciende lateral a la traquea en el angulo formado entre la
misma y el es6fago. Tras aportar algunas ramas a la traquea y al es6fago, su porcion terminal
entra en la laringe posterior a la articulacién cricotiroidea atravesando el musculo constrictor

inferior, en la llamada &area de Killian-Jamieson.

A partir de aqui, el nervio se suele dividir en al menos dos ramas que se originan justo
antes de la entrada en la laringe o un poco después de la misma. La rama anterior (aductora)
se desplaza hacia arriba y adelante sobre las superficies laterales de los musculos
cricoaritenoideos y tiroaritenoideos, inervando tanto a éstos como a los mausculos
ariepigldticos. La rama posterior o abductora va a inervar al masculo cricoaritenoideo
posterior y a los aritenoideos en sus fasciculos transverso y oblicuo. Al igual que ocurre en el
caso del nervio laringeo superior existen multiples disposiciones en el trayecto del nervio

recurrente (15;20) (Figura 3.5).




Figura 3.5- Variantes en el recorrido del nervio recurrente segin Rossi y cols. (21).

h. Estructura microscopica funcional de la cuerda vocal:

La laringe es la responsable de la produccién del sonido mediante la vibracion de la
mucosa superficial de las cuerdas o pliegues vocales. Estas se componen de dos regiones
claramente diferenciadas. Una esta comprendida por los dos tercios anteriores de las mismas
(porcion membranosa), mientras que la otra abarca el tercio posterior restante (porcion
cartilaginosa). La separacidn entre ambas viene definida por la insercion del ligamento vocal
en el cartilago. La porcion membranosa se halla delimitada medialmente por el cono elastico
y lateralmente por el musculo tiroaritenoideo, mientras que la porcion cartilaginosa se
encuentra formada por la apofisis vocal y la zona basal del aritenoides. En el borde libre de la
cuerda vocal y las regiones adyacentes se desarrollan los fendmenos mecanicos mas
importantes de la fonacion (22). Esto es posible debido a la especial distribucion de las
estructuras que componen los pliegues vocales, las cuales permiten la formacion de la

Ilamada onda mucosa. Aunque histologicamente los pliegues vocales, se encuentran




formados por cinco capas, desde un punto de vista estrictamente funcional pueden
considerarse Unicamente tres estratos que presentan diferentes respuestas ante la vibracion

(Figura 3.6):

e Cubierta o estrato superficial: constituida por el epitelio y la I&mina propia

superficial. Es una capa que vibra con facilidad formando la llamada onda vocal.

e Estrato medio o de transicion: formado por el ligamento vocal en su lamina propia

intermedia y profunda.

e Cuerpo: constituido por el mdasculo vocal (fasciculo medial del musculo

tiroaritenoideo).

Figura 3.6- Estructuras de la cuerda vocal (23).

En ambos extremos del ligamento vocal se encuentran la macula flava anterior y la
macula flava posterior, que son engrosamientos ovales del estroma, siendo el espacio de
Reinke distinguible entre estos dos puntos. Su importancia funcional (de las maculas) es
doble: desde un punto de vista mecanico funcionan como areas de transicion entre zonas con
diferente rigidez (la méacula anterior se continta con el cartilago tiroides y la posterior con
una zona rigida de transicién que la une al cartilago aritenoides); desde el punto de vista

tisular controlan la sintesis de los componentes fibrosos del ligamento vocal.




Todas estas estructuras se encuentran dispuestas para permitir la vibracion de las capa
superficial con respecto a las demas generando la onda mucosa de la cuerda vocal (11). Asi,
las fibras elasticas y colagenas se disponen paralelas al eje mayor de la cuerda mientras que
los vasos sanguineos penetran en la misma por sus extremos anterior y posterior
distribuyéndose longitudinalmente a lo largo de la misma. La onda mucosa es por tanto un
fendmeno posibilitado por una estructura laxa que vibra sobre una estructura rigida de manera

similar a como lo hace un flan al servirlo encima de un plato.

B. Fisiologia de la laringe

La laringe tiene tres funciones principales que son: la respiratoria, la esfinteriana
(deglucion) y la fonatoria. Junto a ellas también participa en los mecanismos relacionados

con la tos y ciertos reflejos cardiovasculares.

Vamos a comentar en primer lugar la fisiologia laringea con respecto a la respiracion, la
deglucion, la tos y las vias reflejas cardiovasculares. A continuacion, expondremos con mas

detalle la fisiologia de la fonacion, mas importante para los objetivos de esta Tesis.

Con respecto a la respiracion la laringe posee dos importantes caracteristicas: su rigidez
y ciertos movimientos realizados por su musculatura intrinseca (24). Asi, la disposicion de su
esqueleto, membranas, ligamentos y articulaciones le confiere una permeabilidad constante al
paso de aire en la encrucijada aerodigestiva superior. Por otro lado, los musculos aritenoideos
posteriores abren la glotis instantes antes del descenso del diafragma durante la inspiracién

(25), lo cual aumenta la apertura pasiva ocasionada por la separacion de hioides y tiroides.

La funcion esfinteriana (deglutoria) se organiza en cuatro etapas sucesivas. En un
primer momento existe una inhibicidn refleja de la respiracion vehiculizada por los pares

craneales IX 'y X (24). A continuacion se cierra el esfinter glético aproximandose los pliegues




vocales y las bandas ventriculares entre si y contra la base de la epiglotis (26). La comisura
posterior queda cerrada por rotacion hacia adentro y aproximacion de los aritenoides (24)
(Figura 3.2). En tercer lugar se produce un elevamiento de la laringe hacia delante, con lo
cual la epiglotis termina el cierre del esfinter glotico. Por ultimo se limpian restos del

alimento ingerido que puedan quedar presentes en la faringe.

El reflejo tusigeno depende del cierre correcto de las bandas ventriculares, pues los
pliegues vocales no impiden la salida de aire de los pulmones (24). Una vez que la presion
subglética alcanza un punto, la laringe se relaja bruscamente y el aire retenido emerge por la
boca stbitamente (27). En cuanto a la influencia de la presion intralaringea sobre el sistema
cardiovascular, es bien conocido que la estimulacion de este érgano ocasiona arritmias,

bradicardias y paro cardiaco (24).

La fonacidn reside fundamentalmente en las cuerdas vocales. Esto se consigue al actuar
ambas como un oscilador capaz de variar tres diferentes propiedades fisicas: elasticidad,

rigidez y viscosidad.
Este proceso tiene dos puntos principales: la generacién del ruido (ciclo vibratorio) y su
modulacion (sistema resonador).

a. Ciclo vibratorio:

La teoria mioel&stica-aerodindmica de Van den Berg (28) propugna la existencia de un
doble movimiento de los pliegues vocales, horizontal (apertura y cierre de ambas cuerdas

vocales) y vertical (deslizamiento de la mucosa vocal) (Figura 3.7).

1. Desde la aduccion completa, la presion subglotica separa las dos cuerdas vocales

hasta donde su elasticidad lo permite.




2. A partir de ese punto de abduccién maxima, la elasticidad va a actuar de modo

inverso procediendo a juntar de nuevo las cuerdas vocales.

3. El estrechamiento del paso del flujo aéreo produce un aumento de la velocidad del
mismo y un aumento de la presion subglética, lo que en base al efecto de Bernoulli

produce una presion negativa entre el borde libre de ambas cuerdas vocales.
4. Finalmente se produce la oclusién completa de la glotis, iniciandose un nuevo ciclo.

5. La repeticion ciclica de estos fendmenos da lugar al llamado ciclo vocal (29).

FASES DEL CICLO VOCAL

F.apertura | F, cierme
 Fabiets | Fomas £
~ g ¢

Ciclo vibratorio =y= Be =1

Figura 3.7- Fases del ciclo vocal

b. Sistema Resonador

El sonido de caracter mas o menos complejo originado en la laringe precisa para llegar a
ser voz hablada de una serie de modificaciones y modulaciones que se realizan en su trayecto
entre la laringe y los labios (tracto vocal). Esta es la cavidad en forma de “f” (o periscopio)
que se encuentra formada por el vestibulo laringeo, hipofaringe, orofaringe, rinofaringe, fosas

nasales y cavidad oral (incluyendo paladar, lengua, dientes y labios).

Segun la teoria fuente-filtro enunciada por Fant en 1953 (30), cuando un sonido

atraviesa un sistema cualquiera, se produce una transformacion en el mismo, que depende de




las propiedades del sistema. Los sistemas ocasionan dichos cambios por sus propiedades de
producir resonancia. Esta consiste en la amplificacion de un sonido de una determinada
frecuencia procedente de una fuente de energia sonora, mediante la intervencién de un cuerpo
vibrante pasivo que se denomina resonador o filtro. A su vez, un resonador es un cuerpo u
objeto que responde a una frecuencia particular conocida como frecuencia de resonancia. El
rango de frecuencias efectivas de un resonador se conoce como su amplitud o ancho de
banda. La glotis es una fuente de sefial rica en armdnicos que atraviesa el filtro resonador del
tracto vocal supraglético. Algunos de los armonicos de la sefial gldtica estaran en el lugar (o
cerca) de los picos de resonancia (dado que la forma del tracto es cambiante y con ella las
frecuencias de resonancia del mismo), mientras que otros saldran mucho més atenuados dado
que se encuentran mas alejados de las frecuencias de resonancia. Estas zonas de poca
atenuacion son lo que constituyen los denominados formantes vocales, que obedecen a la

siguiente relacion matematica, donde L es la longitud del tracto vocal.
F, 1,2, 3, 4= (350/L)*"*, (350/L)***, (350/L)*>*, (350/L)*""

Para una longitud (L) de unos 17,5 centimetros de longitud que es aproximadamente la
longitud que adopta nuestro tracto vocal cuando emite una /e/ neutra, los valores obtenidos

son:
F1= 500 Hz
F2=1500 Hz
F3=2500 Hz
F4=3500 Hz, (que generalmente solo aparece en voces entrenadas).

Sin embargo, la longitud del tracto vocal viene determinada por la morfologia de cada

individuo: en nifios es mas corto que en adultos, y en hombres es mas largo que en mujeres.




La longitud puede variar asimismo de diversas formas: ascendiendo o descendiendo la
laringe, protruyendo los labios, etc. Cuanto mayor sea la longitud, mas baja sera la frecuencia

de los formantes (y mas grave, por tanto la frecuencia emitida) y viceversa.

Pero el tracto vocal puede variar no sélo su longitud sino también su diametro, aunque
no existe una relacion tan directa entre el didmetro del tracto vocal y los formantes. Los
principales mecanismos de los cuales se vale el organismo para alterar el diametro son: los
labios, la apertura mandibular, la lengua y el velo del paladar. Los labios pueden expandirse,
la mandibula inferior aumentar o disminuir su apertura, la lengua adoptar diferentes formas,
aumentando o disminuyendo de tamario, contactando con el paladar duro o con el velo del
paladar posteriormente y, a su vez, el velo del paladar puede ascender o descender, cerrando o
abriendo respectivamente la comunicacion de la nariz con la cavidad oral. EI movimiento de
cualquiera de estos articuladores va a afectar a la frecuencia de los formantes. Como regla
general podemos tomar que la frecuencia de los formantes disminuye con el estrechamiento y
alargamiento del tracto vocal (31). A mayor rigidez del resonador, se va a producir un
incremento de la reflexion de las frecuencias agudas, aumentando también la brillantez del
timbre y, a la inversa, una mayor laxitud de la estructuras provocara un timbre mas apagado
(12). Para que la emision del sonido sea la correcta se necesita de una adaptacion al arménico
mas bajo del tono producido por la laringe. Asi, un tono méas grave se va a corresponder con
una cavidad de resonancia de mayor tamafio que la necesaria para emitir uno agudo. Similar
efecto tienen el estrechamiento de la lengua hacia atrés y la tension y/o elevacién del velo del
paladar. El efecto contrario, es decir la emision de tonos méas graves, seria producido por el

descenso de la lengua.

Existen modelos experimentales que intentan relacionar cada formante con un

componente determinado del tracto vocal que es el que generaria dicho resonador (32-35):




Alteraciones precoces en la produccién vocal de los pacientes intervenidos de cirugia tiroidea

e El primer formante con una frecuencia entre 250 y 700 Hz se encuentra determinado

por la apertura de la mandibula (36).

e El segundo formante comprendido entre 700 y 2500 Hz se encuentra definido por el
cuerpo de la lengua. Cuando la lengua estrecha el espacio anterior del tracto vocal,
aumenta su frecuencia, mientras que si estrecha el diametro a la altura del paladar

blando, la frecuencia descendera.

e El tercer formante es modificado por la punta de la lengua.

e Los formantes superiores vienen determinados por la posicion de la laringe y la

longitud del tracto vocal.
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Durante el ultimo siglo la cirugia de la glandula tiroides ha pasado de tener unas
prohibitivas tasas de morbimortalidad a ser un procedimiento de rutina en la mayor parte de
los centros hospitalarios (37-40). A continuacién vamos a describir la técnica quirdrgica
seguida actualmente en nuestro Servicio. Comenzaremos con la hemitiroidectomia para pasar

a continuacion , mas brevemente a la tiroidectomia total.

A. HEMITIROIDECTOMIA:

1. Posicion del paciente en la mesa de operaciones:

La mesa de operaciones debe colocarse lo mas baja posible y luego elevar la cabeza en
relacion al resto del cuerpo (posicion de anti-Trendelenburg o de Fowler). Seguidamente se
debe colocar una sabana enrollada por debajo de los hombros del paciente para obtener la
méaxima hiperextension posible del cuello. EI campo exterior expuesto a través de los pafios
debe comprender desde la barbilla hasta el hueco del esternon (Figura 3.8). Para la asepsia

deben evitarse los compuestos yodados (por ejemplo el Betadine®).

Figura 3.8- Campo quirurgico

2. Incision:
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Una cicatriz es, a menudo, el Unico recuerdo objetivo que va a quedar de nuestra
intervencion al paciente. Por tanto, ésta es meticulosamente planeada para cumplir dos
objetivos: ser del menor tamario factible (permitiéndonos a la vez una buena exposicion de
los tejidos) y resultar lo mas estética posible (41). La incision habitualmente utilizada se hace
dos traveses de dedo por encima de la escotadura esternal, paralela a las lineas de Langer del
cuello. Si el paciente tiene algln pliegue en la piel a la altura descrita, se intenta aprovechar

con el objeto de obtener un mejor resultado cosmético.
3. Elevacidn del colgajo:

La piel, el tejido subcutaneo y el platisma se levantan en una capa. El plano fascial
profundo al platisma es generalmente avascular y permite elevar el colgajo facilmente (Figura
3.9). El platisma suele encontrarse ausente en la linea media, por lo que las fibras del platisma

se reconocen mas facilmente en la zona lateral del cuello (Figura 3.9).

Figura 3.9 — Elevacién del colgajo

Una vez elevado el colgajo hallamos la fascia de los musculos esternocleidomastoideos
y prelaringeos (esternohioideo y esternotiroideo). Al terminar de exponer esta zona aparece
generalmente un pequefio plexo venoso sobre los masculos prelaringeos, que constituye el

limite profundo del colgajo. Mediante diseccion roma se va elevando todo el colgajo en un
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Estado actual del tema

plano avascular hasta alcanzar el hueso hioides en su parte superior. En su parte inferior el

colgajo es liberado tnicamente hasta el hueco supraesternal.

Una vez levantados los colgajos superior e inferior se delimitan unos campos

quirurgicos con sedas del nimero 0 y compresas quirdrgicas (Figura 3.10).

F

Figura 3.10- Exposicion del campo quirlrgico.

4. Exposicion de la glandula tiroides:

Como regla general no se suele realizar de rutina en nuestro servicio la division de los
musculos prelaringeos, prefiriendo su separacién. Los musculos prelaringeos izquierdos y
derechos se encuentran separados en la zona media por una tira de tejido conjuntivo, o linea

alba, que deberemos buscar para obtener el acceso a la glandula (Figura 3.11).

Figura 3.11- Linea alba y musculatura prelaringea
separadas permitiendo ver la glandula.
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Alteraciones precoces en la produccién vocal de los pacientes intervenidos de cirugia tiroidea

Una vez incidida la linea media se comienza a disecar la musculatura prelaringea,
separando primero el musculo esternohioideo y posteriormente el musculo esternotiroideo.
Cuando estamos seguros que nos encontramos profundos a éste, conviene realizar una
diseccién roma con la punta de ambos dedos indices (“parto tiroideo™) (Figura 3.12). Ya

terminada esta maniobra se sujeta la glandula mediante unas pinzas de Kocher.

Figura 3.12- “Parto” de la glandula tiroides.

5. Ligadura del pediculo superior:

Una vez expuesta la hemiglandula, el siguiente paso es la ligadura de la arteria tiroidea
superior (ATS) lo méas pegada que nos sea posible al polo superior de la glandula tiroides. Es

conveniente identificar las tres ramas de la ATS y ligarlas por separado (Figura 3.13).

Figura 3.13- Ligadura del pediculo tiroideo superior.
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6. ldentificacion del nervio recurrente y ligadura de la arteria tiroidea inferior:

Una vez llegados a esta fase de la intervencion, la glandula se encuentra ain unida a la
arteria tiroidea inferior (ATI). Debemos localizarla en este momento, pero no ligarla hasta no
tener bien identificado el nervio recurrente laringeo que puede presentar maltiples variaciones

anatomicas de posicion (Figura 3.14) (4;21;37;42-45).

Figura 3.14- Localizacién del nervio recurrente.

7. ldentificacion y preservacion de las glandulas paratiroides:

El nimero habitual de glandulas paratiroides es de cuatro y suelen encontrarse “en
espejo” a ambos lados del tiroides (21). La situacién mas constante es la de las superiores que
se suelen hallar en relacion a la interseccion entre la arteria tiroidea inferior y el nervio
laringeo recurrente. Las paratiroides inferiores suelen encontrarse en la zona ventral del

I6bulo tiroideo o en la parte superior del timo (Figura 3.16).

Figura 3.16- Localizacién de las glandulas paratiroides.
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Si durante su diseccion se sospecha que se ha podido alterar su perfusion, es preferible
resecarlas y proceder a su reimplantacion. Para ello se cortan en trocitos y se colocan en un

“polsillo” creado a tal efecto en un musculo cervical.
8.  Liberacion del polo inferior

Para liberar el I6bulo tiroideo del unico punto que ya lo ancla a su lecho anatémico, es
preciso ligar las venas tiroideas inferiores. La disposicion de las mismas suele presentar una
gran variabilidad individual. Para acceder a ellas es recomendable el uso de diseccion roma,

para asi intentar evitar posibles desgarros.
9.  Diseccidn del istmo tiroideo

Llegados a este punto de la intervencion se procede a una cuidadosa separacion del
tiroides de la pared traqueal. Ello se logra mediante la seccién de las fibras del ligamento
tirotraqueal de Gruber (medial de Berry). En la parte superior del tiroides nos encontramos
con la piramide de Lalouette que en ocasiones nos obliga, para su reseccion completa, a llegar

a la altura del hueso hioides, sobre todo en el lado izquierdo.

Una vez hemos alcanzado la linea media, si se trata de una hemitiroidectomia se sitda
una pinza hemostatica de tiroides procediendo a su extirpacion. Ya sélo resta para evitar

sangrados suturar el resto tiroideo de manera similar a una traqueotomia (Figura 3.17).

Figura 3.17- Seccion de ligamento de Berry y exéresis de la pieza.




Estado actual del tema

10. Sutura:

Una vez extirpada la glandula hay que revisar cuidadosamente la hemostasia del lecho
quirtrgico. Cuando nos encontramos satisfechos con la misma colocamos un material
hemostatico (Surgicel® o Espongostan® generalmente) y procedemos al cierre por planos
(Figuras 3.18 y 3.19). Si se realiz6 la seccién de la musculatura prelaringea conviene también
unir las mitades correspondientes a cada musculo para lograr un mejor resultado estético y
funcional. La piel se cierra, o bien con grapas de titanio, o bien con una sutura intradérmica

(Figura 3.19).

Figura 3.18- Cierre por planos, con colocacién material Figura 3.19- Aspecto final de la herida
hemostéatico. quirdrgica (grapas).

B. TIROIDECTOMIA TOTAL:

En el caso de realizar una tiroidectomia total, procederemos del mismo modo con el otro
lado de la glandula. Es importante sefialar que siempre que se realizamos Unicamente una
hemitiroidectomia procuramos manipular lo menos posible el lado que no precisa
intervencion a fin de evitar la formacion de fibrosis que pudiera dificultar una eventual nueva

intervencion para la exéresis del hemitiroides restante (37).
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A. CONCEPTOS GENERALES: LABORATORIO DE VOZ.

