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Resumen: Objetivos: Desarrollar un método que permita
cuantificar objetivamente los parámetros fisiológicos impli-
cados en la voz esofágica, diagnosticando distintas calida-
des de voz y asentar las bases para un futuro protocolo de
rehabilitación vocal adaptado a la consulta clínica diaria.
Material y Métodos: Se estudiaron 33 pacientes laringectomi-
zados que participaron en un protocolo aerodinámico, acús-
tico y perceptual de la voz (aceptabilidad). Resultados: Existe
una asociación estadísticamente significativa entre las varia-
bles acústicas y aerodinámicas cualitativas (patrones de on-
da de flujo fonatorio, espectrograma sonoro, análisis per-
ceptual) con respecto a las variables cuantitativas (presión
neoglótica, flujo fonatorio, tiempo de fonación, frecuencia
fundamental, intensidad máxima y speech rate). Conclusiones:
El método resulta eficaz, fiable y objetivo para el estudio de
la voz esofágica y es reproducible y adaptable en la práctica
clínica. Los parámetros cualitativos y cuantitativos son sus-
ceptibles de ser monitorizados y suponen la base de un sis-
tema de retroalimentación positiva en la rehabilitación de la
voz esofágica.

Palabras clave: Voz esofágica. Presión neoglótica. Flujo fonatorio.
Análisis perceptual.

Acoustic and aerodynamic characteristics of the
oesophageal voice

Abstract: Objective: The aim of the study is to determine the
physiology and pathophisiology of esophageal voice accor-
ding to objective aerodynamic and acoustic parameters
(quantitative and qualitative parameters). Material and Me-

thods: Our subjects were comprised of 33 laryngectomized
patients (all male) that underwent aerodynamic, acoustic
and perceptual protocol. Results: There is a statistical asso-
ciation between acoustic and aerodynamic qualitative para-

meters (phonation flow chart type, sound spectrum, percep-
tual analysis) among quantitative parameters (neoglotic
pressure, phonation flow, phonation time, fundamental fre-
quency, maximum intensity sound level, speech rate). Con-
clusion: Nevertheles, not always such observations bring
practical resources to clinical practice. We consider that the
facts studied may enable us to add, pragmatically, new re-
sources to the more effective vocal rehabilitation to these
patients. The physiology of esophageal voice is well unders-
tood by the method we have applied, also seeking for reha-
bilitation, improving oral communication skills in the laryn-
gectomee population. 

Key words: Esophageal voice. Neoglotic pressure. Phonation flow.
Perceptual analysis.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de laringe es el segundo cáncer en incidencia
del tracto aerodigestivo superior, siendo el carcinoma esca-
moso el tipo histopatológico predominante (95%)1. En un año
se diagnostican aproximadamente 136.000 nuevos casos de
cáncer de laringe en el mundo, con una supervivencia global
a 5 años de un 68%1. Desde que Theodore Billroth realizó en
1873 la primera laringectomía total con éxito2, uno de los ob-
jetivos de los otorrinolaringólogos ha sido no sólo velar por
la supervivencia de los pacientes, sino procurarles una cali-
dad de vida aceptable. La laringectomía total es una cirugía
mutilante y aunque la calidad de vida es razonablemente
buena3, una de las mayores discapacidades a las que debe en-
frentarse el sujeto es la pérdida de la voz. Tres son básica-
mente las opciones con las que cuenta el laringectomizado
para restituir su capacidad de comunicación oral: voz esofá-
gica o erigmofónica, voz esofágica con prótesis fonatoria y
electrolaringe.

La voz esofágica o erigmofónica exige un aprendizaje
más o menos arduo que requiere frecuentes explicaciones
para que el sujeto comprenda el principio fundamental en
el que se basa su producción: inyección, succión o deglu-
ción de aire (elemento efector) desde la cavidad oral hacia
el segmento faringoesofágico, para provocar una erupción
automática fluida o en su defecto una eructación voluntaria
del flujo ascendente de aire hacia la cavidad oral. Es este
flujo de aire la fuente de energía necesaria para producir la
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vibración de la mucosa redundante de la neoglotis (elemen-
to vibrador), originando la frecuencia fundamental que pos-
teriormente se enriquece en segmentos más superiores del
tracto aerodigestivo (elemento resonador) para proyectarse
en forma de voz inteligible mediante la articulación de la
palabra (elemento articulador)4. 

