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RESUMEN

Objetivos: La disfonia es un trastorno de la voz frecuente en la infancia. Suele ser un cuadro agudo, aunque a veces
se prolonga hasta la adolescencia. Habitualmente, las cuerdas vocales se encuentran enrojecidas, edematosas y con
abundantes secreciones. Epidemiologia: Es mas frecuente en ninos que en ninas, aunque en las nifhas con anteceden-
tes alérgicos y lesiones visibles en las cuerdas vocales, puede permanecer durante varios anos. Etiologia: La causa
mas frecuente de 0 a 6 meses son las lesiones iatrogénicas, congénitas e infecciones; de 6 meses a 5 anos, lesiones
traumaticas e infecciones; de 5 a |3 anos, nodulos e infecciones;y de |3 a 18 ahos, problemas conductuales, nodu-
los, infecciones y alergias. Valoracién: El nino refiere picor, dolor y dificultades para hablar o leer. Pueden aparecer
descenso de la tonalidad, dificultades para la lectura y la conversacion e incluso alteraciones en la estatica general
si se cronifica el proceso. También se acompana de signos laringoscopicos, como edemas, nédulos, quistes y papi-
lomas, entre otros. Tratamiento: Dependera de la etiologia del proceso. En ocasiones es necesaria una reeducacion
vocal. La disfonia relacionada con el abuso vocal se basa en resolver los posibles problemas de comunicacion, de
articulacion y cognitivos del niho.
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Dysphonia in infancy.Assessment and guidelines

ABSTRACT

Characteristics: Dysphonia is a common voice disorder in childhood. It is usually an acute event, although it sometimes lasts
until adolescence.The vocal cords are usually red, edematous and with abundant secretions. Epidemiology: It is more common
in boys than girls, although it can persist for several years in girls with a history of allergies and visible vocal cord lesions. Etio-
logy: The most frequent cause from 0 to 6 months is iatrogenic, congenital injuries and infections; from 6 months to 5 years,
trauma and infection; from 5 to |3 years, nodules and infections; and from 13 to |8 years old, behavioral problems, nodules,
infections and allergies. Assessment: The child reports itching, pain, and difficulties speaking or reading.A decrease in tonality,
difficulties in reading and conversation, and even alterations in general statics, may appear if the process becomes chronic. It
is also accompanied by laryngoscopic signs, such as edema, nodules, cysts, and papillomas, among others. Treatment: [t will
depend on the etiology of the process. Sometimes vocal reeducation is necessary.The dysphonia related to vocal abuse is based
on solving the child’s possible communication, articulation and cognitive problems.
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INTRODUCCION

La disfonfa o ronquera en la infancia es un signo frecuen-
te vy, en ocasiones, de dificil diagndstico, ya que durante
esta etapa aparecen cambios en la voz inherentes a la
edad de la persona y se pueden confundir con procesos
morbosos. Pueden aparecer en todas las edades infantiles
y en ambos sexos. La disfonfa infantil es, a menudo, el co-
mienzo de la evolucién natural de un problema crénicot™.

Las disfonfas infantiles son trastornos de la voz que
afectan a nifios y nifias en edades comprendidas entre
los 6 y 10 afios hasta la edad puberal, preferentemente;
las padece casi la mitad de los nifios en edad escolar. Ge-
neralmente, estos trastornos no son severos y no suelen
suponer la pérdida completa de la voz de manera prolon-
gada o permanente.

Por lo general, el pediatra piensa que se debe a pro-
cesos patoldgicos agudos o crénicos, con frecuencia de-
bidos a alteraciones de la laringe o las cuerdas vocales, o a
problemas derivados de las vias respiratorias altas. Sin em-
bargo, a veces este problema tiene su origen en procesos
crénicos o sistémicos de dificil diagndstico e incluso en las
denominadas disfonfas funcionales, procesos muy raros
en pediatria, que consisten en una alteracién de la voz
provocada por un comportamiento vocal inadecuado.

En el presente trabajo se revisan las caracteristicas de
la disfonfa, su valoracién, diagndstico diferencial por eda-
des y orientacion terapéutica.

CARACTERISTICAS DE LA DISFONIA

La disfonfa suele aparecer por una alteracién transitoria
de la laringe debido a una afeccién banal o aparentemen-
te inexistente; otras veces se debe a cuadros que afectan
a las vias respiratorias altas u otros muchos procesos. En
ocasiones, la disfonfa surge de forma progresiva en fases
sucesivas; al comienzo, el episodio disfénico dura algu-
nos dias, y luego retorna la voz a la normalidad durante
algunas semanas. Poco a poco, estos episodios son mas
frecuentes y se prolongan de manera irregular hasta que
la disfonfa llega a ser constante.