El laboratorio o unidad de voz nace de la necesidad de disponer de una serie de
pruebas fiables, validas y objetivas para el estudio de la patologia vocal, que nos permitan su
medicion de una manera cuantitativa (36;46). Aunque el desarrollo de las unidades de voz no
ha sustituido al andlisis subjetivo por parte de un personal entrenado, su importancia queda
reflejada en la frase de Sataloff “un analisis objetivo, vélido y fiable de la voz es tan

importante para el laringélogo como una audiometria para el ot6logo” (46)

En los siguientes apartados vamos a describir las técnicas habituales realizadas en un

laboratorio de voz, exponiendo con mayor detalle las empleadas en este trabajo.

B. MEDIDAS DE LA VIBRACION VOCAL.

El estudio de la vibracion de los pliegues vocales se centra fundamentalmente en el
estudio de sus propiedades mioelasticas y de las caracteristicas aerodinamicas del flujo aéreo

que transcurre entre ellos.
1. Evaluacion de las propiedades mioelasticas de la vibracion vocal

I. Actividad muscular

La medida de la actividad muscular nos va a aportar datos acerca de la inervacion de un

musculo determinado, su tono, su actividad eléctrica y su correcto funcionamiento.

La prueba méas usada actualmente para la obtencion de estos parametros en la laringe es
la electromiografia (EMG). Para ello son insertados electrodos en los masculos cricotiroideo

y tiroaritenoideo con el fin de medir su actividad eléctrica (Figura 3.20). La electromiografia




laringea, requiere a la vez de un extenso conocimiento de la anatomia cervical y una amplia
experiencia en el manejo de electrodos dentro de la faringe y la laringe (47;48). Aungue no se
trata de una prueba diagnostica que pueda ser considerada rutinaria, en ocasiones debe ser
tenida en cuenta cuando sospechamos una anomalia muscular en la etiopatogenia de un

problema vocal (47;49-51).

m.cricotiroideo

Tiempo de relajacién prolongade

. L A - -
T 1 1§ - r—r Yo

Aumento de actividad EM.G. m. cricotiroiden
1}

ba ba ba bababa da da dodada

Figura 3.20- EMG laringeo y su relacion con la produccion de la voz.

I1. Area de contacto de las cuerdas vocales

La técnica que analiza el area de contacto de las cuerdas vocales durante la fonacion es
la electroglotografia (EGG). Esta, se realiza valiéndonos de una sefial de alta frecuencia y
baja intensidad que se libera entre los pliegues vocales con unos electrodos ubicados en el
cuello por encima del cartilago tiroides (Figura 3.21a). Con ello valoraremos los cambios de
impedancia entre las cuerdas vocales. Cuando los pliegues vocales se encuentran en contacto
la velocidad del flujo es mayor que cuando se encuentran separados, lo que permite establecer
un gradiente de corriente segun el grado de aproximacion. Una vez que la sefial es
amplificada y filtrada es posible obtener una representacion del area de contacto de las

cuerdas vocales en funcion del tiempo (Figura 3.21b) (52).
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La EGG refleja bastante bien el estado de los pliegues vocales, pero no carece de
limitaciones (52). Por un lado, no puede ser empleada en pacientes en los que no existe un
buen contacto entre ambos pliegues vocales, como ocurre en los afectos de parélisis de cuerda
vocal. Por otro, es técnicamente complicado obtener una buena sefial en aquellos pacientes

con cuellos muy gruesos.

X 30 3R

Figura 3.21- A. Colocacion del E.G.G.  B. Relacion del ciclo vocal y las ondas del E..G.G.

I11. Variaciones del ciclo vibratorio de las cuerdas vocales y de su area gldtica

Los diferentes patrones de movimiento de las cuerdas vocales afectan a la apertura
gldtica. Existen diversas técnicas instrumentales para explorar la apertura glotica: la

fotoglotografia, la fotografia ultrarrapida y la estroboscopia.

FOTOGLOTOGRAFIA: permite medir las variaciones del &rea glética durante la

fonacion (53). Para su realizacion requiere una fuente de luz, que se orienta desde la
supraglotis hacia la subglotis. De este modo, mientras las cuerdas vibran, el area de apertura
ird variando y con ella la cantidad de luz que pasa a su través, pudiendo efectuar una

cuantificacion indirecta del area glética (54).

FOTOGRAFIA ULTRARRAPIDA: desarrollada en los afios 30 por el equipo de

cientificos de la Compariia Telefonica Bell. Mediante ella es posible fotografiar el ciclo vocal

a una velocidad considerablemente mayor que la frecuencia fundamental de fonacién del

Tesis doctoral José M2 Verdaguer Mufioz

33



individuo y, posteriormente, observar las imagenes obtenidas a una velocidad de 24
fotogramas por segundo. Esto hace que se pueda calcular el movimiento de los pliegues

vocales y los cambios del area glética en cada ciclo con considerable exactitud.

ESTROBOSCOPIA: es un procedimiento para el examen de la laringe que viene siendo

utilizado por los laringélogos desde su descripcion por Oertell a finales del siglo XIX (51).
Sin embargo, para su incorporacion como método de diagnostico habitual ha sido preciso el
desarrollo de la videomagnetoscopia. Nos permite observar con gran precision y detalle las

alteraciones de la onda mucosa y la situacion del borde libre de la cuerda vocal (55;56).

Aunque la estroboscopia se podria confundir con la fotografia ultrarrapida, se diferencia
de ella en que en la estroboscopia se crea la ilusién de un movimiento lento, perteneciendo las

imagenes obtenidas a diferentes ciclos vocales (Figuras 3.22 y 3.23).

Figura 3.22- Principio fisico de la estroboscopia. La luz va mostrando diferentes
momentos en diferentes ciclos vocales dando la impresién de enlentecer la imagen.

Para analizar las imagenes obtenidas mediante esta técnica, los principales parametros

que debemos tener en cuenta son (56):

1. Frecuencia fundamental: es la que sirve de guia para fijar la frecuencia (Hz) de la luz

estroboscapica, apareciendo reflejada en la pantalla del estroboscopio.
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2. Periodicidad: se basa en la regularidad de los sucesivos ciclos fonatorios. Su
mantenimiento depende de un equilibrio estable entre las propiedades mecéanicas de

las cuerdas y la presién pulmonar.

3. Amplitud del movimiento horizontal: viene definida como la extension del

movimiento latero-medial de la cuerda vocal durante su vibracién. Este parametro se

evalUa independientemente para cada cuerda vocal.
4. Cierre glotico: puede ser completo o incompleto.

5. Simetria del movimiento: las cuerdas vocales se consideran simétricas cuando ambas

muestran idéntico comportamiento en su apertura y cierre. Si existe alguna diferencia

hablaremos entonces de asimetria, debiendo especificar si es de tiempo o de amplitud.

6. Onda mucosa: la existencia de una onda mucosa que viaja en sentido vertical es,
como ya hemos visto, uno de los mecanismos mas importantes de la fonacion. La

onda mucosa se puede categorizar en: ausente, disminuida, normal o aumentada.

7. Otras observaciones: también es importante hacer referencia a otros hallazgos no

contemplados en los apartados anteriores como pueden ser la vibracion de los

aritenoides, una posible fonacién con bandas, etc.

Figura 3.23- Estroboscopia de una laringe normal.
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2. Evaluacion de las propiedades aerodindmicas del flujo aéreo durante la

vibracién vocal

I. Presion subglotica de aire

La presion subgldtica de aire nos sirve para determinar la intensidad de la sefial acUstica y
su espectro, reflejando de una manera indirecta tanto la resistencia de las cuerdas vocales a la
vibracion, como la frecuencia fundamental emitida. Se han desarrollado diversas técnicas
tanto directas como indirectas para su medicion: la puncién transtraqueal, el balon esofagico

o0 la medicion de la presion en la cavidad oral.
1. Estudio aerodindmico de la voz

En el estudio del flujo aerodindmico durante la fonacion incluimos la medida del
propio flujo, la presion de aire y sus relaciones durante la fonacién. La valoracion de estos
parametros puede realizarse tanto a través de procedimientos sencillos (un simple cronémetro

nos bastaria) como mediante el empleo de sofisticadas técnicas instrumentales.

La manera méas sencilla de determinar el flujo aéreo transglético es midiendo el
tiempo maximo de fonacién (en segundos). Se obtiene haciendo que el sujeto emita la vocal
/al el mayor tiempo posible tras una inspiracion maxima, a un volumen y frecuencia comodos
para el sujeto, aunque como es una medida que se puede ver afectada por muchos factores
externos (aprendizaje, fatiga, capacidad pulmonar, etc.) es poco fiable. Una manera de reducir

ese sesgo y aumentar la fiabilidad de esta médida es la utilizacion del cociente S/Z (57).

Por otro lado, un dispositivo que mide directamente el flujo aereo medio durante la
fonacion normal es el neumotacografo. Igualmente, mediante el uso de la llamada mascara de
Rothenberg, es posible registrar las variaciones que se producen durante un ciclo vocal.

Dicho procedimiento se denomina glotografia de flujo.




C. MEDIDAS OBJETIVAS DE LA SENAL ACUSTICA

El andlisis acustico vocal es un procedimiento que nos permite evaluar la voz de una
manera cuantitativa. A pesar de ello, no existe en el momento actual ningln equipo que pueda
sustituir al analisis global realizado por un observador experimentado (58;59). Con el objeto
de lograr una descripcion ordenada del método de andlisis acustico vocal, hemos creido

conveniente dividirlo en cuatro apartados; a saber:
1. Fisica aplicada al analisis instrumental de la voz.
2. Nociones basicas del procesado digital del sonido.
3. Protocolo clinico de trabajo para el analisis acustico vocal.

4. Principales parametros para el analisis acustico vocal.
1. Fisica aplicada al andlisis instrumental de la voz

Definimos sonido como toda aquella vibracién mecanica propagada a través de un
medio elastico, tanto si es audible como si no. El sonido se encuentra en la naturaleza en
forma de vibraciones. Estas pueden ser periodicas o aleatorias (aquéllas en las que no se
distingue un periodo). A su vez las periédicas se dividen en simples o complejas. De esta
forma, la voz seria un ejemplo de vibracion periddica compleja, mientras que el ruido
producido por un diapasén al ser golpeado contra un objeto sélido constituiria un ejemplo de

vibracién simple.

Las ondas sonoras poseen una velocidad constante de unos 340 m/s, presentando
ademas unos parametros que las distinguen: la frecuencia (o tono) y el tamafio de la onda
(amplitud o volumen) (Figura 3.24). A cada una de las ondulaciones completas de la onda se
la denomina ciclo y el nimero de los mismos por unidad de tiempo (generalmente el

segundo) es lo que va a determinar la frecuencia de la misma. Por otro lado, el tamafio de la




onda y la amplitud de movimiento de sus particulas es lo que fija el volumen a la cual es

escuchada.
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Figura 3.24- El eje vertical representa la amplitud de onda, mientras que el
eje horizontal representa el tiempo.

2. Nociones bésicas del procesado digital del sonido

I. Captura de la sefial vocal

Consiste en recoger la sefial fisica de presién sonora emitida desde los labios con la
ayuda de un micrdfono. Para que los resultados del andlisis sean validos y comparables a los
obtenidos por otros grupos de investigacion, las mediciones deben realizarse bajo una serie de
requisitos minimos de uniformidad (60;61). De preferencia debe tratarse de una estancia
anecoica y sonoamortiguada (ruido ambiental menor de 40 dB) segln lo dispuesto por el
Comité para la realizacion de pruebas de funcion fonatorias de la Sociedad Japonesa de
Logopedia y Foniatria (62), aunque una gran parte de los autores aceptan su realizacion
préctica para la clinica habitual en una habitacion con menos de 50 dB de ruido ambiente

(49;61;63;64).

La distancia entre la boca y el micréfono debe ser lo més constante posible,
recomendandose que ésta sea de unos 15 cm. con el micréfono orientado unos 45° con

respecto de la boca (9;65). La sefial de voz més usada como muestra es la vocal /a/ sostenida




durante al menos dos segundos, aungue en otros trabajos se propugna el uso del fonema /e/

(66).
Il. Micréfonos

Convierten las ondas sonoras en impulsos eléctricos. Un microfono bésico esta
compuesto por una membrana liviana y flexible que capta el impacto de las ondas sonoras y

las transforma en vibraciones (Figura 3.25).

Valtaje de salida

| I — Figura 3.25- Un micréfono dinamico funciona como un altavoz “al
[ [ [ ‘ revés” con la membrana moviéndose con las ondas de sonido.

Los micréfonos tienen diversos patrones de respuesta o de captacion existiendo tres
patrones basicos de captacion del sonido: omnidireccional, cardiode y bidireccional (Figura

3.26). Generalmente el tipo méas usado en el anélisis acustico vocal es el cardiode (67).

Figura 3.26- Patrones de micr6fono: A. Patron bidireccional. B. Patrén omnidireccional. C. Patron cardiode.

I11. Conversion analdgico-digital de la sefial

La sefial que obtiene el micréfono es una sefial eléctrica analdgica de valores continuos.

Para ser analizada precisa ser digitalizada, es decir transformada en una serie de muestras




discretas. Esta digitalizacion se consigue mediante dos procesos: el de muestreo y el de

cuantificacion.

e Proceso de muestreo: en él se convierte el flujo continuo de una sefial sonora en
una secuencia de nimeros o muestras que equivalen a los valores de la sefial en
instantes equiespaciados en el tiempo (Teorema de Nyquist). Cualquier sefial cuyo
espectro se diluya a partir de una determinada frecuencia, que denominaremos
frecuencia maxima (Fméx.), se puede reconstruir fielmente a partir de un muestreo

realizado a una frecuencia minima que sea el doble de la Fméax. (frecuencia de

Nyquist) (Figura 3.27).

e Proceso de cuantificacion: como cada muestra obtenida corresponde a un valor
numérico de precision infinita, el proceso de cuantificacion limita su precision al ser
representado con un ndmero determinado de cifras (o bits). EI nimero de bits
generalmente usado en el analisis acustico es de 16 que corresponde a la resolucion
de los “compact-disc” actuales (59;68;69).
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Figura 3.27- Teorema de Nyquist.

3. Protocolo clinico de trabajo para el analisis acustico vocal

Para llegar a un diagnostico correcto de la patologia vocal, el clinico debe contar con

los siguientes cinco elementos segun el orden enunciado a continuacion: 1) historia clinica; 2)




valoracion acustica subjetiva; 3) exploracion clinica subjetiva; 4) exploracion por la imagen

de la laringe (estroboscopia); y 5) analisis acustico vocal (59).

Las principales ventajas que aporta la realizacion del analisis acustico en el diagndstico

de la patologia vocal son:

Aumenta la precision del diagnostico.

Cuantifica los componentes vocales responsables de la disfonia.
Permite realizar clasificaciones de la patologia vocal

Posibilita valorar la evolucidn del paciente.

Posee una sencillez cada vez mayor en el uso de los equipos (49).

Sus inconvenientes por otro lado son:

La gran variabilidad existente entre diversas exploraciones. Dos exploraciones

consecutivas en el mismo paciente pueden obtener resultados diferentes.

No sirve para nada de manera aislada. Debe siempre considerarse en el contexto

global de un andlisis vocal.

No existen de momento unos estandares de normalidad universalmente

aceptados.

Tiene poca fiabilidad en las sefiales poco periddicas (con mas de un 7% de

ruido) (63).

Por tanto conviene tener en mente tres premisas previas a la realizacion de un analisis

vocal:




e La finalidad del analisis acustico es determinar las alteraciones de la funcion
vocal para tratar de inferir sus posibles causas y proponer un tratamiento

etiologico de la patologia.

e Los datos obtenidos deben ser concordantes con el resto de datos de la historia

clinica y de la exploracion fisica.

e La obtencion de los datos debe ser clara y reproducible.

4. Principales parametros para el analisis acustico vocal

Se han descrito mas de 40 parametros acusticos de la voz; muchos de ellos, o bien de
utilizacion limitada (habitualmente restringida al grupo de trabajo que los definio), o bien de
una significacion clinica bastante dudosa (70). Asi, Preciado y Fernandez (66) afirman que
“El estudio individual de los distintos parametros acusticos es interesante porque cada uno

mide un aspecto distinto de la funcidn vocal, pero son mas utiles cuando se estudian juntos™.
Los parametros se pueden dividir en tres grupos:

I. Parametros que estudian la fuente de produccion sonora y Su espectro:

frecuencia fundamental o tono.
I1. Parametros que analizan la amplitud o intensidad.

I1l. Parametros que valoran el tracto vocal (ruido espectral, frecuencia de los

formantes y envolvente del espectro).

I. PARAMETROS DE FRECUENCIA

1. FRECUENCIA FUNDAMENTAL (FO0)




Consiste en la medida de la tasa de la vibracién periddica de las cuerdas vocales,
correspondiendo al componente mas bajo de la sefial vocal. Los seres humanos percibimos la
frecuencia fundamental (FO) como el tono vocal (71). Los procesos patolégicos de las cuerdas

vocales no afectan excesivamente a la FO, excepto en los pacientes con edema de Reinke.

2. INFORME ESTADISTICO DE F0

La desviacion estandar de FO es una medida de la variabilidad en la toma de muestras
("sampling™) de FO.

Max. FO es la medida de la maxima FO

Min. FO es la medida de la minima FO

Moda de FO es la medida del valor mas frecuente de FO (FO habitual)

Segun Takahashi y Koike (72), los valores normales de la FO en las mujeres son de 217

Hz + 35 Hz y de 117 + 30 Hz en varones.
3. JITTER O VARIACIONES PERIODICAS DEL TONO

Es una medida de cuénto, en un determinado momento de un ciclo, un tono varia con
respecto de otro situado unos cuantos ciclos mas alla. Se debe registrar a partir de sonidos
vocalicos mantenidos sin variaciones voluntarias, desechandose tanto el inicio como el final
de la muestra vocal debido a su inestabilidad. Aporta una estimacion de la estabilidad de la

fonacion.

En los afos setenta se estudio la utilidad del jitter como cribado de la patologia vocal
(73). Asi, se observé que el jitter podia diferenciar las voces normales de las patoldgicas en
varones, pero no en mujeres. Esto se debe a que los valores del jitter disminuyen con el

aumento de la FO y, en frecuencias mas elevadas (como pueden ser las voces femeninas),




puede haber un solapamiento entre los correspondientes a voces normales y los

correspondientes a voces patoldgicas (74).
Existen cinco tipos distintos de jitter, basados en diferentes algoritmos:

o Jitter absoluto: mide la variacion en unidades de tiempo (milisegundos) (Figura 3.28).

Jitter(abs) = i |z(@) —z(i — 1) (ms)

Figura 3.28- Formula para calcular el Jitter absoluto.

e Jitter relativo: mide la variacion en tanto por ciento (Figura 3.29).

Jitter(abs)
Tl (i)

Af

Jitter (per) = (%)

Figura 3.29- Formula para calcular el Jitter relativo.

e RAP (Relative Average Perturbation o Perturbacion relativa media): se basa en una

medida sobre tres instantes (k=3). Se mide en % y presenta una media del 0,59%.

e PPQ (Pitch Period Perturbation Quotient): se estima sobre una media sobre 5

instantes (k=5). La media es de 0,571%. Es la medida de nuestro estudio (Figura 3.30).

Fitter — 100 H_ZH'I |1_ E*z{n+m— 1) |
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Figura 3.30- Férmula para calcular el Jitter PPQ.

e Jitter (11p): aqui se obtiene sobre 11 instantes (k=11).

Il. PARAMETROS DE INTENSIDAD




La intensidad, como vimos al estudiar la fisica del sonido, viene definida por la
amplitud de la onda sonora y depende su valor de la amplitud de la vibracion de las cuerdas

vocales y de la presion glética.

Un factor importante a tener en cuenta a la hora de presentar mediciones de intensidad
es hacer referencia siempre a la distancia a la que estan tomadas, ya que sabemos que la
intensidad del sonido disminuye con el cuadrado de la distancia a la fuente sonora, con lo

cual sin esta referencia las cifras obtenidas careceran de valor.
1. SHIMMER O VARIACIONES DE LA AMPLITUD

Mide las variaciones que ocurren de ciclo a ciclo en la amplitud de las ondas. Se mide

como el jitter, a partir de sonidos vocalicos mantenidos sin variaciones voluntarias (57).

Existen diferentes medidas del shimmer definidas de una manera similar a las del

jitter.

e Shimmer (3pt) se calcula, tomando como referencia tres mediciones en distintos ciclos

de la onda sonora (K=3) en base a la siguiente ecuacion (Figura 3.31):

Shimmer = w0 S k*zintm—1)
M

w1 X e @

Figura 3.31- Féormula para calcular el Shimmer

e Shimmer (APQ): se obtiene tomando como referencia cinco mediciones en distintos

ciclos de la onda sonora (k=5). Esta ha sido la medida usada en nuestro estudio.

e Shimmer (sAPQ) (11p) se halla tomando como referencia once mediciones en

distintos ciclos de la onda sonora.(k=11)




e Shimmer (por unidad o per) se define de acuerdo a la siguiente ecuacion (Figura

3.31):

Shi (per) Shimmer(abs) a7
e | = ———— I
L T i L)

M

Figura 3.32- Formula para calcular el Shimmer (per).