Aunque en la actualidad el estudio de la voz cuenta con
procedimientos de exploración basados en el estudio morfoló-
gico (laringoscopia indirecta), acústico y aerodinámico, siendo
estos métodos instrumentales herramientas de uso cada vez
más rutinarios en la consulta otorrinolaringológica, resulta pa-
radójico que quienes más necesitan la voz, es decir, los larin-
gectomizados, no participan de ningún diseño metodológico
multifactorial que nos ayude a comprender no sólo los fenó-
menos fisiológicos que acontecen durante la producción de la
voz esofágica, sino que nos permita valorar las causas que de-
terminan una mala inteligibilidad vocal y buscar estrategias
encaminadas a mejorar la voz de estos pacientes.

Es por tanto nuestro objetivo desarrollar un método
instrumental que nos permita cuantificar de forma fiable los
parámetros fisiológicos implicados en el desarrollo de la voz
erigmofónica, mediante una metodología que aborde desde
una perspectiva multifactorial (acústica, aerodinámica y aná-
lisis perceptual) las bases fisiológicas de la voz de los pa-
cientes laringectomizados, de forma que pueda aplicarse a la
consulta clínica diaria, caracterizando la voz esofágica y bus-
cando estrategias encaminadas a procurar una rehabilitación
basada en la monitorización de parámetros objetivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los pacientes que han participado en las diferentes prue-
bas llevadas a cabo en el diseño experimental, lo han hecho
de manera voluntaria, después de haber recibido una detalla-
da explicación verbal y escrita (consentimiento informado) en
la cual se aclaraba la naturaleza de las pruebas, el significado
y el fin de las mismas. Se ha estudiado una muestra de 33 pa-

cientes laringectomizados, todos varones, con edades com-
prendidas entre 47 y 77 años (62,16 ± 8,2). El tiempo transcu-
rrido desde la laringectomía total fue de 58,48 meses de me-
dia (rango: 3 a 240 meses), lo que quiere decir que no todos
los sujetos llevan el mismo tiempo utilizando voz esofágica
como forma de comunicación oral. A todos los pacientes se
les realizó una laringectomía total por haber padecido cáncer
de laringe. Un total de 13 pacientes (39%) recibieron trata-
miento complementario con radioterapia después de la ciru-
gía, frente a un total de 20 pacientes (61%) que no lo precisa-
ron. Han sido excluidos del estudio aquellos pacientes que en
el momento de realizar las pruebas presentaban alguna infec-
ción de la vía aérea respiratoria o un segundo tumor primario
en el área de cabeza y cuello o cáncer de pulmón. 

El estudio aerodinámico se realizó utilizando una másca-
ra de Rothenmberg (Figura 1A) con transductores para la pre-
sión (manómetro) y flujo fonatorio (numotacógrafo) situados
en ambos lados de la máscara y un micrófono de condensa-
dor eléctrico con una frecuencia de respuesta de 70 a 16.000
Hz, instalado en el interior del mango de la máscara de Ro-
themberg. También se utilizó un electroglotógrafo (Laryngo-
graph®) con dos electrodos de superficie colocados por enci-
ma del traqueostoma y sujetos mediante una cinta alrededor
del cuello (Figura 1B). El electroglotógrafo suministró un vol-
taje de baja intensidad, 10mA y alta frecuencia (0,5-10 MHz)
de un electrodo al otro, recogiendo el paso de corriente eléc-
trica a través de la neoglotis durante el movimiento de este
sistema vibrador. Después de calibrar el sistema de registro
(neumotacógrafo, manómetro, micrófono y electroglotógrafo),
el sujeto se adapta el electroglotógrafo y sostiene con una ma-
no la máscara de Rothemberg de la forma más hermética po-
sible en la cara, tapando nariz y boca. Una vez el sujeto reali-
za las distintas fonaciones: /a/ sostenida, /i/ sostenida y
/pa/ (de forma independiente, pues se registran por separa-
do), las señales (presión fonatoria, flujo fonatorio, presión so-
nora y electroglotograma) son amplificadas simultáneamente
mediante un preamplificador MS-100 de Glottal Enterprises y
un amplificador SI-200 de Alamed Coorporation, permitiendo