En algunos nifios, el trastorno de la voz es muy precoz
y se intensifica con el tiempo. En otros aparece mds tarde
y comprende episodios breves y agudos con periodos de
mejorfa. Mds tarde aumentan las dificultades, y la disfonfa
es cada vez mas frecuente hasta llegar a ser permanente.
El nifio puede quejarse de quemazdn, pinchazos, seque-
dad y sensacion de cuerpo extrafio en la garganta, entre
otras molestias.
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En un primer estadio, las cuerdas estdn rosadas; lue-
go, edematosas, hinchadas y recubiertas de secreciones.
En el nifio disfénico, sea cual sea su edad y la gravedad
de su trastorno, todas las caracteristicas acUsticas estdn
alteradas y modificadas. El timbre vocal normal estd reem-
plazado por otro patoldgico que en las disfonias hiperfun-
cionales da la impresién de esfuerzo vocal.

Con frecuencia, las disfonfas infantiles no son detec-
tadas en el dmbito familiar; a veces, discretas alteraciones
de la voz no alarman a los padres, sobre todo en entor-
nos familiares donde la madre o el padre hablan con gran
intensidad, o cuando uno de los dos presenta una voz
disfénica. En estos ambientes es facil que el nifio acabe
imitando el comportamiento vocal; por tanto, el modelo
vocal que ofrecen los padres es importante, dado que el
pequefo suele identificarse con el estilo comunicativo ya
sea este tranquilo, nervioso, dialogante o agresivo. Por
otra parte, cuando un nifio sufre una ronquera no se le
suele dar importancia, pues se piensa que no se trata de
una enfermedad y que no tiene repercusiones sobre su
salud actual o futura: se puede considerar que es un nifio
chillén, hablador o inmaduro®.

En muchas ocasiones es en el colegio en donde se de-
tectan problemas relacionados con la voz o el habla; por
eso, es importante que el medio escolar esté sensibilizado
y preparado para detectar en sus inicios un trastorno de
la voz infantil, y, de esta manera, orientar a los padres y
poder realizar una tarea preventiva o dirigir hacia un tra-
tamiento especifico. Un factor que puede influir negativa-
mente en la educacién vocal es el ejemplo que supone el
protagonismo del uso abusivo de la television: la forma de
expresion oral estd en consonancia con los contenidos,
valores y presentacion que transmiten muchos progra-
mas, y las voces pueden adquirir caracteristicas agresivas
y timbres metalicos®.

EPIDEMIOLOGIA

Se han publicado pocos trabajos que ofrezcan datos so-
bre la prevalencia de la disfonfa infantil. En un estudio
transversal sobre la prevalencia de la disfonia infantil en
7.389 nifios de 8 afios de edad se encontrd una prevalen-
cia de un 6% de voces alteradas; segin el criterio del mé-
dico examinador, pero, si se tiene en cuenta la prevalencia
notada por los padres, este porcentaje asciende hasta casi
el doble (11,6%).

En un estudio sobre la evolucién de los nédulos en las
cuerdas vocales en el paso de la infancia a la adolescencia,
De Bodt et al.®, encontraron que estas lesiones son mds
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crénicas de lo esperado: los nédulos permanecen hasta
la adolescencia en el 29% de los casos, y en un 27% lle-
gan a observarse lesiones mucosas minimas, interpretadas
como cicatrices o edemas. El hallazgo de lesiones visibles
en las cuerdas vocales es mds frecuente en las nifias que
en los nifios y, ademads, los nédulos de los nifios tienden a
desaparecer en la pubertad®®”.

Analizando las variables que pueden predecir la exis-
tencia de sintomas en la adolescencia, se hallé que son
tres los factores que se asocian: la gravedad de la disfo-
nfa, el sexo femenino y el hecho de padecer alergia. Es
probable que la patologfa otorrinolaringoldgica crénica
contribuya a la persistencia de los sintomas vocales en la
adolescencia. La alergia es un importante factor involu-
crado en la patogénesis de las lesiones mucosas laringeas,
por lo que se recomienda que sea reconocida y tratada
en la infancia. Aunque los nifios tienen disfonfa con mds
frecuencia que las nifias, son ellas las que presentan mayor
riesgo a largo plazo. La idea de que por norma los nifios
van a mejorar al llegar a la adolescencia parece demasiado
optimista, ya que su calidad vocal serd ligeramente peor
que la de los adultos normales®.