I11. PARAMETROS DE LA EXPRESION DEL RUIDO ESPECTRAL

Cuando un sonido tiene su energia distribuida de una manera aleatoria a lo largo de un
espectro de frecuencias se denomina ruido. Los sonidos vocales tienen componentes
frecuenciales discretos (periodicos), el menor de los cuales es la FO, siendo los demas
multiplos de la FO (que se denominan arménicos). En las voces patologicas habra una mayor
presencia de ruido en proporcion a la cantidad de armonicos detectados. Existen tres medidas
distintas para calcular la magnitud relativa del ruido laringeo. Las tres se expresan en dB, y

son las siguientes:
1. ENERGIA NORMALIZADA DE RUIDO (GLOTTAL NOISE ENERGY) (NNE)

Es una medida de las turbulencias que se producen durante la vocalizacion. Se obtiene
sustrayendo la energia de la sefial armodnica de la energia vocal total. EI NNE viene

determinado por la siguiente ecuacion (Figura 3.33):

a
NNE = 10 log 22z )

5oy TEL 1B)

Tabla 5.51: Evoluciéon de R alo largo del tiempo.




donde w(n) y x(n), desde n=0,..., hasta n=n-1, son respectivamente una estimacion del

componente de turbulencia del ruido vocal.

Se ha demostrado que el NNE puede ser mas sensible que el pardmetro que
estudiaremos a continuacion, el HNR (Cociente Armoénico Ruido), en la deteccion de la
presencia de ruidos gldticos, y por tanto mas til a la hora de distinguir voces normales de

voces patoldgicas (75).
2. COCIENTE ARMONICO RUIDO (HARMONIC NOISE RATIO) (HNR medio)

Mide la relacién existente entre el componente periddico que se repite a lo largo del
tiempo (armédnicos) y el que aparece de una manera anarquica y sin un patron definido
(ruido), separandolas como si de dos ondas distintas se tratase y comparando posteriormente
la intensidad de ambas (9). Los valores observados en voces normales presentan una media

de 25.64 con un indice de variacion del 14% (57).
3. NHR (Noise to Harmonic Ratio)

Nos aporta una evaluacion general del ruido presente en la muestra analizada (73). Mide
la media del cociente de la energia inarménica entre 1500-4500 Hz y la arménica entre 70-
4500 Hz. Selecciona las frecuencias en las que busca el componente inarmonico. Se expresa

en tanto por ciento.

D. ESPECTROGRAMA:

El sonido se puede representar tanto en forma de onda (amplitud vs tiempo) como en
forma de espectro (amplitud vs frecuencia). Estas dos representaciones se encuentran
relacionadas mediante la transformada de Fourier, que convierte un patron amplitud versus
tiempo (onda) en un patron que muestra la cantidad de energia en los diferentes componentes

sinusoidales del sonido (amplitud vs frecuencia) (Figura 3.34). La representacion grafica




global de dicho espectro (acustico) se conoce como espectrograma, al estar definida la
vibracién sonora por tres dimensiones: amplitud, frecuencia y tiempo, puede representarse

también graficamente como si fuera un objeto real en un espacio de tres dimensiones.
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Figura 3.34- Descomposicién de un sonido complejo en sonidos
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Segun Bonavida (76), un sonido complejo puede ser definido a partir de tres ondas
sinusoides simples generadas cada una de ellas por un diapason. La onda con la frecuencia
mas baja es considerada como el arménico fundamental (frecuencia fundamental) y las otras
dos como segundo y tercer armonico. Por otro lado, dependiendo del plano de representacion,
se podran obtener del mismo objeto tres representaciones bidimensionales diferentes, a saber:

el oscilograma, el espectrograma y el sonograma.

e OSCILOGRAMA: se representa mediante las coordenadas amaplitud vs tiempo. Esta

grafica nos permite observar el tono y la amplitud de la sefial (Figura 3.35).

e ESPECTROGRAMA: se obtiene comparando la amplitud en funcion de la frecuencia.
Las tres sinusoides proyectadas obtenidas aparecen como un conjunto de tres rayas verticales

con sus correspondientes amplitudes, equidistantes en la escala de frecuencias (Figura 3.35).

e SONOGRAMA: se elabora relacionando la frecuencia y el tiempo. Las sinusoides
representativas de la frecuencia fundamental y sus armonicos principales se convierten en

lineas paralelas al eje de tiempo.




De las tres, el sonograma es la representacion mas completa de cualquier tipo de
vibracién, ya que permite explorar el contenido espectral de una sefial en cada intervalo de
tiempo y la presencia y evolucion temporal de las zonas de los armonicos (formantes).

Generalmente cuando se habla de espectrograma nos referimos al sonograma en sentido

estricto.
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Figura 3.34- Diferencias entre un oscilograma, un
espectrogramay un sonograma.

Dependiendo de la anchura del filtro de banda con la que realicemos el espectrograma

(monograma), éste podréa ser de dos tipos:

e Espectrograma de banda estrecha: nos va a mostrar muy bien las frecuencias y

el ruido interfrecuencial, pero mal los pulsos gléticos y los formantes vocales.

e Espectrograma de banda ancha: al revés que el anterior nos registrard con

mayor detalle los pulsos gléticos y los formantes.

Generalmente el mas usado de los dos en la practica clinica habitual es el espectrograma

de banda estrecha por lo que vamos a comentarlo con un poco més de detalle.

En el espectrograma de banda estrecha se observan unas lineas horizontales paralelas
al eje de las Y que representan la frecuencia fundamental (primera linea) y sus armaénicos.

Entre todas ellas siempre existird una distancia constante e igual a la frecuencia fundamental




de la voz. Por otra parte cada linea (arménico) viene definida con un tono de color dentro de
una escala de grises: cuanto mas proximo al negro existe una mayor intensidad del armonico

7).

La aplicacion del espectrograma al estudio de las voces disfonicas fue propugnada por

Yanagihara (78), que evaluo los siguientes parametros:
e Los componentes de ruido en el formante principal de la vocal.
¢ Los componentes de ruido de alta frecuencia por encima de los 3 KHz.
e La pérdida de componentes armonicos de alta frecuencia.

Segun este autor, es posible, clasificar mediante el estudio de estos tres factores en un

espectrograma de banda estrecha, una disfonia en grados de severidad:

e Grado I: los componentes armonicos se encuentran mezclados con el ruido,
de manera predominante en la region de los formantes, con una ausencia de armonicos

en las frecuencias por encima de 4 kHz (Figura 3.36).

Figura 3.36- Espectrograma de grado |.




e Grado Il: existe una predominancia del ruido sobre los arménicos del
segundo formante y una ausencia de armonicos entre el primer y segundo formante.

Ademas existen indicios de ruido por encima de los 3 kHz (Figura 3.37).

Figura 3.37- Espectrograma de grado Il

e Grado Il1: el segundo formante se encuentra reemplazado por ruido y el

componente de ruido de alta energia expande su rango (Figura 3.38).
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Figura 3.38- Espectrograma grado Il

e Grado IV: no se individualiza ningan formante sobreimpuesto al ruido

(Figura 3.39).

Frequency (Kriz)

Figura 3.39- Espectrograma grado IV.




E. MEDIDAS SUBJETIVAS DEL ANALISIS DE VOZ: ESCALA GRABS

Previa a la existencia de los laboratorios de voz, su analisis era realizado de manera
subjetiva por observadores experimentados, por medio de distintos sistemas de clasificacion.
Como ya hemos visto, el analisis acustico de la voz tiene una serie de limitaciones en el
diagnostico de la patologia vocal. Con el fin de completar los datos obtenidos por el analisis
acustico se siguen realizando valoraciones subjetivas de la voz. La clasificacién mas usada en
la actualidad es la que se conoce con el acronimo GRABS. Es el método propuesto por la

Sociedad Japonesa de Logopedas y Foniatras, basada en la clasificacion de Isshiki (79) y que

se corresponden a las palabras inglesas: Grade (grado), Rough (aspereza), Astenic

(asténica), Breathy (aérea), Strain (constrefiida). Cada apartado se valora en una escala de 4

grados (O=normal, 1=ligero, 2=moderado, 3=extremo). Vamos a comentarlas mas

pormenorizadamente.

El atributo G define el grado general de afectacion de la voz. Es un pardmetro que
engloba a todos los demas. El valor O corresponderia a una voz normal, y el 3 a una voz muy
patologica. El atributo R valora a la voz ronca, rasposa o con rozamiento debido a un defecto
de la vibracion de la cuerda vocal, o a la ausencia total de la misma. La ronquera
corresponderia a este defecto de vibracion. Con el atributo A hacemos referencia al grado de
astenia, fatiga o debilidad en la voz. Es la incapacidad para hablar durante largos periodos de
tiempo sin cambiar el timbre vocal. Esto hace que la voz se perciba como mas grave y con
cierta pérdida de flexibilidad. Al atributo B se le relaciona con la sensacion de aire en la voz,
voz aérea 0 voz soplada, producida por el escape del aire subgl6tico entre las cuerdas vocales
por un defecto del cierre gldtico. En ocasiones puede ser dificil de percibir en escapes leves.

Las voces constrefiidas o duras, producidas por un exceso de tension en la fonacion, se
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evallan mediante el atributo S. Estos fendmenos hiperfonatorios suelen tener repercusion

extralaringea con tension a nivel de la musculatura del cuello e ingurgitacion venosa cervical.

Los atributos R y B se asocian en mayor proporcion con lesiones organicas donde
existe disminucion de la vibracion (R) o defecto del cierre (B), mientras que los atributos Ay

S, hacen referencia a patologia funcional (57).

Diversos autores han demostrado la existencia de correlacion entre los valores
obtenidos en el anélisis acustico con aquellos obtenidos mediante la aplicacion de la escala

GRABS por evaluadores experimentados (80;81).
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A. PACIENTES

Con el objeto de evaluar la posible afectacion precoz de la voz en pacientes
intervenidos de cirugia de la glandula tiroides, se disefid un estudio prospectivo de
casos-controles. Asi, se estudiaron un total de 132 enfermos intervenidos en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario “La Paz”, en el
periodo comprendido entre enero de 2000 y junio de 2003. De ellos, el grupo de
casos se conformo con 94 individuos sometidos a tiroidectomia (Tabla 4.1) y el
grupo control estuvo compuesto por 38 pacientes operados de cirugia otoldgica

(Tabla 4.2).

59

42

Tabla 4.1- Distribucién de los pacientes-caso de nuestro estudio en funcion de la
cirugia realizada y su sexo.

B. LARINGOESTROBOSCOPIA

La exploracion morfo-funcional laringoestroboscépica se realizd con un

laringoestroboscopio marca Richard Wolf®, modelo 5052, empleando un




laringoscopio rigido de la misma marca comercial, con luz a 90° y 10 mm. de

diametro, y una camara Endocam 5512 de 1 CCD (Richard Wolf®).

8 12
7 11
15 23

Tabla 4.2- Distribucion de los pacientes-control de nuestro estudio en funcion de la
cirugia realizada y su sexo.

C. EQUIPO DE ANALISIS ACUSTICO DE LA VOZ

En el analisis acustico vocal se usé la aplicacién "Voice Assessment™ del
programa informatico Dr. Speech Science versién 4.0 de Tiger Electronics Inc.®.
La grabacion de las muestras de voz se efectud directamente a través de un
micréfono Sennheiser® e845S de patrén cardioide en el disco duro de un
ordenador portatil Compaq Presario 1200 XL-109. Se utiliz6 una tarjeta de sonido
compatible con Windows, de 16 bit de resolucion y 44,1 KHz de frecuencia de
muestreo, sin sistemas adicionales de preamplificacion. El registro vocal de todos
los pacientes fue grabado en la misma habitacion, de manera que las condiciones

de ruido ambiental fueran similares.

D. SOPORTE INFORMATICO PARA EL ANALISIS

ESTADISTICO:

El anélisis estadistico de los resultados obtenidos fue realizado con el

paquete estadistico SPSS en su version 13.0.




Todos los pacientes, tanto del grupo de casos como del de los controles,

fueron evaluados en cuatro momentos, siendo estos:

1. Primer examen (previo a la cirugia): en el mismo se hizo

entrega del consentimiento informado y se llevd a cabo la
recogida de los datos clinicos, exploracion fisica,
laringoestroboscopia, anélisis acustico de la voz, evaluacion

perceptual de la voz y espectrograma.

2. Segundo examen: se registrd durante las tres horas posteriores

a la finalizacion de la cirugia. En él se realiz6 de nuevo un
andlisis acustico, una evaluacion perceptual de la voz y un
espectrograma. Durante este examen se desestimé la
obtencion de wuna estroboscopia laringea debido a las
dificultades técnicas que presentaba su ejecucion en un
paciente bajo los efectos de una anestesia reciente. Asimismo
se recogieron datos clinicos concernientes al procedimiento

quirargico (Tabla 4.3).

3. Tercer examen: se practicd a las veinticuatro horas de la

cirugia, componiéndose de una estroboscopia laringea, un
andlisis acustico del paciente, una evaluacién perceptual de la

VOZ y un espectrograma.




4. Cuarto examen: se recopilaron estos datos a la semana de la

intervencion, coincidiendo con la retirada de las suturas
cutdneas a los pacientes. Aqui se realizO una nueva
exploracion consistente en estroboscopia laringea, analisis
acustico de la voz, evaluacion perceptual de la misma y
espectrograma. En los pacientes intervenidos de cirugia
tiroidea se recogieron ademas las posibles complicaciones
surgidas en el postoperatorio (hipocalcemia, hemorragia,
serohematoma), y la anatomia patoldgica de la pieza
(diagnostico patoldgico y volumen de la pieza extirpada)

(Tabla 4.3).

Todo ello se realizd de acuerdo con los siguientes métodos clinicos,

instrumentales y estadisticos:

A. METODOS CLINICOS

1. Reclutamiento de casos y controles y cumplimentacion del

consentimiento informado:

Previo a la realizacion de exploracion alguna se ofrecid a los pacientes un
formulario de consentimiento informado (Apéndice 1), en el cual se explica la no
obligatoriedad del procedimiento y el método empleado para la obtencién del
mismo. En caso de mostrarse conformes a su inclusién debian devolver dicho

consentimiento debidamente firmado.

2. Recogida de variables clinicas:




A cada paciente se le realizd una historia clinica anotando la edad, el sexo,

antecedentes patologicos y posibles habitos toxicos. En aquellos pacientes que

iban a ser sometidos a cirugia tiroidea se reunieron las pruebas de diagnostico

tiroideo (estado funcional, PAAF, gammagrafia y ecografia) (Tabla 4.3).

3. Evaluacion perceptual de la voz:

Para dicha evaluacion hemos seguido la escala GRABS recomendada por la

Sociedad Japonesa de Logopedia y Foniatria, publicada por Hirano (79), y que

califica cada uno de los siguientes apartados de 0 a 3 (0= normal, 1= leve, 2=

moderado y 3= severo):

G (Grado): estima el grado de afectacion global de la voz.

R (“Roughness”, aspereza): mide la calidad de la voz
relacionada con pulsos gléticos irregulares, con un

componente de ruido de baja frecuencia o de aspereza vocal.

A (Astenia): valora la debilidad en la fonacion espontanea o

de voz hipocinética o hipofuncional.

B (“Breathiness”, voz aérea): considera la calidad de la voz
relacionada con el ruido originado por las turbulencias

creadas por una insuficiencia glotica.

S (“Strain”, tension vocal): refleja la impresion auditiva de
esfuerzo excesivo y de tension asociada a la fonacion

espontanea.
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PREVIO A LA CIRUGIA

En pacientes intervenidos de cirugia tiroidea

EDAD

SEXO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

HABITOS TOXICOS

Consumo de tabaco y alcohol

ESTADO FUNCIONAL

Eutiroideo
Hipotiroideo

Hipertiroideo

PAAF Si/No

Resultado citolégico
GAMMAGRAFIA Si/No

Resultado
ECOGRAFIA Si/No

Resultado

PRIMER CONTROL POSTCIRUGIA

Todos los pacientes

Dificultad de la intubacion

Facil, moderada o complicada

Tipo de intubacion

Nasal, orofaringea

Calibre del tubo empleado

6,5-8,5 mm. de didametro

Tiempo de intubacion

En minutos

Vomitos

Sin vomitos, leves, moderados, intensos

Pacientes intervenidos de cirugia tiroidea

Musculatura prelaringea

Corte, separacion

Nervio recurrente

Localizacioén: si, no

Relacién con arteria tiroidea inferior

Glandulas paratiroides Localizacién

TERCER CONTROL POSTCIRUGIA

Pacientes intervenidos de cirugia tiroidea

Aparicién de complicaciones post quirlrgicas Hemorragia
Serohematoma

Hipocalcemia

Anatomia Patolégica

Diagndstico AP

Volumen de la pieza

Tabla 4.3- Datos clinicos recogidos durante la realizacién del estudio
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La valoracion de estos parametros se hace durante toda la entrevista clinica

con el paciente hablando con su tono y postura habituales.

B. METODOS INSTRUMENTALES:

1. Laringoestroboscopia:

El esquema de exploracion e interpretacion de la laringoestroboscopia que
empleamos es el propuesto por Hirano y Bless (82). Se sienta al paciente frente al
examinador con el cuello ligeramente extendido y la cabeza levemente inclinada
hacia atras. EI micréfono que recoge la sefial de voz del paciente se fija en el
laringoscopio rigido. Se le pide sacar la lengua para sujetarla con una gasa y se
pisa el pedal de control hasta activar la luz de exploracion para asegurarnos una
correcta visualizacion de la glotis. La posicion correcta del endoscopio es aquélla
que nos permite la visualizacion simultanea de ambos aritenoides, comisura
anterior y apertura gldtica maxima (Figura 4.1). Una vez colocado el endoscopio,
se pide al paciente que emita la vocal /e/ a una intensidad y tono normales. La
fonacion debe ser mantenida al menos durante dos segundos. En ese momento

activaremos, mediante el pedal de control, la luz estroboscopica para ser

Figura 4.1- Realizacion de una estroboscopia.




sincronizada con el ciclo vocal, y obtener imagenes a “camara lenta” del mismo.
El tiempo de duracion de cada exploracion depende de la anatomia de cada

paciente, del reflujo nauseoso y de la habilidad del explorador. El uso de anestesia

local con lidocaina se redujo a los casos en los cuales el reflejo nauseoso del

paciente hizo imposible la realizacion de la prueba.

El protocolo vocal se basa en la evaluacion subjetiva y sistematica de las
imagenes estroboscépicas, de forma ordenada y metddica, analizando cada

parametro segun el siguiente protocolo (Tabla 4.4):

Simétrica
Asimétrica:
. Simetria de las cuerdas vocales
. En amplitud
. En fase
Regular
. Regularidad-periodicidad
Irregular
Completo
. Cierre glético
Incompleto
Acusada
. Amplitud de apertura glética Normal
Reducida
Acusada
. Onda mucosa Normal
Reducida
Acusada
. Vibracién Normal
Reducida
. Porcién no vibratil Hallazgos encontrados
. Bandas ventriculares Hallazgos encontrados
. Otros hallazgos Hallazgos encontrados

Tabla 4.4- Protocolo de recogida de datos en la estroboscopia laringea.




2. Analisis acustico de la voz

Para llevar a cabo el andlisis acustico de la voz se registrd la fonacion
sostenida de la vocal /a/, durante tres segundos tras una inspiracién normal,
siguiendo el método recomendado por Preciado y Fernandez (66) para el uso del
analisis acustico en la poblacion espafiola, a un volumen y tono confortables para

el paciente.

La prueba se realiz6 situando el microfono a una distancia estandar de los
labios del paciente de unos 15 cm., y con una angulacion de aproximadamente
45°, El registro vocal de todos los pacientes fue recogido en la misma habitacion,
de manera que las condiciones de ruido ambiental fueran similares. Se obtuvieron
tres mediciones de cada vocal en cada paciente, hallando con ellas los valores
medios. Posteriormente se procedié a analizar un fragmento homogéneo de cada
grabacion de aproximadamente 3 sg. (mas de 50 ciclos vibratorios) de la porcion

central de la misma.

La frecuencia de muestreo elegida fue de 44,1 KHz. El intervalo para la

estimacion de la frecuencia fundamental fue de entre 80 y 400 Hz (69).