Figura 1. A: Máscara de Rothemberg. B. Realización del protocolo aerodinámico con la máscara de Rothemberg y el electroglotógrafo.
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controlar la ganancia del sistema, así como posibles saturacio-
nes o artefactos. Las señales se monitorizan en tiempo real
con un osciloscopio digital y se digitalizan con una tarjeta
A/D de 16 bits Data Translation DT2821, con una frecuencia
de muestreo de 22 kHz por canal. Para la recogida y análisis
de los datos, se utilizó un soporte informático y el programa
Voice Plus Aquire 2.0 de Alamed Corp.

Se registró la señal acústica, electroglotográfica, flujo
fonatorio y presión neoglótica de forma simultánea para las
fonaciones /a/, /i/ y /pa/ (Figura 2), calculando la presión
neoglótica (mmH2O), flujo fonatorio medio (ls-1) y tiempo
de fonación (s) como parámetros aerodinámicos cuantitati-
vos, y los patrones de flujo fonatorio (A, B o C) como pará-
metro aerodinámico cualitativo. 

En el análisis acústico, los sujetos se situaron a una dis-
tancia de 30 cm de un micrófono tipo 515SDX- Shure®, co-
nectado a un ordenador personal con tarjeta de sonido, pro-
grama informático SoundScope versión 1.2, y tarjeta A/D de
16 bits SoundScope. A los sujetos participantes en el estudio,
se les invitó a realizar la fonación mantenida /a/, la fona-
ción mantenida /i/ y la lectura de la frase: "papá pinta la pa-
red de color púrpura con la pintura que compró por la tarde". Se
calcularon las variables acústicas cuantitativas frecuencia
fundamental (Hz), Speech rate (número de sílabas/ tiempo
(s)) y las variables cualitativas en función del tipo de espec-
trograma según la clasificación de Yanagihara. En el proto-
colo acústico también se valoró la presión sonora o intensi-
dad de la voz (dBHL) mediante un sonómetro digital Sound
Level Meter SLM-1352A, Iso-Tech®, conectado a un ordena-
dor personal con el programa informático Soundmeter®. Se
calculó la intensidad máxima (dBHL) registrada durante la
fonación de la consonante-vocal /pa/ durante 15 s. 

Cinco miembros del departamento de otorrinolaringo-
logía, todos ellos con umbrales de audición normal y acos-
tumbrados a tratar con pacientes laringectomizados, partici-
paron en la calificación del análisis perceptual, valorando la
aceptabilidad de la voz de todos los pacientes de la mues-

tra. Para ello, juzgaron la calidad de la voz (a partir de la
grabación de la frase utilizada en el análisis acústico) aten-
diendo a tres características: tensión de la voz (1-normal; 2-
constreñida; 3-muy constreñida), fluidez de la voz (1-frase
fluida; 2-palabra fluida; 3-poca fluidez), componente de rui-
do (1-bajo; 2-medio; 3-alto).

La normalidad de las variables cuantitativas se estudió
mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Las variables de distribu-
ción normal se presentan como media (x) y desviación típica(s).

Se calcularon los indicadores descriptivos más habitua-
les: medias, desviaciones típicas, o en su caso medianas,
percentiles y amplitud intercuartil.

Las variables que no siguen una distribución normal se
presentan con mediana (mx) con Amplitud Intercuartil
(AIC), que es el intervalo formado por el percentil 25 y el
percentil 5; es decir, es un intervalo que engloba al 50% cen-
tral de la muestra.

Se ha llevado a cabo la comparación de las medias me-
diante el análisis de la varianza (ANOVA) de un factor, se-
guido del procedimiento de comparación múltiple de Tuc-
key cuando había homogeneidad de varianza y de
Tamhane cuando las varianzas eran heterogéneas. 