ETioLoGia

Como en otras dreas de la otorrinolaringologfa pedidtri-
ca, los trastornos de la fonacién estdn causados por unas
pocas situaciones frecuentes, como, por ejemplo, nédulos
vocales, y por una larga lista de diagndsticos infrecuentes.
Es Util separar los distintos intervalos de edad para estu-
diar los trastornos que con mds frecuencia les afectan:
de recién nacido hasta los 6 meses, de los 6 meses a los
5 afios, de los 5 a los 13 afios, y de los 13 a los 18 afios
(véase la tabla I). En este grupo de edad predominan las
alteraciones vocales originadas por procesos conductua-
les y psicdgenos®'9,

VALORACION

Hay una serie de signos subjetivos que ya se han resefiado
y que, con frecuencia, ni el nifio ni sus padres reconocen
como problema; solo en algunos casos el nifio estd mo-
lesto y se queja de que su voz «sale con dificultad». A
veces, los pequefios refieren picores, sensaciones urentes,
tensiones, dolores u opresidn respiratoria similares a los
que describen los adultos. A menudo, el nifio reconoce
que estd molesto cuando trata de hablar «no muy alto»
y leer en clase, ya que la voz para gritar o para llamar no
le plantea, seguin él, problema alguno. Los signos objetivos
se describen a continuaciéon®'":

Tabla I.  Problemas vocales pedidtricos mas comunes, segiin la edad

De 0 a 6 meses

* Traumdticos: intubacién

* latrogénicos: cirugfa

* Neurogénicos: neuropatia central o periférica
* Neopldsicos: hemangiomas, quistes

» Congénitos: sinequias, quistes

* Infecciosos: virus herpes

* Conductuales: nédulos

* Infecciosos: respiratorios

* Inflamatorios: alergia, reflujo faringolaringeo

De 6 meses a 5 afos

* Traumdticos: cuerpos extrafios, intubacion
* Infecciosos: respiratorios

* Neopldsicos: papilomas

* Conductuales: nédulos

De 5 a 13 afos
» Conductuales: nédulos
* Infecciosos: respiratorios

* Inflamatorios: alergia, reflujo faringolaringeo

De 13 a 18 afos

» Conductuales: nifios, puberfonia; nifias, nédulos
* Psicégenos: afonia de conversién

* Infecciosos: respiratorios

* Inflamatorios: alergia, reflujo faringolaringeo

Modificado de Nufiez y Morato®

—La alteracién de la voz conversacional es variable.
AcUsticamente se caracteriza por descenso en la
tonalidad, reduccién de la modulacién, ronquera
del timbre, a menudo muy acusada, finales fona-
torios a veces sofocados y alteracion de la articu-
lacidn de la palabra debido al esfuerzo vocal. Estas
manifestaciones acusticas tienen un evidente com-
portamiento de sobreesfuerzo: alteracién del soplo
fonatorio, alteracion de la verticalidad e ingurgita-
cion de la yugular.

—En la prueba de lectura, la voz suele estar todavia
mas alterada que en la conversacion. En la prueba de
la voz proyectada se aprecia una mejorfa, a menudo
bastante importante de la voz, que en algunos ca-
sos puede ser completamente clara, aunque siempre
estd el comportamiento vocal de sobreesfuerzo.

—En la exploracién de la pared abdominal, en el nifio
disfénico se observa una protusién abdominal y en
una proporcion bastante elevada (70%). En la estéti-
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ca corporal se ha descrito la existencia de problemas
relacionados con la estdtica general corporal, que se
manifiesta mediante caidas frecuentes.

—La postura y la respiracién tienen una gran impor-
tancia en la emision de la voz. Primero porque un
cuerpo que no mantiene una buena verticalidad no
puede producir una voz fisiolégicamente correcta.
En esta circunstancia, muy frecuente en nifios con
disfonfa, la respiracién tampoco se lleva a cabo de
manera flexible ni puede dar sustento a la emisién
de la voz. La postura es la respuesta del cuerpo a la
accién de la gravedad. En el resultado de esta adap-
tacién intervienen diversos factores de tipo mecéd-
nico, como cargar pesadas mochilas en la espalda
0 mantener posturas poco adecuadas a la hora de
sentarse en clase, o factores de tipo médico y cons-
titucionales. En los nifios con trastornos de voz se
observa una postura caracteristica: la cabeza estd
adelantada deprimiendo la zona cervical y despla-
zando la parte anterior del cuello de modo que las
cuerdas vocales quedan fuera de su eje vertical. La
zona de las vértebras dorsales se presenta encorva-
da, provocando el hundimiento de la parte anterior
del tdrax, y las costillas se «hunden», impidiendo
que el diafragma realice los movimientos propios
de una buena respiracion.

—Los signos laringoscédpicos mds evidentes son los si-
guientes: en el 60% de los casos se aprecia una laringe
normal; en otras ocasiones se observan lesiones mds
o menos importantes de la mucosa de los repliegues
vocales vy el edema de cuerdas que corresponden
a laringopatfas disfuncionales, es decir, consecutivas
al comportamiento de sobreesfuerzo. De estos, los
mds frecuentes son los nddulos vocales y, con me-
nos frecuencia, los quistes de retencidon mucoide y
pseudoquistes. La exploracion laringoscdpica es la
que permite diferenciar la disfonfa funcional infantil
de las disfonias de origen organico, como el sulcus,
la glotis oval, el quiste congénito y los papilomas('?.