Una vez digitalizada la sefial, el programa calcula los siguientes parametros,

recomendados por el National Centre for VVoice and Speech (54).

a. Frecuencia Fundamental (F0): expresada en Herzios.

b. Estadistica descriptiva de la FO: que comprende a su vez

e Desviacién estandar de FO: es la medicién de la

variabilidad de la FO en un sujeto determinado.




e F0 méaxima: es la medida de la FO maxima.

e FO minima: es la medida de la FO minima.

e Moda de FO: es la medida de la FO mas frecuente.

c. Jitter: se calcula como la razon entre la variabilidad absoluta ciclo
a ciclo de la frecuencia y la frecuencia media; se expresa en tanto
por ciento (%). Existen diversas medidas del jitter. Tal y como se
comentd previamente, en nuestro estudio hemos usado el jitter
PPQ, que se basa en un promedio de 5 puntos distintos. Esta
medida permite eliminar las posibles diferencias existentes por el

sexo del sujeto (83;84).

d. Shimmer: se obtiene como la razon de la variabilidad absoluta ciclo
a ciclo de la amplitud dividido entre la amplitud media; también se
expresa en tanto por ciento (%). Existen igualmente distintas
medidas del shimmer. En nuestro estudio se ha empleado el
shimmer APQ, que se calcula con un promedio de 5 puntos. Este
tipo de medida suprime las posibles diferencias existentes por el

sexo del sujeto (83;84).

e. Energia del ruido normalizado (Normalized Noise Energy: N.N.E.)
se calcula al extraer la energia armonica de la sefial de la energia

acustica total, expresandose en dBs.




f. Relacion armonico-ruido (HNR): como su nombre indica es la
relacion entre la energia armonica y el ruido producidos por la voz

del sujeto.

g. SNR: viene definida por el cociente entre la sefial y el ruido

emitidos por la laringe del sujeto.

h. Indice de intensidad de temblor de la Frecuencia fundamental o FO
tremor: es la relacion entre el componente de mas baja frecuencia
de modulacion y la frecuencia total de la sefial de voz. Se expresa
en porcentaje (%). Este pardmetro muestra en la oscilacion
periodica de FO a consecuencia del temblor, la magnitud de dicha
frecuencia moduladora con respecto a la magnitud de frecuencia

total de la sefial analizada (85).

i. Indice de intensidad de temblor de la amplitud 0 Amp Tremor: es
la proporcidon entre la amplitud méas intensa de la frecuencia mas
baja de modulacion y la amplitud total de la sefial acustica
realizada. Se expresa en porcentaje (%). En la oscilacién periddica
de la amplitud de la voz a consecuencia del temblor, este parametro
muestra el porcentaje de intensidad del temblor respecto a la

amplitud total de la sefial (79).

3. Espectrograma:

Como ya hemos visto, el espectrograma es la representacion mas completa
de cualquier tipo de vibracion, ya que nos permite explorar el contenido espectral

de una sefial en cada intervalo de tiempo y ver la presencia y evolucion temporal




de los distintos formantes. En nuestro estudio se emplea el espectrograma de
banda estrecha debido a su mejor dominio frecuencial, que proporciona una
Optima determinacion de la presencia de ruido entre los formantes. La aplicacion
para realizar espectrogramas dentro del programa Doctor Speech 4.0 se denomina
Speech Analysis y dentro de ella hay que configurar en el "Spectrogram Setting"
el ancho de banda adecuado para la espectrografia de banda estrecha, que es de 45
Hz, ya que por defecto el programa configura el de 300 Hz (banda ancha).
Analizamos la vocal /a/ sostenida a un tono e intensidad confortables para el
sujeto durante un periodo de 3 segundos teniendo en cuenta, segun la clasificacion
de Yanagihara (78), la presencia de subarmonicos y la desaparicion de arménicos

en el espectro.

C. ESTUDIO ESTADISTICO:

Con todos los datos recogidos de los pacientes se cred una base de datos con
la aplicacion Filemaker 6.0 ®, que posteriormente se importd al paquete
estadistico SPSS 13.0 para Windows ® en un ordenador portatil Toshiba Satellite

A50-522. La informacion se proceso segun el siguiente esquema de trabajo:

1. Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo de los diferentes
datos registrados tanto en el grupo de casos como de

controles.

2. Para el andlisis de los pardmetros laringoestroboscépicos se

agruparon las variables estudiadas de forma dicotomica.
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3. Para la evaluacion de los parametros del analisis acustico, se
calculd para cada uno de ellos: la media, mediana y

desviacion tipica.

4. Para observar las diferencias entre las distintas variables en
los distintos momentos del estudio en los dos grupos, se

realiz6 una ANOVA de medidas repetidas.
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5. RESULTADOS
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El grupo de casos se conformd con 94 pacientes operados de la glandula
tiroides (Tabla 5.1). Su edad media fue de 50,4 + 14,6 afios (Figura 5.1). Ochenta
y un enfermos eran mujeres (86,2%). Los controles de nuestro estudio fueron 38
sujetos intervenidos en nuestro servicio de cirugia otologica (Tabla 5.1), siendo su
media de edad de 46,5 + 15,3 afios (Figura 5.1). De ellos, 23 eran mujeres
(60,5%). Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a la edad (p=0,090), pero

no en cuanto a la distribucién por sexo (p=0,002).

Tabla 5.1: Distribucion por sexo segun la cirugia realizada.
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Figura 5.1: Distribucion por edades.

En cuanto al consumo de toxicos en la poblacién estudiada, en los casos el
consumo de tabaco afectaba al 19,1% de los sujetos frente a un 23,7% de la
poblacion control. La ingesta habitual de alcohol en cantidades moderadas-
importantes fue admitida por un 2,1% de los pacientes intervenidos de cirugia
tiroidea frente a un 2,6% de los controles. Tanto el indice de tabaquismo como el
uso de alcohol resultaron ser homogéneos en los dos grupos analizados (p=0,635

y p=0,642 respectivamente).




Como ya hemos visto en el capitulo de MATERIAL Y METODOS, en los casos y

controles se registraron diversas variables, tanto objetivas como subjetivas,

durante el procedimiento anestésico. Vamos a exponer sus resultados en cada uno

de los dos grupos con detalle.

1. Facilidad de intubacion:

En los casos la intubacion fue facil en el 95,7% de las ocasiones y de

dificultad moderada en el 4,3%. En la categoria de controles la intubacion resultd

facil en el 92,1% de las operaciones y con dificultad moderada en el 7,9%. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p=0,323)

(Figura 5.2). Ninguna de las intervenciones quirdrgicas presentd una intubacion

complicada.

CASOS CONTROLES

4,3%

T.0%

O Moderada
mFacil

05.7%

02.1%

Figura 5.2: Dificultad de intubacién.

COModerada
mFacil




Resultados

2. Tipo de tubo anestésico:

Con respecto al tipo de tubo empleado en la intubacion, en los casos se us6 un
tubo flexo metalico en el 45,7% de los sujetos mientras que en los controles se
utilizé en un 89,5%; el resto de los enfermos fueron intubados con un tubo nasal

(Figuras 5.3y 5.4).

Figura 5.3: Modelos de tubo de anestesia utilizados.

CASOS CONTROLES

A -
= mFlexe mFlexo

[ a7 | [ sawn |

Figura 5.4: Tipos de tubos de anestesia empleados.
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3. Diametro del tubo empleado:

En la Tabla 5.2 y en la Figura 5.5, se puede observar la distribucion del

diametro de los tubos empleados en ambas poblaciones. Una vez ajustados los

30

25
:5.
= 20
3
f:_ 15 O Casos
o i B Contr oles
z

“ .

6.5 7 T 8 8.5

Diametro del tubo

Figura 5.5: Diametros de los tubos de anestesia

resultados en cuanto al sexo no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en cada uno de los grupos (p=0,183).

Caso-control Diametro Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Casos 6,5 12 12,7 12,7
7,0 30 31,9 44,6
7,5 28 29,8 74,4
8,0 23 24,5 98,9
8,5 1 1,1 100,0
Total 94 100,0
Controles 7,0 7 18,4 18,4
7,5 7 18,4 36,8
8,0 19 50,0 86,8
8,5 5 13,2 100,0
Total 38 100,0

Tabla 5.2: Tipos de tubos de anestesia empleados.

4. Tiempo de duracion de la intubacién:




El tiempo medio de duracion de la intubacion en el grupo de casos fue de
106,3 = 36,7 minutos, mientras que en el grupo de controles la duracion media de
la intubacion fue de 138,3 = 31,3 minutos (Figura 5.6). La diferencia de los

resultados obtenidos no fue estadisticamente significativa (p=0,080).

250

200

150

tiempo

100

Caso-control

Figura 5.6: Duracién de la intubacién.

5. Vomitos postquirurgicos:

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
aparicion o no de vomitos postquirargicos (p=0,417). Estos aparecieron de manera
leve en un 10,5% de los controles frente a un 6,4% de los pacientes intervenidos

de cirugia tiroidea (Figura 5.7).
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Figura 5.7: Incidencia e intensidad de los vomitos postquirargicos.

En los enfermos intervenidos de cirugia de la glandula tiroides se recogié la
siguiente informacion acerca de su patologia: estado de la funcidn tiroidea,

resultados de la puncién aspiracion con aguja fina (PAAF), gammagrafia y

ecografia.
1. Funcion tiroidea:

Funcion tiroidea: aproximadamente las cuatro quintas partes (83,0%) de los

pacientes intervenidos se encontraban eutiroideos en el momento de la cirugia.

Eutiroideo
™ Hipotiroideo
i "" O Hipertiroideo
\\ ONo recogido

22,1%)
505,3%)

Figura 5.8: Funcion tiroidea preoperatoria.
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Los porcentajes del resto de categorias funcionales se detallan en la Figura 5.8.

2. PAAF:

De todos los casos intervenidos, 19 pacientes (20,2%) no tenian PAAF previa
a la cirugia. Entre los que si la aportaron 43 punciones (45,7%) tenian imagenes
de bocio coloide, 21 enfermos de proliferacion folicular (22,3%) y 5 fueron
sugestivas de carcinoma papilar (5,3%). El resto de las categorias diagnosticas
pueden verse pormenorizadas en la Figura 5.9. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los datos del andlisis acustico de los pacientes
con PAAF sugestivas de patologia benigna y los de los enfermos con PAAF
sugestivas de patologia neoplasica (p>0,05), tanto antes como después de la

cirugia.

1(1,1%)

101, 1% 21 (22,3%) [ Notiene
19 (20,2%) | H Bocio coloide
O Ca. papilar

O Células de Hiirthle

B Nao concluyente

[ Pruliferaciin epitelial
B Pruliferaciin folicular
[ Tirniditis de Hashimoto

4

)

Figura 5.9: Resultados de las PAAF previas a la cirugia.
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3. Gammagrafia:

Cuarenta pacientes no aportaron una gammagrafia como parte de su estudio
preoperatorio (42,6%). Los dos hallazgos mas frecuentes en los que si la tenian
fueron un nodulo frio en 27 casos (28,7%) y un bocio multinodular
hiperfuncionante en 16 enfermos (17,0%). El resto de los resultados pueden

observarse en la Figura 5.10.

B Naodulo frio
— . @ Ndédulo caliente
- = x4 ™ Bacio
' hiperfuncionante
J [ Bocio
normofuncionante
M No tiene
‘ 8 (3.5%) ‘ ‘ 3(3.0%)

Figura 5.10: Resultados de las gammagrafias.

4. Ecografia:

Ecografia: los resultados de las ecografias realizadas se pueden contemplar en
la Figura 5.11. Las dos imagenes que aparecieron con mayor frecuencia fueron las
de nddulos solidos en 29 casos (30,9%) y nodulos mixtos en 28 enfermos

(29,8%).
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Figura 5.11: Resultados de las ecografias.

La estroboscopia fue normal en todos los pacientes estudiados de ambas

poblaciones.

Para la exposicion de las cuatro categorias del analisis acustico, seguiremos el

orden enunciado en el apartado MATERIAL Y METODOS.

A. PARAMETROS DE FRECUENCIA:

1. Frecuencia fundamental:

En la Tabla 5.3 y en las Figuras 5.12 y 5.13 se muestran los resultados de la

medicion de la frecuencia fundamental (FO) en los dos grupos analizados durante




los diferentes momentos de nuestro estudio. Los datos se han subdividido a su vez
en hombres y mujeres ya que, como vimos al revisar los diferentes parametros del
analisis acustico, la frecuencia fundamental se encuentra influenciada por el sexo
del individuo (86). En el analisis estadistico (Tablas 5.3 a 5.5) se observo que
entre las mujeres de ambos grupos no aparecian diferencias estadisticamente
significativas (p=0,287) en las FO previas a la cirugia. Tanto en los casos como en
los controles se observo una disminucion significativa (p<0,05) (Tabla 5.4) de la
FO en las tres horas posteriores a la intervencion, no encontrandose diferencias
significativas entre los dos grupos en ese momento (p=0,903). Asimismo, a las 24
horas de la intervencion continla ese descenso con respecto a la FO preoperatoria,
significativo en los casos (p=0,032), pero no en los controles (p=0,078), pero sin
diferencias entre ambos grupos de sujetos (p=0,355). A la semana de la
intervencion hallamos una marcada recuperacion de los valores de FO en ambos
grupos, no pudiendo demostrarse diferencias con respecto a la FO basal (p>0,05)
en ninguno de los dos. Con respecto a los hombres, tanto los casos como los
controles mostraron diferencias significativas entre las FO preoperatorias y las
postoperatorias, con excepcion de las obtenidas a los 7 dias en el grupo de los
controles (Tabla 5.5). Unicamente se establecieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos en la medicion realizada a las 3 horas de la cirugia

(Tabla 5.3).




FO habitual (95% de intervalo de confianza)

Controles
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Mujeres  Pregx 211,01 4,09 201,69 7,67 0,287
Postgx 3h 191,07 4,85 189,81 9,09 0,903
Postgx 24h 201,14 4,25 192,73 7,97 0,355
Postgx 7d 209,45 3,70 200,64 6,95 0,266

Hombres  Pregx 141,56 8,46 117,15 7,87 0,051
Postgx 3h 150,76 9,86 113,86 9,18 0,011
Postgx 24h 138,87 8,41 119,05 7,83 0,096
Postgx 7d 154,78 9,03 121,98 8,41 0,053

Tabla 5.3: Medidas de FO.
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Figuras 5.12 y 5.13: Evolucién de FO en mujeres y hombres.

Caso-control
T casos
T controles




Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- | Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas | -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
ceEne 0,001 0,032 0,653 0,000 0,000 0,063
Controles 0,032 0,078 0,769 0,110 0,110 0,029

Tabla 5.4: Evolucién de la FO a lo largo del tiempo en mujeres.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias  Post gx 7 dias
RS 0,040 0,035 0,003 0,459 0,459 0,012
Controles 5, 0,030 0,182 0,003 0,003 0,155

Tabla 5.5: Evoluciéon de la FO a lo largo del tiempo en hombres.

Por ultimo, no fue posible encontrar diferencias de la FO en funcién del sexo
entre pacientes intervenidos de hemitiroidectomia y de tiroidectomia total

(p>0,05).

2. Promedio de FO:

En el estudio de las FO promediadas previas a la cirugia no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de mujeres intervenidas de
la glandula tiroides con respecto a las de los controles (p=0,214) (Tabla 5.6). En el
control realizado a las 3 horas de la cirugia se observé una disminucion de los
valores en ambos grupos con respecto a su estimacion basal (p<0,001 y p=0,232
respectivamente) (Tabla 5.7). De nuevo no se evidenciaron diferencias entre las
mediciones de los casos y las del grupo control (p=0,979). En la medida obtenida
a las 24 horas de la cirugia se aprecia una recuperacion de los controles, no asi en
los intervenidos de cirugia tiroidea (p=0,028 y p=0,131 respectivamente), sin

embargo la diferencia entre ambos de nuevo no fue estadisticamente significativa




(p=0,338). En las mediciones efectuadas a la semana de la intervencion, los
valores regresaron a los iniciales en ambos conjuntos de individuos (p=0,798 y
p=0,963 respectivamente) (Tabla 5.7 y Figura 5.14). Las medidas en los hombres

no mostraron diferencias entre pre y postquirurgicas (Tabla 5.8 y Figura 5.15).

FO Controles
Mujeres  Pregx 211,08 38,67 200,33 26,71 0,214
Postgx 3h 191,15 41,60 190,88 50,90 0,979
Postgx 24h 201,10 38,50 192,43 36,95 0,338
Postgx 7d 210,22 32,67 200,50 34,24 0,216
Hombres  Pregx 143,05 30,36 116,65 30,66 0,061
Postgx 3h 150,50 35,55 113,35 36,64 0,052
Postgx 24h 137,59 22,42 118,84 35,19 0,111
Postgx 7d 154,25 30,11 122,00 34,63 0,053

Tabla 5.6: Promedio de FO: comparacién de casos y controles.

Pre-post gx  Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas ES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
Casos 0,000 0,028 0,798 0,006 0,000 0,037
Controles 0,232 0,131 0,963 0,765 0,150 0,025

Tabla 5.7: Evolucion del promedio de FO a lo largo del tiempo en mujeres.

Pre-post qx  Pre-post gx | Pre-post gx  Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas ES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos 0,235 0,209 0,055 0,122 0,522 0,012

Controles 0,361 0,519 0,126 0,026 0,002 0,098

Tabla 5.8: Evolucion del promedio de FO a lo largo del tiempo en hombres.
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Figuras 5.14 y 5.15: Promedio de FO en mujeres y hombres.

3. FO maxima:

Con respecto a las mujeres, en el estudio de la FO maxima preoperatoria se
obtuvieron medidas equivalentes en casos y controles (p=0,057) (Tabla 5.9). En la
medicion realizada a las 3 horas de la cirugia se detecté un descenso en ambos
grupos con respecto a sus medidas basales (p=0,020 y p=0,037 respectivamente)
(Tabla 5.10), siendo mas acusado en los pacientes intervenidos de cirugia tiroidea
pero sin alcanzar una diferencia significativa entre ambos (p=0,843). Los
resultados obtenidos a las 24 horas de la cirugia siguen mostrando unos valores
descendidos con respecto a la basal (p=0,005 y p=0,013 respectivamente), sin
establecerse de nuevo diferencias entre ambas determinaciones (p=0,310). A la
semana de la cirugia se aprecia una recuperacion de los valores iniciales en ambos
grupos (Tabla 5.9 y Figura 5.16) En los hombres se encuentra una menor
homogeneidad al existir diferencias entre casos y controles a las 3 horas de la

cirugia y a la semana de la misma (p=0,010 y p=0,008 respectivamente) (Tabla




5.9 y Figura 5.17), sin embargo en ningin momento se detectaron diferencias

estadisticamente significativas con respecto a sus mediciones basales (Tabla

5.11).
SEXO FO maxima Casos Controles
Pregx 229,46 45,91 210,07 27,31 0,057
Mujeres Postqgx 3h 205,21 46,08 207,51 58,20 0,843
Postqgx 24h 214,83 43,49 204,45 41,47 0,310
Postqgx 7d 222,70 34,50 213,10 39,20 0,252
Pregx 147,69 31,38 126,85 41,17 0,149
TS Postqgx 3h 158,30 35,33 120,04 37,46 0,010
Postqgx 24h 143,72 22,23 129,56 35,26 0,223
Postqgx 7d 176,00 45,70 132,82 33,21 0,008

Tabla 5.9: FO méxima: comparacion de casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx  Pre-postgx Post gx 3 horas-  Post gx 3 horas  Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas  -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos

Controles 0,037 0,013 0,507 0,630 0,498 0,071

Tabla 5.10: Evolucién de FO maxima a lo largo del tiempo en mujeres.

Pre-post gx  Pre-post gx | Pre-postgx  Post gx 3 horas- Post gx 3 horas  Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
cases 0,123 0,382 0,052 0,108 0,050 0,022
Coiiieles 0,212 0,640 0,231 0,016 0,023 0,297

Tabla 5.11: Evolucién de FO méaxima a lo largo del tiempo en hombres.
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Figuras 5.16 y 5.17: FO maxima en mujeres y hombres.

4. FO minima:

En las mujeres estudiadas se parte de unos valores sin diferencias estadisticas
entre el grupo de casos y el de controles (p=0,380) (Tabla 5.12). A las 3 horas de
la cirugia se advierte un descenso significativo en cada uno de ellos con relacion a
la medicion inicial (p=0,001 y p=0,031 respectivamente) (Tabla 5.13), pero sin ser
significativamente diferente entre ambos (p=0,745). Los resultados recogidos a las
24 horas de la cirugia son similares a los medidos a las 3 horas, mostrando de
nuevo diferencias en ambos grupos con respecto de su nivel basal (p=0,018 y
p=0,034), pero no asi entre casos y controles (p=0,408). A la semana de la
intervencion, las medidas tomadas no muestran diferencias significativas con las

previas a la cirugia (p=0,683 y p=0,673) (Tablas 5.12 y 5.13 y Figura 5.18).




Casos Controles

SEXO____] FOminima

Mujeres Preqx 196,49 39,45 188,80 25,77 0,380
Postgx 3h 178,60 40,90 175,28 49,55 0,745
Postqx 24h 184,23 41,26 176,39 34,54 0,408
Postax 7d 198,18 35,11 190,70 36,69 0,374
Hombres Pregx 129,88 28,39 112,62 30,52 0,135
Postgx 3h 143,62 35,04 104,06 37,85 0,051
Postqx 24h 130,26 21,55 108,66 36,45 0,073
Postax 7d 142,13 30,41 118,72 34,96 0,067

Tabla 5.12: FO minima: comparacién de casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas-  Post gx 3 horas  Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post qx 7 dias  Post gx 7 dias

Casos 0,001 0,018 0,683 0,111 0,000 0,008

Controles 0,031 0,034 0,673 0,845 0,018 0,003

Tabla 5.13: Evolucién de FO minima a lo largo del tiempo en mujeres.