La comparación de variables que no se han ajustado a
una distribución normal se ha llevado a cabo mediante la
prueba de Kruskal-Wallis.

El estudio de las correlaciones entre las distintas varia-
bles se ha realizado mediante la Prueba de Pearson para las
variables paramétricas, y la prueba de Spearman en las no
paramétricas. Se definió como significativo el valor p bilate-
ral inferior a 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con
el paquete SPSS para Windows v 11.1

RESULTADOS

En la Figura 3 se muestran los resultados aerodinámi-
cos y acústicos cuantitativos. 

Figura 2. Trazado de una vocal /a/ que muestra las cuatro señales (acústica, electroglotográfica, presión y flujo), registradas simultáneamente en el protocolo aerodinámico.
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Caracterización aerodinámica: Tal y como se muestra en
la tabla 1, en el trazado de flujo fonatorio se aprecian dos
segmentos claramente diferenciados; un segmento previo a
la fonación en el dominio del tiempo (que hemos denomi-
nado segmento de ataque) y un segmento que corresponde
con la fonación (coincide en el dominio del tiempo con la
señal acústica y electroglotográfica) que denominamos seg-
mento de flujo fonatorio, del cual se extrae el valor cuanti-
tativo que corresponde al flujo fonatorio. Pues bien, se ha
podido observar que existen tres patrones gráficos clara-
mente diferenciados en lo que al segmento de ataque (flujo
fonatorio) se refiere, denominados A, B y C tal y como se
muestra en la figura 4. Dicho segmento previo a la fona-
ción, se corresponde con la dinámica del segmento faringo-
esofágico que determinará la capacidad de generar una voz
óptima, esto es, se corresponde con los mecanismos de suc-
ción o inyección de aire hacia el segmento faringoesofágico
(de ahí que sean flujos negativos) y la posterior erupción as-
cendente, previa a la activación del elemento vibrador neo-
glótico. La prueba estadística de Chi2 determinó una asocia-
ción estadísticamente significativa (p<0,05) entre los
patrones de flujo fonatorio y el grado de aceptabilidad de la
voz; así pues, el patrón tipo A se relacionó con patrones de
aceptabilidad altos (para el ruido y la fluidez), el patrón ti-
po B con aceptabilidad intermedia y el tipo C fue el que ob-
tuvo peores puntuaciones en el análisis perceptual. El análi-
sis de la varianza (ANOVA) puso de manifiesto que las
presiones neoglóticas y flujos mas bajos, se corresponden
con patrones de flujo tipo C (y por tanto, niveles bajos de
aceptabilidad), mientras que los patrones de flujo tipo A (el
de mayor aceptabilidad perceptual) se corresponde con va-
lores intermedios de presión neoglótica y mayores de flujo
fonatorio , siendo las diferencias para cada grupo de patro-
nes de flujo fonatorio estadísticamente significativa. 

Caracterización acústica: Los resultados del análisis acús-
tico se pueden dividir en cuantitativos (frecuencia funda-

mental, speech rate, intensidad máxima) y cualitativos (es-
pectrograma). Atendiendo al análisis espectrográfico, se rea-
lizó un análisis cualitativo de la voz de los pacientes de la
muestra por medio de un espectrograma (de banda ancha y
estrecha) para las vocales /a/ e /i/. Se clasificaron los es-
pectrogramas según los grados de Yanagihara (grado I, gra-
do II, grado III y grado IV). 

Tratándose de pacientes laringectomizados, hemos sub-
dividido los grados II y III en subgrupos a y b para tener ma-
yor capacidad de caracterización en grupos, ya que son pocos
los laringectomizados que adquieren un grado I (muy bajo
componente de ruido en el trazado espectrográfico) o un gra-
do IV. La subdivisión en a o b dentro de los grados II o III,
hace referencia a pequeñas sutilezas apreciadas en el trazado
espectrográfico; considerando un tipo "b" (ya sea en el grupo
II o III) a aquel trazado que presenta un alto componente de
ruido en frecuencias altas, sin llegar por ello a cambiar de gra-
do en la clasificación de Yanagihara. Tanto para el trazado es-
pectrográfico de la vocal /a/ como de la vocal /i/, el tipo
más frecuente fue el IIb, con el 43% y el 37% de la muestra
respectivamente. Ha existido una asociación estadísticamente
significativa (p<0,05) (ANOVA) entre los tipos de espectro-
grama y las variables acústicas cuantitativas, de forma que el
trazado espectrográfico mas favorable (el IIa, ya que no exis-
tió ninguno del tipo I), se asoció con valores altos de intensi-

Tabla 1: Valores de los parámetros acústicos y
aerodinámicos en laringectomizados.