—En relacidn con los aspectos cuantitativos, se ha de
evaluar una serie de pardmetros susceptibles de me-
dicién vy relacionados con la capacidad vy la frecuen-
cia respiratoria, la duracién del soplo sonorizado y
el nimero de palabras emitidas en una espiracion.
Son, fundamentalmente, la capacidad respiratoria, la
frecuencia respiratoria y la duracién del soplo espira-
torio sonoro, es decir, el tiempo que se mantiene un
sonido durante la espiracion habiendo realizado una
inspiracién normal. Todo ello debe ser completado
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con un examen otorrinolaringoldgico que recoja las
caracterfsticas anatémicas y morfoldgicas de todo el
aparato respiratorio('?,

TRATAMIENTO

La disfonfa infantil relacionada con el abuso vocal no es
una enfermedad vital, por lo que su derivacién para reci-
bir tratamiento se basa en cdmo afecta el trastorno a los
ambitos sociales y psicoldgicos vy al desarrollo global del
nifo. Para tomar la decisidn de tratar una disfonia infantil,
hay que tener en cuenta la prioridad que tiene en pre-
sencia de otros problemas de comunicacion en el nifio,
como retrasos en la adquisicidn del lenguaje, problemas
de articulacidn y cognitivos; la disponibilidad de la familia
para asumir los requerimientos del programa de rehabili-
tacién; la tolerancia, la madurez y la motivacion del nifio;
la evolucién de otros problemas médicos concomitantes,
como alergias, reflujo e infecciones, y el impacto que la
disfonia tiene en la vida del nifio®'%!3),

Los pequefios no siempre son conscientes de la na-
turaleza de su problema vocal y pueden pensar que su
voz es la correcta. Incluso puede que no sean capaces de
percibir los efectos negativos de su conducta fonatoria,
por lo que dificiimente sentirdn una satisfaccién personal
u ocupacional al mejorar su voz con el tratamiento, como
ocurre con el adulto. No siempre es facil persuadir a un
niflo para que recuerde la adecuada técnica de produc-
cién vocal.

Tradicionalmente el tratamiento quirtirgico ha estado
muy limitado en la edad infantil, por los problemas técni-
cos asociados a una laringe de pequefio tamafio, por las
dificultades para guardar el reposo vocal posoperatorio
y por la posterior modificacidn de la conducta fonatoria.
Sin embargo, los avances en la técnica anestésica y en
los procedimientos quirtirgicos han mejorado la seguridad
de estas intervenciones. Se ha comprobado que una gran
cantidad de quistes congénitos se confunden con nddulos
vocales en la laringoscopia, de manera que los pacientes
que no mejoran tras una adecuada rehabilitacién vocal
se consideran candidatos a una intervencién quirdrgica’®.

Se estima que la edad dptima para la intervencidn
es entre los 9 y los || afios. La colaboracion de la fa-
milia para cumplir el tratamiento de reeducacién vocal
es esencial, sobre todo en los pacientes intervenidos de
quistes vocales, ya que presentan una recuperacion vocal
posoperatoria mds lenta y limitada, y debe prevenirse la
reaparicion de los habitos vocales perniciosos en forma
de abuso vocal. En general, las técnicas quirdrgicas son
similares a las utilizadas en el adulto®'”.
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ASPECTOS PREVENTIVOS

Debemos considerar la disfonia como un problema multi-
causal, en el cual intervienen factores relacionados con el
entomno social y comunicativo del nifio, su personalidad, la
presencia de factores predisponentes y posibles circuns-
tancias desencadenantes. Ante un nifio con disfonfa se
deben eliminar los factores de riesgo que han condiciona-
do el mantenimiento de la misma, como pueden ser los
habitos nocivos en la emisidn de la voz del nifio, y mejorar
los modelos de relacién y convivencia familiar, el entorno
escolar con respecto a ruidos, sonidos y juegos, v, en lo
posible, el mundo psiquico y afectivo del nifio, entre otros
factores. Existen multiples recomendaciones debidamen-
te detalladas, tanto para el colegio como para la familia,
que permiten mejorar la situacion del nifio afectado. La
hay, incluso, a la hora de educar la voz del pequefio pa-
ciente cuando canta®'®),

CONCLUSIONES

La disfonfa es un trastorno frecuente en los nifios. Gene-
ralmente es secundario a problemas transitorios, pero en
ocasiones se debe a trastornos de origen desconocido,
producidos por factores multiples vy de larga evolucion. El
tratamiento estard orientado hacia una reeducacién del
habla, la eliminacidn de los factores predisponentes v, si
es necesario, y estd indicada, la intervencion quirdrgica. El
pediatra puede desempefiar un papel importante en el
diagndstico y en el tratamiento.
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