Pre-post qx Pre-postqx | Pre-postqx  Postgx 3 horas- Postgx 3 horas Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas  -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
Casos 0,002 0,949 0,060 0,093 0,367 0,005
Controles 0,044 0,176 0,886 0,081 0,005 0,103

Tabla 5.14: Evoluciéon de FO minima a lo largo del tiempo en hombres.




En los hombres hallamos una variacion estadisticamente significativa entre los
valores precirugia y los tomados a las 3 horas de la misma en casos y controles
(p=0,002 y 0,044 respectivamente); sin embargo a diferencia del grupo de las
mujeres, ya no observamos diferencias en el resto de las mediciones (Tablas 5.12

y 5.14 y Figura 5.19).
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Figuras 5.18 y 5.19: FO minima en mujeres y hombres.

5. Desviacion tipica de FO:

Partiendo de valores previos a la cirugia similares (p=0,436) (Tabla 5.15), en
las mujeres estudiadas se contabiliza una mayor variabilidad de resultados en las 3
horas posteriores a la cirugia en el grupo de controles demostrando una diferencia
estadisticamente significativa con respecto de sus medidas basales (p=0,036)
(Tabla 5.16), pero sin alcanzar una diferencia estadisticamente significativa
comparandolo con el grupo de casos (p=0,060). En los valores obtenidos a las 24
horas y a los 7 dias se aprecia en los controles una aproximacion hacia los valores

prequirdrgicos (Tablas 5.15 y 5.16 y Figura 5.20). En los hombres se vuelve a




objetivar una mayor homogeneidad entre los datos obtenidos que en su
equivalente femenino, no encontrandose en ningin momento diferencias
significativas entre ambos grupos o con respecto a las medidas prequirurgicas
(p>0,05) salvo en la medida obtenida a la semana de la cirugia entre casos y

controles (p=0,019) (Tablas 5.15y 5.17 y Figura 5.21).

Desviacion Controles
tipica de FO
Mujeres  Pregx 3,68 2,35 3,28 1,28 0,436
Postgx 3h 4,06 2,50 5,54 4,39 0,060
Postgx 24h 3,68 2,11 3,61 2,15 0,888
Postgx 7d 2,67 1,62 2,90 1,27 0,529
Hombres ~ Pregx 2,64 1,89 1,82 1,55 0,219
Postgx 3h 2,51 1,26 1,91 0,94 0,166
Postgx 24h 2,04 1,39 2,82 1,83 0,222
Postgx 7d 3,70 1,79 2,17 0,72 0,019

Tabla 5.15: Desviacién tipica de FO.

Pre-post gx Pre-post qx  Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas | Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas YOIES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias

Casos 0,267 0,998 0,062 0,225 0,020 0,110

Controles 0,036 0,537 0,287 0,014 0,014 0,120

Tabla 5.16: Evolucion de la desviacion tipica de FO a lo largo del tiempo en mujeres.




Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3horas- Post gx 3horas  Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias  Post gx 7 dias
Casos 0,860 0,240 0,279 0,332 0,027 0,036
Controles 0,849 0,159 0,570 0,077 0,548 0,109

Tabla 5.17.: Evolucién de la desviacion tipica de FO a lo largo del tiempo en hombres.
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Figuras 5.20 y 5.21: Desviacion tipica de FO en mujeres y hombres.

B. PARAMETROS DE PERTURBACION DE LA

FRECUENCIAY LA AMPLITUD:

Los parametros de alteracion de la frecuencia registrados en nuestro estudio

fueron el jitter y el shimmer.

C. Jitter:




Como podemos apreciar en la Tabla 5.18 y en la Figura 5.22, no hubo
diferencias significativas en el jitter entre casos y controles en la medicién previa
a la cirugia (p=0,508), pero ambos grupos presentaron alteraciones
estadisticamente significativas (p=0,001 y p=0,002 respectivamente) en su valor a
las 3 horas de la intervencion sin mostrar diferencias entre ambos (p=0,318). En la
siguiente evaluacion, realizada a las 24 horas de la cirugia se muestra una vuelta a
los valores iniciales (p>0,05), sin existir diferencias entre ambos grupos
(p=0,862). Una semana después del procedimiento quirurgico las mediciones son
similares en ambos grupos a las halladas previas a la cirugia (p>0,05) (Tablas 5.18

y 5.19y Figura 5.22)

Controles
Jiter
Pregx 0,36 0,31 0,33 0,20 0,508
Postqx 3h 0,69 0,92 0,87 1,00 0,318
Postqx 24h 0 45 0,35 0,46 0,56 0,862
Postqx 7d 0,30 0,17 0,38 0,41 0,106

Tabla 5.18: Resultados del Jitter en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- | Post gx 3 horas Post gx 24 horas

3 horas 24 horas YOIES Post gx 24 horas | -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos 0,001 0,060 0,079 0,011 0,000 0,000

Controles 0,002 0,127 0,374 0,005 0,001 0,051

Tabla 3.19: Evolucién del Jitter alo largo del tiempo.
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Figuras 5.22: Jitter en casos y controles.

Si analizamos las medidas dentro del grupo de casos dividiéndolas en funcion
de la cirugia realizada (hemitiroidectomia o tiroidectomia total) (Tablas 5.20 y
5.21), soOlo encontraremos diferencias en los pacientes intervenidos de
hemitiroidectomia con respecto a sus niveles basales en las medidas a las 3y 24
horas de la cirugia (p<0,001 y p=0,002 respectivamente) (Tabla 5.21); los valores
de los pacientes operados de tiroidectomia total no mostraron en ninglin momento
diferencias significativas con respecto a los previos a la cirugia (Tabla 5.21).
Asimismo no se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos subgrupos en ninguna de las mediciones (Tabla 5.20).




Hemitiroidectomia Tiroidectomia total

Jier

Pregx 0,32 0,20 0,41 0,39 0,131
Postax 3h 0,70 1,01 0,68 0,81 0,893
Postgx 24h 0,47 0,27 0,43 0,43 0,640
Postgx 7d 0,32 0,17 0,28 0,17 0,277

Tabla 5.20: Resultados del Jitter en funcién de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post qx| Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
Hemitiroidectomia 0,000 0,002 0,931 0,149 0,000 0,001
Tiroidectomia total 0,200 0,928 0,057 ,053 0,000 0,021

Tabla 5.21: Evolucién del Jitter alo largo del tiempo en el grupo de casos.

D. Shimmer:

En las mediciones prequirdrgicas no se encontraron diferencias significativas
(p=0,902) (Tabla 5.22 y Figura 5.23) entre los casos y los controles. En ambos
grupos a las 3 horas de la cirugia se aprecia un aumento del shimmer con respecto
a sus datos basales (p<0,001 y p=0,003 respectivamente) (Tabla 5.23) sin
alcanzarse diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles
(p=0,873). A las 24 horas de la cirugia los valores en ambos grupos han

descendido levemente pero todavia se observan diferencias con respecto al nivel




inicial en el grupo de casos (p=0,003 y p=0,341 respectivamente) y, al igual que
en mediciones previas, no se consiguen diferencias entre ambos grupos (p=0,581).
Los resultados encontrados a la semana de la intervencion muestran un retorno a
sus cifras basales en los casos y en los controles (p=0,587 y p=0,470
respectivamente), sin hallarse tampoco diferencias significativas entre las

mediciones de uno y otro grupo (p=0,488).

Controles

Shimmer

2,02 0,98 2,04 0,84 0,902
3,41 2,79 3,49 2,79 0,873
2,48 1,41 2,32 1,66 0,581
2,15 2,15 1,90 0,98 0,488

Tabla 5.22: Resultados del Shimmer en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos

Controles 0,003 0,341 0,470 0,007 0,000 0,019

Tabla 5.23: Evoluciéon del Shimmer alo largo del tiempo.
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Figura 5.23: Shimmer en casos y controles.

Si comparamos los resultados en funcion del tipo de intervencién quirdrgica
en el grupo de casos (Tablas 5.24 y 5.25), comprobaremos que existen diferencias
con respecto a la medida basal (p<0,01) tanto en los pacientes intervenidos de
hemitiroidectomia como de tiroidectomia total a las 3 horas de la misma (p<0,001
y p=0,014 respectivamente). A las 24 horas de la cirugia se ha normalizado en el
grupo de las tiroidectomias totales (p=0,121), no asi en el de las
hemitiroidectomias (p<0,001). A la semana de la intervenciéon los valores
presentaban una vuelta a la normalidad (p=0,222 y p=0,207). En ningun
momento, salvo en el registro hecho a las 3 horas de la cirugia (p=0,025) se
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
intervenidos de una hemitiroidectomia y los operados de una tiroidectomia total

(p>0,05) (Tabla 5.24).




Hemitiroidectomia Tiroidectomia total

Shimmer

Pregx 1,81 0,85 2,27 1,08 0,104
Postgx 3h 2,98 1,83 3,92 3,57 0,025
Postgx 24h 2,30 0,75 2,70 1,91 0,171
|Posth 7d 1,96 0,70 2,38 3,09 0,345 |

Tabla 5.24: Resultados del Shimmer en funcion de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas | Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas YOIES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia 0,000 0,000 0,222 0,004 0,004 0,010

Tiroidectomia total 0,014 0,121 0,207 0,047 0,000 0,021

Tabla 5.25: Evolucién del Shimmer a lo largo del tiempo en el grupo de casos.

C. PARAMETROS DEL RUIDO VOCAL: NNE, HNR Y SNR

1. NNE:

Los niveles de ruido observados tanto en los casos como en los controles
previos a la cirugia son similares (p=0,055) (Tabla 5.26). A las 3 horas en ambos
grupos se observa un aumento marcado del mismo (p=0,000 y p=0,003
respectivamente) (Tabla 5.27 y Figura 5.24) con respecto a su estimacion basal,
alcanzandose en el conjunto de los casos unos niveles de NNE estadisticamente
significativos con respecto de los controles (p=0,041) (Tabla 5.26). En ambos

grupos se aprecia un retorno a los valores iniciales en las medidas obtenidas a las




24 horas y a la semana de la intervencion (Tabla 5.26). Asimismo, no se
alcanzaron diferencias significativas entre los resultados obtenidos en el grupo de

casos Yy en el de controles en estas determinaciones (Tabla 5.27).

Controles
Pregx -12,81 4,37 -10,08 4,03 0,055
Postagx 3h -10,51 4,99 -7,45 4,18 0,041
Postgx 24h -11,97 5,09 -9,79 5,43 0,056
Postgx 7d -12,93 4,57 -10,07 4,79 0,052

Tabla 5.26: Resultados del NNE en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas  Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas HCIES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias  Post gx 7 dias
CEsEs 0,000 0,117 0,801 0,001 0,000 0,018
Controles 0,003 0,698 0,988 0,005 0,002 0,620

Tabla 5.27: Evolucion del NNE a lo largo del tiempo.
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Figura 5.24: NNE en casos y controles.




Si dividimos a los casos en funcion de la técnica quirdrgica realizada (Tabla
5.28), observaremos un comportamiento muy similar al registrado al comparar
casos y controles. En ambos subgrupos se advierte una elevacion precoz del NNE
en la primera medida post-cirugia (p=0,036 y p=0,001 respectivamente),
normalizandose en las valoraciones subsiguientes (Tabla 5.29). En ningun
momento se obtienen diferencias entre los pacientes operados de tiroidectomia

total y los intervenidos de hemitiroidectomia (Tabla 5.28).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
Pregx -12,70 4,02 -12,93 4,79 0,801
Postgx 3h -11,03 3,88 -9,90 6,05 0,279
Postqgx 24h -11,81 4,80 -12,17 5,45 0,730
Postgx 7d -12,32 4,14 -13,66 4,98 0,158

Tabla 5.28: Resultados del NNE en funcion de la cirugia tiroidea

Pre-post gx| Pre-post gx | Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas  Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias  Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia 0,036 0,266 0,604 0,118 0,015 0,291

Tiroidectomia total 0,001 0,262 0,280 0,003 0,000 0,029

Tabla 5.29: Evolucién del NNE a lo largo del tiempo en el grupo de casos.

2. HNR:

Partiendo de valores similares en ambas poblaciones (p=0386) (Tabla 5.30 y

Figura 5.25), en el grupo de controles no se detectan variaciones estadisticamente




significativas con respecto a aquéllos en ninguna de las mediciones postcirugia
(Tabla 5.31), mientras que en los casos, se produce un aumento del ruido en la
primera valoracion a las tres horas de la cirugia con respecto a su basal (p=0,003),
que rapidamente vuelve a la normalidad en las medidas ulteriores (Tabla 5.31).
Las diferencias obtenidas entre ambos grupos no resultaron estadisticamente

significativas en ningun momento (Tabla 5.30).

Controles
Pregx 24,25 3,57 23,63 4,13 0,386
Postgx 3h 22,60 4,70 22,80 5,60 0,896
Postgx 24h 23,55 3,98 24,52 3,81 0,201
Postgx 7d 23,70 4,10 24,50 3,70 0,311

Tabla 5.30: Resultados del HNR en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 hora:

3 horas 24 horas e ES Post gqx 24 horas | -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos 0,003 0,137 0,206 0,063 0,075 0,781

Controles 0,455 0,336 0,404 0,030 0,045 0,904

Tabla 5.31: Evolucién del HNR a lo largo del tiempo.
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Figura 5.25: HNR en casos y controles.

Si comparamos los resultados obtenidos en los casos en funcién del tipo de
intervencion, vamos a observar de nuevo el mismo comportamiento: aumento del
ruido con disminucion significativa inicial de los valores en ambos grupos a las 3
horas (p=0,010 y p=0,048), con una ulterior normalizacion de los mismos, en los
pacientes intervenidos de tiroidectomia total pero a partir de las 24 horas en los
sujetos de hemitiroidectomia (Tabla 5.33). Se constataron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos durante las dos primeras

mediciones (p=0,013 y p=0,007), desapareciendo estas diferencias a partir de las

24 horas tras la operacion (Tabla 5.32).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
Pregx 25,09 3,25 23,27 3,71 0,013
Postgx 3h 23,80 3,10 21,20 5,80 0,007
Postgx 24h 23,58 2,94 23,52 4,98 0,936
Postgx 7d 23,20 4,40 24,20 3,60 0,236

Tabla 5.32: Resultados del HNR en el grupo de casos.




Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia 0,010 0,003 0,051 0,560 0,338 0,503

Tiroidectomia total 0,048 0,766 0,185 0,014 0,002 0,252

Tabla 5.33: Evolucién del HNR a lo largo del tiempo en el grupo de casos.

3. HNR:

En el dltimo pardmetro de ruido vocal estudiado, partiendo de valores
similares en los casos y en los controles (p=0,522), en la primera medicion a las 3
horas de la cirugia se produce una disminucion del mismo en ambos (Tabla 5.34 y
Figura 5.26), siendo estadisticamente significativa Unicamente en los casos
(p=0,010) (Tabla 3.35), con una posterior vuelta a los valores pre-cirugia en los
siguientes controles. No se obtuvieron en ningdn momento diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 5.34).

Controles
Pregx 22,61 3,90 22,13 3,87 0,522
Postgx 3h 21,29 4,51 21,30 5,41 0,995
Postgx 24h 22,11 3,83 23,13 3,79 0,170
Postgx 7d 22,77 3,47 23,23 4,44 0,532

Tabla 5.34: Resultados del SNR en casos y controles.




Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas | Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas G ES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias

Casos 0,010 0,255 0,706 0,069 0,005 0,056

Controles 0,452 0,260 0,276 0,028 0,022 0,881

Tabla 5.35: Evolucién del SNR a lo largo del tiempo.
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Figura 5.26: SNR en casos y controles.

A su vez la division del grupo de casos en dos subgrupos en funcion de la
cirugia realizada (Tablas 5.36 y 5.37) encontrd6 una mayor estabilidad del
parametro en los pacientes intervenidos de hemitiroidectomia frente a los
operados de tiroidectomia total, ya que en los primeros nunca se alteraron sus

valores con respecto a los basales, mientras que en los segundos encontramos




diferencias significativas a las 3 horas de la cirugia (p=0,026) (Tabla 5.37). Las
diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas a las 3 horas

de la cirugia (p=0,011) (Tabla 5.36).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total

Preqgx 23,02 3,94 22,13 3,83 0,274
Postgx 3h 22,37 3,18 20,01 5,47 0,011
Postgx 24h 22,10 2,76 22,12 4,84 0,987
Postgx 7d 22,55 3,56 23,03 3,38 0,507

Tabla 5.36: Resultados del SNR en funcién de la cirugia tiroidea

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas  Post gqx 24 horas—

3 horas 24 horas CIES] Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia 0,190 0,074 0,395 0,455 0,744 0,278

Tiroidectomia total 0,026 0,988 0,185 0,016 0,001 0,117

Tabla 5.37: Evolucién del SNR en el grupo de casos.

D. PARAMETROS DE TEMBLOR

1. Temblor de FO (FO tremor):

El temblor de la FO fue una medida que permanecio bastante estable a lo largo
de todo nuestro estudio. No se detectaron en ningun momento diferencias

estadisticamente significativas en el grupo de casos y el de controles, ni entre




ambos ni en cada uno de ellos con respecto a los valores obtenidos previos a la

cirugia (Tablas 5.38 y 5.39 y Figura 5.27).

Controles

Fotemor | veda | pesyvipea ] veda | pesv ipica |

Pregx 2,16 1,76 2,42 4,19 0,077
Postgx 3h 3,02 3,96 2,77 3,43 0,939
Postax 24h 2,67 3,62 1,71 2,59 0,644
Postgx 7d 2,14 4,65 2,46 3,19 0,507

Tabla 5.38: Resultados de FO tremor en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
(2 0,510 0,059 0,967 0,193 0,451 0,051
Canliteles 0,248 0,379 0,055 0,645 0,311 0,297

Tabla 5.39: Evolucién de FO tremor alo largo del tiempo.
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Figura 5.27: FO tremor en casos y controles.




Si estudiamos soOlo nuestro grupo de casos separando los pacientes
intervenidos de una hemitiroidectomia de los operados de una tiroidectomia total
vamos a encontrar resultados muy parecidos. Unicamente se va a observar una
diferencia en el grupo de las tiroidectomias totales con respecto a sus niveles
basales en la medicién realizada a las 24 horas de la cirugia (p=0,037); en el resto,

no se encuentran diferencias estadisticamente significativas (Tablas 5.40 y 5.41).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
Pregx 2,23 2,28 4,62 5,43
Postgx 3h 2,80 3,38 3,18 3,50 0,051
Postgx 24h 1,85 1,03 3,08 3,57 0,987
Postgx 7d 3,37 2,71 3,21 3,72 0,507

Tabla 5.40: Resultados de FO tremor en funcién de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx  Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia 0,286 0,288 0,059 0,048 0,287 0,001

Tiroidectomia total 0,137 0,037 0,187 0,889 0,964 0,870

Tabla 5.41: Evoluciéon de FO tremor en el grupo de casos.

2. Temblor de amplificacion (Amp tremor):

Si estudiamos los resultados obtenidos en el grupo de casos frente a los

controles asi como los de cada grupo en los distintos momentos, tan so6lo a las 3




horas de la cirugia encontraremos diferencias en los casos (p=0,015) y a las 24
horas en los controles (p=0,047) (Tablas 5.42 y 5.43 y Figura 5.28). En ningun
momento se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas entre uno y

otro.

Controles

2,18 1,99 2,43 2,36 0,546
3,05 3,22 2,80 3,27 0,684
2,54 2,46 1,68 0,99 0,061
2,12 1,53 2,37 3,18 0,536

Tabla 5.42: Resultados de Amp tremor en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas ES Post qx 24 horas  -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
Casos 0,015 0,179 0,817 0,189 0,019 0,168
Controles 0,605 0,047 0,845 0,029 0,579 0,144

Tabla 5.43: Evolucién de Amp tremor a lo largo del tiempo.
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Figura 5.28: Amp tremor en casos y controles.

Si tomamos tan solo el grupo de casos y lo analizamos en funcién de la cirugia
realizada (Tablas 5.44 y 5.45), observaremos Unicamente diferencias significativas
en los pacientes intervenidos de tiroidectomia total en las mediciones obtenidas a
las 3 horas de la intervencién (p=0,030) (Tabla 5.45), regresando posteriormente a
valores basales en las siguientes observaciones. En ningun momento se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de

ambos subgrupos (Tabla 5.44).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
Amp Tremor
Pregx 2,24 1,68 2,11 2,32 0,757
Postgx 3h 2,64 2,85 3,53 3,58 0,182
Postgx 24h 2,92 3,00 2,09 1,52 0,105
Postagx 7d 2,48 1,81 2,09 0,98 0,052

Tabla 5.44: Resultados de Amp tremor en funcién de la cirugia tiroidea.