Parámetros cuantitativos Media y desvío estándar

Presión fonatoria (mmH2O) /pa/: 261,03±22,13; /a/: 144,88 ± 15,75
Flujo fonatorio (ls-1) /pa/: 0,032 ± 0,003 ;  /a/: 0,090 ± 0,002
Tiempo de fonación (s) 1,64 ± 0,7 s
Speech rate (s.p.m) 0,38 ± 0,19 s.p.m (sílabas por minuto)
Frecuencia fundamental (Hz) 106,23 ± 13,33 Hz
Intensidad Máxima (dBHL) 80,90 ± 3,40 dB

Figura 4. Patrones de flujo fonatorio (A, B y C) en función de la representación gráfica que adquiere el segmento previo a la fonación (segmento de ataque).
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dad fonatoria máxima (90 ± 12,5 dBHL), speech rate (3,8 ± 0,9
silabs/s) y valores bajos de frecuencia fundamental (92 ± 11,3
Hz). Las diferencias fueron estadísticamente significativas
(p<0,05) con respecto a los otros tipos de espectrograma. El
análisis de la varianza (ANOVA) mostró que existen diferen-
cias entre el valor de la frecuencia fundamental y el grado de
aceptabilidad (obteniendo mayores aceptabilidades en aque-
llos pacientes con frecuencia fundamental baja) (p<0,01) al
igual que el valor de la intensidad máxima (dBHL) es mayor
cuanto mejor es la percepción (aceptabilidad) de la voz de los
sujetos laringectomizados (p<0,05). 

Radioterapia: Se ha analizado la influencia que pudiera
tener el haberse sometido o no a tratamiento con radiotera-
pia en las diferentes variables cuantitativas acústicas y aero-
dinámicas. El análisis de la varianza (ANOVA) de un factor
(radioterapia/no radioterapia), demostró que existen dife-
rencias estadísticamente significativas (p<0,05) en los valo-
res de la presión neoglótica, flujo fonatorio, tiempo de fona-
ción y frecuencia fundamental en función de haber recibido
tratamiento complementario con radioterapia. Así pues,
aquellos pacientes que se irradiaron después de la cirugía,
presentan valores más altos de presión neoglótica y fre-
cuencia fundamental, y valores más bajos en el flujo fonato-
rio y tiempo de fonación, con respecto a aquellos que no
precisaron irradiación externa. 

Edad, tiempo transcurrido desde la cirugía: Se estudió la
influencia que pudiera tener la edad de los sujetos y el tiem-
po transcurrido desde la laringectomía total hasta que el su-
jeto se presta voluntario para realizar las pruebas de aerodi-
námica y acústica. Las dos variables (edad y tiempo desde la
cirugía) se estudiaron de forma independiente (ANOVA de
un factor), obteniendo los siguientes resultados: existen dife-
rencias estadísticamente significativas en el valor de la pre-
sión neoglótica entre el segmento de edad comprendido en-
tre los 60-70 años (270 ± 23,15 mmH2O) con respecto al
segmento de edad de 50-60 años (200 ± 13,23 mmH2O)
(p<0,05). En cuanto al tiempo transcurrido desde la cirugía,
existe una tendencia (estadísticamente significativa) a dismi-
nuir progresivamente el valor de la frecuencia fundamental
(Hz) a medida que el sujeto laringectomizado se habitúa a
utilizar la voz esofágica, pasando de un valor medio de 120
Hz de frecuencia fundamental (< 1 año desde la cirugía) a
105 Hz (1- 3 años desde la cirugía) hasta 95 Hz en sujetos la-
ringectomizados hace más de 10 años (p<0,05). 