Pre-post gx  Pre-post qx | Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas

3 horas 24 horas CIES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias  Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia 0,266 0,083 0,538 0,597 0,753 0,408

Tiroidectomia total 0,030 0,962 0,253 0,010 0,002 0,087

Tabla 5.45: Evolucion de Amp tremor en el grupo de casos.

1. Grado (G):

En el estudio del pardmetro subjetivo de voz G tanto en el grupo de casos
como en el de los controles se observo un aumento claro de sus valores a las 3
horas de la intervencion (p<0,01) (Tablas 5.46 y 5.47 y Figuras 5.29 y 5.30), que
se mantuvo en las mediciones realizadas a las 24 horas de la cirugia (p<0,01), para
retornar a los valores iniciales en la Gltima medicion. En ningln momento se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Controles
Desviacion Desviacion
Media | Mediana tipica Media [ Mediana tipica
Pregx 0,5 0 0,5 0,7 1 0,5 0,066
Postgx 3h 1,9 2 1,0 2,0 2 1,0 0,480
Postgx 24h 1,5 1 1,0 1,4 1 1,1 0,574
Postgx 7d 0,5 0 0,7 0,7 0 0,8 0,441

Tabla 5.46: Resultados de G en casos y controles.




Pre-post gx  Pre-postgx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Postgx 7 dias  Post gx 7 dias

Casos 0,000 0,000 0,566 0,000 0,000 0,000

Controles 0,000 0,000 0,854 0,001 0,000 0,000

Tabla 5.47: Evolucién de G alo largo del tiempo.

Si estudiamos los casos dividiéndolos en funcion de la cirugia realizada
(Tablas 5.48 y 5.49), encontraremos unos resultados similares a los de comparar
casos con controles: empeoramiento de G en los dos resultados iniciales
postquirdrgicos (p<0,01), con una posterior recuperacion a la semana de la
intervencion (p>0,05) (Tabla 5.49). En ningin momento se alcanzaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 5.48).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
tipica tipica
0,4 0 0,5 0,5 0 0,6

Pregx 0,486
Postgx 3h 2,0 2 1,0 1,7 2 1,0 0,166
Postgx 24h 1,7 2 0,9 1,2 1 1,0 0,052
Postgx 7d 0,5 0 0,7 0,5 0 0,6 0,962

Tabla 5.48:; Resultados de G en funcion de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx | Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas-  Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Hemitiroidectomfa 0,000 0,000 0,315 0,047 0,000 0,000

B 000 0,000 0,826 0,002 0,000 0,000

Tabla 5.49: Evolucién de G en el grupo de casos.




2. Aspereza (R= Roughness):

En el estudio del pardmetro R que mide la aspereza subjetiva notada por el
explorador en la voz registrada del sujeto, se observo tanto en el grupo de casos
como en el de controles una elevacion inicial de los valores de R durante las dos
primeras mediciones a las 3 y a las 24 horas posteriores a la cirugia (p<0,05)
(Tablas 5.50 y 5.51 y Figuras 5.29 y 5.30), para regresar a los valores iniciales en
ambos grupos transcurrida una semana de la intervencion (p>0,05). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles en

ninguno de los registros realizados (p>0,05) (Tabla 5.50).

Casos Controles
Desviacion Desviacion
Media | Mediana tipica Media | Mediana tipica
Pregx 0,4 0 0,6 0,5 0 0,6 0,499
Postgx 3h 1,6 2 1,0 1,5 1 1,2 0,796
Postgx 24h 1,2 1 1,0 1,0 1 1,1 0,154
Postgx 7d 0,5 0 0,6 0,6 0 0,8 0,936

Tabla 5.50: Resultados de R en casos y controles.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas CIES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos 0,000 0,000 0,451 0,000 0,000 0,000

Controles 0,000 0,011 0,793 0,020 0,000 0,004

Tabla 5.51: Evolucién de R a lo largo del tiempo.

Si tomamos en cuenta Unicamente nuestro grupo de casos y lo subdividimos

en funcion de la cirugia realizada (hemitiroidectomia o tiroidectomia total)




(Tablas 5.52 y 5.53), obtenemos resultados similares. Se produce un aumento del
R durante las dos primeras mediciones postquirargicas en ambos subgrupos
(p<0,01) seguido de una ulterior normalizacion a los 7 dias (p>0,05) (Tabla 5.53).
Unicamente se encontraron diferencias significativas entre ambos subgrupos en la

determinacion realizada a las 3 horas de la cirugia (p=0,035) (Tabla 5.52).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
tipica tipica
Pregx 0,5 0 0,6 0,4 0 0,5 0,230
Postgx 3h 1,8 2 1,0 1,4 2 1,0 0,035
Postgx 24h 1,4 1 0,9 1,1 1 11 0,141
Postgx 7d 0,6 0 0,7 0,4 0 0,5 0,438

Tabla 5.52: Resultados de R en funcién de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx | Post gx 3 horas- | Post gx 3 horas| Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas VG ES Post gx 24 horas| -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias
Hemitiroidectomia 0,000 0,000 0,632 0,001 0,000 0,000
Tiroidectomia total 0,000 0,000 0,536 0,034 0,000 0,000

Tabla 5.53: Evolucién de R en el grupo de casos.

3. Astenia (A):

En la medicién del parametro A de nuevo se repite la misma situacion con
casos y controles que en los anteriores. Se observa una elevacion marcada de la
misma en el postoperatorio inmediato a las 3 y 24 horas en ambos grupos
(p<0,01) (Tablas 5.54 y 5.55 y Figuras 5.29 y 5.30), seguido de una normalizacion

de los resultados a la semana de la intervencion con respecto a los niveles previos




a la cirugia (p=0,398 y p=0,942 respectivamente). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en ninguna de las mediciones

realizadas (p>0,05) (Tabla 5.54).

Controles
Desviacion Desviacion
Media | Mediana tipica Media | Mediana tipica
Pregx 0,3 0 0,5 0,4 0 0,6 0,424
Postgx 3h 1,4 1 1,0 1,6 2 1,2 0,470
Postgx 24h 1,0 1 1,0 1,1 1 1,1 0,857
Postgx 7d 0,4 0 0,5 0,4 0 0,7 0,663

Tabla 5.54: Resultados de A en casos y controles.

Pre-post gx  Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas  Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias  Post gx 7 dias
Casos 0,000 0,000 0,398 0,001 0,000 0,000
Controles 0,000 0,002 0,942 0,007 0,000 0,002

Tabla 5.55: Evolucién de A alo largo del tiempo.

Si tomamos s6lo en cuenta el grupo de casos y lo dividimos en pacientes
intervenidos de hemitiroidectomia y tiroidectomia total y comparamos los
resultados obtenidos (Tablas 5.56 y 5.57), observaremos de nuevo la elevacion
inicial de valores de A en ambos grupos a las 3 y 24 horas (p<0,01) (Tabla 5.57),
con una posterior recuperacion a la semana (p=0,157 y p=0,808 respectivamente).
No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos a lo largo del

seguimiento realizado (p>0,05) (Tabla 5.56).




Hemitiroidectomia T|r0|dectom|a total
Media Mediana DEsy. Media Mediana DEsy.
tipica tipica

Pregx 0,720
Postgx 3h 1,4 1 1,0 1,4 1 l,l 0,931
Postgx 24h 11 1 0,9 0,9 1 1,0 0,151
Postgx 7d 0,4 0 0,5 0,3 0 0,5 0,293

Tabla 5.56: Resultados de A en funcidn de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—
3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
Hemitiroidectomia 0,000 0,000 0,157 0,049 0,000 0,000
Tiroidectomia total 0,000 0,002 0,808 0,007 0,000 0,001

Tabla 5.57: Evolucién de A en el grupo de casos.

4. Cualidad aérea de la voz (B= Breathiness):

Se comport6 de manera similar a la del resto de pardmetros subjetivos (Tablas
5.58 y 5.59 y Figuras 5.29 y 5.30), con un aumento significativo inicial en ambos
grupos en las dos primeras determinaciones postoperatorias (p<0,05) (Tabla 5.59)
para posteriormente retornar a sus valores iniciales a la semana de la intervencion

(p>0,05). No se detectaron diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla

5.58).
Controles
Desviacion Desviacion
Mediana tipica i Mediana tipica
Pregx 0,5 0 0,5 0,8 1 0,7 0,052
Postgx 3h 1,5 1 1,1 1,8 2 1,1 0,087
Postgx 24h 11 1 1,0 1,3 1 1,2 0,523
Postgx 7d 04 0 0,7 0,7 0 0,8 0,108

Tabla 5.58: Resultados de B en casos y controles.




Pre-post gx  Pre-post gx Pre-post gx  Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas ES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias
RS 0,000 0,000 0,528 0,005 0,000 0,000
Sloiniirelies 0,000 0,012 0,533 0,005 0,000 0,000

Tabla 5.59: Evolucién de B alo largo del tiempo.

Estudiando los pacientes intervenidos de cirugia tiroidea subdividiéndolos en
funcién de la cirugia realizada (Tablas 5.60 y 5.61) también se repitio el esquema
de un aumento inicial (p<0,05) (Tabla 5.61) durante las dos primeras mediciones
seguido de una recuperacion posterior (p>0,05). Unicamente, se encontraron

diferencias significativas entre ambos subgrupos a las 24 horas de la cirugia

(p=0,003) (Tabla 5.60).

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total

tipica tipica
0,3 0 0,5 0,4 0 0,6
1,6 2 1,0 1,3 1 1,2 0,142
Postgx 24h 1,4 1 1,0 0,8 0 1,0 0,003
Postgx 7d 0,4 0 0,6 0,4 0 0,8 0,578

Tabla 5.60: Resultados de B en funcién de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post qx Post gx 3 horas- | Post gx 3 horas| Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas e ES Post gx 24 horas| -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia

Tiroidectomia total 0,000 0,024 0,888 0,007 0,000 0,014

Tabla 5.61: Evolucién de B en el grupo de casos.

5. Esfuerzo (S= Strain):




El pardmetro S medido en casos y controles (Tablas 5.62 y 5.63 y Figuras 5.29
y 5.30) mostro también un empeoramiento inicial a las 3 y 24 horas de la cirugia
(p<0,01) (Tabla 5.63) con una mejoria posterior a la semana de la intervencion.

No se encontraron en ningin momento diferencias significativas entre ambos

grupos (Tabla 5.62).
Controles
Desviacion Desviacion
Mediana tipica Mediana tipica
Pregx 0,2 0 0,3 0,3 0 0,5 0,057
Postgx 3h 1,1 1 11 1,3 1 1,3 0,280
Postgx 24h 0,8 0 1,0 0,9 0 1,1 0,542
Postgx 7d 0,2 0 0,4 0,3 0 0,7 0,702

Tabla 5.62: Resultados de S en casos y controles.

Pre-post gx  Pre-post gx Pre-post gx | Post gx 3 horas- Post gx 3 horas Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas VG ES Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

Casos 0,000 0,000 0,050 0,001 0,000 0,000

Controles 0,000 0,002 0,755 0,042 0,000 0,001

Tabla 5.63: Evolucion de S alo largo del tiempo.

Si tomamos tan solo el grupo de casos y lo estudiamos en funcion de la cirugia
realizada (Tablas 5.64 y 5.65), observamos que se sigue el mismo patron de
empeoramiento inicial del parametro en los dos controles iniciales postcirugia
(p<0,01) (Tabla 5.65), y posteriormente se produce una mejoria, volviendo a los
valores iniciales. En ningn momento se alcanzaron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos subgrupos (Tabla 5.64).




Hemitiroidectomia Tiroidectomia total

0,4
1,2
11

Preqgx 0,1 0 0,3 0,2 0
Postgx 3h 1,1 1 1,1 1,0 1
Postgx 24h 0,8 1 0,9 0,7 0
Postgx 7d 0,3 0 0,5 0,2 0

0,4

0,121
0,786

0,295
0,288

Tabla 5.64: Resultados de S en funcién de la cirugia tiroidea realizada.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post qx Post gx 3 horas- | Post gx 3 horas| Post gx 24 horas—

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas| -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia

0,000 0,000 0,058 0,012

0,000

0,000

Tiroidectomia total 0,000 0,003 0,705 0,025 0,000 0,003
Tabla 5.65: Evolucién de S en el grupo de casos.
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Figura 5.29: G.R.A.B.S. en casos.
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Figura 5.30: G.R.A.B.S. en controles.

El estudio de los resultados producidos por el espectrograma de banda
estrecha en los casos y en los controles mostré que, partiendo de valores
precirugia similares (p=0,071) (Tabla 5.66 y Figura 5.31), se producia un
empeoramiento de los mismos a lo largo de las dos primeras mediciones (3 y 24
horas) en ambos grupos (p<0,01) (Tabla 5.67), sequido de un regreso a los valores
iniciales tanto en los casos como en los controles a la semana de la cirugia
(p=0,214 y p=0,817 respectivamente). No se alcanzaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las mediciones

(p>0,05) (Tabla 5.66).




Casos Controles

Desviacion Desviacion
Espectrograma Mediana tipica Mediana tipica
Pregx 1,2 1 0,5 14 1 0,5 0,071
Postgx 3h 2,9 3 1,0 2,9 3 1,1 0,943
Postgx 24h 23 2 0,9 2.2 2 11 0,376
Postgx 7d 1,3 1 0,6 1.4 1 0,7 0,744

Tabla 5.66: Resultados del espectrograma en casos y controles.

3 horas 24 horas 7 dias Post gx 24 horas -Post gx 7 dias Post gx 7 dias

"~ Pre-post qx  Pre-post gx IPre—post gx Postgx3horas-  Post gx 3 horas JPost gx 24 horas—

Casos 0,000 ~ 0,000 0,214 " 0,000 ~ 0,000 0,000

Controles 0,000 0,000 0,817 0,001 0,000 0,000

Tabla 5.67: Evolucién del espectrograma a lo largo del tiempo.

Si nos atenemos al grupo de los casos y lo subdividimos en funcién de la
cirugia realizada (Tablas 5.68 y 5.69), encontramos también un
empeoramiento inicial en los dos subgrupos a las 3 'y 24 horas (p<0,01) (Tabla
5.69), con una recuperacion posterior en las mediciones realizadas a la semana
de la cirugia. Al comparar los resultados de ambos grupos no apreciamos en
ningun momento diferencias estadisticamente significativas entre ellas salvo

en la medicion realizada a las 24 horas (p=0,009) (Tabla 5.68).
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Figura 5.31- Resultados del espectrograma en los casos y en
los controles.

Hemitiroidectomia Tiroidectomia total
Pregx 1,2 1 0,4 1,3 1 0,5 0,609
Postgx 3h 2,9 3 1,0 2,8 3 11 0,696
Postgx 24h 25 3 0,8 2,1 2 11 0,009
Postgx 7d 1,4 1 0,6 1,3 1 0,4 0,319

Tabla 5.68: Resultados del espectrograma en funcién de la cirugia tiroidea.

Pre-post gx Pre-post gx Pre-post gx | Post gx 3 horas- | Post gx 3 horas| Post gqx 24 horas—

3 horas 24 horas G ES Post gx 24 horas| -Post gx 7 dias | Post gx 7 dias

Hemitiroidectomia

Tiroidectomia total 0,000 0,000 0,808 0,000 0,000 0,000

Tabla 5.69: Evolucion del espectrograma en el grupo de casos.




a. Peso en gramos de la glandula tiroides: en la Tabla 5.70 se observan los

pesos en gramos de los tiroides extirpados. En nuestra serie no se hallo
relacion entre un mayor peso de la glandula tiroides y una alteracion de los
parametros del anlisis acustico (p>0,05), salvo en las medidas previas a la
cirugia donde se encontraron ligeramente alterados los pardmetros de

ruido (NNE, SNR y HNR) en aquellos pacientes con un tiroides mayor de

28 gramos (p<0,05).

Desviacién
tipica Minimo Maximo
Hemitiroidectomia 20,62 11,31 3,00 45,00
Tiroidectomia total 54,65 41,93 6,00 260,00

Tabla 5.70: Peso en gramos de las glandulas extirpadas.

b. Volumen de la glandula tiroides: en la Tabla 5.71 se observan los

volimenes de los tiroides extirpados en ml. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el analisis acustico de aquellos pacientes
con glandulas de mayor tamafio con respecto a los de glandulas de menor

volumen (p>0,05).

Desviacién

Media tipica Minimo Maximo
33,49 22,32 1,88 96,00

Hemitiroidectomia

Tiroidectomia total 104,62 87.80 8,00 420,00

Tabla 5.71: Volumen de los tiroides extirpados en ml.




c. Anatomia patoldgica de la pieza: la patologia de las piezas extirpadas se

puede apreciar en la Figura 5.32. Estudiando la posible relacion entre la
aparicién de una patologia neoplésica y un peor resultado en el analisis de
la voz, observamos que en la primera medicion el jitter se muestra
aumentado en los pacientes con un proceso neoplasico (p<0,05), asi como
el temblor de la frecuencia fundamental (p<0,05). En las siguientes
mediciones estos parametros se regularizan y a la semana de la

intervenciéon Unicamente observamos incrementada la desviacién estandar

[ Adenoma Folicular

7,8%

@ Ca. de Hiirthle

® Ca. Folicular

@ Ca. Papilar

O Enf. de Graves

O Hiperplasia Nodular

& Parénquima tireideo normal

[ Tiroiditis de Hashimoto

Figura 5.32- Resultados de la AP de las piezas extirpadas.

de la frecuencia fundamental (p<0,05). Todos los deméas parametros
fueron equiparables tanto en pacientes con patologia neoplasica como no

neoplésica.




d. Corte versus separacion de la musculatura prelaringea: la seccién de

la musculatura prelaringea tan solo fue necesaria en 3 casos (3,3%) del
total de los tiroides intervenidos (Figura 5.33). No se observd ninguna
asociacion estadisticamente significativa entre la seccion o no de la

musculatura prelaringea y un peor resultado del analisis vocal (p>0,05).

3,26%

@ Separacion

O Seccion

Figura 5.33- Separacién de la musculatura prelaringea.

e. Localizacion del nervio recurrente: el recurrente fue identificado en

todos los pacientes intervenidos, salvo en 2 casos (2,1%). No se alcanz6
asociacion estadisticamente significativa entre no distinguir el nervio y un

peor resultado del analisis acustico (p>0,05).

f. Localizacion de glandulas paratiroides: los resultados se muestran en la

Tabla 5.72. No se hallaron asociaciones estadisticamente significativas
entre no encontrar las glandulas paratiroides y un peor resultado del

andlisis acustico (p>0,05).




Resultados

REMNIOILEEGIGIENGESE)I Se encuentra 1 gldndula

24 (47,06%)

Se encuentran 2 glandulas

24" (47,06%)

Tiroidectomia total (n=43)

Lado derecho Se encuentra 1 gldndula

No se encuentra ninguna 3 (5,88%)
15%(34,89%)

Se encuentran 2 glandulas 279(62,79%)

No se encuentra ninguna 1 (2,32%)

Lado izquierdo Se encuentra 1 gldndula

16 (31,37%)

Se encuentran 2 glandulas

27 (68,63%)

No se encuentra ninguna

0 (0%)

Tabla 5.72: Localizacion de las glandulas paratiroideas en los pacientes
(1) Se reimplant6 1 glandula paratiroidea en 1 caso.

(2) Se reimplant6 1 glandula paratiroidea en 2 casos.
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DISCUSION

La cirugia de la glandula tiroides ha experimentado un gran desarrollo en
el dltimo siglo y medio. Tan solo en el periodo comprendido entre los afios 1981 y
2001 aparecieron indizados en la mas conocida de las bases de busqueda de
informacién médica (MEDLINE) 46.133 articulos acerca del tema, lo que supone
que cada tres horas se publicé al menos un nuevo articulo sobre patologia tiroidea
(87). Este ingente caudal de conocimientos ha contribuido a transformar una
cirugia con serio riesgo vital para el paciente que “ningun cirujano honesto e
inteligente intentaria” (1), en una intervencion quirtrgica rutinaria con una

morbilidad y mortalidad razonables (4-6;8).

Sin embargo, en los ultimos afios (y una vez conseguidas estas importantes
mejoras), las lineas de trabajo sobre la cirugia tiroidea giran en torno a dos
orientaciones bien distintas. Por un lado, en el refinamiento del diagnostico y
tratamiento de las complicaciones postoperatorias (incluso las mas infrecuentes)
Yy, por otro, en la “optimizacion” costo-beneficio en los cuidados de los pacientes

tras la intervencion (88).

Asi, la continua mejoria de la técnica quirdrgica ha hecho que la incidencia
de las complicaciones clasicas asociadas con la tiroidectomia (como son la
paralisis recurrencial o la hipocalcemia) hayan disminuido muy significativamente
(5;6;8;41). Este descenso ha hecho que otros problemas postoperatorios hayan
adquirido una mayor entidad. Uno de ellos es la alteracion de la voz que presentan
algunos pacientes intervenidos de cirugia tiroidea pese a conservar integro el
nervio recurrente laringeo (NRL). Vamos a comentar este asunto con algo mas de

detalle.




Tradicionalmente se consideraba la preservacion del NRL como suficiente
para que el enfermo mantuviera su voz, achacandose cualquier problema vocal a
cuestiones anestésicas (2). Dicho planteamiento es aplicado todavia hoy en
importantes clinicas oncologicas (p. ej. la Lahey Clinic Medical Center de
Boston), donde se realizan intervenciones sobre la glandula tiroides y en la que no
evalUan la movilidad laringea antes del procedimiento quirargico en los pacientes
con voz normal. Estiman que una calidad de voz suficiente (valorada
subjetivamente por el cirujano) y una tos eficaz son sefiales inequivocas de una
ausencia de patologia en la laringe (39). Un tragico ejemplo de que esta tesis
resulta ser errénea fue el de la cantante de opera Amelita Galli-Curci que fue
operada por Arnold Kegel de tiroidectomia total en Chicago en el afio 1938 (89).
Durante la intervencion (realizada con anestesia local) el cirujano la mantuvo
haciendo escalas musicales con el fin de monitorizar en todo momento la
integridad del NRL. Sin embargo, sufrié una paralisis del nervio laringeo superior
(NLS) resultando su voz y su carrera dafiadas de manera irreversible. Un critico
de la época resumid el cambio producido en su voz de la siguiente manera: “esa
fantastica voz se ha perdido para siempre; en vez del tono aterciopelado habitual

lo Unico que queda es un fantasma triste y tembloroso” (39).

Debido a lo anteriormente expuesto, en los Gltimos veinte afios ha surgido
en la mayoria de los cirujanos, una necesidad creciente de conseguir mejores
resultados quirdrgicos en cuanto a la preservacion de la calidad de la voz tras las
tiroidectomias (que incluye un renovado interés en la preservaciéon del NLS). En
paralelo, ha aparecido también un pujante acerca de los mecanismos fisiologicos
de la produccion de la voz. La constatacién de que la patologia vocal puede ser

causa de una gran discapacidad para un buen numero de personas (90) (estén o no




operados de la glandula tiroides), ha hecho que, tan sélo durante la pasada década,
el numero de publicaciones cientificas relacionadas con la patologia o fisiologia

vocal se acercara al millar por afio (91).

Sin embargo, al plantearnos el llevar a cabo un estudio sobre calidad vocal
tras la tiroidectomia, nos enfrentamos a una serie de problemas comunes a otros
estudios y que aun no se han podido solventar, a saber: la ausencia de una
terminologia definida y precisa; la gran variedad de ideas acerca de cual es una
voz con buena calidad, unida a la ausencia de series publicadas fiables de
normalidad; y dificultades en la determinacion de la sensibilidad y especificidad
las diversas técnicas empleadas en la medicion de la voz (91;92). Llegados aqui,
creemos conveniente analizar con mayor profundidad los dos ultimos aspectos

enunciados.

Cuando intentamos encontrar una definicion universalmente aceptada de la
calidad de la voz y el habla podemos comprobar su inexistencia (93;94). El
metodo tradicional para evaluar la calidad de una voz se basaba en el uso de
oyentes experimentados, lo que a su vez generaba un doble problema: por un lado
determinar a quién nos referimos con “oyente experimentado” y, por otro, cuales
son los parametros mas adecuados para evaluar una voz. Perkins (95), revisando
la literatura publicada hasta 1971, encontrd veintisiete parametros distintos de
valoracion perceptiva vocal en nueve textos diferentes, siendo Unicamente
constantes en todos ellos la nasalidad y la ronquera. Ademas, se ha podido
comprobar que la fidelidad de la evaluacion puede variar con el tipo y extension
de la voz analizada, la experiencia del observador y su entrenamiento, el tipo de

prueba evaluada y el nimero de variables para valorar. Asi, la correlacion




intraobservador varia segun su experiencia, con un 78% en logopedas entrenados
y apenas un 40% en estudiantes de Logopedia sin experiencia previa (96). Para
afiadir aun mayor complejidad a este asunto, se sabe que existen algunas
caracteristicas vocales mas uniformemente valoradas que otras por los
examinadores. A modo de ejemplo, la fidelidad interobservador para la ronquera
varia entre un 17% y un 69%, mientras que para una voz aérea la coincidencia

puede ser de hasta el 95% (97).

Un intento de estandarizacién de las medidas subjetivas, que intenta
unificar los parametros descritos con anterioridad, es el sistema GRABS,
propuesto por Hirano (79) en los afios ochenta. Con el uso de esta escala, y una
adecuada seleccion de los observadores, se ha conseguido una alta
reproducibilidad (49;60;98;99) y una baja variabilidad tanto intra como
interobservador. Sin embargo, aun con este método, la valoracion subjetiva de la
voz tiene todavia una alta variabilidad intermuestra. En nuestro trabajo, tanto para
la evaluacion de subjetiva de los casos como de los controles se empled dicha
escala de medicion (GRABS). De esta manera hemos aprovechado las ventajas
metodoldgicas del sistema, minimizando su principal inconveniente gracias al
disefio del estudio. Asi, el disponer de un grupo control y el que todas las
mediciones se hicieran por el mismo investigador disminuye bastante a nuestro

juicio la posible variabilidad intermuestra.

Otro importante escollo a la hora de plantear una investigacion sobre
calidad vocal es el acotar en términos de sensibilidad y especificidad las pruebas
objetivas de medicién de que disponemos. La medicion objetiva de las

caracteristicas de la voz a través de su grabacion y posterior analisis




computadorizado ha permitido un método diagnostico sencillo, no invasivo y
barato con unos porcentajes de sensibilidad y especificidad adecuados (30;66).
Ademas, se ha facilitado enormemente en los Gltimos afios la obtencion de las
muestras de voz con la miniaturizacion de los equipos de grabacion y
almacenamiento del sonido. Ello ha permitido que en este estudio, la obtencién de
muestras en el postoperatorio inmediato haya podido hacerse a pie de enfermo sin
tener que transportar a un paciente (generalmente encamado), hasta el laboratorio
de voz. El unico problema que resta con respecto al analisis acustico vocal es que,
si bien hemos comentado su alta sensibilidad y especificidad, ésta no es uniforme
entre los distintos equipos de software disponibles en el mercado. Nosotros hemos
empleado con este fin el Dr. Speech Science (version 4.0, Tiger Electronics
Inc.®) que es el disponible en nuestro Centro y uno de los mas utilizados en la

literatura médica para este tipo de estudios.

Resumiendo, podemos decir que ni los métodos subjetivos ni los objetivos
son perfectos, resultando ambos complementarios y necesarios en el estudio y
manejo de la patologia vocal. Es por ello que han sido usados ambos en la

evaluacién tanto de nuestro grupo de casos como de controles.

Una vez discutidos los principales aspectos metodoldgicos de esta Tesis,
vamos a pasar a comentar sus resultados. Algo que nos puede llamar la atencién
en primer lugar es que tenemos dos poblaciones (casos y controles) homogéneas
en cuanto a la edad pero no asi con respecto al sexo. Sin embargo, esta diferencia
en cuanto al sexo es légica y se debe al hecho de comparar una poblacion que va a
ser intervenida de patologia tiroidea (mas frecuente en el sexo femenino) (8;100),

con otra de enfermedades otolédgicas (que tienen una distribucién por_igual en




ambos sexos). La implicacion fundamental de esta diferente distribucién por
sexos, es que precisamos estudiar en funcion del sexo las frecuencias
fundamentales obtenidas, lo que quiza reste algo de potencia estadistica al mismo.
No obstante, no creemos que estos hechos influyan de manera importante en los
resultados de nuestro trabajo porque aunque algun autor esta en desacuerdo (73),
la mayor parte de los estudios (101) muestran que el sexo influye
fundamentalmente sobre la FO y el jitter absoluto, y no sobre el resto de
pardmetros. De hecho, Baken y Orlikoff (102) en una reciente revision
comentaban que “afortunadamente las diferencias observadas entre los géneros

no son lo suficientemente grandes como para dar lugar a errores diagnosticos”.

Con respecto a la edad, no sélo no se detectaron diferencias significativas
entre ambas poblaciones en cuanto a su media, sino que ambas seguian una
distribucion normal. Este hecho es particularmente importante a la hora de
establecer comparaciones entre ambas, dado que la mayor parte de los trabajos
que estudian el envejecimiento de la voz normal (101;103), resaltan un aumento
progresivo de “inestabilidad” de la voz con la edad, aumentando tanto los
parametros de perturbacion de la frecuencia y amplitud (jitter y shimmer), como

los de ruido vocal.

En relacién a los parametros sexo y edad, otros estudios hallan resultados
similares. Stojadinovic y cols. (104) en sus analisis de voz en pacientes
intervenidos de cirugia tiroidea halla una edad media en sus pacientes de 53 afios,
con una proporcion mujeres/hombres de 4/1 (similar a la encontrada en nuestro

estudio).




Refiriéndonos al consumo de tabaco, existen trabajos hechos en nuestro
pais (101) sobre poblacion asintomatica desde un punto de vista vocal tanto
fumadora como no fumadora. En ellos se demuestra que existen variaciones en los
parametros acusticos de la poblacion fumadora, principalmente una disminucion
de la frecuencia fundamental y aumento de los valores medios de jitter y shimmer.
Consideramos que estos hechos previamente demostrados no suponen un sesgo en
nuestro estudio puesto que la incidencia del consumo de todxicos (tabaco y

alcohol), no fue estadisticamente diferente entre ambas poblaciones.

Aunque la intubacién endotraqueal fue introducida por McEwan hace méas
de un siglo (105), y siendo sus posibles secuelas sobradamente conocidas
(106;107), sorprende encontrar la escasa literatura dedicada a estudiar las
consecuencias de intubaciones de corta duracion. Tradicionalmente se creia que
los cambios postquirtrgicos de la voz se producian por traumatismos laringeos
directos. Sin embargo Beckford (105), en un trabajo con pacientes que iban a
someterse a una anestesia general con intubacion encontr6 en todos cambios en el
postoperatorio inmediato con variacion de la FO y un aumento del jitter, sin
observar cambios en la onda mucosa en la estroboscopia. Segun Beckford (105),
estas variaciones durante el postoperatorio inmediato serian de causa
multifactorial, apuntando varios posibles origenes: a) el dolor laringeo post-
intubacion debido a una intubacion traumaética, con irritacion del limite glotico
posterior y aritenoides; b) el uso de anestésicos (sobre todos los inhalados) que
pueden afectar a la emision de la voz desde un nivel cortical; y c) la propia
inhalacion en si de los gases anestésicos que podria ser responsable de una
deshidratacion parcial de las cuerdas vocales. Generalmente todos estos procesos

son autolimitados y las voces vuelven a la normalidad en cuarenta y ocho o




setenta y dos horas después de la extubacion (105;108). Sin embargo algunos
autores como Kark (2), van méas alla y atribuyen a la intubacion un cambio
permanente en las voces del 3% de todos los pacientes intubados, aunque no lo
fundamenta con datos del analisis acustico de sus pacientes. En nuestro estudio
hemos hallado variaciones temporales de casi todos los parametros del andlisis
acustico tanto en casos como en controles. Dichos cambios comienzan a
resolverse en la mayor parte de los casos a partir de las 24 horas siguientes a la

cirugia.

En cuanto al tipo de tubo usado apenas existen referencias en la literatura
(109;110) relacionando una mayor incidencia de complicaciones vocales por el
uso de un tubo oro o nasotraqueal. Mientras que en su revision del manejo de la
via aérea en profesionales de la voz Powner (110) no encontro justificacion alguna
en la literatura cientifica para la eleccién de intubacién orotraqueal o nasotraqueal,
Dubick (109) muestra una preferencia hacia la intubacion nasotraqueal en las
intubaciones de larga duracion. Ello es debido a su mejor fijacion lo que
probablemente redunde en un menor probabilidad de causar erosiones
intralaringeas, aunque otros autores como Colice (111) no encontraron diferencias
entre ambas intubaciones. No parece probable que las diferencias en el uso de uno
u otro tipo de tubo influyan en los resultados de nuestro trabajo, siendo aquéllas

debidas fundamentalmente a la preferencia personal del anestesiologo.

A pesar de que durante mucho tiempo se ha creido que el mayor calibre de
un tubo era un factor directamente relacionado con la aparicion de disfonia
postintubacion, todavia no se han publicado datos que avalen esta hipotesis (110).

Algunos investigadores defienden que el uso sistematico de tubos de pequefio




calibre puede producir una mayor incidencia de disfonia postintubacion debido a
que se obliga al sujeto a realizar un mayor trabajo respiratorio (112;113). En
nuestro trabajo, la diferencia entre el calibre de tubos empleado en ambos grupos
vino determinada por un mayor porcentaje de mujeres en el grupo de pacientes
intervenido de cirugia tiroidea. Por ello pensamos que dicho hallazgo solo refleja
la eleccion del diametro de tubo adecuado para cada paciente, no debiendo influir

por tanto en los resultados obtenidos.

Por otro lado, en relacion a la posible influencia en la aparicion de
complicaciones asociadas a un tiempo de intubacién prolongado (mas alla de 24-
48 horas), no existe un acuerdo en la literatura médica acerca de la misma. Unos
autores han demostrado una correlacion positiva entre duracion de la intubacion y
tasa de complicaciones (112;114) mientras que otros no han logrado demostrarla
(71;74;111;115-117). En nuestros enfermos dicho pardmetro no mostro

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos estudiados.

En el resto de las variables recogidas relacionadas con la técnica anestésica
(dificultad de intubacion y presencia 0 no de vOmitos postquirdrgicos) no
aparecieron diferencias significativas. No obstante, no hemos podido comparar
con otras series debido a la ausencia de referencias sobre este particular en los

sistemas de busqueda de informacion bibliogréfica

Finalmente, y aungue clasicamente sélo se han vinculado las alteraciones
de la voz tras cirugia tiroidea con el diagndstico anatomopatoldgico definitivo
postcirugia, hay trabajos que si relacionan el diagnostico preoperatorio mediante
PAAF y los problemas de movilidad de las cuerdas vocales (8). Pero en general,

los estudios acerca de la calidad de voz en pacientes intervenidos de cirugia




tiroidea no suelen hacer referencia a la presunciéon diagnostica previa a la
intervencion. Asi, Aluffi (118) incluyé Unicamente pacientes con sospecha de
patologia benigna (demostrada anatomopatoldgicamente tras la cirugia), mientras
que Stojadinovic y cols. (104) estudiaron tanto sujetos con procesos benignos
como con carcinomas bien diferenciados, sin encontrar diferencias entre ambos.
En nuestra serie el diagnostico prequirdrgico de malignidad de la pieza al igual
que sus caracteristicas funcionales, ecograficas o gammagraficas no influyeron en
el resultado de la funcién vocal. Si bien, es cierto que en nuestra serie, al igual que
en la de Stojadinovic y cols. (104) solo hemos incluido patologia benigna o

maligna bien diferenciada (carcinomas papilar y/o foliculares).

La estroboscopia fue normal en todos los enfermos estudiados (casos y
controles). Esta prueba cumpli6 una doble finalidad: por una parte fue un requisito
necesario para la entrada en nuestro estudio y, por otra, sirvié de control de la
evolucidon durante el postoperatorio. No se realiz6 la estroboscopia a los pacientes
durante el primer control postquirdrgico por las dificultades técnicas que

conllevaba.

Esta técnica (la estroboscopia) permite descartar la aparicién de lesiones
postintubacion y la aparicion de posibles paralisis recurrenciales, mientras que su
uso en la deteccién de patologia del NLS se encuentra mas discutida. En unos
trabajos, la integridad de NLS se basa Unicamente en una estroboscopia normal
(17-19;119) y en otros en los resultados del electromiograma (EMG) (120).
Nosotros no estimamos conveniente hacer EMG laringeo debido al caracter
invasivo de la prueba y a que nuestros enfermos estaban recuperandose de una

cirugia reciente (cervical o no). Ademas, existen trabajos (121;122) que sugieren




que los resultados del EMG son poco reproducibles apareciendo frecuentes falsos
positivos y negativos debido a la dificultad de colocacion de los electrodos de una

manera estandarizada.

No ha sido hasta épocas relativamente recientes (los afios ochenta) cuando
han aparecido en la literatura articulos que acerca de la calidad de la voz en los
sujetos intervenidos de cirugia tiroidea (2;104;118;123-132). Ello ha coincidido
con el desarrollo de la tecnologia necesaria para el analisis acustico vocal. Sin
embargo, esta herramienta diagnostica no estd exenta de problemas a la hora de
evaluar los resultados obtenidos como son la falta de estandarizacion tanto en los
metodos de obtencion de la misma como en los de andlisis (63). Los principales
de ellos se centran en la metodologia de recogida de datos, los programas de
analisis, los pardmetros mas adecuados y Utiles para estudiar y los criterios de

normalidad. Vamos a profundizar en cada uno de estos ultimos aspectos.

En cuanto a la metodologia de la recogida de datos existen en ella dos
puntos de gran importancia: el nivel sonoro del entorno y el formato de
almacenaje. Con respecto al primer punto, en principio se recomienda el uso de
una camara de aislamiento aclstico aunque no encuentran diferencias
estadisticamente significativas con la grabacién en un entorno silencioso. En
relacion con el segundo, en la literatura podemos encontrar trabajos en los cuales
los datos son recogidos en multitud de formatos distintos: cinta de casette (133),
minidisc (134), grabadores de mp3 (135), grabadoras de DAT (66), grabacion
directa a disco duro mediante una tarjeta de sonido (69;136;137), etc. Este ultimo
sistema es el que parece que se ha ido generalizando en los ultimos afios, debido

en gran parte a los avances tecnolégicos que han permitido una aumento de la




portabilidad y un gran abaratamiento de estos sistemas. Deliyski y cols.
(61;68;69), han enumerado las caracteristicas minimas necesarias en cualquier
sistema dedicado a la obtencion de datos para su analisis acUstico. Estas serian:
que permita una frecuencia de digitalizacién por encima de 26 kHz y que la
relacion sefial-ruido del sistema sea superior a 42 dBs. Una vez cumplidos estos
requisitos, los resultados obtenidos seran validos para su estudio y comparacion
con otras muestras obtenidas por otros investigadores. Las caracteristicas de
nuestro equipo fueron un ordenador Compaq Presario 1200 xI-109 con una tarjeta

de sonido integrada de 16 bit y 44.1 kHz con una relacién sefial-ruido de 85 dBs.

El segundo aspecto de interés es el programa usado a la hora de realizar el
analisis acustico. Esto se debe a que los algoritmos empleados por los distintos
programas informaticos suelen ser diferentes. Diversos autores (73;136;138;139)
han estudiado las posibles divergencias y correlaciones que existen al escoger uno
u otro. Nuestra eleccion del programa Doctor Speech 4.0 se debi6 a su facilidad
de manejo, portabilidad e integracion con el entorno de Windows® (9). Smits y
cols. (136) compararon este programa con los resultados obtenidos en el uso de
Computerized Speech Lab (CSL) (Kay Elemetrics Corporation®) encontrando un
elevado grado de correlacion entre los resultados de FO, shimmer y HNR, siendo

aquél algo menor en el caso del jitter y en la desviacion tipica de FO.

El siguiente problema encontrado es la falta de un acuerdo generalizado a
la hora de emplear los mismos pardmetros en todos los estudios. Este hecho se
agrava por la existencia de parametros exclusivos que se encuentran Unicamente
en un programay no en el resto. En la mayor parte de los trabajos consultados , se

estudian generalmente tres o cuatro parametros: FO, jitter, shimmer y NNE. Sin




embargo, Scherer (140) en su revision del nimero de medidas que se necesitan
para definir a una voz normal, afirma que para representar una voz altamente
regular se necesitan al menos seis, mientras que para una voz irregular se
necesitan al menos 10. Esto puede deberse a que la fiabilidad de las medidas
intersujeto es variable, siendo los valores mas constantes los que miden la

frecuencia fundamental y los menos los que evaluan el temblor (85).

El Gltimo inconveniente se presenta a la hora de valorar los resultados
obtenidos como consecuencia de la falta de bases de datos estandarizadas para
nuestro idioma, dado que el desarrollo del andlisis acustico fundamentalmente se
debid a autores anglosajones y japoneses (90). Sin embargo, bien es cierto que en
los ultimos afios se han venido desarrollando en nuestro pais diversas iniciativas

cientificas para paliar esta deficiencia (73;85;101).

Una vez que hemos seleccionado una metodologia adecuada para la
recogida de datos, un programa para su analisis, unos parametros que medir y
adoptado unos criterios de normalidad, hemos de pasar a evaluar y comparar los
resultados obtenidos en nuestro estudio. Comenzaremos con los relacionados con
el andlisis acustico vocal, para continuar con las medidas subjetivas de la voz

(GRABS) y finalizar con el espectrograma.