DISCUSIÓN

La calidad de vida de los sujetos laringectomizados vie-
ne determinada en gran medida por la capacidad de resti-
tuir su capacidad de comunicación oral3,5,6. Después de una
laringectomía total, las revisiones periódicas llevadas a cabo
en la consulta tienen el objetivo de valorar la evolución de la
enfermedad (recidiva tumoral, segundo primario) y de la ci-
rugía, apoyándonos en diversas técnicas instrumentales (la-
ringoscopia, escáner… etc.). Sin embargo, actualmente no
contamos con ningún método instrumental que nos permita

hacer un seguimiento objetivo, fiable y eficiente de la evolu-
ción de la voz de los laringectomizados. En la literatura mé-
dica existen diversos trabajos que ponen de manifiesto la
importancia de la monitorización de la presión neoglótica y
flujo fonatorio como parámetros aerodinámicos cuantitativos
en el estudio de la voz esofágica7-11, no obstante, el valor neto
de las variables aerodinámicas cuantitativas (presión neogló-
tica, flujo fonatorio o tiempo de fonación) no son capaces de
caracterizar por sí solos el grado de inteligibilidad de la voz
(al igual que las variables acústicas). La presión neoglótica
es una variable aerodinámica cuantitativa que se ha estudia-
do en relación a la voz esofágica considerándola un factor
determinante en la inteligibilidad y aceptabilidad de ésta7-10.
Connor NP et al.8 señala que los sujetos con una voz esofági-
ca inteligible, utilizan presiones noeglóticas menores que
aquellos que presentan peores porcentajes de inteligibilidad
y Motta S et al.7 afirma que los sujetos laringectomizados
con peor inteligibilidad utilizan presiones esofágicas mayo-
res en un esfuerzo por aprovechar el aire. Nosotros hemos
encontrado una mayor aceptabilidad (bajo componente de
ruido y fluidez alta) en valores elevados de presión neoglóti-
ca, sin embargo, atendiendo a nuestros resultados, los patro-
nes de flujo fonatorio más favorables (el tipo A) se relacio-
nan con valores intermedios en la variable presión
neoglótica. Este hecho nos hace pensar que quizás el valor
neto de la presión neoglótica no es un factor decisivo en la
aceptabilidad de la voz esofágica tal y como se ha comenta-
do previamente. En algunos trabajos9,11 se hace referencia al
hecho de que la inteligibilidad de la voz esofágica es mayor
en la medida que se adquieran presiones neoglóticas cons-
tantes a lo largo del trazado fonatorio, y que la capacidad de
generar diferentes presiones neoglóticas ante fonemas dife-
rentes (por ejemplo /b/ y /p/) es un factor que se relaciona
con una mayor aceptabilidad. De la literatura médica desta-
camos la importancia de la presión neoglótica en cuanto a
variable cuantitativa sugestiva de monitorización in vivo9,11