VARIABLES DEL ANALISIS ACUSTICO VOCAL

e PARAMETROS DE FRECUENCIA: debido a que el sexo influye
en la frecuencia fundamental del individuo dividimos ambos grupos en
funcién del mismo. En nuestro estudio encontramos que la FO tanto en
el grupo de casos como en el de controles, asi como en hombres y en

mujeres, presentaba una alteracién en las dos primeras mediciones




postoperatorias, con relacion a las obtenidas antes de la cirugia. Estos
hallazgos no siguieron ningun patron determinado de subida o bajada.
Sin embargo, en el grupo de casos masculinos, a la semana de la
cirugia todavia se obtenian diferencias con respecto a su FO basal,
aunque no con la de sus controles masculinos. A pesar de que nuestros
datos pudieran sugerirlo, el reducido nimero de nuestra muestra (13
pacientes y 15 controles), no permite sacar conclusiones categoricas
acerca de una mayor inestabilidad de la FO del sexo masculino tras la
cirugia tiroidea. Los hallazgos en las principales series publicadas son

esquematizados en la Tabla 6.1.

N° de Tipo de cirugia Alteracion de Patrén de  Controles

pacientes FO FO (UEEED)

Kark (2) Tiroidea

Lesser y Lesser (106) 1987 6 No cervical Si Si No
Beckford (105) 1990 20 No cervical Si No No
Proschel (141) 1993 75 No cervical No No No
Hong y Kim (127) 1997 54 Tiroidea No No 6
Aluffi (118) 2001 45 Tiroidea No No 12
Stojadinovic (104) 2002 54 Tiroidea No No 3

Tabla 6.1- Estudios de la FO post intubacién

e PARAMETROS DE PERTURBACION DE LA FRECUENCIA'Y
LA AMPLITUD: como ya vimos con anterioridad tanto la
perturbacion de la frecuencia fundamental (jitter) como la de la

intensidad (shimmer) expresan el grado de inestabilidad del sistema




fonatorio durante la emision de la voz. En el pasado, se intentaron usar
estas medidas de perturbacion como discriminadores de patologia
laringea (83;142), aunque hoy en dia la mayoria de los autores
(71;74;115) coinciden en que existe un cierto solapamiento entre los
valores de las voces normales y las patoldgicas. Ello impide el empleo
de estos valores como medidas Unicas en el diagnostico de la patologia

vocal. Vamos a comentar ambos por separado:

JITTER: con respecto a este parametro encontramos en ambos grupos
de sujetos analizados un aumento de sus valores en el postoperatorio
inmediato (tres y veinticuatro horas), con un descenso a los valores
iniciales a la semana de la intervencion. No se pudieron encontrar
tampoco diferencias significativas ni entre casos y controles, ni entre
cirugias parciales (hemitiroidectomias) o totales del tiroides. Excepto
en un estudio realizado en personas operadas de patologia tiroidea
(104), el resto de los autores sefialan el aumento del jitter
postoperatorio inmediato que vuelve a cifras sin diferencias
significativas con respecto a las prequirdrgicas (53;66). Una posible
hipotesis para explicar este hecho es la posible influencia de los gases
inhalados en una eventual deshidratacion de la mucosa de las cuerdas

vocales, lo que produciria cambios en el patrén vibratorio normal.

SHIMMER: en nuestra serie siguié un patron similar al del jitter con
aumento en los dos grupos iniciales en las primeras horas postcirugia,
para regresar a los valores iniciales en las mediciones realizadas una

semana mas tarde. En ningun momento se obtuvieron diferencias




estadisticamente significativas entre el grupo de casos y el de
controles. Asimismo, y estudiando los casos en funcion de la cirugia
realizada, no se observaron diferencias entre los pacientes que se
sometieron a una hemitiroidectomia y a una tiroidectomia total. Estos
hallazgos concuerdan con los trabajos previos que se detallan en la

Tabla 6.2.

N° de Tipo de cirugia Seguimiento Diferencias

pacientes (EEEDS)

Debruyne (125) 1997 a7 Tiroidea 3 No
Aluffi (118) 2001 45 Tiroidea 12 No
Stojadinovic (104) 2002 54 Tiroidea 3 No
Sinagra (129) 2004 46 Tiroidea 6 No

Tabla 6.2- Estudios del shimmer post intubacién

PARAMETROS DEL RUIDO VOCAL (NNE, HNR y SNR):
aunque para la mayoria de los autores el parametro mas importante de
los 3 es el NNE, en este trabajo fueron registrados todos ellos. Sus
comportamientos resultaron ser idénticos con un aumento inicial en
grupos y controles durante el postoperatorio inmediato (a las tres y
veinticuatro horas), seguido de una recuperacion a los valores previos
a la cirugia en la medicion realizada a la semana de la intervencion. En
ningdn momento se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo de casos y el de controles,




comportamiento que se mantuvo inalterado cuando se dividieron los
casos en funcion de la cirugia realizada (tiroidectomia total versus
hemitiroidectomia). La utilidad dada previamente a los valores
relacionados con el ruido vocal ha sido escasa y el interés en cirugia de
la glandula tiroides menor todavia. Asi, el NNE ha sido empleado en
un intento de ayudar en el diagnéstico diferencial de determinadas
patologias laringeas (como el cancer glético, la parélisis recurrencial y
los nddulos vocales) (75) aun cuando en otros articulos unicamente se
le da una cierta utilidad en el diagndstico y seguimiento de la patologia
vocal (79). Por otro lado, en la literatura cientifica revisada se
encuentran escasas referencias al uso de los parametros de ruido vocal
en pacientes intervenidos de cirugia tiroidea, siendo tan sélo Aluffi y
cols. (118) los que describen un patron de comportamiento del HNR

muy similar al observado en nuestra serie.

PARAMETROS DE TEMBLOR (FO tremor (FTRI) y Amp
Tremor (ATRI)): en nuestro conocimiento es la primera vez que se
reportan resultados acerca de estos parametros en el estudio de la voz
de los pacientes intervenidos de cirugia tiroidea. Algunos
investigadores, en especial aquellos que usan el sistema MDVP de
Kay-Elemetrics (73;143), recomiendan que no se usen en el analisis
acustico rutinario debido a la gran variabilidad interobservacional
detectada y a la no obtencion siempre de resultados fiables debido al
algoritmo empleado por el programa. En nuestra experiencia, y

empleando el sistema Dr. Speech, si que hemos podido hallar un




patron de comportamiento de estas variables durante el curso

postoperatorio de los enfermos estudiados.

ESTUDIO DE LAS MEDIDAS SUBJETIVAS DE LA VOZ (GRABS):

A pesar de contar con elementos diagndsticos como el analisis acustico la
valoracion perceptual auditiva sigue jugando un papel muy importante en el
diagndstico y manejo de los pacientes con patologia vocal. Sin embargo, este tipo
de valoracién necesita una estandarizacion (144) con vistas a mejorar su
reproducibilidad y fiabilidad y permitirnos comparar resultados entre distintas

poblaciones.

De todas las escalas propuestas, la mas usada en nuestro medio ha sido, y
es, la escala GRABS (9). Sus principales ventajas son una gran sencillez de uso y
una amplia reproductibilidad y fiabilidad interobservador cuando es valorada por
personal experimentado (60;81;98). Webb y cols. (145) comparan la efectividad
de esta escala con otras de las mas cominmente empleadas en la préctica clinica
(Vocal Profile Analisis Scheme (VPA) y the Buffalo Voice Profile), encontrando
una mayor fiabilidad inter e intraobservador en todos sus parametros. Los
indicadores de calidad de esta escala han demostrado una adecuada fiabilidad para
cada uno de sus cinco pardmetros y una alta reproducibilidad entre distintos
observadores (60;81;98). Segin Nufiez y cols. (81), resulta sencilla de aplicar por
sujetos bien entrenados, presentando una buena reproducibilidad y una alta
estabilidad. Todos estos hallazgos han llevado a diversos autores (81;92) a afirmar
que la escala GRABS es el estandar minimo absoluto en la evaluacion de los
problemas de voz y debe ser incluida siempre en el estudio de toda disfonia. Por

ello, no deja de sorprender que, pese a su amplia difusién, en ninguno de los




trabajos revisados acerca de la alteracion de la voz en la cirugia tiroidea hemos
encontrado referencias acerca del uso de la escala GRABS. Lo que si que se ha
hecho ha sido un cierto ndmero de estudios intentando correlacionar sus
parametros con los del andlisis acustico. Asi Dejonckere y cols. (98) encontraron
que existe una estrecha relacion entre la G y el shimmer, la R y jitter, y laB y el
shimmer. De igual forma, Nufiez y cols. (81) en una serie de pacientes
diagnosticados de edema de Reinke, encontraron una gran concordancia entre G y
B con el HNR y de R con el shimmer. Incluso hay estudios que reflejan
porcentualmente una interrelacion entre pardmetros acusticos y perceptivos de
hasta un 66% (146). Sin embargo, otros autores, (147) al igual que en nuestra
serie, no son capaces de establecer ninguna correlacién entre los parametros

subjetivos y los objetivos.

ESPECTROGRAMA

El espectrograma es una técnica usada a nivel experimental desde hace
muchos afios, sin embargo hasta la publicacion de los trabajos de Yanagihara (78)
no comenz0 su aplicacion clinica. La utilizacion del espectrograma presenta varias
ventajas sobre el analisis acustico (148), a saber: 1) permite analizar voces que no
cumplen los criterios minimos de periodicidad del andlisis acustico; 2) es una
prueba muy sensible ante la aparicion de ruido en el espectro vocal y; 3) en manos

de personal experto, nos permite clasificar la severidad de una disfonia.

Sin embargo, aunque se trata de una herramienta diagnostica que puede
aportar mucha informacion sobre la voz del paciente, sorprende la ausencia de
literatura sobre la misma y su poca aplicacion en la préctica clinica cotidiana

(148), incluyendo la cirugia tiroidea. En nuestro conocimiento el Unico trabajo




existente es el realizado por Debruyne (125), en el que la Unica alteracion
encontrada fue una disminucion temporal en el contenido armonico de las voces
durante el postoperatorio. A pesar de ello su estudio difiere del nuestro en no
contar con un grupo de controles y no objetivar variaciones en el espectrograma

de los pacientes sometidos a una hemitiroidectomia.

Una vez llegados a este punto, consideramos conveniente discutir la
eventual aplicabilidad de los resultados de nuestro trabajo a la realidad de nuestro
medio. Dicho propdsito lo hemos intentado realizar de acuerdo a la utilidad de
nuestra técnica operatoria para prevenir alteraciones de la voz en nuestros

enfermos operados de tiroidectomia.

Las causas por las que se encuentra alterada la voz en un paciente
intervenido de cirugia tiroidea con el NRL respetado pueden ser varias, a saber: la
lesion del NLS, las alteraciones del sistema musculo-esquelético extralaringeo,
problemas funcionales y otras de menor entidad que incluyen eventuales dafos
térmicos del musculo cricotiroideo durante la cirugia, peso y volumen de la
glandula tiroides, anatomia patolédgica de la pieza quirdrgica, localizacion de las
paratiroides, reflujo gastroesofagico, funcion pulmonar y posibles procesos

psiquicos coexistentes en el sujeto en el momento de la cirugia.

La primera a tener en cuenta es la posible lesion del NLS.
Tradicionalmente, éste ha sido considerado fundamentalmente un nervio
sensitivo. Sin embargo algunos autores defienden que no sélo inerva al musculo
cricotiroideo sino también al musculo interaritenoideo (14;15). Su afectacion
resulta de dificil diagndstico, ya que puede ir desde la completa normalidad de la

voz hasta la aparicion de astenia y disminucion del rango vocal. A su vez, su




reflejo en la exploracion otorrinolaringoldgica de rutina es habitualmente
imperceptible (119), necesitando con frecuencia de pruebas especificas como la
EMG (la cual ha permitido incluso la deteccion preoperatoria de alteraciones del
NLS) (59). Aluffi (118) relacionaba claramente la lesion del NLS con alteraciones
del analisis acustico; la ausencia de ellas a la semana de la intervencion, junto con
la normalidad de las exploraciones estroboscopicas realizadas también en ese
momento, permite en gran medida desestimar la posible existencia de lesiones
completas en nuestros pacientes. De hecho, las caracteristicas del analisis acustico
de nuestros enfermos se acercan mas a las alteraciones temporales de los suejtos
que han sido sometidos a una anestesia general con intubacion endotraqueal

(149;150).

El interés por la preservacion del NLS en la cirugia de la glandula tiroides
fue practicamente nulo hasta los trabajos de Painter y Nash (151;152), que
demostraban que la conservacion del NLR no bastaba per sé para mantener intacta
la voz del paciente. La verdadera incidencia de su lesion es desconocida dada la
dificultad que entrafia su diagndstico (2), encontrandonos valores que van desde
un 2,6% hasta un 58% (19;118;123). Por ello, si en el manejo quirurgico del NLR
existe una casi completa unanimidad acerca de la necesidad de identificarlo
durante la cirugia, en el caso del NLS existen dos posturas fundamentales:
aquéllos que abogan por intentar identificarlo en todas las ocasiones
(14;17;123;124;153) y los que propugnan simplemente ligar el pediculo tiroideo
superior de manera individualizada y a ras de la glandula (18;19;119;154), entre
los cuales nos incluimos (5). Aunque los argumentos de las dos posturas son
contrapuestos (y en ocasiones incluso contradictorios) (16;17;123), parece

comprobado que la busqueda del mismo resulta infructuosa en un 15-20% de las




ocasiones (afadiendo ademas duracion a la cirugia) (155) sin necesariamente
asegurar la obtencion de unos mejores resultados clinicos (119). Por tanto, si bien
parece claro desde un punto de vista tedrico que la basqueda del NLS es necesaria
para la conservacion de la voz, desde un punto de vista practico no lo seria tanto
desde una doble vertiente: 1) no resulta clinicamente tan util afiadiendo duracion y
complejidad al procedimiento quirdrgico y 2) los parametros del andlisis acustico
vocal no se ven afectados significativamente como muestran los hallazgos de

nuestro trabajo.

Otra de las explicaciones concebidas para explicar los problemas de voz
tras la tiroidectomia ha sido la alteracion del esqueleto extralaringeo. Diversos
autores han hecho referencia a la existencia de un patron diferenciado de
afectacion de la musculatura extralaringea diferente del de la afectacion del NLS
en el EMG (104;118;127;129). Generalmente se ha atribuido esta afectacion a las
adherencias habituales que se producen después de cualquier cirugia, ya que estas
adherencias van a fijar de manera anémala la musculatura prelaringea impidiendo
que funcione con normalidad. Aunque se trata de una hipétesis atractiva que
tedricamente permitiria explicar el porqué de la disminucién del rango vocal en
los pacientes con alteraciones vocales que no tienen alteracion neural, no parece
aplicable a la realidad clinica. Ello es debido a que en nuestra experiencia los
cambios observados en la mayoria de los individuos han sido precoces volviendo
a la normalidad en el transcurso de una semana, mucho antes de finalizar el
proceso de cicatrizacion de la herida quirargica. La completa corroboracion o
exclusion de esta teoria necesitaria de un seguimiento de los enfermos a més largo

plazo del realizado en este estudio.




Un tercer mecanismo de produccion de la alteracion de la voz seria el
desarrollo de una disfonia funcional como mecanismo adaptativo del organismo
frente a las agresiones sufridas durante la cirugia. Segin Roy (156), “la disfonia
funcional es una alteracion de la voz que se produce en la ausencia de alteraciones
estructurales o neuroldgicas de la laringe, generalmente de caracter transitorio y
que no presenta una respuesta uniforme al tratamiento rehabilitador”. Aunque
tradicionalmente se pensaba que la disfonia funcional cursaba con una serie de
patrones evidenciables en la exploracion estroboscopica, recientes estudios (157-
159) han refutado esta teoria, evidenciando que la disfonia funcional puede cursar
con cualquier tipo de exploracion laringea. Los factores patogénicos de la disfonia
funcional son varios (156;160), habiendo sido descritos: 1) el abuso vocal
producido por una técnica defectuosa en el contexto de unos requerimientos
extraordinarios; 2) mecanismos adaptativos residuales tras una infeccion de la via
aéreodigestiva superior; 3) el aumento del tono faringolaringeo secundario a la
presencia del reflujo gastroesofagico; 4) sobrecompensaciones de insuficiencias
gléticas minimas y; 5) alteraciones psicoldgicas o factores personales que puedan
producir un aumento de tension en la region laringea. La mayor parte de estos
factores se va a dar en los pacientes que son sometidos a una anestesia general, en

especial aquellos que son intervenidos de la glandula tiroidea.

Otras alteraciones de menor importancia en cuanto a frecuencia, han sido
descritas para explicar las alteraciones vocales en este tipo de enfermos. Asi, el
dafio iatrogénico sobre el musculo cricotiroideo debido a una cauterizacion
excesiva de la zona del pediculo superior (sobre todo en casos con una gran
piramide de Lalouette), es uno de ellos. Igualmente, el peso y tamafio de la

glandula tiroides (65;113) han sido relacionados con un mayor riesgo de




complicaciones en general y de alteraciones de la voz en particular, aunque estos

hallazgos no se han comprobado uniformemente en todos los estudios (66).

La mayor parte de los trabajos, o no resefian los resultados
anatomopatoldgicos de las piezas extirpadas (89), o no comparan los hallazgos
obtenidos en funcion de su benignidad o malignidad (104;120), o uUnicamente
analizan la patologia benigna (118;125;126). Loré (119), aunque no aporta cifras,
refiere un mayor indice de lesiones del en aquellas patologias que provocan una
mayor reaccion inflamatoria de los tejidos circundantes. Creemos que la ausencia
de alteraciones en nuestra serie es debida a estas Ultimas consideraciones ya que
hemos intervenido sélo glandulas cuya patologia ha resultado ser, o bien benigna,
o bien maligna bien diferenciada. Por otro lado, la localizacién o no de las
paratiroides no influyd en nuestras valoraciones, no pudiendo comparar con otros

trabajos debido a la ausencia uniforme de este dato en ellos.

Es un hecho demostrado que la mayor parte de los farmacos usados de la
anestesia producen relajacion del esfinter esofagico superior (161-164), una cierta
incompetencia del mismo y el consiguiente reflujo gastroesofagico. Este suele ser
de caracter leve-moderado y se limita a los primeros dias del postoperatorio (165).
Otro factor que puede influir en la aparicion de alteraciones de la voz en el
postoperatorio inmediato en estos pacientes es la funcién pulmonar. Un porcentaje
no desdefiable de los pacientes sometidos a una anestesia general en el
postoperatorio sufren minimas alteraciones de la funcion pulmonar debidas a la
aparicion de pequefias atelectasias pulmonares, al uso de relajantes musculares y

de agentes analgésicos que pueden deprimir el centro respiratorio. Baste recordar




que la funcion pulmonar es un importante factor en la regulacion de algunos

parametros vocales como la intensidad y la frecuencia fundamental (105).

Por ultimo, la aparicion de alteraciones psicologicas o factores personales
que puedan repercutir en un aumento de la tension en la region laringea no son
infrecuentes en las personas que han de someterse a una intervencion quirargica
(166-170). Adicionalmente la patologia tiroidea puede ocasionar una afectacion
del estado de animo (171;172), que unido al natural malestar general de un
postoperatorio puede influir en la aparicion de voces débiles y monétonas en los

primeros momentos tras la intervencion (173).
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En los pacientes sin afectacion de la movilidad laringea postoperatoria
tras cirugia de la glandula tiroides se observan alteraciones en las
medidas subjetivas (GRABS) y objetivas (analisis acustico vocal y
espectrograma) a las 3 horas de la intervencion, que se normalizan a
partir de las 24 horas.

No existe una correlacion directa entre las mediciones obtenidas
mediante el andlisis acustico, el espectrograma y la escala GRABS. Sin
embargo todos sus valores muestran un patron similar de
comportamiento, con alteracion medidas a las 3 horas de la cirugia y
normalizacion a partir de las 24 horas.

No se encontraron diferencias significativas entre los pacientes
intervenidos de cirugia tiroidea y los del grupo control en ninguno de los
pardmetros analizados. Por tanto, la evolucion de la voz en los pacientes
intervenidos de cirugia tiroidea con integridad del nervio laringeo
recurrente es superponible a la de los enfermos otoldgicos que han sido
sometidos a una anestesia general con intubacion.

La intubaciéon y sus diferentes variables no influyen en el resultado
funcional de la voz tanto en el grupo de casos como en el de controles,
no actuando como factor de confusion.

En nuestro estudio los enfermos con un mayor peso de la glandula
tiroides mostraron alteraciones preoperatorios de los parametros de

ruido, y del jitter que se normalizaron a la semana de la intervencion.
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