de forma que el paciente pueda modificarla en virtud de
mejorar la calidad de la voz. La caracterización aerodinámi-
ca de la voz esofágica, en nuestra opinión, debiera realizarse
en función de los patrones de flujo fonatorio (A, B y C),
siendo este análisis cualitativo la herramienta de monitoriza-
ción que nos permita alcanzar objetivos (llegar a un patrón
tipo A) en virtud de modificar los valores de presión neo-
glótica y flujo fonatorio mediante retroalimentación positiva
utilizando un osciloscopio digital. Ocurre lo mismo en cuan-
to a la caracterización acústica de la voz esofágica. Existe
una asociación entre los parámetros cuantitativos acústicos
con los diferentes tipos de espectrograma. ¿En qué medida
el valor neto de la frecuencia fundamental o el speech rate
son determinantes a la hora de diagnosticar la inteligibilidad
de la voz esofágica? En nuestros resultados, una alta acepta-
bilidad en el análisis perceptual se relacionó con unos valo-
res bajos de frecuencia fundamental. Algunos autores seña-
lan12,13 que hay relación entre la aceptabilidad de la voz y la
frecuencia fundamental, sin embargo otros10 refieren que la
frecuencia fundamental alta sugiere una aceptabilidad más
favorable, incluso12 se pone de manifiesto la necesidad de
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aumentar el valor de la frecuencia fundamental en estadios
iniciales de la rehabilitación en laringectomizados, para con-
seguir una mayor inteligibilidad. Este hecho contradice
nuestros resultados. De hecho, hemos visto cómo en el análi-
sis acústico cualitativo, los espectrogramas más "limpios"
(mejor clasificación de Yanagihara) son aquellos que presen-
tan frecuencias fundamentales bajas y más próximas a valo-
res equivalentes a la voz laríngea (100-105Hz). Sin embargo,
puede que el valor de la frecuencia fundamental sea un pa-
rámetro de relativa importancia en la aceptabilidad, ya que
hay autores14 que no encuentran diferencias entre la frecuen-
cia fundamental de la voz laríngea, la voz esofágica y la voz
esofágica con prótesis fonatoria, hecho que destaca la pobre
implicación de la frecuencia fundamental en la caracteriza-
ción de la voz. El valor de la espectrografía en el análisis de
la voz esofágica ha sido estudiado por otros autores9,15,16, se-
ñalando la utilidad de dicho procedimiento como herra-
mienta en el análisis cualitativo de la voz esofágica. Aten-
diendo a nuestros resultados, existe una correlación
estadísticamente significativa entre los criterios espectrográ-
ficos de Yanagihara y el speech rate, medida acústica cuanti-
tativa que se relaciona con la fluidez en el habla (pala-
bras/minuto), logrando valores más altos en aquellos casos
que han obtenido mejores puntuaciones en la clasificación
de Yanagihara. En el análisis espectrográfico del sujeto larin-
gectomizado, la energía se concentra en todas las frecuen-
cias, hay un gran componente de ruido, la frecuencia funda-
mental es una octava más baja (que la voz laríngea), la
frecuencia del primer formante es más alta y no siempre
aparece el tercer formante, a diferencia de un trazado de un
sujeto con voz laríngea. Además, hemos visto una tendencia
(no significativa) que relaciona valores altos de intensidad
máxima de la voz con trazados espectrográficos favorables,
siendo la intensidad máxima una variable acústica cuantita-
tiva directamente relacionada con una buena voz esofágica
tal y como señalan algunos autores7,17. 

Por tanto, los parámetros acústicos y aerodinámicos
cuantitativos están asociados estadísticamente con los cua-
litativos (espectrograma, patrones de flujo fonatorio y aná-
lisis perceptual), hay tendencias en las variables cuantitati-
vas que determinan un espectrograma, un patrón de flujo
fonatorio o una aceptabilidad mas óptima, poniendo de
manifiesto que la voz esofágica es susceptible de ser com-
prendida en función de parámetros fisiológicos concretos
que nos permiten caracterizarla, y lo que es más importan-
te, monitorizar las variables implicadas en el complejo fe-
nómeno de la voz esofágica para poder buscar estrategias
rehabilitadoras. 

CONCLUSIONES

1. El método empleado resulta eficaz, fiable y objetivo
para el estudio de la voz esofágica y es fácilmente reprodu-
cible y adaptable en la práctica clínica.

2. El análisis cualitativo espectrográfico se correlaciona
con las variables acústicas cuantitativas, siendo éste una he-
rramienta útil a la hora de caracterizar la voz esofágica en
función de su grado de aceptabilidad. 

3. Se han podido caracterizar distintos tipos de fona-
ción esofágica en función de la caracterización de la onda
de flujo fonatorio.

4. El grado de aceptabilidad de la voz esofágica se
puede establecer en función del tipo de onda de flujo fona-
torio. 

5. De acuerdo con los resultados obtenidos, se estable-
ce que el patrón cualitativo de flujo fonatorio, el análisis es-
pectrográfico, la presión neoglótica y la frecuencia funda-
mental, son parámetros susceptibles de ser monitorizados y
suponen la base de un sistema de retroalimentación positi-
va que apoye la rehabilitación de la voz esofágica.
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